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 الملخص 

 خلفية البحث:

ويعتبر إجراء الإصلاح التام هو الخيار   للو أشيع التشوهات القلبية الخلقية المزرقة،باعي فايعتبر ر 

قد يكون من  فاللو رباعي  فبالرغم من أن، يمرضى ويحمل معدل بقيا طويلة الأمد عال الالأمثل لدى 

 . أكثر الآفات الخلقية المسببة للزرقة لكنه يترافق مع أفضل معدلات البقيا

 : هدف البحث

نتائج الإصلاح الجراحي التام لرباعي فاللو مع خزع حلقة الصمام الرئوي في إلى دراسة    يهدف البحث 

 . بعد إجراء الدراسة المنطقية والمتابعة اللازمة جراحة القلب ومشفى الأطفال الجامعيين، شفىم

 :المواد والطرائق

رباعي فاللو مع خزع حلقة  المجرى لهم إصةةةةةةةةلاح جراحي تام لدراسةةةةةةةةة حشةةةةةةةةدية راجعة شةةةةةةةةملت الأطفال  

ما بين    ةالفتر بدمشةةةةةةةةةةةةةةق في   ينالجامعي  جراحة القلب ومشةةةةةةةةةةةةةةفى الأطفال  مشةةةةةةةةةةةةةةفىام الرئوي في الصةةةةةةةةةةةةةةم

 .1/1/2023إلى  1/1/2015

 النتائج:

حالة مجرى لها إصلاح تام لرباعي فاللو مع خزع حلقة الصمام الرئوي، امتدت  177ضم البحث  

، منهم بعمر فوق السنة( %83.1)  سنة 3.5ضى كان الدراسة لثماني سنوات، متوسط عمر المر 

(، متوسط البقاء في المشفى  %55كغ، أغلبية الجنس كانت لصالح الذكور )12.9متوسط الوزن كان 

يوم، متوسط فترة البقاء على المنفسة كانت   3.3يوم، متوسط البقاء في العناية المشددة كان   7.7كان  

قة، إغلاق  دقي 82دقيقة، متوسط فترة إيقاف القلب كانت  112ساعة، متوسط زمن الدارة كان   9.6

من الحالات، اضطراب النظم حدث لدى  % 40الفتحة بين البطينين عبر الأذينة اليمنى حدث لدى 

  %17.3من الحالات، الممال عبر مخرج البطين الأيمن بالإيكو بعد الجراحة كان شديد لدى  17.5%
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وجدت فتحة  من الحالات، %9.6بعد الجراحة كان شديد لدى   من الحالات، القصور الرئوي بالإيكو

من الحالات، نسبة الوفيات الباكرة بلغت  %15.3متبقية بين البطينين بالإيكو بعد الجراحة لدى 

نسبة الوفيات في  ، من الوفيات كان سببها قصور البطين الأيمن الحاد( %63.7) من الحالات  24.9%

تحت السنة كانت    ، نسبة الوفيات في فئة المرضى بعمر%19.7انت فئة المرضى بعمر فوق السنة ك

، نسبة الوفيات في فئة  %14.7كغ كانت    10، نسبة الوفيات في فئة المرضى بوزن فوق ال50%

من الحالات، نسبة    %1.5نسبة الوفيات المتأخرة بلغت ،  %36.6كغ كانت    10المرضى بوزن تحت ال

 ت. من الحالا  %2.2إعادة التداخل بلغت 

 الاستنتاجات:

اليمنى لإغلاق الفتحة بين البطينين   ةبعمر فوق السنة، تم استخدام مدخل الأذينأغلبية الحالات كانت 

في أقل من نصف الحالات، السبب الأشيع للوفيات الباكرة هو قصور البطين الأيمن الحاد، أغلبية  

 كغ. 10الوفيات كانت في فئات المرضى بعمر تحت السنة وبوزن تحت ال 

متابعة.  –إصلاح تام   –خزع الحلقة   –رباعي فاللو  كلمات مفتاحية:



 1  ند.الجدعا – نتائج الإصلاح الجراحي لرباعي فاللو مع خزع حلقة الصمام الرئوي 

 

 الجزء التمهيدي: 

 المقدمة: -1

من هذه   %10 –   7يعتبر رباعي فالو أشيع أنماط الآفات القلبية الخلقية المزرقة  ويشكل ما نسبته 

 ( 4-3-2-1).ولادة حية  10000لكل  5  – 3الآفات مع نسبة حدوث تقدر ب 

خلال   %35فإن نسبة الوفيات تصل ل <  رباعي فاللوتداخل والإصلاح لدى مريض م يتم ال في حال ل

ويعتبر إجراء الإصلاح التام هو الخيار الأمثل  ( 6-5)،خلال ثلاثة سنوات  %50العام الأول من الحياة و< 

ول  حتى وإن تم في الفترة ما ح %5 –  2لدى مرضى رباعي فاللو ويحمل نسبة وفيات تتراوح ما بين 

سنة   20لمدة  %93.5سنوات،  10لمدة  %95.7الولادة، بالإضافة لمعدل بقيا طويلة الأمد عالي )

قد يكون من أكثر الآفات الخلقية المسببة للزرقة  فاللورباعي سنة(، فبالرغم من أن  36لمدة  %85و

 ( 9-8-7).لكنه يترافق مع أفضل معدلات البقيا

بقاء درجة من التضيق في مخرج البطين الأيمن،    فاللو من اختلاطات الإصلاح الجراحي لرباعي

 (8).قصور الرئوي الشديد، اضطرابات النظم والموت المفاجئال

لإجراء خزع لحلقة الصمام الرئوي وتوسيع مخرج البطين الأيمن برقعة عبر الحلقة  وينتج عن الحاجة 

قصور   نسبةين الأيمن وارتفاع  الحمل الحجمي على البط يؤدي إلى زيادةقصور رئوي قد يكون شديد و 

 ( 10- 9).القلب والحاجة لإعادة التداخل وتبديل الصمام الرئوي 

عام من   20  – 10من المرضى خلال  %10  –  6ما يقارب وهناك حاجة لإجراء عودة التداخل لدى 

 (8).الإصلاح البدئي

 

 



 2  ند.الجدعا – نتائج الإصلاح الجراحي لرباعي فاللو مع خزع حلقة الصمام الرئوي 

 

 المشكلة البحثية:  -2

مستمر، ويحصل آلاف المرضى سنويا على  يعتبر التدبير الجراحي لمرضى رباعي فاللو في تطور 

فيما  ممتازة بعد الإصلاح، لكن لا يزال هناك شكوك حول التدبير المثالي خصوصا  الأمد بقيا طويلة 

يخص طريقة الدخول لإجراء الإصلاح والعمر الأمثل لإجراء الإصلاح ويبقى العامل الذي يحد من 

الوقت الحالي يتمثل بتأخر اكتشاف أو تشخيص  إجراء التداخل الباكر على مرضى رباعي فاللو في 

و مرضى  المرض، والعامل الآخر هو التوجه الخاطئ نحو تأجيل التداخل لدى المرضى اللاعرضيين أ

الزهري، في حين يعتقد أن هذه الفئة من المرضى قد تكون هي الأكثر استفادة من إجراء   رباعي فاللو

 الإصلاح الباكر 

 تساؤلات البحث:  -3

 راسة سوف نحاول الإجابة على سؤالين:ه الدفي هذ

الرئوي في  ما هي نتائج التداخل الجراحي للإصلاح التام لرباعي فاللو مع خزع حلقة الصمام  •

 مشافي التعليم العالي بعد إجراء الدراسة المنطقية والمتابعة اللازمة؟

 ث؟ ما العلاقة بين هذه النتائج والعوامل المختلفة المدروسة في هذا البح •

 هدف البحث وأهميته: -4

وتوضيح  التعرف على نتائج إصلاح رباعي فاللو مع خزع حلقة الرئوي كونه آفة قلبية معقدة وشائعة 

 العوامل التي تساهم في تحقيق إصلاح جراحي جيد مع أقل اختلاطات ممكنة. 

مع    عي فاللولمرضى ربا   الأمد والمتوسطة  صلاح الجراحي الباكرة  الاتهدف الدراسة لتقييم نتائج   •

 . خزع حلقة الصمام الرئوي ووضع رقعة عبر الحلقة

 



 3  ند.الجدعا – نتائج الإصلاح الجراحي لرباعي فاللو مع خزع حلقة الصمام الرئوي 

 

 مثل للتداخل. والاستطباب الأللمريض من حيث التوقيت الأفضل لوصول للخيار ا •

 للوصول الى أفضل النتائج. الوصول لطريقة العناية والمتابعة الأمثل وتحديد العوامل المساهمة  •

 مقارنة النتائج مع الدراسات العالمية.  •

 منهاج البحث وأدواته:  -5

الدراسة:   راجعة  تصميم  حشدية  شملت  A Retrospective Cohort Studyدراسة  الأطفال  ، 

جراحة القلب ومشفى الأطفال    مشفى المقبولين لإجراء تداخل جراحي على تشوه قلبي )رباعي فاللو( في  

  المعايير الآتية: والذين تحققت لديهم، 3202\1\ 1إلى  5201\ 1\1الجامعيين في الفترة ما بين  

 معايير القبول: 

 الجراحي. إجراء خزع لحلقة الصمام الرئوي أثناء التداخل  ❖

 معايير الاستبعاد: 

 مرضى العمليات المعادة. ❖

 مرضى سوابق تداخل تلطيفي. ❖

 المرضى مع وجود تشوه اكليلي هام.  ❖

 (  PDAوال  ASD المرضى مع وجود تشوه قلبي غير رباعي فاللو )عدا ال ❖

 حالة.  15ذين لديهم أقل من راحين المرضى الج ❖

 عدم اكتمال البيانات.  ❖

 والطرائق:المواد 

بعد الحصول على الموافقة على إجراء البحث من قبل إدارة المشفى تمت مراجعة سجلات المرضى 

المقبولين المجرى لهم اصلاح جراحي تام لرباعي فاللو مع خزع حلقة الصمام الرئوي خلال الفترة 

 :تخلاص المعلومات الآتيةالمدروسة واس



 4  ند.الجدعا – نتائج الإصلاح الجراحي لرباعي فاللو مع خزع حلقة الصمام الرئوي 

 

 :عناصر القصة السريرية ❖ 

 الجنس  •

 العمر •

 الوزن  •

 تاريخ الجراحة  •

 الجراح •

 مدة البقاء في المشفى  •

 مدة البقاء في العناية المشددة •

 مدة البقاء على المنفسة  •

 زمن الدارة أثناء الجراحة  •

 زمن إيقاف القلب أثناء الجراحة •

 درجة حرارة الجسم أثناء الجراحة •

 ة بين البطينين ق الفتحمدخل إغلا •

 الجراحة وجود اضطراب نظم بعد  •

 الحاجة للدواعم بعد الجراحة  •

 الممال عبر مخرج البطين الأيمن بالإيكو بعد الجراحة  •

 درجة القصور الرئوي بالإيكو بعد الجراحة  •

 وجود فتحة بين البطينين متبقية بالإيكو بعد الجراحة  •

 (يوم من الجراحة 30الوفيات الباكرة )خلال  •

 الوفيات المتأخرة  •



 5  ند.الجدعا – نتائج الإصلاح الجراحي لرباعي فاللو مع خزع حلقة الصمام الرئوي 

 

 إعادة التداخل •

 البقيا  •

دونت المعلومات على استمارة خاصة بالبحث، وبعد الانتهاء من جمع البيانات أدخلت إلى   ❖

 Statistical Package for the Socialالحاسوب ودرست إحصائيا باستخدام برنامج 

Sciences (SPSS)  تها، ومثلث القيم  الإحصائي )حسبت التكرارات لمختلف المتغيرات ونسب

 square-Chi  رة ب)المتوسط الحسابي(، واعتمد الاختبار الإحصائي الإحصائية المستم

test 2X لدراسة المتغيرات الفئوية وANOVA test U Whitney-Mann   لدراسة

المتغيرات المستمرة وحسبت الفروقات بين المجموعات وأظهرت الأهمية الإحصائية لهذه 

حصائي مهم، واستخلصت النتائج، ثم  ليكون هناك فرق إ P≤0.05تمدت قيمة الفروقات، حيث اع

 .قورنت مع نتائج دراسات عالمية مشابهة

 تم وضع الاستنتاجات والتوصيات. ❖

 الدراسات المرجعية: -6

الدراسة الأولى: دراسة مكسيكية )قسم جراحة القلب والأوعية في مشفى مكسيكو فيدريكو   ❖

مريض خضع لإصلاح  52وشملت  2015اسة نشرت عام  در  وهي (190)غوميز للأطفال(

، متوسط  2009  – 2000جراحي تام لرباعي فاللو مع خزع حلقة الرئوي بين عامي 

سنوات مع أغلبية الجنس للإناث، إغلاق الفتحة بين البطينين عبر الأذينة   4العمر كان 

  8ممز لدى  50ال اوزمريض، الممال عبر مخرج البطين الأيمن تج 37اليمنى كان لدى  

من مرضى الدراسة تخرجوا مع درجة شديدة من قصور الرئوي، كان هناك   %60مرضى، 

وفيات باكرة )خمسة منهم بسبب تضيق هام متبق في مخرج البطين الأيمن ومريض  6

مريض )ستة منهم بسبب تضيق   11واحد بسبب اضطراب نظم(، إعادة التداخل تمت لدى 



 6  ند.الجدعا – نتائج الإصلاح الجراحي لرباعي فاللو مع خزع حلقة الصمام الرئوي 

 

ومريضين تركيب بطارية  ية، مريضين تبديل صمام رئوي تبقة م متبق، مريض إغلاق فتح

 دائمة(.
  2021وهي دراسة نشرت عام  (191))مشفى جامعة الأزهر( الدراسة الثانية: دراسة مصرية ❖

مريض خضع لإصلاح جراحي تام لرباعي فاللو مع خزع حلقة الرئوي بين   30وشملت 

كغ، متوسط 9الوزن كان شهر، متوسط  14، متوسط العمر كان 2018  – 2016عامي  

د، إغلاق الفتحة بين البطينين  78و   43د، امتد زمن إيقاف القلب بين 84زمن الدارة كان 

  9ينة اليمنى لدى جميع المرضى، تراوح الممال عبر مخرج البطين الأيمن بين تم عبر الأذ 

ات ممز، درجة القصور الرئوي عند التخريج تراوحت بين المتوسط والشديد، الوفي 27 –

 الباكرة مريضين أحدهما قصور قلب والآخر اضطراب نظم. 

هي دراسة نشرت عام  و   (192)الدراسة الثالثة: دراسة سويسرية )مشفى لوساني الجامعي( ❖

مريض خضع لإصلاح جراحي تام لرباعي فاللو مع خزع حلقة الرئوي  24وشملت  2021

ترة البقاء في المشفى  سنة، متوسط ف 4,4، متوسط العمر كان  2017  –  2007بين عامي 

يوم، متوسط الممال عبر مخرج  7البقاء في العناية المشددة كان  يوم، متوسط   12كان  

من   % 19ممز، درجة القصور الرئوي كانت فوق المتوسط لدى  22كان  البطين الأيمن 

الحالات، لا يوجد حالات وفيات باكرة وإعادة التداخل تم لدى مريضين أحدهما بسبب 

 والآخر بسبب فتحة متبقية.  تضيق متبق

  2018وهي دراسة نشرت عام   (193)الدراسة الرابعة: دراسة إيرانية )مشفى تبريز الجامعي( ❖

مريض خضع لإصلاح جراحي تام لرباعي فاللو مع خزع حلقة الرئوي بين   60 وشملت 

كغ، 23سنوات، متوسط الوزن كان  8، متوسط العمر كان 2006  – 1995عامي  

  5يوم، متوسط البقاء في العناية المشددة كان   11بقاء في المشفى كانت متوسط فترة ال 

من الحالات، زمن الدارة امتد  %13سا حدث لدى 48وم، البقاء على المنفسة لأكثر من  ي
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د، اغلاق الفتحة بين  143  – 41د، زمن إيقاف القلب امتد ما بين  200 –  63ما بين  

ب النظم حصل لدى من الحالات، اضطرا %80اليمنى تم لدى   ةالبطينين عبر الأذين

مريض،  11ممز لدى   50من المرضى، تجاوز الممال عبر مخرج البطين الأيمن   13%

مرضى   6مريض، الفتحة المتبقية شوهدت لدى  22ور الرئوي كان خفيفا لدى  درجة قص

 من المرضى.  %7والوفيات الباكرة حصلت لدى 

وهي دراسة نشرت عام    (194) متعددة المراكز(الدراسة الخامسة: دراسة إيطالية )دراسة  ❖

مريض خضع لإصلاح جراحي تام لرباعي فاللو مع خزع حلقة   471وشملت  2020

أشهر، متوسط الوزن كان   6، متوسط العمر كان 2015 –   1990بين عامي  الرئوي 

  12سا لدى 48، تجاوز البقاء على المنفسة  %60كغ، أغلبية الجنس للذكور بنسبة 6

مريض، درجة قصور   11ممز لدى  50اوز الممال عبر مخرج البطين الأيمن مريض، تج

تحة المتبقية لدى مريض مريض، شوهدت الف 172الرئوي فوق المتوسط شوهدت لدى 

مرضى وإعادة التداخل كانت لدى  6مريض، الوفيات المتأخرة  14واحد، الوفيات الباكرة 

 مريض.  21

وهي دراسة نشرت   (195)فى الأطفال في ويسكونسن(الدراسة السادسة: دراسة أمريكية )مش ❖

مريض خضع لإصلاح جراحي تام لرباعي فاللو مع خزع حلقة   76وشملت  2018عام  

أشهر، متوسط الوزن كان   5، متوسط العمر كان 2016 –   2005الرئوي بين عامي 

من   %60يوم،    8، متوسط البقاء في المشفى كان %52كغ، أغلبية الجنس للذكور بنسبة 6

، إيقاف 270د  –  88لعمليات، زمن الدارة امتد ما بين المرضى تم فطامهم في غرفة ا

مرضى، متوسط الممال  10د، اضطراب النظم حصل لدى 180  – 55القلب امتد ما بين  

من   %83ممز، درجة القصور الرئوي كان شديد لدى  13عبر مخرج البطين الأيمن كان 

 مريض واحد )قصور قلب(. المرضى والوفيات الباكرة حصلت لدى
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 مكونات البحث: -7
 الجزء الأول: 

الأساسية   التعريفات  وعن  دراستنا  لموضوع  النظري  الإطار  ويتحدث عن  النظري،  القسم  وهو 

 بالموضوع.  ليكون لدى القارئ الإلمام الكامل

 الجزء الثاني: 

الدراسة للوصول إلى    ويتضمن القسم العملي، وهو الإطار العملي لدراستنا والخطوات المتبعة في

 ويتكون هذا الجزء من أربعة فصول: النتائج الماثلة أمامكم، 

تساؤلات  و ويحوي خلفية البحث،    الفصل الأول: أهداف البحث، التصميم، المواد والطرائق:  -

البحث،  و البحث،   البحث و هدف  الدراسة    وطرائقه  مواد  الدراسة  -)تصميم  معايير    -عينة 

والطرائ  -والاستبعاد    الإدخال الاعتبارات  المواد  المفاهيم    الأخلاقية،  ق(،  العينة،  حجم 

والاعتبارات، استمارة البحث العلمي المُستَخدمة، الموافقة المستنيرة، طرق التحليل الإحصائي  

 ستَخدمة.المُ 

 ويحوي عرضاً للنتائج الإحصائية التي وصلنا إليها في دراستنا.  النتائج:الفصل الثاني:  -

ويحوي مقارنة نتائج دراستنا مع    المقارنة مع الدراسات العالمية المشابهة:لثالث:  الفصل ا  -

 نتائج الدراسات العالمية المشابهة. 

دراستنا ومقارنتها مع  مراجعة للنتائج التي توصلنا إليها في  ويحوي    الفصل الرابع: المناقشة:   -

 نتائج الدراسات العالمية المُشَابهة. 

وتحوي الاستنتاجات والصعوبات والتوصيات: ويحوي خلاصة ما توصلنا إليه    ة:الجزء الثالث: الخلاص

 في هذا البحث والمقترحات المستقبلية للدراسات التي قد تُجرَى لاحقاً حول هذا الموضوع.

 المراجع. 
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 الفصل الأول: رباعي فاللو

Tetralogy of Fallot 

 تمهيد: -1-1

من هذه   %10 –   7يعتبر رباعي فالو أشيع أنماط الآفات القلبية الخلقية المزرقة  ويشكل ما نسبته 

 ( 4-3-2-1).ولادة حية  10000لكل  5  – 3الآفات مع نسبة حدوث تقدر ب 

خلال   %35فإن نسبة الوفيات تصل ل <  رباعي فاللوفي حال لم يتم التداخل والإصلاح لدى مريض 

ويعتبر إجراء الإصلاح التام هو الخيار  ، ( 6-5)خلال ثلاثة سنوات  %50ياة و< العام الأول من الح 

ترة ما  حتى وإن تم في الف %5  – 2الأمثل لدى مرضى رباعي فاللو ويحمل نسبة وفيات تتراوح ما بين  

  20لمدة   %93.5سنوات،  10لمدة   %95.7حول الولادة، بالإضافة لمعدل بقيا طويلة الأمد عالي ) 

قد يكون من أكثر الآفات الخلقية المسببة   رباعي فاللو سنة(، فبالرغم من أن  36مدة ل %85سنة و 

 ( 9-8-7).للزرقة لكنه يترافق مع أفضل معدلات البقيا

بقاء درجة من التضيق في مخرج البطين الأيمن،  من اختلاطات الإصلاح الجراحي لرباعي فاللو  

 (8).لمفاجئقصور الرئوي الشديد، اضطرابات النظم والموت اال

وينتج عن الحاجة لإجراء خزع لحلقة الصمام الرئوي وتوسيع مخرج البطين الأيمن برقعة عبر الحلقة  

قصور   نسبةالحمل الحجمي على البطين الأيمن وارتفاع   دي إلى زيادةويؤ قصور رئوي قد يكون شديد  

 ( 10- 9).القلب والحاجة لإعادة التداخل وتبديل الصمام الرئوي 

عام من   20  – 10من المرضى خلال  %10  –  6دة التداخل لدى ما يقارب لإجراء عو  وهناك حاجة

 (8).الإصلاح البدئي
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 مقدمة:  -1-2

السريري الطبيعي لمرضى رباعي فالو بدون إصلاح اختلاطات ومضاعفات غير محبذة يحمل التطور 

قص الأكسجة المزمن، قد تشكل الأسباب الرئيسية لزيادة نسب الاختلاطات ومعدلات الوفيات مثل ن

نوبات الزرقة، الحوادث الوعائية الدماغية والتهاب الشغاف، ولا تزول هذه المخاطر بشكل تام بعد  

 (11).ات التلطيفيةالإجراء

ويعتبر التدبير الجراحي والدوائي لمرضى رباعي فاللو في تطور مستمر، ويحصل آلاف المرضى 

 يزال هناك شكوك حول التدبير المثالي  لإصلاح، لكن لاممتازة بعد ا الأمد سنويا على بقيا طويلة 

ويبقى  ، (13-12)صلاحخصوصا فيما يخص طريقة الدخول لإجراء الإصلاح والعمر الأمثل لإجراء الإ

العامل الذي يحد من إجراء التداخل الباكر على مرضى رباعي فاللو في الوقت الحالي يتمثل بتأخر  

الآخر هو التوجه الخاطئ نحو تأجيل التداخل لدى المرضى اكتشاف أو تشخيص المرض، والعامل 

من المرضى قد تكون هي   الزهري، في حين يعتقد أن هذه الفئة رباعي فاللواللاعرضيين أو مرضى 

 ( 15-14).الأكثر استفادة من إجراء الإصلاح الباكر

لتشخيص الباكر  من الضروري وجود تعاون بين أطباء القلبية وجراحي القلب عند الأطفال لوضع ا

ن النتائج وخفض نسبة الاختلاطات وإجراء التدبير الأفضل لمرضى رباعي فاللو وذلك في سبيل تحسي 

حيث لا يحصل العديد من المرضى الأطفال في البلدان قيد التطور على التشخيص  ، (16)والوفيات 

