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 الدراسة النظرية

 .مقدمةال -أولاً 

  .تاريخيةلمحة ال -ثانياً 

 :للقلب التطور الجنيني -ثالثاً 

 القلب البدئي. 
 الصمامات الهلالية. 
  صمامات الهلاليةالتشوهات. 

 :التشريح -رابعاً 

 :الأبهريتشريح الصمام  -أ
 حلقة الأبهر. 
 وريقات الصمام الأبهري. 
 جيوب فالسالفا. 

 :تشريح مخرج البطين الأيسر -ب
 مكونات المخرج. 
 حدود المخرج. 
 المجاورات العلوية لمخرج البطين الأيسر. 
 علاقة الحزم الناقلة مع المخرج. 

 .تصنيف تضيق الأبهر الولادي -خامساً 

 .تضيق الصمام الأبهر الولادي -سادساً 

 :الدراسة النسيجية -سابعاً 

 الصمام الأبهري. 
 البطين الأيسر. 
 التشوهات القلبية المرافقة. 
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 :الفيزيولوجيا المرضية -ثامناً 

 انسداد مخرج البطين الأيسر. 
 آلية نقص التروية. 

 :اريخ الطبيعيالت -تاسعاً 

 المرحلة الجنينية. 
 مرحلة الرضاعة. 
 مرحلة الطفولة. 
 تطور التضيق. 
  الشغافالتهاب. 
 الموت المفاجئ. 

 .الأعراض و العلامات -عاشراً 

 .التشخيص معايير -حادي عشر

 تخطيط القلب الكهربائي. 
 صورة الصدر البسيطة. 
 الصدى القلبي عبر الصدر ثنائي البعد. 
  القلبية.التقييم بالقثطرة 

 ر:تدبيال -ثاني عشر

 .دور المعالجة الدوائية -أ
 :التدبير التداخلي -ب
 الجراحي صلاحالإ. 
 بالبالون عبر الجلد عند حديثي الولادة و الرضع و الأطفال توسيعال. 
 :التقنيات الجراحية المتبعة -ج
 توسيع الصمام جراحيا. 
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 تصنيع الصمام الأبهري بتوسيع الوريقات. 
 تبديل الصمام الأبهري. 
 الحالات التي تكون حلقة الأبهر فيها صغيرة. 
 الإصلاح وحيد البطين. 

 :لنتائجا -ثالث عشر

 الوفيات الباكرة. 
 الوفيات المتأخرة. 
 البقيا على المدى الطويل. 
 الحالة الوظيفة. 
 تغيرات تخطيط القلب الكهربائي. 
 شكل و وظيفة البطين الأيسر. 
 الممال المتبقي أو عودة الممال بعد الجراحة. 
 القصور الأبهري. 
 المتابعة طويلة الأمد. 
  اب الشغافالتهعدوى. 
  الانبساطيةقصور الوظيفة. 
 إعادة التداخل. 
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 الدراسة العملية

 .تمهيد -أولاً 

 .أهداف الدراسة -ثانياً 

 .المواد والطرائق ومكان الدراسة -ثالثاً 

 .النتائج -رابعاً 

 :توزع المرضى

 توزع المرضى حسب سنوات الدراسة. 
 توزع المرضى حسب جنس المريض. 
 توزع المرضى حسب العمر. 
  الموجودات السريريةتوزع المرضى حسب. 
 توزع المرضى حسب التشوهات المرافقة. 
 توزع الحالات حسب موجودات التصوير بالأمواج فوق الصوتية قبل الجراحة. 

 :نتائج الإصلاح الجراحي

 النتائج الباكرة. 
 النتائج المتأخرة. 

 .خلاصة النتائج -خامساً 

 .استعراض بعض الدراسات العالمية -سادساً 

 .المناقشة -سابعاً 

 .الاستنتاجات -ثامناً 

 .التوصيات -تاسعاً 
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 Introduction مقدمةال

 

يث ح قلبي يؤدي إلى درجة من انسداد مخرج البطين الأيسر، هو تشوه تضيق الأبهر الولادي

عد بيحدث ممال ضغط انقباضي بين البطين الأيسر تحت مستوى التضيق والشريان الأبهر 

ت الصمامي أو فوق الصمامي أو شكلا قد يكون التضيق على المستوى الصمامي أو تح التضيق،

 متعدد المستويات. اً مركب

أحد أشكل تضيق  (Congenital Valvar Aortic Stenosis)يعد تضيق الصمام الأبهري الولادي 

و الذي يصيب الطفل من الولادة و يعتبر من التشوهات الولادية الإسعافية  ،مخرج البطين الأيسر

 .يكون عرضيا في السنين الأولى من الحياة وقد لا ،عند حديثي الولادة

د الذكور نوهو أشيع عمن آفات القلب الولادية  بالمئة( 6-3) يشكل تضيق الصمام الأبهر الولادي

 .(1) 1:4منه عند الإناث بنسبة 

 والبقيا بدون معالجة عادة يكون قصور القلب نادرا، بعد السنة الأولى إلى ما الأعراض تتأخر إذا 

 .(2) تشوهات المرافقة تكون أقل تواترا، وأيضا الطويلة
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 Historical Note تاريخيةلمحة ال

 

د حيث كانت الجهو ، إن تضيق الصمام الأبهري الولادي معروف منذ فترة طويلة من قبل العلماء

م قل لإيجاد حل جراحي وذلك بوضع طعبشكل مست (Jegerو  Carrel)الأولية التي قام بها العالمان 

(itucond) في عام ، و (3،4) 1913و  1910مي بين عا بين قمة البطين الأيسر و الشريان الأبهر

باستخدام الموسعات تقريرا عن إمكانية إجراء الجراحة  (Marquis and Logan)قدم كل من 1955

 .(6) 1956ذلك عام  (Downing) كما فعل، (5)عبر قمة البطين الأيسر

إيقاف  مع الصمام الابهري جراحيا باستخدام دارة القلب والرئة الصنعية توسيعأول عمل جراحي ل

على الرغم من أن هذا ، (7)و زملاؤه  (Spencer)بواسطة  1958أجري عام  القلب بالمحلول الشال

 1962عام  (Ellis and Kirklin)وقد أورده كل من  1956عام  (Mayo Clinic) في أيضاتم 
(8،9). 

شرحاً عن إمكانية توسيع الصمام  (Rupprath , Neuhau)قدم كل من العالمين  1985في عام 

 .(10) الأبهري شديد التضيق عند حديثي الولادة باستخدام البالون عبر القثطرة

الموجهة  أول عملية توسيع صمام أبهري بالبالون للجنين عن طريق الجلد و 1991في عام 

 .(11) فوق الصوتية مواجبالأ
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 Embryonic Development of The Heartللقلب  التطور الجنيني

 

هر التالي ولكن في الش اً وعائي اً قلبي اً جهاز  أول عشرين يوم من التطورفي  الجنين البشري لا يملك

 التطور. مشابهة كثيراً لما ستكون عليه في نهاية عية الكبيرة تستكمل تطورها وتبدوفإن القلب والأو 

  القلب البدئيThe Primitive Heart: 

 :ل الأنبوب القلبي والذي يتكون منمن الحياة الجنينية يتشك 21في اليوم 

  .البطين البدئي .1

                   .الأذينة الجيب الوريدي و .2

 .البصلة القلبية .3

 (1)الشكل .الجذع الشرياني .4

 : رسم توضيحي للأنبوب القلبي 1الشكل                                                                      

 .(12)( 29-27لكن الدورة الدموية الجنينية لا تبدأ حتى اليوم ) و 22يبدأ القلب بالنبضان في اليوم 

ن ينتج عن هذه العملية انزياح البطين البدئي )البطي، بالتشكل العروة القلبية تبدأ 23حوالي اليوم 

والتي  ،البطين الأيمن( إلى الجهة اليمنىالأيسر( إلى الجهة اليسرى، وتنزاح البصلة القلبية )

 .(2الشكل ) (13)تتمادى مع الجذع الشرياني عبر القمع 
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 : لكيفية تشكل العروة القلبية2الشكل   

تنمو الوسائد الشغافية و هي بروز من نسيج متوسطي بدئي يتوضع عند الوصل  26حوالي اليوم 

 .ي البطيني و الوصل الجذعي القمعيالأذين

ولكي يخضع  ،الأيمن البدئي مع الجذع الشريانييكون القمع في البداية بنية أنبوبية تصل البطين 

 :منناك ثلاث آليات تحدث بشكل متزاللتقسيم و يحصل على اتصال مع البطين الأيسر البدئي ه

إعادة نمذجة للإنحناء الداخلي للقلب بحيث تتصل الأذينة اليمنى بالبطين الأيمن و البطين  .1

 الأيسر بالأبهر. 

الجذعي و يكون بشكل حاجز حلزوني يؤدي  –تقسم المخرج بتطور الحاجز القمعي  .2

 بالنهاية إلى اتصال البطين الأيمن بالجذع الرئوي و البطين الأيسر بالأبهر.

)بين الصمام التاجي وثلث الشرف(  يجب أن يأخذ الصمام الأبهري الموضع المركزي .3

 .(wedging) بعملية تدعى
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رج صبي تسهم في تشكيل المخو خلايا مهاجرة من العرف الع لعلم أن كلا من الوسائد الشغافيةع ام

 .وتقسمه

 الهلالية الصمامات Semilunar Valves : 

وم خلايا العرف العصبي من الهلالية في الأسبوع الرابع من الحمل، حيث تق تتطور الصمامات

الرابع والسادس بالهجرة إلى الجذع الشرياني و المخروط القلبي، وتتحول إلى  الغلصمي قوسال

جذعيتين  تشكل وسادتين( التي تتكاثر لmesenchymal tissueنسيج لحمة متوسطة )

مخروطيتين، تقوم هذه الوسائد الشغافية بالتوضع بشكل متعاكس في القسم العلوي للجذع الشرياني 

 فلي، وتلتحم لتشكل الحاجز الجذعيالعلوي والآخر الأيسر السأحدهما في الموقع الأيمن 

(he truncal septumT في نفس ،)905ية بزاو ان بالتوضع الوقت تقوم وسادتان شغافيتان أخري 

وريقات  ثثلا بالإضافة إلى ذلك تتكهف الحواف لتشكل ،من الوسادتان المشكلتان للحاجز الجذعي

الحاجز الجذعي ليشكل وريقاتا الصمام الأبهري اليمنى  يتمايزمثلثية الشكل في كل مخرج، 

واليسرى، و وريقتان من الصمام الرئوي، بالإضافة إلى ذلك تتطور الوسادتان الشغافيتان المتبقيتان 

ل الوريقة الخلفية )اللاكليلية( للصمام الأبهري، والوسادة اليسرى يحيث تقوم الوسادة اليمنى بتشك

ة للصمام الرئوي، يحدث هذا الأمر خلال الدوران بعكس عقارب الساعة بشكيل الوريقة الأمامي

يمكننا  بالتاليى، والخلف يصبح في الجهة اليمنى، و حيث تصبح القمة )الأمام( في الجهة اليسر 

في  تتوضع في الموقع الرئوي تكون ثلاثية الشرف و القول بأن الصمامات النصف هلالية عادة ما

 (.3بهري في الأيمن والأيس و الخلف )الشكل والأيمن ، وفي الموقع الأالأمام والأيسر 
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 .A = Anterior, p = Posterior, L = left, R = Right: يوضح توضع وريقات الصمام الأبهري والرئوي 3الشكل 

 

فا من سلاسل ميوسين بدئية ثقيلة إلى خلايا عضلية ملساء تحوي أل تتحول الوسائد الشغافية نسيجياً 

 .ية المطاف تكون أرق و أكثر مرونةأكتين، الوريقات الصمامية الهلالية الناضجة في نها

تتشارك العديد من الآليات لتشكيل الصمامات الهلالية أهمها دور تحول اللحمة المتوسطة، حيث لم 

هذه الآليات بشكل كامل. يتطلب تكون الصمام بشكل صحيح تكاثر يكشف النقاب عن كيفية عمل 

 الوسائد الشغافية ولكن المعلومات محدودة عن تحول هذا التكاثر ليشكل وريقة رقيقة ومرنة.

إن تشوهات الصمام الأبهري الولادي مثل الصمام ثنائي الوريقات وأحادي الوريقات وسوء تصنع 

 العصبي من الأقواس الغلصمية من التحامهجرة خلايا العرف فشل م، يُعتقد بأنها ناتجة عن الصما

 .(14،15)للوسائد الشغافية و / أو التمايز غير المكتمل للوسائد الشغافية  خاطئ
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  الصمامات الهلاليةتشوهات Semilunar valve Abnormalities: 

ذلك ثلاث  الرئوي ينتج عنأثناء التطور الطبيعي للصمامات الهلالية يتم فصل الشريان الأبهر عن 

وريقات في كل فوهة شريانية، يشمل التطور غير الطبيعي كل من حدوث نقص عدد الوريقات و 

 .(4الشكل) كذلك زيادة عددها

 

 .Aortic valve abnormalities.  (a) Unicommissural aortic valve. (b) Bicuspid aortic valve: 4الشكل 

 (c) Quadricuspid aortic valve 

يب الرئوي مختلفة عن تلك التي تص الصمام إن الشذوذات النسيجية المرضية التي تصيب وريقات

وريقات الأبهر، على العموم معظم الأبحاث تتركز حول الصمام الأبهري ثنائي الشرف بسبب 

( مترافقة مع Notch1ة مثل )شيوعه حتى عند البالغين. تشير التقارير حالياً إلى طفرات مورثي

. لم يتوضح السبب الدقيق لحدوث الصمام الأبهري ثنائي (16)شذوذات وريقات الصمام الأبهري 

الوريقات و من المحتمل أن المسببات المختلفة تكمن وراء اختلاف الأنماط الظاهرية للصمام 

نما ق الأبهري ثنائي الشرف، و الجدير بالذكر أن الإصابة لا تكون محصورة سم بوريقات الصمام وا 

 .(17) ن يصبح متوسعاً في سنٍ مبكرةمن الأبهر الصاعد و الذي يميل إلى أ
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 Anatomy التشريح

 

 :Anatomy of The Aortic Valve تشريح الصمام الأبهريأ.

يعتبر جذر الأبهر محور القلب فهو جسر بين البطين الأيسر والأبهر الصاعد، وهو أيضاً على 

 .(18)علاقة وثيقة بجميع حجرات القلب إن كان عبر سطحه الداخلي أو الخارجي 

جذر الأبهر أمر هام بسبب كثرة المجاورات و لتفادي  التشريحية بالصمام الأبهري و إن المعرفة

 تدبيرها إن حصلت.الاختلاطات أو 

  حلقة الأبهرThe Aortic Annulus: 

ن حلقة الأبهر هي مكان اتصال وريقات أ لحلقة الأبهر أكثر من تعريف حيث يعتبر الجراحون

( Valsalvaالصمام الأبهري بجدار الأبهر، وتشريحياً يعتبر مكان اتصال البطين الأيسر بجيوب )
يعتبر أطباء القلبية و الأشعة أن حلقة الأبهر هي الحلقة . بالمقابل حلقة الأبهر التشريحية (19)

تم قبول هذه التعريفات  (.5التحام وريقات الصمام )الشكل  القاعدية الافتراضية التي تتشكل من

الواضحة والبسيطة على نطاق واسع، ومع ذلك فإن حلقة الأبهر لها تعقيد أكبر ويمكن تمثيلها 

 (.6بشكل ثلاثي الأبعاد )الشكل
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: يمثل المحضر صورة لجذر الأبهر بواسطة التصوير بالأمواج فوق  5الشكل

درجة منتصف المري، الأبعاد الثلاثة الموضحة في  120الصوتية في زاوية 

: قطر جيوب فالسالفا Bقطر الوصل الجيبي الانبوبي،  :Aالصورة 

(Valsalva ،)C يقات ور : قطر الحلقة القاعدية الإفتراضية تقاس عند إطباق

  الصمام.

 

 

: تمثيل معروف لما يسمى بحلقة الأبهر الوظيفية، عبارة عن 6الشكل 

هيكل ثلاثي الأبعاد يتضمن جذر الأبهر بكامله، من الوصل الجيبي 

ويمثل الجزء العلوي من الحلقة الأبهرية، مكان اتصال الوريقات الأنبوبي 

ويعتبر الحلقة  الأبهرية بجدار الأبهر التي تشبه شكل التاج،

الهيموديناميكة لأنه يفصل بين ضغط البطين الأيسر وضغط الأبهر، 

الوصل البطيني الأبهري عبر الثلث السفلي من الوريقات وله مقابل 

في  ةو الستارة التاجية الأبهري، الحلقة القاعدية الافتراضي تشريحي يتكون من الهلال العضلي للحاجز بين البطينين و الحاجز الغشائي

 الأسفل عند انطباق وريقات الصمام على الإيكو.

من قطر الأبهر في  %75قطر الوصل الجيبي الأنبوبي على الإيكو في القلب الطبيعي يعادل 

 .1.3مستوى جيوب فالسالفا، و هي أكبر من الحلقة الأبهرية الافتراضية بمعدل 

 رف باسم حلقة الأبهر الوظيفية وحدد دكتور خوري و زملاؤه الحلقة الأبهرية كوحدة وظيفية تع

 التي تتألف من :

 الوصل الجيبي الأنبوبي. .1

 موضع اتصال الوريقات بجدار الأبهر. .2

 الخط الالتقاء الافتراضي للوريقات. .3
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والعلاقة بين  . إن فهم هذه البنية(20)و بهذه الطريقة تعتبر حلقة الأبهر بنية هيكلية لجذر الأبهر

جراحة ناجحة، فهي دليل لإجراء جراحة على جذر الأبهر بشكل عام أساسي لإجراء  مكوناتها

 وللتعامل السليم مع تبديل الصمام الأبهري أو إصلاحه أو رأب الحلقة الأبهرية.

 :الوصل الجيبي الأنبوبي

ر مع الملتقيات اشيحده في الأعلى الأنبوب الأبهري و في الأسفل جيوب فالسالفا ويتصل بشكل مب

نما كمثري أو بيضوي.قالأبهرية، الم  طع العرضي له ليس دائرياً تماماً وا 

يلعب الوصل الجيبي الأنبوبي دوراً أساسياً في عمل الصمام الأبهري، حيث أن له علاقة هندسية 

مع باقي أجزاء جذر الأبهر مع أنه يتوسع مع العمر وفي حالة ارتفاع الضغط الشرياني، ولكن 

نسبة قطر الوصل الجيبي الأنبوبي إلى قطر الأعظمي للجيوب عموماً في القلوب الطبيعية فإن 

 .(21) %75الإكليلية يساوي 

 .1،3عدل مبينما في بالمقارنة مع الحلقة القاعدية الافتراضية فإن الوصل الجيبي الأنبوبي أكبر ب

 إن عدم التطابق في هذه النسب بين مكونات جذر الأبهر يؤدي إلى قصور الصمام الأبهري.

