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 تصريح خطي

 أنا الموقع أدناه أصرح بعلمي وقبولي:

مع جامعة دمشاااوأ وأنني طروحة هو ملكية فكرية ومالية بالتشاااا   أن كل ما ينتج عن البحث والأ .1

اً أو شاااااار البحث أو الأطروحة أو جز  من ا ن اااااااني بتبأخذ موافقة الجامعة في حال  غب متزأل

دو  نشاااار أو مكتبا  أو مواقع الكترونية وغيرها من و ااااا ل  )من مضااااموناً خا ا  طا  الجامعة

 النشر(.

 

هذه الأطروحة تم اقتبا ااااه من عمل أخر أو أنجز للح ااااول عل   اااا اد  أنه لا يوجد أي جز  من  .2

 أخرى في جامعة دمشو أو أي جامعة أو مع د تعليمي داخل أو خا ا الجم و ية العربية السو ية.

 

 الا م والتوقيع
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 -الملخص-
 

 البطينين بين اللتحة  غلاق مع للمرضاااا  الجراحي الإصاااالاح نتا ج لتقييم الد ا ااااة ت دف :البحث هدف

 .متواصلة خياطة أو متلرقة قطا مع برقعة

ً  271  اااامل   جعية حشاااادية د ا ااااة :والطرائق المواد ً  مريضااااا  الجامعي القلا جراحة لمركز مراجعا

 البطينين بين لللتحة جراحي  صااالاح ل م وأجري أ2022و 2018 بين اللتر  في الجامعي الأطلال ومشااال 

 البيانا  جمع تم(. مريض 49) المتواصااالة الخياطة أو( مريض 222) المتلرقة والخياطة الرقعة با اااتخدام

ً  وحلل  ب مأ الخاصة  . ح ا يا

 هو جراحي مدخل أ يع وكان أ٪81.9 المتلرقة الخياطة نسبة وكان  مريضاأً 271 العينة  مل  :النتائج

 اللتحة نساااااابة كان (. المتواصاااااالة الخياطة من٪ 2. 61و المتلرقةأ الخياطة من٪ 86) اليمن  الأدينة عبر

 نساابة كان  .(p value = 0.000)٪ 57.1 المتواصاالة الخياطة وفي أ٪5.9 المتلرقة الخياطة في المتبقية

 p value)٪ 18.4 المتواصلة الخياطة وفي أ٪5 المتلرقة الخياطة في الشرف لمثلث الشد  متو طة الأدية

 الخياطة وفي أ٪3.2 المتلرقة الخياطة في الأب ري لل اامام الشااد  متو ااطة الأدية نساابة كان  .(0.004 =

 وفي أ٪20.3 المتلرقة الخياطة في الح ااااا ا  نساااابة كان  .(p value = 0.000)٪ 18.4 المتواصاااالة

  .(p value = 0.001)٪ 38.8 المتواصلة الخياطة

 مثلث وأدية البطينينأ بين المتبقية اللتحة ناحية من أفضاااااال المتلرقة الخياطة أن وجدنا :الستتتتتتتنتاجات

ً  اللروقا  وكان  القلبية والح ا ا  الأب ريأ ال مام وأدية الشرفأ ً  هاما   .المجموعتين بين  ح ا يا

 مثلث المتبقيةأ اللتحة البطينينأ بين اللتحة المتواصاااااالةأ الخياطة المتلرقةأ الخياطة: المفتاحية الكلمات

 .القلبية الح ا ا  الأب ريأ ال مام الشرفأ
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 متن البحث

 الإطار العام للبحث

 .المقدمة:1

 في متعدد  ثقوب أو ثقا هو Ventricular Septal Defect (VSD) البطيني الحاجز عيا

 يكون قد الأولية VSDs عل  تحتوي التي القلوب  ن .interventricular septum البطينين بين الحاجز

 مثل الدمويةأ والأوعية القلا في أخر كبير  ذود من جزً ا VSD يكون قد. بسيطة  كلية تشوها  لدي ا

 complete الكامل البطيني الأديني الحاجز وعيا أ(Tetralogy of Fallot) فالو  باعي

artioventricular septal defectالم ححتبادل منشأ الأوعية و أ  ً  anatomically تشريحيا

correced malposition of the great arteriesالشرياني والجذع أ truncus arteriosusو تو أ 

 أن أيضًا يمكن .interrupted aortic arch انقطاع قوس الأب ر  أtricuspid atresia الشرفا  ثلاثي

 (2أ1.)مكتسبة VSDs تكون

 العضلية الحدود دا   البطيني الحاجز أجزا  جميع في VSD اضطرابا  تحدث أن يمكن

 واحد عل  الأخرى VSDs تحتوي. البطيني الحاجز من مناطو عد  تشغل قد( العضلية VSDs ) بالكامل

 عبا   العضلية غير الحدود هذه تكون قد.  مجاو   بن  أو مساحا  من تتكون عضلية غير حدود عد  أو

 crux القلا صليا أو أAV Valve  بطيني أديني صمام أو أsemilunar valve  هلالي صمام عن

cordis   البطيني الأديني والوصل البطينين بين للحاجز الخللي الجانا تقاطع.  

 مجاو   أو أjuxta-aortic لتب ر مجاو   الشريانية تح  البطيني الحاجز عيوب تكون أن يمكن

 ال مامين من كل يحدها juxta-arterial للشرايين مجاو   أو أjuxtapulmonary الر وي للشريان

 (2أ1) المشتر  الشرياني الجذع صمام يحدها juxtatruncal للجذع مجاو   أو والأب ريأ الر وي

  ذود لدي م الأولي VSD لخلل الجراحي للعلاا يخضعون الذين المرض  ن ف من يقرب ما

 ال مام وعيوب الخلقيأ الأب ر وتضيو الأدينيأ الحاجز وعيوب الشريانيةأ القنا  بقا  مثل مرافوأ قلبي

 (3. )الر وية الدموية الأوعية ومرض الخلقيأ التاجي

 يرتبط ما وغالباً الكبدأ وتضخم التنلس تسرع القلا ق و  وأعراض علاما  تشمل الرضعأ عند

 هذه تشير.  القلا نشاط وفرط الشاملة الانقباضية للنلخة الجسدية والنتا ج النموأ وفشل التغذية بسو  دلك

 أثنا  التاجي ال مام عبر كبير تدفو  ل  القمية الانبساطية النلخة تشير.  كبير VSD تشخيص  ل  النتا ج

 صو   عل  كبير Qp وجود عل  والأدلة القلا تضخم  ؤية يتم.  كبير Qp لا تلاع نتيجة الانبساطأ

  ناً الأكبر المرض  في. البطينين تضخم عاد ً  (ECG) الك ربا ي القلا تخطيط يظُ ر. الشعاعية ال د 

 عل  دليلاً  أيضًا اللحص يظُ ر ولكن محدد أ غير الق ة تكون ما غالباً كبيرأ VSD من يعانون الذين

 الثالث الو بين في انقباضية نلخة  ماع الأفضل من يكون ما وعاد ً  الأيمنأ والبطين الأيسر البطين تضخم

 (4أ2أ1.)الأيسر والرابع

 يعاني قد. بالخلل مرتبطة أعراض من ال غير  VSD بعيوب الم ابون المرض  يعاني ما نادً ا

 القليلة الأ  ر في المعند القلا ق و  أعراض من الكبير  VSD باضطرابا  الم ابون الأ خاص
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 الر وية والودمة والتعرقأ التغذيةأ عل  القد   وعدم أالنبض المحيطي ضعف مع الحيا أ من الأول 

 بسبا دلك يعانون من حيات م من عامين أول في الجراحة  ل  يأتون الذين المرض  ن ف حوالي. المزمنة

 المتكر   الر وية والالت ابا  والمج د السريع التنلس يحدث قد المبكر أ الحيا  خلال. المعند القلا ق و 

 مزمن بشكل الر ة ف وص تتضخم قد. المزمنة الر وية والودمة الر وي الو يدي الضغط لا تلاع نتيجة

 أثنا  لل وا  الكامل ال روب يمنع مما ال وا يةأ الق با  عل  والمتوتر ا تلاع ضغط الشرايين  بسبا

ً  والتخلف ال غير  البنية  بو ما كل يسبا. الزفير . الكبير VSDs دوي الأطلال من العديد عند جسديا

 معرضون الطبي للعلاا جيد بشكل الا تجابة في يلشلون والذين الأعراض من يعانون الذين المرض 

 الحيا  قيد عل  يعيشون الذين الأطلال بعض يعاني.  العمر من الأول  السنة في الوفا  لخطر خاص بشكل

 السنة في النمو في واللشل القلا ق و  من الكبير  VSD اضطرابا  مع حيات م من الأول  السنة خلال

 اضطرابا  من يعانون الذين والشباب الأطلال عل  الأعراض تظ ر ما عاد . أيضًا الحيا  من الثانية

VSD  الدموية الأوعية مرض تطو  مع. والوزن الطول في صغاً ا يكونوا أن  ل  ويميلون الكبير 

 (4أ2أ1. )الأعراض هذه تتراجع قد الر وية

 معظم في ويلسر بالعملية المتعلقة بالقرا ا  يتعلو وهذا تلقا ياًأ الإغلاق  ل  VSD الـ يميل

 من واحد عام بحلول التلقا ي الإغلاق يكتمل أن يمكن. البالغين عند الكبير  VSDs حدوث قلة الأحيان

 توجد. بكثير أطول وقتاً الكامل الإغلاق ويستغرق الوق أ دلك بحلول قطره تناقص يكون قد أو العمرأ

 (5.)المريض ملاحظة فيه تتم الذي والعمر الن ا ي التلقا ي الإغلاق احتمال بين عكسية علاقة

 في أو الأيمنأ البطين خلال من أو الأيمنأ الأدين خلال من  ما البطيني الحاجز عيوب  صلاح يتم

 .الر وي الجذع أو الأيسر البطين خلال من خاصةأ ظروف

 التقليدية CPB Cardiopulmonary Bypass الد وية القلبية المجاز  با تخدام الإصلاح يتم

 direct caval الأجوف ضمن مبا ر  القنية  دخال مع مئويةأ د جة 28  ل  مئوية د جة 20 عند

cannulation  بالنسبة. الكلي الدموية الدو   توقف نادً ا أو المنخلض الدموي التدفو من ق ير  وفترا 

 توقف أثنا  الإصلاح ويتم واحد أ و يدية قنية ا تخدام يمكن تقريباًأ كجم 3 عن وزن م يقل الذين للرضع

 يستخدم. hypothermic circulatory arrest الجسم حرا   انخلاض تأثير تح  الدموية الدو  

 (7أ6. )الحالا  جميع في Cold Cardioplegia البا د يةالقلب المحلول الشال للعضلة 

 

 :بعض الدراسات السابقة.2

 في )alTanveer et <)8< د ا ةمثل  يوجد بعض الد ا ا  العالمية المشاب ة لد ا تنا

Karachi 60 و مل  أ2010 عام باكستان في  ً  الخياطة  جرا  تم. فالو  باعي من يعاني مريضا

 proline 5/0 خيط ا تخدام وتم مريضاأً 30 عند المتلرقة الخياطة  جرا  وتم مريضاأً 30 عند المستمر 

 الإيكو أظ ر٪. 66.6 الذكو  نسبة وكان  أ2.123 -+/ 13.025 العمر متو ط كان. المجموعتين كلتا في

 كان الجراحة بعد متبقي VSD وجود أن الد ا ة هذه وجد ٪. 8.3 عند متبقي VSD وجود الجراحة بعد

  .المتلرقة الخياطة مع مقا نة المستمر  الخياطة مجموعة في أ يع
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 مريض 286 و مل  أ2018 عام بتركيا Istanbul فيد ا ة  )Sen et al<)9< كما أجرى

VSD 74 عند المتلرقة الخياطة  جرا  وتم مريضاأً 212 عند المستمر  الخياطة  جرا  تم. معزول 

 المستمر  الخياطة في الوفيا  نسبة كان . المجموعتين كلتا في proline 5/0 خيط ا تخدام وتم مريضاأً

ً  هام فرق وجود بدون٪ 2.3 المتلرقة الخياطة وفي أ4٪  الح ا  نسبة كان . المجموعتين بين  ح ا يا

 هام فرق وجود بدون٪ 5.2 المتلرقة الخياطة وفي أ٪6.8 المستمر  الخياطة في التام البطيني الأديني

 ً ً  الد ا ة هذه تجد لم. المجموعتين بين  ح ا يا ً  فرقا ً  هاما  المتلرقة والخياطة المستمر  الخياطة بين  ح ا يا

  .المجموعتين بين والاختلاطا  الوفيا  معدل من كل مقا نة عند

 

 ً  و مل  أ2022 عام اليابان في Tsukuba فيد ا ة  )Yoneyama et al<)10< وأجرى أيضا

185  ً ً  73 و فالوأ  باعي لديه VSD مريض 112 من م مريضا   جرا  تم. معزول VSD لديه مريضا

  جرا  وتم أ(معزول VSD مريض 50 و فالو  باعي مريض 58) مرض  108 عند المستمر  الخياطة

ً  77 عند المتلرقة الخياطة  نسبة كان (. معزول VSD مريض 23و فالوأ  باعي مريض 54) مريضا

لمرض   باعي  المتلرقة الخياطة من أقل فالو لرباعي المستمر  الخياطة في الأيمن الغ ن ح ا 

ً  م م فرق وجود معفاللو  من أقل فالو لرباعي المستمر  الخياطة في القلا نظم اضراب كان.  ح ا يا

ً  م م فرق وجود مع المتلرقة الخياطة ً  الد ا ة هذه تجد لم.  ح ا يا ً  فرقا ً  هاما  ح ا  معدل في  ح ا يا

. المعزول VSD لل المتلرقة والخياطة المستمر  الخياطة مجموعتي بين القلا نظم أو الأيمن الغ ن

 تجد ولم فالوأ  باعي  ياق ضمن VSD ال في أفضل المستمر  الخياطة أن الد ا ة هذه وجد  وبالتالي

 ً  .المعزول VSD علاا عند الخياطة نوعي بين فرقا

 

 

 : . مشكلة البحث3

الخياطة المتلرقة والخياطة  بين فرق هنا  هل  أ ااا ا وعل  تسااااؤلا  عد  عل  للإجابة البحث هذا في نساااع 

 . غلاق اللتحة بين البطينين برقعةالمستمر  في 

 

 .هدف البحث: 4

صاالاح الجراحي للمرضاا  مع  غلاق اللتحة بين البطينين برقعة مع الإت دف الد ا ااة لتقييم نتا ج  •

 قطا متلرقة أو خياطة متواصلة.

بنجاح نسااا حسااا الموجودا  المرافقة وتحديد العوامل المساااهمة الأصاالاح الإالوصااول لطريقة  •

 هذه المقا بة أو العوامل المحدد  لا تخدام ا.

 

 البحث:  أهمية.5

ً  .تعد اللتحة بين البطينين من أ اااااايع الفا  الخلقية القلبية با ما يتم  غلاق ا بطريقتين حساااااااا التقنية  غال

خلال هذا التكنيك قد يحدث  ااااااد وتوتر  الجراحية المجرا   ما بخياطة متواصاااااالة للرقعة أو بقطا متلرقة.
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ولذلك تم  جرا  هذه الد ا اااة  .الجراحيف منا اااا للإغلاق شااانساااجة المحيطة ب دف الح اااول عل  كلت

بنجاح هذه نسا حسا الموجودا  المرافقة وتحديد العوامل المساهمة الأصلاح الاالوصول لطريقة ب دف 

 المقا بة أو العوامل المحدد  لا تخدام ا

 

 البحث:  مسوغات.6

 .البطينين برقعة غلاق اللتحة بين الخياطة المتلرقة والخياطة المستمر  في  بين اللرق تقييم

 

 البحث:  اتحددم.7

اللتحة بين أنواع  كل تغطية وعدم المد و ااااااةأ العينة صااااااغر: ومن ا البحث هذا في المحددا  بعض يوجد

اختلاف أنواع اللتحة بين  بسااابا) د ا اااتنا مع الأخرى الد ا اااا  نتا ج مقا نة صاااعوبة وكذلك أالبطينين

 (.الأعراق واختلاف العمريةأ اللئا  واختلافالبطينينأ واختلاف خبر  الجراحأ 

 

 .حدود البحث: 8

 .فقدان بيانا  المرض  بسبا  و  التوثيو الطبي 

 كل ا أنواع اللتحة بين البطينينتغطية  عدم. 

 

 : هأدواتو البحث منهج.9

د ا ة السجلا  الطبية للمرضا   عل  تعتمد (Cohort Retrospectiveجعية )  حشديه د ا ة

بالد ا اااة وجمع معلوما  تشااامل فتر  الإقامة في المساااتشااال  وحت  تا ي  الانت ا  من المشااامولين 

 تدعا  البعض بحسا الحالة السريرية ود ا ة المرض  ات ال بالمرض  والد ا ة عن طريو الا

غلاق يكو دوبلر للقلا لتقييم نتا ج الإد ا اااة نتا ج الإوتم  المراجعين لللحوصاااا  الدو ية السااانوية.

تم وضااع البيانا  في ا ااتبيان و ووظيلة العضاالة القلبية والاختلاطا  المرافقة  ن وجد . الجراحي

موجود في ملاحو ا ااااتما   البحث ومن ثم تحليل ا لا ااااتخلاص النتا ج المطلوبة حسااااا الأ ااااس 

 ح ا ية.الإ

 

 :ف ول ل  عد   النظري الجز يمكن تقسيم 

 والليزيولوجيا أالتشريحأ وتا يخيةلمحة  حيث من القلا عن يتحدثالأول:  الل ل. 
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 ومرافقااتاهأ وأنواعاهأ انتشاااااااا هأ حياث من عياا الحااجز البطيني عن يتحادثالثااني:  الل ااااااال 

 .وتشخي ه

 ثالث الل ااااااال يا   أالا ااااااتطبابا  حيث من جراحة عيا الحاجز البطيني عن يتحدث: ال والتقن

 .الجراحية

 

 مناقشة ثمالمتواصلة الخياطة المتلرقة و بين اللرق بد ا ة قمنا الد ا ة من العملي للجز  بالنسبة بينما

 .المنا بة والتوصيا  الا تنتاجا  ووضع العالمية الد ا ا  مع ومقا نتت ا النتا ج
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 الأول الجزء

الدراسة النظرية
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  Introduction مقدمة: أول  

  Introduction مقدمة -١-١

 الأدينان هما علويتان: حجرا  أ بع  ل  والطيو  الأخرى والثدييا  البشر عند القلا ينقسم

Atrium البطينان هما و لليتان والأيسرأ الأيمن Ventricle الأدين  ل  عاد ً  يشُا .والأيسر الأيمن 

 القلا با م الأيسر والبطين الأدين  ل  يشُا  كما أRight Heart الأيمن القلا با م الأيمنين والبطين

 بينما والبطينأ الأدين هما فقط حجرتين عل  تشتمل النقيض فعل  الأ ما  قلوب أما.Left Heart الأيسر

 يحتوي للحمايةأ Pericardium التامو  بكيس القلا يحُاط.حجرا  ثلاث عل  الزواحف قلوب تشتمل

 النخِاب :طبقا  ثلاث من القلا جد ان تتكوّن.  ا ل من قليلة كمية عل  الكيس هذا جوف

Epicardiumالقلا وعضلة أ Myocardiumوالشِغاف أ Endocardium( .١٥-١١) 

 الأدينية الجيبية العقد  في pacemaker للخطا ناظمة خلايا مجموعة تحدده نظمي بإيقاع الدم القلا يض ّ 

SA (sinoatrial) node .التقلص هذا وينتقل القلاأ تقلص تسبا ع بية  يالة الخلايا هذه تنتج 

 القلا في. Conductive System للقلا الموصل الج از عبر ينتقل ثم ومن البطينيةأ الأدينية العقد   ل 

 بالاتجاه تدفقه تمنع التي القلاأ صماما  وجود بلضل القلا عبر واحد باتجاه الدم يتدفو السليم

 الأدين  ل  القلا  ل  الدم هذا يدخل الج ازيأ الدو ان من الأوكسجين منخلض الدم القلا يتلق .المعاكس

 هذا يمر ثم ومن أVena Cava والسللي العلوي الأجوفين الو يدين عبر تحديداً  Right Atrium الأيمن

 يتم. Right Ventricle الأيمن البطين  ل  Tricuspid Valve الشرف ثلاثي ال مام خلال من الدم

 أLungs الر تين  ل  Pulmonary Circulation الر وي الدو ان عبر الأيمن البطين من الدم ض 

 الأدين  ل  المؤكسج الدم بعد فيما يعود. الكربون أوكسيد ثنا ي ويطرح الأوكسجين هنا  تتلق  حيث

 هنا  من ضخّه يتم حيث أLeft Ventricle الأيسر البطين  ل  الدم يمرّ  ثم ومن أLeft Atrium الأيسر

 الأوكسجين يسُتخدم حيث أSystemic Circulation الج ازي الدو ان  ل  Aorta الأب ر الشريان عبر

 .الكربون أوكسيد بثنا ي الدم ويحمّل المختللة الأنسجة قبل من

 عدد يزداد بينما .الدقيقة في ضربة 72 من قريا بمعدلّ عند البالغين الراحة حالة في القلا يضرب

 المدى عل  الراحة عند القلا ضربا  معدلّ بخلض يقوم أنه  لا مؤق أ بشكل التما ين في القلا ضربا 

 (١٥-١١. )القلا صحّة أجل من جيد الأمر وهذا الطويلأ
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 (١٤) والبشر الزواحف عند القلب حجرات( ١) الشكل

 

 

 Cardiovascular System القلبي الوعائي الجهاز أمراض -٢-١

Diseases 

 حيث أ2008 عام العالم مستوى عل  الوفا  أ باب أ يع هي( CVD) القلبي الوعا ي الج از أمراض

 أمراض بسبا كان الحالا  هذه أ باع ثلاثة من أكثر (١٦,١٧.)الوفا  حالا  من% 30 حوالي  جّل 

 وزياد  التدخينأ :الخطو   عوامل تتضمن. Coronary arteries الاكليلية الشرايين

 غير السكري ومرض المرتلعأ الدموي والضغط التما ينأ مما  ة وقلة المرتلعأ والكوليسترول الوزنأ

 تسبا قد أو عرضية غير الوعا ية القلبية الأمراض تكون أن يمكن.الأخرى العوامل من والعديد المضبوطأ

 ً ً  أو ال د  في ألما  أصوا  و صغا  الطبيأ التا ي  عبر القلبي المرض تشخيص يتم. التنلسّ في ضيقا

 (١٧,١٨.)ال وتية فوق بالأمواا والتخطيط الك ربا يأ القلا تخطيط و جرا  القلاأ
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 (١٧) القلبي الوعائي الجهاز أمراض انتشار( ٢) الشكل

 History تاريخية لمحة -٣-١

 النظر تم (١٩.)دقيو بشكل تشريحه أو وظيلته ف م عدم من الرغم عل  القديمأ منذ القلا عن البشر عرف

ً  وضعوا من أول الإغريو يعتبر فيما دينيةأ نظر بوج ة الأول  المجتمعا  في القلا  ل  ً  ف ما  للقلا علميا

 بينما الدمأ صنع عن المسؤول العضو هو القلا أن Aristotle أ  طو اعتبر (٢٢-٢٠.)القديم العالم في

 في الدم دو ان Hippocrates أبقراط ولاحظ الدم دو ان م د  هو القلا بأن Plato أفلاطون قال

 Erasistratus (304-250  يرا يستراتوس أ ا  (٢٠,٢٢.)الر تين  ل  القلا عبر دو ي بشكل الجسم

 تنبثو والأو د  الشرايين أن ولاحظ الدمويةأ الأوعية تو ع تسبا مضخّة باعتبا ه القلا  ل ( الميلاد قبل

 بال وا  مليئة بأن ا أمن أنه من الرغم عل  القلاأ عن البعد زياد  مع وأصغر أصغر لت بح القلا من

 (٢٠.)القلا صماما  اكتشف أنه كما. الدم وليس

 الدمأ تحمل الدموية الأوعية بأن الميلادي الثاني القرن في Galinus غالينوس الإغريقي الطبيا عرف

 لاحظ (٢٠.)المختللة بوظيلته كُل  ( وأ ق أفتح) الشرياني والدم( قاتم أحمر) الو يدي الدم بين وميَّز

 الجسم يزود الذي العضو هو القلا أن وا تخلص الجسمأ في حرا   الأعضا  أكثر هو القلا أن غالينوس

 ثم ومن انبساطه خلال الدم يمصّ  بحركته القلا  ن بل الجسمأ في الدم يض ّ  لا القلا بأن وقال .بالحرا  

 عبر الو يدي الدم من بد اً  يُ نع الشرياني الدم بأن غالينوس اعتقد (٢٢.)الشرايين نبض عبر الدم يتحر 
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 بأن اعتقد أنه كما (١٩.)البطينين بين موجود  «فجوا » عبر الأيسر البطين  ل  الأيمن البطين من مرو ه

 بقي ( ٢٢.)الشرياني الدم ب نع ويقوم للقلا الأيسر للجانا الر وي الشريان عبر الر تين من يمر ال وا 

 (١٩,٢٢.)عام الألف قرابة  ا د  الأفكا  هذه

 

 

 (٢٢) غالينوس نظرية( ٣) الشكل

 

 هذا نشُر وقد النليسأ لابن «القانون تشريح  رح» كتاب في الاكليلة الدموية للدو   وصف أقدم وُجد  

 من بدلاً  الر وية الدو   عبر يمر الدم أن المخطوط هذا في النليس ابن يقول( ٢٣.)1242 عام الكتاب

 اللاتينية  ل  بعد فيما العمل هذا ترُجم( ٢٤.)غالينوس اعتقد كما الأيسرأ  ل  الأيمن البطين من الانتقال

 (٢٥.)ألباجو أند يه يد عل 

 كحقا و أ ا ه واعتمد  العلميأ المجتمع عل  أفكا ه  يطر  حت  غالينوس أفكا  تعليم ا تمر أو وبا في

 عل  الأ ئلة بعض Andreas Vesalius فيزاليوس أند ياس التشريح عالم طرح. الكنيسة قبل من   مية

 De Humani Corporis Fabrica Libri البشري الجسم بنية» كتابه في غالينوس فرضيا 
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Septem » ,الحديث التشريح مؤ س ويعتبر أ1543 عام نشره الذي Modern Anatomy(.٢٦ )كتا 

 نشُر الذي« Christianismi Restitutio المسيحية ترميم» كتابه في Miguel Servet  يرفي  ميغيل

 (٢٦.)الر تين عبر الخر  ل  القلا جوانا أحد من يتدفو الدم أن 1553 عام

 ويليام الإنجليزي الطبيا خلال من والجسم القلا عبر الدم تدفوّ كيلية ف م في الانلراا بدأ

 أ1628 عام ال اد « De Motu Cordis القلا حركة» كتاب ألف الذي William Harvey ها في

 أ ا   صلاح  ل  أدى مما كاملأ بشكل للقلا الميكانيكية والقو  الدو ان ج از الكتاب وصف حيث

 د ا ا  يوجد(1944-1865)  فرانك أوتو الألماني الليزيولوجيا عالم مؤللا  خلال من .غالينوس

 حول الد ا ا  من بالعديد لإنجليزي(27( )1927-1826)  تا لينغ   نس  قام كذلك. القلا عن تل يلية

 بعض ا عن مستقلة كبير حد    ل  كان   تا لينغ و  نس  فرانك أوتو أعمال أن من الرغم عل . القلا

–Frank تا لينغ-فرانك ألية» با م دعُي  المتشاب ة وا تنتاجات ما المشتركة ج ودهما أن  لا البعض؛

Starling Law .» 