الحصول على الرعاية   من عموم السكان لا تتوفر لديهم تسهيلات  %50بالوقت المناسب، وأن اكثر من 

ئم  وفي  وبالنسبة لمرضى رباعي فاللو فإن إمكانية إجراء التدبير الجراحي الملا ،الصحية المناسبة

الوقت المناسب تبقى منخفضة، والسبب في ذلك يعود لعدم توفر المراكز التخصصية، والأمر يزداد 

 (17).سوءا في الدول الفقيرة
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احي الأمثل لدى مريض رباعي  ء حول اختيار طريقة التدبير الجر لذلك لا يزال هناك اختلاف بالآرا

غالبا ما يتم التشخيص بعمر متقدم وبمرحلة متقدمة من  فاللو وخصوصا في الدول قيد التطور حيث 

 ( 18).المرض 

بسبب اختلاطات التداخل زاد التوجه نحو إجراء الإصلاح عبر مدخل الأذينة اليمنى والشريان الرئوي 

رئوي واضطرابات النظم وهو ما ترافق مع تحسن  الأيمن مثل قصور البطين، قصور ال عبر البطين

التوجه الآخر كان نحو الابتعاد قدر الإمكان عن إجراء الإصلاح المرحلي أو  و ، ( 21-20-19)كبير بالنتائج

ى القبول  حاز هذا التوجه عل وقد التلطيفي وإجراء الإصلاح البدئي التام حتى في فترة ما حول الولادة، 

بالمقابل لا تزال عديد المراكز تفضل  و ، (23-22)مع انخفاض المخاطر الجراحية بشكل واضح بالتزامن

 ( 25-24).جراء الإصلاح المرحلي عند الولدان الجدد وفي الحالات عالية الخطورةإ

المصحح للعديد من   رباعي فاللوتبقى وظيفة وحجم البطين الأيمن مستقرين لدى اغلبية مرضى 

ور لدى البعض توسع هام في البطين الأيمن وتراجع في الوظيفة خلال فترة قصيرة  السنوات، بينما يتط 

في فترة   رباعي فاللوومع التطور الهائل في التقنيات الجراحية المطبقة على مرضى  ،(26)حبعد الإصلا

بالإمكان الحصول على   ما حول الولادة وتطور الخبرات المقدمة في العناية المشددة بعد الجراحة أصبح

 ( 28-27).نتائج أفضل لدى مرضى اصغر سنا

 : (TAP)دى مرضى رباعي فاللو لخزع حلقة الصمام الرئوي  -1-2-1

المرضى مع حلقة صمام رئوي صغيرة بقي اجراء خزع حلقة الصمام الرئوي أثناء الجراحة ضروري عند 

اخلات لإجراء توسيع مخرج  أشيع التد  حيث أنه من، (29)لإجراء تحرير كافي لمخرج البطين الأيمن

البطين الأيمن هو إجراء خزع لحلقة الصمام الرئوي في حالات حلقة الصمام المتضيقة بشدة وناقصة  

البطين الأيمن )منطقة القمع( ويمتد ليصل   يتضمن هذا الإجراء إجراء شق جراحي في جدارو التصنع، 

ئوي، بعد ذلك يتم توسيع هذا الشق برقعة مما يضمن  للشريان الرئوي الأصلي مرورا بحلقة الصمام الر 
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د، من أهم ميزات إجراء خزع حلقة الصمام  حالرئوي في آن واالتوسيع لمخرج البطين الأيمن والشريان 

الكافي الفوري لمخرج البطين الأيمن المتضيق، لكن يحدث ذلك على الرئوي هي ضمان التحرير 

د يؤدي عدم استمساك الصمام بشكل مزمن لتطور توسع  حساب تطور قصور رئوي قد يكون شديد وق

 ( 31- 30) .وقصور في البطين الأيمن

 لمحة تاريخية: -1-3
، لكن الوصف  Nicolas Stenoمن قبل  1673تم وصف النمط الكلاسيكي للرباعي في عام 

تضمنت العيوب  و   (33-32)1988في العام  Louis Fallot-Etienneالتشريحي الدقيق وضع من قبل 
كل من الفتحة بين البطينين، تراكب الأبهر على الحجاب   Fallotربعة الموصوفة من قبل التشريحية الأ

ويعود تشكل جميع هذه ( 1كل الش)بين البطينين، تضيق مخرج البطين الأيمن وضخامة البطين الأيمن 
امي للحاجز  العيوب لخلل واحد يحصل اثناء الحياة الجنينية ألا وهو نقص تصنع والانزياح الأم

 (34).القمعي

 

 المكونات التشريحية لرباعي فاللو(: 1-1الشكل )
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 تاريخ التدبير الجراحي لمرضى رباعي فاللو:  -1-3-1

من المرضى خلال  %50الإصلاح الجراحي لمرضى رباعي فاللو  قبل عصر  لم تتجاوز نسب البقيا
حتى في بدايات عصر الإصلاح  و ، (53)العام الأول فقط وعدد قليل جدا من المرضى وصل لسن البلوغ

، وبدأ العديد من المرضى بالوصول لسن  رباعي فاللوالجراحي كانت النتائج جيدة ومقبولة لدى مرضى 
 ( 37-36).البلوغ

في عصر الجراحة القلبية الحديثة بداية بإجراء   رباعي فاللوشق التدبير الجراحي طريقه عند مرضى 
وبدايات عهد الإصلاح التام باستخدام الدوران   1944فية عام  تاوسينغ التلطي –تحويلة بلالوك 

d Alfreأجرى حيث ، (39-38)1954رب الأولية لدارة القلب الصنعي عام  المتصالب وبعض التجا
Blalock   عبر إجراء تحويلة بلالوك  1944أول تداخل جراحي على طفل مصاب برباعي فاللو عام

وفريقه قد   Blalockكان  1950لك الوقت حيث بحلول العام تاوسينغ والتي لاقت نجاحا هائلا في ذ 
في  Willis Pottsلاحقا طور  ، (40)رباعي فاللوإجراء مماثل لدى مرضى  1000اجروا ما يقارب ال 

شيكاغو اجراء التحويلة الجهازية الرئوية عبر مفاغرة ما بين الأبهر الصدري النازل والشريان الرئوي  
بتطوير مفاغرة  خلفية ما بين الابهر الصاعد والشريان الرئوي   David Waterstonكما قام  ،الأيسر
 ( 42-41).الأيمن

من قبل   1954الى عام   رباعي فاللويعود تاريخ اول تداخل جراحي داخل قلبي ناجح على مرضى 
Lillehei  وVarco   1955وذلك باستخدام الدوران المتصالب البشري في جامعة مينيسوتا، وفي عام  

قرير حول اول استخدام لنظام دارة القلب والرئة الميكانيكي في الإصلاح الكامل لرباعي  ت Kirklinنشر 
اول اصلاح جراحي ناجح لمريض رباعي فاللو باستخدام دارة القلب الصنعي  وكان هذا ، (42-39)فاللو

  بإجراء  Lilleheiأي بعد عام واحد من نجاح  1955عام   Mayo Clinicفي   John Kirklinتم بيد و 
 ( 43).الإصلاح عبر الدوران المتصالب 

حيث  بتطوير استخدام الرقعة لإغلاق الفتحة بين البطينين   وفريقه Lilleheiل  كذلك يعود الفضلو 
 ( 43) .كانت تغلق بخياطة مباشرة

ومنذ ذلك الحين انتشرت استراتيجيات العلاج والتدبير الجراحي لمرضى رباعي فاللو إما بالإصلاح  
ثم الإصلاح الكامل أو عبر الإصلاح التام بمرحلة واحدة ويختلف العديد من المراكز الجراحية    التلطيفي
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  فاللورباعي في تفضيل احدى  الاستراتيجيات على الأخرى وخصوصا لدى مرضى والجراحين 
 ( 43).العرضيين في الفترة ما حول الولادة

 مكونات وتشريح رباعي فاللو:  -1-4

لتشوهات التشريحية لدى مرضى رباعي فاللو وتشمل تراكب الأبهر،  العيوب أو امكونات من  اربعيوجد 

تضيق الرئوي أو تضيق مخرج البطين الأيمن، الفتحة بين البطينين وضخامة البطين الأيمن، التداخل 

احة وهما  الجراحي التام يشمل إصلاح هذه العيوب الأربعة ويتم ذلك عبر إجراءين اثنين فقط اثناء الجر 

 (44).بين البطينين وتوسيع مخرج البطين الأيمن المتضيقلاق الفتحة  اغ

يكون تشريح الصمام الرئوي غير طبيعي في معظم حالات رباعي فاللو، حيث عادة ما تكون حلقة  

أما وريقات الصمام فتكون متسمكة وغير متحركة مع التحام الملتقيات   ،الصمام الرئوي ناقصة التصنع

ن الرئوي ويكون الصمام الرئوي ثنائي الوريقات في أكثر من نصف  جدار الشرياالوريقات ب والتحام

 ( 45).الحالات 

من النمط الخفيف إلى الأنماط الأكثر شدة   رباعي فاللوتتدرج أنماط التشوهات التشريحية المشاهدة في 

وقد  للوي فارباع رج نمط مع رتق رئوي أو البطين الأيمن ثنائي المخ رباعي فاللوكما يشاهد في نمط 

 ( 46).تتطلب هذه الأنماط المعقدة استراتيجيات علاجية مختلفة 

 أنماط رباعي فاللو:  -1-4-1

طيف من   رباعي فاللويعتبر رباعي فاللو من أشيع الآفات القلبية الخلقية المزرقة، ويتضمن تصنيف 

  ،الصمام الرئوي  ، رباعي فاللو مع غياب (ToF\PS)الأنماط مثل: رباعي فالو مع تضيق صمام رئوي 

مع أو دون الدوران الرادف الغزير  (ToF\PA)ورباعي فاللو مع رتق الصمام الرئوي 

(MAPCAs).(47-48 ) 
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بحسب درجة تضيق مخرج يمتلك رباعي فالو مع تضيق رئوي بدوره عدد من الأنماط السريرية وذلك 

حيث يمكن ان يكون   ،الجراحيالبطين الأيمن وحجم الشرايين الرئوية مما يحدد بدوره نمط الإصلاح 

في حالة التضيق تحت  ،تضيق مخرج البطين الأيمن تحت صمامي، صمامي أو فوق صمامي

ن تضيق شديد في  الصمامي قد يسبب انزياح الحاجز القمعي والحزم المتشكلة في جدار البطين الأيم 

يد( في حلقة الصمام  منطقة القمع، بينما يحدث التضيق الصمامي بسبب نقص تصنع )الخفيف أو الشد 

أما فيما يخص التضيق فوق  الرئوي وما يرافقه من تشوه، ثخانة والتحام في وريقات الصمام نفسه، 

ة سواء على مستوى  الصمامي فيعبر عنه بوجود تضيق عند أي مستوى من مستويات الشجرة الرئوي

عدة مواقع في آن  الشريان الرئوي الأصلي أو على مستوى الفروع، ويمكن ان يحدث التضيق في

 ( 49).واحد 

 التشوهات الصبغية والوراثة:  -1-5

من   %25يعتبر حدوث رباعي فاللو حدثية متعددة العوامل فالتشوهات الصبغية يمكن ان تتواجد لدى 

والشكل الأشد  22q11.2، حذف الذراع القصير في الموقع 21المرضى ولعل أهمها )تثلث الصبغي 

 ( 50).أخرى اقل وروداوتشوهات  13و  18وبنسبة أقل تثلث الصبغي  منه يدعى متلازمة دي جورج(

 (50).%3عائليا فيقدر بنسبة   رباعي فاللوأما احتمال تكرار حدوث 

 الآفات المرافقة: -1-6

نذكر الفتحة بين الأذينتين، بقاء القناة الشريانية    رباعي فاللومن أشيع الآفات المرافقة لدى مريض 

يما يخص نى، القناة الأذينية البطينية التامة والفتحات المتعددة بين البطينين، وفسالكة، قوس أبهرية يم 

من الحالات   %12  – 2لدى مرضى رباعي فاللو بمعدل   هاتقدر نسبة حدوث  التشوهات الإكليلية المرافقة
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نشأ يوجد لديهم شذوذ في منشأ الشريان الإكليلي الأمامي النازل والذي ي لحالات امن  %5و المشخصة،

 ( 52-51).معطقة القمن الشريان الإكليلي الأيمن ويمر عبر مخرج البطين الأيمن في من

 التظاهرات السريرية: -1-7

البطين الأيمن وحجم  يمتلك رباعي فالو طيف من التظاهرات السريرية وذلك يرتبط بدرجة تضيق مخرج 

تختلف حيث ، (53) ري بحسب كل حالةالشرايين الرئوية مما قد يؤدي لاختلاف نمط وآلية التدبير السري

التظاهرات السريرية لدى المرضى من المواليد مع جريان رئوي معتمد على بقاء القناة الشريانية أو  

يمتلك لذلك  الزهري بدون مظاهر وتظاهرات الزرقة رباعي فاللوحالات الزرقة الشديدة إلى حالات 

الأيمن   حسب درجة تضيق مخرج البطيندرجات مختلفة من الزرقة وذلك ب رباعي فاللومرضى 

، فالمرضى مع تضيق خفيف في مخرج البطين الأيمن يمكن مشاهدة قيم أكسجة (54)والشريان الرئوي 

طبيعية لديهم وقد يتظاهر هؤلاء بعلامات فرط الجريان الرئوي نتيجة التحويلة اليسرى اليمنى للدم عبر  

 ،الزهري )غير المزرق( للورباعي فايدعى هؤلاء بمرضى الفتحة بين البطينين غير المحددة للجريان، و 

مع رتق تام للجذع الرئوي الأصلي والذي قد يترافق  رباعي فاللوفي الجهة المقابلة قد يشاهد مرضى 

مع غياب الشرايين الرئوية أحيانا، ويسمى كذلك رتق الرئوي مع وجود فتحة بين البطينين، في مثل هذه  

يان الدموي الرئوي للمرضى عبر الاعتماد على بقاء القناة الشريانية سالكة و/أو  الحالات يتم تأمين الجر 

ي الرئوي الرادف، ويختلف التدبير الجراحي لدى هذه الفئة من المرضى عن تدبير  على الدوران الجهاز 

 (55).مع تضيق رئوي بشكل كبير رباعي فاللومرضى 

 التطور السريري: -1-8

فيفة من تضيق مخرج البطين الأيمن ودرجة ين برباعي فالو مع درجة خ يولد معظم الأطفال المصاب 

خفيفة من الزرقة، ويتطور هذا التضيق وهذه الزرقة بشكل تدريجي خلال الأسابيع والأشهر الأولى من  
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ومع مرور الوقت   ، الحياة حيث تزداد كمية تحويل الدم من الأيمن الى الأيسر عبر الفتحة بين البطينين

في جدران هذا البطين وتغيرات غير عكوسة تقود الى فشل خامة البطين الأيمن تليف ينتج عن ض

لذلك يختلف التطور السريري المشاهد لدى مرضى رباعي فاللو ويرتبط بشكل  ، (55)البطين الأيمن

تبر علامات تدل على  مباشر بدرجة تضيق مخرج البطين الأيمن، فالزرقة الشديدة وعدم تحمل الجهد تع 

ويبقى أغلب المرضى المشاهدين لا عرضيين لكن ان لم يتم   تضيق مخرج بطين أيمن هام،وجود 

من   %90منهم فقط تصل لسن العشرين، وبالمقابل فإن  %10التداخل الجراحي لديهم فإن نسبة  

 (56).المرضى الخاضعين للإصلاح الجراحي خلال الطفولة يصلون للعقد الخامس من الحياة

ضى رباعي فاللو بشكل عام بحسب شدة تطور الأعراض  راحي الباكر لدى مر ويستطب التداخل الج

غالبا في الشهر ال  رباعي فاللوعلى سبيل المثال تحصل نوب الزرقة لدى مرضى فوالآفات المرافقة، 

ة دماغية  من الحياة ولا تتعلق بدرجة التضيق الرئوي الحاصل وقد ينتج عنها حوادث وعائي 4  – 3

حتى الموت، لذلك يميل التوجه الحالي لإجراء التداخل  ى عقابيل عصبية دائمة أو يمكن ان تؤدي ال

الباكر خلال العام الأول من الحياة عموما لتجنب وتخفيف آثار نقص الأكسجة وللحصول على نتائج  

 ( 15).سريرية افضل

 نوب الزرقة:  -1-8-1

كاستجابة   رباعي فاللومرضى تتشنج العضلات المتضخمة الموجودة في جدار البطين الأيمن لدى 

لزيادة الكاتيكولامينات في الجسم، ويترافق ذلك مع انخفاض في المقاومة الوعائية الجهازية مما يؤدي 

ؤدي بدوره لتفاقم  عبر الفتحة بين البطينين بشكل كبير وذلك ي   يمنى اليسرى لزيادة التحويلة )الشنت( ال

قد تستمر هذه  (tet spells) رباعي فاللوقة لدى مرضى الزرقة، وتدعى مثل هذه النوبات بنوبات الزر 

النوبات لدقائق أو ساعات وقد ينتج عنها حدوث غياب عن الوعي، أذيات دماغية أو حتى الموت، 

فيروسية، فقر الدم ومقبضات  ومن أهم مسببات لهذه النوبات نذكر التجفاف، الانتانات التنفسية ال
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المستقر، وإن تكرار وطول  رباعي فاللوالنوبة حتى عند مريض  الأوعية الدوائية والتي تسبب حدوث 

 ( 55) .فترة حدوث هذه النوبات يعد استطباب للجراحة العاجلة

 تطور الدماغ:  -1-8-2

الحياة، لكن في حال وجود حالة من  يمر الدماغ بمراحل من النمو السريع خلال السنة الأولى من 

رضى رباعي فاللو قد ينتج عنها درجة من تراجع أو نقص  نقص الأكسجة المزمن في الجسم كما لدى م

 (57).لطفلالتطور العقلي لدى ا

 الفحص السريري:  -1-9

يمكن سماع النفخة الانقباضية الناجمة عن تضيق مخرج  و تعد الزرقة أهم وأشيع الموجودات السريرية، 

ث نوبة الزرقة لأن الجريان  البطين الأيمن على الحافة اليسرى للقص، وقد تغيب هذه النفخة خلال حدو 

مع رتق رئوي المعتمد جريانهم   رباعي فاللوعبر مخرج البطين الأيمن يتناقص بشكل كبير، مرضى  

نية سالكة أو على الدوران الرادف الجهازي الرئوي يمكن سماع نفخة  الرئوي على بقاء القناة الشريا

  رباعي فاللوالكتفين، بينما يتظاهر مرضى  مستمرة لديهم في الساحتين الرئويتين أو في الخلف ما بين

 (34).الزهري بعلامات زيادة الجريان الرئوي وقصور القلب الاحتقاني

 الوسائل التشخيصية:  -1-10

 صورة الصدر وتخطيط القلب:  -1-10-1

والذي  (boot-shaped)يتظاهر مرضى رباعي فاللو شعاعيا على صورة الصدر بمظهر الحذاء 

الشكل  )لي، ضخامة البطين الأيمن وارتفاع قمة القلب تصنع الجذع الرئوي الأص يمثلها كل من نقص 

 (25).رباعي فاللوعند مرضى  ، كما تتناقص التوعية الرئوية بشكل عام على صورة الصدر(2- 1
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 صورة أشعة لمريض رباعي فاللو (: 2-1الشكل )

 (25).الأيمنعلامات ضخامة البطين  رباعي فاللوويظهر تخطيط القلب لدى مرضى 

 ايكو القلب:  -1-10-2

يعتبر ايكو جدار الصدر كافيا في تشخيص أغلب حالات رباعي فاللو مع تضيق رئوي، حيث يمتلك 

ونوعية عالية في تحديد موقع وعدد الفتحات بين البطينين، طبيعة تضيق مخرج البطين  حساسية 

وقد حسن تطور أجهزة  ، (25)الرئوية القريبةالأيمن، مسارات الدوران الإكليلي وتشريح الفروع الشريانية 

عقد الماضي الإيكو القلبي )ثلاثي الأبعاد( من تقييم وظيفة وأداء البطين الأيمن، حيث توفرت خلال ال

 (58).تقنيات قياس حجم والكسر القذفي للبطين الأيمن بالصورة ثلاثية الابعاد 

 المرنان القلبي:  -1-10-3

حجم ووظيفة البطينات، قياس الجريان وعيوشية  معيار الأكثر نوعية لتقدير  يعتبر المرنان القلبي هو ال

 (60-59) يلعب المرنان القلبي لدى مرضى رباعي فاللو دورا هاما في:و العضلة القلبية، 

 . قياس حجم، كتلة، حجم الضربة والكسر القذفي لكلا البطينين -1
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اج القلب ونسبة الجريان الرئوي قصور الابهر وقصور مثلث الشرف، نتقياس القصور الرئوي،  -2

 . ى الجريان الجهازي إل

 .تحديد وجود شذوذات في حركية جدر القلب  -3

 . تصوير تشريح مخرج بطين الأيمن، الشرايين الرئوية، الأبهر والدوران الرادف الجهازي الرئوي  -4

 في البطينات كأثر جانبي للجراحات  قياس العيوشية القلبية وتحديد وجود النسج المتندبة -5

 . السابقة

 .تقييم وجود أي تحويلة متبقية داخل او خارج القلب  -6

 .تقييم الشرايين الاكليلية -7

بحسب العمر، ففي العقد الأول من    رباعي فاللوتختلف استطبابات اجراء المرنان القلبي لدى مرضى و 

ثر على  الحياة يستطب اجراء المرنان القلبي فقط في حال قدم هذا الإجراء معلومات تصويرية قد تؤ 

القرار الجراحي ولا يمكن الحصول عليها عن طريق الايكو، في العقد الثاني من الحياة يمكن اجراء 

ر الرئوي، حجم ووظيفة كلا البطينين وعيوشية  جراء روتيني لتقدير حجم القصو المرنان القلبي كإ

 (59).العضلة القلبية

 القثطرة القلبية:  -1-10-4

من جهة أخرى قد يكون إجراء القثطرة القلبية  و إجراء قثطرة قلبية،  للورباعي فالا يحتاج معظم مرضى 

من العوامل المؤهبة لحدوث نوبة الزرقة، في حين يستطب إجراء القثطرة لدى   رباعي فاللولدى مريض 

مع رتق رئوي لدراسة تشريح الفروع الشريانية الرئوية وتشريح الدوران الرادف   رباعي فاللومرضى 

، ولتحديد وجود  مع شك بوجود فتحات متعددة بين البطينين رباعي فاللوئوي ولدى مرضى الجهازي الر 

 ( 25).لإكليليالشذوذ ا
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 تدبير رباعي فاللو:  -1-11

مضى أكثر من ستة عقود على إجراء الإصلاح الجراحي التام الأول لدى مرضى رباعي فاللو من قبل  

(Lillehei)   فإن نتائج  جراحية والعناية حول العمل الجراحي ، ومع تطور التقنيات ال1954في عام

حيث تم إجراء الإصلاح الجراحي التام  ، (39)عاما الماضية 20الإصلاح تطورت بالمقابل خلال ال 

والبقيا   %5عام الماضية، وكانت نسبة الوفيات منخفضة >  45لمرضى رباعي فاللو بنجاح طوال ال 

ر المرغوبة مثل التوسع  اك بعض الآثار الجانبية المتأخرة غيالأمد ممتازة، بالمقابل لا يزال هن طويلة

 (61).المتزايد وقصور البطين الأيمن، اضطرابات النظم والموت المفاجئ

التدبير الجراحي الأمثل لرباعي فالو يتضمن فهم وإدراك لحالة المريض السريرية ومعرفة درجة وموقع  

  فوق صمامي(، والإصلاح الجراحي المثالي –صمامي  –مخرج البطين الأيمن )تحت صمامي  تضيق 

لا يعني فقط إجراء العمل الجراحي الأفضل وفي الوقت الأمثل بل يتخطى ذلك باتجاه فهم أهمية  

المحافظة قدر الإمكان على وظيفة البطين الأيمن وادراك احتمالية الحاجة لأي تداخل آخر 