 :البطيني الشرياني الوصل

هو اتصال تشريحي بين مكونات البطين الأيسر التي تضم الحجاب العضلي والستار الأبهري 

 يتميز كل جيب من جيب فالسالفا بعلاقة متفاوتة مع التاجي والحجاب الغشائي مع الشريان الأبهر.

، فالألياف العضلية البطينية تكون على مستوى قاعدة الجيب الاكليلي (7)الشكل  البطين الأيسر

الأيمن والملتقى الأيمن/الأيسر وقسم من الجيب الإكليلي الأيسر المجاور للجيب الاكليلي الأيمن. 
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الحاجز الغشائي على علاقة بالملتقى الأيمن/ اللااكليلي. في حين أن الجيب اللااكليلي والملتقى 

 لأيسر على علاقة بالستار التاجي الأبهري.اللاكليلي/ا

من الناحية النسيجية فإن الوصل البطيني الشرياني مختلف السماكة على طول مساره الدائري يعود 

ذلك إلى وجود الألياف العضلية في بعض أقسامه التي تزيد من ثخانة جذر الأبهر، فمثلا الملتقى 

الأكثر سمكاً)أقصى سماكة عند الجيب الاكليلي الأيمن  الأيمن/الأيسر والجيب الإكليلي الأيمن هما

ملم( عند مقارنته بالملتقى الأيمن اللااكليلي و الجيب اللااكليلي والجيب الاكليلي  4،6و تبلغ 

. على العموم فإن متوسط ثخانة ملم 1الأيسر و الملتقى الأيسر اللااكليلي بمتوسط سمك أقل من 

 .(22)م مل 3جذر الأبهر يكون تقريباً 

 

: منظر تشريحي للوصل البطيني الشرياني يظهر فيه الجيوب الأبهرية و الحاجز الغشائي والألياف العضلية البطينية ضمن 7الشكل 

 : الجيب اللاكليلي.3: الجيب الإكليلي الأيمن، 2: الجيب الإكليلي الأيسر، 1الجيب الاكليلي الأيسر، حيث 

 لأبهري وريقات الصمام اAortic Valve Leaflets 

يتكون الصمام الأبهري الطبيعي من ثلاث وريقات رقيقة متحركة، لكل منها سطح مجعد يواجه 

الشريان الأبهر وسطح أملس يواجه البطين الأيسر، تحوي كل وريقة على حافة حرة أكثر سماكة 

من الجزء القاعدي يساهم في تطابق الوريقات و إغلاق الصمام أثناء الانبساط، تدعى المناطق 
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تقع أسفل الهامش الحر حيث تمثل  (Lunulae)ورة على السطح البطيني للوريقات بالهليلات المجا

سطح التقابل الذي تلتقي فيها الوريقات أثناء إغلاق الصمام الأبهري، يحوي الجزء المتوسط 

 .(Nodule of Arantius)للهليلات على ثخانة عقدية تدعى عقيدة أرانتيوس 

و عقيدات أرانتيوس أمر مهم لفهم الفيزيولوجيا المرضية لحدوث القصور إن الفهم الجيد للهليلات 

مكانية الإصلاح الجراحي، حيث أن التسريب يحدث بجوار هذه الأجزاء إما بسبب  الصمامي وا 

انكماش الوريقة أو توسع حلقة الأبهر بشكل رئيسي مكان اتصال الوريقات أو بمنطقة الوصل 

 الجيبي الأنبوبي.

الوريقات الصمامية مع جذر الأبهر مما يعطي ثلاث ملتقيات كل اتصال له جزؤ تتصل قاعدة 

حت تصل الجيبي الأنبوبي، يقع مباشرة أسفل الوصل البطيني الأبهري، و جزؤ قمي يصل إلى الو 

كل جزؤ قمي بين كل وريقتين متجاورتين طبقة متثخنة من نسيج ليفي على شكل مثلث قاعدته 

البطيني تشكل القسم النهائي من مخرج البطين الأيسر، تسمى هذه الثخانات باتجاه الوصل الأبهري 

بالمثلثات بين الوريقات، لهذا السبب يقسم جذر الأبهر بواسطة ارتسام الوريقات الذي يشبه التاج 

 ة فوق صمامية ومنطقة تحت صمامية.إلى منطق

بينما  وصل البطيني الأبهري(،تحوي المنطقة فوق الصمامية على خلايا عضلية بطينية )مستوى ال

 .(32)تحوي المنطقة تحت الصمام على خلايا ليفية مرنة 

،  %40إذا قارنا مساحة الوريقات مع مساحة جذر الأبهر فإن مساحة الوريقات أكبر تقريباً ب 

هو و  أكبر وريقة بالمساحة غالباً تكون الوريقة اللاكليلية و الأصغر مساحةً الوريقة الاكليلية اليسرى،

 أيضاً من الأمور الهامة في تصنيع الصمام.
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 جيوب فالسالفا Sinuses of Valsalva 

هو عبارة عن توسعات جيبية في الأبهر الصاعد فوق الوريقات عادة تكون ثلاثة كل وريقة مترافقة 

مع جيب أعلاها، في المقطع العرضي تظهر الانتفاخات الثلاثة بشكل ورقة البرسيم و بسبب هذا 

وسع البنيوي فإن جذر الأبهر يكون أكبر قطراً في منتصف الجيوب بالمقارنة مع الوصل الجيبي الت

الأنبوبي أو قاعدة اتصال الوريقات بالأبهر، يسمى كل جيب حسب الوريقة المرافقة أي الجيب 

رج من خالاكليلي الأيمن والجيب الاكليلي الأيسر والجيب اللااكليلي. يلاحظ أن الشرايين الإكليلية ت

اثنين فقط منهما الجيب الأيمن و الجيب الأيسر، يحوي الجيب الاكليلي الأيمن في قسمه القاعدي 

على عضلية البطين كذلك القسم القريب من الجيب الجيب الإكليلي الأيسر المجاور للجيب الأيمن، 

منه  لقاعديبينما يحوي الجيب اللااكليلي بشكل خاص على جدار شرياني مع ملاحظة أن القسم ا

يتكون من جزء من الستار التاجي الأبهري. في حال التدقيق بحجم الجيوب فإن الجيب الإكليلي 

الأيسر هو الأصغر بينما الجيب الإكليلي الأيمن واللااكليلي متشابهان، ولكن يبدو الجيب اللاكليلي 

بهر و اتجاه وشكل في كثير من الحالات هو الأطوال، في الحقيقة أن هذا يعود إلى طبيعة الأ

درجة بين مستوى الحلقة القاعدية الافتراضية  11 –درجة  5،5الإنحناء وقد لوحظ وجود زاوية ميل 

 .(25،24) و الوصل الجيبي الأنبوبي

في الحقيقة فإن الحيز الذي يولده شكل الجيوب يعزز حركة فتح و إغلاق الوريقات الأبهرية أثناء 

الدورة القلبية و إن التفاعل في الحيز الجيبي بين تدفق الدم و الوريقات الصمامية يؤدي إلى 

طية، علاوة اتحسين فقدان الطاقة الإنقباضية عبر الصمام الأبهري و يزيد التروية الإكليلية الانبس

 .(27،26)على ذلك فإنه ينقص الشد على الزر الإكليلي في حال إعادة زرعه 
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 Anatomy of Left Ventricular Outletرستشريح مخرج البطين الأيب.

 :من ثلاث مكونات ون البطين الأيسريتك

 . Inletمدخل  .1

 . Apical trabecular جزء ترابيقي .2

 . Outletالمخرج  .3

الأيسر من القسم الترابيقي للبطين الأيسر و حتى وريقة ارتكاز الصمام الأبهري  يمتد مخرج البطين

 بينما تفصل الوريقة الأمامية للصمام التاجي بدون حدود واضحة بين القسم الترابيقي و المخرج ،

 .(9)الشكل المدخل عن المخرج 

ة ، كما لا بنى قلبية هامبشكل وثيق مع  يتوضع مخرج البطين الأيسر مركزيا ضمن القلب بتجاور

يملك مخرج البطين الأيسر جدارا عضليا بالكامل بخلاف مخرج البطين الأيمن ، و ذلك بسبب 

 الامتداد الليفي بين الصمام التاجي والأبهري أو مايدعى بالستارة .

 

 

الجدار  تم إزاحة الجزء الداخلي من: 9الشكل 

لبطين الأيسر، بما في ذلك الصمام الحر ل

الوريقة الأمامية للصمام  :ALMV التاجي .

الوريقة  :NCالحاجز الغشائي. : MS .التاجي

الوريقة الاكليلية : R ،المخرج : O.اللاكليلية 

 اليمنى .
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 المخرج:حدود 

: يتكون بمعظمه من الحاجز العضلي بين البطينين بالإضافة للحاجز الجدار الأنسي .1

 .الغشائي ويتميز بكونه أملس تماماً 

: يتألف من نسيج ليفي يدعى الستارة الأبهرية التاجية التي تصل الجدار الخلفي الوحشي .2

 .الوريقة الأمامية للصمام التاجي مع الصمام الأبهري

: بنية عضلية من الامتداد الوحشي للانحناء الداخلي للقلب أو ما الأمامي الوحشي الجدار .3

 .يدعى بالطية البطينية القمعية

: تتكون من ارتكاز وريقات الصمام الأبهري الذي يأخذ شكل التاج و الذي الحدود العلوية .4

 .يوصف بالحلقة الجراحية

، بينما يتصل يطها مع الأجزاء العضلية للبطينمن مح %45تتصل الحلقة الأبهرية في حوالي 

 .التاجي و مع الحجاب الغشائي –ري مع التراكيب الليفية أي مع التمادي الأبه %55حوالي 

 بالمثلث الليفي الأيمن و التاجي لتشكل ما يدعى –تسمك نهايتي منطقة الاتصال الأبهري ت

يا لكلا ، و يؤمن اتصالًا ليفمن جزءاً من الهيكل الليفي للقلبيشكل المثلث الليفي الأي الأيسر.

، ويتمادى مع الحاجز الغشائي ليشكل مايدعى التاجي و الأبهري مع مثلث الشرف الصمامين

 .(10)الشكل بالجسم المركزي 

 

:  تم فتح مخرج البطين الأيسر بشكل طولي، 10الشكل 

يلاحظ في المقطع الوريقة اللااكليلية والحاجز الغشائي 

والمثلث الليفي الأيمن والمثلث الليفي الأيسر و الستارة 

 الأبهرية التاجية.
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شائي أسفل الملتقى بين الوريقة اللااكليلية و اليمنى ويفصل مخرج البطين الأيسر يقع الحاجز الغ

عن أجواف القلب اليمنى ؛ حيث أن الارتكاز المائل للوريقة الحاجزية لمثلث الشرف عبر الحاجز 

 الغشائي يقسمه لجزئين : أذيني بطيني وبين بطيني .

 :المجاورات العلوية لمخرج البطين الأيسر

  المثلث بين الوريقتين اللااكليلية و اليمنى الجزء القاصي من المخرج عن الجانب يفصل

 .لمعترض ويقع أعلى الحاجز الغشائيالأيمن للجيب ا

  يفصل المثلث بين الوريقتين اللااكليلية و اليسرى بين الجزء القاصي للمخرج و الجزء

 .المعترض ويقع أعلى منتصف الستارةالمتوسط للجيب 

  يتعلق المثلث بين الوريقتين اليمنى و اليسرى  بالمسافة الكامنة بين جدار الأبهر بينما

 .لملتقى الموافق من الصمام الرئويومخرج البطين الأيمن و يتقابل مع ا

 :علاقة الحزم الناقلة مع المخرج

لشرف ا تنبثق حزمة هيس من العقدة الأذينية البطينية متجهة نحو الملتقى الأمامي الحاجزي لمثلث

، لتخترق بعدها الجسم الليفي المركزي ، حيث تسير على الحافة الخلفية السفلية للحاجز الغشائي، 

، حيث تبدأ بالتفرع إما على عرف الحاجز البطيني رج البطين الأيسر )أسفل الملتقى(لتصل مخ

ي تماماً نالعضلي )حيث تسير بينه وبين الحاجز الغشائي( أو على الوجه الأيسر للحاجز البطي

أسفل منطقة التقابل بين الوريقتين اللااكليلية واليمنى حيث تنتشر الحزمة بشكل المروحة )تكون 

 .خلفية( –حاجزية  –ث حزم أمامية ضيقة ثم تنقسم إلى ثلا
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 Classification of Congenital Aortic Stenosis تصنيف تضيق الأبهر الولادي

 

وى تمخرج البطين الأيسر يتراوح من تضيق بسيط على مسهناك طيف واسع ومعقد من تضيق 

 .المخرج إلى آفة معقدة متعددة

: هو عبارة عن شذوذ قلبي يسبب تضيق إما على مستوى الصمام الأبهري أو تضيق الأبهر الولادي

يؤدي إلى حدوث ممال ، (11)الشكل  فوق الصمام أو تحت الصمام أو على عدة مستويات معا

ذوذات طيف الش، بين البطين الأيسر والقسم من الشريان الأبهر فوق التضيقضغط انقباضي 

.تضيق الأبهر الولادي عند حديثي الولادة والرضع الأبهر مع بعض التشوهات المرافقةيشمل جذر 

 .زيولوجيييسر الفلأقد يكون جزء من نقص تصنع البطين ا

 نبساط في كل من الحالة الطبيعية وحالات تضيق مخرج البطين الأيسر .مخرج البطين الأيسر في حالة الانقباض و الا :11الشكل 

 :د المخرج إلىانسدا مكن تصنيفي

 %50صمامي  .1

 %10فوق صمامي  .2

 %25-20تحت صمامي  .3

 %15متعدد المستويات  .4

 .موضوع دراستنا هو تضيق الأبهر الصمامي
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 Congenital Aortic Valve Stenosis تضيق الصمام الأبهر الولادي

 

لتحامها تها واشذوذ خلقي يصيب الصمام الأبهري يؤدي إلى سوء تطور وريقات الصمام وثخانهو  

يث يعتبر حالحياة الباكرة شديدة في  يعطي أعراضاً  يكون التضيق شديداً  قد .، مما يؤدي للتضيق

مة حلة متقدعرضيا حتى مر  أو قد يكون صامتا لا الحالات الإسعافية عند حديثي الولادة أهم من

 0،04من آفات القلب الولادية بمعدل  %5يشكل تضيق الصمام الأبهري الولادي .(28)من العمر 

عند الذكور منه عند الإناث وهو أكثر توارداً . (30،29) في السنة حية ولادة 1000لكل  0،38إلى 

طبيعة وراثية حيث أن خطورة الانتقال من الآباء إلى الأبناء  وهو مرض ذو ،(13)1:4بمعدل

إذا كان الأب مصاباً يتضيق  %3موجودة خصوصاً إذا كانت الأم هي المصابة )خطر الإصابة 

، يوجد أيضاً ترافق مع متلازمة تورنير إذا كانت الأم هي المصابة( %15صمام أبهري ولادي، و 

(Turner Syndrome )(45XO)  أقل مع متلازمة ويليام وبشكلWilliam Syndrome))، وراثة  و له

 .NOTCH1 (32)دية مسيطرة قد تكون مترافقة مع طفرة في الموقع الجيني جس

بشكل معزول، أو قد يترافق مع آفات قلبية ولادية   تضيق الصمام الأبهري الولادي قد يحدث

 البطين الأيسر و متلازمة نقص تصنعأخرى، تتنوع هذه الآفات لتشمل تضيقات مرافقة لمخرج 

د بالإضافة إلى التشوهات القلبية ق (، والعيوب الحاجزية الأذينية والبطينية،HLHSالبطين الأيسر )

 .(33)يترافق  مع تشوهات جهازية أخرى في الكلية و الجهاز الهضمي والجهاز العصبي المركزي 
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 MORPHOLOGY الدراسة النسيجية

 

 :الصمام الأبهري 

قد يكون الصمام الأبهري المتضيق الولادي إما أحادي الشرف )وظيفي أو حقيقي( أو ثنائي الشرف 

 .(34) (12)الشكل  )وظيفي أو حقيقي( أو ثلاثي الشرف حقيقي ونادراً رباعي الشرف

من  % 2 – 0،5( شائع ويحدث بنسبة Bicuspid aortic valve) إن الصمام الأبهري ثنائي الشرف

. لم يتم %10 صابة العائلية تكون مرتفعة تصل إلىالإ .(35) 1:2تعداد السكان مع أرجحية للذكور 

لفة مورثات مخت تحديد نمط وراثي دقيق حيث يعتقد أن الصمام ثنائي الشرف ناتج عن تفاعل

اً و مترافققد يكون الصمام الأبهري ثنائي الشرف معزولًا أ .(36) تتسبب بشكل غير طبيعي للصمام

 ة ويلمز.وبشكل نادر متلازم ،انية و برزخ الأبهر ومتلازمة تورنرمع آفات قلبية أخرى كالقناة الشري

الدراسات على الحيوانات أظهرت تفاعلًا معقداً بين المطرق الخلوي والخلايا الجذعية المنقسمة 

 .(37) أكثر من كونه خطأ التحام بالوريقات

 مام ثنائي الشرف لكن الشكل الأمامي الخلفي هو الأكثر شيوعاهناك أشكال متنوعة من الص
يمكن أن يتطور الصمام ثنائي الشرف إلى تضيق مع أو بدون سوء انغلاق )قصور(،  .(39،38)

 .(40)أم دم أبهر صاعد وحتى تسلخ أبهر تشكيلهضافة إلى توسع الأبهر الصاعد و بالإ



27 
 

اجون يحت لا لديهم وظيفة صمامية طبيعية وربع مرضى الصمام الأبهري ثنائي الشرف فقط 

 .(42،41) لتداخل

 1أقل شيوعاً حيث يحدث تقريباً عند  (Unicuspid aortic valve)الصمام الأبهري أحادي الوريقات 

من  %50يترافق مع تضيق هام في الصمام الأبهري، مايقارب  .(43) ولادة 10000من كل 

وحيدة  كل الصمامات .(44)وريقة لديهم توسع بالأبهر الصاعد مرضى الصمام الأبهري وحيد ال

 .قى خلفي ملتحم وحيدلها ملت الشرف

ولادة مع  100000الصمامات رباعية الشرف الولادية وهي حالة نادرة جدا تشاهد حالة من كل 

( Balington)من قبل العالم  1862أول حالة تم شرحها كانت عام  .(45)أرجحية بسيطة للذكور

 حيث أنها تصيب الصمامين الرئوي والأبهري في نفس الوقت أكثر من وجود آفة أبهرية معزولة 

 .(46) 1:10بمعدل وذلك 

 

 .(34)الأشكال النسيجية المتنوعة لتضيق الصمام الأبهري الولادي  : 12الشكل 
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ديد المختلفة من تضيق الصمام الأبهري الولادي الش نسيجيةنواع الإن الانتشار والطبيعة الدقيقة للأ