 

  ستارلينغ-فرانك قانون( ٤) الشكل

 Purkinje بو كنجي ألياف 1839 عام Jan Evangelista Purkyně التشيكي الطبيا اكتشف

fibersالسويسري الطبيا واكتشف أ Wilhelm His هيس حزمة 1893 عام Bundle of Hisأن  لا أ 

 الياباني العالم نشر حت  معروف غير ظل للقلا التوصيلي الج از في هس وحزمة بو كنجي ألياف دو 

 البطينية الأدينية العقد  تاوا ا اكتشف كما. 1906 عام د ا ته Sunao Tawara تاوا ا  وناو

Atrioventricular Nodeكيث أ ثر دفع مما أ Arthur Keith فلا  وما تن Martin Flack للبحث 

 تشكّل. أ  ر عد  بعد Sinoatrial Node الأدينية الجيبية للعقد  واكتشاف ما القلاأ في مشاب ة بن  عن
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 ال ولندي اخترعه الذي أElectrocardiogram الك ربا ي القلا لتخطيط التشريحي الأ اس البن  هذه

 لعام والليزيولوجيا الطا في نوبل جا ز  عل  ح ل والذي أWillem Einthoven  ينت وفين ويليام

1924(.٢٨-٢٦) 

 

 (28) إينتهوفين لويليام الكهربائي القلب تخطيط( ٥) الشكل

 كريستيان الإفريقي جنوب الجراح يد عل  1967 عام ناجحة قلا ز اعة عملية أول أجُري 

 هذا اعتبر( ٢٨. )Cape Town في Groote Schuur مستشل  في Christiaan Barnard برنا د

ً  الحدث ً  معلما  العالم اهتمام عل  بل الأطبا  اهتمام عل  فقط ليس ا تحود حيث القلبيةأ الجراحة في   يسيا

 لويس توفي. منخلضة البدايا  في طويلة لمد  الحيا  قيد عل  البقا  معدلّا  كان  فقد دلكأ ومع. بأ ره

ً  تلق  مريض أول وهو أLouis Washkansky وا كانسكي ً  18 بعد ودلك بالقلاأ تبرعا   جرا  من يوما

 بج ود الاعتراف تم (٢٩.)أ ابيع بضعة من لأكثر الحيا  قيد عل  المرض  بقية يبق  لم بينما العمليةأ

  ل  بالإضافة القلاأ ز اعة تقنيا  لتحسين Norman Shumway  ومو اي نو مان الأمريكي الجراح

 كانتروفيتز وأد يان Vladimir Demikhov ديميخوف وفلاديمير Richard Lower لو   يتشا د

Adrian Kantrowitz .نقل جراحة 55.000 من أكثر  جرا  تم قد كان 2000 عام أدا /ما س بحلول 

 (٣٠.)العالم عبر قلا
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ً  باعتبا ها المعدية الأمراض عل  القلا أمراض تلوّق  العشرينأ القرن منت ف بحلول ً   ببا  للوفا    يسيا

ً  المتحد أ الولايا  في   لطّ  أ1948 العام منذ. العالم أنحا  جميع في للوفيا  الر يسي السبا هي وحاليا

 الحمية دلك في بما القلا عل  متنوعة عوامل أثا  عل  الضو  Framingham فرامنغ ام د ا ة

 الإنزيم مثبطا   دخال أن من الرغم عل . كالأ برين الشا عة والأدوية الرياضية والتما ين

 يزال لا المرض أن  لا المزمنأ القلا ق و  علاا من حسّن  قد بيتا وحاصرا  لتنجيوتنسين المحول

ً  يشُكِّل ً  عبئا ً  طبيا  (٣٠-٢٨. )كبيراً  واجتماعيا

 

 (٢٩) قلب زراعة عملية وأول برنارد كريستيان( ٦) الشكل
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 Anatomy تشريحية لمحة: ثانيا  

 Location الموقع  -١-٢

 من ال د ية اللقرا  مستوى في أMiddle Mediastinum المتو ط المن ف في البشري القلا يقع

 القلا يعلو Pericardium التامو  يدع  الغشا  مزدوا كيس بالقلا يحيط. الثامنة  ل  الخامسة

 خلف فيتوضع الأمامي السطح أما اللقريأ العمود من بالقرب للقلا الخللي السطح يتوضع. بالمن ف

 .الأضلاع وغضا يف القص عظم

 الأجوف الو يد وتشمل الكبير  الدموية الأوعية من بالعديد الا تباط نقطة هو القلا من العلوي الجز 

 الغضروف مستوى في القلا من العلوي الجز  يتوضع. الر وي والجذع الأب رأ والشريان العلويأ

 .الثالث الضلعي

 في( الناصف الخط من  نتيمترا  تسع  ل  ثماني حوالي) القص من والأيسر الأ لل نحو القلا قمة تتجه

 من الأكبر الجز . غضا يل ا مع الأضلاع تمل ل قرب والخامسة الرابعة الضلع بين الو بية المسافة

 أ(الأيمن نحو يميل قد الحالا  بعض في أنه من الرغم عل ) ال د  من الأيسر الجانا  ل  يميل القلا

 بوجود اليسرى الر ة وتتميز اليمن أ الر ة من أصغر اليسرى الر ة فإن الر تين بين يتوضع القلا أن وبما

 (٣٣-٣١. )القلا مع لتتلا م حافت ا في قلبية ثلمة
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 (٣١) القلب موقع( ٧) الشكل

 

  Gross Anatomy العياني التشريح -٢-٢

 قلا كتلة تبلغ. القمة لتشكّل الأ لل في ن ايته وتستدقّ  الأعل أ في قاعدته تتوضع مخروطيّأ  كل للقلا

  م 6و عرضاأً  م 8و طولاأً  م 12: اليد قبضة بحجم القلا يكون عاد ً . غرام 350  ل  250 من البالغ

 بشكل القلاأ عضلة عل  التما ين تأثير بسبا أكبر جيدّاً  المد بين الرياضيين قلوب تكون أن يمكن.  ماكةً 

 (٣٣-٣١.)ال يكلية العضلا  في الا تجابة يشابه
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 (٣٢) للقلب العياني التشريح( ٨) الشكل

 

 Heart Chambers القلب حجرات -٣-٢

 الدمأ تستقبلان اللتان الحجرتان وهما Atrium الأدينان تدعيان علويتان اثنتان حجرا أ أ بع للقلا

 ينلتح. القلا عن بعيداً  الدم تر لان اللتان الحجرتان وهما Ventricle البطينان تدعيان  لليتان وحجرتان

 coronary الإكليلي الثلم يقع. البطيني الأديني الحاجز في موجودتان فتحتين عبر البطينين عل  الأدينان

sulcus  الأدين من العلوي الجز  في يوجد. والبطينا  الأدينا  بين ويل ل للقلاأ الخا جي السطح عل 

 يتم. Auricle ال يوان أو أوالأدينة الأدينية الزا د  تدُع  الأدن يشبه  كل دو بنية الأيسر والأدين الأيمن

 عل  يطلو مشابه وبشكل أRight Heart الأيمن القلا با م الأيمنين والبطين الأدين  ل  عاد ً  الإ ا  

ً  الأيسرين والبطين الأدين  الحاجز عبر بعض ما عن البطينان ينل ل. Left Heart الأيسر القلا لقا معا

 الأمامي الطولاني الثلم عبر القلا  طح عل  الحاجز هذا ويتظاهر أVentriclar Septum البطينين بين

anterior longitudinal sulcus الخللي الطولاني والثلم posterior longitudinal sulcus(.٣٢) 
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 (٣٢) الأذينية والزائدة القلب أثلام( ٩) الشكل

 

 البطيني الأديني الحاجز النسيج هذا ويشكل بنيتهأ القلا يعطي كثيف ضام نسيج من القلبي ال يكل يتألف

 قواعد تمُثلّ التي الأ بع الليلية الحلقا  يشُكِّل النسيج هذا أن كما البطينينأ عن الأدينين يل ل الذي

ً  عازلاً  القلبي ال يكل يقدم. الأ بعة القلبية ال ماما   الك ربا ي الموصل للج از م م جز  وهو منا با

 القلا حجرا  تقُسّم. الك ربا ي التيا  تنقل لا الكولاجين ألياف أن حيث أConductive System للقلا

 ً . بعض ما عن البطينين يل ل بطينين بين وحاجز   بعض ما عن الأدينين يل ل أديني بين حاجز عبر أيضا

  للي قسم من البطينين بين الحاجز يتألف. الأدينين بين الحاجز من أثخن البطينين بين الحاجز يكون



 الإغلاق بخياطة متواصلة أو متفرقة للفتحة بين البطينين 
 

- 19 -  
 

 3 من بدو ه العضلي القسم يتألف. membranous صغير غشا ي علوي وقسم muscular كبير عضلي

 القمعي والحاجز أtrabecular septum التربيقي والحاجز أinlet septum المدخل قرب الحاجز: أقسام

infundibular septum المخرا قرب أو outlet septum( .٣٤,١٥) 

 

 (٣٤) البطينين بين الحاجز أقسام( ١٠) الشكل

 

 

 Valves الدسامات -٤-٢

 كل مخرا عند وصمام وبطينأ أدين كل بين صمام هنا . حجراته بين تل ل صماما  أ بع القلا يمتلك

 .بطين

 يدع . Atrioventricular Valve البطينية الأدينية بال مّاما  والبطينين الأدينين بين ال مّاما  تدُع 

ف ثلاثي بال مّام الأيمن والبطين الأيمن الأدين بين ال مّام  يمتلك حيث أTricuspid Valve الشُر 

 حليمية عضلا  ثلاث  ل  Chordae Tendineae وترية بحبال ترتبط أLeaflet و يقا  ثلاث ال مّام

Papillary Muscles أمامية Anterior وخللية Posterior وحاجزية Septalتسميت ا وجا   أ 

 كما أMitral Valve التاجي بال مّام الأيسرين والبطين الأدين بين ال مّام يدُع  بينما. توضّع ا بحسا

 ترتبطان وخللية أمامية و يقتان يمتلك لأنه ودلك أBicuspid Valve الشُرف ثنا ي بال مّام يدُع  أنه

 .البطين جدا  من تنبثو حليمية عضلا   ل  وترية بحبال
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 ات الا  عبر ال ماما   ل  القلا جد ان من Papillary Muscles الحليمية العضلا  تمتد

 الرجوع من ال ماما  العضلا  هذه تمنع. Chordae Tendineae الوترية الحبال تدُع  غضروفية

 منبسطة الحليمية العضلا  تكون القلبيةأ الدو   من الانبساطي الطو  أثنا . انغلاق ا عند كثيراً  الخلف  ل 

ً  هذا يخلو الحليميةأ العضلا  كذلك تنقبض القلاأ حجرا  تنقبض وعندما أيضاأً  الحبال عل  ضغطا

 .الأدينين  ل  تنقلا أن من ويمنع ا مكان ا في ال مّاما  و يقا  عل  الإبقا  في يساعد الوترية

 Pulmonary الر وي ال مّام يتوضع. بطين كل مخرا عند يتوضعان هلاليان أخران صمّامان هنا 

Valve بعضلا  ترتبط لا ولكن ا و يقا  ثلاث ال مّام هذا يمتلك حيث الر ويأ الشريان قاعد  عند 

 التي ال مام جيوب تمت العود  وهذه الشريانأ من البطين  ل  الدم يعود البطين يسترخي فعندما حليميةأ

 .ال مّام فوهة بذلك وتسُدّ  لتنغلو ال مّام و يقا  عل  تضغط

 بعضلا  ال مّام و يقا  ترتبط ولا الأب رأ قاعد  عند Aortic Valve الأب ري ال مّام كذلك يتوضّع

 من العا د الدم ضغط بلعل تنغلو و يقا  ثلاث كذلك ويمتلك الر ويأ ال مّام في الحال هو كما حليمية

 (٣٥) البطين باتجاه الشريان

 

 (٣٥) القلب دسامات( ١١) الشكل
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 (٣٥) الشرف ثلاثي الدسام أقسام( ١٢) الشكل

 

 Right Heart الأيمن القلب -٥-٢

 ثلُاثي ال مّام هو صمّام بين ما يل ل الأيمنأ والبطين الأيمن الأدين حجرتينأ من الأيمن القلا يتكوّن

 العلوي الأجوف الو يد الر يسيينأ الجسم و يدي من مستمر بشكل الدمّ  معظم الأيمن الأدين يتلق . الشُرف

ً  ت ا التاجي الدو ان من الدم من قليلة كمية تبق . السللي الأجوف والو يد  عبر الأيمن الأدين في أيضا

 الأدين جدا  في يوجد. السللي الأجوف الو يد فتحة فوق يلتح والذي أcoronary sinus الإكليلي الجيا

 قلا في فتحة بقايا وهي أfossa ovalis البيضوية الحلر  با م يعُرف بيضوي  كل دو انطباع الأيمن
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 تكون أملسأ الأيمن لتدين الداخلي السطح معظم. foramen ovale البيضوية بالثقبة تدُع  الجنين

 بالعضلا  تدع  عضلية حواف دو ف و الأيمن لتدين الأمامي السطح أما. أنُسيةّ البيضوية الحلر 

ً  موجود  العضلا  هذه وتكون أpectinate muscles المشطية  اليمن  الأدينية الزا د  في أيضا

Auricle. 

 مخططة الأيمن البطين جد ان تكون. الشُرف ثلاثي ال مّام بوا طة الأيمن بالبطين الأيمن الأدين يت ل

 ل ذه بالإضافة. بالشِّغاف مغطا  القلبية العضلة من تبا زا  وهي أtrabeculae carneae لحمية بترابيو

ً  يوجد العضليةأ البروزا  ً  مغطّا  القلبية العضلة من حزمة أيضا  المتو طة بالحزمة تدُع  بالشِّغاف أيضا

moderator band دو اً  وتلعا الرقيقة الأيمن البطين جد ان تعزز  ً  هذه تنبثو. القلبي النقل في حا ما

 العضلة مع لتتّ ل الأيمن البطين جوف وتعبر البطينينأ بين الحاجز من السللي الجز  من الحزمة

 الدم البطين يقذف حيث أPulmonary Trunk الر وي الجذع في الأيمن البطين يستدقّ . الخللية الحليمية

 يتوضّع.   ة كل  ل  الدم يحملان وأيسر أيمن   ويين  ريانين  ل  الر وي الجذع يتلرّع. تقلُّ ه عند

 .الر وي والجذع الأيمن القلا بين الر وي ال مّام

 

 البطين جدار في اللحمية الترابيق( ١٣) الشكل
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ّلة الحزمة( ١٤) الشكل    المعد 

 Left Heart الأيسر القلب -٦-٢

 ال مّام عبر بعض ما عن ينل لان اللذان الأيسر والبطين الأيسر الأدين: حجرتين من الأيسر القلا يتألف

 الأدين يمتلك. الأ بعة الر وية الأو د  عبر الر تين من العا د المؤكسج الدم الأيسر الأدين يتلق . التاجي

ً  الأيسر ً  خا جيبا  الأيسر الأدين فإن الأيمن الأدين في الحال هو وكما. اليسرى الأدينية الزا د  يدُع  جيا

 ال مّام عبر الأيسر البطين  ل  الأيسر الأدين يت ل. pectinate muscles المشطية بالعضلا  مخطط

 .التاجي

. الجسم كامل  ل  الدم ليض ّ  يحتاج ا التي الأكبر القو  بسبا ودلك الأيمن البطين من أثخن الأيسر البطين

 لا ولكنه أtrabeculae carneae لحمية ترابيو له الأيسر البطين فإن الأيمن البطين في الحال هو وكما

 ال مّام خلال من الجسم  ل  الدم الأيسر البطين يض ّ . moderator band المعدِلّة الحزمة يمتلك

 يتلرعان  ريانين خلال من الدم كذلك القلا ويتلق  الجسمأ أنحا   ل  ومنه الأب ر الشريان  ل  الأب ري

 والشريان الر يسي وهو Left Coronary Artery الأيسر الإكليلي الشريان هما ال مّام فوق الأب ر من

 .Right Coronary Artery الأيمن الإكليلي

 

 Wall القلب جدار -٧-٢
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 عضلة وهي والو ط  أEndocardium الشِّغاف وهي الداخلية: طبقا  ثلاث من القلا جدا  يتألف

 ثنا ي بكيس الثلاث الطبقا  هذه تحُاط. Epicardium النخِّاب وهي والخا جية أMyocardium القلا

 .Pericardium التامو  هو الغشا 

 حجرا  تغطي وهي بسيطةأ مسطحة بظ ا   تبُطَّن وهي بالشِّغاف القلا جدا  من الداخلية الطبقة تدُع 

 الشغاف يرتبط. القلا و رايين أو د  بطانة عبر الشغاف يستمر. صماماته وتغطي الداخل من القلا

 تنظيم في دو اً  القلا تبطّن التي الشغاف طبقة تلعا قد. ضام نسيج من  قيقة طبقة عبر تحته القلا بعضلة

 Endothelin للإندوثيلين  فرازها عبر القلا عضلة تقلصّ

 لا مخطط عضلي نسيج وهي القلاأ عضلة تمثلّ  التي العضلية الطبقة هي القلا جدا  من الو ط  الطبقة

 تتخذ حيث وأنيوأ معقدّ بنمودا القلا في العضلية الألياف تتوزع. الكولاجين من بإطا  يحُاط   ادي

ً   كلاً  العضلية الخلايا ً  أو لولبياّ امياّ ( 8) الرقم  كل الخا جية الطبقا  تأخذ حيث القلاأ حجرا  حول دوَّ

 وتتجه البطينين حول( 8) الرقم  كل الداخلية الألياف تتخذ بينما الكبرىأ الأوعية وقاعد  الأدينين حول

 .فعاليةّ أكثر بشكل الدم بض ّ  للقلا المعقدّ النمودا هذا يسمح .القلا قمّة باتجاه

 التقلُّصأ عل  القاد   Muscle Cells العضلية الخلايا: القلبية العضلة في الخلايا من نمطان يوجد

. Conductive System للقلا الموصل للج از تنتمي التي Pacemaker Cells الخطا ناظمة والخلايا

 .والبطينين الأدينين كتلة من% 99 حوالي العضلية الخلايا تش كِّلُ 

 العضلية للخلايا تسمح التي intercalated discs المقحمة الأقراص بوا طة ببعض ا الخلايا هذه تتّ ل

 الأقراص هذه تسمح حيث الخطاأ ناظمة الخلايا تطلق ا التي اللعل كمون لنبضا  بسرعة بالا تجابة

ً  بالتقلص العضلية للخلايا  يستطيع بحيث بالتقلصّ للقلا دلك بموجا فتسمح مخلويةأ كتلة أن ا لو كما معا

 وتشكِّل القلاأ كتلة من% 1 حوالي الخطا ناظمة الخلايا تشكِّل بينما. الر يسية الشرايين  ل  الدم قذف

 من عدداً  وتمتلك كما العضليةأ الخلايا من بكثير أصغر الخطا ناظمة الخلايا تكون. للقلا الموصل الج از

 تماثل. التقلُّص عل  محدود  قد   يمنح ا وهذا العضليةأ الخلايا في موجود هو مما أقل العضلية اللييلا 

 النظم خاصيةّ القلبي النسيج يمتلك. الع بية الخلايا وظيلة عديد  أوجه في الخاط ناظمة الخلايا وظيلة

 النبضة ونشر ثاب أ بمعدل قلبي عمل بكمون البد  عل  القد   وهي أAutorhythmicity  الذاتي

 .بأكمله القلا تقلص لتسبا خلية  ل  خلية من بسرعة

ابأ يسُم  م لي داخلي: غشا ين من ويتألف بالقلاأ التامو  يحيط  جوف يوجد. ليلي وخا جي النخِ 

 .القلا  طح عل  مزلو دو  يؤدي الذي التامو يأ السا ل عل  ويحتوي الغشا ين بين التامو 
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 القلب جدار طبقات( ١٥) الشكل
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 العضلية الخلايا في المقحمة الأقراص( ١٦) الشكل
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 Physiology فيزيولوجية لمحة: ثالثا  

  Blood Circulation الدموية الدورة -١-٣

ً  تقدمّ الدو ان لج از دموية مضخّة كونه في القلا وظيلة تتمثلّ ً  تدفقا  هذا. الجسم لكامل مستمراً  دمويا

   وي ودو ان الجسم و ل  من Systemic Circulation ج ازي دو ان من يتكوّن الدو ان

Pulmonary Circulation تبادلاً  الدم يجري. الر تين و ل  من  ً  يتخل  حيث الر وي الدو ان في غازيا

 عبر الجسم  ل  ومنه القلا  ل  دلك بعد الدم ينُقل. منه بدلاً  الأوكسجين ويقبط الكربون أوكسيد ثنا ي عن

 هذا ويعُاد الكربونأ أوكسيد بثنا ي الدم ويحُمّل الجسم لأنسجة الأوكسيجن يعُط  حيث الج ازي الدو ان

 .دات ا العملية لتكرير الر تين  ل  ضخّه أجل من أخرى مر  القلا  ل  المؤكسج غير الدم

 والو يد العلوي الأجوف الو يد هما كبيرين   يسيين و يدين من المؤكسج غير الدم الأيمن القلا يجمع

 هو ما كل من الدم العلوي الأجوف ينزح.مستمر بشكل الأدينين في الدم يجُمع حيث السلليأ الأجوف

 الدم فينزح السللي الأجوف أما الأيمنأ الأدين من العلوي الخللي الجز  في وي ا الحاجز الحجاب فوق

 الأجوف م ا تح  الأيمن الأدين من الخللي الجز  في وي ا الحاجز الحجاب تح  يوجد ما كل ما من

 غير الدم التاجي الجيا ينزح .السللي الأجوف م ا وأنسي فوق الإكليلي الجيا م ا يقع. العلوي

ً  دكُر كما الدم يجُمع. الأيمن الأدين  ل  القلبية العضلة من المؤكسج  يتقلص وعندما الأيمنأ الأدين في  ابقا

 الأيمنأ البطين يتقلص وعندما الأيمنأ البطين  ل  الشرف ثلاثي ال مام عبر الدم يضُ ّ  الأيمن الأدين

ف ثلاثي ال مام ينغلو   ل  الر وي الجذع ينقسم. الر وي ال مام عبر الر وي الجذع  ل  الدم ويضُ ُّ  الشُر 

 ي ل حت  الر تينأ في با تمرا  أصغر  رايين  ل  بدو ها الشرايين هذا وتنقسم   ويينأ  ريانين

. الغازي التبادل يحدث حيث الر وية الأ ناخ من بالقرب الشعيرا  هذه تمر. الدموية الشعيرا   ل  التلرّع

 عبر الأيسر البطين  ل  يضُ ّ  ثمّ  ومن الر ويةأ الأو د  عبر الأيسر الأدين  ل  الدم يعود الأيسر القلا في

 كبير  ريان هو الأب ر الشريان. الج ازي الدو ان  ل  الأب ري ال مّام عبر ثمّ  ومن التاجيأ ال مّام

 تأخذ الدمويةأ الشعيرا  في. دموية  عيرا  وأخيراً   رينا أ ثمّ  ومن أصغرأ  رايين  ل  يتلرّع الحجم

 الكربون أوكسيد ثنا ي وتطرح الا تقلابأ عملية أجل من الدم من والمغذيا  الأوكسجين الجسم خلايا

 التي والأو د  الو يدا  عبر وينتقل مؤكسج غير هذا بموجا الشعيري الدم وي بح .الا تقلاب ومخللا 

 .القلا من الأيمن الجانا في والسللي العلوي الأجوفين الو يدين في ت اّ 
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 الدموية الدورة( ١٧) الشكل

 

 Coronary Circulation الإكليلي الدوران -٢-٣

د  ل  الجسم أنسجة كل كما القلا أنسجة تحتاا  اللضلا  من والتخلُّص والمغذيا  بالأوكسجين التزوُّ

 يتدفوّ. لمليةّ وأوعية وأو د   رايين يتضمّن الذي أالإكليلي الدو ان عبر الأمر هذا ويتحقو الا تقلابيةأ

 .القلبية العضلة وتقلصّ با ترخا  يتعلوّ بتواتر الإكليلية الأوعية خلال من الدم

 الإكليلي الشريان هما تماماأً ال مام فوق الأب ر الشريان من ينبثقان  ريانين من الدم القلا نسيج يتلق 

 Right coronary الأيمن الإكليلي والشريان الر يسي الشريان وهو left coronary artery الأيسر

artery .الأمامي النازل الشريان وهما  ريانينأ  ل  بقليل منشأه بعد الأيسر الإكليلي الشريان ينقسم 

 يقوم. left circumflex artery الأيسر المنعكس والشريان left anterior descending الأيسر

 ودلك( والحاجز الخا جيأ والجانا القلاأ نسيج) الأيسر البطين بتروية الأيسر الأمامي النازل الشريان

 من والسللي الخللي السطح بتروية الأيسر المنعكس الشريان يقوم بينما. أصغر  رايين  ل  تلرّعه عبر

 الخللية والأجزا  الأيمن والبطين الأيمن الأدين بتروية الأيمن الإكليلي الشريان يقوم بينما. الأيسر البطين

 (١٥,٣٦.)الأيسر البطين من السللية

 تروية أما أ(الحالا  من% 60 حوالي في) الأيمن الإكليلي الشريان من الأدينية الجيبية العقد  تروية تأتي

ً  الأيمن الإكليلي الشريان فمن البطينية الأدينية العقد   الشريان يسير(. الحالا  من% 90 حوالي في) أيضا
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 في ثلم في الأيسر الأمامي النازل الشريان يسير بينما للقلاأ الخللي الجز  عل  ثلم في الأيمن الإكليلي 

 (٣٦.)القلا تروّي التي الشرايين تشريح في كبير  تنوّعا  الناس بين تظ ر. للقلا الأمامي الوجه

 

 (٣٦) الإكليلي الدوران( ١٨) الشكل

 معظم من الدم ويتلق  الأيمنأ الأدين في ي اّ  الذي الكبير الو يد هو coronary sinus الإكليلي الجيا 

 يتلق  الذي) great cardiac vein الكبير القلبي الو يد من الدم يتلق  أنه حيث القلبيأ الو يدي الت ريف

 ينزح) posterior cardiac vein الخللي القلبي والو يد( البطينين وكلا الأيسر الأدين من بدو ه الدم

 من الدم ينزح) middle cardiac vein الأو ط القلبي والو يد( الأيسر البطين من الخللي الجز  من الدم

 القلبية الأو د  تنزح. small cardiac veins ال غير  القلبية والأو د ( والأيسر الأيمن البطينين قاع

 الأدين في مبا ر بشكل وت ا الأيمن البطين مقدمة من الدم anterior cardiac veins الأمامية

 (١٥,٣٦.)الأيمن

 هذه تجتمع. plexuses الضلا ر تدُع  الثلاث القلا جدا  طبقا  تح  توجد صغير  لمليةّ  بكا  هنا 

 interventricular groove البطينين بين الثلم من يمران وأيسرأ أيمن   يسيين جذعين في الشبكا 

 الأديني الثلم في الأوعية هذه تسير ثم. الثلم في مرو هما أثنا  أصغر أوعية ويتلقيان القلاأ  طح عل 

ً  وعا اً  وتتلق  atrioventricular groove البطيني  يتوضّع الذي الأيسر البطين من الجز  ينزح ثالثا

 الر وي الشريان طول عل  ويسيران الأيسر الوعا   ل  الثالث الوعا  ينضم. الحاجز الحجاب عل 

 بينما. inferior tracheobronchial node السللية الرغامية الق بية بالعقد  لينت يا الأيسر والأدين

 الحجاب عل  يستلقي الذي الأيمن البطين من والجز  الأيمن الأدين طول عل  الأيمن الوعا  يسير
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 brachiocephalic الرأ ية العضدية العقد  في وينت ي ال اعد الأب ر أمام عاد ً  يسير ثم ومن الحاجزأ

node. 