 (53).مستقبلا

  3مرضى غير العرضيين أو المستقرين في عمر  الجراحي لدى الإجراء التداخل الحديثة تدعم الدراسات 

أشهر، وبالرغم من امتلاك بعض المراكز ذات الخبرة لإحصائيات ونتائج جيدة فيما يخص   6 –

غير العرضيين، يبقى التوجه نحو   رباعي فاللوالإصلاح التام في فترة ما حول الولادة لدى مرضى 

ه الفترة لدى المرضى العرضيين وبدون عوامل خطورة عالية مثل  إجراء هذا النمط من التداخل في هذ 

يتطلب تحديد التوقيت المثالي للتداخل ، حيث ( 63- 62-54)كغ أو صغر الشرايين الرئوية 3وزن > نقص ال

بل اتخاذ القرار خصوصا فيما يتعلق بدرجة  وجود وتكامل عدة معطيات ق  رباعي فاللوعلى مرضى 

  لقةلأيمن وكيفية تدبيره )المحافظة على الصمام الرئوي أو إجراء خزع لحوموقع تضيق مخرج البطين ا



 23  ند.الجدعا – نتائج الإصلاح الجراحي لرباعي فاللو مع خزع حلقة الصمام الرئوي 

 

العرضيين إجراء تداخل في فترة ما حول الولادة، ويمكن   رباعي فاللوقد يتطلب مرضى ، و (53)الصمام(

 ( 64).استخدام عدة استراتيجيات للتدبير الأولي في حال لم يكن الإصلاح التام هو الخيار الأفضل

يوم( ممكن ومع نتائج مقبولة، ولكنه لا يستخدم بشكل شائع    30ن الجدد )أقل من ند الولداالإصلاح ع

القريبة الأفضل عند الذين اجري لهم الإصلاح بعمر أكبر، كما ان الإصلاح  حاليا وذلك بسبب النتائج 

جع في  عند الولدان الجدد غالبا ما يتطلب إجراء خزع لحلقة الصمام الرئوي وما ينتج عنه من ترا

توجهت معظم المراكز المتخصصة حول العالم لإجراء الإصلاح الجراحي التام بعمر كذلك ، (65)البقيا 

سنتين بشكل عام وذلك بسبب ارتباط إجراء الإصلاح فوق عمر السنتين بارتفاع نسب الوفيات أقل من 

على وظيفة وأداء العضلة والتي قد تعزى للتأثير المزمن لضخامة البطين الأيمن، الزرقة واحمرار الدم 

ولادة وتستمر مع  حيث أشارت التقارير إلى أن ضخامة البطين الأيمن تبدأ مباشرة بعد ال، (66-36)القلبية

تقدم العمر وتصبح غير عكوسة بعمر الأربع سنوات، هذه الزيادة في الضخامة تستدعي إجراء الخزع  

الأيمن وذلك يؤدي بدوره لزيادة معدل حدوث   والاستئصال الجائر خلال الجراحة لتحرير مخرج البطين 

 ( 68- 67).اضطرابات النظم وقصور القلب 

 اهداف التداخل: 1-11-1

تدور حول تحسين البقيا، تقليل   رباعي فاللومن التداخل الجراحي على مرضى  جوهريةالأهداف ال تبقى

تتوفر  ياة المريض، حيث احتمالية عودة التداخل والمحافظة على وظيفة البطين الأيمن خلال فترة ح 

سية  استراتيجيات وتكنيكات مختلفة للإصلاح عند مرضى رباعي فاللو، لكن تبقى الأهداف الأسا

للإصلاح هي تجنب إجراء الشق البطيني، المحافظة على استمساك الصمام الرئوي، التحرير الجيد 

تفاع معدل البقيا لدى مرضى  لتضيق مخرج البطين الأيمن والتأكد من عدم وجود آفات متبقية، ومع ار 

حد من فإن التركيز الحالي يصب على تحقيق هذه الأهداف وال %98وصولا لمعدل   رباعي فاللو

 ( 69)احتمالات عودة التداخل.
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 الإصلاح التام الباكر مقابل الإصلاح التلطيفي:  -1-11-2

ية السابقة سواء الناجحة  تطور التدبير الجراحي الأمثل لدى مرضى رباعي فاللو من التداخلات الجراح

ع نسبة الوفيات بعد الإصلاح الجراحي لدى مرضى  أو الفاشلة منها، وحتى الآن يمكن ان نجد ارتفا 

ينصح في   وخصوصا مرضى نقص تصنع الشرايين الرئوية، حيث  رباعي فاللوالأنماط الأكثر شدة من 

 ( 70).الجهازية الرئوية مثل هذه الحالات للجوء للإصلاح التلطيفي المرحلي عبر التحويلة

العديد من الدراسات دعمت اجراء الإصلاح الجراحي التام الباكر في الفترة ما حول الولادة حيث ان  

فة لذلك ارتبط جراء الشق البطيني وخزع حلقة الصمام الرئوي تتم بشكل روتيني، بالإضاالحاجة لإ

سع وقصور البطين الأيمن والقصور الرئوي الإصلاح الباكر بزيادة معدل إعادة التداخل لاحقا بسبب تو 

لذلك وفي هذا السياق ظهرت العديد من الدراسات التي ركزت   ،ئوي الشديد من اجل تبديل الصمام الر 

تأخرة وفضلت تجنب إجراء  على تطوير التقنيات الجراحية لتجنب وقوع مثل هذه الاختلاطات الم

 ( 71- 12).الإصلاح التام الباكر في فترة ما حول الولادة

على مرحلة واحدة مقارنة   رباعي فاللولا يزال يدور النقاش حول أفضلية إجراء الإصلاح لدى مرضى و 

الاستراتيجية  مناصرو الإصلاح التلطيفي أو المرحلي يؤيدون تفضيلهم لهذه بالإصلاح على مرحلتين، ف

ة لدارة القلب والرئة  لأنها تساعد على تجنب تعريض الطفل حديث الولادة لمخاطر والآثار الجانبي

حتمال الاكبر للحاجة لإجراءات اكثر غزوا بحق مخرج البطين الأيمن )خزع حلقة  ، تجنب الاالصنعية

،  ترتب عليها من اختلاطات الصمام الرئوي( بالإضافة لطول فترة العناية بعد العمل الجراحي وما ي 

وي لدى هذه الفئة من المرضى في وكذلك تجنب الاحتمالية العالية لإجراء خزع حلقة الصمام الرئ

أما مناصري الإصلاح على مرحلة واحدة لديهم حجة أن الإصلاح   المرحلة الثانية من الإصلاح،

ض البطين الأيمن لفترة أطول  التلطيفي عبر تحويلة بلالوك تاوسينغ يخفف الزرقة بشكل جزئي ويعر 

إضافة لذلك  ،ية في منطقة المفاغرةمن فرط الحمل الضغطي وقد يسبب تضيق وتزوي الشرايين الرئو 
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في حين تبقى ميزات الإصلاح التام الباكر  ارتباط الإصلاح التلطيفي بارتفاع معدل الوفيات نسبيا، 

م، تجنب تطور ضخامة البطين الأيمن،  هامة من حيث الإصلاح الباكر لمستويات الأكسجة في الجس

عودة معدل النمو للمستوى الطبيعي، بالإضافة  عودة الضغوط والجريان الطبيعيين في حجرات القلب و 

كر لآفات القلب الخلقية يرتبط بضرر أقل سواء لعضلة لما سبق هناك دلائل تفيد أن الإصلاح البا

 ( 74- 73-72).القلب أو باقي الأعضاء بشكل عام

ام  لجراحي التللإصلاح ا الأمد ى الرغم من إشارة العديد من التقارير لجودة النتائج القريبة ومتوسطة وعل

 ( 75).الأمد الباكر، تبقى أفضلية هذا الإصلاح غير محددة تماما إلى الآن بالنسبة للنتائج طويلة 

 اعتبارات أخرى:  ❖

بالنسبة للمريض نفسه، هناك   رباعي فاللوبالإضافة الى ميزات الإصلاح الجراحي الباكر لمرضى  

ارها ميزات نفسية واقتصادية ففي حالات ميزات لهذا النمط من الإصلاح بالنسبة للأهل، يمكن اعتب

الإضافة  هوا ولأكثر من مرة مراحل التوتر والشدة بالإصلاح التلطيفي المرحلي على الأهل أن يواج

 (76).لتضاعف تكاليف الإقامة في المشفى والجراحة

 علاقة التشوهات الإكليلية بنمط التدبير:  -1-11-3

ال كانت حلقة  ي فاللو مشكلة كبيرة خلال الإصلاح في حلا يسبب التشوه الإكليلي لدى مرضى رباع

الصمام الرئوي جيدة التصنع وذات قياس مناسب، حيث يمكن إجراء الإصلاح التام مع المحافظة على  

الإكليلي  حلقة الصمام الرئوي ومع تجنب إجراء الشق البطيني، وعلى العكس تماما يشكل وجود التشوه

م الرئوي، وفي مثل اللو مع نقص تصنع وصغر بحجم حلقة الصما معضلة هامة لدى مرضى رباعي ف

هذه الحالات يمكن اللجوء لعدة تقنيات جراحية في الإصلاح، حيث كان يتم سابقا تأجيل الإصلاح  

ية وحينها يمكن أن  التام لدى مثل هؤلاء المرضى واللجوء لإجراء تلطيفي ريثما يكتمل نمو الشجرة الرئو 
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ما في العصر الحالي فقط تطورت عدة دون الحاجة لخزع حلقة الصمام الرئوي، أيتم الإصلاح التام ب

تقنيات جراحية لعل أبرزها وضع طعم مع صمام من البطين الأيمن للشريان الرئوي الأصلي مع أو  

لشق البطيني في منطقة  بدون إغلاق مسار الدم الطبيعي عبر الصمام الرئوي ومع تجنب إجراء ا

 ( 77).الشاذ  الشريان الإكليلي

 التدبير الدوائي: -1-11-4

لا يوجد حلول طبية دوائية طويلة الأمد لمعالجة مرضى رباعي فاللو، فيما ينحصر استخدام بعض  

للمحافظة على بقاء القناة   E1الادوية المعينة وفق استطبابات هامة مثل استخدام البروستاغلاندين 

د جريانهم الرئوي على بقاء القناة الشريانية  ديثا والمعتمالمولودين ح رباعي فاللوانية لدى مرضى الشري

، معظم العلاجات الدوائية الأخرى تعطى للوقاية أو للتخفيف من حدة نوبات الزرقة لدى (78)سالكة

وفي مقدمة هذه العلاجات تأتي حاصرات بيتا والتي تستخدم لتخفيف التشنج  رباعي فاللومرضى 

 ( 80- 79).البطين الأيمن والذي يتسبب بحدوث نوبة الزرقة الحاصل في القمع الرئوي ومخرج

 دبير التلطيفي: الت -1-11-5

نشأت استراتيجيات التدبير التلطيفي عبر الإجراءات الجراحية التي بإمكانها أن تزيد الجريان الدموي 

جراءات  وصولا للإ (mBT shunt)الرئوي وذلك بداية بالتحويلة )شنت( الجهازية الرئوية الكلاسيكية 

 (81).ديثة مثل شبكة في القناة الشريانية المتبقية وشبكة في مخرج البطين الأيمنالح

لزيادة   (modified Blalock-Taussig shunt)تاريخيا تم إجراء تحويلة )شنت( جهازي رئوي 

  اء لإن يتمالجريان الرئوي وزيادة الأكسجة وتوفير الوقت لنمو الشرايين الرئوية، سمح هذا الإجر 

لتام بعمر أكبر وأعطى ميزة لعدم أو الحد من اجراء خزع لحلقة الصمام الرئوي، ولكن ارتبط  الإصلاح ا
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مما حد من تفضيله على الإصلاح التام   %5  – 3هذا الإجراء التلطيفي مع نسبة وفيات تقدر بين  

 ( 83- 82)الباكر في الفترة حول الولادة.

اد قدر الإمكان عن الإصلاح المرحلي أو التلطيفي  نحو الابتعة الماضية  التوجه العام في العقود الثلاث 

رباعي  وإجراء الإصلاح الأولي التام، ومع ذلك يبقى هناك دور هام للإجراءات التلطيفية لدى مرضى 

خصوصا المرضى العرضيين مع صغر حجم الشجرة الرئوية، المرضى عاليي الخطورة لإجراء   فاللو

ليلية، الخدج وناقصي الوزن، تشوهات صبغية أو قلبية مرافقة  شوهات الإكحالات الت الإصلاح التام، في

يمكن للإجراءات التلطيفية أن تقلل من نسبة الاختلاطات والوفيات التي حيث والحوادث العصبية، 

 ( 81).ترافق إجراء الإصلاح التام في مثل هذه الحالات 

يوم من إجراء    30خلال   %7سبة وفيات أحدث تقارير الجمعية الأوربية لجراحي الصدر تحدثت عن ن

يف عليها خطورة حدوث السرقة الإكليلية أو خطورة حدوث الموت المفاجئ، تحويلة بلالوك، ونض

المجرى لهم شنت بلالوك أفضل من أداء مرضى البطين   رباعي فاللوبالمقابل يكون أداء مرضى 

 (84).حيد مع نفس الإجراءالو 

 ة عبر القثطرة:الإجراءات التلطيفي -1-11-5-1

 شبكة القناة الشريانية:  •

وقد يأخذ هذا الدور  رباعي فاللوتلعب القثطرة دور هام في الوقت الحالي في تدبير فئة من مرضى 

مكانه كبديل للإجراء الجراحي، حيث حققت شبكة القناة الشريانية نتائج مماثلة لما حققته تحويلة بلالوك  

لقوس الأبهر والذي يقلل من احتمالية السرقة الإكليلية، لذلك وأضافت ميزة بسبب موقعها بالنسبة 

-85)بر القثطرة بدلا من إجراء الشنت الجراحيع   فضلت عدة دراسات حديثة اجراء شبكة للقناة الشريانية

قد تكون القناة الشريانية غير ملائمة  ف، ولكن يبقى الحذر عند مرضى الآفات القلبية المزرقة (68

 (87).شبكةتشريحيا لوضع ال
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وقد قارنت الدراسات متعددة المراكز المنشورة حديثا بين  ، (88)%83ووصلت نسبة نجاح هذا الإجراء ل 

إجراء تحويلة بلالوك جراحيا وإجراء الشبكة داخل القناة الشريانية عن طريق القثطرة من حيث تحسن  

دم ووجدوا أن النتائج كانت أفضل  ارقام الأكسجة، نمو الشرايين الرئوية ومستويات الهيموغلوبين في ال

 ( 89-88)في مجموعة الشبكة داخل القناة الشريانية.

 :توسيع حلقة الصمام الرئوي  •

الرئوي بالبالون وذلك  الصمام يمكن استخدام خيار تلطيفي آخر عبر القثطرة وهو إجراء توسيع لحلقة 

الأكسجة ويزداد نمو الشرايين  بهدف زيادة الجريان الدموي عبر الشريان الرئوي لكي تتحسن ارقام 

المرضى، بالمقابل لا ويعتبر هذا الإجراء جسر نحو إجراء الإصلاح التام عند فئة محددة من ، الرئوية

يزال دور هذا الإجراء في تحسين البقيا أو تقليل الحاجة لإجراء خزع حلقة الصمام الرئوي لاحقا غير 

 ( 91-90)محدد.

 شبكة مخرج البطين الأيمن:  •

عبر القثطرة عند المواليد   (stent)به ذكر إجراء توسيع لمخرج البطين الأيمن بواسطة شبكة مشا بشكل

الجدد كإجراء تلطيفي أو كجسر نحو الإصلاح التام، ولكن لا تزال الخبرة محدودة في مثل هذا الإجراء  

وقد   (93-92)،سجةالأكقام رغم اعتباره من قبل البعض كإجراء آمن ويؤمن نمو للشرايين الرئوية ويحسن ار 

سنوات الأخيرة بسبب اثبات عديد  تزايد استخدام شبكة توسيع مخرج البطين الأيمن خلال العشرة

الدراسات على قدرتها على تحقيق نمو للشرايين الرئوية وتخفيف الحمل الضغطي وتأمين الاستقرار  

طلوبة في مثل هذا لذلك الخبرة متركيب الشبكة الدوراني، يمكن حدوث أذية للصمام مثلث الشرف اثناء  

الإجراء، ويمكن أن يجرى توسيع لمخرج البطين الأيمن عبر القثطرة عدة مرات بسبب عودة التضيق  

وفقا للدراسات  %17 –  2وذلك قبل أن يجرى الإصلاح الجراحي التام، وتبقى نسبة فشل الإجراء 

 (94-89).الحديثة
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 إجراءات أخرى:  •

تداخل الجراحي بوضع طعم بين البطين الأيمن والشريان  لأخرى نذكر الت التلطيفية امن الإجراءا

الرئوي والذي يمكنه تأمين نفس ميزات شبكة مخرج البطين الأيمن من حيث زيادة الجريان الدموي 

 (95).الرئوي، نمو الشرايين الرئوية ويقلل من احتمالية حدوث السرقة الإكليلية

 ام: التدبير الت -1-11-6

لإصلاح الجراحي التام لدى مرضى رباعي فاللو هو إجراء آمن في العصر الحالي  اعتبار ا بالرغم من

بسبب تقدم علم التخدير وعلم التروية القلبية وتطور وسائل حماية العضلة القلبية وإمكانيات العناية بعد  

طورة من  الإصلاح التام أكثر خالعمل الجراحي، لا يزال هناك بعض الحالات التي قد يبقى فيها 

 ( 81).حلي أو التلطيفيالإصلاح المر 

يجرى حاليا الإصلاح التام لدى مرضى رباعي فاللو بشكل روتيني عند الأطفال مع نتائج ممتازة بعد  

  رباعي فاللو، مما أنشئ بدوره مجتمعا مستقلا من مرضى  %98 –  95العمل الجراحي وبقيا تصل ل 

 (81).ة خلقية أخرى أكثر من أي آفة قلبي المصحح بين البالغين

حيث يجرى   ،لا يوجد اجماع على تعريف محدد وواضح للإصلاح الباكر نسبة إلى الإصلاح المتأخرو 

أشهر ويمكن أن يكون هو الإجراء  6  – 3الإصلاح الجراحي التام لمرضى رباعي فاللو نموذجيا بعمر 

تلطيفية وذلك لدى فئة من  الأول لدى معظم المرضى وقد يكون الإجراء النهائي بعد التداخلات ال

فضل النتائج من حيث المرضى )المواليد الجدد مع زرقة شديدة(، إجراء الإصلاح بهذا العمر يحمل أ

 ( 81).الاختلاطات والوفيات، بينما تدعم دراسات قليلة افضلية تأخير العمل الجراحي لعمر أكبر

ام للفتحة بين البطينين وتحرير تضيق  يشمل الإصلاح الجراحي التام لمرضى رباعي فاللو الإغلاق الت

الأيمن تعتمد على مستوى التعقيد ختيار طريقة الدخول لتحرير مخرج البطين مخرج البطين الأيمن، ا
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التشريحي ومدى الخبرة الجراحية، والأفضل عدم إجراء الشق البطيني وإجراء التحرير عبر شق الأذينة  

القرار كون حجم الشجرة الرئوية وحلقة الصمام الرئوي ضمن  اليمنى إن أمكن، المفتاح في أخذ مثل هذا 

 (81).القياس المناسب للطفل

 نيك الجراحي: التك -1-11-6-1

تم استخدام التداخل عبر البطين الأيمن لعدة سنوات سابقا، وإلى الآن لا يزال بعض الجراحين يعتبرونه  

ضيق مخرج البطين الأيمن  التعامل مع ت ، حيث كان يتم(14)خيارا مفضلا في الإصلاح ومع نتائج جيدة

تحرير الحزم المضيقة ووضع رقعة عبر حلقة  عبر شق في الجدار الأمامي للبطين الأيمن، يتم عبره  

الصمام الرئوي إن لزم الأمر، التضيق المتبق في مخرج البطين الأيمن نتج عنه زيادة في الوفيات 

ئر لمخرج البطين الأيمن، هذا التكنيك نتج عنه بقيا  الباكرة، لذلك التوجه كان نحو إجراء تحرير جا

ودراسات المتابعة    ،الآفات المتبقية بعد الإصلاح كانت شائعةطويلة الأمد جيدة نسبيا، ومع ذلك فإن 

للحالات المجراة في ذلك الوقت أظهرت ارتباط هذه الآفات المتبقية مع زيادة نسبة الاختلاطات 

لك تم تطوير تكنيك جراحي مختلف يحد من امتداد الشق البطيني  لذ ، (98-97-96)والوفيات آن ذاك

مام الرئوي دون ترك تضيق هام في مخرج البطين الأيمن وذلك من ويحاول الحفاظ على حلقة الص

خلال التداخل عبر شق في الأذينة اليمنى أو عبر شق في الأذينة وشق في الشريان الرئوي معا، مما 

وقد تم اعتماد هذا التكنيك في معظم المراكز، حيث كانت   ،ر البطينقلص الحاجة لإجراء شق عب 

 ( 100-99).زةنتائجه طويلة الأمد ممتا

 اغلاق الفتحة بين البطينين:  -1-11-6-1-1

يمكن إغلاق الفتحة بين البطينين في جميع الحالات تقريبا بالتداخل عبر الأذينة اليمنى مما يساعد في  

 (101).الغاؤه إن أمكن تقليص حجم الشق البطيني أو
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 التعامل مع تضيق مخرج البطين الأيمن:  -1-11-6-1-2

نميز حالتين قد ينتج عنهما تضيق مخرج البطين الأيمن لدى مرضى رباعي فاللو إما وجود يمكن أن 

الحزم العضلية المضيقة في منطقة المخرج أو نقص تصنع منطقة المخرج بحد ذاتها خصوصا على  

ام الرئوي، وقد يكون التضيق ناجما عن أنماط أخرى متوسطة بين الحالتين، في  مستوى حلقة الصم

الأولى يمكن إجراء خزع واستئصال الحزم العضلية المضيقة بالتداخل عبر الأذينة اليمنى  الحالة 

  والشريان الرئوي، أما في الحالة الثانية فلا يوجد العديد من الحزم ليتم خزعها أو استئصالها إنما تكمن

عي، في هذه المشكلة بنقص تصنع المخرج بحد ذاته وما يرافقه من انزياح أمامي شديد للحاجز القم

، بالإضافة  (1- 1)الجدول  الحالة الطريقة الوحيدة للتعامل مع تضيق المخرج هي بإجراء الشق البطيني

د تسبب ضررا  لذلك وجدت الدراسات أن الاستئصال الجائر للحزم العضلية في جوف البطين الأيمن ق

الموازنة بين الإجراء المتبع بحسب  اكبر من إجراء الشق البطيني لتوسيع المخرج، لذلك يجب 

 ( 101).الموجودات التشريحية لدى كل مريض على حدة

 خزع حلقة الصمام الرئوي:  -1-11-6-1-3

ي صغيرة بقي اجراء خزع حلقة الصمام الرئوي ضروريا عند المرضى الأصغر سنا مع حلقة صمام رئو 

 (101).لإجراء تحرير كافي لمخرج البطين الأيمن

اجراء خزع لحلقة الصمام الرئوي ووضع رقعة عبر الحلقة لتحرير مخرج البطين الأيمن شائع  يعتبر و 

لدى مرضى رباعي فاللو والخيار الأخر هو الإصلاح المعزول للصمام الرئوي دون الحاجة لخزع  

 ( 28).سعينيات القرن الماضيالحلقة والذي ازداد تطبيقه منذ ت

وي إجراء شق جراحي يمتد من الشريان الرئوي الأصلي وصولا  يتطلب إجراء خزع لحلقة الصمام الرئ

لمنطقة القمع في جدار البطين الأيمن، يتم تحرير الحزم المضيقة في مخرج البطين الأيمن، كما يتم  
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تخدام رقعة لتكبير مخرج البطين الأيمن والتي  استئصال وريقات الصمام الرئوي جزئيا أو كليا ثم يتم اس

وتوسيع  ر حو فروع الشريان الرئوي إن لزم الأمر، ينتج عن هذا الإجراء الوصول لتحريقد تمتد بدورها ن