 والتشوهات المرافقة له غير مفهومة بشكل كامل لعدة أسباب :

: من الصعب الحصول على حالات كافية لتشكل عينات معقولة من طيف الصمامات السبب الأول

 .الخلقية الشديدة التضيق في حديثي الولادة والرضع والأطفال

تنوع مصادر العينات من الخزعات النسيجية والدراسات الجراحية إلى التصوير : السبب الثاني

 .الجلدالتوسع بالبالون عبر  بالأمواج فوق الصوتية و

 .في عدم اكتمال البيانات النسيجيةصطلاحات المختلفة تساهم الا: السبب الثالث

ب فالسالفا و ا طبيعة جيو علينا أن لا نكتفي فقط بتعريف الطبيعة النسيجية للوريقات ولكن أيض

 .(47) و المثلثات بين الوريقات الملتقيات

عادة عند حديثي الولادة الذين يعانون من أعراض شديدة تحتاج لتداخل عاجل فإن الصمام الأبهري 

ريقتين اليمنى واليسرى مع عادة يتكون الصمام من ثخانة بالو ، % 65يكون ثنائي الشرف بنسبة 

يسرى الوريقة ال .إذا نظرنا إليه بالمستوى السهمي يعطيه شكلا يشبه الفوهة أمامي وخلفي ملتقيين

كل معترض أو على دعامة ، وقد تحتوي على حافة متثخنة مركزية تتوضع بشعادة هي الأكبر

تألف من الشكل الأقل تواترا ي اليمنى الطبيعية والوريقة اليسرى.بدئي بين الوريقة  ملتقىتمثل 

لفية وفوهة تفتح على مستوى المقطع التاجي يوجد عادة التحام محيطي لأحد وريقتين أمامية وخ

.مع العلم أن التضيق الشديد من الممكن أن (13)الشكل الملتقيات وبشكل أندر للملتقيين معا 

قات مع ثخانة الوريقات إلى حيث يؤدي الشكل ثنائي الوري يحدث بدون وجود إلتحام بالملتقيات

الوريقات  نبي الصمامات ثنائية الوريقات يشاهد على سطحها البطيني ثلاث مثلثاتمعظم  .حدوثه

 .(48، مما يستدعي القول بأن الصمام قد نشأ في بداية تطوره من ثلاث وريقات )
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: صمام أبهري ثنائي الشرف مع تضيق شديد لدى حديث ولادة ، 13الشكل 

 . ثخانة شديدة بالوريقات بدون وجود التحام بالملتقيات أو داعم صغير

من المرضى يكون الصمام ثلاثي الوريقات )ثلاث وريقات متثخنة متساوية في  %30حوالي 

 .لفة( له شكل القبة مع تضيق مركزيتلتحم محيطيا بدرجات مخت ملتقياتالقياس مع ثلاث 

 هذا الشكل هو المفضل لإجراء الخزع الجراحي للملتقيات لأنه قريب من الشكل الطبيعي

هذا الشكل أكثر مشاهدة عند حديثي الولادة . %5الشكل أحادي الوريقات مع ملتقى وحيد حوالي 

 .(49)دوماً حيث يترافق مع تضيق شديد  بالمقارنة مع الفئات العمرية الأكبر والرضع

  (.14)الشكل  مام أحادي الوريقات تجعله متضيقاحيث أن وجد الثخانة بحد ذاتها في الص

: صمام أبهري ولادي متضيق وحيد الوريقة، ملتقى وحيد  14الشكل 

. 

يكون نفسه عدد  عدد الجيوب الأبهرية قد لا

معظم الصمامات أحادية وثنائية ، الوريقات

الوريقات لديها ثلاث جيوب وثلاث مثلثات بين 

 .(51،50الوريقات )

صمام ثنائي الوريقات مع ثخانة خفيفة بالوريقات مع زيادة 
 نسيجية متوسطة بالوريقات مع دعامة صغيرة)ملتقى مشار له

 . بالسهم( في الوريقة الأمامية
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تثخن الوريقات أكثر ملاحظة في الحافة الحرة للوريقة مما يؤدي إلى أحداث تضيق صمامي ، 

لوريقات تكون اتكون الثخانة بالغة الشدة عند المرضى العرضيين من حديثي الولادة والرضع وقد 

 .(52شاذة سيئة التصنع )

سبق تكون حلقة الأبهر عند الرضع صغيرة ومضيقة وذلك بشكل خاص في الصمام  إضافة إلى ما

مثل سوء تصنع البطين الأيسر  تترافق مع تشوهات قلبية أخرىويلاحظ أنها ، (53)وحيد الوريقة 

 .(54جي أو تضيقه )زيولوجي وبقاء القناة الشريانية وقصور الصمام التايالف

 لبطين الأيسرا: 

يحدث ضخامة بطين أيسر متراكزة عند الأطفال الذين يعانون من تضيق صمام أبهر ولادي شديد 

وتليف  ،مع جوف بطيني صغير جدا بسبب الضخامةد عند الرضع العرضيين ضخامة أشد ، يشاه

 .(15)الشكل  منتشر ضمن جدار العضلة القلبية

ربما بسبب نقص التروية الحاصلة نتيجة  ،(55أساسي تحت الشغاف )يكون التليف بشكل 

 .رحل لاحقة إلى توسع البطين الأيسالضخامة العضلية ، مع تفاقم التليف وانتشاره يؤدي في مرا

 التشوهات القلبية المرافقة: 

قد يترافق مع تضيق فوق الصمام أو غشاء 

 فق معتحت الأبهر كما من الممكن أن يترا

 . (56) برزخ الأبهرق تضي

                                                              

: يلاحظ الضخامة الشديدة في البطين الأيسر الناتج عن انسداد المخرج بسبب تضيق أبهر صمامي ولادي مع ملاحظة صغر  15الشكل 

 الجوف البطيني.
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تصنع  زيولوجي والتي تتضمن نقصيالأيسر الفالمركبات المتنوعة المرافقة لنقص تصنع البطين 

البطين بدرجات مختلفة بالإضافة إلى ضخامة بالغة الشدة في البطين الأيسر مع صغر جوفه 

والتليف المرن تحت الشغاف و تضيق الصمام التاجي الولادي أو قصوره والتضيق تحت الصمامي 

تضيق و  ،الفتحة بين البطينين، و لشريانيةبقاء القناة ا، و تج عن الشكل الشاذ للصمام التاجيالنا

 .الفتحة بين الأذينتين، و الصمام الرئوي
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 Pathophysiologyزيولوجيا المرضية يالف

 

 ر:انسداد مخرج البطين الأيس 

زيادة  ، وبالتاليدي إلى إعاقة الجريان عبر المخرجإن تحدد انفتاح الصمام وأحيانا صغر الحلقة يؤ 

 يؤدي إلى ضخامة عضلية ، مماالأيسر والتوتر المطبق على جدارهالضغط الانقباضي للبطين 

البطين الأيسر كآلية معاوضة لإعاقة الجريان تحافظ على توتر طبيعي للجدار حسب قانون 

لابلاس ، ولكنها تزيد ممال الضغط عبر مخرج البطين المتضيق .في البداية تكون الوظيفة 

، مع ترقي الضخامة تنقص مطاوعة البطين الأيسر ية للبطين الأيسر طبيعية أو زائدةالانقباض

، تؤدي الإصابة فيما بعد إلى نقص التروية تحت الشغاف بسبب وتحدث سوء وظيفة انبساطية

، وفي مراحل لاحقة يحدث سوء وظيفة انقباضية تؤدي إلى خامة العضلية وقصر فترة الانبساطالض

 .يسر وقد يحدث الموت المفاجئن الأتوسع البطي

 آلية نقص التروية: 

لحدوث  ةوهي الآلية الرئيسي حاجة العضلة القلبية للأكسجين خامة وعدم التناسب بين الضهي 

 .الخناق عند هؤلاء المرضى
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 NATURAL HISTORYاريخ الطبيعي الت

 

 يحدث هذا الإضطراب عندما لا يفتح الصمام الأبهري بشكل كافٍ أثناء  :المرحلة الجنينية

النمو الجنيني، إن عدم إنفتاح الصمام الأبهري بشكل جيد يؤدي إلى ضعف جريان الدم باتجاه 

الأبهر كما أنه يؤثر على نمو البطين الأيسر مما يقود إلى متلازمة نقص تصنع البطين 

يمكن أن  .(58). إذا لم تعالج متلازمة نقص تصنع البطين الأيسر فإنها تؤدي للوفاة (57)الأيسر 

ذلك بسبب وجود القناة الشريانية التي تتجاوز المشكلة و تؤمن  يتعايش الجنين مع هذه الحالة و

، ولكن إنغلاق القناة الشريانية بعد الولادة يؤدي (59)وصول الدم المؤكسج إلى الدوران الجهازي 

 إلى وهط الدوران الجهازي.

 عندما تظهر الأعراض عند حديثي الولادة والرضع فإن التضيق يكون  :مرحلة الرضاعة

شديداً ، ويكون التطور باتجاه قصور القلب والموت المفاجئ متسارعا وقد يحدث خلال أيام أو 

ن العديد منهم يترافق مع نقص تصنع البطين الأيسر الفأسابيع ،   .زيولوجييوا 

 الموت المفاجئ يكون نادر  بعد عمر السنة فإن عندما تتأخر الأعراض إلى ما :مرحلة الطفولة

 .شيوعاً  أقل ، كما أن التشوهات المرافقة تكونيا المتوقعة بدون علاج تكون أطول، والبقالحدوث

 عندما تكون الآفة الصمامية غير متضيقة في مرحلة الطفولة فإن التطور نحو  :تطور التضيق

عندما يكون التضيق الخفيف موجودًا  .%10لال عشر سنوات يكون أقل من تضيق خفيف خ
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يف إلى يتطور التضيق الخف .فإن التطور يكون سريعا ،لتقييم الأولي في مرحلة الطفولةفي ا

خلال  ٪ 45ات وفي سنو  10من المرضى في غضون  ٪ 20المعتدل أو الشديد في حوالي 

عند  من الآفات الخفيفة خفيفة. ٪55، تبقى ذه الفترة الطويلةد ه. حتى بععامًا 20حوالي 

سنوات في حوالي  10وجود تضيق معتدل منذ البداية، فإنها تتطور إلى تضيق شديد خلال 

 .من المرضى 60٪

 حيث من المرضى %1شكل عفوي في أقل من يحدث التهاب الشغاف ب: لشغافالتهاب ا ،

قد تؤدي  .(60) سنة-مريض 1000مريض لكل  2.7إلى  1.8أن التقارير المسجلة تقول 

 .ي حاد مما قد يسبب الموت المفاجئالإصابة بالتهاب الشغاف إلى حدوث قصور أبهر 

 إن . (61) من المرضى %19حتى  %1تتنوع حدثية الموت المفاجئ بين : الموت المفاجئ

على المرضى الذين يعانون من تضيق صمام أبهري ولادي تظهر بأن تي أجريت الدراسات ال

 .(62)التضيق الأبهري الموت المفاجئ يرتبط بشكل مباشر بدرجة 

إما بالنسبة للموت المفاجئ عند المرضى اللاعرضيين والذين يقومون بجهد فيزيائي طبيعي )ماعدا 

 .وجد إثبات واضح للعلاقة بينهمانفخة تضيق الأبهري( لا ي

ولكن هذه الموجودات لا قد يحدث الموت المفاجئ عند المرضى أصحاب تخطيط القلب السوي 

 .تتعارض مع التضيق الصمامي الشديد

انتشار الموت المفاجئ عند الأطفال والمراهقين الذين تؤجل لهم الجراحة حتى  في الحقيقة فإنلذلك 

 .فقط %1ح الآفة شديدة يكون حوالي تصب
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 Symptoms and signs و العلامات الأعراض

 

 :تتظاهر الأعراض بالشحوب ، وتعرق ، وعدم القدرة  حديثي الولادة والرضععند  الأعراض

ى حت على الرضاعة ،أحيانا ضيق تنفس والزرقة قد تكون موجودة .عند الأطفال واليفعان

ية أعراضا مثل الزلة التنفس التضيق مع ذلك قد يعطي، التضيق الشديد قد يكون لا عرضي

الجهدية و الخناق الجهدي و نوب الغشي قد تكون الآفة معزولة أو مترافقة مع آفات أخرى 

 .ون حاضرا في الآفات متوسطة الشدةضيق النفس قد يك .(63،64) اً يكون التضيق شديدوعادة 

 هو ضعف حجم النبض و  عند حديثي الولادة والرضع أكثر العلامات وضوحا: العلامات

كل من النفخات والممال عبر الصمام قد يكون غير  ضيق النفس والزرقة أحيانا.و الشحوب 

د تلاحظ و ققد يكون البطين الأيمن مفرط النشاط . تاج القلبيمفسر للآفة بسبب ضعف الن

رة ؤ نفخة انقباضية قذفية في البيلاحظ عند الأطفال و اليافعين .علامات فرط توتر رئوي

، خاصة ائعةة الانبساطية الأبهرية غير شالنفخ. تشر للسباتيين مصحوبة بتكة قذفيةالأبهرية تن

عف الم من ضالآفة الشديدة تتظاهر بنبض واضح المع .عند المقارنة مع الغشاء تحت الأبهر

 و ، أحيانا صوت رابعلصوت الثاني يمكن سماعه في القمةانقسام با. الامتلاء وبطؤ الضربة

ليها يمكن الاعتماد ع العديد من الاخصائيين يجزمون بأن العلامات الفيزيائية لا .ت ثالثصو 

 .(65) يد شدة تضيق الصمام عند الأطفالفي تحد
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 DIAGNOSTIC CRITERIA التشخيص معايير

 

 تخطيط القلب الكهربائي Electrocardiography 

، وقد يكون التخطيط (16)الشكل  لأيسرعادة تشاهدة الضخامة الجدارية الشديدة في البطين ا

أيمن على المستوى  –ضخامة البطين على التخطيط قد تترافق مع شنت أيسر  .(66)طبيعيا 

يانية كوس على مستوى القناة الشر ، وبشكل نادر عبر شنت معاتساع الفوهة البيضية الأذيني عبر
(67). 

: تخطيط قلب  16الشكل 

كهربائي لمريض مصاب 

بتضيق أبهر ولادي يلاحظ 

، و aVLكبيرة في  Rموجة 

للأسفل مع  STتزحل 

على المساري  Tإنقلاب 

 .الصدرية اليسرى

 صورة الصدر البسيطة Chest Radiography 

 و لكنه صغير في الولدان ، وبارز ومحدب عند الأطفال الكبار بشكلٍ  الأبهر الصاعديظهر 

. عالرض رى ماعدا حالات قصور القلب عند حديثي الولادة وتالرضع. زيادة حجم القلب نادرا ما 

 .سنة 25 تحت عمر تكلس الصمام نادر جداً 
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 صدى القلبي عبر الصدرال Echocardiography Chest 

 ،تحديد شدة التضيق ومساحة الصمام وهو هام بشكل خاص لوضع التشخيص حيث بإمكانه 

 .(68)، ومعرفة الآفات المرافقة لأيسرالجدار وقلوصية البطين اثخانة 

ستطيع حساب ن لكوبذ. رتدفق عبر الصمام باستخدام الدوبليمكن تقيم شدة التضيق بقياس سرعة ال

 .(69)الممال عبر الصمام 

من د عبر إجراء العدي ،ن من تضيق الصمام الأبهريو أيضا متابعة الأجنة الذين يعانو مكان الإيكإب

تشمل العلامات الملاحظة على . (70) ةلة لوظيفة القلب وحجمه عند الأجنالقياسات المتسلس

، ، وتثخن الصمام الأبهري وتضيقهرلمصابة بضعف قلوصية البطين الأيسالصدى عند الأجنة ا

بالإضافة إلى درجات متنوعة من نقص تصنع البطين الأيسر ومن خلال الدوبلر يلاحظ جريان 

 .(71)غير طبيعي للدم ضمن الأجواف اليسرى أو قد لا يوجد جريان أساساً 

لثلث خلال اهناك فترتان لإجراء الفحص عند الأجنة الأولى في الثلث الأولى من الحمل و الأخرى 

( أسبوعاً 24-18الثاني. يمكن أن يلاحظ تضيق الصمام الأبهري عند الجنين بشكل نموذجي بين )

 .(72)من الحمل 

إن الاكتشاف الباكر لهذه الحالة مهم جداً حيث يسمح بتقديم المشورة للآباء في الوقت المناسب 

 سبة للمراقبة و العلاج.والنتائج المحتملة لمستقبل الجنين، ويسمح أيضا بوضع خطة منا

 القلبية ةبالقثطر  التقييمCardiac Catheterization  

عادة  ،القنطرةنقباض بشكل دقيق من خلال بالإمكان قياس الممال عبر الصمام الأبهري خلال الا

 .ينتينذمن عبر الحجاب بين الأ وأحياناً ، ل الطريق الراجع باتجاه الأبهرنقيسه من خلا
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ث أن حي لنا بتقدير مساحة الصمام الأبهريهذا يسمح  ، وحساب النتاج القلبيلإمكان أيضا با

 .اً شديد اً يعني تضيق 2سم 0.5م ز أو مساحة الصمام أقل مل 75نقباضي أكبر من الممال الإ

ذلك بسبب القدرة على قياسها بواسطة الإيكو  و ،لم يعد من المهم قياس الممال والمساحة بالقثطرة

 .بشكل أكثر دقة

يستطب استعمال القثطرة عند الأطفال واليافعين في التضيق الشديد إذا كان الممال الوسطي 

 :(73) ملم ز >50أو الممال الأنقباضي ملم ز > 30بالدوبلر 

 .اض خناق أو غشي أو زلة على الجهدأعر  -1

 .الأعراض والموجودات غير الغازية بين اً إذا كان هناك تناقض -2

 .في اختبار الجهد Tإذا كانوا غير عرضيين ولكن طوروا انقلاب الموجة  -3

 .لكنهم مهتمون بالنشاطات الرياضية غير عرضيين و -4

الأيسر قد يؤثر إذا كان هناك شك بوجود عدة مستويات من التضيق في مخرج البطين  -5

 .على قرار الجراحة

 .عند التخطيط للتوسيع بالبالون -6

 .ةبعض المراكز تفضلها على الجراح خاصة عند حديثي الولادة حيث أنللقثطرة دور في التدبير 
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 Management التدبير

 

 صمام والي الولادي هو المحافظة على وظيفة إن الهدف الرئيس في معالجة تضيق الصمام الأبهر 

 .المحافظة على وظيفة البطين الأيسر لأطول فترة زمنية ممكنة

 Medical Management دور المعالجة الدوائية .أ

ي نتاج القلب ف اً شديد اً المصابين بتضيق شديد وخطير في الصمام الأبهري يسبب نقص الولادانإن 

نقوم بإعطاء السوائل مع التسريب الوريدي  حيث .بعد الولادة ويحتاجون إلى دعم دوراني إسعافي

مكغ/كغ/د حيث يجب أن نبدأ بها 0،01-0،1بجرعة  E1 (Alprostadil)المستمر للبروستاغلاندين 

على توسيع الأوعية كما يرخي العضلات الملساء في جدران  (Alprostadil)بدون أي تأخير. يعمل 

 ة.، وبالتالي زيادة التروية للأعضاء الحيويويمنعها من الإنغلاق مما يحسن النتاج القناة الشريانية

 ةل والانتباه للتأثيرات الجانبية للعلاج وخصوصا الزلة التنفسييجب مراقبة العلامات الحيوية للطف

كغ. خصوصاً في الجرعات 2التي تكون أكثر تواتراً عند الولدان ذوي الوزن الأقل من  و (12%)

(، و بطؤ القلب %14) التأثيرات الأخرى تشمل الحرارة تظهر في الساعة الأولى للعلاج. العالية و

نقص  و (،%2(، الإسهال)%3(، و تسرع القلب )%4اختلاجات ) (،%4(، هبوط الضغط )7%)

 .(74)< من المرضى %1وتوقف القلب  بوتاسيوم الدم
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م وذمة قد يكون لديه فس و تسرع في النفسالتن في الذين يعانون من صعوبة الولادة حديثيإن 

قد سرى، و رئوية ناتجة عن ارتفاع ضغط البطين الأيسر نهاية الأنبساط و ضغط الأذينة الي

عن  (Furosemide)و دعم دوراني ، من الممكن إعطاء مدرات العروة  يحتاجون إلى دعم تنفسي

 .(75)طريق الوريد بجرعات صغيرة 

يمكننا دعم حديثي الولادة ذوي الوظيفة القلبية المتدنية بالدوبامين أو الدوبتامين، يجب أن نتجنب 

صوصا عند خفي ضغط الدم  اً خطير  اً لأنها تسبب انخفاض اً هام اً وعائي اً الأدوية التي تسبب توسع

 منخفضي وزن الولادة.