 

 (٣٦) التاجي الجيب( ١٩) الشكل

 

 Innervation التعصيب -٣-٣

 الودِيّ الجذع من المنبثقة الأع اب ومن vagus nerve المب م الع ا من ع بية   ا ا    القلا يتلق 

sympathetic trunk .الأع اب تساهم. القلا ضربا  بمعدل التحكم وليس بالتأثير الأع اب هذه تقوم 

 قلبيين مركزين من الأع اب هذه توصل ا التي الإ ا ا  تنبثو. القلا انقباض بقو  التأثير في كذلك الودِيّة

 بخلض ويقوم الودي نظير المستقل الع بي الج از   ا ا  المب م الع ا ينقل. السيسا ية الب لة في

 من  بكة الأع اب هذه تشكّل. المعدل هذا بزياد  الودِيّ الجذع أع اب تقوم بينما القلاأ ضربا  معدلّ

 .cardiac plexus القلبية الضلير  تدع  القلا فوق تتوضع الأع اب

ً  ويقدمّ الدماغ جذع من ينبثو طويل ع ا   هو المب م الع ا  الأعضا  من كبير لعدد ودي نظير تع يبا

 العقد من الودي الجذع من للقلا الودية الأع اب تنبثو بينما. القلا دلك في بما والبطنأ ال د  في

 تع ا كما البطينية والأدينية الأدينية الجيبية العقدتين  ل  ت اجر ثم ومن الرابعة  ل  الأول  من ال د ية

 التنبيه يؤدي. الودي بنظير تع يب ا من أكبر بشكل الوديّ بالتع يا البطينا  تعُّ ا. والبطينين الأدينين

ً  يدُع ) النو  بينلرين وهو الع بي الناقل  طلاق  ل  الودي  الع بي الوصل عند( بالنو أد ينالين أيضا
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  زالة معدلّ تسريع ثم ومن الا تقطابأ  عاد  فتر  تخليض  ل  يؤدي مما القلبيةأ لتع اب العضلي

 كيميا ية قنوا  التنبيه هذا يلتح. القلا ضربا  معدلّ ازدياد  ل  يؤدي بالمجمل وهذا والتقلصّأ الا تقطاب

ً  المشحونة الأيونا  بتدفوّ يسمح مما وال وديومأ الكالسيوم لأيونا  ببوابا  أومرتبطة  يرتبط.  يجابيا

 .1 بيتا بمستقبلا  النو  بنينلرين
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 للقلب الودي ونظير الودي التعصيب( ٢٠) الشكل

 

 Cardiac cycle القلبية الدورة -٤-٣
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 بتقلصّ الدو   تبدأ. والانبساط الانقباض تتضمن كاملة قلبية ضربة  ل  القلبية الدو   م طلح يشير

ا. البطينين تقلُّص  ل  systole الانقباض م طلح يشير. البطينين با ترخا  وتنت ي الأدينين  م طلح أمَّ

 بانسجام والبطينان الأدينان يعمل. بالدم وامتلا هما البطينين ا ترخا   ل  فيشير diastole الانبساط

 الانبساط في أما. بالدم ويمتلئان الأدينان يسترخي البطينانأ يتقلصّ حيث الانقباض عند أنه حيث واضحأ

  ل  بلعالية الدم ض ّ  التنا و هذا يضمن. البطينين  ل  الدم ليضخّا الأدينان يتقلَّص البطينان يسترخي حيث

 .الجسم أنحا  مختلف

 من الدم يتحر  وعندما مسترخيانأ والبطينان الأدينان يكون الانبساط أول في القلاأ دو   بداية في

 جميع ا القلا حجرا  تكون حيث المنخلضأ الضغط دا  المناطو  ل  المرتلع الضغط دا  المناطو

 الأدينان يبدأ وعندما(. الر وية والأو د  الإكليلي الجيا عبر) الأدينين باتجاه الدم  يتدفوّ مسترخية

 مرحلة أواخر وفي. البطينين باتجاه الأدينين من الدم تحرُّ  عندها فيبدأ داخل ما الضغط  يرتلع بالامتلا أ

ا الأدينان يتقلَّصُ  الانبساط  .البطينين  ل  الدم من المزيد ليضخَّ

 البطينان ويتقلَّصُ  الانقباض طو  عنده يبدأ معين حدّ  حت  البطينين داخل الضغط ا تلاع  ل  يؤدي هذا

 (.الأيسر البطين) الأب ر والشريان( الأيمن البطين) الر وي الجذع نحو الدم ليضخّا

 البطينينأ  ل  الدم تدفُّو خلال ملتوحان( الشُرف وثلاثي التاجي) البطينيان الأدينيان ال مّامان يكون عندما

 ي بح وعندما. الأدينين باتجاه البطينين من الدم عود  لمنع مغلقان والأب ري الر وي ال مّامان يكون

 البطينان يتقلصُّ  عندما. الشُرف وثلاثي التاجي ال مّامان  ينغلو الأديني الضغط من أكبر البطيني الضغط

  ينغلو البطينانأ يسترخي وعندما اللتحأ عل  والأب ري الر وي ال مامين المرتلع الضغط يجبر

 .الضغط لانخلاض كا تجابة ال مّامان
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 القلبية الدورة( ٢١) الشكل

 

 Cardiac Output القلب نتاج -٥-٣

 خلال( الضربة حجم) بطين كل يضخّ ا التي الدم كمية قياس هو Cardiac Output (CO) القلا نتاا

 الضربا  بعدد  Streak Volume ( SV )الضربة حجم ضرب عبر القلا نتاا حساب يتم. واحد  دقيقة
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. CO = SV x HR القانون عندها في بح HR Heart Rate) القلا ضربا  معدلّ أي الدقيقة في

 . الجسم  طح مساحة عل  الأيسر البطين نتاا تقسيم حاصل هو Cardiac Index (CI) القلبي المؤ ر

 في لتر ميلي 70 يبلغ قلبية ضربة حجم بمتو ط الدقيقةأ في لتر 5.25 حوالي الطبيعي القلا نتاا متو ط

 با تخدام عاد ً  القلبية الضربة حجم يقُاس. الدقيقة في لترا  8  ل  4 بين الطبيعي المعدل يتراوح الدقيقةأ

 والجنس لللرد والعقلية البدنية والحالة القلا كحجم عوامل بعد  يتأثر أن ويمكن بال دى القلا تخطيط

 .afterload واللاحو preload المسبو والتحميل التقلُّص ومد  والتقلُّص

 تمتت عندما الانبساطأ طو  ن اية عند الأدينين امتلا  ضغط  ل  preload القبلي التحميل م طلح يشير

ً    يسي عامل هنا . حدها لأق    أ رعأ بشكل البطين يتقلص فعندما -البطينين امتلا  زمن وهو أيضا

ً  هنا  فإن  عند الدم بحجم المسبو التحميل يتأثر أن يمكن. أقل المسبو التحميل و ي بح ليمتلئأ أقل زمنا

  تا لينغأ-فرانك ألية عبر دلك ويلُسَّر المسبوأ التحميل مع القلا في انقباض كل قو  تتنا ا. الشخص

 أن يعني مما العضليةأ لتلياف البد ي الطول مع مبا ر بشكل تتنا ا التقلُّص قو  أن  ل  تشير وهي

 .الامتلا  أثنا  أكثر تمدَّدا كلما أكبر بقو   يتقلَّ ان البطينان

 الانقباضأ عند الدم لإخراا القلا يولِدّه أن يجا الذي الضغط أومقدا  afterload البعدي التحميل يتأثر

 الدموية الأوعية ا ترخا  أو انقباض أو القلا صمّاما  بتضيُّو يتأثر أن ويمكن. الوعا ية بالمقاومة

 .المحيطية

ً  تتأثر أن ل ا ويمكن الضربةأ بحجم تتحكّم القلبية العضلة تقلُّص قو  ً  أو  يجابيا  تدُع  بعوامل  لبيا

 من كجز  أوتعُط  الجسم داخل تغيرا  نتيجة العوامل هذه تكون أن يمكن. inotropes الإينوتروبا 

 تدُع . المركز  العناية وحدا  في تحديداً  الحيا  دعم أ كال من أوكشكل طبي اضطراب علاا

 وديّة عوامل وتتضمن« positive  يجابية»  ينتروبا  با م الانقباض قو  تزيد التي الإينوتروبا 

 بالإينوتروبا  القلا انقباض قو  من تقلل التي تلك تسُم  بينما. والدوبامين والنو أد ينالين كالأد ينالين

 (٣٧,٣٨ .)الكالسيوم قنوا  حاصرا  وتتضمن« negative السلبية»

 

  Conductivity الكهربائي التوصيل -٦-٣

 الأدينية الجيبية العقد  من وتطُلو أSinus Rhythm الجيبي بالنظم الطبيعية النظمية القلا ضربة تدُع 

Sinoatrial Node (SA Node) الخطا ناظمة خلايا من Pacemaker .ا   العقد  هذه في تُ نع   

 .القلا عضلة تقلصّ لتسبا القلا عبر تنتقل ك ربا ية
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. العلوي الأجوف الو يد م ا قرب الأيمن الأدين من العلوي الجز  في الأدينية الجيبية العقد  تتواجد

ً  مل ومة غير  عاعية طرق خلال من الأيمن الأدين عبر الك ربا ية الإ ا   هذه تنتقل  تنتقل ثمّ  ومن. تماما

 والأيسر الأيمن الأدينين عضلا  وتتقلصّ Bachmann's bundle باخمان حزمة عبر الأيسر الأدين  ل 

 ً  Atrioventricular Node (AV البطينية الأدينية العقد   ل  بعدها الك ربا ية الإ ا   تنتقل. معا

Node)الك ربا ية الإ ا ا  تستطيع ولا البطينيأ الأديني الحاجز في الأيمن الأدين قاع عند الموجود  أ 

. ح راً  البطينية الأدينية العقد  عبر المرو  عل  الك ربا ية الإ ا ا  هذا ويجبر الحاجزأ عبر تمر أن

 اليمن  واللروع اليسرى اللروع  ل  bundle of His هيس حزمة عبر الك ربا ية الإ ا   بعدها تنتقل

 بو كنجي ألياف تدُع  خاصة ألياف بوا طة الإ ا   هذه تحُمل البطينا  في. البطينا  نحو ثم للحزمة

Purkinje fibers (٣٩,٤٠.)القلا عضلية  ل  تنقل ا التي 

 

 (٤٠) الكهربائي التوصيل جهاز( ٢٢) الشكل

 

 Cardiac Rhythm القلبي النظم -٧-٣
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 المراكز. عوامل بعد  يتأثر الراحة حالة في قلا ضربا  معدل يعطي الذي للقلا الطبيعي الجيبي النظم

 عبر القلا عل  الودية ونظير  الودية التأثيرا  في تتحكم التي هي الدماغ الجذع في الوعا ية القلبية

 الضغط مستقبلا  تتضمن عديد  مستقبلا  من مدخلا  المراكز هذه تتلق . الودي والجذع المب م الع ا

baroreceptors الكيميا ية والمستقبلا  الدمويةأ الأوعية لتمدد تتحسس التي chemoreceptors التي 

 (٤٣-٤١.)الدم حموضة ود جة الدم في الكربون أوكسيد وثنا ي الأوكسجين لكمية تتحسس

 .عليه والحلاظ الدم تدفوّ تنظيم في المنعكسا  من عدد عبر المراكز هذه تساعد

 والأجسام الأب رية الجيوب في موجود  للتمدد حسا ة مستقبلا  هي baroreceptors الضغط مستقبلا 

 من الأيمن والجانا الر وية الأوعية من ا أخرى مواقع وفي والسلليأ العلوي الأجوف الو يد وفي السباتية

 والتوزع البدني النشاط ومقدا  الدم بضغط يتأثر والذي تمددهاأ بمقدا  الضغط مستقبلا  تتنبه. القلا

 ومن الضغطأ مستقبلا  تر ل ا التي الإ ا ا  معدل يزداد والتمددأ الضغط ا تلاع حالة في. للدم النسبي

 انخلاض حالة في بينما. الودي نظير التنبيه وتزيد الودي التنبيه من الوعا ية القلبية المراكز تقلل ثم

 الودي التنبيه بزياد  الوعا ية القلبية المراكز وتقوم الضغط مستقبلا    ا ا  معدل ينقص الضغطأ

 منعكس أو atrial reflex الأديني بالمنعكس يدُع  مشابه منعكس هنا . الودي نظير التنبيه و نقاص

 يمدد الزا د الو يدي العود. الأدينين  ل  دم تدفو معدلا  تغير مع يترافو Bainbridge reflex بينبريدا

 من الضغط مستقبلا  تزيد فعندما حالأ أي عل . متخ  ة ضغط مستقبلا  يوجد حيث الأدينين جد ان

 وتثبيط الودي التنبيه بزياد  القلبي المركز يستجيا الضغطأ ا تلاع نتيجة تمددها بسبا   ا ات ا معدلّ

 في الكيميا ية المستقبلا  توجد. صحيح العكس وكذلك. القلا ضربا  معدلّ لزياد  الودي نظير التنبيه

 أوكسيد وثنا ي الأوكسجين لمستويا  تستجيا وهي الأب ريأ الجسم في الأب ر قرب أو السباتي الجسم

 .المستقبلا  هذه تلعيل الكربون أوكسيد ثنا ي ا تلاع أو الأوكسجين انخلاض يحلزّ حيث. الدم في الكربون

 العاطلية والحالة الا تقلاب ومعدلّ الجسم حرا   ود جة والعمر اللياقة ومستوى الرياضية التما ين تؤثر

 الإبينلرين هرمونا  من المرتلعة المستويا  كذلك تزيد. القلا ضربا  معدلّ عل  للشخص

 في ا بما الشوا د مستويا  كذلك تؤثر. القلا ضربا  معدلّ من الد ق وهرمونا  والنو  بينلرين

 انخلاض فإن كذلك القلاأ ضربا  معدل وانتظام  رعة عل  وال وديوم والبوتا يوم الكالسيوم

 .القلا ضربا  معدل من يزيد قد والتجلاف والضغط الأوكسجين
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 البطيني الحاجز عيب
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 Introduction مقدمة: أول  

 Definition التعريف -١-١

 بين الحاجز في متعدد  ثقوب أو ثقا هو(VSD) Ventricular Septal Defect البطيني الحاجز عيا 

 لدي ا يكون قد الأولية VSDs عل  تحتوي التي القلوب  ن. interventricular septum البطينين

 والأوعية القلا في أخر كبير  ذود من جزً ا VSD يكون قد( ٤٥. )بسيطة مو فولوجية تشوها 

 الدمويةأ

 complete الكامل البطيني الأديني الحاجز وعيا أ(Tetralogy of Fallot) فالو  باعي مثل 

artioventricular septal defectالم حح الكبرى الشرايين ضعتو و و  أ  ً  تشريحيا

anatomically correced malposition of the great arteriesالشرياني والجذع أ truncus 

arteriosusالشرفا  ثلاثي و تو أ tricuspid atresiaوانقطاع قوس الأب ر أ interrupted aortic 

arch .تكون أن أيضًا يمكن VSDs مكتسبة 

 

 History تاريخية لمحة -٢-١

  صلاح في مينيابوليس في مينيسوتا جامعة في وزملاؤهما Varco وLillehei بدأ 1954 عام في

VSDs المتقطعة الدموية الدو   با تخدام cross-circulation   المنخلض التدفو دا low flow 

ً  والمنظمة  مع( ٤٦,٤٧) Azygos Flow مبدأ أ اس عل  في ا والمتحكم normothermic حرا يا

 الر وية القلبية المجاز  با تخدام القلا جراحة ع ر بداية هذه وكان ( ٤٨.)كمؤكسج بالغ  نسان ا تخدام

(CPB) Cardiopulmonary Bypassصاغه م طلح وهو أ Cooley خمسة كان.   نوا  بضع بعد 

 ودلك الخمسةأ من%( 40) فقط اثنان وتوفي حيات مأ من الأول  السنة في الأوا ل الثمانية المرض  من

 ونوعية أ(الأب ري الشريان  غلاق يتم لم) القلا تروية نقص حدوث وعدم الجراحيةأ الم ا   بسبا

 يعانون والذين جراحياً علاج م تم الذين الرضع عند الوزن في الكبير  الزياد  توثيو تم. البشري المؤكسج

 يعاني أحدهم وكان  نوا أ 5و 5و 4 أعما هم تبلغ  ناًأ أكبر مرض  ثلاثة نجا كما. كبير  VSDs من

 . متعدد  VSD اضطرابا  من
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 البطيني الحاجز عيوب لإصلاح خضعوا مريضًا 20 وجود عن وزملاؤه DuShane أبلغ 1956 عام في

 تم( ٤٩.)1955 أدا  من بدً ا Mayo Clinic في ميكانيكية مؤكسجة مضخة با تخدام القلا داخل الكبير 

 المص مضخة نظام مع جنا  ل  جنباً دقيقةأ.كلغ/مل 70 بمقدا  الطبيعي الحرا ي التدفو ا تخدام

pump-sucker  مد  تتراوح. الج از  ل  القلا داخل الدم لإعاد CPB توفي. دقيقة 45  ل  10 من 

 .الحقبة تلك في منخلضة تعتبر وفيا  نسبة وهي المستشل أ في العشرين المرض  من%( 20) أ بعة

 Lev وقام( ٥٠) VSD بال الم ابة القلوب في conduction التوصيل أنسجة موقع Truex وصف

 اعتمد الذي الأ اس هو عمله وكان أ( ٥١)  تل يلاً  أكثر د ا ة في الموضوع هذا حول أكثر بالتو ع

 VSD  صلاح أثنا  القلا  ح ا  حدوث تتجنا جراحية تقنية تطوير في DuShaneو Kirklin عليه

(٥٢,٥٢ ) 

 الدو   توقف تقنية تطبيو تم( ٥٤. )1957 عام في VSD لعلاا الأديني الن ج جدوى Lillehei أظ ر

 بوا طة التدفئة  عاد  مع أhypothermic circulatory arrest الجسم حرا   انخلاض بسبا الدموية

 (٥٥.)Okamoto بوا طة VSD من يعانون الذين الرضع عل  بنجاح الأكسجين مضخة

 VSD لـ الأولي الإصلاح جدوى( 1967) عام Sloanو( 1961) عام DuShaneو Kirklin أوضح

 . الرضع عند

 المرض  الرضع عند VSD لـ الأولي الإصلاح أن( 1971-1969) وزملاؤه Barratt-Boyes وجد

 (٥٦,٥٧) pulmonary artery banding الر وي الشريان  بط عل  متلوقاً يعتبر ال غا 
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 (٤٥) الرئوية القلبية المجازة( ٢٣) الشكل
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 Morphology الشكلي التصنيف: ثانيا  

 Introduction مقدمة -١-٢

 مع الفة أ كال جميع تضمين خلال من VSD ت نيف لتبسيط محاولة الموضح الشكلي الت نيف يمثل

 الخلقية القلا جراحة تسمية مشروع مع عمومًا الت نيف هذا يتوافو. الأخرى الت نيف أنظمة مع التوافو

 (٥٩,٦٠) Wilcox وAnderson ملاهيم من العديد ويتضمن( ٥٨)

 

 (٤٤) VSD ال تصنيف( ٢٤) الشكل

 

 Size الحجم -٢-٢

 VSDs حجم يبلغ. مليد أمر حجمية مجموعا   ل  تقسيم ا أن كما الحجمأ في كبير بشكل VSDs تختلف

 aortic orifice الأب ر فتحة حجم تقريباً الكبير 

 20 من أقل ب ا الخاص VSD مقاومة مؤ ر يكون وبالتالي للتدفوأ قليلة مقاومة حدوث وتسبا. أكبر أو 

 (٦١,٦٢.) 2م·وحد 

 الدم تدفو ونسبة أ(LV) الأيسر البطين ضغط من( RV) الأيمن البطين في الانقباضي الضغط يقترب 

 الر وية الوعا ية المقاومة مستوى عل  تعتمد د جة  ل  زيادت ا يتم(  Qp/Qs)  الج ازي  ل  الر وي

(Rp .) 
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 ضغط ن ف من يقرب ما  ل  RV الانقباضي الضغط لرفع كاف   حجم دا  الحجم متو طة VSDs  ن

 . أكبر أو 2.0  ل  Qp/Qs الج ازي  ل  الر وي الدم تدفو ونسبة الأيسر البطين

. 1.75 فوق Qp/Qs زياد  يتم ولا أRV للـ الانقباضي الضغط لرفع كاف   غير ال غير VSDs حجم  ن

 مجمل ا في المتعدد  ال غير  العيوب تت رف( ٦١.) 2م.وحد  20 من أكبر VSD مقاومة مؤ ر يكون

 .كبير كعيا

 

 (٦١) الحجم حسب VSD ال تصنيف( ٢٥) الشكل

 

 Location in Septum التوصيل بنظام والعلاقة الحاجز في الموقع -٣-٢

and Relationship to Conducting System 

 العضلية الحدود دا  VSDs. البطيني الحاجز أجزا  جميع في VSD اضطرابا  تحدث أن يمكن

 واحد عل  الأخرى VSDs تحتوي. البطيني الحاجز من مناطو عد  تشغل قد( العضلية VSDs)  بالكامل

 عبا   العضلية غير الحدود هذه تكون قد.  مجاو   بن  أو مساحا  من تتكون عضلية غير حدود عد  أو

 crux القلا صليا أو أAV Valve بطيني أديني صمام أو أsemilunar valve هلالي صمام عن

cordis (البطيني الأديني والوصل البطينين بين للحاجز الخللي الجانا تقاطع AV .)بعض VSDs 

 تقليدياً VSDs ال هذه مثل تعتبر ولكن البطينيأ الحر الجدا  يحدها البطيني الحاجز محيط في الموجود 

 .عضلية
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 لتب ر مجاو  subarterial VSDs(( (1 ) الشريانية تح  البطيني الحاجز عيوب تكون أن يمكن

juxta-aorticالر وي للشريان مجاو   و( أ2) أ juxtapulmonaryللشرايين مجاو   أو (3) أ juxta-

arterial (والأب ري الر وي ال مامين من كل يحدها)للجذع مجاو  ( 4) أو أ juxtatruncal (يحدها 

 من معينة بد جة الشريانية تح  البطيني الحاجز عيوب ترتبط ما عاد ً (. المشتر  الشرياني الجذع صمام

 (٦٣.)ال لة دي الشرياني الجذع تجاوز

 أو البطيني الحاجز من الأجزا  malalignment محادا  بسو  البطيني الحاجز عيوب من العديد ترتبط

 ال البطيني الأديني ال مام يتجاوز ما عاد ً  الحالة هذه وفي البطينينأ بين الحاجز  ل  نسبة الأديني الحاجز

VSD  .ال محادا   و  م طلحا  تنتج VSD الأبعاد ثنا ي القلا صدى من (2D )بمحادا  يتعلو فيما 

 في(. conal septum المخروطي الحاجز) outlet والمخرا trabecular septum التربيقي الحاجز

 المحادا   و   ل  يشُا .  VSD لل بالنسبة منزاحًا الأب ر الشريان يبدو القلاأ في الشاد  الحالا  بعض

 تداخل مع التربيقيأ الحاجز أمام المخرا حاجز يظ ر عندما anterior malalignment أمامي أنه عل 

VSD  .خللياً المحادا   و  يكون. الأمامي المحادا   و  أنواع من فالو   باعي يعتبر posterior 

malalignment والتضيو المتقطع الأب ر قوس مثل التربيقي الحاجز خلف المخرا حاجز يظ ر عندما 

 الحالا  في rotational malalignment دو اني محادا   و  أيضًا هنا  يكون قد. الأب ر في الشديد

.  التوصيل بنظام علاقته VSD لـ التشريحي الموقع يحدد .Taussig-Bing ضمن تند ا التي الشاد 

: الت نيف( ٦٤) وزملاؤه Lev ابتكر حيث الكبرىأ بالشرايين لا تباط ا وفقاً VSD ت نيف أيضًا يمكن

 doubly مضاعف بشكلمت لة  أsubpulmonary الر وي وتح  أsubaortic الأب ر تح 

commitedمت لة وغير أ noncommited .القلوب عل  التوصيف من النوع هذا يقت ر أن يلضل 

 .الم طلحا  في كبير ا تبا   ل  أدى أخرى مواقف في ا تخدامه لأن للبطينا أ المزدوا المخرا دا 
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 البطيني الحاجز أجزاء في VSD أماكن( ٢٦) الشكل

 VSD أنواع: ثالثا  

 Perimembranous بالغشاء المحيط البطيني الحاجز عيب -١-٣

Ventricular Septal Defect 

 عيا نمطه كان الأولي VSD لـ جراحية عمليا  ل م أجري  الذين المرض  من% 80 من  بايق ما 

 (٦٧-٦٥.)بالغشا  المحيط البطيني الحاجز

 الأجزا  بين الوصل منطقة في تقع لأن ا junctional الوصلية VSDs تسم  هذه العيوب أن يمكن 

 الأقسام بين تقع وكأن ا تظ ر ما وعاد  البطيني للحاجز( المخروطية) المخرا وأجزا ( الحببية) التربيقية

 بين تكون هذه البطيني الحاجز عيوب فإن وبالتاليأ. septal band الحاجزية للحزمة والأمامية الخللية

 من المخرا جز  في مميز بشكل موجود  ولكن ا الأيمنأ البطين من والمدخل( المخروط) المخرا أجزا 

 جز  في  ذودا  بوجود بالأغشية المحيطة البطيني الحاجز عيوب ترتبط ما غالباً.  الأيسر البطين

  ذودا  تكون قد أن ا من الرغم عل  الأخرىأ المجاو   وال ياكل  outlet septum الحاجز من المخرا

 لل مام مجاو   هي بالغشا  المحيطة البطيني الحاجز عيوب بعض. صغير  تكون عندما خاصة معزولة

 .juxta-aortic الأب ري للشريان ومجاو   juxtatricuspid الشرف مثلث
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. الأب ري لل مام واللا كليلية اليمن  الإكليلية الو يقا  بين الواقعة للمنطقة مجاو   العيوب هذه تكون قد

 البطيني الحاجز عيوب عل  تحتوي التي القلوب وفي فقطأ الشرف مثلث مجاو اً  الخر بعض ا يكون

 (٧١-٦٨.)للعيا السللية الخللية الحدود طول عل  His حزمة تمر بالغشا أ المحيطة

 حلقة عن ف ل ا ويتم ال مامية البن  هذه من أياً تجاو  لا بالغشا  المحيطة البطيني الحاجز عيوب بعض

 تقع ولكن ا العضلي الشريط هذا في His حزمة تقع لا. العضلا  من  ريط بوا طة خللياً الشرف مثلث

 أنه  لا بالأغشيةأ محيط يعتبر العيوب من النوع هذا أن من الرغم عل . الخلف  ل  أكثر المعتاد موقع ا في

 .عضلا  عن عبا   المجاو ا  جميع لأن عضلي مدخل VSD أنه عل  ت نيله الأفضل من

ً  التوضيح تم كما .  بالأغشية المحيطة VSDs مع القلوب في الطبيعي مكان ا في تقع His حزمة فإن  ابقا

 لل ماماللإكليلية  الحدبة قاعد  عند المركزي الليلي للجسم الليلي الأيمن المثلث الحزمة تخترق عندما

 مع. المدخل VSDsو بالغشا  المحيطة VSDs لـ السللية الخللية الحدود طول عل  تقع فإن ا الأب ريأ

 الحافة يمين أو يسا   ل  قليلاً  الأحيان بعض في) VSD لـ السللية الحدود طول عل  الحزمة ا تمرا 

 الحزمة ت ل عندما فقط الأيمن الحزمة فرع يبق . المتلرع الجز  من الأيسر الحزمة فرع يظ ر أ(الحر 

 .Lancisi عضلة مستوى  ل 

 الحاجز يكون قد. بالغشا  المحيطة VSDs بـ الغشا ي الحاجز من البطيني الجز  تشوها  ترتبط ما غالباً

 وتشكل الشرف ثلاثي لل مام الأمامية والو يقا  الحاجز وقاعد  الأيمن المثلث ينكشف ثم غا باًأ الغشا ي

 هذا لمثل السللية الخللية بالزاوية وثيقاً ا تباطًا His حزمة ترتبط. VSD لـ السللية الخللية الحافة

 (٧٢.)العيا

 أو واحد  بلتحة ومثقباً و ميكًاأ جيدأ بشكل متطوً ا الغشا ي الحاجز من البطيني الجز  يكون قد ناد ا 

 الحاجز في membranous septum aneurysm الغشا ي الحاجز دم أم يسم  ما يشكل مما ثقوبأ عد 

 عل  الشرف ثلاثي للد ام الملحقة الليلية الأنسجة تمتد قد. الانقباض في اليمين نحو تبرز التي الغشا ي

 flap valve ال مام VSD في أوضح بشكل الظاهر  هذه تظ ر. للخلل العلوية أو الخللية الحافة طول

VSD. 