في   توسعجيد لمخرج البطين الأيمن ولكن على حساب حدوث قصور رئوي وما يتبعه من تطور 

ائج  ونقص نتاج القلب، كل ما سبق قد يؤثر على النت البطين الأيمن، نقص المطاوعة، قصور البطين

العمل الجراحي وقد يطيل فترة البقاء في العناية المشددة خصوصا اذا ما ترافق مع وجود  الباكرة بعد 

 (81).تضيق متبق في مخرج البطين الأيمن

 مشعرات إجراء خزع الحلقة:  •

ء خزع لحلقة الصمام الرئوي ولعل أهمها  هناك العديد من العوامل التي تساعد على اتخاذ قرار إجرا

في العصر الحالي كمشعر   score-Z، يستخدم ال (102)لمساحة الصمام الرئوي  score-Zوجود قيمة 

عي فاللو  معتمد لتقدير الحاجة لإجراء خزع حلقة الصمام الرئوي اثناء الإصلاح الجراحي لمرضى ربا 

مما قد  Z-scoreعوامل التي قد تؤثر على قيمة ال في العديد من المراكز، ولكن هناك العديد من ال

أشارت التقارير الحديثة لجمعية جراحي الصدر بأن  ، وقد (104-103)يؤثر بدوره على النتائج الجراحية

معدل إجراء خزع حلقة الصمام الرئوي عند التداخل الجراحي لدى مرضى رباعي فاللو لا يزال مرتفعا 

ويعود السبب الأساسي بحسب هذه التقارير لاعتماد الكثير من  من العمليات،  %60ويقدر بنحو  

لتحديد الحاجة لإجراء خزع حلقة الصمام من   Z-score المراكز الجراحية حول العالم على قيمة

المعتمدة لهذا   Z-scoreعدمها، لكن تكمن المشكلة بالاختلاف الكبير بين الدراسات حول قيمة ال 

لتتحدث عن ال   ، لذلك ظهرت بعض التقارير الحديثة4- إلى   1.3- الإجراء حيث تراوحت ما بين 

(GA ratio) ة الصمام الرئوي نسبة لمساحة حلقة الصمام الأبهري  والتي تعني قياس مساحة حلق

وإمكانية اعتبارها كمشعر هام ومفيد في تحديد الحاجة لإجراء خزع حلقة الصمام الرئوي اثناء الإصلاح  
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ويمكن حساب هذه النسبة بالتصوير الطبقي المحوري، ، (105-28)رباعي فاللو الجراحي التام لدى مرضى

 score-Z.(104 )ر الصدر ولا تتأثر بالعوامل التي قد تؤثر على قيمة ال القثطرة أو عبر ايكو جدا

 الحفاظ على الصمام الرئوي:  -1-11-6-1-4

تصنع شديد في حلقة   في حالات وجود تطور جيد في مكونات الصمام الرئوي وعدم وجود نقص 

القبول بدرجة خفيفة من تضيق  حلقة الصمام الرئوي مع  الصمام يمكن اتباع استراتيجية المحافظة على

 ( 107-106).مخرج البطين الأيمن المتبق وكل ذلك في سبيل تقليل احتمالية الحاجة لعودة التداخل

خزع الحلقة تتطلب إجراء التداخل  استراتيجية الإصلاح المعزول للصمام الرئوي دون الحاجة لإجراء

الأصلي والهدف الأساسي منها هو الحد من إجراء الشق الشريان الرئوي عبر شق الأذينة اليمنى وشق 

يتم تحرير تضيق مخرج البطين الأيمن من  ، حيث  البطيني والحفاظ على استمساك الصمام الرئوي 

وي من خلال شق الشريان الرئوي الأصلي، يتم  خلال شق الأذينة اليمنى بينما يتم إصلاح الصمام الرئ

خزع لملتقيات الصمام الملتحمة وتحرير وريقات الصمام الملتصقة  إصلاح الصمام الرئوي عادة بإجراء 

بالجدار بينما يتم الحفاظ على حلقة الصمام، يتم توسيع الشريان الرئوي وفروعه برقعة معزولة في 

يمكن تطبيق هذه الاستراتيجية عند ، وق صمامي مرافقمعظم الحالات خصوصا عند وجود تضيق ف

  يمكن، كما (Z score <-3)قص تصنع شديد في حلقة الصمام الرئوي الأطفال في حال عدم وجود ن

توسيع الشريان الرئوي وفروعه برقعة معزولة قد تصل للتفرع الأول لأحد الشريانين الرئويين   أيضا اجراء

نيين الرئويين أو كلاهما، لكن يجب الحذر لعدم إحداث تعرج أو تزوي وقد يتطلب التوسيع احد الشريا

شرايين الرئوية مما يزيد خطر إعادة التداخل، وبالرغم من التوسيع الجراحي الجيد فإن وجود في مسار ال

نقص التصنع الشديد في الشرايين الرئوية قد يتطلب التداخل عبر القثطرة لإجراء التوسيع الإضافي  

 ( 81).أو عبر وضع شبكة  بالبالون 
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رباعي فاللو، حيث يعتمد نمط الإصلاح على  أنماط الإصلاح الجراحي لمرضى  :(1-1)الجدول 

 (81).النمط التشريحي وعلى درجة تضيق مخرج البطين الأيمن

رباعي مع تضيق رئوي  رباعي فاللو نمط 
 خفيف 

رباعي مع تضيق رئوي 
 متوسط

رباعي مع تضيق شديد ومتعدد 
ت في مخرج البطين  المستويا

 الأيمن 

الموجودات 
 التشريحية

البطينين، حزم فتحة بين 
عضلية مضيقة لمخرج 

أو تضيق /البطين الأيمن و
 صمامي

Zscore   لحلقة الصمام
 1- الرئوي <

فتحة بين البطينين، حزم 
عضلية مضيقة لمخرج 

أو تضيق /البطين الأيمن و
صمامي مع او بدون تضيق 

 فوق صمامي

Zscore م  الصما  لحلقة
 3-الى    1-الرئوي 

فتحة بين البطينين، تضيق 
ومتعدد المستويات في  شديد 

 مخرج البطين الأيمن 

Zscore   لحلقة الصمام الرئوي
<-3 

عبر الأذينة اليمنى وعبر   المدخل الجراحي
 الشريان الرئوي 

عبر الأذينة اليمنى وعبر  
الشريان الرئوي مع او بدون  
 شق في مخرج البطين الايمن

ي مخرج البطين الأيمن ف شق
 وخزع لحلقة الصمام الرئوي 

لإصلاح  نمط ا
 الجراحي

المحافظة على الصمام  
 الرئوي 

المحافظة على الصمام  
الرئوي مع او بدون رقعة  
لمنطقة القمع في مخرج 

 البطين الايمن

خزع لحلقة الصمام الرئوي  
ورقعة لتوسيع المخرج تمر عبر 

الحلقة مع او بدون تصنيع 
 ئوي وحيد الوريقة صمام ر 

 

 شذوذ اكليلي خلال الإصلاح: التعامل مع وجود  -1-11-6-1-5

يتطلب مرور الشرايين الإكليلية في منطقة مخرج البطين الأيمن )منطقة القمع( تعاملا خاصا لدى  

مرضى رباعي فاللو، قد يكون الشريان الإكليلي الشاذ هو الشريان الأمامي النازل ذو المنشأ الشاذ من  

مع، حيث يمكن في حالات الشذوذ الإكليلي السابقة  لإكليلي الأيمن أو قد يكون فرع إكليلي لمنطقة القا
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إجراء الإصلاح التام عبر شق في الأذينة اليمنى وشق آخر معزول في الشريان الرئوي الأصلي لكن  

فإذا  ،منذلك يتوقف على الوضع التشريحي ودرجة ومستوى التضيق الحاصل في مخرج البطين الأي

ة الشذوذ الإكليلي يمكن اتباع استراتيجيات مغايرة  كان لابد من إجراء الشق البطيني في منطق

للإصلاح، حيث يمكن إجراء خزع الحلقة المحدود في حال كون الشريان الإكليلي الشاذ بعيد نسبيا عن  

نموها ولاحقا يمكن إجراء  حلقة الرئوي، يمكن كذلك إجراء إصلاح تلطيفي ريثما تستكمل الشجرة الرئوية  

جة لإجراء خزع الحلقة ويمكن كذلك إتمام الإصلاح بوضع طعم بين البطين  الإصلاح التام بدون الحا

الأيمن والشريان الرئوي لتجنب الشق الجراحي في منطقة الشريان الإكليلي الشاذ وذلك مع أو بدون  

 (108- 81)المحافظة على مسار الدم الطبيعي عبر الشريان الرئوي. 

 الآفات المتبقية:  -1-11-6-1-6

من الصعب تحمل وجود آفات متبقية لدى مرضى رباعي فاللو بعد الإصلاح الجراحي، حيث يوصى  

  2/3إلى   1/2بأخذ قياس لضغط البطين الأيمن في نهاية الإصلاح الجراحي والذي يجب ألا يتجاوز 

مخرج البطين الأيمن المتضيق، يصعب الضغط الجهازي وذلك يشير بدوره إلى درجة وكفاية تحرير 

مل ارتفاع ضغط البطين الأيمن الانقباضي خاصة إذا ما ترافق مع وجود قصور رئوي )عند مرضى  تح

مم والتي تترافق مع زيادة في الجريان الرئوي  3خزع الحلقة(، كما يجب تجنب بقاء فتحة بين البطينين < 

 ( 18 -107).(QP:QS > 1.5:1)نسبة إلى الجريان الجهازي 

 إجراءات إضافية:  -1-11-6-1-7

كإجراء إضافي لدى المرضى  (Monocusp)يعتمد بعض الجراحين استخدام الصمام وحيد الوريقة 

الخاضعين لإجراء خزع حلقة الصمام الرئوي، وقد حمل هذا الإجراء نتائج متفاوتة وفق الدراسات ويمكن  

 ( 109).الصمام المادة المستخدمة لإنشاء أن يعزى ذلك لاختلاف التكنيك المتبع أو لاختلاف 
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من الشائع أيضا ترك أو إنشاء ثقبة بيضية صغيرة في بعض الحالات لتواجه تحدد أو نقص مطاوعة  

وارتفاع ضغط البطين الأيمن في الفترة الباكرة بعد الجراحة، حيث تسمح هذه الثقبة بمرور الدم عبرها  

من وتحافظ على نتاج  والضغطي على البطين الأي  بتحويلة يمنى يسرى مما يخفف الحمل الحجمي

ويمكن تطبيق استراتيجيات أخرى لدى المرضى عاليي الخطورة مثل تأخير إغلاق القص  ، مقبول للقلب 

 (81).جراء التحال البريتواني الباكرإأو 

 مضادات استطباب الإصلاح التام:  -1-11-6-2

،  رباعي فاللولإصلاح التام الباكر لدى مرضى لا يوجد في العصر الحالي مضادات استطباب مطلقة ل 

في حين سابقا كان يعتبر وجود شريان اكليلي شاذ يمر من مخرج البطين الأيمن، صغر ونقص تصنع  

ح التام  الشرايين الرئوية ووجود فتحات متعددة بين البطينين من مضادات الاستطباب لإجراء الإصلا

 ( 110).الباكر

البطين الأيمن يشكل هاجسا لدى العديد من  ليلي الشاذ المار من مخرج لا يزال وجود الشريان الإك

الجراحين نظرا لاحتمال الحاجة لوضع طعم صنعي صغير بين البطين الأيمن والجذع الرئوي الأصلي  

د استراتيجيات تساعد على تجنب  والحاجة لاستبدال هذا الطعم مع تقدم عمر الطفل، لكن حقيقة يوج

و توسيع مخرج البطين الأيمن  إجراء الإصلاح عبر الشق الأذيني والشق الرئوي أ استخدام الطعم مثل

برقعة تمر فوق أو تحت الشريان الإكليلي الشاذ، وفيما يتعلق بحالات صغر أو نقص تصنع الشرايين  

تلطيفي )شنت جهازي رئوي( في مثل هذه الحالات  الرئوية فقد يلجأ معظم الجراحين لإجراء الإصلاح ال

تصنع مما يؤدي لنمو هذا الشريان وإجراء  ض تأمين جريان دموي أفضل للشريان الرئوي ناقص البغر 

الإصلاح التام لاحقا، لكن اثبتت عدة دراسات أجريت في الولايات المتحدة الأمريكية أن وجود نقص  

فإنه  يمن أو الأيسر هو أمر نادر الحدوث وإذا ما حدث تصنع حقيقي وهام في الشريان الرئوي الأ 

 (110).ييشتمل على الشريان الرئوي الأصلي بشكل أساس
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 نتائج التدبير الجراحي:  -1-12

 فيزيولوجيا القلب بعد الإصلاح:  -1-12-1

وجود الفتحة بين البطينين غير المحددة للجريان بالإضافة لتضيق مخرج البطين الأيمن لدى مرضى  

لفرط حمل ضغطي يساوي أو يزيد عن   غير المصحح يجعل البطين الأيمن معرضا  رباعي فاللو

ط الجهازي مما يؤدي لتطور ضخامة بطين أيمن، تليف في جدار البطين الأيمن، قصور بطين  الضغ

 (111).واضطرابات النظمأيمن 

وعند إجراء الإصلاح الجراحي التام يتعرض البطين الأيمن بعد إغلاق الفتحة بين البطينين مباشرة  

ونضيف لذلك دور رقعة الفتحة بين البطينين والتي قد تعيق حركية   ،الضغطيلزيادة في الحمل 

والخزع الذي قد يكون جائر للحزم  الحجاب بين البطينين ولا ننسى وجود الشق في جدار البطين 

العضلية في جدار البطين الأيمن وكذلك الحمل الحجمي الزائد الذي قد ينتج عن وجود القصور الرئوي 

وأخيرا هناك دور دارة القلب الصنعي وفترة نقص التروية القلبية،  ،ثلث الشرفأو حتى بوجود قصور م

المصحح يكون مطالبا أن يعمل ويقدم فوق   فاللورباعي في سياق ما سبق نجد أن القلب لدى مرضى 

 ( 113- 112).طاقته لكي يتغلب على كل هذه المعوقات 

حلقة الصمام الرئوي وتوسيع مخرج البطين  تختلف وبشكل هام فيزيولوجية القلب في حال إجراء خزع لو 

طين الأيمن  عابرة للحلقة، حيث بدلا من فرط الحمل الضغطي الذي كان يتعرض له البالأيمن برقعة 

نتيجة تضيق المخرج يتعرض البطين الأيمن نفسه لفرط حمل حجمي نتيجة القصور الرئوي 

 ( 115-114).الحاصل
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 النتائج حول العمل الجراحي:  -1-12-2

نظرا للتطورات الهائلة في التقنيات الجراحية، علم التخدير والعناية في الفترة ما حول الجراحة لمرضى  

المصحح   رباعي فاللورباعي فاللو فإن العديد من المراكز أصبحت تسجل نتائج باكرة ممتازة لمرضى 

وث الاختلاطات المتأخرة  جراحيا، وبالنظر الى هذه النتائج فإن التوجهات الحالية تميل نحو تقليل حد 

د، اضطرابات النظم والموت للإصلاح مثل توسع وقصور البطين الأيمن، قصور الرئوي الشدي

حالي ممتازة مع  ، وتعتبر نتائج الإصلاح الجراحي لمرضى رباعي فاللو في العصر ال(116-12)المفاجئ

رباعي  لمثالي لمرضى من المرضى لسن البلوغ، ويتمثل الإصلاح الجراحي ا %95وصول أكثر من 

بالإغلاق التام للفتحة بين البطينين، وجود صمام رئوي وظيفي وعدم بقاء تضيق هام متبق في  فاللو

ثل للجراحة تطور النتائج عكس تطور التقنيات الجراحية واختيار الوقت الأمقد مخرج البطين الأيمن، و 

جراحية في الوقت الحاضر يجب الأهداف ال لذلك تركيز رباعي فاللوالجراحية الباكرة حاليا لدى مرضى 

 ( 118- 117).وتجنب الحاجة لإعادة التداخل الأمد أن يتجه نحو تجنب الاختلاطات بعيدة 

خل الجراحي التام لدى مرضى  عدة تقارير ودراسات حديثة وجدت أن المفتاح الأساسي في نجاح التدا

،  (119)وجود الشرايين الرئوية جيدة التصنعرباعي فاللو حديثي الولادة والحصول على نتائج جيدة هو 

ورغم الجدل المثار حولها تبقى استراتيجية التداخل الجراحي على مرضى رباعي فاللو في مرحلة ما  

حول الولادة معتمدة في العديد من المراكز، ولعل أهم القضايا القابلة للنقاش هي مقارنة مساوئ تعرض 

عية مقابل التعرض المستمر لآثار الجانبية لدارة القلب والرئة الصندماغ الطفل حديث الولادة لمخاطر وا

يحتاج مرضى رباعي فالو العرضيين  ، حيث ( 121-120)المصححينلنقص الأكسجة لدى المرضى غير 

مع مظاهر الزرقة في الفترة ما حول الولادة إلى عناية خاصة، وغالبا ما يوجد لدى هؤلاء المرضى 

، (81)وبطين أيمن غير مطاوع ي مخرج البطين الأيمن، شجرة رئوية صغيرةتضيق على عدة مستويات ف

شهدت النتائج حول العمل الجراحي اختلافات كبيرة وذلك بحسب محددات النمط المعالج من  وقد 
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ومن هذه المحددات نذكر حجم الشرايين الرئوية وقياس حلقة الصمام الرئوي، ممال  رباعي فاللو

يمكن مشاهدة قصور  ، و (123-122)الأيمن وأرقام الأكسجة قبل الجراحة الضغط عبر مخرج البطين

علاوة على ذلك لوحظ أن هؤلاء المرضى  ، البطين الأيمن كنتيجة لتضيق أو قصور الرئوي طويل الأمد 

من المعتقد عموما أن الإصلاح الجراحي التام  ، و لديهم خطر عالي ومتزايد لحدوث الموت المفاجئ

البطين الأيمن ومن نقص الأكسجة   د من التعرض الطويل للحمل الضغطي علىالباكر يمكن أن يح

 ( 125- 124-98).مما يحمي وظيفة القلب والدماغ

لم تكن تقارير ومعدلات نجاح الإصلاح الجراحي لدى مرضى رباعي فاللو حديثي الولادة في القرن  

ات القرن الحالي تحسن واضح في  الماضي مشجعة حتى بالنسبة للمراكز الأكثر خبرة، بينما شهدت بداي

أشهر ولكن مع ارتفاع شديد في الحاجة   3ومعدلات نجاح التداخل الباكر لدى الأطفال الأقل من نتائج 

من الحالات( وزيادة زمن ومعدل الحاجة لإيقاف   %88 -  84لإجراء خزع حلقة الصمام الرئوي ) 

ذلك من   وحدات العناية المشددة وما يترتب علىالدوران خلال الجراحة بالإضافة لطول فترة الإقامة في 

والحرية من إعادة    %91اختلاطات، علاوة على ذلك قدرت نسبة البقيا لسنتين عند هؤلاء المرضى ب 

 .(119) %81التداخل خلال خمسة سنوات 

من الشائع بقاء درجة من تضيق مخرج البطين الأيمن بعد الإصلاح الجراحي للرباعي وما ينتج عنه  و 

توصلت الدراسات إلى الدور الهام لضخامة  و ن بقاء أو تطور ضخامة متراكزة في البطين الأيمن، م

يوجد ، و (126)البطين الأيمن وتوسعه وتأثيرهما على معدل حدوث اضطرابات النظم البطينية والوفيات 

ح، لكن  مصحال رباعي فاللواختلاف في معايير القيم المقبولة للممال عبر الصمام الرئوي عند مرضى 

ممز في   40ممز عبر الصمام غير مقبول، والبعض يقبل بقيمة ممال  50بشكل عام يعتبر الممال  

يسبب أي تضيق هام  ممز فغالبا لا  30سبيل الحفاظ على حلقة الصمام الرئوي، أما الممال الأقل من 

 ( 127).متبق في مخرج البطين الأيمن وتعتبر هذه القيم مقبولة تماما
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 قة اجراء خزع الحلقة بالنتائج: لاع -1-12-3

العرضيين في فترة ما حول الولادة الحاجة لإجراء خزع لحلقة الصمام   رباعي فاللوتزداد لدى مرضى 

الرئوي واستخدام رقعة عبر الحلقة مما يزيد بدوره من احتمال طول فترة العناية المشددة، حدوث  

وترتفع نسبة الوفيات ما حول الجراحة لدى هذه   اضطرابات النظم والحاجة لإعادة التداخل مستقبلا،

الصمام  حلقة تعكس الحاجة لإجراء خزع ، و (129-128)وفقا لعدة دراسات كبيرة %7ى ل  الفئة من المرض

، حيث  الرئوي شدة التضيق الحاصل في مخرج البطين الأيمن خاصة على مستوى حلقة الصمام الرئوي 

ولكن يعيبه الحصول على   حريرا كافيا لمخرج البطين الأيمنإجراء خزع لحلقة الصمام الرئوي تيؤمن 

ت متفاوتة من القصور الرئوي الشديد، ويقود القصور الرئوي المزمن بدوره لفرط الحمل الحجمي درجا

على البطين الأيمن وبالتالي تطور قصور بطين أيمن، توسع بطين أيمن والذي يضغط بدوره على  

  ئية هي تطور قصور وضعف قلوصية البطين الأيمن )وأحيانا الأيسرالبطين الأيسر والنتيجة النها 

كذلك(، نقص القدرة على تحمل الجهد، اضطرابات نظم والموت المفاجئ، وقد تكون الحاجة لإعادة  

سنة من أجل إجراء تبديل الصمام   15  – 10التداخل في مثل هذه الحالات ضرورية خلال 

 ( 131- 130).الرئوي 

  رباعي فاللواجة لإجراء خزع لحلقة الصمام الرئوي لدى مرضى الدراسات أن الح اعتبرت العديد منو 

يعتبر عامل خطر مستقل بحد ذاته فيما يخص احتمالية عودة التداخل، بالمقابل لم تشير تلك الدراسات 

لجهد بالرغم  لوجود دور لإجراء خزع الحلقة في تراجع جودة الحياة عند المرضى أو نقص في تحمل ا

 ( 132- 131).ي المتوسطجود القصور الرئو من و 
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 القصور الرئوي الشديد بعد اجراء خزع الحلقة:  -1-12-3-1

يعتبر القصور الرئوي من الآثار الجانبية غير المرغوبة لإجراء خزع حلقة الصمام الرئوي لدى مرضى 

ئوي عند معظم  وجود القصور الر  رباعي فاللو في سبيل تحرير مخرج البطين الأيمن، وقد تم تحديد 

، وخاصة الذين تم لديهم خزع لحلقة الصمام الرئوي، وكان يعتقد أن القصور  المصححينرضى الم

الرئوي يعتبر آفة متبقية حميدة نسبيا، لكن وجد أنه يرتبط بنقص القدرة على تحمل الجهد والتوسع 

لنظم البطينية وقصور كلا بالحدوث المتزايد لاضطرابات االمتزايد للبطين الأيمن والذي ارتبط بدوره 

 ( 133-99).ينينالبط

من الشائع جدا تطور قصور الرئوي في فترة المتابعة متوسطة الى طويلة الأمد، حيث وجدت الدراسات 

من المرضى   % 85 –  40سنوات من الإصلاح الجراحي لرباعي فالو فإن  10 –  5إلى انه وبعد 

قصور الرئوي من الحمل الحجمي ال، ويزيد ( 136-135-134)رئوي متوسط إلى شديد تطور لديهم قصور 

المزمن على البطين الأيمن مما يزيد في توسعه ويؤدي بدوره إلى تطور قصور في مثلث الشرف ولاحقا  

والموت وتطور اضطرابات النظم  QRSقصور بطين أيمن، يترافق ذلك عادة مع تطاول في مركب 

اوضة يحافظ خلالها على  ة بفترة طويلة من المعيمر البطين الأيمن عاد حيث ، (138-371)المفاجئ

وظيفته، تنكسر هذه المعاوضة عند بعض المرضى في مرحلة ما، مما يؤدي لظهور قصور في البطين  

، وبهدف الحد من الحمل الحجمي الزائد لدى هؤلاء المرضى أشارت بعض الدراسات ( 139- 137)الأيمن

 (31).استخدام الصمام وحيد الوريقةلفائدة 

 اضطرابات النظم:  -1-12-4

يرتبط حدوث قصور البطين الأيمن واضطرابات النظم مع تطور فرط الحمل الحجمي المزمن على  

البطين الأيمن ويزداد ذلك في حالات خزع حلقة الصمام الرئوي، وتبين أن استخدام الرقعة المحدودة  
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ث  ترافق بنتائج أفضل من حيلمنطقة القمع في حالات الإصلاح مع الحفاظ على حلقة الرئوي لم ت

تطور قصور البطين واضطرابات النظم مقارنة مع الشق البطيني الأكبر في حالات خزع الحلقة، لذلك 

 . ( 141- 140- 60) تدعم الدراسات الحديثة الحد من إجراء أي شق بطيني قدر الإمكان خلال الإصلاح

ج  لناجمة عن تشكل النسيك اتل  رباعي فاللوتتضمن اشيع أسباب اضطرابات النظم لدى مرضى و 

الندبي في أماكن الشقوق الجراحية وكل ما يعيق التوصيل الطبيعي ويفسح المجال لتشكل دارات عود 

المصحح خلال   رباعي فاللومن مرضى   %30الدخول الصغيرة، تشاهد التسرعات الأذينية لدى  

ا من المرضى، أم %10ينية ب المتابعة طويلة الأمد، بينما تقدر نسبة حدوث اضطرابات النظم البط 

سنويا، وتعد اضطرابات النظم البطينية المعندة هي   %0.2حالات الموت المفاجئ فتقدر نسبتها ب 

تليها وبنسبة قليلة حالات التسرعات    رباعي فاللوالسبب الأساسي لحدوث الموت المفاجئ لدى مرضى 

 ( 144- 431- 142).الأذينية الشديدة ونادرا حالات حصار القلب المفاجئ

 وقدرت  جراحيا،  المصححين رباعي فاللويعتبر التسرع البطيني اضطراب نظم شائع لدى مرضى و 

سنة وهو ما توافق مع دراسات أخرى عديدة  35بعد فترة متابعة   %5حدوثه بنسبة  (Cuypert)دراسة 
قلبية  جراحات ال، ومن العوامل المؤهبة لتطور التسرعات البطينية نذكر: التقدم بالعمر، عدد ال(321)

السابقة، إجراء خزع لحلقة الصمام الرئوي عند الإصلاح، قصور بطين أيسر وعرض مركب ال  

QRS(451) . 