ما إ يجب تحويل حديث الولادة أو الرضيع للتداخل العاجل الدورانيبمجرد حدوث الاستقرار 

 لإنقاص شدة تضيق مخرج البطين الأيسر. بالقثطرة أو الجراحة

ند ، أما عرضى غير العرضيينالدوائية عند المعالجة ميوجد دور لل لابالنسبة للأطفال فإنه 

يترقى  أن ي، فمن غير المنطق أو التوسيع بالقثطرة هو الجراحة مرضى العرضيين فإن العلاجال

 .رياً ضرو  لقصور القلب التضيق ليصل لدرجة قصور القلب ليصبح حينها العلاج الدوائي

ى ، كما يجب أن لاننستداخلالمناسب للا نصل إلى الوقت ريثم يبقى دور العلاج الدوائي كجسرٍ 

 .عالجة الوقائية من التهاب الشغافالم

 Interventional Management التدبير التداخلي .ب

 أبر يمكن معالجة تضيق الصمام الأبهري الولادي تداخلياً إما عن طريق التوسيع بالبالون أو ال

الجراحي. في السنوات الأخيرة ظهر إجراء هجين و ذلك للرضع الذين لديهم بطين أيسر صغير 

الحجم، يتضمن هذا الإجراء خزع الحجاب بين الأذينتين بالبالون بواسطة القثطرة مع وضع شبكة 
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ضمن القناة الشريانية بواسطة أخصائي قلبية أطفال، مع إجراء تطويق للشريان الرئوي بواسطة 

 صائي جراحة قلبية.أخ

رة ستطبابات التداخل المرجعية، الخبللعلاج تتوقف على عدة أمور منها إإن اختيار الطريقة الأمثل 

المحلية والمهارات التي يتمتع بها المركز الذي يقوم بالعلاج وما يمليه شكل الصمام وقياسه ووجود 

 .(78،77،76)لة العامة ووزن الوليد آفات قلبية أخرى مرافقة، وحجم ووظيفة البطين الأيسر والحا

تم نشر العديد من الدراسات التي تقارن بين التوسيع بالبالون عبر القثطرة والتوسيع الجراحي، وذلك 

من عدة نواحي كنتائج البقيا على المدى البعيد، و حدوث عودة التضيق، و التضيق المتبقي بعد 

 .(79)دة الإجراء، و نسبة الوفيات الإجراء أو حدوث قصور صمامي، و الحرية من إعا

وعلماء آخرون التوسيع الجراحي على التوسيع بالقثطرة كإجراء أولي استند كل  (Brown)فضل 

 و منهم إلى الدراسات المقارنة التي أجراها )مع العلم أنهم استبعدوا الأعمار الأقل من شهرين

لم يكن هناك اختلاف هام بين المجموعتين من  .(75)( ي التشوهات الصمامية الشديدةالمرضى ذو 

، لقد أظهرت النتائج أن جسم وتشريح الصمام و الممال عبرهحيث العمر والوزن ومساحة سطح ال

 الممال التالي للتداخل والحاجة لإعادة التداخل هو أعلى عند مرضى التوسيع بالبالون.

بإجراء تحليل خلال عشر سنوات لمقارنة بين التوسيع الجراحي والتوسيع بالبالون خلص بأن مقدار 

(Kaplan-Meier)  للتوسيع بالبالون،  %53للتداخل الجراحي، و  %72للحرية من إعادة التداخل

للتوسيع بالبالون، خلصوا أيضا  %75للتوسيع الجراحي مقابل  %80الحرية من القصور الصمامي 

إلى أن التوسيع بالبالون لديه أنخفاض أقل في مدروج الضغط بعد الإجراء بالمقارنة مع الجراحة، 

وفاصل زمني أقصر بين التداخلات المتلاحقة بالمقارنة مع ديمومة أطول للجراحة. وقد أظهرت 

احة ر الدراسات المتعددة بأن التوسيع الجراحي آمن وفعال ويعطي نتائج أفضل حيث الممال بعد الج
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منخفض كما أن نسبة القصور الصمامي أقل مما يعطي الطفل فرصة أكبر للنمو وتأخير التداخل 

 .(2و  1)الجدول  التالي لعمر أكبر بالمقارنة مع التوسيع بالبالون

 :1الجدول 

Surgical Aortic Valvotomy (Literature Review) 

Re-do 

procedure 

Mortality 

overall 

Time 

interval(y) 

Age(mean) 

days 

Patients Year Reference 

44% 15(17%) 3.6 n/a 90 1996 Justo(80) 

24% 3(5%) 10.6 8.8 67 1999 Chartrand(81) 

50% 15(21%) 9.4 2.4 121 2000 Lambert(82) 

32% 25% 23.8 13.7 116 2001 Detter(83) 

36% 1(19%) 4.8 2.7 11 2001 Bogers(84) 

18% 0 10.0 6.8 18 2001 Alexiou(85) 

13% 0 n/a 9.9 47 2005 Tweddel(86) 

43% 2(5%) 9.8 7.1 89 2012 Brown(75) 

34%(13-50) 12%(3-25) 10.3  566  TOTAL 

 

 :2الجدول 

Balloon Valvuloplasty (Literature Review) 

Re-do 

procedure 

Mortality 

overall 

Time 

interval(y) 

Age(mean) Patients Year Reference 

27% 2% 3.1 5.7 107 1996 Justo(80) 

48% 16% 5.1 13.7 90 1999 Borghi(87) 

14% 0% 5.5 n/a 74 2000 Jindal(88) 

35% 9% 1.7 2.2 70 2004 Balmer(89) 

29% 10% 5.3 n/a 269 2004 Reich(90) 

44% 9% 9.3 2.4 509 2010 Brown(91) 

47% 3% 5.2 6.7 69 2011 Brown(75) 

35%(range 

14%-48%) 

7%(range 

0%-16%) 

5  1188  TOTAL 

 



43 
 

 Surgical repair الجراحي الإصلاح-

ما و  عند حديثي الولادة الجراحي ينظر في الماضي إلى خطورة الإصلاحعلى الرغم من أنه كان 

لا خلاف حول معالجة .(92) يحمله من مراضة ووفيات إلا أنه يعتبر اليوم أمناً نسبياً و أكثر فاعلية

ديدة شالآفات القلبية المعقدة أو الإصلاح وحيد البطين أو حلقة الأبهر الصغيرة أو الصمامات 

 .التشوه أنها تعالج جراحياً 

طينات يعتمد على كثير من المعايير والأنظمة إن تقييم مدى ملائمة الرضيع للإصلاح ثنائي الب

منها مساحة الصمام التاجي ووظيفته، و قطر جذر الأبهر، و أبعاد البطين الأيسر، و البنية 

التشريحية لمخرج البطين الأيسر، و سماكة عضلية البطين الأيسر والكسر القذفي له، وقياس الدفق 

ومع ذلك فإنه ولا واحد من هذه . (94،93) أخرىالراجع في الأبهر الصاعد بالإضافة لمعايير 

 الأنظمة أثبت دقتها تماماً.

صاعد مسيطراً وخصوصاً إذا ترافق مع سوء وظيفة البطين، فإن الإذا كان الدفق الراجع في الأبهر 

 هذه العلامة تسيء للإصلاح الكامل ويجب أن يؤخذ الإصلاح وحيد البطين بعين الاعتبار.

ن الدفق المتقدم مسيطراً في الأبهر الصاعد وقوس الأبهر فإن هذا يرتبط بتحسن في المقابل إذا كا

 .(95)بقيا بعد الإصلاح ثنائي البطينات ال

لذلك إذا . (96،83)بالنسبة للصمام التاجي إذا كانت فوهة التاجي صغيرة فهو عامل خطورة للوفاة 

أو وجد تضيق شديد في مدخل  (-2أقل من  z-scoreملم )أو 7كان قطر حلقة التاجي أقل من 

 البطين الأيسر يجب عندها يؤخذ الإصلاح وحيد البطين بعين الاعتبار.
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ملم(، نسبة أبعاد البطين الأيسر 5سبق نقص تصنع حلقة الأبهر )أقل من  نضيف أيضاً إلى ما

 ية من البطين الأيسر، وجود داء الشغاف الليفل، قمة القلب غير متشك0.8على الأيمن أقل من 

 .(83،81)الجراحي أو التوسيع بالبالون  رن كلها تعد مضادات استطباب للتوسيعالم

مع ذلك فإن بعض المتغيرات السابقة قد تكون قابلة للتصحيح، أي يبقى الإصلاح ثنائي البطينات 

 .(85،81)ة وعندما يكون الطفل أكبر عمراً وذلك بوجود الخبرة الجراحي (Konno-Ross\Ross) قائماً 

نذكر أيضاً من استطبابات الجراحة سوء تصنع الصمام الأبهري حيث تكون وريقاته غير واضحة 

يب تستجت الممال العالي جداً حيث أنها لا والملتقيات غير محددة، كما نذكر أيضاً الصمامات ذا

 .(97) بالون بشكل جيدللتوسيع بال

افة إلى ، بالإضالملتقيات بالعين المجردةلماذا الجراحة مفضلة في هذه الحالات؟ لأنه يمكننا رؤية 

يمكن إنشاء ملتقيات  أن أي ثخانات أو عقيدات تعيق حركة الصمام يمكن إزالتها جراحيا، كما

 .(87) مكن إن احتاج الأمرجديدة و تصنيع وريقات مثلثية م

لذين خضعوا ا تم نشر العديد من الدراسات الكبيرة حول النتائج بعيدة المدى لحديثي الولادة والرضع

 لتداخل جراحي على صمام أبهري شديد التضيق.

وآخرون بنشر دراساتهم على حديثي الولادة الذين أجروا توسيع جراحي للصمام  (Alexiou)قام 

 .(85) باستخدام دارة القلب والرئة الصنعية

ملم ز، ستة 40كانت النتيجة بأنه لا وفيات تالية للجراحة، ومتوسط الممال عند التخريج أقل من 

للحرية ( Kaplan-Meier)رضع كان لديهم قصور أبهري خفيف، واثنان قصور متوسط، كان مقدار

 على التوالي. %55و  %85بدون إجراء تداخل ثاني لمدة خمس سنوات ولمدة عشر سنوات 

على  %79و %100الحرية لخمس سنوات ولعشر سنوات من استبدال الصمام الأبهري كانت 
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، كل المرضى يعيشون حياة طبيعية %100( للبقيا عشر سنوات كان Kaplan-Meier) التوالي.

 (.class I)هو  (New York Heart Association)وتقييمهم حسب 

استنتجوا بأن التوسيع الجراحي للصمام الأبهري الحرج عند حديثي الولادة يحمل خطورة منخفضة 

 وحرية جيدة من عودة التداخل.

من الأطفال الأكبر قليلًا والذين تمت متابعتهم  116( وآخرون على Detterنشرها )الدراسة التي 

لثلاثة عقود، خلصوا إلى أن تضيق الصمام الأبهري الولادي يمكن السيطرة عليه عند الأطفال حتى 

 .(83)سن الرشد 

 :توقيت التداخل

 إسعافي عند الولدان(.كالألم الخناقي و الغشي  عادة تجرى الجراحة للمرضى العرضيين( 

  المرضى اللاعرضيين مع ممال ضغط انقباضي(>50mmHg) علامات فيزيائية شاذة ، أو
خاصة في النبض و إصغاء القلب، أو تغيرات تخطيطة دالة على ضخامة البطين الأيسر 

 .50mmHgحتى لو كان الممال أقل من 
 أن يترافق مع تشوهات أخرى جراحية. 

 

 الأطفال حديثي الولادة و الرضع وبالبالون عبر الجلد عند  توسيعال-

إن الهدف من إجراء التوسيع بالبالون عند حديثي الولادة هو خفض الممال عبر الصمام بشكل 

 كافٍ دون إحداث قصور أبهري مهم، واستعادة وظيفة البطين الأيسر الطبيعية.

مع تطور تقنيات القثطرة القلبية ومعداتها تطور معها التوسيع بالبالون عبر الجلد وأصبح يجرى 

 .(87)مراضة منخفضة  آمن مع نسبة وفيات وبشكل 
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بالنسبة لحديثي الولادة الذين يعانون من تضيق صمام أبهري حرج، يجب أن نقوم بتسريب 

(alprostadilمع إجراء تنبيب إنتقائي قبل إجرا ) ء التوسيع بالبالون عبر الجلد، و ذلك للمحافظة

 على الاستقرار الدوراني قبل الإجراء.

( و ECMOبالنسبة للرضع شديدي المراضة و الذين حدث عندهم انغلاق للقناة الشريانية فإن )

 .فرة في أي لحظةالخيار الجراحي يجب أن تكون في وضع الاستعداد و متو 

اق ، ولكنه لايوجد إتفا الوصول للصمام و إجراء التوسيعمن خلاله هناك العديد من المداخل يمكن

، وهذه المداخل هي مدخل راجع عن طريق الشريان المدخل الأفضل عند حديثي الولادةعلى 

الفخذي، أو الشريان تحت الترقوة الأيمن، أو الشريان السباتي الأيمن، أو الشريان السري ، أو 

ينة اليمنى ثم عبر الثقبة البيضية إلى الأذينة اليسرى ثم البطين طريق وريدي متقدم وصولًا للأذ

 .(100،99،98) الأيسر والصمام الأبهري المستهدف

إن أفضلية أستخدام المدخل الراجع السباتي أو السري أو الطريق المتقدم الوريدي هو المحافظة 

 التشنج أو التضيق، حيثعلى الشريان الفخذي للتداخلات اللاحقة وحماية الشريان الفخذي من 

(، من مصاعب التوسيع بالبالون عبر الجلد عند 3Fيحدث هذا بالرغم من استخدام أغماد صغيرة )

 حديثي الولادة هو صغر حجم الوعاء المستخدم للدخول، وتعرج الوعاء كما في الشريان السري.

ا كان حجم البطين الأيسر من الممكن أن يشكل المدخل المتقدم الوريدي تحدياً لأطباء القثطرة إذ

صغيراً أو ناقص التصنع، ويجب الانتباه عند الدخول بالطريق المتقدم إلى عدم أذية الصمام 

 التاجي.

يكون المدخل الراجع عبر الشريان السباتي الأيمن عند حديثي الولادة سهل تقنياً، يمكن أن يتم هذا 

إذا توفرت المجسات  (TEE)عبر المري  الإجراء في وحدة العناية المشددة مع توجيه بالإيكو
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(probes ،المطلوبة. ما يميز هذه الطريقة هو استمرار المراقبة والدعم الدوراني لحديث الولادة )

مراقبة مستمرة لحالة الصمام و لأي قصور حاصل ، وعدم الحاجة لتعريض حديث الولادة لمخاطر 

 .(101)النقل من العناية إلى مختبر القثطرة 

ذية أ مهم أخذ الحيطة و الانتباه من التوسيع الجائر للصمام بالبالون الذي قد ينتج عنهمن ال

مما ينتج عنه تمزق في أضعف جزء بالصمام حيث يكون . (102)الصمام وحدوث قصور صمامي 

 التمزق عادة مغايراً لموضع التحام الوريقات.

للتوسيع بالبالون يقود إلى حرية  وجدت العديد من الدراسات أن غياب القصور الصمامي التالي

 .(91)اللاحق وتبديل الصمام الأبهري أطول للتداخل 

من الأمور المحيرة التي تواجه أطباء القثطرة هو اتخاذ القرار باستخدام بالون أكبر قطراً من اللازم 

، حيث يؤدي التوسع الزائد إلى حدوث قصور ملم ز40-30عند وجود ممال متوسط  خصوصاً  و

 1:0.9أبهر بنسبة أكبر، عموماً يوصى بأن يكون قطر البالون بالنسبة لقطر حلقة الأبهر بمعدل 

 .(103) ولا يزيد على ذلك

 1985عبر دراسة راجعة من عام ( 104) سنة 25( وزملاؤه بإلإدلاء بخبراتهم لمدة Maskatiaقام )

دي بالبالون عبر القثطرة، مريض الذين أجروا رأب للصمام الأبهري الولا 272على  2009إلى 

 .سنة 6.7 ±سنة 5.8سنة تمت متابعتهم  30.5يوم إلى  1تراوحت أعمارهم بين 

 42احتاج  ( بسبب قصور البطين الأيسر،%9مريضاً ) 24حدثت الوفاة أو زراعة القلب عند 

سنة حيث بقي عند هؤلاء المرضى بعد  3.5( إلى تبديل الصمام الأبهري بمتوسط %15مريضاً )

مريضاً  83سط إلى شديد عند ، حدث قصور الصمام الأبهر المتو 25mmHg≤ممال  التوسيع

إن الممال المتبقي بعد الرأب الجراحي أو الرأب بالبالون مشعر مهم للنتائج على المدى  .(31%)
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إن حديثي الولادة المجرى لهم  .(105)على نوعية الحياة عندهم  البعيد عند الرضع كما أنه يؤثر

ادي م أحإصلاح جراحي أكثر تواترا لحدوث للممال المتبقي بعد الإجراء، وخصوصا إذا كان الصما

الأبهر الهام يكون أكثر تواتراً بعد الرأب  الصمام قصور، و بالعكس فإن (106)أو ثنائي الشرف 

 .(107)بالبالون 

أكثر  بالبالون وسيعصمام الأبهري عند الرضع بعد التو زملاؤه أن قصور ال (McElhinney)وجد 

حتى قصور ، (108) (LVED)عرضة لحدوث زيادة سريعة في قطر البطين الأيسر نهاية الأنبساط 

الصمام الأبهري الخفيف عامل خطورة لتطور قصور صمامي هام لاحقاً وسوء وظيفة البطين 

 .(89)الأيسر وقد يتطلب ربما تبديل للصمام الأبهري بشكل باكر 

والشباب فإن نتائج توسيع الصمام الأبهري بالبالون خاصة عند أولئك الذين لديهم بالنسبة لليافعين 

استحالة تنكسية في وريقات الصمام الأبهري غير جيدة على المدى البعيد، حيث أن عودة التضيق 

 .أشهر 6حدث عند معظم المرضى خلال ت

من  (109) بالبالون عند البالغينوزملاؤه نتائج توسيع الصمام الأبهري الولادي (Wang) استعرض

مجرى لهم ال البقيا على المدى البعيد لليافعينخلال مراجعة دراستين كبيرتين، وخلصوا إلى أن 

 توسيع بالبالون مشابهة للسير الطبيعي لتضيق الصمام الأبهري الشديد غير المعالج.