 المجاو   البن  تكون أن بالأغشية المحيطة VSDs عل  تحتوي التي القلوب في المستغرب من ليس

 للعيا السللية الأمامية الزاوية  ل  مميز بشكل الو ط  الحليمية العضلة تنضم.  طبيعية غير الأخرى

 هذه عدد يزداد قد.  والحاجز الشرفا  ثلاثية الأمامية الو يقا  من المجاو   الأجزا  من الألياف وتستقبل

 بالحافة مت لة تكون أو بالغشا أ المحيطة VSD حواف حول طبيعي غير بشكل وضع ا ويتم الحبال

 .الأحيان أغلا في الأمامية الحافة أو العلويةأ الحافة أو الخلليةأ
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 .مزدوا عيا وجود مظ ر كبير عيا ل الأمامية بالحافة تت ل التي الثخينة الألياف تعطي قد 

 الشرفا  ثلاثية الو يقا  بين الوصل مع بالغشا  المحيطة VSDs لبعض الوثيو الا تباط يسبا قد

 الأيسر البطين من مبا ر  الدم وتحويل العيا بحواف الو يقا  أنسجة الت اق  ل  والحاجزية الأمامية

 أLV-Right atrial defect اليمن  والأدينة الأيسر البطين بعيا هذا يسم ( ٧٣,٧٤.)الأيمن الأدين  ل 

 و يقا  الت اقا  يعد. المنطقة هذه في البطيني الأديني الحاجز عيوب من٪ 5 من أقل يشكل والذي

 (٧٧-٧٥.)VSDs لل التلقا ي للإغلاق م مة ألية الوترية والأنسجة الشرف ثلاثي ال مام

 

 (٧٥) الغشائي الحاجز دم أم( ٢٧) الشكل

 تحت البطيني الحاجز عيب) الأيمن البطين مخرج في البطيني الحاجز عيب -٢-٣

 (مضاعف بشكل الشرياني

 جز  داخل عيا وجود من أVSD من جراحياً عولجوا الذين المرض  من% 10  ل % 5 حوالي يعاني 

 في البطيني الحاجز عيوب توجد. كبير أو متو ط بحجم يكون ما عاد  أRV الأيمن البطين من المخرا

 المخرا جز  في البطيني للحاجز المعقد الشكل  ن. الأيسر البطين من المخرا جز  في أيضًا الموقع هذا

 .  VSDs من المجموعة ل ذه بسيطة وصلية م طلحا  ا تخدام يدعم الأيمن البطين من

 هذا عل (. ٧٠) والأب رية الر وية ال ماما  علي ا تقع مساحة جز ياً العام الموقع هذا في VSDs يحد

 ال يويين في  يوعًا أكثر النوع هذا من VSDs تعد. الشريانية تح  تعتبر VSDs ال هذه فإن النحوأ

 أو ما ي  كل عل  أو دا رية تكون قد الشريانية تح  VSDs( ٧٨.)السودا  أو البيضا  الأجناس في من ا

 هذه تكون الأيسرأ البطين جانا من  لي ا النظر عند.  عرضي بشكل يقع طويل محو  مع بيضاوي
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 وبين بين ا الملتق  أو) اليمن  الإكليلية الحدبة أ لل البطينيأ الحاجز من المتدفو الجز  في العيوب

 الأنسجة من  قيقة حافة طريو عن والر وي الأب ري ال مام و يقا   ف ل يتم(.  اليسرى الإكليلية

 .فقط الليلية

 ثلاثي ال مام حلقة عن جيداً مل ولة VSDs مخرا عند  RV لل السللية الخللية الحافة تكون ما عاد 

 بعض في دلك ومع. هيس حزمة من بكثير أعل  ف ي وبالتالي العضلا أ من  ريط بوا طة الشرف

 من النمط هذا في التوصيل نظام يرتبط.  رياني وتح  غشا ي حول الكبير VSD يكون أن يمكن الأحيان

VSD من المحدد النوع هذا يرتبط. الأخرى الغشا ية المحيطة العيوب مع مشابه بشكل VSD ًأحيانا 

 المزدوا المخرا دو الأيمن البطين ا م دلك بعد القلبي الشذود عل  ويطُلو الأب رأ للشريان  ديد بتجاوز

DORV) Double Outlet Right Ventricle) .من النوع نلس  ؤية أيضًا يمكن VSD البطين في 

 الر وي الشريان يجاوز حيث( Double Outlet Left Ventricle (DOLV) المخرا مزدوا الأيسر

 .VSD ال بشد 

 الأبعاد ثنا ي القلا صدى تخطيط خلال من جيد بشكل الشريانية تح  VSDs مو فولوجية توضيح تم 

 (٧٩,٨٠.)الملونة الدوبلر وفحوصا 

 صدى بتخطيط المتعلقة الأدبيا  في أLev م طلحا  في للا تخدام المحتمل الا تبا  من الرغم عل 

 المليد فمن وبالتاليأ. مضاعف بشكل VSD عيوب أن ا عل  الشريانية تح  العيوب  ل  عاد ً  يشُا  القلاأ

 RV منلذ في تحدث التي VSDs لوصف القلا صدى وتخطيط المو فولوجية الأوصاف بين الجمع أن

 الأب رية ال ماما  أن القلا صدى تخطيط أثب  لقد. مضاعف بشكل الشريانية تح  VSDs أن ا عل 

 بشكل أو) الشريانية تح  VSDs وجود عند المستوى نلس عل  الأحيان من كثير في تكون والر وية

 (٧٩.)الأب ري لل مام بالنسبة  زاحته أو أعل   ل  الر وي ال مام ا تلاع من بدلاً  أ(مضاعف

 وت وير القلا صدى تخطيط من كل في مليد  تشخي ية أدا  الأحيان من كثير في الوصف هذا يوفر

 وقد. التطو  ناقص الر وي تح  القمع وأن غا باً يبدو المخرا حاجز أن اكتشاف جانا  ل  الأوعيةأ

 ن ف  ل  ي ل ما في الأب ر ق و و الأب ر جذ  في هبوط حدوث أيضًا القلا صدى تخطيط أظ ر

 VSD  غلاق  ل  الأب ر جذ  هبوط يؤدي قد( ٨٠.)VSD من النوع هذا من يعانون الذين المرض 

 للحاجز بالنسبة الشريانية ال ماما  بين الليلي الرفا   زاحة يتم الأحيانأ بعض في. الانبساط أثنا  تقريباً

 . الخر ال مام وتضييو الشريانية ال ماما  أحد تجاوز  ل  يؤدي مما البطينيأ

 .  اليسا   ل  بعيداً وتقع الر وي ال مام قرب فقط RV منلذ في موجود  VSDs تكون ما نادً ا 
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 تعتبر) الحاجز القمع ماد  في وتقع عضلية حدوداً  الحاجز من المخرا جز  في العيوب بعض تمتلك

VSD الجسر يكون قد.  العيا فوق القمعي الحاجز من العضلية الألياف من جسر ويمتد أ(عضلي 

 يؤدي مما أ(VSD من الخللي الا تقامة  و ) الأب ر قنا  في اليسا   ل  ومزاحًا منحرفاً العلوي العضلي

انقطاع  مع بالا تباط أحياناً الشذود هذا يحدث( ٨١.)VSD فوق يقع الذي الأب ر تح  عضلي تضيو  ل 

 (٨٤-٨٢.) يوعًا أكثر بالغشا  المحيطة VSDs أن من الرغم عل  التضيوأ ومعقوس الأب ر 

 

 (٦٦) ثنائي المخرج الأيمن البطين( ٢٨) الشكل

 

 (٨١) ثنائي المخرج الأيسر البطين( ٢٩) الشكل
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 Inlet Ventricular Septal المدخل في البطيني الحاجز عيب -٣-٣

Defect 

 العيا هذا( ٨٥.)الحاجز من المدخل عند VSD الجراحيين المرض  من أقل أو بالما ة خمسة يملك

 الأيسر البطين ومدخل الشرف ثلاثي لل مام الحاجزية الو يقة أ لل RV الأيمن البطين مدخل يتضمن

LV .عضلية الأمامية وحافته للشُرفأ المجاو   البطيني الأديني ال مام حلقة من الخللية حوافته تتكون 

 الحاجز يكون. الغشا ي الحاجز  ل  عاد  الحاجز من المدخل جز  عيوب تمتد وبالأعل  الشكلأ وهلالية

 كلياًأ أو جز ياً  ما أمشطو    الأمامية التاجية الو يقة تكون قد الأحيان بعض في.   ليمًا البطيني الأديني

 . مرتبط تاجي ق و  مع

 الشرف مثلث حلقة طول عل  وأمامي جانبي بشكل البطينية الأدينية العقد  تقع المدخلأ نمط VSDs في

 البطين جانا عل  المدخلأ VSD ل السللية الخللية الحافة طول عل  His حزمة تقع. الطبيعي من أكثر

 المدخل في عضلي VSD يحدث أن يمكن.  الشرف لمثلث المجاو   VSDs في الحال هو كما الأيسرأ

 عن العيا هذا لمثل الخللية الحافة ف ل يتم.  الشرف لثلاثي الحاجزية الو يقة أ لل البطيني الحاجز من

 الأنسجة لأن المدخل VSD عن العضلي VSD تمييز يجا.  العضلا  بوا طة الشرف ثلاثي حلقة

 .العضلي للخلل نسبة وأمامية علوية تكون الموصلة

 

 Muscular Ventricular Septal العضلي البطيني الحاجز عيب -٤-٣

Defect 

 متعدد  العيوب هذه تكون ما غالباً. العضلي VSD نمط من عام بشكل هي أخرى مواقع في( VSDs)  ن

 أو الملرد  العضلية العيوب تعد. الشرايين تح  أو بالغشا  المحيطة البطيني الحاجز عيوب مع تترافو وقد

 الأطلال من أكثر جراحي علاا  ل  يحتاجون الذين الرضع عند  يوعًا أكثر التربيقي الحاجز في المتعدد 

 .  ناً الأكبر

 الجز  في الموجود  العيوب تعتبر. البطيني الحاجز في مكان أي في العضلية العيوب تحدث أن يمكن

 وبالتالي الحاجزي؛ التربيو بوا طة متراكبة تكون وقد  يوعًاأ الأكثر هي التربيقي الحاجز من الأو ط

 الأقل عل  فتحتين ل ا العيوب هذه فإن الأيسرأ البطين جانا عل  ملرد  العيوب هذه تكون عندما حت 

 الأجزا  في تكون ما وغالباً متعدد  الأمامية العضلية العيوب تكون ما عاد ً .  الأيمن البطين جانا عل 
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. الحاجز مخرا  ل  القمة من الحاجز من الأمامي الجز  طول عل  تمتد وقد. الحاجز من والمخرا القمية

 .الأيسر بالبطين مقا نة الأيمن البطين الجانا عل  اللتحا  من أكبر عدد هنا  يكون ما عاد ً 

 السويسري الجبن عيوب من يعانون الذين أولئك هم المرض  من خاص بشكل م مة مجموعة يوجد

swiss cheese defectالجز  طول عل  فقط ليس المتغير الحجم دا  العيوب من العديد لدي م حيث أ 

 عبر ما ل بشكل العيوب هذه تمر ما غالباً.  أيضًا الأو ط الجز  أنحا  جميع في ولكن الحاجز من الأمامي

 حول عيوب مع تترافو قد. الحاجز من الأمامي الجز  في أو الحاجزي التربيو جانبي عل  لتظ ر الحاجز

 الشديد التضيو وخاصةً   ا عةأ ب ا المرتبطة الر يسية القلبية التشوها  تعتبر.   ريانية تح  أو غشا ية

 .الأب ري الشريان في

 .العضلي VSD ال بحدود His حزمة ترتبط لا

 

 VSD with الشرف ثلاثي الصمام تراكب مع البطيني الحاجز عيب -٥-٣

Overriding Tricuspid Valve 

 جز  في كبير عيا مع بالتزامن البطيني الحاجز عل  الشرف ثلاثي ال مام حبال تمتد قد ناد   حالا  في

 التجاوز يكون عندما. البطينين كلا يتجاوز ما عاد  الشرف ثلاثي ال مام( ٨٨-٨٦. )الحاجز من المدخل

 الأيسر بالجانا من ا الأوتا  من العديد  بط ويتم جداًأ كبير  الشرفا  ثلاثية الحلقة تكون ما عاد   ديداًأ

ً  الأديني الحاجز يكون( ٨٩.) الحاجز من  الأيمن البطين يكون ما غالباً. البطيني الحاجز  ل  نسبة منحرفا

 .قلسياً الشرف ثلاثي ال مام يكون قد. التنسج ناقص
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 (٨٩) الشرف ثلاثي الصمام تراكب مع البطيني الحاجز عيب( ٣٠) الشكل
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 Associated Lesions المرافقة الآفات: رابعا  

 Introduction مقدمة -١-٤

 قلبي  ذود لدي م الأولي VSD لخلل الجراحي للعلاا يخضعون الذين المرض  ن ف من يقرب ما

 (٩٠,٩١.)مرافو

 

 Patent Ductus Arteriosus المفتوحة الشريانية القناة-٢-٤

 في الحجم كبير  أو الحجم متو طة Patent Ductus Arteriosus الملتوحة الشريانية القنا  تظ ر

 ق و  من يعانون الذين الرضع من% 25 حوالي في ولكن الأعما أ جميع في المرض  من% 6 حوالي

 من٪ 5 حوالي في الشديد أو المعتدل الأب ري الشريان تضيو مع بالا ترا  VSD يحدث. القلا

 الكبير البطيني الحاجز عيا من يعانون الذين الرضع بين أيضًا  يوعًا أكثر المزيج هذا يعد. المرض 

 .  أ  ر 3 من أقل عمر في الدم تسريا في يبدأ والذي

 

 (٩٠) المفتوحة الشريانية القناة( ٣١) الشكل

 Congenital Aortic Stenosis الخلقي الأبهر تضيق-٣-٤

 الخاضعين المرض  من% 2 حوالي في Congenital Aortic Stenosis الخلقي الأب ر تضيو يحدث

 بالا ترا  أيضًا يحدث وقد L4 ال مام تضيو من  يوعًا أكثر ال مام تح  تضيو يعد.  VSD لجراحة

 عن ناتجًا ال مام تح  تضيو يكون أن يمكن.  infundibular pulmonary الر وي القمع تضيو مع



 الإغلاق بخياطة متواصلة أو متفرقة للفتحة بين البطينين 
 

- 54 -  
 

 من زوا د( 3) و الر وي الشريان  بط( 2) و VSD ال أ لل يقع منل ل عضلي ليلي  ريط وجود( 1)

 (٩٢,٩٣.)البطينية الأدينية ال ماما  أنسجة

 

 Congenital Mitral Valve Disease الخلقي التاجي الصمام مرض -٤-٤

 أو غا باً الر وية الشرايين أحد يكون قد .المرض  من٪ 2 حوالي في الخلقي التاجي ال مام مرض يحدث

 ً  .المحيطي الر وي الشريان في  ديد تضيو يحدث ما نادً ا.  ديد بشكل متضيقا

 

 Atrial Septal Defect الأذيني الحاجز عيوب -٥-٤

 الحالا  من تعتبر لا عام بشكل Atrial Septal Defect الأديني الحاجز عيوب أن من الرغم عل 

. م مة أفا  تكون وقد ال غا  الرضع عند كبير VSD مع تتعايش قد أVSDلل المرافقة الر يسية الشاد 

( الكلي الموضع انقلاب المعزولأ الميمن القلا المثالأ  بيل عل ) الشديد  الموضعية القلبية الشذودا 

 .VSD من يعانون الذين المرض  في  ا عة غير

  Pulmonary Vascular Disease الرئوية الدموية الأوعية مرض -٦-٤

 وصف هو الدم ضغط ا تلاع عن الناتج الر وية الدموية الأوعية مرض لمرض الكلا يكي الوصف

Heath وEdwards( .٩٤ )الر وية المقاومة تعتبر Rp من يعانون الذين المرض  في VSD كبير 

 الر وية الدموية الأوعية لمرض النسيجية الشد  مع  يجابي بشكل مرتبطة كبير PDA لدي م الذين وأولئك

 بين وثيقة  يجابية علاقة يوجد كما( ٩٥.)والزملا  Heath حسا والم نف الدمأ ضغط ا تلاع عن الناتج

 عل  العثو  يتم لم. الدموية الأوعية أمراض من Heath-Edwards ود جة الراحة أثنا  Rp قيمة أدن 

 في أ2م·وحدا  7 من أقل Rp مؤ ر لدي م الذين المرض  في 3 من أعل  Heath-Edwards د جا 

 أو 4 تساوي Heath-Edwards د جا  أظ روا 2م·وحد  8.5 من أكبر Rp لدي م الذين أولئك أن حين

 (٩٦.)أكبر

 اليمين  ل  اليسا  من التحويلة حجم بين( P = 0.001) وثيقة  لبية علاقة وزملاؤه Fried وجد وبالمثلأ 

 (٩٧.)VSD لإصلاح القادمين والأطلال الرضع عند Heath-Edwards ود جة

 أن يجا الر وية الأوعية  صابة ت نيف أن Tezukaو Yamaki و وزملاؤه Wagenvoort أ ا  كما

. لتخطا  معرض Rp حساب فإن دلكأ  ل  بالإضافة(  ١٠٠-٩٨.)المتضر   الأوعية لعدد تقييمًا يتضمن

(١٠١) 
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 الدم ضغط ا تلاع عن الناتج الر وية الدموية الأوعية لمرض مختللة نظر وج ة وزملاؤه Hilsop يقدم

 (١٠٢.)كبير VSD من يعانون الذين الرضع عند

 من Heath-Edwards تغيرا  وبالتالي) التكاثر أن  ابو وق  في لاحظوا قد أخرون باحثون وكان 

 أو  نة عمرهم ي بح حت  كبير VSD من يعانون الذين المرض  في تتطو  ما ناد اً ( أكثر أو 2 الد جة

 الذين الرضع أن وزملاؤه Hilsop وجد. بشد  أحياناً الرضع  صابة من الرغم عل ( ٩٨,١٠٣)  نتينأ

 Rp (> 8 قيمة وا تلاع الكبير البطيني الحاجز بعيا والم ابين أ  ر 6  ل  3 عمر في يموتون

 الر وية الشرايين من كل عل  يؤثر تضخم لدي م اليسا   ل  اليمين من متقطع تحويل مع( 2م·وحدا 

 الشرايين كثافة وتكون ميكرومترأ 200 عن قطرها يقل التي تلك دلك في بما أ وال غير  الكبير 

 (١٠٢.)طبيعية

 والذين أ  ر 10  ل  3 بين أعما هم تتراوح الذين الرضع أن الباحثون هؤلا  وجد دلكأ من النقيض عل 

 ق و  بسبا يموتون كبير  VSD اضطرابا  من يعانون

 الشرايين عل    يسي بشكل الر وية الأوعية تضخم ويؤثر قليلاأً مرتلع أو طبيعي Rp ولدي م القلا 

 هذه أن وزملاؤه Rabinovitch أظ ر وقد. لدي م الأوعية كثافة وتنخلض ميكرومترأ 200 من الأكبر

 (١٠٤.)VSDs  صلاح بعد الر وية الدموية الدو   بنتا ج ترتبط النسيجية السما 

 المرتبطة العوامل أفضل هما الشرايين وكثافة Heath-Edwards د جة أن وزملاؤه Fried أكد 

 (٩٧.)الإصلاح بعد الر وي الشريان ضغط بانخلاض

 تكون قد. VSD  غلاق بعد الر وية الدموية الأوعية مرض في النسيجية الإصابة تراجع توثيو يتم لم

 مرض أن الملترض من. النمو ا تمرا  مع الشرايين كثافة لزياد  نتيجة الرضع عند الإيجابية النتا ج

 .عكوس غير يعتبر أكثر أو Heath-Edwards 3 الد جة من الر وية الدموية الأوعية
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 (٩٤) الرئوية الدموية الأوعية لمرض Heath-Edwards تصنيف( ٣٢) الشكل

 

 (٩٦) Heath-Edwards تصنيف مع الرئوية المقاومة علاقة( ٣٣) الشكل
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 Diagnosis التشخيص: خامسا  

 Clinical Findins السريرية المظاهر -١-٥

 دلك يرتبط ما وغالباً الكبدأ وتضخم التنلس تسرع القلا ق و  وأعراض علاما  تشمل الرضعأ عند 

 النتا ج هذه تشير.  القلا نشاط وفرط الشاملة الانقباضية للنلخة الجسدية والنتا ج النموأ وفشل التغذية بسو 

 أثنا  التاجي ال مام عبر كبير تدفو  ل  القمية الانبساطية النلخة تشير.  كبير VSD تشخيص  ل 

 صو   عل  كبير Qp وجود عل  والأدلة القلا تضخم  ؤية يتم.  كبير Qp لا تلاع نتيجة الانبساطأ

 .البطينين تضخم عاد ً ( ECG) الك ربا ي القلا تخطيط يظُ ر. الشعاعية ال د 

 يظُ ر ولكن محدد أ غير الق ة تكون ما غالباً كبيرأ VSD من يعانون الذين  ناً الأكبر المرض  في

 نلخة  ماع الأفضل من يكون ما وعاد ً  الأيمنأ والبطين الأيسر البطين تضخم عل  دليلاً  أيضًا اللحص

 تح  البطيني الحاجز عيا من يعانون الذين المرض  في.  الأيسر والرابع الثالث الو بين في انقباضية

 التي العيوب وفي والثالثأ الثاني الو بين في ق وى الانقباضية النلخة تكون مضاعفأ بشكل الشرياني

 مرض عن الناتج Rp ا تلاع يغير.  والخامس الرابع الو بين في الأيمنأ الأدين  ل    يسي بشكل تتحول

 من يعانون الذين المرض  في السريرية والنتا ج الدموية الدو   حالة الحاد الر وية الدموية الأوعية

VSDs  الأيسر البطين تلريغ مقاوما  لأن موجود  اليمين  ل  اليسا  من الكبير  التحويلة تعد لم. كبير 

 يحدث لا. الاتجاهين كلا في تقريباً متساو   حجم ودا  الاتجاه ثنا ية التحويلة وت بح متشاب ةأ الج تين في

 أو ناعمة( VSD عبر الكبير التدفو عن الناتجة) الانقباضية النلخة تكون.  نشاطه فرط أو القلا تضخم

 مرتلعاً القاعد  عند الثاني لل و  الر وي المكون ويكون. قمية انبساطية نلخة أي يسُمع ولا غا بةأ

 القلا ك ربية تخطيط يظُ ر. السما  هذه لل د  الشعاعي الت وير ويعكس. الأحيان بعض في ومحسوً ا

 البطين لحجم الزا د الحمل عل  ودليلًا  المشتر أ البطين تضخم من بدلاً  الأيمن البطين في  ديداً تضخمًا

( Eisenmenger معقد) الز قة تتطو  تقدمًا أكثر الر وية الدموية الأوعية مرض يكون عندما. الأيسر

 الأوعية قاع عبر VSD تلريغ مقاومة ت بح حيث اليسا   ل  اليمين من ت بح VSD عبر التحويلة لأن

 . الأب ر عبر التلريغ من أعل  الر وية الدموية

 لدي م تظ ر لا الأحيان من كثير وفي صغير  تحويلا  لدي م ال غير  VSDs من يعانون الذين المرض 

 لل د  الشعاعي الت وير يكون قد. للانقباض  املة نلخة بخلاف طبيعية غير أعراض أو علاما 

 متو ط أو طليف بشكل الأيسر البطين يتضخم الحجمأ متو ط العيا يكون عندما. طبيعياً القلا وتخطيط
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 حجم ويزداد أ(القلا ك ربية وتخطيط لل د أ الشعاعي والت وير البدنيأ اللحص خلال من يظ ر كما)

 .الأيمن البطين

 يتم الم م الر ة تضيو مع حيث. التشخيص ميزا  تتغير الأب رأ تضيو أو   وي تضيو هنا  يكون عندما

 الأب ر تضيو حالة في بينما. RV تضخم يزداد.  اليسا   ل  اليمين من التحويلة ت بح وقد أQp تقليل

  ل  يؤدي مما أيضًاأ أكبر اليمين  ل  اليسا  من التحويلة وتكون الأيسرأ البطين عل  الحمل يزداد الم مأ

 (104-101).المتوقع من أكبر بشكل القلا ك ربية تخطيط عل  الأيسر البطين تضخم

 

 Eisenmenger (104) معقد( ٣٤) الشكل

 

 Two-Dimensional الأبعاد ثنائي القلب صدى تصوير -٢-٥ 

Echocardiography 

 مساحة بوا طة التحويل لتدفو الملون دوبلر تدفو تقييم مع VSD لـ الأبعاد ثنا ي القلا صدى ت وير 

 غير( ١٠٥( )PISA) Proximal Isovelocity Surface Area السرعة متساوية القريبة السطوح

 ليسا الدموية الأوعية وت وير القلا قثطر  فإن وبالتاليأ. الجراحة قبل ما د ا ا  حول التقليدية النظر 
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  ل  والرضع الولدان عند السريرية المتلازمة تشير( 1) عندما الأولية VSDs  غلاق قبل ضرو يين