معظم التوصيات الحديثة توصي بتركيب مزيل الرجفان لدى المرضى مع حادث توقف قلب أو 

ثل هذه  تسرعات بطينية متكررة، كما يمكن أن يلعب مزيل الرجفان دور وقائي لمنع حدوث م 

، وتقدر نسبة  (147- 461)الاضطرابات في النظم لكن تحديد فئة المرضى عاليي الخطورة لا يزال صعب 

  إلى %5جراحيا ما بين  المصححين رباعي فاللوخطا عند مرضى التركيب مزيل الرجفان أو ناظم 

10%(321-145) . 
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  المصححينين البالغ  رباعي فاللوعند مرضى  (SVT)تقدر نسبة حدوث التسرعات فوق البطينية 

سنة   15 –  10، حيث يعتبر هذا النمط من اضطرابات النظم غير شائع في ال  %20  – 4جراحيا ب  

الأولى من المتابعة ولكن بعد هذه الفترة يرتفع معدل الحدوث بشكل واضح، ومن أشيع أنماط التسرعات  

جم عن دارات عود رع الناالمصحح جراحيا التس رباعي فاللوفوق البطينية المشاهدة لدى مرضى 

، وقد اعتبرت عدة دراسات حدوث التسرع فوق البطيني من العوامل (481)الدخول ضمن الأذينة اليمنى 

 ( 126-67).المستقلة المنبئة باحتمالية حدوث التسرع البطيني أو حتى الوفاة

و لا يزيد من  للفااثبتت ان اجراء الإصلاح الجراحي التام الباكر لدى مرضى رباعي بعض الدراسات 

 ( 150-149-72).احتمالية حدوث اضطرابات النظم بل على العكس قد يؤدي الى تقليل حدوثها

 :للإصلاح اختلاطات أخرى  -1-12-5

يعتبر وجود فتحة متبقية بين البطينين بعد الإصلاح الجراحي التام لمريض رباعي فاللو من عوامل 

اكرة ما بعد الجراحة ، لذلك من الضروري  الفترة الب والوفيات فيالخطر الهامة لتطور الاختلاطات 

ادراك حقيقة واحتمال وجود عدة فتحات في الحاجز البطيني اثناء التخطيط للجراحة وإمكانية اغلاقها  

 (69).جراحيا والخيار الثاني هو تأجيل الإصلاح إن أمكن أو إجراء الإصلاح التلطيفي

- 170)المصحح جراحيا في فترة البلوغ رباعي فاللوى من مرض %24 – 12يشاهد توسع الأبهر لدى 

، وبالرغم من أن توسع جذر الأبهر يمكن أن يتزايد مع مرور السنين يبقى احتمال حدوث تسلخ (711

لتطور   الأبهر لدى هؤلاء المرضى نادر الحدوث، بالمقابل قد يؤدي التوسع المتزايد في جدار الأبهر

 (721).قصور أبهري 
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 خل: التداعودة  -1-13

وجد أن نسبة   (Cuypert)مع التقدم بالعمر، في دراسة  رباعي فاللوعودة التداخل شائعة لدى مرضى 

المجرى لهم إصلاح جراحي احتاجوا لإعادة التداخل لمرة واحدة على   رباعي فاللومن مرضى  44%

  (D'Udekem)سنة من المتابعة، دراسة  35الأقل سواء جراحيا أو عن طريق القثطرة وذلك بعد 

، وقد  (151- 132)عام من المتابعة 30عد بمن المرضى احتاجوا لإعادة تداخل  %24وجدت أنه حوالي 

تراجعت معدلات إعادة التداخل بعد اعتماد معظم المراكز لاستراتيجية الإصلاح عبر الأذينة اليمنى  

جراء خزع لحلقة  فقت الحاجة لإبالمقابل تراو وعبر الشريان الرئوي بدلا من التداخل عبر البطين الأيمن، 

إعادة التداخل قائما خلال فترة  ، ويبقى احتمال (152-99) الصمام الرئوي مع أعلى معدل لعودة التداخل

المصحح، وقد يتم ذلك جراحيا أو عبر القثطرة، ومن المسببات الشائعة   رباعي فاللوحياة مرضى 

من مع وجود ممال هام متبق عبر المخرج  لإعادة التداخل نذكر بقاء تضيق في مخرج البطين الأي 

ن، تضيق الشرايين الرئوية، القصور  مباشرة بعد الإصلاح الجراحي، عودة تضيق مخرج البطين الأيم 

 (69).الرئوي واضطرابات النظم

ولم تجد الدراسات القديمة فروقات هامة بالنسبة للحاجة لإعادة التداخل بحسب التقنيات المختلفة  

، حتى أن بعض الدراسات أشارت لتراجع احتمالية عودة التداخل بعد رباعي فاللوضى للتدبير عند مر 

إجراء خزع حلقة الصمام الرئوي، أما الدراسات الحديثة فقد اثبتت العكس تماما حيث ارتفعت معدلات 

المصحح مع إجراء خزع لحلقة الصمام الرئوي   رباعي فاللوالحاجة لعودة التداخل لدى مرضى 

 ( 154- 153).بعة الطويلةل فترات المتاخصوصا خلا

وتدعم التوصيات الحديثة )الأوربية، الأمريكية والكندية( استطبابات عودة التداخل في حال وجود 

 ( 157- 156- 551)(2- 1الجدول )تضيق هام متبق في مخرج البطين الأيمن كما هو موضح في 
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 :  (2-1)الجدول 

الجمعية الأوربية لأمراض القلب  
(2010) 

الأمريكية لأمراض القلب كلية لا
(2008) 

الجمعية الكندية لأمراض  
 ( 2009القلب والأوعية )

Class I   مريض عرضي مع قصور رئوي
شديد أو تضيق رئوي )الضغط 

  60الانقباضي للبطين الأيمن <
ممز، سرعة جريان موجة قصور 

 م/ثا(  3,5مثلث الشرف <

قصور رئوي شديد ومريض  
 الجهدل عرضي او زيادة عدم تحم

 

Class IIa  قصور او تضيق رئوي شديد مع أي
 مما يلي:

قصور رئوي شديد مع أي مما  
 يلي:

قصور رئوي حر مع أي مما  
 يلي:

حجم البطين  
 الأيمن 

تضخم متوسط الى شديد في   
 البطين الايمن 

مشعر حجم نهاية الانبساط  
 2مل/م 170

تطور في حجم  
 البطين الأيمن

 ر توسع بطين ايمن و طت   تطور توسع بطين ايمن 

وظيفة البطين  
 الأيمن 

قصور متوسط الى شديد في   قصور بطين ايمن متقدم 
 وظيفة البطين الايمن

قصور متوسط الى شديد في  
 وظيفة البطين الأيمن

قصور مثلث 
 الشرف 

 قصور هام  قصور متوسط الى شديد قصور متوسط على الأقل 

  الأيمنالضغط الانقباضي للبطين  تضيق الرئوي 
مز، سرعة جريان موجة  م 80<

 م/ثا  4,3قصور مثلث الشرف 

الممال الوسطي عبر الصمام  
ممز أو نسبة ضغط البطين  50<

  0,7الأيمن على البطين الايسر <
أو تضيق متبق في مخرج البطين 

الأيمن )صمامي او تحت 
صمامي( مع قصور وتوسع شديد 

 في البطين الايمن

ضغط البطين الأيمن يساوي  
ي الضغط  قل ثلث لى الأع

 الجهازي 

 أعراض اثناء الجهد  تراجع في القدرة على تحمل الجهد  تحمل الجهد 

اضطرابات 
 النظم 

اضطراب نظم اذيني او بطيني 
 مقاوم

اضطراب نظم اذيني او بطيني 
 مقاوم او عرضي

اضطراب نظم اذيني او 
 بطيني
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تبديل الصمام جراحيا،  يق القثطرة أو بالبالون عن طر ويمكن تدبير التضيق الرئوي المتبق  بالتوسيع 

يمكن كذلك تدبير تضيق فروع الشريان الرئوي عن طريق القثطرة )توسيع بالبالون أو وضع شبكة  

 (581).داخلها( أو إعادة تصنيعها جراحيا

وقد تحد استراتيجية المحافظة على حلقة الصمام الرئوي من فرط الحمل الحجمي على البطين الأيمن  

القريب لكن احتمالية عودة التداخل تبقى قائمة بحسب درجة نقص التصنع في الصمام   الأمد على 

على حلقة  الرئوي، حيث أشارت تقارير لدراسات مختلفة أنه وبحال إجراء الإصلاح التام مع المحافظة 

  %20  – 15من المرضى يوجد لديهم قصور رئوي أكثر من خفيف و %50الصمام الرئوي فإن نسبة 

 ( 160-159).لإعادة التداخليحتاجون  

ويجب أن يكون هنالك درجة من الوعي عند أهالي المرضى بخصوص واقع ونسبة عودة التداخل 

 (81).لبلوغواحتمالية تبديل الصمام الرئوي في الفترة الباكرة بعد ا

 الرئوي:  الصمام تبديل-1-13-1

القثطرة في عدة دراسات كبيرة ما   وصلت نسبة إعادة التداخل على الشريان الرئوي أو فروعه عن طريق

سنة، أما إعادة التداخل الجراحي فكانت نسبته   36 –  6متابعة ما بين  وذلك خلال فترات  %7 –  1بين 

من   %40تبديل الصمام الرئوي لدى حوالي ، ويجرى (161- 132-221)المتابعةخلال فترة   %5  – 1ما بين  

سنة، ومن العوامل التي تزيد  35ل فترة متابعة  المرضى المجرى لهم إصلاح تام لرباعي فاللو خلا

ي نذكر الخضوع لعمليات تلطيفية أو مرحلية سابقة والحاجة  احتمال الحاجة لاستبدال الصمام الرئو 

صمام الرئوي، في حين يبدو أن بقاء تضيق رئوي خفيف يقلل من هذا الاحتمال، ومع  لإجراء خزع لل

بعد الإصلاح فإن معدل إجراء تبديل الصمام   رباعي فاللوى الأخذ بالاعتبار تحسن البقيا عند مرض

يلعب تبديل الصمام الرئوي دورا هاما في تخفيض الحمل الحجمي ، و (162-132-99)الرئوي يزداد باستمرار

، تحسن في وظيفة البطين  QRSعلى البطين الأيمن، تراجع قصور مثلث الشرف، قصر فترة ال 
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معدل البقيا   القلبية بشكل عام، بالمقابل لم يلاحظ حتى الآن تحسن فيالأيسر وتحسن الحالة الوظيفية 

دال الصمام الرئوي بالمقارنة مع المرضى الذين تم تدبيرهم بشكل  لدى المرضى الخاضعين لاستب

 ( 164-631).محافظ

يعتبر الصمام الحيوي أو الطعم البشري الخيار الأفضل حاليا في الموضع الرئوي، حيث تقدر نسبة  و 

الحاجة لإعادة تبديل الصمام الرئوي لدى المرضى الخاضعين لتبديل صمام رئوي بطعم بشري   مد ع

، وقد تطورت عدة استراتيجيات لتبديل (166- 651)سنوات  10وذلك بفترة متابعة لمدة  %89-  74 بحوالي

تزال محدودة الصمام الرئوي عن طريق القثطرة ويتم استخدامها بشكل متزايد بالرغم من الخبرة التي لا 

ة نجاح تبديل ، وتعتبر نسب (671)في هذا المجال وذلك مقارنة بخبرة التبديل الجراحي للصمام الرئوي 

، بينما تقدر نسبة الحاجة   %95الصمام الرئوي عن طريق القثطرة جيدة وتقدر وفق الدراسات بأكثر من  

 ( 681).سنة/كل مريض ل %5.9 –  0.4إعادة التداخل بعد تبديل الصمام عن طريق القثطرة ب 

لمتابعة، وقدر لوحظ ارتفاع معدل حدوث التهاب الشغاف لدى هذه الفئة من المرضى خلال فترات ا 

سنة، في حين قدر نسبة حدوث التهاب الشغاف لدى /لكل مريض  %2.3حسب إحدى الدراسات ب 

 ( 691).سنة/لكل مريض  %0.3مرضى تبديل الصمام الرئوي )جراحيا( ب 

استطبابات عودة التداخل  لتبديل الصمام الرئوي وفق احدث التوصيات  (2- 1ول )الجد وموضح في 

 العالمية.

 الوفيات: -1-14

في ستينيات القرن الماضي، ولكن   %25كانت نسبة الوفيات الجراحية لمرضى رباعي فالو تصل ل 

فسه، وشهدت في بداية ثمانينيات القرن ن %10  – 5تحسنت هذه الأرقام بشكل سريع لتصل النسبة ل  

من  هذه الفترة كذلك تحول الميول لدى فئة من الجراحين لإجراء الإصلاح عبر الشق الأذيني بدلا 
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، وفي العصر الحالي  (71)الشق البطيني ويعود ذلك لانتشار خبرة الإصلاح عبر الصمام مثلث الشرف

في   %3 –  2الامريكية و في الولايات المتحدة  % 1.9بلغت نسبة الوفيات الجراحية لمرضى رباعي فالو 

التداخل عليهم في الفترة ما حول  لم يتم  %93المملكة المتحدة مع الأخذ بالاعتبار ان غالبة المرضى  

الولادة وإنما بعمر اكبر، ومن جهة أخرى لم ترتبط حالات الوفيات بوجود تداخل تلطيفي سابق  

 ( 173- 28).)شنت(

رباعي  لوفيات عند إجراء الإصلاح الجراحي لدى مرضى كذلك أشارت التقارير الحديثة لارتفاع معدل ا

جع ضخامة البطين الأيمن تتحقق أفضل ما يمكن عند إجراء  فاللو بعد عمر السنة، وأن تعافي وترا

كما أن نسبة الوفيات حول العمل الجراحي كانت أعلى لدى  ، (174- 74)الإصلاح قبل عمر الستة أشهر

بالمقابل هناك دلائل تشير لارتفاع نسب الوفيات  ،م الرئوي المرضى المجرى لهم خزع لحلقة الصما

 (175).خزع حلقة الصمام الرئوي ولم يتم ذلك الإجراءعندما يكون هناك حاجة لإجراء 

ومن العوامل الأخرى التي ارتبطت بزيادة معدل الوفيات الباكرة نذكر: التشوهات الإكليلية المرافقة،  

 ( 123-221).ذات الصبغيةالخدج ، الآفات المرافقة والشذو 

البقاء في العناية المشددة، استخدام ناظم  من الاعتبارات الهامة لزيادة نسبة الوفيات نذكر: طول فترة و 

 ( 176-65).الخطا والحاجة للأكسجة الغشائية خارج الجسم

 دور التدبير الدوائي في تحسين النتائج:  -1-15

فيما  تحسين نتائج حالات قصور البطين الأيسر، أما يلعب التدبير الدوائي دورا هاما في معالجة و 

يتعلق بحالات قصور القلب الناجم عن قصور البطين الأيمن فإن دور المركبات الدوائية في التدبير  

ن استخدام  جراحيا أ المصححين رباعي فاللوغالبا ما يكون مخيبا للآمال حيث لم يظهر لدى مرضى  

أو القدرة على  يرون قد يساهم في تحسن وظيفة البطين الأيمن مثبطات الرينين أنجيوتنسين الدوست
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أشهر أي أثر  6تحمل الجهد، كما هو الحال بالنسبة لحاصرات بيتا حيث لم يظهر استخدامها لمدة 

 ( 186- 185-841).مرغوب في تحسين وظيفة البطين الأيمن

 البقيا: -1-16

ة، حيث تناقص معدل الوفيات الباكرة بشكل تحسنت بقيا رباعي فالو بشكل ملفت خلال العقود الأخير 

  %3تقارير من دراسات كبيرة اوربية وامريكية نسبة وفيات حول العمل الجراحي أقل من كبير وسجلت 

متابعات متوسطة  ، ولم تتغير بشكل هام معدلات الوفيات خلال ال(178-771)في السنوات الأخيرة الماضية 

 . (152-118) %09و  %68عاما بين  30البقيا لمدة  عبر مختلف العقود، حيث تراوحت  الأمد 

وقد تم تطوير تكنيكات جراحية أخرى مثل الطعم مع صمام بين البطين الأيمن والشريان الرئوي،  

ودة في  الصمام وحيد الوريقة، زرع صمام حيوي بشري وبضع الصمام الرئوي وتوسيعه برقعة محد 

 (181- 180-179-29).ا على البقيا لم يتم تحديدها بعد منطقة القمع لكن منافع هذه التكنيكات وتأثيره

ولم تجد عديد الدراسات وجود فروقات هامة في البقيا لدى مرضى رباعي فاللو في حال إجراء خزع  

السبب في ذلك لصغر حجم لحلقة الصمام الرئوي أو حالات المحافظة على الحلقة، ويمكن أن يعزى 

ة، حيث وجدت الدراسات الحديثة الكبيرة وجود زيادة في معدل عينات الدراسة أو قصر فترات المتابع

 ( 182- 153-152-132).الوفيات لدى المرضى المجرى لهم خزع حلقة الصمام الرئوي 

دة عدد البالغين المجرى  البقيا لما بعد سن البلوغ متوقعة حاليا لدى مرضى رباعي فاللو، مما يؤدي لزيا

د  لهم إصلاح تام للرباعي في المجتمع وذلك ينتج عنه الحاجة لوجود رعاية طبية خاصة لهؤلاء الأفرا

 (831).طوال فترة حياتهم
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 الفصل الأول: أهداف البحث، التصميم، المواد والطرائق 

Objective, Design, Materials and Methods of the 

Research 

 تمهيد: -1-1

 في هذا الفصل سنتحدث عن هدف البحث وتصميمه والمواد والطرائق المتبعة في البحث.

 خلفية البحث: -1-2

  10000لكل  3,9( أشيع آفات القلب الخلقية المزرقة بنسبة حدوث تقدر ب TOFيعتبر رباعي فاللو )

من جميع الآفات القلبية الخلقية، وفي حال عدم الإصلاح   %10ولادة حية، كما يقدر حدوثه بنسبة 

يتوفى في السنة الأولى من الحياة   %35نحو الوفاة عالي أكثر من رباعي فاللوالجراحي يكون تطور 

 ( 187)خلال اول ثلاثة سنوات. %50و

ك اختلاف في وبالرغم من أن الإصلاح الجراحي للرباعي بدأ منذ خمسينيات القرن الماضي لا يزال هنا

 (188)وجهات النظر حول الوقت المثالي لإجراء الجراحة.

لاح الجراحي تتضمن إغلاق الفتحة بين البطينين وإصلاح تضيق مخرج  المكونات الأساسية للإص

إما بتوسيع الصمام مع المحافظة على مكوناته  البطين الأيمن، كما يتم إصلاح تضيق الصمام الرئوي 

 ( 175)(.TAP)الصمام ووضع رقعة عبر الحلقة عن طريق خزع حلقة أو 

وبالمقابل يحمل المرضى الذين يتطلبون   ،الإصلاح( يعتبر ضروري في بعض حالات TAPاستخدام )

 (189).( خطر أعلى للاختلاطات والوفيات الباكرة والمتأخرةTAPاستخدام ال )



 52  ند.الجدعا – نتائج الإصلاح الجراحي لرباعي فاللو مع خزع حلقة الصمام الرئوي 

 

 تساؤلات البحث: -1-3

 ن:في هذه الدراسة سوف نحاول الإجابة على سؤالي

الصمام الرئوي في  ما هي نتائج التداخل الجراحي للإصلاح التام لرباعي فاللو مع خزع حلقة  •

 مشافي التعليم العالي بعد إجراء الدراسة المنطقية والمتابعة اللازمة؟

 ما العلاقة بين هذه النتائج والعوامل المختلفة المدروسة في هذا البحث؟  •

 هدف البحث: -1-4

سة هو تقييم المرضى الخاضعين لإصلاح جراحي كامل لرباعي فاللو مع خزع  الهدف من هذه الدرا

( على النتائج الباكرة والمتوسطة  TAPوتحديد تأثير ال) ،حلقة الصمام الرئوي ووضع رقعة عبر الحلقة

 للإصلاح.