 %25بالون وحده أقل من حيث وجدوا أن البقيا لثلاث سنوات للمرضى الذين خضعوا لتوسيع بال

بالمقارنة مع المرضى الذين أجري لهم تبديل للصمام بعد إجراء توسيع بالبالون حيث كانت البقيا 

 . %90عندهم 
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حتى مع كل هذه البيانات فإنه يبقى من الصعب اختيار أي الطريقتين أكثر نجاعة عند حديثي 

فإن  نية ، أما بالنسبة لليافعيلمتوسط متساو حيث أن النتائج على المدى ا الصغار الولادة والأطفال

 عن طريق القثطرة لا يعتبر فعالا.التوسيع بالبالون 

 

 Surgical Techniques التقنيات الجراحية المتبعةج.   

 Surgical Valvotomy الصمام جراحيا توسيع .1

عطاء واستخدام دارة القلب والرئة الاصطناعية  وذلك بفتح الصدر و لمحلول ا وضع ملقط الأبهر وا 

نقوم بفتح  .سليفيوس 32حتى  34لحرارة إلى ومن المفيد خفض درجة ا .عضلة القلبيةالشال ال

نحاول قدر الإمكان تجنب لمس القلب لتجنب حدوث رجفان بطيني  صدر ناصف و نفتح التامور

عطاء هي .ذي يحرض بسهولة عند هؤلاء المرضىال بارين ثم وضع قنية وضع خيطان الأبهر وا 

نضع قنية  .نتقال للدارة يكون بأقل من دقيقةإذا حدث أثناء ذلك رجفان فإن الا .هر وقنية الأذينةالأب

نقوم بربط  .34بالتروية بالدارة بدرجة حرارة ونبدأ بالقيام  ان إن احتاج الأمر،أو قني وريدية وحيدة

ريب شديد إذا حدث تس .للعضلة القلبيةبهر ونعطي المحلول الشال نضع ملقط الأ القناة الشريانية .

للمحلول الشال للبطين بسبب قصور في الصمام الأبهر فإنه بالإمكان إعطاء المحلول الشال عبر 

 .ريق الراجعالفوهات مباشرة أو بالط

بفحص  موأخذ قطب تبعيد للأبهر لكشف الصمام والقيا أو مائل نقوم بفتح الأبهر بشكل معترض

بشكل جزئي وليس  ملتقىنقوم بخزع ال .(17)الشكل  ولذلك لمعرفة أي ملتقى يمكن خزعهالصمام 

 . فقط ملم بين الملتقى و جدار الأبهر1نترك مسافة بشكل كامل حيث 
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ور ه فإن ذلك يؤدي لحدوث قصنخزع الملتقيات الواضحة إما إذا كان هناك ملتقى بدئي وقمنا بخزع

حيث أن الخزع الزائد للملتقيات قد  .(110)على درجة التضيق  ملتقياتمقدار خزع اليعتمد  .صمامي

نقيس مقدار التوسيع بالهيغارات المناسبة للعمر والوزن  يؤدي إلى انسدال الوريقات والقصور.

 .ويجب عدم إغفال هذا الإجراء

الحافة الحرة للوريقات  ( من myxomatous nodulesنقوم أيضا باستئصال العقيدات المخاطية )

ا بخياطة نقوم بإغلاق الأبهر بعده .ة على الناحية البطينية للوريقاتبالإضافة إلى الثخانات الليفي

قوم ن، بعد ملئ جذر الأبهر بمحلول ملحي إذا كان هناك أي قصور في الصمام الأبهري مستمرة .

ل وريقة وتجذب خارج الأبهر في منتصف ك  0-6حيث تؤخذ قطبة  (Frater stitch)بأخذ قطبة 

طوات الفطام بباقي خ ثم تزال الخياطة عندما يبدأ البطين الأيسر بالتقلص ثم نقوم عبر شق الأبهر

إذا كان حجم الرضيع  .ينة اليسرى قبل الفطام عن الدارةمن المهم وضع قثطار الأذ عن الدارة .

 الفطام عن الدارة . يسمح بإجراء إيكو عبر المري فيجب تقييم الصمام قبل وبعد

 نقوم بقياس ضغط الأبهر والبطين الأيسر وتوثيقها قبل إغلاق الصدر.

 : 17الشكل 

A:  دارة قلب ورئة صنعية ،محلول شال ، و ضع

 ملقط الأبهر ، شق أبهر معترض

B: تبعيد الأبهر و كشف الصمام)صمام أبهري ثنائي  

 الوريقات ملتحم(

C: بالشفرةفتح الملتقيات الملتحمة   
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 Cusp Reconstruction الوريقات الصمام الأبهري بتوسيع صنيعت .2

وذلك  (111)( Duranعمليات تصنيع وريقات الصمام وتوسيعها بالتامور كما قدمها العالم )

زيادة و لتعويض النقص الحاصل بالوريقات 

 .(18كما في )الشكل  سطح التماس

رف إلى : تحويل صمام ثنائي الوريقات مع 18الشكل 

صمام ثلاثي الوريقات برأب الرف و توسيع الوريقات برقع 

 تامورية.

 

 متوسطة المدى بأن هذه التقنيات المجرى في تضيق الصمام الأبهري الولادي يمكن تشجع النتائج

 .تضمينها كأحد الخيارات الجراحية

 فيما يلي تصنيع الصمام الأبهري بتوسيع الوريقات قد يعتبر أحد الإجراءات المساعدة 

 للبضع الأولي للصمام. 

 المعادة مع عودة تضيق الصمام في حالة العمليات. 

 القصور التالي للتوسيع الجراحي. 

من الأمور المهمة عند إجراء جراحة على الصمام الأبهري المتضيق التأكد من عدم وجود تضيق 

ن لم يذكر الإيكو ذلكتحت أ  .بهري حتى وا 

بعد فتح صدر ناصف نقوم بتحضير شريحة تامورية على أن ننظفها من الشحوم والنسج الملتصقة 

، ثم نحافظ عليها دقائق 5إلى  3وذلك لمدة  %0.625، نقوم بمعالجتها بالغلوتار ألدهيد بتركيز 

رئة ونضع منفس  –، إجراء دارة قلب (normal saline)رطبة بوضعها بمحلول ملحي نظامي 
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إما ضمن الأذينة اليسرى أو البطين الأيسر ، نقوم بإجراء شق مائل في الأبهر،  ،الأيسرللبطين 

ونقوم بتبعيده لكشف الصمام ، نقوم بفحص كل وريقة من حيث الثخانة والمرونة والحركة والانتظام 

 .ك ضياع مادي في الوريقة )انثقاب(في الحواف الحرة وفيما إذا كان هنا

ت مع وجود اتصال بدئي يمكن تحويله إلى ثلاثة وريقات بخزع الملتقيات الصمام ثنائي الوريقا

  لاتصال البدئي باتجاه جدار الأبهر.وا

نقوم بقص الرقع التامورية المطلوبة لكل وريقة بعد تحديد الطول المناسب وذلك ببعدها عن الأبهر 

 .لتلافي انكماش التامور بعدها %20إلى  %15ونقوم بتزويد طول إضافي 

عادل ي يتم اختيار ارتفاع كل رقعة لزيادة سطح التطابق بين الوريقات المجرى لها التصنيع أي ما

5 mm قة ، ونجعل نقطة الالتقاء مركزيةفوق مستوى أعلى وري. 

الوريقة ونتجه  ، حيث نبدأ من منتصفبولي برولين 0-6نقوم بخياطة الرقع على الوريقات بخيط 

د هذا الإجراء مع جدار الأبهر ملتقيات جديدية على مستوى الوصل ، يتشكل بعباتجاه الملتقيات

 .الجيبي الأنبوبي

مدعومة  (رسمات)زيادة صغيرة من الرقعة التامورية على مستوى الملتقى نقوم بأخذ قطبة  نقوم بترك

 .إلى جدار الأبهر (تفونب )

  .ظمسطح تماس جيد ومنتلمحافظة على نقوم بعدها بتقييم الوريقات بعد الإصلاح وتشذيبها وا

 .نفحص بعدها كفاية فتح الصمام ونقيم كفاءة الصمام بملئ جذر الأبهر بمحلول ملحي نظامي

 .يتم إغلاق الأبهر و إفراغ الأبهر ثم رفع ملقط الأبهر والفطام التدريجي عن الدارة كالسابق
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إذا كان قصور الأبهر ، دهاقبل إيقاف الدارة وبع TEEيتم تقييم وظيفة الصمام بالإيكو عبر المري 

عادة ي .mmHg (112) 30معتدل أو تجاوزت ذروة الممال عبر الصمام  نبغي العودة للدارة عندها وا 

 .أو الاتجاه باتجاه تبديل الصمام الإصلاح إن أمكن

 

 Aortic Valve Replacement تبديل الصمام الأبهري .3

إن غالبية مرضى تضيق الصمام الأبهري الشديد إن كان بعد الرأب الجراحي أو الرأب بالبالون 

سوف يحتاجون إلى تداخل إضافي مستقبلا قد يكون على شكل إصلاح الصمام أو أستبداله أو 

حتى زراعة القلب. إن وجود ممال عالي بعد التداخل ) بالقثطرة أو الجراحة(، أو توسع البطين 

ر و تدني في وظيفته هو استطباب لاستبدال الصمام، كذلك الأمر بالنسبة للتشوه الشديد الأيس

 طفالمع ذلك هذه الحالات نادرة في العملية الأولى في الأ مع استحالة إجراء التصنيع،بالوريقات 

 .سنوات 10من  الأكبر

الأطفال ذوي حلقة  تأخير التداخل اللاحق قدر الإمكان عند دائماً بعد إصلاح الصمام نحاول

الأبهر الصغيرة مع مراقبة حثيثة لوظيفة البطين الأيسر، مما يعطي نتائج أفضل في حال استبدال 

يمكننا القول بأن الخيارات الثلاثة لاستبدال الصمام الأبهري هي: الصمامات الميكانيكية  الصمام.

جراء ) متناولنا خيار رابع يدعى (. مؤخراً أصبح في Rossالصنعية، و الصمامات الحيوية، وا 

( Transcutaneous aortic valve implantationزراعة الصمام الأبهري عبر الجلد )

 (.TAVIاختصاراً )
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كل خيار له محاسن و مساوئ يتم مناقشته مع عائلة المريض، فمثلا الصمامات الميكانيكية لديها 

ذا تم ن زراعتها بشكل باكر عند الأطفال فإ بقيا طويلة ممتازة ولكن تتطلب تمييع مدى الحياة. وا 

 صمام يكون أكثر تواتراً.-تطور حدوث عدم التوافق مريض

لا تحتاج إلى  (bovine, porcine, and cadaver homografts)بالنسبة للصمامات الحيوية 

تمييع و لكنها أقل بقاءً، من الممكن أن تكون خياراً عند المرضى في حال وجود مضاد استطباب 

 امات الميكانيكية والتمييع.للصم

هي نقل الصمام الرئوي الذاتي من موقعه إلى الموقع الأبهري  (Ross procedureعملية روس )

مع وضع طعم بشري رئوي في الموقع الرئوي، مما يسمح بنمو الأنسجة بشكل طبيعي و يجنب 

م ع في الطعولكن لسوء الحظ يطور الأطفال تكلس وتضيق سري المريض استخدام المميعات.

الرئوي البشري، مما يقود إلى تداخل لاحق إما عبر القثطرة أو الجراحة لتوسيع مخرج البطين 

الأيمن، أحد الطرق الحديثة هي زرع الصمام الرئوي عبر الجلد وذلك للأطفال الكبار والبالغين التي 

 تنقص من الحاجة إلى تكرار استبدال الطعوم الرئوي جراحياً.

عة الصمام الأبهري عبر الجلد فإنه لا يعد خياراً عند الأطفال الصغار لأن الأدوات بالنسبة لزرا

 المستخدمة كبيرة جداً كما أن النتائج طويلة الأمد لاتزال محدودة.

نها أن ر بديهية مبعض المراكز تشجع على إصلاح الصمام بدلًا من استبداله، و يحتجون بعدة أمو 

( Rossبالنمو، الاحتفاظ بالصمام الرئوي كخيار لإجراء عملية )جهاز الصمامي التصنيع يسمح لل

لاحقاً، الاستغناء عن التمييع وتأخير استبدال الصمام، و نذكر من مساوئ بقاء ممال هام بعد 

 الإصلاح أو قصور وسوء وظيفة صمامية.
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 لتي تكون حلقة الأبهر فيها صغيرةا الحالات 

 : Procedure Konno عملية كونو .1

هذا الإجراء عند الحاجة إلى تبديل الصمام الأبهري مع تكبير حلقة الأبهر، نقوم بعد يستطب 

فتح الصدر بإجراء دارة قلب ورئة كاملة أو جزئية و نجري تبريداً معتدلًا، نضع ملقط الأبهر 

عالياً ونعطي محلولًا شالًا بالطريق المتقدم مع أو بدون الطريق الراجع، نجري شقاً طولياً في 

ار الأبهر إذا كان الصمام الأبهري غير قابل للإصلاح يتم استئصاله ويتم قياس حجم جد

الحلقة، إذا كان حجم الحلقة صغيراً جداً مقارنة مع الصمام المعدني المناسب نقوم بتوسيع 

الشق السابق بشكل طولي من الجيب الإكليلي الأيمن باتجاه مخرج البطين الأيمن يكون الشق 

لتقى الأمامي وبعيداً عن الفوهة الإكليلية اليمنى، يمدد بعدها الشق بشكل على يمين الم

معترض في الجدار الحر لمخرج البطين الأيمن تحت الصمام الرئوي، يتم قص حلقة الأبهر 

ملم، لا نصل  7إلى 5والحجاب بين البطينين القمعي إلى الأسفل من الصمام الرئوي بحوالي 

ي من الحجاب بين البطينين تفادياً لإصابة الفرع الحاجزي الأول من بالشق باتجاه القسم الأمام

الشريان الأمامي النازل، نأخذ بعدها رقعة تامورية أو من الداكرون بشكل معيني ونغلق بها 

الحجاب بين البطينين نضع الصمام المعدني المناسب ونغلق الأبهر بنفس الرقعة السابقة، 

 .(19)الشكل  شق البطين الأيمننأخذ بعدها رقعة ثانية ونغلق 
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 : خطوات عملية كونو19الشكل      

 

 Ross Procedure عملية روس.2

بعد إجراء الدارة ووضع ملقط الأبهر و إعطاء المحلول الشال نقص الأبهر الصاعد ونعزل الأزرار 

من، نقوم الأيبقص الجذع الرئوي متضمناً الصمام الرئوي و جزء من مخرج البطين نقوم الاكليلية، 

ه مع مفاغرت بمفاغرة الجذع الرئوي مع مخرج البطين الأيسر و مفاغرة الأزرار الاكليلية عليه و

تميز يرئوي. في الموقع ال القسم القاصي من الأبهر الصاعد، نقوم بوضع طعم مع صمام حيوي

 .قد ينمو مع العمرعن غيره بأفضلية البقيا طويلة الأمد حيث أنه  autograftالطعم الذاتي الرئوي 
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 Ross-Konno Procedureكونو  –عملية روس .3

تستخدم هذه الطريقة عند الأطفال الكبار واليافعين عندما تترافق الآفة الصمامية مع تضيق شديد 

مع قنيتين وريديتين أو قنية ثنائية (CPB)في مخرج البطين الأيسر تحت صمامي، نقوم بإجراء

عالياً ونعطي المحلول الشال بالطريق المتقدم، نقوم بعدها بشق الأبهر الطور، نضع ملقط الأبهر 

الصاعد وعزل وقص الأزرار الإكليلية مع حواف جيدة حولها،  بعدها نقوم بقص الجذع الرئوي مع 

(، نقوم بإجراء شق صغير Rossالصمام الأبهري وجزء من مخرج البطين الأيمن كما في عملية )

في القسم الليفي مكان اتصال قاعدة الوريقة اليمنى مع الأبهر باتجاه الحجاب بين البطينين، ولكن 

، و من المستحسن أن لا يتجاوز (Konno)ليس بشكل عميق ضمن الحجاب كما نفعل في عملية 

الأول  ة الشريان الحاجزيالشق العضلة الحليمية الأنسية للصمام مثلث الشرف، وذلك لتجنب إصاب

المتفرع من الشريان الأمامي النازل، نقوم بإستئصال الأجزاء الليفية العضلية المتسمكة في مخرج 

البطين الأيسر من الجهة اليسرى لإنقاص الثخانة العضلية المضيقة في المخرج، نفاغر بعدها 

بزراعة الأزرار الإكليلية و وضع  ( مع مخرج البطين الأيسر، نقوم بعدهاautograftالطعم الرئوي )

 طعم حيوي في الموقع الرئوي.