 قوس دلك في بما الإصابةأ  كل بوضوح يحدد الغازي غير الت وير( 2) كبير  Qp/Qs نسبة وجود

. الخلقية القلا أمراض و صلاح الجراحي التحديد في بالخبر  الجراح يتمتع( 3) الشريانية والقنا  الأب ر

(١٠٦) 

 للغاية موثوقاً دوبلر وتدفو الأبعاد ثنا ي القلا صدى تخطيط يعد الغشا أ حول  كبير ملرد  VSD لتحديد

 لا التشريحيأ التوضيح  ل  القلا صدى تخطيط يضيف( ١٠٧,١٠٨) السريرية المعايير مع بالا ترا 

 VSDsو ال غير  VSDs لـ بالنسبة( ٧٩.)مضاعف بشكل الشريانية تح  VSDs حالة في  يما

 صدى تخطيط حسا ية من لدوبلر الألوان بتدفو الأبعاد ثنا ي القلا صدى ت وير يزيد المتعدد  العضلية

 العضلية العيوب اكتشاف يتم لا أن يمكن كبيرأ واحد VSD بوجود وخاصة دلكأ ومع(. ١٠٩) القلا

 ( ١٠٩. )القلا صدى لتخطيط المحسنة التقنيا  مع حت  المتعدد 

 محادا  ظ و  خلال من الأبعاد ثنا ي القلا صدى تخطيط طريو عن VSD محادا   و  تشخيص يتم

 خللياً أو فالو أ  باعي في كما أمامياً المحادا   و  يكون قد. المخرا حاجز مع RV لل التربيقي الحاجز

 .Taussig-Bing قلا في كما دو انياً أو انقطاع قوس الأب ر في كما

 كبير أو متو ط أو صغير أنه عل  القلا صدى تخطيط خلال من عام بشكل VSD حجم ت نيف يتم 

 (١١٠.)بالجراحة المتعلقة القرا ا  لأغراض

 لا دوبلرأ بوا طة السرعة منخلض وتدفو الأب ر حلقة من أكثر أو% 75 قطر مع كبيراً  VSD يعتبر 

 1 من التدفو و رعة الأب ر حلقة من% 75  ل % 33 المتو ط العيا قطر يبلغ. ث/م 1 عن قيا ه يزيد

 عند. أكبر أو ث/م 4 تبلغ تدفو و رعة الأب ر حلقة من٪ 33 من أقل ال غير العيا قطر يبلغ. ث/م 4  ل 

 الخا جي التدفو مجرى في العوا و أو) المقاومة زياد  مع أنه ملاحظة الم م من أRp قيمة في النظر

 .VSD عبر التدفو  رعة تنخلض أ(الأيمن للبطين
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 (١٠٩) قوس الأبهرانقطاع ( ٣٥) الشكل

 

 MRI المغناطيسي الرنين -٣-٥ 

 حول دقيقة معلوما  بتقديم واعد  نتا ج( MRI) المغناطيسي بالرنين الت وير أظ ر الحاضر الوق  في

 (١١١.)VSDs أ كال جميع

 Three-Dimensional الأبعاد ثلاثي القلب صدى تصوير -٤-٥

Echocardiography 
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 ت وير عل  القد   تحسين  ل  الأبعاد ثلاثي الديناميكي القلا صدى تخطيط بنا   عاد  عمليا  تؤدي قد 

VSDs (١١٢.)أوضح بشكل 

 

 Cardiac Catheterization القلب قثطرة -٥-٥

 وت وير القلا قثطر   ل  عمومًا يشُا   ناًأ الأكبر الأطلال عند التخطيط قيد الجراحي التدخل يكون عندما

 عل  علاو .  بدقة ب ا مرتبطة  اد  حالا  وأي VSDs وعدد والحجم الموقع وتحديد Rp لتقييم الأوعية

 يكون قد. العلاا قرا   ل  التوصل في م مًا يكون ما غالباً الجراحة قبل VSDs حجم تحديد فإن دلكأ

. الر وي التضيو أو الأب ري التضيو مثل أخرى بآفة VSD يرتبط عندما خاص بشكل صعباً الحجم تحديد

 ثنا ي دوبلر القلا صدى تخطيط طريو عن  ما قطره قياس هي الخلل حجم لتحديد موثوقية الأكثر الطريقة

 وت حيح بدقة VSD تحديد يجا الوعا يأ الت وير مع. Cineangiography وعا ي ت وير أو الأبعاد

 . الأب ر جذ  بقطر مقا نته أو بالتكبير للسماح القياس

 عل  للح ول   يسي بشكل الأخير  وهذه والأيسرأ الأيمن الجانبين كلا القلا قثطر  تشمل أن يجا

 أثنا  علي ا الح ول يتم التي الأ ا ية البيانا  تتضمن أن يجا. الأيسر للبطين الدموية الأوعية ت وير

 والضغوط الر ويأ الشرياني والمتو ط الانبساطيأ الانقباضيأ الضغط الأكسجينأ ا ت لا  القلا قثطر 

 أو الأب ر أو الر وي الشريان أو الأيمن الأدين دم في وتشبعه الأكسجين محتوى الج ازيةأ الشريانية

( Qs) والج ازي( Qp) الر وي الدم تدفو.  ممكناً دلك يكون عندما الأيسر الأدين ودم المحيطيأ الشريان

( TPR) الكلية الر وية المقاومة حساب يمكن متاحًاأ الأيسر الأدين ضغط يكون لا عندما.  Qp/Qs ونسبة

 بنسبة مقا نة الجراحة بقابلية التنبؤ في أكبر قيمة ل ا الجسم  طح مساحة×  المطلقة بالوحدا  Rp. فقط

 (١١٣.)والج ازية الر وية الدو ان في المقاوما 

 تقييم خلال من الجراحة بقابلية المتعلقة المعلوما  من مزيد عل  الح ول يجا  أRp تقييم يتم عندما 

 .ولتيزوبروتيرينول للج د الا تجابة

 

 Angiography الأوعية تصوير -٦-٥

 في biplane techniques السطحين دا  التقنيا  با تخدام VSD لـ الوعا ي التقييم  جرا  الأفضل من

 (١١٤,١١٥.)المنا بة الإ قاطا 
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 توصلوا التي النتا ج وتقدير الد ا ا أ هذه عن الأ ا ية المسؤولية الأ عة وأخ ا يي القلا أطبا  يتحمل

 (١١٦.)مكتملة غير الد ا ة تكون مت  معرفة الضرو ي ومن  لي اأ
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 :Natural History المرض سير: سادسا  

 Spontaneous Closure العفوي الإغلاق -١-٦

 معظم في ويلسرأ بالعملية المتعلقة بالقرا ا  يتعلو وهذا( ١١٧.)تلقا ياً الإغلاق  ل  VSD الـ يميل

 (١١٨.)البالغين عند الكبير  VSDs حدوث قلة الأحيانأ

 الوق أ دلك بحلول قطره تناقص يكون قد أو العمرأ من واحد عام بحلول التلقا ي الإغلاق يكتمل أن يمكن

 .بكثير أطول وقتاً الكامل الإغلاق ويستغرق

 .)المريض ملاحظة فيه تتم الذي والعمر الن ا ي التلقا ي الإغلاق احتمال بين عكسية علاقة توجد

 تم  التي الكبير  البطيني الحاجز عيوب من يعانون الذين المرض  من% 80 حوالي( ١١٩,١٢٠

 حوالي مع الحال هو كما المطافأ ن اية في تلقا ي  غلاق لدي م يتطو  واحد   ر عمر في مشاهدت ا

 أ  رأ 6 عمر في  ؤيت م تم  الذين من% 50 وحوالي أ  رأ 3 عمر في  ؤيت م تم  الذين من% 60

 الميل هذا وزملاؤه Beerman أكد كما.    را 12 عمر في  ؤيت م تم  الذين من% 25 وحوالي

 التلقا ي الإغلاق حدوث توثيو وتم( ١٢١.)السن في المريض تقدم مع VSD لـ التلقا ي للإغلاق المتناقص

 (١٢٢.)عامًا 31 و 21 بين عمره يتراوح فقط واحد مريض في

 عن المرض  هؤلا  متابعة يجا أنه  ل  وخل وا VSD بـ م ابين أطلال 106 وزملاؤه Onat د س

 يحدث وقد التحويلةأ عبر التدفو يتضا ل وقد قطرهاأ يقل قد العيوب لأن المراهقة فتر  خلال كثا

 (١٢٣.)المرض  من٪ 23 في التلقا ي الإغلاق

 ال مام و يقا  الت اق هي بالغشا  المحيطة البطيني الحاجز عيوب مع الإغلاق أو التضييو ألية  ن

 (١٢٤,١٢٥.)VSD بحواف الوترية الأنسجة أو الشرفا  ثلاثي

 نتيجة وله وظيلياًأ VSD حجم من ويقلل حميداً أمراً  يعتبر ما عاد  الغشا ي الحاجز في الدم أم وجود

 لالت اب م د  وهو RV للـ الخا جي التدفو مسا  وانسداد الشرفا  ثلاثي قلس تعزيز في تتمثل محتملة

 VSDs و الأب ر قرب تكون التي VSDs وكذلك بالغشا أ المحيطة VSDs  ن (١٢٦.)المعدي الشغاف

 VSDs أو الشرف لمثل المجاو   VSDs من للإغلاق احتمالا أقل هي أAV الحاجز مدخل قرب

 الأدينة  ل  الأيسر البطين من تحويلة مع الغشا ي المحيطي VSD وجود يعتبر .الشريانية تح  العضلية

  ن يبدو (١٣٠-١٢٧.)التلقا ي للإغلاق فرصة أقل الطلولة مرحلة في( Gerbode عيا) اليمن 

 و Hoffman بيانا  تشير. الد ا ا  بعض في متضا بة التلقا ي الإغلاق نحو الميل حول الا تنتاجا 

Rudolph  عيوب من يعانون والذين أ ابيع 6 بين أعما هم تتراوح الذين الرضع من% 80 أن  ل 
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 عدم Rowe وجد .VSD حجم في انخلاض أو تلقا ي  غلاق لدي م يتطو   وف الكبير  البطيني الحاجز

ً  11 عند VSD ال تراجع ( ١٣١)الأب ري الشريان قطر من أكبر أو٪ 80 قطره يبلغ VSD مع  ضيعا

 .VSDs حجم أو موقع حول المعلوما  بنقص التناقضا  هذه تلسير يمكن

 

  العمر مع العفوي الإغلاق علاقة( ٣٦) الشكل

  Pulmonary Vascular Disease الرئوية الدموية الأوعية مرض  -٢-٦

 الناتج الر وية الدموية الأوعية مرض بسبا Rp بزياد  الإصابة لخطر المريض الكبير VSD يعرض 

 .العمر تقدم مع التلاقم  ل  يميل والذي الدمأ ضغط ا تلاع عن

 ترتبط Rp في  ديد ا تلاع لدي م والذين كبير  VSDs من يعانون الذين المرض  نسبة فإن وهكذا 

 من يعانون والذين  نتين عن أعما هم تقل الذين الأطلال بعض بأن القول  ن. بالعمر مبا رًا ا تباطًا

 .جيداً موثو حدوثه ولكن البعضأ فيه يشكك Rp في  ديد ا تلاع ولدي م كبير  VSD اضطرابا 

 بعد Rp في المعتاد الانخلاض حدوث دون Rp الـ في  ديد ا تلاع من والأطلال الرضع بعض يعاني

 في ولكن( ١٣٢) الانخلاضأ ل ذا أخرون أطلال خضع وقد. الولاد  من أ  ر بضعة  ل  أ ابيع بضعة

 (١٣٣.)Rp في  ريعة زياد  طو وا العمرأ من عامين أول في لاحو وق 

 الحجم متو طة VSDs من يعانون الذين أولئك ومعظم كبير  VSDs من يعانون الذين الرضع بعض

 لا VSD كان  دا دلكأ وبعد. الحيا  من الأول العقد خلال ب ذا ويحتلظون قليلاً  مرتلع أو طبيعي Rp لدي م

 من يعانون الذين الرضع عند. العمر تقدم مع خطو   أكثر   وية وعا ية تغيرا  تتطو  فقد كبيرًاأ يزال

 .الر وية الدموية الأوعية مرض يتطو  لا ال غير أ البطيني الحاجز عيوب
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  العمر مع الرئوية الدموية الأوعية مرض علاقة( ٣٧) الشكل

 

 Infective Endocarditis الخمجي الشغاف التهاب -٣-٦

  نة كل% 0.3-%0.15 حدوثه معدل ويبلغ أVSDال مع ناد اً  الخمجي الشغاف الت اب يعتبر

( ١٣٦.)عامًا 20 عن أعما هم تزيد الذين والأفراد الذكو  عند أكبر انتشا ه ويكون( ١٣٤,١٣٥,١٣٦)

 VSDs بـ مقا نة المتو طة VSDs و ال غا  الأطلال عند  يوعًا أكثر الخمجي الشغاف الت اب يعد

 ال ما  من تتطو  أن ا ويلترض المميز أ السمة هي الر وية اللية تكون الأحيان من كثير في. الكبير 

 عن الر تين  ل  المنقولة الجراثيم أو الأيمن الجانا في الجرثومية vagination التنبتا  بسبا الثانوية

 الحيوية بالمضادا  العلاا نظم مع جيد الإنذا . VSD عبر اليمين  ل  اليسا  من الموجه التدفو طريو

 .الحديثة

 

 Premature Death المبكر الموت -٤-٦

 من٪ 9 حوالي يمو  الجراحيأ العلاا بدون أنه  ل  الأدبيا  في والتقا ير السابقة التجا ب تشير 

 عن المو  ينتج قد( ١٣٧.)العمر من الأول  السنة في كبير  VSD اضطرابا  من يعانون الذين الرضع

 أنه ويلترض تقريباًأ أ  ر 3  ل  2 عمر في عاد ً  يحدث ولكنه جداً مبكرًا يتطو  قد والذي القلاأ ق و 
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 الر وية الشرايين في الموجود التضخم تراجع مع اليمين  ل  اليسا  من التحويلة تزداد الوق  دلك في

 .الولاد  عند ال غير 

 وتكون الأصلأ في فيرو ية تكون ما غالباً المتكر  أ الر وية الالت ابا  نتيجة أيضًا المو  يكون قد

 عند الوفا  تحدث أن المرجح من. الر وي الو يدي الضغط ا تلاع عن الناتجة الر وية للودمة ثانوية

 أو تشريحية أهمية دا  مرتبطة حالا  لدي م والذين كبير  VSD اضطرابا  من يعانون الذين الرضع

 . الكبير الأديني الحاجز عيا أو الأب رأ الشريان تضيو أو أPDA مثل كبير أ وظيلية

 وبحلول. العمر من الثاني العقد حت  VSD مرض بسبا المرض  من قليل عدد يمو  السنةأ عمر بعد

 الأوعية مرض من كبير  لدي م البطيني الحاجز عيوب ظل  الذين المرض  من العديد يعاني الوق  دلك

 وكثر  الدمأ نلث هذه وتشمل Eisenmenger معقد مضاعلا  بسبا الن اية في ويموتون الر وية الدموية

 .الأيمن القلا وفشل الاحتشا أ أو الدماغي والخراا الحمرأ

 دلكأ ومع. الخمجي الشغاف لالت اب نتيجة ال غير  VSDs من يعانون الذين المرض  يمو  ما نادً ا 

 المرض  هؤلا  بعض ي اب قد أكبرأ VSD اضطرابا  من يعانون الذين المرض  مع الحال هو كما

 .البطينين كلا في المطاوعة وزياد  مضطربة انقباضية بوظيلة

 

 

  العمر حسب الرئوية الدموية الأوعية مرض بقيا( ٣٨) الشكل
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 Clinical Course السريري السير -٥-٦

 يعاني قد. بالخلل مرتبطة أعراض من ال غير  VSD بعيوب الم ابون المرض  يعاني ما نادً ا 

 القليلة الأ  ر في المعند القلا ق و  أعراض من الكبير  VSD باضطرابا  الم ابون الأ خاص

 الر وية والودمة والتعرقأ التغذيةأ عل  القد   وعدم المحيطيةأ النبضا  ضعف مع الحيا أ من الأول 

 بسبا دلك يلعلون حيات م من عامين أول في الجراحة  ل  يأتون الذين المرض  ن ف حوالي. المزمنة

 المتكر   الر وية والالت ابا  والمج د السريع التنلس يحدث قد المبكر أ الحيا  خلال. المعند القلا ق و 

 مزمن بشكل الر ة ف وص تتضخم قد. المزمنة الر وية والودمة الر وي الو يدي الضغط لا تلاع نتيجة

 لل وا  الكامل ال روب يمنع مما ال وا يةأ الق با  عل  والمتوتر  الكبير  الر وية الشرايين ضغط بسبا

ً  والتخلف ال غير  البنية  بو ما كل يسبا. الزفير أثنا   VSDs دوي الأطلال من العديد عند جسديا

 الطبي للعلاا جيد بشكل الا تجابة في يلشلون والذين الأعراض من يعانون الذين المرض . الكبير

 عل  يعيشون الذين الأطلال بعض يعاني.  العمر من الأول  السنة في الوفا  لخطر خاص بشكل معرضون

 في النمو في واللشل القلا فشل من الكبير  VSD اضطرابا  مع حيات م من الأول  السنة خلال الحيا  قيد

 .أيضًا الحيا  من الثانية السنة

  ل  ويميلون الكبير  VSD اضطرابا  من يعانون الذين والشباب الأطلال عل  الأعراض تظ ر ما عاد 

 .الأعراض هذه تتراجع قد الر وية الدموية الأوعية مرض تطو  مع. والوزن الطول في صغاً ا يكونوا أن
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 Surgery Indications الجراحة استطبابات: أول  

 الجراحي للتدخل المنا ا التوقي  لتحديد Qp/Qs و Rp حساب عل  كبير بشكل التركيز تم السابو في 

 بعد المستشليا  في الوفيا  معدل يقترب الحالي وقتنا في. المراقبة ا تمرا  المستحسن من كان  دا أو

 صدى لتخطيط والأطلال الرضع غالبية ويخضع أقلأ أو٪ 1 من المعزول VSD لـ الجراحي الإغلاق

 بعيداً القرا  صنع عملية تطو   وقد ن ا يةأ تشخي ية كد ا ة( القلا قثطر  بدون) ال د  عبر القلا

ً  ب ا المعمول الدموية الدو   قيا ا  عن  بين ما حد  ل  العملية بإجرا  المتعلقة القرا ا  تختلف.  ابقا

 والخ ا ص القلاأ صدى تخطيط خلال من اوتقييم  اللتحة بحجم عمومًا تتعلو ولكن ا المخت ةأ المراكز

 . داون متلازمة وجود عدم أو ووجود أRp قيمة وتقدير التلقا يأ الإغلاق باحتمالية المتعلقة المو فولوجية

  ل  يؤدي مما أRp ا تلاع غياب في عرضيين غير كبير VSD من يعانون الذين الرضع يكون ما نادً ا

 قلا طبيا  يلاحظ النموأ في اللشل أو القلا لق و  الواضحة العلاما   ل  بالإضافة.  Qp انخلاض

 حت  النمو منحن  انحدا  انخلاض أو المعزول التنلس تسرع مثل الدقيقة اللشل علاما  الخبر  دو الأطلال

 وجود يدعم القلا صدى تخطيط بوا طة اكتشافه يتم الذي الأيسر الأدين تضخم  ن.  الكافية التغذية مع

 أو الأعراض هذه مثل وغياب كبير عيا وجود حالة في. Qp لزياد  ثانوياً الأيسر البطين لحجم زا د حمل

 Rp الـ ا تلاع علاما  عن بحثاً القلا صدى لتخطيط محدد فحص  جرا  يبر  ما هنا  يكون العلاما أ

 الكبير البطيني الحاجز عيا من يعانون الذين الرضع عند. الأيمن البطين مخرا في الانسدادية الفا  أو

 حالة في. العمر عن النظر بغض العملية بإجرا  ينُ ح النموأ فشل أو القلا لق و  الر يسية والأعراض

 الأول  الستة الأ  ر خلال المعزول الكبير VSD لـ الاختيا ي بالإصلاح ينُ ح خليلةأ أعراض وجود

 بمتلازمة الم ابون الرضع يكون أن المحتمل من.  أكبر الطلل كان  دا التشخيص وق  في أو الحيا  من

 ولذلك الر ويةأ الدموية الأوعية بأمراض الإصابة لخطر عرضة أكثر الكبير البطيني الحاجز وعيا داون

 . الحيا  من الأول  القليلة الأ  ر خلال العملية  جرا  ينبغي

 الحاجز في الدم أم بحدوث المرتبط الكبير أو المتو ط الغشا ي حول VSD من يعانون الذين الأطلال  ن

 التلقا يأ للإغلاق متزايد  احتمالية لدي م الشرف ثلاثي ال مام بأنسجة جز ياً المغط  VSD أو الغشا ي

 التقييم لإعاد  التخطيط مع أعراضأ وجود عدم حالة في   رًا 12  ل  6 لمد  العملية تأجيل ويمكن

 بأمراض للإصابة مستمرًا خطرًا يحمل المتو ط الحجم دو VSD يزال لا.  العيا حجم تناقص لعلاما 

  دا التشخيص وق  في أو)   رًا 12 عمر بحلول الجراحي بالإغلاق ويوص  الر ويةأ الدموية الأوعية

 غياب في التدفو  رعة انخلاض يشير. العيا حجم تناقص عل  علاما  هنا  تكن لم ما( أكبر العمر كان
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 حدوث عند عابر بشكل تظ ر قد النتا ج هذه مثل أن من الرغم عل  أRp زياد   ل  العيا حجم تناقص

 المستحسن فمن أRp زياد  تشخيص تم  دا. Rp لزياد  الر وية الأ باب من غيرها أو الق يبا  الت اب

 .اللو ي الجراحي الإغلاق

 أSwiss cheese defect السويسري الجبن حاجز مع للرضع العامة المما  ة ل ذه ا تثنا ا   جرا  يتم

 الأول  الثلاثة الأ  ر خلال الخاصة الحالة هذه في.  الجراحة خطر ا تلاع بسبا خاصة مشكلة يمثل الذي

  صلاح تأجيل يتم مضاعلا  أي هنا  يكون لا وعندما الر ويأ الجذع تطويو  جرا  يمكن الحيا  من

 الجبن حاجز يتواجد عندما أيضًا الخطة هذه اتباع يتم.  نوا  4  ل  2  ن حت  السويسري الجبن حاجز

 الثلاثة الأ  ر خلال الأولي للإصلاح الأخرى الا تثنا ا  تشمل. الأب ر الشريان تضيو مع السويسري

 . متراكا الشرف ثلاثي د ام لدي م الذين الرضع الحيا  من الأول 

 بإجرا  ينُ ح القلاأ صدى تخطيط طريو عن Rp في م م ا تلاع عل  دليل لدي م الذين المرض  في

 يكون ما عاد  .جيد  نتا ج توقع مع الجراحة  جرا  يمكن 2م.وحدا  8 من أقل Rp يكون ندما.القلا قثطر 

 اختبا   جرا  يتم أ(2م·  وحدا  8)<  بشد  مرتلعة Rp تكون عندما. عالية Qp/Qs المرض  هؤلا  لدى

 والأكسجين التنلسأ فرط أو الكافية الت وية ضمان) القلا قثطر  أثنا  الر وية الدموية الأوعية تو يع

  دا. Rp قياس  عاد  ويتم أ(أخر محدد   وي وعا ي مو ع أو النيتريك أكسيد  ل  بالإضافة أ٪100 بنسبة

  غلاق فإن دلكأ وبخلاف. بالعملية وين ح مواتية الا تجابة تعتبر أقلأ أو 2م·وحدا  7  ل  انخلض

VSD غلاق فإن الواقعأ في.  مستحسن غير  VSD من التحويل يمنع أن  أنه من الظروف هذه ظل في 

 العمر متو ط وانخلاض التمرين عل  القد   انخلاض  ل  يؤدي مما التمرينأ أثنا  اليسا   ل  اليمين

ً  بإبقا ه مقا نة العيا  غلاق مع المتوقع  .ملتوحا

 عوامل غياب في 1.5 من أعل  Qp/Qs عندما عام بشكل العملية بإجرا  ينُ ح  ناًأ الأكبر المرض  في

 Qp/Qs ونسبة كبير VSD من يعانون الذين المرض  في دلك ومع. الإضافية الر يسية الجراحية الخطر

 الأوعية تو ع من) المعتدل التمرين أثنا  أقل أو 1.0 ت بح ثم الراحةأ حالة في 1.8  ل  1.5 من

 قابلية عدم عل  محتمل مشعر هو( Qp زياد  تمنع وعالية ثابتة Rpو أQs زياد  الج ازيةأ المحيطية

 VSD عبر اليسا   ل  اليمين من التحويل من) التمرين أثنا  SaO2 في الم م الانخلاض  ن. الجراحة

 اكتمالًا  أكثر ا تق ا ا   جرا  يلزم ولكن الجراحةأ قابلية عدم  ل  أيضًا يشير( الموصوفة لت باب

 تحتوي التي الخلا ط لا تنشاق Rp ا تجابة  ن.  الن ا ي القرا  لاتخاد النيتريك لأكسيد الا تجابة لتحديد

 الحدية الحالا  في الجراحة قابلية تحديد في مليد  ليس  وحدها الأكسجين من عالية نسبة عل 

borderline cases  . 
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 القلا في أخرى  اد  حالا  تحدث لم ما بأمان ال غير  VSDs من يعانون الذين الأطلال مراقبة يمكن

 ينُ ح(.  الر وي ال مام تح  تضيو الأب ريأ ال مام تح  تضيو الأب رأ قلس المثالأ  بيل عل )

 المراقبة مع متوافقة المرصود  القلا صدى وتخطيط السريرية النتا ج أن من للتحقو الدو ي التقييم بإعاد 

 . المنة المستمر 

 ترك ا ينبغي لا صغير  كان  لو حت ( ١٣٨) خاصة حالة الأب رية وقرب الشريانية تح  VSDs تشكل

 أو الأبعاد ثنا ي القلا صدى تخطيط في الأب ري ال مام نتو  في تشوه أي هنا  كان  دا علاا دون

 ظ و  حالة في اللو  عل  العيوب هذه  صلاح يجا.  الأب ر قلس تطو  منع ويجا الأوعيةأ ت وير

 .الأب ر في انبساطية نلخة
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 Surgery Technique الجراحة مبدأ: ثانيا  

 Introduction مقدمة -١-٢

 في أو الأيمنأ البطين خلال من أو أاليمن  ةالأدين خلال من  ما البطيني الحاجز عيوب  صلاح يتم 

 (١٣٩.) الر وي الجذع أو الأيسر البطين خلال من خاصةأ ظروف

  ً  با تخدام الإصلاح يتم.  LV الأيسر والبطين RV الأيمن البطين طرق ا تخدام يتم ما نادً ا حاليا

 28  ل  مئوية د جة 20 عند التقليدية CPB Cardiopulmonary Bypass الد وية القلبية المجاز 

 من ق ير  وفترا  direct caval cannulation الأجوف ضمن مبا ر  القنية  دخال مع مئويةأ د جة

 كغ 3 عن وزن م يقل الذين للرضع بالنسبة. الكلي الدموية الدو   توقف نادً ا أو المنخلض الدموي التدفو

 انخلاض تأثير تح  الدموية الدو   توقف أثنا  الإصلاح ويتم واحد أ و يدية قنية ا تخدام يمكن تقريباًأ

 المحلول الشال للعضلة القلبية البا د يستخدم  ,hypothermic circulatory arrest الجسم حرا  

Cold Cardioplegia الحالا  جميع في  . 