 عينة الدراسة: -1-5

جراحة القلب ومشفى   فىش الأطفال المقبولين لإجراء تداخل جراحي على تشوه قلبي )رباعي فاللو( في م

والذين تحققت لديهم المعايير  ، 3202\1\ 1لى  إ 5201\1\ 1الأطفال الجامعيين في الفترة ما بين 

   الآتية:

 معايير القبول: 

 إجراء خزع لحلقة الصمام الرئوي أثناء التداخل الجراحي.  ❖

 معايير الاستبعاد: 

 مرضى العمليات المعادة. ❖

 مرضى سوابق تداخل تلطيفي. ❖



 53  ند.الجدعا – نتائج الإصلاح الجراحي لرباعي فاللو مع خزع حلقة الصمام الرئوي 

 

 مع وجود تشوه اكليلي هام.  المرضى ❖

 (  PDAوال  ASD فاللو )عدا الالمرضى مع وجود تشوه قلبي غير رباعي  ❖

 حالة.  15مرضى الجراحين الذين لديهم أقل من  ❖

 عدم اكتمال البيانات.  ❖

 مواد الدراسة وطرائقها:   -1-6

 . Study Cohort Retrospective Aدراسة حشدية راجعة  نمط الدراسة:

 مشفى جراحة القلب ومشفى الأطفال الجامعيين بدمشق/سوريا.  مكان الدراسة:

 2023\ 1\1إلى   2015\1\ 1المدة الممتدة من  زمان الدراسة:

 متغيرات الدراسة: 

 العمر -1

 الوزن  -2

 الجنس  -3

 تاريخ الجراحة  -4

 الجراح -5

 مدة البقاء في المشفى  -6

 مدة البقاء في العناية  -7

 مدة البقاء على المنفسة  -8

 جراحي العمل الزمن الدارة أثناء  -9

 زمن إيقاف القلب أثناء العمل الجراحي  -10
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 درجة الحرارة أثناء العمل الجراحي  -11

 مدخل إغلاق الفتحة بين البطينين أثناء العمل الجراحي  -12

 وجود اضطراب نظم بعد العمل الجراحي  -13

 الحاجة للدواعم بعد العمل الجراحي  -14

 الممال عبر مخرج البطين الأيمن بالإيكو بعد الجراحة  -15

 قصور الرئوي بالإيكو بعد الجراحة ودرجة الوجود  -16

 وجود فتحة متبقية بين البطينين بالإيكو بعد الجراحة  -17

 الوفيات الباكرة  -18

 الوفيات المتأخرة  -19

 إعادة التداخل -20

 البقيا  -21

 طريقة الدراسة ومراحل العمل: 

المرضى بعد الحصول على الموافقة على إجراء البحث من قبل إدارة المشفى تمت مراجعة سجلات  

ين المجرى لهم اصلاح جراحي تام لرباعي فاللو مع خزع حلقة الصمام الرئوي خلال الفترة المقبول

 :المدروسة واستخلاص المعلومات الآتية

 :عناصر القصة السريرية ❖ 

 الجنس  •

 العمر •

 الوزن  •

 تاريخ الجراحة  •
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 الجراح •

 مدة البقاء في المشفى  •

 مدة البقاء في العناية المشددة •

 البقاء على المنفسة مدة  •

 من الدارة أثناء الجراحة ز  •

 زمن إيقاف القلب أثناء الجراحة •

 درجة حرارة الجسم أثناء الجراحة •

 مدخل إغلاق الفتحة بين البطينين  •

 وجود اضطراب نظم بعد الجراحة  •

 الحاجة للدواعم بعد الجراحة  •

 الممال عبر مخرج البطين الأيمن بالإيكو بعد الجراحة  •

 احة القصور الرئوي بالإيكو بعد الجر درجة  •

 وجود فتحة بين البطينين متبقية بالإيكو بعد الجراحة  •

 يوم من الجراحة( 30الوفيات الباكرة )خلال  •

 الوفيات المتأخرة  •

 إعادة التداخل •

 البقيا  •

دونت المعلومات على استمارة خاصة بالبحث، وبعد الانتهاء من جمع البيانات أدخلت إلى   ❖

 Statistical Package for the Socialت إحصائيا باستخدام برنامج الحاسوب ودرس

Sciences (SPSS)   الإحصائي )حسبت التكرارات لمختلف المتغيرات ونسبتها، ومثلث القيم

 square-Chi  الإحصائية المستمرة ب)المتوسط الحسابي(، واعتمد الاختبار الإحصائي 



 56  ند.الجدعا – نتائج الإصلاح الجراحي لرباعي فاللو مع خزع حلقة الصمام الرئوي 

 

test 2X  لدراسة المتغيرات الفئوية وANOVA test U Whitney-Mann   لدراسة

المتغيرات المستمرة وحسبت الفروقات بين المجموعات وأظهرت الأهمية الإحصائية لهذه 

ليكون هناك فرق إحصائي مهم، واستخلصت النتائج،   P≤0.05الفروقات، حيث اعتمدت قيمة 

 .ثم قورنت مع نتائج دراسات عالمية مشابهة

 والتوصيات.تم وضع الاستنتاجات  ❖

 الاعتبارات الأخلاقية:  -1-7

الحصول على موافقة إدارة مشفى جراحة القلب ومشفى الأطفال الجامعيين على إجراء البحث، ولن  تم 

يتم ذكر أية معلومات شخصية أو الكشف عن هوية المرضى، وبما أن الدراسة راجعة فلن يتم اتخاذ  

 .د مخاطر على المرضىإجراءات تشخيصية أو علاجية وبالتالي لا توج

 :حجم العينة  -1-8

راسة حشدية راجعة لذا تم تضمين جميع الحالات المتوفرة ضمن سجلات المرضى التي حققت الد 

 .معايير البحث 

 المفاهيم والاعتبارات:  -1-9

مكونات من العيوب أو التشوهات التشريحية لدى مرضى رباعي   اربعيوجد  رباعي فاللو:  ❖

الأيمن، الفتحة بين  فاللو وتشمل تراكب الأبهر، تضيق الرئوي أو تضيق مخرج البطين 

 البطينين وضخامة البطين الأيمن. 

في حالات حلقة الصمام المتضيقة بشدة وناقصة التصنع،  : خزع حلقة الصمام الرئوي   ❖

إجراء شق جراحي في جدار البطين الأيمن )منطقة القمع( ويمتد ليصل  يتضمن هذا الإجراء 
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د ذلك يتم توسيع هذا الشق برقعة مما للشريان الرئوي الأصلي مرورا بحلقة الصمام الرئوي، بع

 يضمن التوسيع لمخرج البطين الأيمن والشريان الرئوي في آن واحد.

 ممز.  50شديد في حال كان <  تم اعتبار الممال الممال عبر مخرج البطين الأيمن:  ❖

 الوفيات الحاصلة خلال ثلاثين يوما من الجراحة.   الوفيات الباكرة: ❖

 البحث:  وفيما يلي نسخة عن استمارة

 : استمارة بحث: دراسة حالات الإصلاح التام لرباعي فاللو مع خزع حلقة الصمام الرئوي 
  الرقم:   الجنس:  الاسم:
  الجراحة: تاريخ   الوزن:   العمر:

  الجراح المسؤول: 
  مدة البقاء في المشفى )يوم(: 

  مدة البقاء في العناية المشددة )يوم(:
  )ساعة(: مدة البقاء على المنفسة 

 الجراحة 
زمن إيقاف   زمن الدارة )د(: 

 القلب )د(: 
مدخل إغلاق الفتحة   

 : بين البطينين
 

اضطراب   درجة الحرارة: 
 النظم:

  للدواعم: الحاجة   

 إيكو بعد الجراحة
الممال عبر مخرج البطين  

 الأيمن )ممز(: 
  درجة القصور الرئوي:  

  ى:موجودات أخر   فتحة متبقية بين البطينين:
 وإعادة التداخل  الوفيات

  السبب:  وفاة باكرة: 
  السبب:  وفاة متأخرة: 

  السبب:  إعادة التداخل: 

ةمنظم الاستمار   

الجدعاند. محمد   
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  ي:طرق التحليل الإحصائ   -1-10

 SPSS(IBMبعد الانتهاء من جمع البيانات، أدخلت بشكل دوري إلى الحاسوب عبر برنامج 

SPSS Statistics  الذي اعتمد في تحليل المعلومات واستخلاص النتائج   )2015سنة  23لإصدار ا

 بالاعتماد على المعايير والاختبارات الإحصائية الآتية:  

 (:Mean)المتوسط الحسابي  ❖

 ويحسب من العلاقة الآتية  

 : المتوسط الحسابي. حيث: 

Xi.مفردات العينة : 

n   عدد المفردات : 

ويحسب بالعلاقة  (:  S.D)  المعياري لانحراف  ا ❖

 : الانحراف المعياري. الآتية: حيث  

Xi.مفردات العينة : 

n  .عدد المفردات: 

 : المتوسط الحسابي. 

المتوسط  ❖  ( بة  المستمرة  الإحصائية  القيم  ومُثلت  ونسبتها،  المتغيرات  لمختلف  التكرارات  حُسبت 

 المعياري(.  الحسابي ± الانحراف

الإحصائي   ❖ الاختبار  و  test Chi-square X2اعتُمِدَ  الفئوية(  المتغيرات  -Mann)لدراسة 

Whitney U test ANOVA    لدراسة المتغيرات المستمرة( لدراسة الفروقات بين المجموعات(

X

X

σ

σ

X

1n

2)X-X( iσ
−

=

n
X X i
=
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قيمة   اعتمدت  حيث  الفروقات،  لهذه  الإحصائية  الأهمية  فرق   P≤0.05وإظهار  هناك  ليكون 

 . همإحصائي م

 موجز: -1-11

ل بآلية   في نهاية هذا الفصل نكون قد ألقينا الضوء على هدف الدراسة والطرق المتبعة مع تعريف مُفصَّ

 العمل والطرق الإحصائية المُتَّبعة في البحث للوصول إلى إجابة عن السؤال البحثي.
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 Resultsالفصل الثاني: النتائج 

 تمهيد: -2-1

في نهاية البحث نعرض النتائج التي توصلنا إليها في البحث، حيث أنه في هذا الفصل س

مجرى له عمل جراحي لإصلاح رباعي فاللو مع خزع لحلقة  طفلًا  177اكتملت بيانات 

ووصلنا إلى النتائج ، SPSSبرنامج ، وبدراسة هذه البيانات إحصائياً باستخدام الصمام الرئوي 

 الآتية: 

 النتائج:  -2-2
 سة العمر في عينة البحث: درا -2-2-1

 دراسة العمر في عينة البحث  :(1-2الجدول )
 س( 3.5) 40.31 العمر الوسطي ) أشهر ( 

 3 أقل عمر ) أشهر ( 
 س( 16)    192 أكبر عمر ) أشهر ( 

 العدد  نسبة مئوية  
 147 %   83.1 فوق السنة 
 30 %   16.9 تحت السنة 

 

 الآتي :  نلاحظ (1- 2من الجدول )

 شهراً.  40.31عمار المرضى  بلغ متوسط أ  ❖

 . (%83.1)  النسبة الأكبر من المرضى كانت بعمر أكبر من السنة ❖
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 رسم بياني يوضح توزع العينة بحسب العمر(: 1-2الشكل )
 

 : في عينة البحث الوزن  توزعدراسة  -2-2-2

 في عينة البحث توزع الوزن دراسة  :(2-2الجدول )
 12.90 الوزن الوسطي ) كغ (

 3 ن ) كغ (أقل وز
 45 أكبر وزن ) كغ (

 

 كغ.  12.90( نلاحظ ان متوسط الوزن كان  2- 2من الجدول ) ❖

 في عينة البحث:  الجنسدراسة توزع   -2-2-3
 في عينة البحث توزع الجنسدراسة  :(3-2الجدول )

 العدد  نسبة مئوية  
 98 % 55.4 ذكور
 79 %   44.6 إناث

 

وهي النسبة الأكبر في عينة   %55.4بلغت  نلاحظ أن نسبة الذكور (3- 2من الجدول ) ❖
 البحث.
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 رسم بياني يوضح توزع العينة بالنسبة للجنس (: 2-2الشكل )

 في عينة البحث:  الجراحةتاريخ دراسة توزع   -2-2-4
 في عينة البحث توزع تاريخ الجراحةدراسة  :(4-2الجدول )

 العدد  نسبة مئوية  
2015 28.8 % 51 
2016 22 % 39 
2017 9.6 % 17 
2018 13.6 % 24 
2019 11.3 % 20 
2020 5.1 % 9 
2021 4 % 7 
2022 5.6 % 10 

 

يليها عام   2015جراحي كانت في عام  ( نلاحظ أن أعلى نسبة تدخل 4- 2من الجدول ) ❖

2016. 

 كما نلاحظ تراجع في عدد الحالات المجراة سنويا. ❖
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 الجراحة   رسم بياني يبين توزع العينة نسبة لتاريخ(: 3-2الشكل )

 في عينة البحث:  الجراحيندراسة توزع   -2-2-5
 في عينة البحث توزع الجراحيندراسة  :(5-2الجدول )

 العدد  نسبة مئوية  
 51 % 28.8 1الجراح 
 47 %   26.6 2الجراح 
 40 % 22.6 3الجراح 
 18 % 10.2 4الجراح 
 21 % 11.9 5الجراح 

 

 بالنسبة للجراحين   رسم بياني يبين توزع العينة(: 4-2الشكل )
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 في عينة البحث:  مدة البقاء في المشفىدراسة  -2-2-6
 في عينة البحث المشفىفترة البقاء في دراسة   :(6-2الجدول )

 7.71 متوسط فترة البقاء ) أيام (
 3 أقل فترة بقاء ) أيام (
 30 أكثر فترة بقاء ) أيام (

 العدد  نسبة مئوية  
 2 %  1.1 يوم  3
 21 %   11.9 يوم  4
 24 % 13.6 يوم  5
 22 % 12.4 يوم  6
 18 % 10.2 يوم  7
 15 % 8.5 يوم  8
 6 % 3.4 يوم  9
 1 % 0.6 يوم  10
 7 % 4 يوم  11
 1 % 0.6 يوم  12
 3 % 1.7 يوم  13
 3 % 1.7 يوم  14
 4 % 2.3 يوم  15
 2 %  1.1 يوم  16
 1 % 0.6 يوم  17
 1 % 0.6 يوم  19
 1 % 0.6 يوم  25
 1 % 0.6 يوم  28
 1 % 0.6 يوم  30

 

 . يوم  7.7( نلاحظ أن متوسط فترة البقاء في المشفى كانت 6- 2من الجدول ) ❖

 يوم.  30يوم وأطول فترة بقاء في المشفى كانت  3المشفى كانت أقل فترة بقاء في  ❖

 أيام.  5كما نلاحظ أن فترة البقاء الأكثر تكرارا هي   ❖
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 ة البحث فترة البقاء في المشفى في عين وضحرسم بياني ي (: 5-2الشكل )

 دراسة مدة البقاء في العناية في عينة البحث:  -2-2-7
 في عينة البحث البقاء في العنايةفترة دراسة   :(7-2الجدول )

 3.37 متوسط فترة البقاء ) أيام (
 1 أقل فترة بقاء ) أيام (
 21 أكثر فترة بقاء ) أيام (

 العدد  نسبة مئوية  
 16 % 9 يوم  1
 60 % 33.9 يوم  2
 21 % 11.9 يوم  3
 10 % 5.6 يوم  4
 6 % 3.4 يوم  5
 6 % 3.4 يوم  6
 3 % 1.4 يوم  7
 4 % 2.3 يوم  8
 3 % 1.7 يوم  9
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 1 % 0.6 يوم  10
 2 % 1.1 يوم  11
 1 % 0.6 يوم  13
 1 % 0.6 يوم  21

 

 يوم. 3.3( نلاحظ أن متوسط فترة البقاء في العناية في عينة البحث كان  7- 2من الجدول ) ❖

 يوم.   21يوم وأطول فترة بقاء في العناية كانت   1لعناية كانت أقل فترة بقاء في ا ❖

 يوم. 2البقاء في العناية الأكثر تكرارا كانت  كما نلاحظ أن فترة  ❖

 

 رسم بياني يوضح فترة البقاء في العناية في عينة البحث (: 6-2الشكل )

 عينة البحث:   سة فيفمدة البقاء على المن دراسة  -2-2-8
 في عينة البحث   فترة البقاء على المنفسةة  دراس :(8-2الجدول )

 9.67 متوسط الساعات 
 1 ساعات ( أقل زمن ) 

 192 أكبر زمن ) ساعات ( 
 العدد  نسبة مئوية  

 4 % 2.3 سا 1
 22 % 12.4 سا 2
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 12 % 6.8 سا 3
 26 % 14.7 سا 4
 3 % 1.7 سا 5
 9 % 5.1 سا 6
 3 % 1.7 سا 7
 9 % 5.1 سا 8
 5 % 2.8 سا 9
 4 % 2.3 سا  10
 12 % 6.8 سا  12
 2 % 1.1 سا  16
 3 % 1.7 سا  18
 3 % 1.7 سا  20
 1 % 0.6 سا  22
 3 % 1.7 سا  24
 2 % 1.1 سا  32
 1 % 0.6 سا  36
 5 % 2.8 سا  48
 1 % 0.6 سا  72
 3 % 1.7 سا  96
 1 % 0.6 سا  192

 

  9.6( نلاحظ أن متوسط مدة البقاء على المنفسة في عينة البحث كانت 8- 2من الجدول ) ❖

 ة. ساع

  192المنفسة كانت  أقل مدة بقاء على المنفسة كانت ساعة واحدة وأطول فترة بقاء على  ❖

 ساعة. 

 ساعات وساعتين على التتالي.  4كما نلاحظ أن مدة البقاء على المنفسة الأكثر تكرارا كانت  ❖
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 رسم بياني يوضح مدة البقاء على المنفسة في عينة البحث (: 7-2الشكل )
 

 عينة البحث:  الدارة فيزمن دراسة  -2-2-9
 في عينة البحث زمن الدارة دراسة   :(9-2الجدول )

 112.37 متوسط الزمن ) د(
 51 أقل زمن ) د(
 247 أعلى زمن ) د( 

 

 . دقيقة 112( نلاحظ أن متوسط زمن الدارة في عينة البحث كان 9- 2من الجدول ) ❖

 دقيقة. 247دقيقة وأطول زمن دارة كان  51أقل زمن دارة كان  ❖

 عينة البحث:  زمن إيقاف القلب فيدراسة  -2-2-10
 في عينة البحث زمن إيقاف القلبدراسة  :(10-2الجدول )

 82.31 متوسط الزمن ) د(
 42 أقل زمن ) د(
 177 أعلى زمن ) د( 

 

 .دقيقة 82( نلاحظ أن متوسط زمن إيقاف القلب في عينة البحث كان 10- 2من الجدول ) ❖

 دقيقة.  177القلب كان دقيقة وأطول زمن إيقاف  42ان  أقل زمن إيقاف القلب ك ❖
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 عينة البحث:  درجات حرارة المريض أثناء الجراحة فيدراسة  -2-2-11
 في عينة البحث درجات الحرارةدراسة  :(11-2الجدول )

 30.40 متوسط الدرجات 
 20 أقل درجة 
 37 أعلى درجة 

 العدد  نسبة مئوية  
20 0.6 % 1 
24 0.6 % 1 
27 6.2 % 11 
28 24.9 % 44 
29 2.3 % 4 
30 23.2 % 41 
31 4 % 7 
32 16.9 % 30 
33 12.4 % 22 
34 4.5 % 8 
35 1.7 % 3 
36 1.7 % 3 
37 1.1 % 2 

 

درجة   30( نلاحظ أن متوسط درجة حرارة المريض أثناء الجراحة كان 11- 2من الجدول ) ❖

 مئوية. 

 مئوية. درجة  37كانت  درجة مئوية وأعلى درجة حرارة 20أقل درجة حرارة كانت  ❖

 درجة على التتالي.  30درجة و 28كما نلاحظ أن درجة الحرارة الأكثر تكرارا كانت  ❖
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 عينة البحث:  مدخل إغلاق الفتحة بين البطينين فيدراسة  -2-2-12
 في عينة البحث مدخل إغلاق الفتحةدراسة  :(12-2الجدول )

 العدد  نسبة مئوية  
RA 40.1 % 71 
RV 59.9 % 106 

 

( نلاحظ أن مدخل إغلاق الفتحة بين البطينين الأشيع في عينة البحث هو  12- 2الجدول )من  ❖

 . عبر البطين الأيمن

 رسم بياني يوضح مدخل الإغلاق للفتحة بين البطينين أثناء الجراحة (: 8-2الشكل )

 عينة البحث:  النظم في اضطرابدراسة  -2-2-13
 عينة البحث في اضطراب النظمدراسة  :(13-2الجدول )

 العدد  نسبة مئوية  
 146 % 82.5 لا
 31 % 17.5 نعم

 

 حالة.  31( نلاحظ أن اضطراب النظم في عينة البحث كان موجود لدى 13- 2من الجدول ) ❖
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 رسم بياني يوضح وجود اضطراب النظم في عينة البحث (: 9-2الشكل )

 عينة البحث:  الحاجة للدواعم بعد الجراحة فيدراسة  -2-2-14
 في عينة البحث الحاجة للدواعم دراسة :(14-2جدول )ال
 العدد  نسبة مئوية  

 20 % 11.3 بدون دواعم 
 82 % 46.33 خفيف 
 55 % 31.1 وسط 
 20 % 11.3 عالي

 

( نلاحظ أن أغلبية المرضى في عينة البحث احتاجوا درجة خفيفة من  14- 2من الجدول ) ❖

 الدواعم بعد الجراحة. 

 

 ي يوضح الحاجة للدواعم في عينة البحث رسم بيان(: 10-2الشكل )
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عينة   الممال عبر مخرج البطين الأيمن بالإيكو بعد الجراحة فيدراسة  -2-2-15
 البحث: 

 في عينة البحث الممال عبر المخرج دراسة :(15-2الجدول )
 26.95 متوسط  ) ممز( 
 5 أقل قيمة ) ممز( 
 90 أعلى قيمة ) ممز( 

 بة مئوية نس العدد  ممز   50ممال شديد < 
 10 7.5 % 

 

( نلاحظ أن متوسط الممال عبر مخرج البطين الأيمن بالإيكو بعد الجراحة 15- 2من الجدول ) ❖

 ممز. 26.9كان  

 ممز. 90ممز وأعلى ممال كان   5أقل ممال كان  ❖

 ممز(.  50حالة كان لديهم ممال شديد )<  10كما نلاحظ أن   ❖

 عينة البحث:   الجراحة فيدرجة القصور الرئوي بالإيكو بعد دراسة  -2-2-16
 في عينة البحث درجة القصور دراسة :(16-2الجدول )

 العدد  نسبة مئوية  
 26 % 14.7 )وفاة( لم يجرى إيكو
 101 % 57.1 خفيف 
 33 % 18.6 وسط 
 17 % 9.6 شديد

 

لديها درجة خفيفة من القصور الرئوي ( نلاحظ أن أغلبية الحالات كان 16- 2من الجدول ) ❖
 الجراحة. بالإيكو بعد 
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 رسم بياني يوضح درجة القصور الرئوي بالإيكو بعد الجراحة في عينة البحث (: 11-2الشكل )

 

عينة   وجود فتحة متبقية بين البطينين بالإيكو بعد الجراحة فيدراسة  -2-2-17
 البحث: 

 في عينة البحث  متبقيةوجود فتحة دراسة  :(17-2الجدول )
 العدد  نسبة مئوية  
 26 % 14.7 )وفاة( ولم يجرى إيك
 124 % 70 لا
 27 % 15.3 نعم

 1 % 0.56 فتحة هامة 
 

حالة وجد لديها فتحة متبقية بين البطينين بالإيكو بعد   27( نلاحظ أن 17- 2من الجدول ) ❖

 الجراحة.

 المتبقية هامة هيموديناميكيا. كما نلاحظ أن حالة واحدة كانت الفتحة  ❖
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فتحة متبقية بين البطينين بالإيكو بعد الجراحة في عينة  رسم بياني يوضح وجود (: 12-2الشكل )
 البحث 
 

 عينة البحث:  الوفيات المبكرة فيدراسة  -2-2-18
 في عينة البحث الوفيات المبكرةدراسة  :(18-2الجدول )
 العدد  نسبة مئوية  
 133 % 75.1 لا
 44 % 24.9 نعم

 زمن الوفاة 
 2 % 1.1 ساعة  1بعد 
 1 % 0.6 ساعة  10بعد 

 2 % 1.1 ساعة  12عد ب
 1 % 0.6 ساعة  15بعد 

 12 % 6.8 بعد يوم 
 6 % 3.4 بعد يومين 

 2 % 1.1 ايام 3بعد 
 4 % 2.3 أيام 4بعد 
 2 % 1.1 أيام 5بعد 
 1 % 0.6 أيام 6بعد 
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 2 % 1.1 أيام 7بعد 
 1 % 0.6 أيام 8بعد 
 1 % 0.6 أيام 9بعد 
 1 % 0.6 أيام  10بعد 
 2 % 1.1 يوم   11بعد 
 1 % 0.6 يوم   12بعد 
 1 % 0.6 يوم   18بعد 
 1 % 0.6 يوم   25بعد 

 1 % 0.6 في العمليات 
 العدد  نسبة مئوية  أسباب الوفاة

 4 % 9.3 فطام باكر وإعادة تنبيب 
 28 % 63.7 قصور قلب حاد 
 5 % 11.6 اضطراب نظم
 1 % 2.3 استنشاق 

 1 % 2.3 انسداد تنبيب 
 2 % 4.6 انتان دم
 ARDS 2.3 % 1قصور تنفسي  

 DIC 2.3 % 1صبية و أذية ع
 

  44) % 24.9( نلاحظ أن نسبة الوفيات الباكرة في عينة البحث كانت 18- 2من الجدول ) ❖

 حالة(.