 

 Posterior aortic root enlargemenتوسيع جذر الأبهر الخلفي .4

نوسع شق الأبهر  (Technique Manouguian)هناك طريقتان لتوسيع جذر الأبهر الخلفي الأولى

باتجاه الملتقى بين الجيب الإكليلي الأيسر والجيب اللااكليلي باتجاه الاستمرار الأبهري التاجي، 

يمكن تكبيره أيضاً إلى الوريقة الأمامية للصمام التاجي مما يعطي قياساً أكبر للحلقة. يجب عزل 

حذر للمحافظة على الصمام سقف الأذينة اليسرى و أبعاده عن الشريان الأبهر و يجب توخي ال
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بدلًا من ذلك فإن الطريقة الثانية هي تمديد شق الأبهر باتجاه منتصف . التاجي والحبال الوترية

بعدها (. 20)الشكل  (Technique Nicks)الجيب اللاكليلي وصولًا إلى الستارة الليفية تحت الأبهر 

الذاتي المعالج لإغلاق الشق الحاصل  نستخدم رقعة من الداكرون أو التامور البقري أو التاموري

نقوم بأخذ القياس المناسب للصمام المعدني و نحدد مكان الملتقى الجديد من أجل وضع القطب 

، وبعدها نضع قطب متفرقة مع )تفلون( كما في التقنية التقليدية ما نحدد أماكن الفوهات الإكليليةك

بهر والرقعة نضع )التفلون( من خارج الأبهر، بعدها ما عدا موقع الرقعة والمناطق الانتقالية بين الأ

 نقوم بإنزال الصمام المناسب كالمعتاد ونغلق الرقعة على الأبهر .

 Manouguianو  Nicks: يبين الشكل موضع الشقوق الجراحية في كل من عملية  20الشكل 

 

 

المعقد لديه نتائج  ن إصلاح الصمام الأبهريه بأو زملائ (Tweddell)برهن بالنسبة للإصلاح 

. لذلك اقترحوا إجراء (113) (3 الجدول)تبدال الصمام الأبهري مشابهة على المدى المتوسط لاس

 دراسات أكثر لتحديد النتائج بعيدة المدى و تحديد الخيارات الأمثل للتصنيع.
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 : مقارنة بين الإصلاح الجراحي و تبديل الصمام الأبهري. 3الجدول 

Results of complex aortic valve repair versus valve replacement(113) 

p-value AVR Repair  

 57 57 No. 

.049 12.4 ± 8.3 9.4 ± 7.9 Age at operation 

.20 37% 25% Previous intervention 

 16% 35% Indication: AS 

 42% 32% AI 

 42% 33% AS and AI 

.10 12.5 ± 25 20 ± 21 Residual gradient 

.07 84% 67% AI mild or less 

.72 92% 94% AI moderate or less 

 

 UNIVENTRICULAR REPAIRالإصلاح وحيد البطين 

إن الرضع الذين يكون لديهم عيوب تشريحية تمنع الإصلاح ثنائي البطين أو سوء وظيفة البطين 

وهي عملية  (Norwood procedure)الأيسر، يتم ترشيحهم للإصلاح وحيد البطين كعملية نوروود 

تهدف إلى إصلاح تضيق الصمام الأبهري الولادي وتتألف من ثلاث مراحل. تبدأ المرحلة الأولى 

بإزالة الحاجز بين الأذينتين و إصلاح قوس الأبهر لإزالة أي نقص تصنع، ومن ثم وصل الجذع 

الرئوي إلى قوس الأبهر مما يؤدي في المحصلة قيام البطين الأيمن بضخ الدم إلى الدوران 

الجهازي و الدوران الرئوي بنفس الوقت، يحمل هذا الإجراء خطورة فشل عالية مما يتطلب إجراء 

المرحلة الثانية هي غلين وذلك بإجراء مفاغرة بين الوريد الأجوف العلوي و  .(114) ة قلبزراع

المرحلة الثالثة استكمال فونتان بإجراء مفاغرة بواسطة طعم بين الوريد الأجوف  الشرايين الرئوية.

، أكثر تالبقية بعد إصلاح نوروود تختلف بشكل كبير بإختلاف الحالا السفلي و الشرايين الرئوية.

 .(115)من الباقيين على قيد الحياة بعد الإجراء يكون لديهم سوء تطور عصبي  %50من 
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 Results النتائج

 

 يحدث شفاء كامل للأعراض بعد الجراحة، مع وظيفة جيدة للبطين الأيسر.

عد الجراحة بيتعلق الممال بعد الجراحة في الفترة الباكرة بالممال قبل الجراحة. ينجم الممال المتبقي 

عراً مش عن الإصلاح غير الكافي أو قد يكون عابرا مع العلم أن الممال المتبقي بعد الجراحة يعد

 نادرة عموما منها النزف وحصارات النقل أذيةالاختلاطات الجراحية  للنكس على المدى الطويل.

 .الصمام التاجي واختلاطات الدارة

 

 Early (Hospital) Deathالوفيات الباكرة 

تختلف نسبة الوفيات بشكل كبير بين المجموعات العمرية المختلفة قديما كانت الوفيات عالية عند 

سنوات 10 والبقيا %10 تقارب حاليا أصبحت النسبة، (119) %50حوالي  و الرضع حديثي الولادة

  .عند اختيار المريض المناسب للجراحة %100بشكل ممتاز بنسبة تصل إلى  تتحسن

التوسيع بالبالون عبر الجلد للصمام الابهري الولادي المتضيق عند حديثي الولادة حوالي  وفيات

، كذالك الأمر فإن نسبة الوفيات بالإصلاح %15بهري الهام حوالي ونسبة القصور الأ 10%

 معظم  .ولكن نسبة القصور الهام بالمقارنة مع الرأب بالبالون عبر الجلد أقل %10الجراحي حوالي 
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ة بعد عمر السن الباكرة بالنسبة للوفيات، ساعة بعد التداخل 48وفيات حديثي الولادة تحدث خلال 

 .ة تقريباً بسبب قصور القلب الحادتحدث جميع الوفيات الباكر  ،نادرة قد تقارب الصفر

 عوامل الخطورة التي تزيد نسبة الوفيات حول الجراحة: نذكر من

 يسر )كنقص تصنع البطين الأيسر الفيزيولوجي وفرط التشوهات الولادة في البطين الأ

الضخامة العضلية مع صغر جوف البطين الأيسر وتضيق التاجي الولادي وصغر حلقة 

 .(120) الأبهر(

  الأعراض الشديدة قبل الجراحة أوNYHA class IV (121). 

  بعض الأشكال )المورفولوجية( كالصمام وحيد الوريقة وبعض الصمامات ثنائية الوريقات

. تلاحظ هذه التشوهات عادة عند (122)و صغر حلقة الأبهر المصابة بسوء تصنع شديد 

 حديثي الولادة والرضع شديدي المراضة.

  (123)الأعمار الصغيرة وبالأخص حديثي الولادة والرضع. 

 

 Late Deathsالوفيات المتأخرة 

 :بما يليتتعلق الوفيات المتأخرة 

 بقاء ممال هام عبر الصمام 

 حدوث قصور صمام شديد 

 نكس الممال وعودة التداخل 

 نادر جدا ماعدا الصمام المعدني . و هو التهاب الشغاف 
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 Long-Term Survivalالبقيا على المدى الطويل 

 .(83) سنة جيدة بعد التداخل الأول عند الأطفال بعد عمر السنة 40تعتبر البقيا لمدة تصل إلى 

 بالنسبة للأطفال الأصغر سناً و خصوصاً حديثي الولادة فإن خطورة الوفيات تبقى قائمة 

بعد  و %88بعد عشر سنوات عند حديثي الولادة و الرضع  أن البقيا حاليةتشير الدراسات ال

 .(124) %7±80 لاح الجراحي هيللإص عشرين سنة

 

 Functional Status الحالة الوظيفة

 NYHA class I)إن معظم المرضى الذين يجرون توسيع للصمام الأبهري المتضيق يقعون ضمن 

or II ) وقد لوحظ أثناء متابعتهم زيادة ممال الضغط الانقباضي على الجهد و كذلك تزحل الوصلة

ST الجهد تجنب القيام بللأسفل على الجهد بالرغم من كونهم غير عرضيين عموماً لذلك يوصى ب

 :(125)العنيف والألعاب الرياضية التنافسية و خصوصاً عند 

  > ملم ز. 40وجود تضيق هام ممال 

 .)قصور صمام أبهري هام )متوسط إلى شديد 

 .فرط ضخامة بطين أيسر 

  ًاضطرابات النظم الهامة سريريا.  

 

 Electrocardiographic Changes تغيرات تخطيط القلب الكهربائي
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قد تبقى أدلة بتخطيط القلب الكهربائي على وجود الضخامة العضلية للبطين الأيسر بعد الجراحة 

إما بسبب وجود تضيق متبقٍ أو قصور صمامي أو ترقي اعتلال عضلة قلبية ثانوي. ولكن مع 

 قابلة للتراجع.ذلك تبقى الضخامة القلبية 

 

 Left Ventricular Morphology and Function شكل و وظيفة البطين الأيسر

تتراجع الضخامة العضلية للبطين الأيسر عند التوسيع الجيد للصمام الأبهري مما يخفض الحمل 

 .(126)البعدي و يزيد الوظيفة الانقباضية 

 

 Residual or Recurrent Left الممال المتبقي أو عودة الممال بعد الجراحة

Ventricular Aortic Pressure Gradients 

عادة ينخفض الممال الانقباضي بعد الجراحة بشكل جيد و يستمر لمدة خمس أو عشر سنوات، 

بعد ذلك يميل الممال إلا الارتفاع بشكل مطرد مع الوقت، يكون أكثر تواتراً إذا حدث الإصلاح في 

ة و الرضيع(، بالنسبة للمرضى الذين تم التوسيع الجراحي عندهم بشكل عمر مبكر )حديث الولاد

 .(127)ممتاز يمكن أن يعود التضيق مع الزمن بسبب سوء حركية الوريقات و تكلسها مع الوقت 

 

 Aortic Regurgitation القصور الأبهري

قصور الصمام الأبهري الشديد بعد الجراحة غير شائع، يبقى عادة القصور الأبهري بنفس الدرجة 

أو يتحسن بعد الجراحة مباشرة في حال الاستئصال الجيد للأنسجة التي تؤدي لانكماش الوريقات و 
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 دإجراء إيكو عبر المري للتأكد من جودة الإصلاح. إن نسبة حدوث القصور المعتدل إلى الشدي

من المرضى، بينما القصور  %10بدون وجود تضيق عند المتابعة المتأخرة تحدث عند حوالي 

، أكثر ما يلاحظ (128)( %20- 15المعتدل إلى الشديد المترافق مع تضيق معتدل إلى شديد هي )

 القصور بعد الجراحة عند محاولة تحويل الصمام ثنائي الوريقات إلى ثلاثي الوريقات.

 قصور مهم خلال المتابعة : مشعرات حدوث

 .الممال العالي قبل الجراحة أو بعده 

 .قصور صمامي هام قبل الجراحة أو بعده 

 .التعرض للتوسيع بالبالون عبر الجلد 

 

 Long-Term Follow up المتابعة طويلة الأمد

مكا ية ترقي نتستطب المتابعة طويلة الأمد لكلك المرضى بعد الإصلاح نظراً لنسبة النكس العالية وا 

 قصور الأبهر أو عودة التضيق الشديد و ذلك بدون أعراض.

 

 Infective Endocarditisالتهاب الشغاف عدوى 

عموماً نسبته قليلة جداً ولكن لا يقلل إجراء الإصلاح الجراحي للصمام الأبهري نسبة حدوث إلتهاب 

 الشغاف .

 



65 
 

 Diastolic Heart Failure نبساطيةالوظيفة الا قصور

، يلاحظ أكثر عند حديثي الولادة و الرضع الذين أجري لهم إصلاح جراحي أو توسيع هو نادرو 

بالبالون، حيث يتطور لديهم سوء وظيفة انبساطية شديدة بعد سنوات من الإجراء الأولي. يكون ذلك 

 بسبب الأذية الناجمة عن نقص تروية تحت الشغاف الثانوي. 

 

 Reintervention إعادة التداخل

بشكل عام إن الأطفال والشباب )باستثناء حديثي الولادة والرضع( تكون الحرية من إعادة التداخل 

بعد التوسيع الجراحي الجيد، مع ذلك فإن نسبة إعادة التداخل  %80-75لمدة عشر سنوات هي 

من المرضى يبقون بدون إعادة تداخل خلال  %60تزداد في العشر سنوات التالية حيث فقط 

 ، غالبا عودة التداخل تكون باستبدال الصمام.(116)سنة 40فقط خلال  %10سنة، وعشرين 

عندما يكون التداخل الأولي عند حديثي الولادة والرضع فإن الحرية من إعادة التداخل تختلف كثيراً 

عما هي عليه عند الأطفال الأكبر سناً، وغالبا يكون التداخل الثاني هو توسيع الصمام وليس 

دال، قد يكون سبب إعادة التداخل في مثل هذه الحالات هو بقاء الممال مرتفعا بعد التوسيع الاستب

. إن عودة التداخل تكون أكثر تواتراً فيما لو تم استخدام بعض الطرق)التوسيع بالبالون (117)الأولي 

إن  .(118)شرة اأو بالهيغار( يستثنى منها استخدام الدارة وفتح الأبهر وتوسيع الصمام بالرؤية المب

كيفية التعامل مع التضيقات الحرجة و الخطيرة عند حديثي الولادة تعتبر من التحديات التي تواجه 

 لاحصالعلماء، لا يوجد إلى الآن قرار واضح في أفضلية إجراء على آخر عند حديثي الولادة )الإ

ه ب مع الميل حالياً باتجاعيو  بالبالون عبر الجلد(. كل طريقة لها مزايا و توسيعالجراحي أو ال
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حيث أن إعادة التداخل أمر حتمي في كلا الحالتين ولكن إذا تم انتقاء الحالة ، (129) الرأب الجراحي

 بعناية يمكن تأخير عودة التداخل حتى سن البلوغ .

 :امل التالية مشعرات لزيادة النكستعتبر العو 

 .تداخلاً قبل الالممال المرتفع جد .1

 .> ملم ز30بقاء ممال بعد الإصلاح ، أو بشكل جيدعدم التوسيع  .2

 .وجود شذوذات بمخرج البطين الأيسر .3

ين البطينين وتضيق المخرج النفقي، ونقص تصنع وجود تشوهات مرافقة: مثل الفتحة ب .4

 ...إلخ حلقة الأبهر

  العمر الباكر للإصلاح و خاصة في السنة الأولى. .5

يكونون لا عرضيين مما يدل على أهمية المتابعة ملاحظة : إن نسبة كبيرة من مرضى النكس 

 بالإيكو على المدى الطويل .

 

 

 

 

 

 

 



67 
 

 

 

 

 

 

 

 

 ةالعملي الدراسة
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 تمهيد

 

( أحد أشكل Congenital Valvar Aortic Stenosisيعد تضيق الصمام الأبهري الولادي )

 فيتظاهر بأعراض شديدة و يتطلب تداخلاً  تضيق الأبهر الولادي و الذي يصيب الإنسان من الولادة

 حتى مراحل متقدمة من العمر. إسعافياً أو تتأخر أعراضه

 ند الذكور بالمقارنة معع أكثر شيوعاً  لادية ومن آفات القلب الو  % 6-3 و كما ذكرنا سابقاً نسبته

 .(1) 1:4 الإناث بنسبة

 

 أهداف الدراسة

 

لأبهري ا لمرضةةةى تضةةةيق الصةةةماملاح الجراحي الباكرة و المتأخرة تهدف الدراسةةةة لتقييم نتائج الاصةةة

مقارنة و  المقاربة الافضةةل لمرضةةى النكستحديد العوامل المسةةاهمة بزيادة معدل النكس و دي و الولا

 .لخبرات العالميةالنتائج مع الدراسات العالمية والاستفادة من ا

 

 

 



69 
 

 

 

 المواد والطرائق ومكان الدراسة

 

 2000في مشفى جراحة القلب الجامعي بدمشق وذلك بشكل راجع من بداية العام  أجريت الدراسة

المرضى المصابين بتضيق الصمام الأبهري ، حيث شملت الدراسة  2020ان حتى نهاية حزير 

ستعتمد الدراسة على جمع بيانات المرضى قبل وبعد . لذين أجري لهم التداخل المناسبالولادي وا

الجراحة ، وتنظيم هذه البيانات ضمن جداول و مخططات بيانية مناسبة ، تعكس أهداف الدراسة 

 لاستخلاص النتائج ومقارنتها مع بعض الدراسات العالمية جيد ، ومن ثم تحليل هذه البياناتبشكل 

. 

 :يلي تتضمن الدراسة بشكل منهجي ما

 صورة السريرية والحالة الوظيفية للمريض قبل الإصلاح الجراحي )جنس المريض وعمره ال

 .والأعراض والعلامات المرافقة(

 الاستقصاءات: 

o صورة الصدر البسيطة. 

o تخطيط القلب الكهربائي. 

o وظيفة البطين الأيسر وأبعاده ،الممال عدد الوريقات، ،لب )تحديد الآفات المرافقةصدى الق 

 .ين الأيسر، درجة القصور الأبهري المرافق(البطعبر مخرج 
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 بالرجوع لتقرير العمل الجراحي( الطرق المتبعة في الإصلاح(: 

 الصمام جراحيا أو تبديله مع أو  بإصلاحلجميع المرضى عمل جراحي إما  حيث أجري

 نعيةصالإبدون توسيع الحلقة وذلك عبر شق صدر ناصف واستخدام دارة القلب والرئة 

)قنية شريانية بالأبهر الصاعد واستخدام قنية وريدية عبر الأذينة اليمنى أو قنيتين 

 .قاربات تمت عبر شق الأبهر الصاعدبالأجوفين( وجميع الم

 ( لكل مرضى التضيق المعزول بينما  32تم تطبيق التبريد الخفيف )درجة مئوية

لعمليات المعادة درجة مئوية( لبعض مرضى ا 32-28استخدم التبريد المتوسط )

 .التضيق المترافق مع تشوهات أخرى ومعظم مرضى

 ومرضى د معظم مرضى التوسيع بجرعة واحدةكما تم استخدام المحلول الشال عن ،

 .والآفات المرافقة بأكثر من جرعة التبديل

 تائج الإصلاح الباكرة من خلالم نيتقي: 

o لمشددة )الوفاة الباكرة الاختلاطات الجراحية و الاختلاطات في وحدة العناية ا– 

 النزف والسطام وغيرها( .–اضطرابات النظم والحصارات القلبية  –الحاجة للدواعم 

o بالمشفى فترة الإقامة في العناية المشددة و. 

o الة الوظيفية للمريض قبل التخريجالح. 

o وظيفة البطين الأيسر وظيفة الصمام قبل التخريج )الممال عبر المخرج صدى القلب ،

 .بهري و درجة القصور(الأ

 النتائج المتأخرة: 

الة حمتابعة المرضى بعد العمل الجراحي من خلال زيارتهم الدورية أو استدعائهم إن أمكن لتقييم ال

 .الوظيفية والمتابعة بالإيكو
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 النتائج

 

 .ى التضيق الصمام الأبهري الولاديصممت الدراسة لمعرفة نتائج مرض

 :توزع المرضى

 :وات الدراسةالمرضى حسب سنتوزع .1

 حتىحالة تضيق صمام أبهري ولادي  146أجري  2020وحتى نهاية حزيران  2000بدءاً من عام

 سنة ويمكن تقسيم المرضى إلى ثلاث مجموعات كما يلي : 18عمر ال

 .( مريض101: )التي تجرى لأول مرةالحالات المعزولة -

 .( مريض27) :المترافقة مع آفات قلبية ولادية الحالات-

 ( مريض.18الحالات الناكسة التي خضعت لإصلاح جراحي خلال فترة الدراسة )

 

 ( يبين توزع مجموعات المرضى حسب سنوات الدراسة :2(  والجدول )1الجدول )
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 (2الجدول )

سنوات 

 الدراسة

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

التضيق 

الصمامي 

 المعزول

2 3 

 

3 4 4 8 7 7 6 3 

التضيق 

 المترافق

0 0 0 1 0 2 2 2 1 0 

التضيق 

 الناكس

0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 

العدد 

 الكلي

2 3 4 6 6 10 9 9 7 3 

 (1الجدول )

سنوات 

 الدراسة

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

التضيق 

الصمامي 

 المعزول

5 6 

 

6 4 4 4 5 4 5 6 5 

التضيق 

 المترافق

3 2 2 1 3 1 1 2 1 2 1 

التضيق 

 الناكس

2 0 0 0 0 0 3 2 3 4 0 

 6 12 9 8 9 5 7 5 8 8 10 العدد الكلي
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 :.توزع المرضى حسب جنس المريض2

 :( كالتالي3توزعت الحالات حسب الجنس كما في الجدول )

 (3الجدول )

 إناث ذكور الجنس

 81% (103) 19% (25) 

 .1:4،2ث يقارب نسبة الذكور إلى الإناأي ما 

 :المرضى حسب العمر .توزع3

سنة  9.8عند الإصلاح  سنة حيث كان متوسط العمر 18 يوم و 22 تراوحت أعمار المرضى بين

 .كسسنة للتداخل النا 14.6الأول و للتداخل 

 (%1.5أصغر من شهر ) حالتان. 