 Median المتو ط القص بضع  جرا  يتم المعتاد أ والجراحية التخديرية الا تعدادا  بعد

Sternotomy  .من نعرف أن يجا. الج ازي أو الر وي الو يدي العود من  اد  حالا  وجود تحديد يتم 

 أثنا  الملتوحة الشريانية القنا  تسمح.  مغلقة أم ملتوحة الشريانية القنا  كان   دا ما الجراحة قبل الد ا ة

  ل  بالدخول لل وا  الجسمأ حرا   انخلاض بسبا الدموية الدو   توقف أثنا  خاصة الملتوح القلا جراحة

 داخل العود  من الملتوحة الشريانية القنا  تزيد CPB أثنا . الدماغ  ل  لاحقاً الانتقال ثم الأب ر الشريان

 عاد  الأماميأ المدخل من الملتوحة الشريانية القنا   بط يتم.  الر وية الدموية الدو   تمدد من وتزيد القلا

 حرا   انخلاض بسبا الدموية الدو   توقف من يعانون الذين والرضع الولاد  حديثي عند.  التبريد أثنا 

 . وتيني كإجرا  القنا   بط يتم الجسمأ
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 (١٣٨) المتوسط القص بضع( ٣٩) الشكل

 

 Perimembranous بالغشاء المحيط البطيني الحاجز عيب إصلاح -٢-٢

Ventricular Septal Defect 

المحلول الشال  ا تخدام ويتم الأب رأ  غلاق يتم أ(الدموية الدو   توقف بدون أو مع) CPB  نشا  بعد 

 البيضوية الثقبة عبر المص ج از وضع يتم. مبا ر غير بشكل الأدينة اليمن  وفتح البا دأللعضلة القلبية 

 للتأكد بعناية الخلل فحص يتم الإصلاحأ في البد  قبل.  جراحيا  نشاؤها تم التي أو طبيعي بشكل الموجود 

 بسبا ممكناً دلك في ا يكون لا التي الناد   الحالا  في.  لي ا والوصول الحواف جميع  ؤية يمكن أنه من

 من VSD كشف ويتم الحلقةأ من مثلث الشرف ال مام من جز  لل ل  و  جرا  يتم الأوتا أ حبال

 لمثلث المجاو  النمط من VSD  كان  دا ما تحديد نحو خاص اهتمام توجيه يجا.  الناتجة اللتحة خلال

  دا.  والأمامية الحاجزية الو يقا  بين المنطقة فيمثلث الشرف  ال مام خميتآ الحالة هذه وفي الشرفأ

 ف ي  أمثلث الشرف ال مام وبينا بين  العرضة متلاوت العضلا  من  ريط عل  تويتحت VSD  كان

 والسللية الخللية والحواف هيس حزمة بين العلاقة تكون أن يجا.  الشرف ثلاثي لل مام مجاو     ليس

 .  أمن  صلاح لإنجاز بوضوح مل ومة للعيا
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 تتم polyester patch البوليستر من  قعة با تخدام VSD  صلاح يتم  ناًأ الأكبر والأطلال الرضع عند

 تمامًا منا بة أن ا من التأكد تم تقنية وهي المستمر أ بروبيلين البولي خيوط با تخدام مكان ا في خياطت ا

 الحسا ة الطبيعة بسبا كافية التقنية هذه تكون لا قد ال غا أ والرضع الولاد  حديثي في. المرض  ل ؤلا 

 .البن  وهشا ة

 أو والمتقطعةأ المستمر  القطا من مجموعة با تخدام مكان ا في الرقعة خياطة يمكن المرض  هؤلا  عند

 .صغير  pledget بربطا  معزز  ح رياً متقطعة قطا ا تخدام دلك من بدلاً 

 مدخل  تنليذ يتم.  ة اليمن  الأدين من جيد بشكل VSD  ؤية يمكن لا عندما البطيني المدخل ا تخدام يمكن

RV عرضي  و خلال من Transverse Incision .القطا با تخدام مكان ا في الرقعة خياطة يتم 

 المدخل  في الموضحة تلك عن قليلاً  للخياطة والتسلسل الإصلاح تقنية تختلف.  المتقطعة أو المستمر 

 البطينيأ والحاجز مثلث  لل مام الحاجزية الو يقة بين الانتقالية النقطة عند الخياطة عملية تبدأ. الأديني

 الجراحين جميع قبل من الاهتمام الحرجة النقطة هذه  عطا  يتم.  الحاجز عيا حافة تح  ملم 7  ل  5 من

 .كالمعتاد العملية من تبق  ما  كمال ويتم المعتاد أ ال وا   زالة  جرا ا  تنليذ يتم( ١٤٠.) الخبر  دوي
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  اليمنى الأذينة عبر بالغشاء المحيط البطيني الحاجز عيب جراحة( ٤٠) الشكل
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  الأيمن البطين عبر بالغشاء المحيط البطيني الحاجز عيب جراحة( ٤١) الشكل

 

 مضاعف بشكل الشرياني تحت البطيني الحاجز عيب إصلاح -٣-٢

Subarterial Ventricular Septal Defect 

 الشرياني تح  VSDs لإصلاح الكلا يكي الأ لوب هو الأيمن البطين قمع في العرضي الشو يعتبر

 تشويه احتمالية لتقليل الت حيح  قعة خياطة عبر العيوب هذه  غلاق دا مًا يجا.  . مضاعف بشكل

 الر يسي الاكليلي الشريان أدية لعدم الانتباه يجا. المستمر  القطا تقنية ا تخدام يتم.  ال لالية ال ماما 

 الشرياني تح  البطيني الحاجز عيوب لإصلاح أيضًا منا باً الر وي الجذع خلال من المدخل يعد.  الأيسر

 .مضاعف بشكل
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  مضاعف بشكل الشرياني تحت البطيني الحاجز عيب جراحة( ٤٢) الشكل

 

 Inlet Ventricular المدخل قرب البطيني الحاجز عيب إصلاح -٤-٢

Septal Defect 

 العيوب هذه  صلاح دا مًا يتم.  اليمن   ةالأدين خلال من أكبر بس ولة المدخل قرب VSD  صلاح يتم

 لتجنا الحذ  توخي ويجا أمثلث الشرف  لل مام الحاجزية الو يقة تح  العيا يقع. الرقعة با تخدام

 تجنا طرق  حدى.  الو يقة أ لل جداً ضخمة تكون لا بحيث الرقعة ولت ميم حبال اأ أو الو يقة أدية 

 مثلث  لل مام الأمامية الو يقة من وجز  الحاجزية الو يقة قاعد  ف ل طريقة هي ال مام و يقة أدية

 (١٤١.) لتمام الو يقة و حا مؤق  بشكل الشرف
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 Muscular Ventricular العضلي البطيني الحاجز عيب إصلاح -٥-٢

Septal Defect 

 left الأيسر البطين بضع يوفر. العضلية VSDs لإصلاح الأيمن المدخل ا تخدام يتم 

ventriculotomy  ً  عند ضا  غير أنه وجد  التي الد ا ا  و غم( ١٤٢)أ ممتازًا كشلا

 الأيسر البطين في م م وظيلي واختلال البطينيةأ الدم أم  ل  يؤدي أن يمكن أنه  لا( ١٤٣,١٤٤)الرضعأ

 يتم قد.  الأيسر البطين بضع با تخدام ين ح لا لذلك( ١٤٥.)الجراحية العملية بعد متأخر أو مبكر وق  في

 مما  ؤيت اأ ي عا وبالتالي التربيو طريو عن العضلي الحاجز من السللي الجز  في العيوب حجا

 left القمي الأيسر البطين بضع أن وزملاؤه Wollenek وجد. للعيا كامل غير  غلاق  ل  يؤدي

apical ventriculotomy أظ ر عامًاأ 11 مدا  عل  متابعت م وفي مريضًاأ 23 في مليداً أ لوباً كان 

 ةيحرك في خلل وجود وعدم الأيسرأ للبطين طبيعي وحجم أVSD بقايا وجود عدم القلا صدى تخطيط

 (١٤٦.)فقط مريضين في ال غير  البطينية الدم أم وحدوث الجدا أ

ة الأدين خلال من التربيقي الحاجز وفي المدخل في المتعدد  أو الملرد  العضلية العيوب مع التعامل يتم

 ولكن مقبولةأ تكون المبا ر  الخياطة فإن بيضويأ أو الشو يشبه الوحيد العيا  كل يكون عندما. اليمن  

 أو واحد  برقعة العيوب من مجموعة  غلاق يمكن.  قعة ا تخدام يتم ودا ريةأ كبير  العيوب تكون عندما

 .فردي بشكل برقعة عيا كل  غلاق

 عيوب عن الكشف في RV الأيمن البطين جدا  في الموجود  اللحمية بيوالترا تقسيم يساعد أن يمكن

 تم التي للقطا الملرط الشد يؤدي قد كما. مواقع ا تعدد بسبا  غلاق ا ال عا من يكون قد والتي الحاجزأ

 التامو  من واحد   قعة  ن. الرؤية تحسين  ل  العيا من الأيسر الجانا عبر والعود  العيا عبر تمريرها

 وصف( ١٤٧.)متعدد  عيوب هنا  تكون عندما مليد  تكون التربيقي الحاجز من كبيرًا جزً ا تغطي الذاتي

Kitagawa اللحمية بيواالتر ا تئ ال وزملاؤه Resection of trabeculations عيا لكشف 

 عبر تمر التي القطا طريو عن البطيني الحاجز من الأيسر بالجانا الحجم كبير   قعة وخياطة الحاجزأ

 وتمرير الأماميأ العضلي الحاجز عيا حافة خلال من القطا وصلوا كما. الأيسر الجانا من الحاجز

 (١٤٨.)النخاب  طح عل  و بط ا الخا ا  ل  القطا

 حزمة أدية  لتجنا واحد   قعة ا تخدام يمكن بالغشا ة المحيط VSD مع ةالعضلي VSD تترافو عندما

  لي ا الوصول يتم الأيمن البطين في أكثر أو فتحتين ولكن الأيسر البطين في واحد  فتحة مع VSDs. هيس

 السللي الطرف ف ل طريو عن واحد  فتحة  ل  العيا تحويل يتم( ١٤٩.)ة اليمن  الأدين خلال من أيضًا
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 VSD  غلاق يتم.  و حب ما الحاجز من moderator band الو يط والشريط الحاجزي التربيو من

 .مكانه  ل  الحاجزي بيوالتر يعود ثم .برقعة

 المستعرض البطين بضع خلال من  غلاق ا يتم الحاجز من الأمامي الجز  في متعدد  عيوب هنا  تكون قد

 لا بحيث جداً كثير  VSDs تعتبر قد الأحيان بعض في. high transverse ventriculotomy العالي

 قطا با تخدام  غلاق ا ويتم compressed ضغط ا يتم الحالة هذه وفي فردي؛ بشكل  غلاق ا يمكن

 .الأيمن البطين بضع خلال من أو اليمن   ةالأدين من الإصلاح هذا  جرا  يمكن( ١٥٠.)متلرقة 

 من أو أمثلث الشرف  وال مام اليمن   ةالأدين خلال من apical القمية العضلية VSDs كشف يمكن

 الشو هذا تمديد يمكن .low vertical ventriculotomy المنخلض العمودي الأيمن البطين بضع خلال

 .  الخللي الجدا  عل  ق ير  لمسافة القمة حول

 يتطلا. الأيمن الجانا خلال من الجراحي للإصلاح قابلاً  يكون لا قد الناد  السويسري الجبن حاجز

 العضلي الحاجز عل   قعة وضع الضرو ي من يكون وقد الأيسرأ البطين عل  عملية  جرا   صلاحه

 البطين من  صلاحه لأن ؛ة اليمن  الأدين خلال من به المرتبط بالغشا  المحيط العيا  صلاح يجا. بأكمله

 يتم. دلك أمكن كلما البطينين كلا في الشقوق تجنا يتم. القلا ح ا ب الإصابة خطر من يزيد الأيسر

. الاكليلي  الشريان للروع ضر  يحدث لا حت  الأيسر البطين بضع  و  غلاق في الشديد الحذ  توخي

 من الأيمن الجانا لتغطية كبير  واحد   قعة وأدخلوا اليمن   ة الأدين طريقة وزملاؤه Mace ا تخدم

 المدخل  عن النظر بغض( ١٥١.)الحاجز بروز لمنع متو طة تثبي  غرز عد  مضيلين التربيقيأ الحاجز

 في يحتاجون وقد الإصلاح بعد الأيسر البطين وظيلة ضعف من المرض  هؤلا  يعاني ما غالباً المتبعأ

 عن المرض  من المجموعة هذه عند الأفضل العلاا يكون قد. القلا لق و  ز ع عملية  ل  الن اية

 البطين لتضخم نتيجة العيوب هذه بعض  غلاق يتم أن أمل عل  الر وي الجذع تطويو طريو

hypertrophy(.١٥٢ ) 

 العديد بإجرا  عمومًا ينُ ح لا أresidual shunt المتبقية التحويلا  تجنا الم م من أنه من الرغم عل 

 أن يجا. ال غير  الإضافية العضلية VSDs من قليل عدد عن المطول أوالبحث الجراحية الشقوق من

 .العيوب جميع وموضع حجم بدقة الجراحة قبل القلا صدى تخطيط يحدد

 

 Associated Patent Ductus المرافقة الشريانية القناة إغلاق -٦-٢

Arteriosus 
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 خطر من يقلل وهذا ؛CPB الر وية القلبية المجاز   نشا  بعد الشريانية القنا  dissection تسلي  يتم

 الإ وا  حرا   د جة مع CPB الر وية القلبية المجاز   نشا  بعد. التسلي  في خطأ حدوث حالة في النزف

 القلا يستمر أن يجا. القنا  عزل يتم ال لرأ عند اليمن  ةالأدين ضغط مع مئويةأ د جة 34 حوالي عند

 تسرق لأن ا والر تين القلا من الأيمن الجانا  ل  بسرعة تمتد  وف كبير  تحويلة فإن و لا  النبض؛ في

 عاد ً  يمكن( ١٥٣.)الر وي الجذع عل  السللي الشد مع.  والدماغية الج ازية الدموية الدو   من التروية

 والسطح الأيسر الر وي الشريان تحديد يتم. ب ا المحيطة والأنسجة التامو  انعكاس خلال من القنا   ؤية

 تسلي  يتم. الشريانية القنا  وبين بين ا الخلط بعد بالخطأ  بط ا أو البن  هذه  صابة لمنع بدقة لتب ر السللي

 الشريان اختراق عدم يجا. دقيو بشكل القنا  جانبي عل  المجاو   والأنسجة الدقيو التامو  انعكاس

 يتم التسلي  اكتمال عند فقط. الراجع الحنجري الع ا  ؤية يمكن لا. المجاو ين الأب ر والشريان الر وي

 يتم قا مة زاوية دو مشبك بوا طة تمامًا مؤكد بشكل القنا  تحديد ويتم الأيسرأ الر وي الشريان  ؤية

 تقليل يتم بينما القنا أ عل  مربوط واحد  باط ا تخدام يتم. 0-2 الحريري بالرباط للإمسا  خلله تمريره

 لإغلاق الطريقة هذه وتكلي الدمويةأ الأوعية داخل الضغط لخلض CPB الر وية القلبية المجاز  تدفو

 .كالمعتاد العملية تستمر ثم دلكأ من بدلاً  surgical clip جراحي ملقط ا تخدام يمكن. الشريانية القنا 

 

 (١٥٣) الشريانية القناة إغلاق( ٤٣) الشكل
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 Pulmonary Trunk Banding الرئوي الجذع تطويق -٧-٢

 left الأيسر الجانبي الأمامي ال د  بضع خلال من الر وي الجذع تطويو  جرا  يمكن 

anteriolateral thoracotomy .تم  ً  ما وغالباً خاصةأ لحالا  الر وي الجذع تطويو تخ يص حاليا

 ويعد أValved Conduit صماما  دا  قنا  ا تخدام أو أFontan Operation فونتان عملية يتبع ا

 الر وي الجذع تطويو يعد دلكأ لضمان. الأهمية بالغ أمرًا القنا  بوا طة الر وي الجذع تلرع تشويه تجنا

 دقيو بتشريح يسمح لأنه مدخل أفضل هو median Sternotomy المتو ط القص بضع طريو عن

 .الر وي الجذع من والأيمن الأيسر الجانبين كلا عل  الشريط وتثبي  ووضع

 ً  الدموية الدو   من يعانون الذين المرض  حالة في( ١٥٤,١٥٥) Trusler Rule ترو لر لقاعد  وفقا

 المليمترا  عدد  ل  بالإضافة ملمأ 20 بطول الر وي الجذع  ريط عل  علامة وضع يتم البطينينأ ثنا ية

 معقد قلبي لشذود الربط  جرا  تم  دا. للحزام الن ا ي الشد كمية  ل  للإ ا   أالكغ با الطلل لوزن المقابلة

  ريط ا تخدام يتم. الطلل وزن  ل  بالإضافة ملم 24 الشريط طول يكون المختلطةأ الدموية الدو   مع

 .ملم 4  ل  3 بعرض

 الر وي الجذع  صابة من يقلل مما بالسيليكونأ المشبع البوليستر أو السيليكون هي للشريط الملضلة الماد 

 . بس ولة الشريط بإزالة ويسمح

  جرا  يتم left anteriolateral thoracotomy الأيسر الجانبي الأمامي ال د  بضع ا تخدام يتم عندما

 القص بضع ا تخدام عند. phrenic nerve الحجابي الع ا أمام عام بشكل التامو أ في صغير  و

 يجا اللاحقة الالت اقا  خطر لتقليل. الو ط خط في التامو  فتح يتم median Sternotomy المتو ط

 الشريان عن الر وي الجذع ف ل يتم. الكبير  الأوعية لكشف اللازمة المنطقة عل  التامو   و يقت ر أن

 وخلف حول قا مة زاوية دو مشبك تمرير يتم. الأب ري الشريان من بالقرب تسليخه طريو عن الأب ري

 الشريط من الخر الطرف ا ترداد يتم. خلاله من و حبه الشريط طرفي بأحد للإمسا  الأب ر الشريان

 في صغير  وعا ية قثطر  وضع يتم. tranverse sinus المستعرض الجيا عبر يمر مشبك بوا طة

 المري  عبر القلا صدى تخطيط يكون قد.  الضغط لمراقبة الأيسر الر وي والشريان الأب ر الشريان

(TEE) Transesophageal Echocardiography ًالإجرا  أثنا  مليدا. 

 مؤقتاً الشريط عل  المحدد  النقاط  بط يتم الر ويأ الجذع من القريا الجز  حول بأمان الشريط وضع مع

 الدو   من يعانون الذين المرض  في منا ا بشكل الشريط  د مع. المطلوب المحيط لإنتاا بمشبك

 الأكسجين   باع يظل أن يجا ولكن والمتو طأ الانقباضي الدم ضغط يرتلع البطينينأ ثنا ية الدموية
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  يكون Qp/Qs فإن أ%100 من أقل  ل  الج ازي الأكسجين   باع انخلض  دا٪. 100 عند الج ازي

ً  الشريط ويعتبر أ1 من أقل  من أقل الر وي الشريان في الانقباضي الضغط يكون أن يجا. جداً ضيقا

 الشرياني الأكسجين   باع  يختلف الكاملأ الخلط حالا  في. الج ازي الانقباضي الدم ضغط من% 50

 FIO2 با تخدام النبضي التأكسج قياس طريو عن% 85  ل % 80 عل  ضبطه ويجا الشريط  د مع

 تخليف يجا الز قةأ أو القلا بط  حدوث حالة في. 1 حوالي يبلغ Qp/Qs أن يعني وهذا% .  50 بنسبة

 كافأ غير الشريط  د كان  دا. الأولي المشبك و زالة أبعد بشكل مشبك وضع طريو عن قليلاً  الشريط  د

 .أقرب بشكل مشبك طريو عن الشد زياد  يتم  ابقاً المذكو   للمعايير وفقاً

 وضع يتم أن الضرو ي من. القطا طريو عن الشريط  بط يتم المثاليأ القطر عل  الح ول يتم عندما

  خو بشكل التامو   غلاق يتم. الشريط هجر  لمنع الر وي بالجذع المحيط والنسيج الشريط بين القطا

 .اللاحقة العملية في التسلي  لتس يل

 

 (١٥٥) الرئوي الجذع ربط( ٤٤) الشكل

 

 Pulmonary Trunk Debanding الرئوي للجذع التطويقفك  -٨-٢

 البسيطة الشريط  زالة تكون قد أقلأ أو أ  ر 6 لمد  صحيح بشكل الر وي الجذع تطويو تطبيو يتم عندما

  عاد  الضرو ي من يكون ما عاد  أطولأ للتر  مكانه في الشريط يبق  أن يجا عندما. يلزم ما كل هي
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 طرف يكون الواقعأ في. الأ ا ي الشريان أدية بدونه و زالته الشريط قطع دا مًا يمكن. الر وي الجذع بنا 

 ما عاد . الشريط بمنطقة دا مًا ملت و لأنه للإصابةأ عرضة أكثر Auricle اليسرى الأدينية الزا د 

 CPB عل  التدفو تقليل يمكن الأمرأ لزم  دا أCPB الر وية القلبية الملاغر   نشا  بعد التسلي  نجري

 .والتسلي  الرؤية لتس يل

ً  الأكثر الأ لوب. الر وي الجذع  صلاح بعد VSD  غلاق يتم ما عاد ً   الموضعي الا تئ ال هو ا تخداما

 خياطة با تخدام الممزق الر وي الجذع ملاغر  و عاد  الشريانأ من والمتندب والضيو الق ير للجز 

 طريو عن الر ويأ ال مام من بالقرب الشريط يقع عندما حت  التقنية هذه ا تخدام عاد  يمكن. مستمر 

 لتكبير مشاب ة تقنية ا تخدام يمكن. القريبة الن اية قطر لتكبير الأمامي الجيا  ل  عمودياً الشو تمديد

 الر وي ال مام و يقا  ت بح عندما.  الر وي الجذع من فقط واحداً فرعًا يشمل الذي اللتحة تضيو

 طريو عن منا ا قطر عل  الح ول الممكن من يكن لم  دا. الا تئ ال حواف ا تتطلا فقد للغايةأ  ميكة

 التضيو منطقة لتكبير. الشكل يةبيضو  قعة  دخال يتم طرفأ  ل  طرف من والملاغر  الا تئ ال تقنية

. البعيد الجذع  ل  الملاغر  وعبر الر وي للجذع فالساللا جيا داخل من الرقعة تمتد أن يجا منا ا بشكل

 .الر وية الشرايين منشأ الشريط يضيو عندما النطاق وا عة بنا   عاد   جرا  يلزم

 

 Postoperative Care الجراحية العملية بعد الرعاية -٩-٢

 غير الحالة في. VSD  غلاق بعد الجراحة بعد مبكر وق  في جيد  الدموية الدو   حالة تكون ما عاد  

 اليمين؛  ل  اليسا  من تحويل بقا   مكانية الاعتبا  في الأخذ يجا الدمويةأ الدو   أدا  لضعف العادية

   باع عل  العثو  يدل أيضًا. الأيمن الأدين ضغط من بكثير أعل  الأيسر الأدين ضغط كان  دا خاصة

 يمكن( ١٥٦.)تحويلة وجود عل  الأيمن الأدين مع مقا نة الر وي الشريان في بكثير أعل  أوكسجين

 بعض أن من الرغم عل . الأمر هذا لتأكيد دوبلر الألوان بتدفو الأبعاد ثنا ي القلا صدى تخطيط ا تخدام

 حالة لضعف المعتاد السبا فإن أ برقعة VSD  غلاق من  اعة 24  ل  12 بعد تحدث قد التحويلا 

 .الرقعة تمزق هو اليمين  ل  اليسا  من التحويلة من الدموية الدو  

 أن المحتمل فمن اليمين  ل  اليسا  من كبير  تحويلة وجدنا أو  يئة الدموية الدو   حالة كان   دا وبالتالي

 يشير ما فعاد ً  الأصلية الجراحية العملية أثنا  القلا صدى تخطيط  جرا  تم  دا. بسرعة العملية  عاد  يتم

 يمكن والذي الجراحيةأ العملية بعد القلا صدى تخطيط دلك يؤكد كما( ١٥٧)متبقيةأ تحويلة وجود  ل 

 .لل و  وجود  دقة أفضل عل  للح ول المري  عبر  جراؤه
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  صلاح بعد الأيمن البطين عل  temporary pacing wires مؤقتة خط  ناظم أ لا  وضع الحكمة من

VSD .ًالكامل البطيني الأديني الافتراق يكون ما غالبا complete AV dissociation ًللتر  موجودا 

 الجيبي الإيقاع  ل  النظم وعاد البطينيأ الأديني الافتراق زال لو حت . الجراحية العملية أثنا  ق ير 

 أثنا  خا جي خط  ناظم ج از وتوفير مكان ا في مؤقتة خط  ناظم أ لا  تر  المستحسن فمن الطبيعيأ

 .مؤق  بشكل يحدث قد البطيني الأديني الافتراق لأن المستشل أ في المريض بقا 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Results النتائج: ثالثا  

 Early Death المبكرة الوفاة -١-٣
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 Prevalence النتشار -١-١-٣

 الن يتم والتي المنلرد أ الكبير  البطيني الحاجز عيوب  صلاح عند منخلض المستشل  في الوفيا  معدل

 نسبة تبلغ الخبر أ دا  المراكز في الحالي الع ر في.  المبكر  الطلولة مرحلة في معظم ا  صلاح

 تكون عندما أعل  الخطر يكون( ١٥٨) .أقل أو٪ 1 المعزول VSD  غلاق بسبا المستشليا  في الوفيا 

 .الأخرى الر يسية القلبية الشاد  الحالا  مع تترافو وعندما متعدد  VSD اضطرابا 

 

 Mode of Death الوفاة آلية -٢-١-٣

 acute cardiac الحاد القلبي الق و  حدوث هي الأولي VSD  صلاح بعد  يوعًا الوفا  أليا  أكثر  ن 

failure (.١٥٩ )غالباً والذي الجراحيةأ العملية أثنا  القلا عضلة حماية في باللشل مرتبطًا هذا يكون قد 

 نوبا  تؤدي الأحيانأ بعض في. العملية  ل  يأتون الذين المرض  ال غا  المرض  في موجوداً يكون ما

 ما غالباً الشديد ال د  اضطراب ا تمرا . الحاد القلا ق و   ل  الر وي الشرياني الدم ضغط ا تلاع

 بعد الرضع من قليل عدد وفا  عن مسؤولاً  ويعتبر العمليةأ قبل موجود فيرو ي   وي الت اب بسبا يكون

 .VSD  صلاح

 

 Risk Factors الخطر عوامل -٣-١-٣

. الخطر عوامل تحديد الن ال عا من أصبح فقد  يوعًاأ أقل الن أصبح  الإصلاح بعد الوفا  لأن نظرًا