 ونلاحظ أن الزمن الأكثر تكرارا لحدوث الوفاة الباكرة هو بعد يوم من الجراحة.  ❖

 نلاحظ أن الوفاة في العمليات حصلت لدى حالة واحدة فقط.كما  ❖

 .من الوفيات( %63.7) صور البطين الأيمن الحاد أشيع أسباب الوفاة كان ق ❖

 

 



 76  ند.الجدعا – نتائج الإصلاح الجراحي لرباعي فاللو مع خزع حلقة الصمام الرئوي 

 

 عينة البحث:  الوفيات المتأخرة فيدراسة  -2-2-19
 في عينة البحث الوفيات المتأخرةدراسة  :(19-2الجدول )
 العدد  نسبة مئوية  
 2 1.1 نعم

 زمن الوفاة 
 1 % 0.6 بعد سنة 

 1 % 0.6 سنوات  3بعد 
 

 ت المتأخرة حصلت لدى حالتين من عينة البحث.( نلاحظ أن الوفيا19- 2من الجدول ) ❖

 الحالة الأولى بعد سنة من الجراحة بسبب قصور قلب ووذمة رئة. ❖

 سنوات بسبب قصور قلب. 3الحالة الثانية بعد   ❖

 عينة البحث:  التداخل فيإعادة دراسة  -2-2-20
 في عينة البحث إعادة التداخلدراسة  :(20-2الجدول )
 العدد  نسبة مئوية  
 3 % 2.2 منع

 السبب
 1 % 0.6 تبديل رئوي 

 2 % 1.1 تركيب بطارية دائمة 
 

 حالات.  3( نلاحظ أن إعادة التداخل حصل لدى 20- 2من الجدول ) ❖

 سنوات من الجراحة. 9لتبديل الصمام الرئوي وذلك بعد حالة واحدة فقط احتاجت إعادة تداخل  ❖
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 عينة البحث:  البقيا فيدراسة  -2-2-21
 في عينة البحث البقيادراسة  :(21-2الجدول )

 العدد  نسبة مئوية  
 53 % 39.8 غير معروف 

 2 % 1.5 لا
 78 % 58.6 نعم

 

متابعتهم والتواصل لم نتمكن من  133حالة من أصل  53( نلاحظ أن 21- 2من الجدول ) ❖

 . طويلة الأمد  معهم لمعرفة البقيا

 رسم بياني يوضح نسب البقيا في عينة البحث (: 13-2الشكل )
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 : علاقة العمر )تحت سنة وفوق السنة( بنسبة الوفياتدراسة  -2-2-22
 (: دراسة علاقة العمر )تحت السنة وفوق السنة( بنسبة الوفيات 22-2الجدول )

 الوفيات  المرضىعدد  
 لا نعم

نسبة   العدد 
 مئوية 

 نسبة مئوية  العدد  نسبة مئوية  العدد 

تصنيف  
 العمر

فوق  
 السنة

147 83.1 % 29 19.7 % 118 80.2 % 

تحت 
 السنة

30 16.9 % 15 50 % 15 50 % 

 133 44 177 الإجمالي
P 0.001 

 

حالة من بينها    118تضمنت ( نلاحظ أن فئة المرضى بعمر فوق السنة 22- 2من الجدول ) ❖

حالة من بينها   30بينما تضمنت فئة المرضى تحت السنة   %19.7حالة وفاة ما نسبته  29

 .%50نسبته حالة وفاة ما  15

 لذلك نلاحظ أنه يوجد دلالة إحصائية هامة فيما يخص علاقة العمر بنسبة الوفيات.  ❖

 السنة وتحت السنة( بنسبة الوفيات رسم بياني يوضح علاقة العمر )فوق (: 14-2الشكل )
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 : كغ( بنسبة الوفيات  10كغ وأكبر من   10علاقة الوزن )أقل من دراسة  -2-2-23
 كغ( بنسبة الوفيات  10كغ وأكبر من  10علاقة الوزن )أقل من   دراسة :(23-2الجدول )

 
 عدد المرضى

 الوفيات 
 لا نعم

 نسبة مئوية  العدد  نسبة مئوية  العدد  نسبة مئوية  العدد 

تصنيف  
 الوزن 

  10فوق  
 % 85.3 81 % 14.7 14 % 53.7 95 كغ

  10تحت 
 % 63.4 52 % 36.6 30 % 46.3 82 كغ

 133 44 177 الإجمالي
p 0.001 

 

  14حالة من بينها   95كغ تضمنت   10( نلاحظ أن فئة المرضى فوق ال 23- 2من الجدول ) ❖

حالة من بينها   82كغ تضمنت  10بينما فئة المرضى تحت ال   %14.7حالة وفاة ما نسبته  

 . %36.6حالة وفاة ما نسبته  30

 يات. لذلك نلاحظ وجود دلالة إحصائية هامة فيما يخص علاقة الوزن بنسبة الوف ❖

 كغ( بنسبة الوفيات  10تحت ال رسم بياني يوضح علاقة الوزن )فوق و (: 15-2الشكل )
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 : علاقة الجنس بنسبة الوفياتدراسة  -2-2-24
 علاقة الجنس بنسبة الوفيات دراسة  :(24-2الجدول )

 
 عدد المرضى

 الوفيات 
 لا نعم

 نسبة مئوية  العدد  نسبة مئوية  العدد  نسبة مئوية  العدد 
يف  تصن

 الجنس
 % 72.4 71 % 27.6 27 % 55.4 98 ذكر
 % 78.5 62 % 21.5 17 % 44.6 79 أنثى
 133 44 177 الإجمالي

p 0.356 
 

وبين   %27.6( نلاحظ أن نسبة الوفيات بين المرضى الذكور بلغت 24- 2من الجدول ) ❖

 . %21.5المرضى الإناث بلغت  

 س بنسب الوفيات.ولم يكن هناك دلالة إحصائية هامة فيما يخص علاقة الجن ❖

 علاقة الجنس بنسب الوفيات رسم بياني يوضح  (: 16-2الشكل )
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 : علاقة تاريخ الجراحة بنسبة الوفيات دراسة  -2-2-25
 (: دراسة علاقة تاريخ الجراحة بنسبة الوفيات 25-2الجدول )

 
 عدد المرضى

 الوفيات 
 لا نعم

 وية نسبة مئ العدد  نسبة مئوية  العدد  نسبة مئوية  العدد 

 سنوات 

2015 51 28.8 % 9 17.6 % 42 82.4 % 
2016 39 22 % 10 25.6 % 29 74.4 % 
2017 17 9.6 % 5 29.4 % 12 70.6 % 
2018 24 13.6 % 5 20.8 % 19 79.2 % 
2019 20 11.3 % 7 35 % 13 65 % 
2020 9 5.1 % 3 33.3 % 6 66.7 % 
2021 7 4 % 3 42.9 % 4 57.1 % 
2022 10 5.6 % 2 20 % 8 80 % 

 133 44 177 جماليالإ
p 0.717 

 

وأعلى نسبة وفيات  2015( نلاحظ أن أقل نسبة وفيات سجلت في عام 25- 2)من الجدول  ❖

 . 2021سجلت في عام  

 ولم يكن هناك دلالة إحصائية هامة فيما يخص علاقة تاريخ الجراحة بنسبة الوفيات.  ❖

 وفيات رسم بياني يوضح علاقة تاريخ الجراحة بنسبة ال(: 17-2الشكل )
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 : بنسبة الوفياتعلاقة الجراح دراسة  -2-2-26
 بنسبة الوفيات  الجراح(: دراسة علاقة 26-2الجدول )

 
 عدد المرضى

 الوفيات 
 لا نعم

 نسبة مئوية  العدد  نسبة مئوية  العدد  نسبة مئوية  العدد 

تصنيف  
 الجراحين 

 % 60.8 31 % 39.2 20 % 28.8 51 1الجراح 
 % 87.2 41 % 12.8 6 % 26.6 47 2الجراح 
 % 84.6 33 % 15.4 6 % 22 39 3الجراح 
 % 77.8 14 % 22.2 4 % 10.2 18 4الجراح 
 % 63.6 14 % 36.4 8 % 12.4 22 5الجراح 

 133 44 177 الإجمالي
P 0.011 

 

( نلاحظ أنه يوجد دلالة إحصائية هامة فيما يخص علاقة الجراح بنسبة  26- 2من الجدول ) ❖
 الوفيات.

 

 الجراح بنسب الوفيات رسم بياني يوضح علاقة : (18-2الشكل )
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 : زمن الدارة بنسبة الوفيات  علاقة دراسة -2-2-27
 علاقة زمن الدارة بنسبة الوفياتدراسة  :(27-2الجدول )

 العدد  متوسط الزمن ) د ( 

 الوفيات 
 44 125.86 نعم
 133 107.91 لا

P 0.05 
 

علاقة زمن الدارة بنسب  احصائي هام في ( نلاحظ أنه ليس هناك فرق 27- 2من الجدول ) ❖
 .الوفيات 

 : بنسبة الوفيات  إيقاف القلبزمن  علاقة دراسة -2-2-28
 علاقة زمن إيقاف القلب بنسبة الوفيات دراسة  :(28-2الجدول )

 العدد  متوسط الزمن ) د ( 

 الوفيات 
 44 89.93 نعم
 133 79.78 لا

P 0.036 
 

إحصائية بسيطة فيما يخص علاقة زمن إيقاف  جد دلالة ( نلاحظ أنه يو 28- 2من الجدول ) ❖
 .القلب بنسبة الوفيات 

 : درجة حرارة المريض أثناء الجراحة بنسبة الوفيات  علاقة دراسة -2-2-29
 بنسبة الوفيات  درجة حرارة المريض أثناء الجراحةعلاقة دراسة  :(29-2الجدول )

 العدد  متوسط درجة الحرارة  

 الوفيات 
 44 30.98 نعم
 133 30.21 لا

P 0.081 
( نلاحظ أنه لا توجد دلالة إحصائية هامة فيما يخص علاقة درجة حرارة  29- 2من الجدول ) ❖

 المريض أثناء الجراحة بنسبة الوفيات.
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 : مدخل إغلاق الفتحة بين البطينين بنسبة الوفيات  علاقة دراسة -2-2-30
 سبة الوفيات بن   مدخل إغلاق الفتحةعلاقة دراسة  :(30-2الجدول )

 
 عدد المرضى

 الوفيات 
 لا نعم

 نسبة مئوية  العدد  نسبة مئوية  العدد  نسبة مئوية  العدد 
مدخل  
 الإغلاق 

RV 106 59.9 % 19 17.9 % 87 82.1 % 
RA 71 40.1 % 25 35.2 % 46 64.8 % 

 133 44 177 الإجمالي
P 0.009 

 

الفتحة لديهم عبر البطين الأيمن   إغلاق( نلاحظ أن فئة المرضى الذين تم 30- 2من الجدول ) ❖

أما فئة المرضى الذين تم   %17.9حالة وفاة ما نسبته    19مريض من بينهم   106تضمنت  

حالة وفاة ما نسبته    25مريض من بينهم   71إغلاق الفتحة لديهم عبر الأذينة اليمنى تضمنت  

35.2% . 

فتحة بين البطينين بنسبة  ق اللذلك يوجد دلالة إحصائية هامة فيما يخص علاقة مدخل إغلا ❖

 الوفيات.

 رسم بياني يوضح علاقة مدخل إغلاق الفتحة بين البطينين بنسبة الوفيات (: 19-2الشكل )



 85  ند.الجدعا – نتائج الإصلاح الجراحي لرباعي فاللو مع خزع حلقة الصمام الرئوي 

 

 : بنسبة الوفيات اضطراب النظم  علاقة دراسة -2-2-31
 علاقة اضطراب النظم بنسبة الوفيات دراسة  :(31-2الجدول )

 
 عدد المرضى

 الوفيات 
 لا نعم

 نسبة مئوية  العدد  نسبة مئوية  العدد  بة مئوية نس العدد 
اضطراب 

 النظم
 % 38.7 12 % 61.3 19 % 17.5 31 نعم
 % 82.9 121 % 38.7 12 % 82.5 146 لا
 133 44 177 الإجمالي

p  <0.001 
 

( نلاحظ أن فئة المرضى الذين حصل لديهم اضطراب نظم في الفترة حول  31- 2من الجدول ) ❖

بينما فئة المرضى الذين   %61.3حالة وفاة ما نسبته   19ن بينهم حالة م 31تضمنت الجراحة 

  12حالة من بينهم   146لم يحصل لديهم اضطراب نظم في الفترة ما حول الجراحة تضمنت 

 . %38.7حالة وفاة ما نسبته  

 الوفيات.لذلك يوجد دلالة إحصائية هامة فيما يخص علاقة حدوث اضطراب النظم بنسبة  ❖

 م بياني يوضح علاقة حدوث اضطراب النظم بنسبة الوفيات رس(: 20-2الشكل )
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 : بنسبة الوفيات للدواعمالحاجة  علاقة دراسة -2-2-32
 بنسبة الوفيات  الحاجة للدواعم(: دراسة علاقة 32-2الجدول )

 
 عدد المرضى

 الوفيات 
 لا نعم

 نسبة مئوية  العدد  نسبة مئوية  العدد  نسبة مئوية  العدد 

الحاجة  
 للدواعم 

 % 95 19 % 5 1 % 11.3 20 لا
 % 92.7 76 % 7.3 6 % 46.3 82 خفيف 
 % 65.5 36 % 34.5 19 % 31.1 55 وسط 
 % 10 2 % 90 18 % 11.3 20 عالي

 133 44 177 الإجمالي
p  <0.001 

 

الوفيات وذلك  ( نلاحظ ارتباط الحاجة للدواعم العالية بنسبة كبيرة من 32- 2من الجدول ) ❖
 ة هامة فيما يخص علاقة الحاجة للدواعم بنسبة الوفيات.يعكس وجود دلالة إحصائي

 

 رسم بياني يوضح علاقة الحاجة للدواعم بنسبة الوفيات (: 21-2الشكل )
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 : بالجراح زمن الدارة علاقة دراسة -2-2-33
   علاقة زمن الدارة بالجراحدراسة  :(33-2الجدول )

 أعلى زمن أقل زمن العدد  الزمن ) د (متوسط  
 247 87 51 123.78 1الجراح 
 135 51 47 86.60 2الجراح 
 225 62 40 113.73 3الجراح 
 190 77 18 104.17 4الجراح 
 218 75 21 146.81 5الجراح 

p  <0.001 
 

الدارة ( نلاحظ أنه يوجد دلالة إحصائية هامة فيما يخص علاقة زمن 33- 2من الجدول ) ❖
 بالجراح. 

 

 : بالجراح قلبزمن إيقاف ال علاقة دراسة -2-2-34
  علاقة زمن إيقاف القلب بالجراحدراسة  :(34-2الجدول )

 أعلى زمن أقل زمن العدد  متوسط الزمن ) د ( 
 146 67 51 91.75 1الجراح 
 115 42 47 66.51 2الجراح 
 160 44 39 76.72 3الجراح 
 103 55 18 75.33 4الجراح 
 177 55 22 109.77 5الجراح 

p  <0.001 
 

( نلاحظ أنه يوجد دلالة إحصائية هامة فيما يخص علاقة زمن إيقاف  34- 2جدول )من ال ❖

 . الجراحالقلب ب
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 :بالجراح اضطراب النظم  علاقة دراسة -2-2-35
 علاقة اضطراب النظم بالجراحدراسة  :(35-2الجدول )

 
 اضطراب النظم 

 المرضىعدد 
 نعم لا
 العدد  العدد  نسبة مئوية  العدد  نسبة مئوية 

الجراح 
 المسؤول 

 51 12 % 23.5 39 % 76.5 1الجراح 
 47 2 % 4.3 45 % 95.7 2الجراح 
 39 11 % 28.2 28 % 71.8 3الجراح 
 18 1 % 5.6 17 % 94.4 4الجراح 
 22 5 % 22.7 17 % 77.3 5الجراح 

 177 31 146 الإجمالي
p 0.015 

 

يخص علاقة حدوث ( نلاحظ أنه يوجد دلالة إحصائية هامة فيما 35- 2من الجدول ) ❖

 اضطراب النظم بالجراح.

البطين الأيمن بالإيكو بعد الجراحة   الممال عبر مخرج علاقة دراسة -2-2-36
 : بالجراح

   علاقة الممال عبر مخرج البطين الأيمن بالجراحدراسة  :(36-2الجدول )
 أعلى قيمة  أقل قيمة  العدد  متوسط ) ممز (  

 48 7 39 22.21 1الجراح 
 56 5 40 25.30 2الجراح 
 90 6 39 31.10 3الجراح 
 67 8 15 30 4الجراح 
 47 7 18 29.39 5الجراح 

p 0.060 
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( نلاحظ أن متوسط قيم الممال عبر مخرج البطين الأيمن بالإيكو بعد  36- 2من الجدول ) ❖

الجراحة كانت متقاربة لدى الجراحين، ولذلك لم نجد دلالة إحصائية هامة فيما يخص علاقة 

 لممال عبر مخرج البطين الأيمن بالإيكو بعد الجراحة بالجراح. ا

 : علاقة درجة القصور الرئوي بالإيكو بعد الجراحة بالجراح دراسة -2-2-37
 الجراحعلاقة درجة القصور الرئوي ب دراسة  :(37-2الجدول )

 
 عدد المرضى

 تصنيف الجراحين
 5الجراح  4الجراح  3الجراح  2الجراح  1الجراح 

نسبة   العدد 
 العدد  مئوية 

نسبة  
 العدد  مئوية 

نسبة  
نسبة   العدد  مئوية 

 العدد  مئوية 
نسبة  
 العدد  مئوية 

نسبة  
 مئوية 

درجة 
 القصور

 % 12.9 13 % 10.9 11 % 24.8 25 % 28.7 29 % 22.8 23 % 57.1 101 خفيف 
 % 6.1 2 % 9.1 3 % 30.3 10 % 21.2 7 % 33.3 11 % 18.6 33 وسط 
 % 17.6 3 % 5.9 1 % 23.5 4 % 23.5 4 % 29.4 5 % 9.6 17 شديد

 18 15 39 40 39 151 الإجمالي
p 0.401 

 

( نلاحظ أن نسب درجات القصور الرئوي بالإيكو بعد الجراحة كانت 37- 2من الجدول ) ❖

الجراحين، لذلك لم نجد دلالة إحصائية هامة فيما يخص علاقة درجة القصور  متقاربة بين 

 راح. الرئوي بالإيكو بعد الجراحة بالج
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علاقة وجود فتحة متبقية بين البطينين بالإيكو بعد الجراحة   دراسة -2-2-38
 : بالجراح

 بالجراحعلاقة وجود فتحة متبقية بين البطينين دراسة  :(38-2الجدول )

 
 فتحة متبقية 

 عدد المرضى
 نعم لا
 العدد  العدد  نسبة مئوية  العدد  نسبة مئوية 

الجراح 
 المسؤول 

 51 2 % 3.9 49 % 96.1 1الجراح 
 47 4 % 8.5 43 % 91.5 2الجراح 
 39 13 % 33.3 26 % 66.7 3الجراح 
 18 3 % 16.7 15 % 83.3 4الجراح 
 22 5 % 22.7 17 % 77.3 5الجراح 

 177 27 150 الإجمالي
p 0.002 

 

( نلاحظ أنه يوجد دلالة إحصائية هامة فيما يخص علاقة وجود فتحة  38- 2من الجدول ) ❖

 بين البطينين بالإيكو بعد الجراحة بالجراح. متبقية  
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 الفصل الثالث: المقارنة مع الدراسات العالمية المُشَابهة 

 تمهيد: -3-1

ستُعرض نتائج مقارنة ما توصلت إليه الدراسة الحالية مع نتائج دراسات عالمية  في هذا الفصل  

رباعي فاللو مع خزع حلقة الصمام  الات  دراسات بَحَثَتْ في ح  ت جِعَت نتائج سو مشابهة، حيث رُ 

 . واستخلاص أهم نتائجها ومقارنتها مع نتائج الدراسة الحالية الرئوي 

 المقارنات:  -3-2

 :مقارنة دراستنا مع الدراسات العالمية ) جمعيها( من حيث عدد المرضى -3-2-1

   مقارنة دراستنا مع الدراسات العالمية من حيث عدد المرضى :(39-2الجدول )

 تصنيف  
 الدراسات 
 العالمية

 عدد المرضى 
 177 دراستنا

 52 المكسيكية 
 30 المصرية 

 24 السويسرية
 60 الإيرانية 
 471 الإيطالية
 76 الأمريكية 

 

( نلاحظ أن أكبر عدد حالات كان في الدراسة الإيطالية، ودراستنا تأتي  39- 2من الجدول ) ❖

 حالات.في المركز الثاني من حيث عدد ال
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 : مقارنة دراستنا مع الدراسات العالمية ) جمعيها( من حيث تاريخ الدراسة -3-2-2

 مقارنة دراستنا مع الدراسات العالمية من حيث تاريخ الدراسة :(40-2الجدول )

 تصنيف  
 الدراسات 
 العالمية

 تاريخ الدراسة 
 سنوات( 8)  2023- 2015 دراستنا

 سنوات( 9)  2009- 2000 المكسيكية 
 )سنتين(  2018- 2016 المصرية 

 سنوات( 10)  2017- 2007 السويسرية
 سنة(  11)  2006- 1995 الإيرانية 
 سنة(  25)  2015- 1990 الإيطالية
 سنة(  11)  2016- 2005 الأمريكية 

 

 ( سنة. 25( نلاحظ أن أطول فترة متابعة كان في الدراسة الإيطالية )40-2من الجدول )  ❖

ترة المتابعة في دراستنا تتوافق مع متوسط فترات المتابعة في الدراسات  كما نلاحظ أن ف  ❖

 العالمية. 

 :دراستنا مع الدراسات العالمية ) جمعيها( من حيث العمرمقارنة  -3-2-3

 مقارنة دراستنا مع الدراسات العالمية من حيث العمر  :(41-2الجدول )

 تصنيف  
 الدراسات 
 العالمية

 متوسط العمر   
 سنة  3.5 ادراستن

 سنة  4 المكسيكية 
 سنة  1.2 المصرية 

 سنة  4.4 السويسرية
 سنة  8 الإيرانية 
 شهر  6 الإيطالية
 شهر  5 الأمريكية 

 

(  6- 5( نلاحظ أن متوسط العمر في الدراستين الإيطالية والأمريكية كان _41-2من الجدول )  ❖

 شهر. 

 متوسط العمر أكبر بكثير )سنوات(.بينما في باقي الدراسات )ومن ضمنها دراستنا( كان  ❖
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أمريكا( من    -إيطاليا    -إيران    -مقارنة دراستنا مع الدراسات العالمية )مصر    -3-2-4

 : حيث الوزن

 مقارنة دراستنا مع الدراسات العالمية من حيث الوزن  :(42-2الجدول )

 تصنيف  
 الدراسات 
 العالمية

 متوسط الوزن ) كغ( 
 12.90 دراستنا
 9 المصرية 
 23 الإيرانية 
 6 الإيطالية
 6 الأمريكية 

 

كغ،   6متوسط الوزن في الدراستين الإيطالية والأمريكية كان  ( نلاحظ أن 42-2من الجدول )  ❖

 بينما في باقي الدراسات )ومن ضمنها دراستنا( كان متوسط الوزن أكبر من ذلك. 

 

العالمية )مكسيك    -3-2-5 الدراسات  أمريكا( من حيث    -يطاليا  إ  - مقارنة دراستنا مع 

 : توزع الجنس

 سات العالمية من حيث توزع الجنس مقارنة دراستنا مع الدرا :(43-2الجدول )

 تصنيف  
 الدراسات 
 العالمية

 الجنس  
 ذكور  %55 دراستنا

 ذكور  %44 المكسيكية 
 ذكور  %60 الإيطالية
 ذكور  %52 الأمريكية 

 

الجنس للذكور كانت في أغلب الدراسات )ومن ضمنها  ( نلاحظ أن أغلبية 43-2من الجدول )  ❖

 دراستنا(. 