 (.%14حالة ) 18 الحالات الأصغر من سنة 

  (%39حالة ) 50بين السنة و العشر سنوات. 

  (.%47) 60بين العشر سنوات و ثمان عشر سنة 

 :ع المرضى حسب الموجودات السريرية.توز 4

كان العرض السريري الأشيع هو الزلة التنفسية الجهدية حيث وجد عند غالبية المرضى العرضيين 

عند إجراء التداخل الأول  المرضىن عرض عند المريض لذلك تم توزيع ولكن قد يوجد أكثر م

 .(4كما في الجدول ) حسب الأعراض
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 رضيينعأن ثمانية منهم لا مريضاً وجد  18بينما مرضى النكس المراقبين الذين كان عددهم 

 .تداخل اللاحقعند إجراء ال (%45)تقريباً 

 تخطيط القلب الكهربائي كان جيبيا عند معظم المرضى مع أو بدون علامات ضخامة بطين أيسر.

الذين لديهم تشوهات مرافقة فقد  صورة الصدر كانت طبيعية عند معظم المرضى ماعدا الأطفال

 .مات فرط حمل بالساحتين الرئويتينشوهد عند بعضهم علا

 :زع المرضى حسب التشوهات المرافقة.تو 5

حالة توزعت على الشكل التالي  27باستثناء مرضى النكس بلغت عدد حالت التشوهات المرافقة 

 :(5كما في الجدول )

 (4الجدول )

 لا عرضي زرقة محيطية خفقان انتانات متكررة غشي ضعف رضاعة ةزلة تنفسي العرض

 10 7 2 18 5 6 80 العدد

 %7.8 %5.46 %1.56 %14.06 %3.9 %4.68 %62.5 النسبة

 (5الجدول )

غشاء  التشوه المرافق

 تحت أبهر

فتحة بين 

 بطينين

تضيق 

 فوق أبهر

تضيق 

 برزخ أبهر

تضيق 

تاجي 

 ولادي

فتحة بين 

 أذينتين

قناة 

 شريانية

تضيق مخرج 

 البطين الأيمن

عدد التشوهات 

 المرافقة

3 4 4 2 2 3 8 1 

 %3.7 %29.62 %11.11 %7.4 %7.4 %14.81 %14.81 %11.11 النسبة
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 :الأمواج فوق الصوتية قبل الجراحةب.توزع الحالات حسب موجودات التصوير 6

غط الض س شدة التضيق الصمامي بقياس الممالاحيث تق :حسب شدة الممال عبر صمام الأبهري

 .الانقباضي الأعظمي عبر الصمام

ملم زئبقي 185_ 57بين  عند مرضى التداخل البدئي تراوح ممال الضغط الانقباضي الأعظمي

 .(1)الشكل  ملم ز(96.5)وسطيا 

 
(  مخطط مبعثر يبين توزع ممال الضغط الانقباضي الأعظمي عبر الصمام الأبهري قبل الجراحة عند مرضى التداخل البدئي 1الشكل )

 .ملم ز 100و  60البية المرضى بين نلاحظ غ

ملم ز )وسطيا 200 – 90تراوح الممال الضغط الانقباضي الأعظمي عند مرضى النكس بين 

 .(2)الشكل ملم ز(  117.5

 
 يبين توزع ممال الضغط الانقباضي الأعظمي قبل الجراحة عند مرضى النكس .طط مبعثر ( مخ2الشكل )

0

50

100

150

200

020406080100120140

الممال الانقباضي عبر الصمام قبل الجراحة

0

50

100

150

200

250

05101520

الممال الانقباضي قبل الجراحة عند مرضى النكس
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 لم يكن لديهم قصور أبهري التداخل البدئي معظم مرضى: حسب درجة القصور الأبهري المرافق

مرضى كان لديهم قصور أبهري  10يوجد قصور أو قصور خفيف ،  مهم قبل الجراحة إما لا

 مرضى كان لديهم قصور أبهري شديد . 3الشدة قبل الجراحة ،  متوسط

أغلب المرضى كان لديهم صمام أبهري ثنائي الوريقات حيث كان  حسب عدد وريقات الصمام :

 :(3)الشكل توزع المرضى كالآتي 

 .(%24مريض ) 31صمام أبهري ثلاثي الوريقات : 

 (.%75)مريض  96صمام أبهري ثنائي الوريقات : 

 .(%1) واحد أبهري أحادي الوريقة : مريض صمام

 

 
 أحادي الوريقات. %1ثلاثي الوريقات،  %24ثنائي الوريقات، %75: نسبة توزع المرضى حسب عدد الوريقات 3الشكل 

 

 

24%

75%

1%

نسبة توزع المرضى حسب عدد الوريقات

1

2

3
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 الإجراء الجراحي

 

o إصلاحام الأبهري بعدة طرق إما بتم التداخل على الصم :التداخل على الصمام الأبهري 

  .أو كونو مع أو بدون توسيع جذر الأبهرالصمام جراحياً أو تبديل الصمام بصمام معدني 

 :التداخل الأول

 103مريض تم توسيع الصمام بخزع الملتقيات مع أو بدون إجراءات أخرى عند  128من أصل 

تم تكبير  .(%19.53بنسبة ) مريض 25، وتم تبديل الصمام عند (%80.47مريض بنسبة )

 .(%3.9) مرضى 5عند مع تبديل الصمام )مانوغيان( الحلقة 

 .دقيقة62دقيقة بمعدل وسطي  212ة ودقيق 25تراوح زمن الدارة بين 

 

 : التداخل الثاني)الناكس(

مريض ناكس تم  18من أصل . مع أو بدون توسيع حلقة %83حوالي كان نسبة تبديل الصمام 

 مرضى 5تبديل الصمام عند  ،%55.55مرضى بنسبة  10الحلقة )مانوغيان( عند  وسيعت

 .(4)الشكل مريض واحد ل، كونو لمريضينجراحي  إصلاح، 27.7%
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 : مخطط أعمدة يبين نسبة كل طريقة متبعة في العملية المعادة.4الشكل 

o :إصلاح التشوهات المرافقة 

مريض مترافق مع آفات أخرى تم التداخل على هذه الآفات في معظم الحالات  27من أصل 

، باستثناء مريضين تضيق برزخ أبهر حيث أجريت عملية التزامن مع جراحة الصمام المتضيقب

 .وسطيا أجري توسيع للصمام الأبهريسنوات 4البرزخ أولا ثم بعد 

 

 

 

 

 

 

 

 

55.55%

27.7%

11.11%5.55%

كونوتوسيعتبديل الصمام(يانمانوغ)تكبير الحلقة 

الإجراء المتبع في العملية المعادة
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 نتائج الإصلاح الجراحي

 

 :النتائج الباكرة

 24دقيقة )وسطياً  135دقائق و حتى 10زمن ملقط الأبهر:كان زمن ملقط الأبهر يتراوح من 

 دقيقة(.

ن ي معظم المرضى وبدو كان الفطام عن الدارة روتينيا ف عند دارة القلب والرئة الصنعية:الفطام 

 .القلبية خصوصا الإجراءات الواسعةقلة قليلة أحتاجت للدواعم  ،دواعم قلبية

ر المري وذلك لإجراء توسيع عب الصدى القلبيمرضى بعد استخدام  4كما تم العودة للدارة عند 

 .إضافي

 ملاحظة: لم يتم استخدام الصدى القلبي عبر المري بشكل روتيني.

 

 :الاختلاطات الجراحية

 .مرضى حيث احتاجوا إلى عودة الدخول للعمليات7حدث النزف عند 

احد تم إدخاله إلى العمليات بعد شهر من الجراحة نتيحة ورم دموي السطام المتأخر عند مريض و 

 كبير يضغط القلب.
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 15أحدهما تحسن في اليوم الرابع ليصبح جيبيا والآخر توفي بعد  في حالتين الحصار التامحدث 

 .اختلاطات عصبية وحماض استقلابييوم في العناية نتيجة 

بالإضافة  صحوخزل شقي أيسر وعدم  أدت إلى أذية واسعة الاختلاطات العصبية حالة واحدة

 .يوم في العناية 15بعد  وحدوث صدمة انتانية أدت في النهاية إلى الوفاة لحصار قلب تام

 .مرضى تبديل صمام أبهريثلاث حصار غصن أيسر عند 

 .ساعة في العناية48قصور كلوي حاد حالة واحدة توفي المريض بعد 

ساعة  5.7يوم وسطيا 15تراوحت مدة الحاجة للمنفسة بين ساعتين إلى : فترة التهوية الآلية

 :(5في )الشكل واختلفت بين مجموعات المرضى كما 

 

 
 .ة يوضح متوسط زمن التهوية الآلية( مخطط أعمد5الشكل )

 

 

5

7

8

ناكسمترافقمعزول

ت
عا

سا
 ال

ي
ط
س

و

وسطي ساعات التهوية الآلية في كل فئة
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 :لإقامة في العناية المشددةفترة ا

 .ساعة36يوم وسطيا 17ساعة وحتى 18 تراوحت مدة الإقامة في العناية المشددة بين

 :الاختلاطات بالعناية المشددة

 .حتاجوا إلى عودة الدخول للعملياتمرضى حيث ا7النزف حدث النزف عند -

توفي خلال ساعات  د مريض غير مستقر مع دواعم عاليةحماض استقلابي حالتان الأولى عن-

بي انتهى بانعاش قل 15تانية في اليوم من العملية والثاني عند مريض أذية دماغية مع صدمة ان

 .مما أدى للوفاةرئوي لم يكتب له النجاح 

 .ساعة في العناية48في المريض بعد قصور كلوي حاد حالة واحدة تو -

 :الوفيات الباكرة

 .يوم من تاريخ الجراحة30ل وهي أي وفاة تحدث في المشفى أو خلا

)بعد التداخل البدئي  %3.42أي ما يعادل  146وفيات من أصل  5 بلغ عدد الوفيات في دراستنا

 ( يبين توزع الوفيات6) الجدولتوزعوا على الشكل التالي :  (3%

 التضيق الناكس التضيق المرافق التضيق المعزول مجموع المرضى

 1 2 2 عدد الوفيات

عصبية شهر( تضيق صمامي معزول توفي في العناية بعد حدوث أذية  11.المريض الأول )1

 .15نتهت بالوفاة في اليوم اشديدة تلاها صدمة انتانية 

بسبب قصور كلوي حاد ساعة 48يوم( تضيق صمامي معزول توفي بعد 70.المريض الثاني )2

 .تالي للجراحة
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سنة( تضيق مترافق مع تدني الوظيفة القلبية قبل الجراحة احتاج لدواعم 2،5.المريض الثالث )3

 .ض الاستقلابي الشديد وقصور القلبالساعات الأولى في العناية نتيجة الحماعالية وتوفي خلال 

سنة تضيق ناكس أجري له توسيع لحلقة الأبهر مع وضع صمام معدني  (17.المريض الرابع )4

 .مليات بسبب فشل الفطام عن الدارةتوفي على طاولة الع

 .وفي على طاولة العملياترة طويل تيوم( تشوهات معقدة مع زمن دا25.المريض الخامس )5

 

 :الموجودات الصدوية قبل التخريج

 ب شدة الممال الأعظمي عبر مخرج البطين الأيسرحس

ملم ز وسطيا  64و 8تراوحت شدة الممال الانقباضي الأعظمي بعد الإجراء الجراحي الأول بين 

 .(6)الشكل  ملم ز 27

 .ملم ز 50أكبر من  %4، زملم  30أكبر من  %21ملم ز،  30 أو يساوي أقل %79حيث 

 
 ( الممال الانقباضي الأعظمي بعد الجراحة6الشكل )

79%

17%

4%

الممال الانقباضي بعد الجراحة

30> 30-50 50<
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 :صور الأبهري بعد الإصلاح الجراحيالق

 تم تقسيم المرضى لثلاث تداخل البدئيلديهم قصور أبهري هام بعد المعظم المرضى لم يكن 

 .(7)الشكل ر الصمام الأبهري التالي للجراحةمجموعات من حيث قصو 

  

85% Grade 0–1 

16% Grade 2 

1% Grade 3 

 : نسبة قصور الصمام الأبهري بعد التداخل البدئي7الشكل 

 وظيفة البطين الأيسر:

كانت الوظيفة جيدة عند معظم المرضى بعد الجراحة كما تحسنت الوظيفة بعد الجراحة عند مرضى 

 .القذفي المتدني قبل الجراحةالكسر 

 :التخرجالحالة الوظيفية عند 

 .مع زوال الأعراض السابقة للجراحةكانت الحالة العامة لمعظم المرضى ممتازة 

 .أيام5يوم وسطيا  30أيام وحتى 4ن فترة الاستشفاء بعد الجراحة م

 النتائج المتأخرة :

 .%96.57مريض أي بنسبة  146مريض من أصل  141تخرج من المشفى  
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مريضا من أصل  96: ) 2020بلغ عدد المرضى الذين تمت متابعتهم بعد التخريج وحتى تموز 

، وقد تم ذلك عبر شهرا 156ة المتابعة بين شهر إلى ( وتراوحت فتر  %65.75بنسبة  141

المراجعات الدورية للمريض إلى عيادة مركز جراحة القلب أو الاتصال مع الأهل والطلب منهم 

مشفى جراحة القلب ، وهناك قسم من المرضى لم نستطع التواصل معهم ولم يراجعوا الحضور إلى 

 .ى جراحة القلب بعد التخرج نهائيامشف

 :وقد حصلنا على النتائج التالية

 لم تسجل أي حالة وفاة بين المرضى الذين تم متابعتهم.

( %7مل الجراحي )منهم تم إعادة الع 5مريض  72سنوات بلغ  5عدد المرضى المتابعين لمدة 

 أو قصور أبهر شديد. 4\3ملم ز مع أعراض زلة درجة  75بسبب حدوث ممال <

تم إعادة العمل الجراحي  مريض 18 منهم سنة 7.5 ± 5.5مريض تمت متابعتهم  59هناك 

، كانت تتم متابعة هؤلاء 4\3ملم ز مع أعراض زلة درجة  75( بسبب حدوث ممال <30%)

وتأجيل الجراحة لديهم طالما المريض غير عرضي و وظيفة البطين الأيسر المرضى بشكل دوري 

من وجود ممال عالٍ خلال  جيدة حتى يصلوا إلى عمر مناسب لتبديل الصمام الأبهري بالرغم

 .المتابعات

 وكانت أسباب التداخل اللاحق على الشكل التالي:

مع أعراض،  ممال عالٍ  ، ثلاث مرضى نتيجةأول خمس سنوات تم التداخل على خمس مرضى

 أحدهم بعد سنة من الجراحة والآخر بعد سنتين والثالث بعد خمس سنوات.
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 )قصور صمامي زلة تنفسية على الجهد الخفيف مريضان تطور لديهما داء أبهري مع أعراض

متوسط إلى شديد مع تضيق متوسط إلى شديد( تم إعادة الجراحة بعد ثلاث سنوات، أحدهما توفي 

 ة العمليات.على طاول

قصور شديد مع تضيق سنوات  6مريض بعد ، و سنوات عرضي مع تضيق شديد 6مريض بعد 

سنوات بسبب تضيق شديد كان اثنان منهم بدون  8أربعة مرضى بعد خفيف مع أعراض، و 

سنة  11مريض بعد ، و لا عرضي سنوات نتيجة تضيق شديد 9مرضى بعد  ةأربعأعراض، و 

شديد و ممال متوسط مع زلة جهدية، و  سنة قصور 12مريض بعد لا عرضي، و  تضيق شديد

 لا عرضي. سنة تضيق شديد 13مريض بعد 

 .ملم ز 31 سنة 7.5 ± 5.5ل الانقباضي بعد كان متوسط المما باقي المرضى
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 خلاصة النتائج

 

  رافقةالتشوهات المباستثناء الحالات الناكسة بلغت نسبة  ،اً مريض 146بلغ عدد مرضى الدراسة 

 .(%78.9( في حين بلغت الحالات المعزولة )21.1%)

  1:4،2كان عدد الذكور أكبر من عدد الإناث. 

  سنة للتداخل الناكس 14.6سنة للتداخل الأول،  9.8متوسط عمر الإصلاح. 

 (%1.5أصغر من شهر ) حالتان. 

 (.%14حالة ) 18 الحالات الأصغر من سنة 

  (%39حالة ) 50بين السنة و العشر سنوات. 

  (.%47) 60بين العشر سنوات و ثمان عشر سنة 

  كانت  و %92،2وجدت الأعراض عند قسم كبير من الحالات التي تم التدخل عليها أول مرة

 .الزلة التنفسية أشيع عرض

  عند  رضيينلاع %45مريضاً وجد أن  18بينما مرضى النكس المراقبين الذين كان عددهم

 .إجراء العملية المعادة

  من كل التشوهات %29.6كانت القناة الشريانية أشيع التشوهات المرافقة بنسبة. 

 ( 96.5كان متوسط الممال الأعظمي قبل الجراحة)ملم ز. 

 ديهم قصور أبهري مهم قبل الجراحةمعظم المرضى لم يكن ل. 
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 (%75) أغلب المرضى كان لديهم صمام أبهري ثنائي الوريقات. 