 Mayo تجربة في بدأ٪ 20 بنسبة المستشل  في للوفا  الأصلي الخطر من الجراحة خطر معدل انخلض

Clinic (١٦٠,١٦١) .أخرى مراكز في التحسن من النوع هذا  ثبا  تم وقد. الستينيا  أوا ل خلال 

 من يزيد السن صغر كان السابو في( ١٦٤-١٦٢) .متزايد خطر عامل للجراحة المبكر التا ي  يعتبر

 عامل تحييد تم الخبر أ دا  المراكز في الحالي الع ر في ولكن( ١٦١,١٦٥) .العملية  جرا  خطر

 الر يسية الشاد  الحالا  تتواجد عندما  ضافي خطر عامل السن صغر يظل قد( ١٦٦ .) هذا الخطر

 .VSDلل المرافقة

 المخاطر ولكن( ١٦٩-١٦٧)أ   الماضي في الجراحة خطر زياد   ل  المتعدد  VSD عيوب أد  

 تشوها  مع تترافو التي المتعدد  VSD عيوب فإن دلكأ ومع. الحالي الوق  في كبير بشكل انخلض 

. أخرى  ذودا  مع المترافقة غير بالحالا  مقا نةً  المستشل  في للوفا  أكبر خطرًا تلرض الأخرى القلا

  البطين  قوق وتجنا القلاأ لعضلة أفضل علاا خلال من الخطر هذا تحسين يمكن
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 الماضي في المستشل  في الوفا  خطر زياد   ل  VSDال مع المترافقة الر يسية القلبية الشذود حالا  أد 

 يؤدي لم( ١٦١.) المتعدد  VSD بالعيوب مرتبطة تكون عندما لا يما ماأ حد  ل  بذلك القيام في وتستمر

  ل  VSD  صلاح خطر زياد   ل  الأب ر الشريان وتضيو PDA الملتوحة الشريانية القنا  بقا  ترافو

 التقنيا  تؤدي قد. الخلقي التاجي ال مام مرض مثل خطو   أكثر  اد  حالا  مع يحدث الذي الحد

 كان  التي المتزايد  المخاطر من الكثير تحييد  ل  المعقد  الشاد  الحالا  لعلاا الأفضل الجراحية

 .  ب ا المرتبطة الر يسية القلبية الشذود حالا   ابقاً تلرض ا

 السابو الر وي الجذع تطويو يؤثر لا كما. العملية خطر عل  الجراحي المدخل ولا VSD موقع يؤثر لا

 عل ( فالساللا جيا في الدموية الأوعية تمدد الأب رأ ق و  المثالأ  بيل عل ) به المرتبطة والفا 

 .  الجراحية المخاطر

 أن ا من الرغم عل  الحاضرأ الوق  في المبكر  للوفيا  المحدد  العوامل من الجراحة قبل Rp يعتبر لا

 الحد لأن( ١٧٠,١٧١)أ السابقة التجا ب عن الحالي الوضع هذا يختلف. المتأخر  النتا ج عل  تؤثر

 في بما) الجراحة ماحول باللتر  التدبير تحسن كما أفضلأ بشكل ف مه تم قد للجراحة القابل Rp من الأعل 

 (.القلا عضلة وعلاا الجراحية التقنيا  دلك

 

 Survival البقيا -٤-١-٣

 نشاط  ل  يؤدي مما المرض أ لمعظم علاجًا الحيا  من  نتين أو  نة أول خلال VSD  صلاح يعد

 .طبيعي  به أو طبيعي متوقع عمر ومتو ط كامل وظيلي

 

 Physical Development الجسدي التطور -٢-٣

 تحسن هو الرضع عند الكبير  البطيني الحاجز عيوب  صلاح جراحة بعد ما لمسا  البا ز  السما  من

 في مر  لأول وزملاؤه Lillehei أظ ر كما الوزنأ في كبير  زياد  ملاحظة أيضًا ويمكن الجسديأ النمو

 (١٧٢.) الرأس ومحيط الطول في أقل زياد  وهنا . 1955 عام

 أيضًا الجراحية العملية بعد الوزن زياد  تحدث. لتعراض التام بالزوال الجسدي النمو تحسن عاد  يرتبط

  العمر من الأول العقد في لاحقاً لدي م VSD  صلاح يتم الذين الأطلال عند

 البطيني الحاجز لعيا الجراحي الإصلاح أن وأكد( ١٧٣) Weintraub قبل من النتا ج هذه تأكيد تم

 معظم لدى الطويل المدى عل  طبيعي  به نمو  ل  يؤدي الحيا  من الأول  الستة الأ  ر في الكبير



 الإغلاق بخياطة متواصلة أو متفرقة للفتحة بين البطينين 
 

- 87 -  
 

 ناق و الرضع وكان.  نوا  5 عمر عند طبيعياً الرأس ومحيط والطول الوزن يكون بحيث المرض أ

 .الوزن في  لا بأقران م اللحاق يستطيعوا ولم ا تثناً أ الولاد  عند الوزن

 

 VSD جراحة بعد الوزن تحسن( ٤٥) الشكل

 

 Conduction Disturbances التوصيل اضطرابات -٣-٣

 Right Bundle Branch Block (RBBB) اليمنى الحزمة فرع حصار -١-٣-٣

 لاحو وق  في موجود(  RBBB) Right Bundle Branch Block اليمن  الحزمة فرع ح ا   ن

 البطين بضع طريو عن لدي م VSD  صلاح يتم الذين المرض  من العديد في الجراحية العملية بعد

 هو السبا أن  ل  الباحثون وخلص أ٪80 الانتشا  معدل كان الرضعأ عل  الد ا ا   حدى في. الأيمن

 مريضًا 36 من% 44 أن كلينك مايو في وزملاؤه Weidman أفاد دلك ومع( ١٧٤.)البطين بضع

 طو وا الأيمن الأدين بضع خلال من الغشا ية المحيطة البطيني الحاجز عيوب لإصلاح خضعوا

RBBB(.١٧٥ )أبلغ Rein عن وزملاؤه RBBB عن للإصلاح يخضعون الذين الرضع من٪ 34 بنسبة 

 الحزمة تلف عن ناتجًا RBBB يكون أن يمكن المرض أ بعض في وبالتالي. الأيمن الأدين بضع طريو

 أقل RBBB يكون. بالغشا  المحيطة VSDs لـ السللية الحدود طول عل  القطا طريو عن اليمن 
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 تأثير  ثبا  عدم من الرغم عل ( ١٧٥,١٧٦.)VSD لإصلاح الأيمن الأدين طريقة ا تخدام عند انتشاً ا

 الخلل خطر بزياد  RBBB  بط  الأقل عل  واحد  د ا ة أن  لا المتأخر أ البطين وظيلة عل   لبي

 (١٧٧.)المتأخر الانبساطي الوظيلي

 

 Right Bundle الأمامي الشقي الأيسر والحصار اليمنى الحزمة فرع حصار -٢-٣-٣

Branch Block and Left Anterior Hemiblock 

 بعد المرض  من صغير  نسبة عند الأمامي الشقي الأيسر والح ا  اليمن  الحزمة فرع ح ا  يحدث

 الأيمن البطين بضع خلال من التداخل تم الذين المرض  في% 8 الانتشا  معدل كان.  VSD  صلاح

 (١٧٨. )مريضًا 68 من مكونة أخرى مجموعة في% 10و

. اليمن  ةالأدين بضع طريو عن الجراحة وتم  وزملا ه Rein د ا ة في% 17 الانتشا  معدل كان 

 هذا مثلة اليمن  .الأدين خلال من الجراحة تم  من م% 72 أو وزملا ه Lincolin د ا ة في% 12و

 (١٧٨,١٧٩.) القلو عن التعبير تم ولكن  يئةأ  نذا ية نتيجة أنه بعد يثب  لم الاضطرابا  من المزيج

 بعد الملاجئ والمو  المتأخر الكامل القلا  ح ا  بتطو  يرتبط لمزيجا هذا أن وزملاؤه Wolff أفاد 

 (١٨٠.)فالو   باعي  صلاح

 لإصلاح يخضعون مرض  109 من% 6 في المزيج هذا وجدوا الذين وزملاؤه Downing دلكأ ومع 

VSD من متابعت م تم  الذين المرض  في نوع أي من متأخر  مضاعلا  أي يلاحظوا لم أة المعزول 

 ينجم أن يمكن RBBB أن حيث( ١٨٢)التجانس بعدم جز ياً الجدل يتعلو قد( ١٨١.) نوا  10  ل   نة

 الأيسر الح ا  مع ترافقه يكون قد الحالة هذه وفي الإصلاحأ أثنا  الر يسي اليمن  الحزمة فرع أدية عن

 اليمن  الحزمة من طرفي فرع ح ا  عن RBBB ينتج عندما يحدث مما خطو   أكثر الأمامي الشقي

 (١٨٣. )الأيمن البطين بضع بعد الثانوي

 

 

 Ventricular Arrhythmia البطيني القلب ضربات انتظام عدم -٤-٣

 أمرًا VSD  صلاح بعد متأخر وق  في الملاجئ والمو  الخطير البطيني القلا ضربا  انتظام عدم يعد

 لإصلاح خضعوا والذين  نوا  5  ل  4 بين أعما هم تتراوح الذين الأطلال من مجموعة في. نادً ا

VSDالباكر  البطين ضربا  عل  التعرف تم أ premature ventricular beats مراقبة خلال من 
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 المرض  جميع وكان٪.40 حوالي في الجراحية العملية بعد متأخر وق  في Holter monitoring هولتر

 بدلاً  الأدينية الطريقة ا تخدام عند أقل الانتشا  معدل كان. البطيني القلا تسرع يلاحظ ولم عرضيينأ غير

ً  أصغر كانوا الذين المرض  في وأيضًا للإصلاح البطينية من  .الإصلاح وق  في  نا

 

 Permanent Heart Block الدائم القلب حصار -٥-٣

  ل  منتقل غير مستقل أديني نشاط مع الكاملأ البطيني الأديني الافتراق) الدا م القلا ح ا  حدوث

 معدل( ١٨٤,١٨٥.)الحالية التقنيا  با تخدام ال لر من يقترب الملرد VSD  صلاح بعد( البطينين

 الحاجز عيوب أيضًا تؤدي. المتعدد  VSDs لإصلاح يخضعون الذين المرض  في قليلاً  أعل  الانتشا 

 القلا ح ا  انتشا  زياد   ل  الشرفأ مثلث بال مام والمرتبطة للخلف تمتد التي المدخل عند البطيني

 .الجراحي الإصلاح بعد

 

 Cardiac Function القلب وظيفة -٦-٣

 من عامين أول خلال الإصلاح يتم عندما أ ا ي بشكل طبيعية الجراحية العملية بعد القلا وظيلة تكون 

 أخرون وجد وقد( ١٨٨-١٨٦.) الأيمن البطين أو ة اليمن الأدين خلال من الحديثة التقنيا  بوا طة الحيا 

  ن في الكبير  البطيني الحاجز عيوب  صلاح بعد ووظيلته الأيسر البطين حجم في مستمر  تشوها 

 عامأ بشكل أنه المعلومة هذه تقترح( ١٨٩.)عرضيين غير كانوا المرض  جميع أن من الرغم عل  أكبرأ

 العمرأ من عامين بلوغ م قبل كبير  VSD عيوب من يعانون الذين للمرض  الجراحة  جرا  يلضل

 .العمر من الأول  السنة خلال دلك يكون أن ويلضل

 في حيث للقلو؛ مثيرًا أمرًا الأيسر البطين بضع عبر الرضع عند البطيني الحاجز عيوب  صلاح كان لقد 

 وجود عدم من الرغم عل  اليسرى الأدينة ضغط ويرتلع منخلضًا القلبي النتاا يكون المرض  بعض

 .الأيسر البطين بضع خلال من VSD  غلاق بعد false aneurysm ةالكادب الدم أم حدث  كما أ تحويلة

 

 Residual Shunting المتبقية التحويلات -٧-٣

 غير امراً  العملية  عاد  لتتطلا يكلي بما الكبير  اليمين  ل  اليسا  من الجراحة بعد ما التحويلا  تعتبر

 VSD لـ العملية  عاد  معدل يكون أن يجا الخبر  دا  المراكز في. المنا بة التقنيا  ا تخدام عند  ا ع

 . أقل أو٪ 2 المتبقية
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 من حيث بالكامل؛ تجاهل ا يمكن لا ال يموديناميكية الناحية من م مةال وغير ال غير  المتبقية VSDs  ن

 التقدير فإن دلك ومع. المواقع هذه مثل في الخمجي الشغاف الت اب لحدوث احتمال هنا  النظرية الناحية

  به تقييم مع. الجراحية العملية بعد الأيسر للبطين  وتيني ت وير  جرا  يتطلا انتشا ها لمدى الدقيو

 ال غير  العيوب أن أظ ر القلا صدى تخطيط طريو عن الجراحية العملية وبعد أثنا  للقلا  وتيني

 (١٩٠.) ا ع غير أمراً  تعتبر العملية بعد المتبقية

  

 Surgically جراحي ا الناتج الشرف مثلث أوي الأبهر قصور الصمام  -٨-٣

Produced Regurgitation 

 تعتبر. الأولي VSD  صلاح بعد جراحياً الناتج الشرف مثلث ي والأب رال مام  ق و  حدوث الناد  من

ً  أمراً  جراحياً الناتج الشرف مثلث ال مام ق و  حدوث ند    التي الحالا  من الكبير للعدد نظراً  غريبا

 بعد يحدث الذي الأب ري ال مام ق و  يكون قد. العيا حول الطبيعية غير ال مام حبال في ا توجد

 ال مام ق و  عن الكشف تم أنه وزملاؤه Tomita أفاد. خاصة مشكلة ةالشرياني تح  VSD ال  غلاق

 في ق و  أو هبوط لدي م يكن لم%( 26) مريضًا 23 من 6 في القلا صدى تخطيط طريو عن الأب ري

 .عرضي غير المرض  هؤلا  لدى الأب ري ال مام ق و  كان( ١٩١. )العملية قبل الأب ري ال مام

 

 Pulmonary Hypertension الرئوي الشريان ضغط ارتفاع -٩-٣

 الوفا  يسبا وقد الوق  مرو  مع يتلاقم فقد العمليةأ بعد الشديد الر وي الدم ضغط ا تلاع يستمر عندما 

 وا تلاع الر وي الدم ضغط ا تلاع لدي م الذين الجراحة قبل المرض  من% 25 حوالي( ١٩٤-١٩٢.)

Rp ( 2م·وحدا  10 الأقل عل )العملية من  نوا  5 خلال الر وي الدم ضغط ا تلاع بسبا يموتون. 

 أو يتطو  لا Rp وا تلاع الر وي الشريان ضغط ا تلاع من يعانون الذين المرض  بعض فإن دلكأ ومع

 التما ين تحمل في ال عوبا  بعض لدي م أن من الرغم عل  عامًاأ 20  ل  ت ل لمد  مرض م يتراجع

 (١٩٤.)الرياضية

ً  أصغر الطلل كان كلما عامأ بشكل  واحتمال أطولأ والبقيا أفضلأ النتا ج كان  كلما الإصلاحأ وق   نا

 الإصلاحأ عند Rp معدل انخلض كلما( ١٩٧-١٩٤.)أكبر  نوا  5 بعد طبيعي PPA عل  الح ول

 قبل Rpو العمر العاملانأ هذان يتلاعل. الجراحية العملية بعد طبيعي ضغط عل  الح ول فرص زاد 

 .  الجراحية العملية بعد المتأخر PPA تحديد في الجراحةأ
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 ضغط ا تلاع من يعانون الذين المرض  في الجيد  والنتا ج الحيا  قيد عل  للبقا  تحديداً أكثر علاقة هنا 

 الر وية الدموية الأوعية مو ع لتسريا الجراحة قبل ما ا تجابة وهي الجراحةأ قبل الم م الر وي الدم

 عندما الأعما  جميع من المرض  في جيد  النتيجة تكون عام بشكل( ١٩٨,١٩٩ .)الأيزوبروتيرينول مثل

 الذين المرض  في جيد  النتيجة(. 2م·وحدا  8)> متو ط أو طليف بشكل مرتلعة الجراحة قبل Rp تكون

 تسريا مع 2م·وحدا  7.0 من أقل  ل  تنخلض عندما فقط Rp الـ في  ديد ا تلاع من يعانون

 . الجراحة قبل الأيزوبروتيرينول

رابا  ط ض تطو  عدم ميز  وله النيتريك أكسيد أو ال وديوم نيتروبرو يد تسريا ا تخدام أيضًا يمكن 

 .القلا نظم

 

 الجراحة عمر مع الجراحة بعد الرئوي الشريان ضغط علاقة( ٤٦) الشكل



 الإغلاق بخياطة متواصلة أو متفرقة للفتحة بين البطينين 
 

- 92 -  
 

 

  الجراحة بعد الوفيات مع الرئوية المقاومة علاقة( ٤٧) الشكل 

 

 Surgical Cure الجراحي الشفاء -١٠-٣

 يموتون الذين المرض  ونسبة الجراحية العملية بعد المتأخر PPA بـ الخاصة البيانا  بين الجمع خلال من

 عل  البقا  أنه عل  المعروف" )الجراحي الشلا " فرص تقدير يمكن الجراحيةأ العملية بعد ومتأخرًا مبكرًا

 .فردي لمريض( أ ا ي بشكل طبيعي PPA مع الحيا  قيد

 الأقل عل ٪ 95 بنسبة فرصة ف نا  أ  رأ 6 العمر من يبلغ مريض في  كبير VSD  صلاح  جرا  تم  دا

 م·وحدا  7 من أقل  ل  تنخلض ولم 2م·وحدا  8 من أكبر الجراحة قبل Rp تكن لم ما الجراحيأ للشلا 

 التي الد ا ا  خلال من هذا دعم يتم(. العمر هذا في ناد  أمر وهو) الأيزوبروتيرينول تسريا مع 2

  ل  يؤدي أن المرجح من الجراحي العلاا أن أيضًا في ا وجد والتي وزملاؤهأ Rabinovitch أجراها

 الدموية الأوعية مرض د جة عن النظر بغض أ  رأ 9  ل  6  ن قبل  ضيع أي لدى VSD  صلاح

 .الر وية

.  2م·وحدا  5 حوالي من أقل الجراحة قبل Rp كان   دا فقط جيد  الشلا  فرص تكون السنتين عمر في 

 فقط جيد  الاحتمالا  تكون  نوا أ 4 عمر في  كبير VSD لإصلاح جراحية لعملية خضع مريض في
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 الكبير  العيوب  صلاح مما  ة تدعم النتيجة هذه(. معتاد غير أمر وهو) الجراحة قبل طبيعياً Rp كان  دا

 .المرض  لدى العملية بنتا ج للتنبؤ ا تخدام ا ويمكن   رًا 12 بعمر الأقل عل 

 

 الجراحي الشفاء( ٤٨) الشكل
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 الثاني جزءال

 ليةمالدراسة الع
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 الأول فصلال

 المواد والطرائق

Materials and Methods 

 تصميم الدراسة:

 (Cohort Retrospective جعية ) حشديةد ا ة 

 

 مجموعة الدراسة:

ً  271تضمن  العينة المد و ة  والذين أجري ل م الإغلاق الجراحي , م اباً بعيا الحاجز البطيني مريضا

 .برقعة

 

 مكان الدراسة:

 القلا الجامعي والأطلال الجامعي بدمشو جراحةمستشليي 

 

 الزمنية: فترةال

 .2022/12/31و  1/1/2018الممتد  بين  اللتر 

 أهداف الدراسة:

صلاح الجراحي للمرض  مع  غلاق اللتحة بين البطينين برقعة مع قطا متلرقة أو خياطة الاتقييم نتا ج 

 .نساالأصلاح الاالوصول لطريقة و متواصلة.
 

 الشتمال في الدراسة:معايير 

  أجري ممن الجامعي الأطلال ومسااتشاال  الجامعي القلا جراحة مسااتشاال  في المقبولين المرضاا 

 .2022و2018 عامي بين برقعة البطينين بين لللتحة جراحي  صلاح ل م
 

 المواد والطرائقالأول:  الفصل
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 معايير الستبعاد من الدراسة:

 ضياع أو الطبي التوثيو  و  بسبا  وا  المريض  ضبا   من مستقا  كافية معلوما  توفر عدم 

 .السجلا  محتويا 

  قعة دون مبا ر بشكل  غلاق ا تم صغير  البطينين بين فتحة مع المرض . 
 

 خطة البحث:

د ا ة السجلا  الطبية للمرض  المشمولين بالد ا ة وجمع معلوما  تشمل فتر  الإقامة  •

 اتدعا  البعض ات اال بالمرضا  والانت ا  من الد ا اة عن طريو الافي المساتشال  وحت  تا ي  

 بحسا الحالة السريرية ود ا ة المرض  المراجعين لللحوصا  الدو ية السنوية.

تقييم نتا ج الإصااالاح الجراحي با اااتخدام الايكو بعد العمل الجراحي من حيث وجود فتحة  •

ال اامام الأب ري و نساابة الح ااا ا   متبقية )تسااريا ( , ق ااو  ال اامام مثلث الشاارف , ق ااو 

 القلبية .

وضع البيانا  في ا تبيان موجود في ملاحو ا تما   البحث ومن ثم تحليل ا لا تخلاص  •

 ح ا ية.النتا ج المطلوبة حسا الأ س الإ

 

 

 

 

 

 

 

 

 المواد والطرائقالأول:  الفصل
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 الثاني فصلال

 النتائج الإحصائية

 التحليل الإحصائي للبيانات:

  تم تدوين جميع البيانا  ومعالجت ا وت نيل ا في مجموعا  وجداول ومخططا  بيانية تعكس الد ا ة

 IBM® SPSS®  Statistics v24.بو اطة برنامج 

 .ثم اختبا  اللرضيا  من خلال الاختبا ا  الإح ا ية المنا بة 

  ميةهمسااتوى الدلالة دا  أاعتبا  قيمة وثم  جرا  التحليل الإح ااا ي با ااتخدام الاختبا ا  المنا اابة 

 .P ≤ 0.05عند 

  ُالنتا ج التي ح لنا علي ا مع الد ا ا  العالمية. نقا   و ت 

 .متو ط مد  المتابعة حوالي  نتين و طيا 

 

 الإحصاءات الوصفية:

 معلوما  توفر عدمو  المبا اااار بعد ا ااااتبعاد المرضاااا  الذين تم  غلاق اللتحة بين البطينين لدي م بالإغلاق

أ كان  السااجلا  محتويا  ضااياع أو الطبي التوثيو  ااو  بساابا  ااوا  المريض  ضاابا   من مسااتقا  كافية

مريض والذين يمثلون المجتمع الاح ا ي المست دف ضمن ( 271عدد المرض  الداخلين ضمن الد ا ة )

 د ا تنا.

( مريض خياطة 49( مريض خياطة متلرقة و)222( مريض مقساااااامين  ل  )271) المرضاااااا  عدد كان  

 .متواصلة 

 

 

 

 

 

 

 النتائج الإحصائيةالثاني:  الفصل
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 وفي الجداول أدناه بعض الإحصاءات الوصفية عن عينة الدراسة:

 توزع مفردات العينة وفق طريقة إغلاق الفتحة بين البطينين 1جدول 

 Frequency Percent طريقة إغلاق الفتحة بين البطينين

 81.9% 222 متفرقةخياطة 

 18.1% 49 خياطة متواصلة

Total 271 %100 

 

 

 

 

 

 

 

 

ين بتوزع مفردات العينة وفق طريقة إغلاق الفتحة  1رسم توضيحي 

 البطينين
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 : توزع نوع مرضى الخياطة المتفرقة والمتواصلة حسب نوع الفتحة 2جدول  

 

 

 

 توزع متغير طريق الدخول إلى الفتحة بين البطينين وفق طريقة إغلاق الفتحة بين البطينين 1دول ج

 Frequency Percent طريق الدخول إلى الفتحة بين البطينين طريقة إغلاق الفتحة بين البطينين

 خياطة متفرقة

 %86 191 عبر الأدينة اليمن 

 %14 31 مدخل بطيني أيمن

Total 222 100% 

 خياطة متواصلة

 %61.2 30 عبر الأدينة اليمن 

 %38.8 19 مدخل بطيني أيمن

Total 49 100% 

 

 من الجدول السابو نلاحظ ما يلي:

  من المرضاااااا  الذين كان  لدي م نوع الخياطة 86تم الوصااااااول  ل  اللتحة بين البطينين عند %

 متلرقة عبر الأدينة اليمن .

 Total المدخلفتحات  تحت شريانية غشائية تحت أبهرية  نوع الفتحة

 222  21 1 200 التكرار خياطة متفرقة

 %100 %9.46 %0.45 %90.09 النسبة

 49 17 2 30 التكرار خياطة متواصلة

 %100 %34.69 %4.08 %61.22 النسبة
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  من المرض  الذين كان  لدي م الخياطة متواصلة 61.2تم الوصول  ل  اللتحة بين البطينين عند %

 عبر الأدينة اليمن .

 

 توزع متغير مدة البقاء في المستشفى وفق طريقة إغلاق الفتحة بين البطينين 4جدول 

 

 Frequency Percent مدة البقاء في المستشفى البطينين طريقة إغلاق الفتحة بين

 خياطة متفرقة

 %50 111 أيامخمسة 

 26.6% 59  تة أيام

 %19.8 44 أ بوع

 %3.6 8 أكثر من أ بوع

Total 222 100% 

 خياطة متواصلة

 %22.4 11 أيامخمسة 

 %22.4 11  تة أيام

 %32.7 16 أ بوع

 %22.4 11 أكثر من أ بوع

Total 49 100% 

 توزع متغير طريقة الدخول إلى الفتحة بين البطينين  2رسم توضيحي 
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 من الجدول السابو نلاحظ ما يلي:

 50 من المرضاا  الذين كان  نوع لخياطة لدي م متلرقة أقاموا في المسااتشاال  لمد  خمسااة أيامأ %

سبة  شل  لمد   تة أيامأ وأخيراً 19.8% لمد   تة أيامأ بينما 26.6يلي ا ن % من م اقاموا في المست

 المستشل .% أقاموا لأكثر من أ بوع في 3.6

 32.7 شل  لمد  أ بوعأ % من المرض  الذين كان  نوع الخياطة لدي م متواصلة أقاموا في المست

بينما تساو  نسبة المرض  الذين أقاموا في المستشل  لمد  خمسة أيام مع نسبة الذين أقاموا لستة 

 %.22.4أيام وكذلك الذين أقاموا لأكثر من أ بوع وقد بلغ  هذه النسبة 
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1 

 

 

 

 توزع متغير التسريب وفق طريقة إغلاق الفتحة بين البطينين 5جدول 

 Frequency Percent )تسريب(فتحة متبقية  طريقة إغلاق الفتحة بين البطينين

 خياطة متفرقة

 %5.9 13 يوجد

 %94.1 209 يوجدلا 

Total 222 100% 

 خياطة متواصلة

 %57.1 28 يوجد

 %42.9 21 لا يوجد

Total 49 100% 

 من الجدول السابو نلاحظ ما يلي:

توزع متغير مدة البقاء في المستشفى وفق طريقة إغلاق الفتحة   3رسم توضيحي 

 بين البطينين
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 94.1لدي م تسريا  % من المرض  الذين كان  لدي م نوع الخياطة متلرقة لم يح ل. 