 )المكسيكية( كانت أغلبية الجنس للإناث. دراسة واحدة  ❖
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إيران( من حيث البقاء في   -مقارنة دراستنا مع الدراسات العالمية )سويسرا    -3-2-6

 : المشفى والبقاء في العناية

 لعالمية من حيث البقاء في المشفى والعنايةمقارنة دراستنا مع الدراسات ا :(44-2الجدول )

 تصنيف  
 الدراسات 
 العالمية

 
 متوسط الأيام  

 البقاء في العناية) يوم(  البقاء في المشفى )يوم (
 3.3 7.7 دراستنا 
 7 12 السويسرية
 5 11 الإيرانية 

 

كانت قصيرة في   ( نلاحظ أن فترة البقاء في المشفى وفي العناية المشددة44-2من الجدول )  ❖

 دراستنا مقارنة بالدراسات العالمية. 

 

أمريكا( من حيث البقاء    -إيطاليا    –مقارنة دراستنا مع الدراسات العالمية )إيران    -3-2-7

 : على المنفسة

 مقارنة دراستنا مع الدراسات العالمية من حيث البقاء على المنفسة  :(45-2الجدول )

 تصنيف  
 الدراسات 
 العالمية

 البقاء ) سا ( زمن  
 ساعة  48من الحالات أكثر من   %5.2 دراستنا
 ساعة  48% من الحالات أكثر من   13 الإيرانية 
 ساعة  48من الحالات أكثر من   %2.5 الإيطالية
 من الحالات فطام في غرفة العمليات  %60 الأمريكية 

 

ت البقاء على  اجفقط من الحالات في دراستنا احت % 5.2( نلاحظ أن 45-2من الجدول )  ❖

 ساعة.  48المنفسة لأكثر من  

 الدراسة الأمريكية أغلب الحالات تم فطامه عن المنفسة في غرفة العمليات. في  ❖
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أمريكا( من حيث زمن    -إيران    –مقارنة دراستنا مع الدراسات العالمية )مصر    -3-2-8

 :إيقاف القلب وزمن الدارة

 الدارة سات العالمية من حيث زمن إيقاف القلب وزمن مقارنة دراستنا مع الدرا :(46-2الجدول )

 تصنيف  
 الدراسات 
 العالمية

 
 متوسط الزمن   

 زمن الدارة ) د (  زمن إيقاف القلب ) د(
 112.3 82.3 دراستنا 
 84 78 المصرية 
 200 143 الإيرانية 
 270 180 الأمريكية 

 

ف القلب كان قصير في دراستنا مقارنة  ( نلاحظ أن زمن الدارة وزمن إيقا 46-2من الجدول )  ❖

 الدراستين الإيرانية والأمريكية، بينما كان قريب مما كان عليه في الدراسة المصرية. مع 

 

إيران( من حيث مدخل    -مصر    –مقارنة دراستنا مع الدراسات العالمية )مكسيك    -3-2-9

 : إغلاق الفتحة بين البطينين

إغلاق الفتحة بين  الدراسات العالمية من حيث مدخل (: مقارنة دراستنا مع 47-2الجدول )
 البطينين

 
 

تصنيف الدراسات  
 العالمية

 مدخل إغلاق الفتحة بين البطينين  
RA RV 

 106 ( %40) 71 دراستنا
 15 ( %71) 37 المكسيكية 
 0 ( %100) 30 المصرية 
 12 ( %80) 48 الإيرانية 

 

إغلاق الفتحة بين  لات فقط في دراستنا تم من الحا %40( نلاحظ أن 47-2من الجدول )  ❖

البطينين فيها عبر مدخل الأذينة اليمنى، وهو ما يخالف النسب العالية في جميع دراسات  

 المقارنة العالمية. 
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 مقارنة دراستنا مع الدراسات العالمية )أمريكا( من حيث حدوث اضطراب النظم:   - 10- 3-2

 حيث اضطراب النظمراسات العالمية من مقارنة دراستنا مع الد :(48-2الجدول )
 تصنيف  
 الدراسات 
 العالمية

 حالات اضطراب النظم  
 % 17.50 دراستنا
 % 13 الأمريكية 

 

( نلاحظ أن نسبة حدوث اضطراب النظم في دراستنا قريب لما هو عليه  48-2من الجدول )  ❖

 في الدراسة الأمريكية. 

العالم  - 11- 3-2 الدراسات  مع  دراستنا  المخرج ودرجة  ية  مقارنة  الممال عبر  )جميعها( من حيث 

 القصور الرئوي بالإيكو بعد الجراحة: 

الممال عبر المخرج ودرجة  مقارنة دراستنا مع الدراسات العالمية من حيث  :(49-2) لودجلا
 القصور الرئوي بالإيكو بعد الجراحة

 تصنيف  
 الدراسات 
 العالمية

 
 تصنيف النتائج

المخرج  الممال عبر 
 )ممز( 

 درجة القصور

  50مرضى أكثر من   10 دراستنا 
 ( %7.5ممز )

 شديد  10%

  50مرضى أكثر من   8 المكسيكية 
 ( %15.4) ممز

 شديد  60%

  50مرضى أكثر من   3 المصرية 
 ( %10ممز )

 شديد  50%

مريض واحد أكثر من   السويسرية
 شديد  %19 (%4ممز )  50

  50مريض أكثر من   11 الإيرانية 
 شديد  %33 ( %18.3ممز )

  50مريض أكثر من   11 الإيطالية
 شديد  %36 ( %2.3ممز )

  50ن أكثر من  امريض الأمريكية 
 شديد  %83 ( %2.6ممز )
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نسبة مشاهدة ممال شديد عبر مخرج البطين الأيمن بالإيكو  ( نلاحظ أن 49-2من الجدول )  ❖

مريكية، ومقبولة في باقي  السويسرية، الإيطالية والأبعد الجراحة كانت منخفضة في الدراسات 

 الدراسات )ومن ضمنها دراستنا(. 

كما نلاحظ اختلاف واسع بنسب مشاهدة القصور الرئوي الشديد بالإيكو بعد الجراحة بين   ❖

من الحالات(، وأقل نسبة في   %83الدراسات، حيث كانت أعلى نسبة في الدراسة الأمريكية )

 لحالات(. من ا % 10دراستنا )

 

إيطاليا( من حيث وجود فتحة   -دراستنا مع الدراسات العالمية )إيران مقارنة   -3-2-12

 : متبقية بين البطينين بالإيكو بعد الجراحة

 مقارنة دراستنا مع الدراسات العالمية من حيث وجود فتحة متبقية  :(50-2الجدول )

 تصنيف  
 الدراسات 

 وجود فتحة متبقية  
 ( %15) 27 دراستنا
 ( %10) 6 الإيرانية 
 (%0.2) 1 الإيطالية

 

( نلاحظ أن نسبة مشاهدة فتحة متبقية بين البطينين بالإيكو بعد الجراحة  50-2من الجدول )  ❖

 في دراستنا كانت عالية مقارنة بالدراسات العالمية. 

 

 :الباكرةمقارنة دراستنا مع الدراسات العالمية )جميعها( من حيث الوفيات  -3-2-13

 ستنا مع الدراسات العالمية من حيث الوفيات الباكرة مقارنة درا :(51-2الجدول )

 تصنيف  
 الدراسات 
 العالمية

 الوفيات الباكرة 
 % 24.90 دراستنا

 % 11 المكسيكية 
 % 6 المصرية 

 % 0 السويسرية
 % 7 الإيرانية 
 % 2 الإيطالية
 % 1.3 الأمريكية 
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( هي نسبة مرتفعة  % 24.9تنا ) ( نلاحظ أن نسبة الوفيات الباكرة في دراس51-2) من الجدول  ❖

 مقارنة بالنسب المشاهدة في دراسات المقارنة العالمية. 

 

 :مقارنة دراستنا مع الدراسات العالمية )إيطاليا( من حيث الوفيات المتأخرة -3-2-14

 العالمية من حيث الوفيات المتأخرةمقارنة دراستنا مع الدراسات  :(52-2الجدول )
 تصنيف  
 الدراسات 

 ميةالعال

 حالات الوفيات المتأخرة 
 ( %1.5مرضى ) 2 دراستنا
 ( %1.3مرضى ) 6 الإيطالية

 

( نلاحظ أن نسبة الوفيات المتأخرة في دراستنا وفي الدراسة الإيطالية  52-2من الجدول )  ❖

 متقاربة ولم تكن مرتفعة. 

 

( من حيث  إيطاليا-سويسرا    –مقارنة دراستنا مع الدراسات العالمية )المكسيك    -3-2-15

 :إعادة التداخل

 مقارنة دراستنا مع الدراسات العالمية من حيث إعادة التداخل :(53-2الجدول )

 تصنيف  
 الدراسات 
 العالمية

 حالات إعادة التداخل  
 ( %2.2مرضى ) 3 دراستنا

 ( %23مريض )  11 المكسيكية 
 ( %8.2مريضين ) السويسرية
 ( %4.6مريض )  21 الإيطالية

 

( نلاحظ أن نسبة إعادة التداخل في الدراسة المكسيكية كان مرتفع نسبيا،  53- 2ل )من الجدو  ❖

 بينما كانت النسب متقاربة ومنخفضة في باقي الدراسات )ومن ضمنها دراستنا(.
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 المناقشة الفصل الرابع: 

 تمهيد: -4-1

فاللو مع خزع حلقة  صُممت الدراسة الحالية بهدف دراسة نتائج الإصلاح الجراحي التام لمرضى رباعي 

جراحة القلب الجامعي ومشفى الأطفال الجامعي، وفي هذا الفصل ستُناقش    مشفىالصمام الرئوي في 

 ة. نتائج الدراسة الحالية ومقارنتها مع نتائج الدراسات العالمي

 مناقشة نتائج دراستنا ومقارنتها مع نتائج الدراسات العالمية: -4-2

اعي فاللو تم إجراء الإصلاح الجراحي التام لهم مع خزع حلقة  مريض رب 177شملت عينة البحث 

 وحققوا معايير البحث. 2023  – 2015الصمام الرئوي ما بين عامي 

وسطية بالنسبة لدراسات المقارنة والتي امتدت فترة الدراسة  فترة الدراسة امتدت لثماني سنوات وهي فترة 

 ( سنة. 25- 2فيها ما بين ) 

سنة وهي كذلك قيمة وسطية بالنسبة لدراسات المقارنة حيث كان   3.5تنا كان متوسط العمر في دراس

 سنة(. 8شهر و  5متوسط العمر فيها ما بين )

 (كغ.23- 6وسط الوزن في دراسات المقارنة )كغ وهو يتناسب مع مت13متوسط الوزن في دراستنا كان 

ظم دراسات المقارنة )دراسة واحدة أغلبية الجنس كانت لصالح الذكور في دراستنا وهو ما تطابق مع مع

 كان فيها أغلبية الجنس للإناث(. 

يوم وهو أقل من القيم المشاهدة في جميع دراسات   7.7متوسط فترة البقاء في المشفى في دراستنا كان 

 ( يوم. 12- 11مقارنة، حيث تراوحت فترة البقاء في المشفى ما بين )ال

يوم وهو أقل كذلك من القيم المشاهدة في  3.3ي دراستنا كان  متوسط فترة البقاء في العناية المشددة ف

 ( يوم.7-5جميع دراسات المقارنة، حيث تراوحت فترة البقاء في العناية المشددة ما بين ) 
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من الحالات في دراستنا احتاجوا البقاء على المنفسة لأكثر   %5.2على المنفسة فإن    بالنسبة لمدة البقاء

ودراسة أخرى كانت   %2.5راسات المقارنة: إحدى الدراسات كانت النسبة  ساعة، بينما في د  48من 

 من الحالات تم فطامهم في غرفة العمليات.  %60بينما في دراسة ثالثة   %13النسبة  

دقيقة، في   82دقيقة ومتوسط فترة إيقاف القلب كانت  112في دراستنا كان  متوسط زمن الدارة  

دقيقة ومتوسط فترة إيقاف القلب كانت   84متوسط زمن الدارة فيها  دراسات المقارنة: دراسة واحدة كان

( دقيقة ومتوسط فترة إيقاف  270- 200دقيقة، بينما في دراستين أخريين كان متوسط زمن الدارة ) 78

 ( دقيقة. 180- 143القلب )

لحالات فقط من ا %40مدخل إغلاق الفتحة بين البطينين أثناء الجراحة كان عبر الأذينة اليمنى في  

  %71في دراستنا، بينما في دراسات المقارنة تراوحت نسبة إغلاق الفتحة عبر الأذينة اليمنى ما بين )

 (. %100و

وفي إحدى دراسات المقارنة كانت نسبة   من الحالات، %17.5اضطراب النظم في دراستنا حدث لدى 

 .%13حدوث اضطراب النظم 

من الحالات   %7.5ممز )شديد( في  50د الجراحة كان < الممال عبر مخرج البطين الأيمن بالإيكو بع

 (. %18.3 -  %2.3في دراستنا، وتراوحت هذه النسبة في دراسات المقارنة ما بين )

لديها درجة شديدة من القصور الرئوي في الإيكو بعد الجراحة، بينما  من الحالات وجد  %10في دراستنا  

 (. %83  - %19كانت هذه النسبة أعلى في دراسات المقارنة )

من الحالات في دراستنا، بينما   %15وجود فتحة متبقية بين البطينين بالإيكو بعد الجراحة شوهد بنسبة  

من الحالات   %99، ولا بد أن ننوه أن  %10و  %0.2في دراسات المقارنة تراوحت هذه النسبة ما بين  

 المشاهدة في دراستنا كانت فتحات متبقية غير هامة هيموديناميكيا. 

وهي نسبة مرتفعة مقارنة بدراسات المقارنة حيث  %24.9سبة الوفيات الباكرة في دراستنا كانت ن

 (.%11و   %0تراوحت نسب الوفيات الباكرة فيها ما بين ) 
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 . %1.3وفي إحدى دراسات المقارنة كانت  %1.5متأخرة في دراستنا بلغت نسبة الوفيات ال

 (.%23 -  %4.6في دراسات المقارنة كانت النسبة )و  %2.2إعادة التداخل في دراستنا حدث بنسبة 
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 الجزء الثالث: الخلاصة

 تمهيد: -1-1

ويعتبر إجراء الإصلاح التام هو الخيار   الخلقية المزرقة،يعتبر رباعي فاللو أشيع التشوهات القلبية 

قد يكون من   رباعي فاللون ، فبالرغم من أيمرضى ويحمل معدل بقيا طويلة الأمد عال الالأمثل لدى 

، في هذه الدراسة تمت دراسة  أكثر الآفات الخلقية المسببة للزرقة لكنه يترافق مع أفضل معدلات البقيا

جراحة   مشفىطفلا أجري لهم إصلاح جراحي تام لرباعي فاللو مع خزع حلقة الصمام الرئوي في  177

، وقد توصلنا للاستنتاجات  2023 –  2015بين القلب الجامعي ومشفى الأطفال الجامعي في الفترة ما  

 التالية: 

 الاستنتاجات: -1-2

كغ، أغلبية الجنس كانت 12.9سنة، متوسط الوزن كان  3.5متوسط عمر المرضى كان   ❖

 (. %55لصالح الذكور )

يوم،   3.3يوم، متوسط البقاء في العناية المشددة كان  7.7متوسط البقاء في المشفى كان  ❖

 . ساعة 9.6المنفسة كانت ء على متوسط فترة البقا

 دقيقة.  82دقيقة، متوسط فترة إيقاف القلب كانت  112متوسط زمن الدارة كان   ❖

من الحالات، اضطراب النظم   %40إغلاق الفتحة بين البطينين عبر الأذينة اليمنى حدث لدى  ❖

 من الحالات. %17.5حدث لدى 

من الحالات،  %7.5 ديد لدىكان ش الممال عبر مخرج البطين الأيمن بالإيكو بعد الجراحة ❖

من الحالات، وجدت فتحة متبقية   %9.6القصور الرئوي بالإيكو بعد الجراحة كان شديد لدى 

 من الحالات. %15.3بين البطينين بالإيكو بعد الجراحة لدى  
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من   %1.5من الحالات، نسبة الوفيات المتأخرة بلغت  %24.9نسبة الوفيات الباكرة بلغت  ❖

 من الحالات. %2.2ادة التداخل بلغت سبة إعالحالات، ن

لم نتمكن من   133( من أصل  %39.8حالة )  53هناك قصور في متابعة المرضى حيث أن  ❖

 متابعتهم والتواصل معهم لمعرفة البقيا. 

من خلال هذه الدراسة نجد أن كافة المعطيات والنسب الموجودة تطابقت تقريبا مع ما وجد في  ❖

ا ما يخص نسبة الوفيات الباكرة، حيث نلاحظ أن هذه النسبة في  مية عد دراسات المقارنة العال

دراستنا مرتفعة وهناك فرق هام بينها وبين ما وجد في دراسات المقارنة، لذلك المشكلة الأساسية  

 التي يمكن أن نستخلصها من هذه الدراسة هي نسبة الوفيات الباكرة المرتفعة. 

 محددات البحث: -1-3

كل محددات الدراسة الحشدية التراجعية تنطبق على دراستنا  اسة حشدية راجعة، ودر دراستنا هي  ❖

 قد يسهم في تقليل الانحياز الحاصل. Propensity Matchingلكن التحليل باستخدام  ، هذه 

هناك إمكانية وجود اختلاف في الممارسة العملية بين الجراحين المختلفين في هذه الدراسة،  ❖

الواحد فإن الممارسة قد تختلف مع تقدم الزمن، كل ذلك قد يؤثر على  ح وحتى بالنسبة للجرا

 النتائج الحاصلة.

هناك تقصير شديد في المعلومات المسجلة على الأضابير، مما يجعل إمكانية تحليل  ❖

 المعطيات ومتابعتها أكثر صعوبة. 

ت التشخيصية  يادراستنا تمت في فترة كانت تمر فيها البلاد بأزمة شديدة أثرت على الإمكان ❖

 والعملية وتوافرها مما قد ينعكس سلبا على النتائج الحاصلة.

 عدم إمكانية التواصل مع نسبة هامة من الحالات لإجراء المتابعة اللازمة. ❖
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 التوصيات: -1-4

كما بينا سابقا فإن المشكلة الأساسية في هذه الدراسة تدور حول النسبة المرتفعة من الوفيات  ❖

  10ظنا ذلك خصوصا في فئة المرضى تحت السنة وفئة المرضى تحت ال الباكرة وقد لاح

كغ، لذلك نوصي بأن تقوم دراسات أخرى مستقبلية بدراسة وتفصيل أكثر لهذه الفئات من  

 المرضى لمعرفة الحلول المناسبة لهذه المشكلة.

ناية  الإقامة في الع لاحظنا كذلك أن الأغلبية العظمى من الوفيات الحاصلة كانت خلال ❖

المشددة، وهنا لابد أن نلفت النظر حول الإمكانيات الضعيفة لدينا فيما يخص العناية المشددة  

لما بعد العمل الجراحي القلبي لدى الأطفال )وخصوصا الأعمار أو الأوزان الصغيرة(، وهذا  

عناية بمثل هذه يتضمن الكوادر الطبية والتمريضية غير المؤهلة أو المدربة بشكل جيد لل

الحالات، كما يتضمن النقص في توفر الأجهزة والمواد وحتى الأدوية اللازمة في بعض 

الحالات الحرجة، لذلك نوصي بإن يتم اختيار وتدريب الكوادر الطبية والتمريضية بشكل 

مدروس وبمستوى عالي لكي يتحملوا مسؤولياتهم في العناية المشددة بشكل ممتاز وعلى أكمل 

رة تأمين كافة الأجهزة اللازمة والمواد والأدوية الأساسية في العناية  ، كما نوصي بضرو وجه

 المشددة لتدبير كافة الحالات الروتينية والحرجة.

التوجه السائد لدينا هو نحو مراقبة الحالة وتأخير الجراحة لما بعد عمر السنة في حال عدم   ❖

عالمية حيث وجدنا في  عكس التوصيات الوجود الأعراض أو حتى الأعراض الخفيفة، وذلك 

  6  – 3معظم الدراسات العالمية أن العمر الأنسب للتداخل لدى مريض رباعي فاللو هو بين 

شهر، ويمكن التأخير حتى عمر السنة، لذلك نوصي بأن يتم أخذ هذه التوصيات العالمية  

رضى اللاعرضيين  شهر وخصوصا لدى الم 12 –  6بالحسبان وإجراء التداخل الجراحي بعمر  
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حيث أثبتت الدراسات العالمية أن التداخل بهذا العمر لدى هذه الفئة من المرضى يحمل أفضل 

 النتائج. 

نوصي أيضا بتوعية المجتمع حول الأمراض القلبية الخلقية ومنها رباعي فاللو، سواء من  ❖

طات التداخل، حيث ضرورة وحتمية التداخل الجراحي، توقيت التداخل الباكر، مخاطر واختلا

 ورة المتابعة الدورية بعد الجراحة وإمكانية عودة التداخل المستقبلية. ضر 

هناك قصور واضح في متابعة المرضى بعد تخرجهم من المشفى، لذا يجب العمل على تحسن   ❖

 .من المشفى يجالتواصل مع المرضى وذويهم ومتابعتهم بعد التخر 

الأضابير، تمثلت هذه  واستخراج المعلومات منواجهتنا بعض الصعوبات أثناء البحث  ❖

الصعوبات بعدم أو نقص المعلومات المتوفرة في أضابير وسجلات المرضى، لذلك نوصي بأن  

يتم تدوين كافة المعلومات المتاحة في اضبارة المريض لما في ذلك من أهمية وخصوصا أثناء  

  إجراء الأبحاث والدراسات.
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Abstract 

 

Background: 

 Tetralogy of Fallot is the most common cyanotic congenital heart defect, and complete 
repair is the best option for patients and has a high long-term survival rate. Although 
tetralogy of Fallot may be one of the most common congenital lesions causing cyanosis, it 
is associated with the best survival rates. 

Objective: 

 The aim of the research is to study the results of complete surgical repair of tetralogy of 
Fallot with pulmonary valve annuloplasty in the Cardiac Surgery Hospital and the 
University Children's Hospital, after conducting the necessary logical study and follow-up. 

Materials and methods: 

 A retrospective cohort study included children who underwent complete surgical repair 
of tetralogy of Fallot with pulmonary valve annuloplasty in the Cardiac Surgery Hospital 
and the University Children's Hospital in Damascus during the period from 1/1/2015 to 
1/1/2023. 

Results: 

 The study included 177 cases with complete repair of tetralogy of Fallot with pulmonary 
valve annuloplasty. The study extended for eight years. The mean age of the patients was 
3.5 years (83.1% of them were over one year old). The mean weight was 12.9 kg. The sex 
predominance was in favor of males (55%). The mean hospital stay was 7.7 days. The 
mean stay in intensive care was 3.3 days. The mean stay on the ventilator was 9.6 hours. 
The mean circuit time was 112 minutes. The mean cardiac arrest period was 82 minutes. 
The closure of the vsd via the right atrium occurred in 40% of the cases. The arrhythmia 
occurred in 17.5% of the cases. The slope via the right ventricular outlet after the surgery 
was severe in 17.3% of the cases. The pulmonary insufficiency after the surgery was 
severe in 9.6% of the cases. A residual vsd was found after the surgery in 15.3% of the 
cases. The early mortality rate was 24.9% of cases (63.7% of deaths were due to acute 
right ventricular failure), mortality rate in patients over 1 year of age was 19.7%, mortality 
rate in patients under 1 year of age was 50%, mortality rate in patients over 10 kg was 
14.7%, mortality rate in patients under 10 kg was 36.6%, late mortality was 1.5% of cases, 
re-intervention rate was 2.2% of cases. 

Conclusions: 

The majority of cases were over 1 year of age, right atrial incision was used to close the 
hole between the ventricles in less than half of cases, the most common cause of early 
mortality was acute right ventricular failure, the majority of deaths were in patients under 
1 year of age and under 10 kg of weight. 

Keywords: Tetralogy of Fallot - annuloplasty - Complete repair - Follow-up. 
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