 لقط أبهر قصير لاكان الإجراء الجراحي سهلا عند مرضى التضيق المعزول مع زمن م 

 .دقيقة 30يتجاوز 

 الأول من المرضى في التداخل %80عند  صلاحتم إجراء الإ. 

  من المرضى في التداخل الثاني %55.55تم تكبير الحلقة وتبديل الصمام )مانوغيان( عند ،

 من مرضى النكس. %83بدون توسيع الحلقة عند حيث تم استبدال الصمام مع أو 

  مريض مترافق مع آفات أخرى تم التداخل على هذه الآفات في معظم الحالات  27من أصل

 .المتضيق الأبهري الصمامبالتزامن مع جراحة 

 ام الإيكو عبر المري بشكل روتينيلم يتم استخد. 

 ديهم قصور أبهري هام قبل الجراحةمعظم المرضى لم يكن ل. 

 ساعات 5.7بشكل روتيني حوالي  المنفسةمهم عن اتم فط معظم مرضى التضيق المعزول . 

 3 بعد التداخل البدئي كانت نسبة الوفيات الباكرة%. 

 ملم ز27عظمي عند التخريج وسطيا كانت الممال الأ. 

 ديهم قصور أبهري هام بعد الجراحةمعظم المرضى لم يكن ل. 

  مع زوال الأعراض السابقة للجراحةكانت الحالة العامة لمعظم المرضى ممتازة. 

 منهم تم إعادة العمل الجراحي 5 امريض 72سنوات  5 لمدة دد المرضى المتابعينبلغ ع 

(7%). 

  تم إعادة  مريض 18 مريض منهم 59 سنة 7.5 ± 5.5لمدة  عدد المرضى المتابعينبلغ

 .(%30العمل الجراحي )

  17 سنة 7.5 ± 5.5لمدة  في التداخل الناكس الحرية من تبديل الصمام الأبهريبلغت%. 
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 استعراض بعض الدراسات العالمية

 

  (130) 5201دراسة سويسرية في جامعة لوزان نشرت عام: 

اسة راجعة وهي در  ،ام الأبهري الولاديصممت هذه الدراسة لتقييم النتائج طويلة الأمد لتضيق الصم

، كان مريض بتضيق صمام أبهر ولادي 77ى سنة( عل 24) 2009وحتى  1985من عام 

نسبة نجاح  .9.1 ±سنة  14.8، تمت متابعتهم وسطيا سنة 5،8متوسط العمر عند الإصلاح 

نسبة المرضى بعد  .ملم ز 50مع ممال ضغط انقباضي أصغر من  %86كانت  التداخل البدئي

على قيد  %91ممتازة البقيا على المدى الطويل كانت  .%7كانت  1احة الذين لديهم قصور <الجر 

ل، ( احتاجوا لإعادة التداخ%39مريض ) 30سنة  5.3±  7.6بمعدل وسطي  .سنة25الحياة 

كان التنبؤ بعودة التداخل أعلى عند المرضى ذوي الممال  .بسبب عودة التضيق بشكل أساسي

 .توسيع السابق بالبالونال ، 1الانقباضي المرتفع بعد الجراحة، والقصور الأبهر <

الاستنتاجات: إن التدخل على الصمام الأبهري هو إجراء آمن وفعال لتضيق الصمام الأبهر 

، فإن معدل إعادة التدخل مرتفع بشكل خاص عند المرضى ي مع نتائج بقية ممتازة. ومع ذلكالخلق

 ،وسيع السابق بالبالونالتو  ،1بعد الجراحة، والقصور الأبهر < ذوي الممال الانقباضي المرتفع

 حيث يوصى بالمتابعة طويلة المدى لهؤلاء المرضى.

 مقارنة بين الدراستنا والدراسة السويسرية( 7)جدول
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 ,University Hospital مشفى جراحة القلب بدمشق 7الجدول 
Lausanne, Switzerland 

 77 128 عدد المرضى

 سنة24 سنة21 عدد سنوات الدراسة
 2009إلى  1985من  م 2020إلى 2000من  الزمنيةالفترة 

 سنة 5.8 سنة 9.8 متوسط العمر
 (%14مريض ) 11 (%1.5)2 العمر أقل من شهر
 (%38مريض ) 29 (%14)18 العمر أقل من سنة 

 (%73مريض ) 56    (%75)96 ثنائي الوريقات
 (%26مريض ) 20 (%24)31 ثلاثي الوريقات
 (%1) %1أقل من  1 وحيد الوريقة

 (%71مريض ) 55 (%92) المرضى العرضيين عند التداخل البدئي
 ملم ز 92 ملم ز 96 متوسط الممال الانقباضي قبل التداخل 

 (%97مريض ) 75 (%100)128 >50ممال انقباضي قبل التداخل 
 (%90مريض ) 69 (%89)114 >60ممال انقباضي قبل التداخل 
 (%74مريض ) 57 (%79)101 >75ممال انقباضي قبل التداخل 

لا يوجد قصور صمامي)أو قصور زهيد( 
 قبل الجراحة

 (%87مريض ) 67 (89%)115

 (%9)7 (%8) 10 قصور درجة ثانية
 (%4)3 (%3) 3 قصور درجة ثالثة/رابعة
 (%55مريض) 42 (%80) 103 التداخل البدئي )إصلاح(
 (%8) 6 (19) 25 )تبديل بصمام معدني(

 (%8) 6 0 إجراء روس
 (%1) 1 0 تبديل بطعم بشري

 (%29) 22 0 توسيع بالبالون عبر الجلد
 ملم ز 35 ملم ز 27 متوسط الممال الانقباضي بعد الجراحة

 (%14)11 (%4)  >50ممال متبقي 
 %3 %1 قصور شديد بعد التداخل
 (%5) 4 (%3) 4 الوفيات التالية للتداخل

  73  59 عدد المرضى الذين تمت متابعتهم 
 سنة 7.6 ± 5.3 سنة 7.5 ± 5.5 فترة المتابعة

 (%39) 30 (%30)18 التداخل الثاني
 ملم ز 20 ± 70 ملم ز 20 ± 117 متوسط الممال عند التداخل الثاني

 أسباب التداخل الثاني
 عودة التضيق

14(77%) 17(57%) 

 (%7)2 (%6) 1 قصور أبهري مهم
 (%36) 11 (%17) 3 تضيق مع قصور

 (%63)19 0 العملية المعادة )روس(
 (%20) 6 (%83) 15 تبديل الصمام

 (%17) 5 (%11) 2 إصلاح جراحي
 0 (%6) 1 كونو
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اقي مع بعدد المرضى في مشفى جراحة القلب الجامعي بدمشق بالسنة أكبر نسبياً بالمقارنة 

من خدمات طبية في هذا يشير إلى أهمية هذا المشفى و ما يقدمه المشافي في باقي الدول و 

 سوريا.

متوسط عمر التداخل البدئي أعلى نسبياً من الدراسة السويسرية قد يدل على تأخر التشخيص 

 عندنا.

 الصمام ثنائي الوريقات هو الأشيع في العالم حيث أن النسب كانت متقاربة.

وضع  أخرالمرضى العرضيين عند التداخل البدئي في دراستنا أعلى وهذا قد يدل أيضاً على ت

 التشخيص.

بالنسبة للإجراءات المتبعة في التداخل البدئي فإن نسبة الإصلاح الجراحي كان أعلى عند مرضى 

 مركز جراحة القلب مما أعطى نتائج أفضل على المدى البعيد.

من مرض الدراسة السويسرية أدى  %29وبالمقابل فإن استخدام التوسيع بالبالون عبر الجلد عند 

 لنكس على المدى البعيد.إلى زيادة ا

الوفيات أعلى قليلا في الدراسة السويسرية وذلك بسبب عدد المرضى تحت السنة كان أكبر من 

 دراستنا و بالتالي خطورة وفيات أعلى.

عدد المرضى الذين تمت متابعتهم عندنا أقل بكثير بالمقارنة مع إجمالي المرضى مع أن المتابعة 

صعوبات التنقل إلى دمشق في فترة من الفترات )معظم المرضى من مجانية و هذا قد يكون بسبب 

 خارج دمشق( أو أن المتابعة تكون عند طبيب خارجي أو قلة وعي الأهل بمرض طفلهم.
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مر عام التوسيع بالبالون عبر الجلد و نسبة النكس أعلى في الدراسة السويسرية بسبب استخد

ملم ز أقل بكثير من الممال الذي  70د متوسط ممال التداخل البدئي أصغر، كما أنهم تداخلوا عن

تم التداخل عنده في مرضى مشفى جراحة القلب الجامعي، حيث كان يؤخر المريض أثناء المراقبة 

 .يصل إلى عمر مناسب لتبديل الصمامطالما أنه غير عرضي حتى 

 

 :8الجدول  و دراستنا 2001نشرت عام  (131) نكليزيةمقارنة بين دراسة إ

 The General Hospital, Tremona مشفى جراحة القلب بدمشق 8الجدول 

Road, Southampton 

 97 128 عدد المرضى
 سنة 21 سنة21 عدد سنوات الدراسة

 2000إلى  1979من  م 2020إلى 2000من  الفترة الزمنية
 سنة 3.2 سنة 9.8 متوسط العمر

 (%26)26 (%1.5)2 العمر أقل من شهر
 (%27)27 (%14)18 العمر أقل من سنة 

 (%75)72 (%75)96 ثنائي الوريقات
 (%25) 24 (%24)31 ثلاثي الوريقات
 0 %1أقل من  1 وحيد الوريقة

 (%100)97 (%80) 103 التداخل البدئي )إصلاح(
 0 (19) 25 )تبديل بصمام معدني(

 ملم ز 24.5 ملم ز 27 متوسط الممال الانقباضي بعد الجراحة
 مرضى 4 %16 2قصور درجة 
 0 %1 3قضور درجة 

 (%2)2 (%3) 4 الوفيات التالية للتداخل
 95 (%47) 59 عدد المرضى الذين تمت متابعتهم 

 سنة 10 ± 5.4 سنة 7.5 ± 5.5 فترة المتابعة
 10 0 الوفيات المتأخرة
 (%18)18 (%30)18 التداخل الثاني

 1 0 العملية المعادة )روس(
 17 (%83) 15 بصمام معدنيتبديل 

 0 (%11) 2 إصلاح جراحي
 0 (%6) 1 كونو
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كان متوسط عمر المرضى أصغر بكثير في الدراسة الإنكليزية، مع ذلك كانت النتائج أفضل على 

المدى البعيد، كل المرضى في الدراسة الإنكليزية أجروا إصلاح جراحي على الدارة مع إيقاف 

الجراحة متقارباً بين الدراستين، الوفيات الباكرة متقاربة بالرغم من أن العمر القلب، كان الممال بعد 

عامل خطورة في الدراسة الإنكليزية ولكن الوفيات المتأخرة كانت أعلى في الدراسة الإنكليزية، نسبة 

 النكس كانت أعلى قليلًا في دراستنا.

 

  (132) 6201مراجعة منهجية نشرت عام: 

مريضا منهم  2368منهجية لعشرين دراسة منشورة بلغ عدد المرضى تم إجراء مراجعة 

( أجروا إصلاحاً جراحياً كانت %23)533( أجروا توسيعاً بالبالون عبر الجلد و 77%)1835

تشابهة النتائج الباكرة م رنة بين الطريقتين، خلصوا إلى أنالدراسات عبارة عن دراسات مفردة أو مقا

يات والقصور الصمامي التالي للتداخل والممال بعد التداخل، بالنسبة في الطريقتين من حيث الوف

للبقيا على المدى الطويل لا يوجد فرق في الحرية من استبدال الصمام الأبهري أو البقيا عند 

 الأطفال والرضع، ولكن يوجد معدل عال لإعادة التداخل عند التوسيع بالبالون عبر الجلد.

 .ماعدا الصمام الصنعي AHAحسب توصيات  التهاب الشغافوصى بالوقاية من لا ي
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 :9اسة تم تضمينها ضمن الجداول خلاصة نتائج المراجعة المنهجية لعشرين در 

BAV SAV  9الجدول  

1835 (77%) 533 (23%) No. 

2.1 8.4 Mean age months 

402 (22%) 14 (4%) Unicuspid 
38 (9%) 323 (61%) Valve morphology 

Reported 

292 (73%) 238 (74%) Bicuspid 
72 (18%) 71 (22%) Tricuspid 

81 (63–99) 74 (60–89) Prepeak echo gradient 

mm Hg 

37 mm Hg 28 mm Hg postintervention 

peak systolic 

Doppler gradient 

105/ 1815 (6%) 21/ 533 (4%) hospital or 30-day 

mortality 

87% 90% Survival at 

10 years 

76% 81% Ten-year freedom 

from valve 

replacement 

46% 73% Freedom from 

reintervention at 10 

years 
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التي تدرس نتائج الإصلاح الجراحي لتضيق الصمام الأبهري  2016: بعض الدراسات العالمية المفردة التي تمت مراجعتها في  11جدول 

 عند فئات عمرية مختلفة

 

Long-Term Outcomes of Surgical Aortic Valvuloplasty. 

Freedom 

From Aov 

Replacement  

at 10 Years 

Freedom 

From 

Reintervention 

at 10 Years 

Srvival 

at 10 

Years 

Late 

Deaths 

Early 

Deaths 

Follow-

Up 

time,Years 

No. Mean 

age,Year 

Year First Author 

85% 78% 90% 10.5% 

(10/95) 

2.1% 

(2/97) 

10.0 97 3.2 2001 Alexiou et al 

(131) 

79% 55% 100% 5.6% 

(1/18) 

0% 

(0/18) 

8.1 18 0.02 2001 Alexiou et al 

(85) 

NR 94% 95% 23.6% 

(26/110) 

2.6% 

(3/116) 

23.8 116 13.7 2001 Detter et al 

(83) 

NR 78% NR 0% 

(0/32) 

6% 

(2/34) 

9.6 34 0.06 2006 Miyamoto et 

al (135) 

72% 50% NR 0% 

(0/142) 

0% 

(0/142) 

14.4 142 9.3 2010 Polimenakos 

et al (136) 

83% 68% 91% 0% 

(0/31) 

8.8% 

(3/34) 

11.0 34 0.04 2012 Hraska et al 

(137) 

81% at 7 

years 

80% at 7 years 95% 0.7% 

(1/139) 

2% 

(3/142) 

3.4 142 9.0 2013 d’Udekem 

et al (138) 

79.0% 73.6% 93.7% 6.6% 2.2% 11.5 83 5.0  Average 



96 
 

 مقارنة بين نتائج مشفى جراحة القلب والنتائج العالمية: 12الجدول 
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 المناقشة

فسر ذلك بأن خبرة مشفى ، ويسنة وهو كبير نسبيا 21لال مريضا خ 146عدد مرضى الدراسة 

 9.8العمر الوسطي للإصلاح . ثل نسبة كبيرة من سكان سورياجراحة القلب الجامعي بدمشق تم

عندنا  دل على تأخر التشخيصوهذا ي في نفس الفترة الزمنية الدراسات العالمية معظمسنة أكبر من 

كان متوسط الممال الأعظمي قبل  .تظار الطويلة للمرضى قبل الجراحةيعزى لقائمة الانقد أو 

أخر قدوم لبا بسبب تالجراحة عاليا جدا بالمقارنة مع باقي الدراسات وهذا يعزى لتأخر التشخيص غا

كانت  .وهي نسبة مقبولة عالميا %3 بعد التداخل البدئي حوالي فياتكانت نسبة الو  .الأهل للمشفى

ان الممال لديهم أقل من من المرضى الذين تخرجوا ك %96نتائج القريبة جيدة عموما حيث أن 

ث أن كل المرضى تخرجوا بصحة حي عند المرضى المتابعينتسجل أي حالة وفاة  لم .ملم ز 50

( %47) مريض 59فقط  شهر ولكن 156التخريج تراوحت من شهر إلى فترة المتابعة بعد  .جيدة

 مريض متخرج( 124بالمقارنة مع العدد الكلي ) قليلةوهي نسبة  سنة 7.5وسطياً تمت متابعتهم 

ديل بلغت الحرية من تب .صلاح الجراحي محدودة في دراستناللإ بعيدة المدىلذلك تبقى النتائج 

سبب و هي مختلفة كثيراً عن النتائج العالمية وذلك ب %17 سنوات 10بعد  الصمام الأبهري

تأخير  إلى كذلك أيضاً  أكبر بكثير في دراستنا و أختلاف الفئة العمرية حيث أن متوسط العمر

لتبديل الصمام دون الإضرار بالحالة العامة  سنة(14.5) التداخل اللاحق عندنا حتى عمر مناسب

ملم 35النكس في دراستنا هو الممال البعد الإصلاح أكبر من كان المشعر الأهم لحدوث  للمريض.

 .التالي للجراحةز والقصور الصمامي فوق المتوسط 
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 الاستنتاجات

 

تأخر التداخل الجراحي لإصلاح تضيق الصمام الأبهري الولادي في مركز جراحة القلب الجامعي 

بنسبة أعلى من المرضى بالإضافة ، وترافق الأعراض ويدل عليه العمر الأكبر للتداخل بدمشق

 .العالي جدا للممال

عال ه فيعتبر الإصلاح الجراحي آمنا مع نسبة وفيات منخفضة عموما واختلاطات مقبولة كما أن

 .لتخفيض الممال عبر المخرج

نكس  ةكانت نتائج المتابعة البعيدة للإصلاح جيدة عند المرضى المتابعين إلا أنه تبقى هناك نسب

 .فة بعد عدة سنواتعالية للآ
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 التوصيات

 

  الأبهري الولادي حال وضع التأكيد على المتابعة الحثيثة لمرضى تضيق الصمام

 .ة الدورية للمرضى بعد الجراحة لاحتمالية النكس العالية، والمتابعالتشخيص

 يها ف، حيث أن عدة عمليات أجري اتمري بشكل روتيني في غرفة العمليإجراء إيكو عبر ال

جراء إ تدارك الحالة و الإيكو تم  .صلاح إضافي أدى إلى نتائج ممتازةالعودة إلى الدارة وا 

 دخال الهيغار ال  لامناسب للعمر والوزن حيث أن قسم التأكيد على إجراء التوسيع الجيد وا 

مع ملاحظة  ملم ز35مما تسبب بممال أعلى من  من العمليات لم يتم فيها ذلك هبأس ب

ملم  20أن العمليات التي أجري فيها القياس كان الممال الانقباضي بعد الجراحة أقل من 

 .ي علامة ممتازة على المدى البعيدز وه

 زالة النسج والثخانات مما ي ئج حسن حركية الوريقات ونتاالتأكيد على تشذيب الوريقات وا 

 الجراحة.

  ق الصدرقبل إغلا بعد الجراحة لأيسر وتوثيقهاقياس ضغط الأبهر والبطين االتأكيد على 

 .في حال تعذر قياس الممال بالإيكو عبر المري
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