 57.1 لدي م تسريا ح ل% من المرض  الذين كان  لدي م نوع الخياطة متواصلة. 

 الرقعة عبر صااغير كان التسااريا أن بالايكو؛ المتابعة أثنا  الاعتبا  بعين الأخذ مع( R.VSD) 

 .هيموديناميكية هامة قيمة ل ا ليس

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 مثلث الشرف وفق طريقة إغلاق الفتحة بين البطينيقصور توزع متغير  6جدول 

 Frequency Percent في مثلث الشرف قصور طريقة إغلاق الفتحة بين البطينين

 خياطة متفرقة

 %34.2 76 لا يوجد

 %60.8 135 خليف

 %5 11 متو ط

Total 222 100% 

 خياطة متواصلة

 %34.7 17 لا يوجد

 %46.9 23 خليف

 %18.4 9 متو ط

Total 49 100% 
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 من الجدول السابو نلاحظ ما يلي:

 60.8 خليلة في مثلث  ق ااااو % من المرضاااا  الذين كان  لدي م نوع الخياطة متلرقة كان  لدي م

% من م كان  لدي م 5% لم يكن لدي م أي أديةأ وأخيراً 34.2الشرفأ يلي ا في المرتبة الثانية نسبة 

 متو طة في مثلث الشرف. ق و 

 46.9خليلة في مثلث  ق و ن  لدي م % من المرض  الذين كان  لدي م نوع الخياطة متواصلة كا

% من م 18.4خيراً أ وأق ااااو % لم يكن لدي م أي 34.7الشاااارفأ يلي ا في المرتبة الثانية نساااابة 

 في مثلث الشرف. كان  لدي م ق و  متو ط

  يكن لدي م د جة هامة من الق و  قبل الجراحة.معظم المرض  لم مع العلم أن 

مثلث الشرف وفق طريقة إغلاق  قصورتوزع متغير  5رسم توضيحي 

 الفتحة بين البطينين
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 نالصمام الأبهري وفق طريقة إغلاق الفتحة بين البطيني قصورتوزع متغير  7جدول 

 

 

 من الجدول السابو ما يلي:

 61.7 في  خليف ق ااااااو % من المرضاااااا  الذين كان  لدي م نوع الخياطة متلرقة ح اااااال لدي م

أ وأخيراً ق اااااو % لم يح ااااال لدي م أي 35.1ال ااااامام الأب ريأ يلي ا في المرتبة الثانية نسااااابة 

 في ال مام الأب ري. ق و  متو ط% من م ح ل لدي م 3.2

 Frequency Percent في الصمام الأبهري قصور طريقة إغلاق الفتحة بين البطينين

 خياطة متفرقة

 35.1% 78 لا يوجد

 61.7% 137 خليف

 3.2% 7 متو ط

Total 222 %100 

 خياطة متواصلة

 24.5% 12 لا يوجد

 57.1% 28 خليف

 18.4% 9 متو ط

Total 49 %100 
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 57.1 في خليف  ق اااو % من المرضااا  الذين كان  لدي م نوع الخياطة متواصااالة ح ااال لدي م

أ وأخيراً ق اااااو % لم يح ااااال لدي م أي 24.5ال ااااامام الأب ري يلي ا في المرتبة الثانية نسااااابة 

 في ال مام الأب ري.  ق و  متو ط% من م ح ل لدي م 18.4

 .مع العلم أن معظم المرض  لم يكن لدي م د جة هامة من الق و  قبل الجراحة 

 

 توزع متغير النكس وفق طريقة إغلاق الفتحة بين البطينين 8جدول 

 Frequency Percent النكس طريقة إغلاق الفتحة بين البطينين

 خياطة متفرقة

 %90. 2 يوجد

 %99.1 220 لا يوجد

Total 222 100% 

 خياطة متواصلة

 %4.1 2 يوجد

 %95.9 47 لا يوجد

Total 49 100% 

 

 من الجدول السابو نلاحظ ما يلي:

 99.1.من المرض  الذين كان  لدي م الخياطة متلرقة لم يحدث لدي م نكس % 

الصمام الأبهري وفق طريقة إغلاق الفتحة  قصور توزع متغير  6رسم توضيحي 

 بين البطينين
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 95.9ث لدي م نكس.د% من المرض  الذين كان  لدي م الخياطة متواصلة لم يح 

  م مع حالة هيموديناميكية غير مستقر  . 0.7علما أن النكس كان حجم اللتحة المتبقية أكبر من  

 السااااااابو تم تدبير النكس في حالتي الخياطة المتلرقة بإغلاق احداها برقعة جديد   حسااااااا الجدول

 والثانية بقطا مبا ر  عل  الرقعة الأصلية.

 الثانية.بالمقابل تقر  تدبير  حدى حالتي الخياطة المتواصلة بقطا مبا ر  بينما حدث  الوفا  في 

 

  

توزع متغير النكس وفق طريقة إغلاق الفتحة  7رسم توضيحي 

 بين البطينين
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 توزع متغير حاجة المريض إلى بطارية وفق طريقة إغلاق الفتحة بين البطينين 9جدول 

 طريقة إغلاق الفتحة بين البطينين
حاجة المريض إلى 

 بطارية
Frequency Percent 

 خياطة متفرقة

 %88.7 197 يحتاالم 

 %10.8 24 بطا ية مؤقتة

 %50. 1 بطا ية دا مة

Total 222 100% 

 خياطة متواصلة

 %71.4 35 لم يحتاا

 %16.3 8 بطا ية مؤقتة

 %12.2 6 بطا ية دا مة

Total 49 100% 

 

 من الجدول السابو نلاحظ ما يلي:

 88.7 لم يحتاجوا  ل  بطا يةأ يلي ا في المرتبة % من المرضاااا  الذين كان  لدي م الخياطة متلرقة

 % احتاجوا  ل  بطا ية دا مة.0.5% من م احتاجوا  ل  بطا ية مؤقتةأ وأخيراً 10.8الثانية نسبة 

 71.4 من المرضاااااا  الذين كان  لدي م الخياطة متواصاااااالة لم يحتاجوا  ل  بطا يةأ يلي ا في %

ية  ثان بة ال تةأ وأخيراً % من م احتاجوا  ل  بطا ية 16.3المرت % احتاجوا  ل  بطا ية 12.2مؤق

 دا مة.
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 ينتوزع متغير الوفاة فترة العناية وفق طريقة إغلاق الفتحة بين البطين 10جدول 

 Frequency Percent العنايةالوفاة فترة  طريقة إغلاق الفتحة بين البطينين

 خياطة متفرقة

 %0.5 1 يوجد

 99.5% 221 لا يوجد

Total 222 %100 

 خياطة متواصلة

 4.1% 2 يوجد

 95.9% 47 لا يوجد

Total 49 %100 

 

 من الجدول السابو نلاحظ ما يلي:

 99.5  العناية.% من المرض  الذين كان  لدي م الخياطة متلرقة لم يتوفوا ضمن فتر 

 95.9.من المرض  الذين كان  لدي م الخياطة متواصلة لم يتوفوا ضمن فتر  العناية % 

 الوفا  بالنساابة لمرضاا  الخياطة المتلرقة  ااو  وظيلة بطين أيمن مع ا تلاع توتر  حالة كان  اابا

   وي 

توزع متغير حاجة المريض إلى بطارية وفق طريقة إغلاق  8رسم توضيحي 

 الفتحة بين البطينين
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 (( مع  وي  ااديد ا تلاع توتر  حالة الأول  كان  اابا الوفا  بالنساابة لمرضاا  الخياطة المتواصاالة

 ((  أما الحالة الثانية توقف البطا ية المؤقتةو فتحة ناكسة حادق و  قلا 

 

 

 توزع متغير الحصارات وفق طريقة إغلاق الفتحة بين البطينين 11جدول 

 Frequency Percent الحصارات )نظم القلب( البطينينطريقة إغلاق الفتحة بين 

 خياطة متفرقة

 %79.7 177 لا يوجد

 %8.1 18 د جة أول 

 %11.3 25 د جة تانية

 %90. 2 د جة ثالثة

Total 222 100% 

 خياطة متواصلة

 %61.2 30 لا يوجد

 %8.2 4 د جة أول 

 %20.4 10 د جة تانية

 %10.2 5 د جة ثالثة

Total 49 100% 

توزع متغير الوفاة فترة العناية وفق طريقة إغلاق الفتحة بين  9رسم توضيحي 

 البطينين
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 من الجدول السابو نلاحظ ما يلي:

 79.7 من المرضاااااا  الذين كان  لدي م نوع الخياطة متلرقة لم يحدث عندهم ح ااااااا ا  )نظم %

% ح ل لدي م ح ا ا  من المرتبة الثانيةأ يلي ا نسبة 11.3القلا( يلي ا في المرتبة الثانية نسبة 

% فقط ح ل لدي م ح ا ا  من 0.9وأخيرا   % ح ل لدي م ح ا ا  من المرتبة الأول أ8.1

 المرتبة الثالثة.

 61.2 من المرضاااا  الذين كان  لدي م نوع الخياطة متواصاااالة لم يحدث لدي م ح ااااا ا  )نظم %

% ح اال لدي م ح ااا ا  من المرتبة الثانيةأ يلي ا في 20.4القلا(أ يلي ا في المرتبة الثانية نساابة 

% ح ااال 8.2دي م ح اااا ا  من المرتبة الثالثةأ وأخيراً % ح ااال ل10.2المرتبة الثالثة نسااابة 

 لدي م ح ا ا  من المرتبة الأول .

 : علما أن 

 PR > 0.2 s تطاول :أول  د جة الح ا       •

 .باكر  بطينية ضربا  مع PR تطاول :ثانية د جة الح ا  •

 .بطيني أديني افتراق :ثالثة د جة الح ا  •
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 الختبارات الإحصائية:

لد ا اااااة الا اااااتقلالية بين نوعي الخياطة )المتلرقة  Fisherأو اختبا   Chi-Squareبإجرا  اختبا   قمنا 

 والمتواصلة( من حيث:

 متبقيةوجود فتحة  .1

 مثلث الشرف.ال مام في  ق و  .2

 الأب ري. ال مامفي  ق و  .3

 الح ا ا  )نظم القلا(. .4

 

 

 

 

 

 

 وفق طريقة إغلاق الفتحة بين البطينين الحصاراتتوزع متغير  10رسم توضيحي 
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 :spssوالجدول التالي يوضح نتا ج الاختبا ا  التي ح لنا علي ا من برنامج  

 اختبارات المقارنة الحصائية 12جدول 

 TEST P-VALUE المقارنات

 Pearson Chi-Square 0.000 فتحة متبقية )تسريب(

 Pearson Chi-Square 0.004 مثلث الشرففي الصمام  قصور

 Pearson Chi-Square 0.000 في الصمام الأبهري قصور

 Fisher's Exact Test 0.001 الحصارات )نظم القلب(

 

  هنا  فرق حقيقي دو دلالة  ح ا ية بين نوعي الخياطة من بعد  جرا  الأختبا ا  الإح ا ية كان

 :حيث 

 فتحة متبقية )تسريا( -     

 ق و  ال مام مثلث الشرف  -     

 ق و  ال مام الأب ري -     

 الح ا ا   -     

  ن تم  جرا  خياطة متلرقة لللتحة بي مريض  222حيث لدينا عدد المرضاااااا  نظراً لتلاو  توزع

ما  لدي م بين نا  ضاااااارو   لإمريض  49البطينين  لةأ  داً ه لدي م متواصاااااا طة  ن  الخيا جرا  كا

نة )  تأثير حجم العي با ا   مد و اااااااة ليتم تحدي( Effect sizeاخت د قو  العلاقة بين المتغيرا  ال

 :SPSS)ضعيلةأ متو طةأ قوية( والجدول التالي يبين النتا ج التي ح لنا علي ا من برنامج 

 اختبارات حجم الأثر 13جدول 

 Test name Test Value P-VALUE المقارنة

 Phi -0.551 0.000 )تسريب(فتحة متبقية 

 مثلث الشرفالصمام في  القصور

Contingency 

Coefficient 

0.198 0.004 

 0.000 0.245 في الصمام الأبهري القصور

 0.001 0.249 الحصارات )نظم القلب(
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بعد اجرا  اختبا ا  تأثير حجم العينة و الذي يعتبر من الدلا ل الم مة  ل  جوا  الدلالة الإح ا ية لمعرفة 

 (    Power of Statistical Testقو  الأختبا  الإح ا ي )

كان  العلاقة قوية من حيث وجود فتحة متبقية و ضااعيلة من حيث ق ااو  ال اامام مثلث الشاارف ,ق ااو  

 ال مام الأب ري و الح ا ا  .
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 الثالث فصلال

 البحثنتائج مناقشة 
 في( 207-200٪.)8 المعزول VSD  غلاق بعد التام القلا ح ا  معدل أن الد ا ا  وجد 

ً  828 ضم  د ا ة  خا جي خط  ناظم ا تخدام عن الإبلاغ تم أVSD  غلاق لجراحة خضعوا مريضا

ً  48 عند الجيبي النظم عاد الد ا ة تلك في. %7.7 بنسبة ً  16 احتاا ولكن أ مريضا  لز ع٪( 1.9) مريضا

 خطر كعوامل المدخلنمط  VSDو كلغأ 4 من الأقل الجسم وزن تحديد تم دلكأ عل  علاو . خط  ناظم

 ح ا  تظو  مع الجراحة نمط بعلاقة يتعلو افيم العالمية الد ا ا  واختلل  التامأ القلا ح ا  لتطو 

 منكثرأ المتلرقة الخياطة مجموعة في القلبي الح ا  أن Yoneyama د ا ة وجد  حيث التام؛ القلا

 نوعي بين اللرق هذا تجد لم بينما فالو؛  باعي مرض  عند ح راً  ودلك المتواصلة الخياطة مجموعة

ً   Sen د ا ة تجد لم. المعزول VSD مرض  عند الخياطة  المتواصلة والخياطة المتلرقة الخياطة بين فرقا

 التام القلبي الح ا  تطو  نسبة زياد  في هام دو  VSD ال لمكان يكون قد .المعزول VSD مرض  عند

 مع أعل  كان  خط  ناطم لوضع الحاجة أن Ayik (208) د ا ة وجد  حيث جراحيا؛ً ا غلاق  بعد

 بقو  مرتبطة النتيجة هذه وكان  أ(inlet) البطين لمدخل الممتد الغشا ي نمط من البطيني الحاجز عيا

 البطينأ لمدخل امتدادا  بدون الغشا ي حول VSD من يعانون الذين المرض  في الجيبي النظم  بتعافي

 عل  للح ول المطبقة والتداخلا  الشد بسبا التام القلبي الح ا  زياد  عل  قويا مؤ را كان والذي

 من البطيني الحاجز عيا أن هي Ayik (208) د ا ة في م مة أخرى نقطة .VSD لحواف أفضل كشف

 عن النظر بغض التامأ القلبي الح ا  لتطو  مستقل خطر عامل يعتبر البطين لمدخل الممتد الغشا ي نمط

  .متواصلة أو متلرقة  وا  الخياطة نوع

ً   التام القلا ح ا  معدلل كان الحاليةأ الد ا ة في ً  فرقا ً  هاما  كان حيث المجموعتين بين  ح ا يا

 VSD ومكان الوزن علاقة بتقييم د ا تنا تقم لم. أقل المتلرقة الخياطة مجموعة في القلبي الح ا  معدل

بعد  جرا  اختبا  تأثير حجم العينة كان  لم يكن هنا  فرق , لكن التام القلا ح ا  تطو  خطر مع

 هام)علاقة ضعيلة( من ناحية معدل ح ا  القلا بعد الجراحة.

.   
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 لتطوير خطر عامل تعتبر VSD لل المتواصلة الخياطة أن الد ا ا  وجد  دلكأ  ل  بالإضافة

VSD التلسير هو المتواصلة القطا وضع يتم حيث السللية الخللية الحافة متانة  ن .الجراحة بعد المتبقي 

 الخياطة من أفضل المتلرقة الخياطة كان  د ا تنا وأظ ر . الجراحة بعد المتبقية VSD لتطوير الأهم

  .الجراحة بعد المتبقي VSD حدوث ناحية من المستمر 

 

 من عدداً  الطبي الأدب ي ف كما الد ا ةأ ل ذه الرجعي الت ميم هو الد ا ة هذه محددا  من

 زمنية فترا  بعد بالقلا الجيبية للعقد الجيبي النظم عاد ثم خط أ ناظم ز ع عملية تلقوا الذين المرض 

 خا ا المرض  تقييم متابعة مكانية  عدم وهو للد ا ة أخر م م محدد هنا  وبالتالي( 209) مختللة

  .لدي م القلا ح ا   ير لمعرفةللتر  زمنية طويلة  المستشل 
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 الرابع فصلال

 المقارنة مع الدراسات العالمية

ً  60 و مل  أ 2010 عام  <Tanveer et al>    د ا ة  تم. فالو  باعي من يعاني مريضا

 خيط ا تخدام وتم مريضاأً 30 عند المتلرقة الخياطة  جرا  وتم مريضاأً 30 عند المستمر  الخياطة  جرا 

5/0 proline الذكو  نسبة وكان  أ2.123 -+/ 13.025 العمر متو ط كان. المجموعتين كلتا في 

 VSD وجود أن الد ا ة هذه وجد ٪. 8.3 عند متبقي VSD وجود الجراحة بعد الإيكو أظ ر٪. 66.6

  .المتلرقة الخياطة مع مقا نة المستمر  الخياطة مجموعة في أ يع كان الجراحة بعد متبقي

 

 الخياطة  جرا  تم. معزول VSD مريض 286 و مل  أ2018 عام  Sen et al> l> د ا ة

 5/0 خيط ا تخدام وتم مريضاأً 74 عند المتلرقة الخياطة  جرا  وتم مريضاأً 212 عند المستمر 

proline المتلرقة الخياطة وفي أ٪4 المستمر  الخياطة في الوفيا  نسبة كان . المجموعتين كلتا في 

ً  هام فرق وجود بدون٪ 2.3  في التام البطيني الأديني الح ا  نسبة كان . المجموعتين بين  ح ا يا

ً  هام فرق وجود بدون٪ 5.2 المتلرقة الخياطة وفي أ٪6.8 المستمر  الخياطة  لم. المجموعتين بين  ح ا يا

ً  الد ا ة هذه تجد ً  فرقا ً  هاما  معدل من كل مقا نة عند المتلرقة والخياطة المستمر  الخياطة بين  ح ا يا

  .المجموعتين بين والاختلاطا  الوفيا 

 

ً  185 و مل  أ2022 عام  <Yoneyama et al> د ا ة  VSD مريض 112 من م مريضا

ً  73 و فالوأ  باعي لديه  58) مرض  108 عند المستمر  الخياطة  جرا  تم. معزول VSD لديه مريضا

ً  77 عند المتلرقة الخياطة  جرا  وتم أ(معزول VSD مريض 50 و فالو  باعي مريض  54) مريضا

 الخياطة في الأيمن الغ ن ح ا  نسبة كان (. معزول VSD مريض 23و فالوأ  باعي مريض

ً  م م فرق وجود مع المتلرقة الخياطة من أقل فالو لرباعي المستمر  ً  الد ا ة هذه تجد لم.  ح ا يا  فرقا

 ً ً  هاما  والخياطة المستمر  الخياطة مجموعتي بين القلا نظم أو الأيمن الغ ن ح ا  معدل في  ح ا يا

 VSD ال في أفضل المستمر  الخياطة أن الد ا ة هذه وجد  وبالتالي. المعزول VSD لل المتلرقة

ً  تجد ولم فالوأ  باعي  ياق ضمن  .المعزول VSD علاا عند الخياطة نوعي بين فرقا

 

ً  د ا تنا وجد  المتبقي VSD معدل د ا ة عند ً  فرقا ً  هاما  كان  حيث المجموعتين بين  ح ا يا

 )Tanveer et al<)8< د ا ة مع يتلو ما وهو أقلأ المتلرقة الخياطة مجموعة في المتبقي VSD نسبة

 الخياطة مع مقا نة المستمر  الخياطة مجموعة في أ يع كان الجراحة بعد المتبقي VSD أن وجد  التي

  .المتلرقة

 

 

 VSD ال نمط اختلاف في د ا اااتنا مع الأخرى الد ا اااا  نتا ج لمقا نة الر يساااية العوا و تتمثل

 المجموعاا  واختلاف واختلاف خبر  الجراحأ المرافقاةأ القلبياة الموجودا  واختلاف الاد ا اااااااا أ بين



 الإغلاق بخياطة متواصلة أو متفرقة للفتحة بين البطينين 
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ها وتتطلاا المقاا ناة موثوقياة عل  تؤثر كل اا العوامال وهاذه الأعماا أ متو ااااااط واختلاف العرقياةأ  أخاذ

 .بالحسبان
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)Tanveer <)8 دراستنا 

et al> 

>Sen et al<)9( Yoneyama <)10(

et al> 

 اليابان تركيا باكستان  و يا المكان

 2022 2018 2010 2024 الزمان

 مريض  271 العينة
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 مريض  60

 فالو  باعي

 مريض 286

VSD معزول 
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 الخامس فصلال

 والتوصيات الستنتاجات
 

 الستنتاجات:

ً  هام فرق هنا  كان  بعد البطينين بينمتبقية  فتحة وجود حيث من الخياطة نوعي بين  ح اااااااا يا

 . المتواصلة من أفضل المتلرقة الخياطة أن وجدنا حيث الجراحي العمل

بالمقابلأبعد  جرا  الد ا اااا  الإح اااا ية المنا ااابة)اختبا ا  تأثير حجم العينة(كان  العلاقة بين 

 الخياطة ضعيلة من حيث ق و  ال مام مثلث الشرفأق و  ال مام الأب ريأوالح ا ا .نوعي 

 :التوصيات

  ال أنواع من نوع كل علاا لنتا ج مل لة د ا ة  جراVSD  

  الجراحة ونتا ج الخياطة ينوع بين أفضل بشكل العلاقة لمعرفة تقدمية د ا ة  جرا 
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 الموافقة المستنيرة على المشاركة بالبحث الذي عنوانه

 الإغلاق بخياطة متواصلة أو متفرقة للفتحة بين البطينين

ة الطا كليّّ في  الجراحة القلبيةطالا الد ا اااااا  العليا )ماجساااااتير( في اخت ااااااص مجد الدادا نا الطبيا أ

الإغلاق بخياطة متواصااااالة أو متلرقة مقا نة جامعة دمشاااااوأ أنلذ هذا البحث الذي ي دف  ل   –البشاااااري 

 .لللتحة بين البطينين

 

 البحث  جرا  الا تق ا ا  التالية: ويتضمن هذا

د ا اااة الساااجلا  الطبية للمرضااا  المشااامولين بالد ا اااة وجمع معلوما  تشااامل فتر  الإقامة في  •

البعض  اااتدعا  ات اااال بالمرضااا  والمساااتشااال  وحت  تا ي  الانت ا  من الد ا اااة عن طريو الا

 بحسا الحالة السريرية ود ا ة المرض  المراجعين لللحوصا  الدو ية السنوية.

غلاق الجراحي ووظيلة العضلة القلبية والاختلاطا  يكو دوبلر للقلا لتقييم نتا ج الإد ا ة نتا ج الإ •

 المرافقة  ن وجد .

لا اااتخلاص النتا ج  وضاااع البيانا  في ا اااتبيان موجود في ملاحو ا اااتما   البحث ومن ثم تحليل ا •

 ح ا ية.المطلوبة حسا الأ س الإ

الا ااترا  في بحثنا هذا يعني تزويدنا بالمعلوما  المتعلقة بمرضااكم لمل  ا ااتبيان خاص  موافقتكم عل  ن 

أؤكد أن هذه المعلوما   وأودّ أنبالبحثأ علماً بأن هذه المعلوما  ضاااااارو ية لمتابعة حالتكم ال ااااااحيةأ 

 أأ ما ( دكردون  لأحد الاطلاع علي اأ كما  يتم ترميز المشا كين ) عطاؤهم أ قام  تبق   رية ولا يمكن 

 عطا  أي دوا  تجريبي أو أي  عدم تق ا  غير ضرو ي لحالة المريض وكذلك أتع د بعدم  جرا  أي او

 تداخل دوا ي أو ا تق ا ي من  أنه أن يؤدي المريض بق د أو بغير ق د.

كما أود أن أ ير  ل  أن المشا   )المريض / الشاهد( لن يح ل عل  أية تعويضا  أو أي مقابل 

عليه فإن اللازمة. ومن العناية الطبية  و ااااااينال حقهماديأ كما أن  فض المشاااااااا كة ليس له أية تبعا  

سحاب مت   ئ أ المشا كة ليس   لزامية ولك الحرية الكاملة في اختيا  المشا كة من عدم ا ولك حو الان

 .فمن يرغا المشا كة فليسجل ا مه مع التوقيع أ لل هذه الا تما  
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 :والفوائدالمخاطر 

 لا توجد أي مخاطر لللحوص المجرا  لدى المرض  المشا كين في البحث. -

 الإغلاق بخياطة متواصلة أو متلرقة لللتحة بين البطينينمقا نة هي اللوا د  -

 

  :الموافقة على المشاركة

ً الموافقة المستنير   وأد ك  محتوىلقد اطلع   وأد    أعل  أن أكون مشا كاً في هذا البحث وأوافو طوعا

في الانسااحاب في أيّ وق   وأملك الحوأنني أملك فرصااة الا ااتلسااا  عن أيّ أمر مع ضاارو   الإجابة كما 

 .وعليه أوقعيعرضني دلك لأي ضر   أنودون  أ ا  

 

 (             ) الرقم المتسلسل للمشارك

 ................................. التوقيع

 /      /       /             .  التاريخ

 

 

 . /      /                في /دمشق 

 0994777567 مجد الداداد. 

 Dr.MajdAlDada@gmail.comالبريد اللكتروني 
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Abstract 

Aim: The study aims to evaluate the results of surgical closure of the ventricular 

septal defect with a patch using interrupted or continuous suturing.  

Materials and Methods: A retrospective cohort study including 271 patients 

attending the University Cardiac Surgery Center and University Children's 

Hospital between 2018 and 2022, who underwent surgical repair of the ventricular 

septal defect using patching and interrupted (222 patients) or continuous suturing 

(49 patients).  The data was collected and statistically analyzed. 

Results: The sample included 271 patients, and the percentage of interrupted 

suturing was 81.9%. The most common surgical approach was through the right 

atrium (86% of interrupted suturing, and 61.2% of continuous suturing). The 

percentage of remaining hole in interrupted suturing was 5.9%, and in continuous 

suturing was 57.1% (p value = 0.000). The percentage of moderate tricuspid 

damage in interrupted suturing was 5%, and in continuous suturing was 18.4% (p 

value = 0.004). The percentage of moderate aortic valve damage in interrupted 

suturing was 3.2%, and in continuous suturing was 18.4% (p value = 0.000). The 

percentage of heart block in interrupted suturing was 20.3%, and in continuous 

suturing was 38.8% (p value = 0.001). 

Conclusions: We found that interrupted suturing was better in terms of residual 

ventricular septal defect, tricuspid damage, aortic valve damage, and heart block, 

and the differences were statistically significant between the two groups. 

Keywords: Interrupted Suturing, Continuous Suturing, Ventricular Septal 

Defect, Residual Defect, Tricuspid Valve, Aortic Valve, Heart Block..
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