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 مقدّمة

التضيق تحت الأبهري هو سبب موصوف لتضيق مخرج البطين الأيسر عند الأطفال، لهذه الآفة أهمية      
، و هو بالنسبة للعديد ديناميكية واضحة كما أنها نتيجة لعملية ديناميكية مستمرة لها عواقب بعد البلوغ

خطيرة في المستقبل، حيث أن العديد من التقارير تشير من الجراحين حالة سهلة لكنها قد تحمل عواقب 
 إلى أنه على الرغم من الاستئصال الجراحي الناجح ظاهرياً فإن الآفة لا تزول بسهولة.

من   8لب الولادية  بنسبة انتشار % من آفات الق 1والي ح التضيق تحت الأبهري الغشائي يشكل     
على 23 .( 1:  3 -2ر بالمقارنة مع الإناث بنسبة ) ولادة حية وهو أشيع عند الذكو  10000كل 

يشاهد عند الولادة أو  فة خلقية إلا أنه يعتقد بكونه آفة مكتسبة حيث نادراً ماالرغم من أنه يصنف كآ
 .38نكس العالية بعد الإصلاح الجراحيالرضاعة بالإضافة لطبيعته المترقية  و نسبة ال فترة خلال

غشاء ليفي عضلي يمتد بشكل هلال أو حلقة كاملة أسفل الصمام الأبهري يكون عادةً بشكل      
 1.للوريقة الأمامية للصمام التاجي وبشكل موازٍ له ، ويتصل بالحجاب بين البطينين ويمتد غالباً 

يوجد العديد من التساؤلات حول ألية التشكل، المقاربة الجراحية، التأثير على الصمامين الأبهري و      
التاجي، السير الطبيعي للمرض، و إمكانية النكس؛ الإجابة على هذه التساؤلات ضرورية لفهم و علاج 

عديدةٌ هي التقارير و الدراسات حول التضيق تحت الأبهري، إلا أياًّ منها لم يعط  التضيق تحت الأبهري.
 إجابة وافية على هذه الأسئلة.

الفتحة بين مع آفات قلبية أخرى أشيعها على الترتيب :  يترافق في حوالي أكثر من نصف الحالات     
اً يتطور بعد أحيانو ، ، وقد يكون بشكل معزول تضيق برزخ الأبهر ،البطينين، بقاء القناة الشريانية

 1,2.خرىأولادية  قلبية فةإصلاح جراحي ناجح لآ

آلية عن يشاهد قصور الصمام الأبهري في حوالي ثلثي الحالات وهو غالباً خفيف الشدة وينجم      
 1,2,11داد مباشر للغشاء باتجاه الصمام .الرض المتكرر الناجم عن نفث الدم عبر التضيق أو من امت

مثار جدل استطبابات التداخل الجراحي و التوقيت الأمثل للجراحة وطريقة الإصلاح المثلى ت لازال     
. وهذا كله بسبب الطبيعة المترقية ونسبة النكس العالية

18
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 1لمحة تاريخية

 1942أول من وصف التضيق تحت الأبهري الغشائي عام تشيفرز  يعتبر.  
  وذلك بقياس مباشر للضغط  الحياة لخلالأول مرة لحالة اتشخيص ب 1956عام قام بروك و فلمنغ

بإجراء أول  بروكوقام  ،الانسدادبهري لتحديد مستوى لأم اعبر البطين ثم تمرير القثطرة باتجاه الصما
                                     .توسيع للتضيق تحت الأبهري الغشائي بالتوسيع المغلق عبر البطين

  1960في عام قام به سبينسر رئة الصنعية والاستئصال جراحي للغشاء باستخدام دارة القلب أول. 
  وتم تدبيره جراحياً رايس و مورو  ولاحقاً من قبل سبينسيرتم وصف الشكل النفقي للتضيق من قبل

 .1975عام  اعلى حد كلٌ  كونو و راستانمن ظروف صعبة عبر التصنيع البطيني الأبهري من قبل  ض
  بأول استئصال قسمي للحجاب بين البطينين لعلاج اعتلال العضلة القلبية الإنسدادي مورو قام

  .1975عام 
 يسر دون المساس بالصمام الأبهري ممكناً مع تعديل عملية كونو عام أصبح توسيع مخرج البطين الأ

1987 . 
  على الحلقة الأبهرية  حافظ فيها ،فويه من قبل 1984تم إجراء تعديل آخر على عملية كونو عام

-بالمقاربة الأبهرية أيسر وتجنب وضع رقعة لتوسيع المخرج فيما سمي –الأيمن  بخزعها عبر الملتقى
 .الحاجزية

  أبهري في الحالات الشديدة و المنتشرة من تضيق مخرج  -عن كونو تم وضع طعم بطين أيسروكبديل
 التسعينات . أوائلو أستغني عنها منذ  1984البطين الأيسر في نفس العام 
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11,2 التطور الجنيني
 

من الحياة  21ب القلبي في اليوم يتشكل الأنبو      
 الجنينية ويتألف من :

  الجيب الوريدي والأذينة 
 ) البطين البدئي ) الأيسر 
  البدئي (البصلة القلبية ) البطين الأيمن 
  الجذع الشرياني  
( وينتج عنها انزياح البطين البدئي ) الأيسر ( 24 -22وة القلبية بين اليومين )عر تبدأ عملية تشكل ال     

ادي مع ـــــالبطين الأيمن ( إلى الأيمن بالتم) اح البصلة القلبيةــــــــدي وانزيــــادي مع الجيب الوريــإلى الأيسر بالتم
 . القمعالشرياني عبرالجذع 

طي سج متو ـــبنمو الوسائد الشغافية وهي بروز من نسي ــــاً تقريب 26م القلبي في اليوم ـتبدأ مرحلة التقس     
              .                                         الوصل الجذعي القمعي  و ،يتوضع عند الوصل الأذيني البطينيبدئي 

بدايةً بنية أنبوبية تصل البطين الأيمن البدئي مع الجذع الشرياني ، ويجب أن  القلب ) القمع (رج مخيكون      
ث الأيسر البدئي ويتم هذا كله بثلايخضع للتقسم وبنفس الوقت يجب أن يحصل على اتصال من البطين 

 تحدث بشكل متزامن :آليات 

 ر بالبطين الأيمن والبطين الأيساليمنىإعادة نمذجة للإنحناء الداخلي للقلب بحيث تتصل الأذينة  .1
 .بالأبهر

الجذعي ويكون بشكل حاجز حلزوني يؤدي بالنهاية إلى  –تقسم المخرج بتطور الحاجز القمعي .2
 اتصال البطين الأيمن بالجذع الرئوي والبطين الأيسر بالأبهر .

 ىالشرف ( بعملية تدعلتاجي ومثلث يجب أن يأخذ الصمام الأبهري الموضع المركزي ) بين الصمام ا .3
 (.wedging) التأسفن

 

   2الجنين عند القلب تطور مراحل( 1)الشكل
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7رتشريح مخرج البطين الأيس  

 :ث مكوناتيتكون البطين الأيسر من ثلا  
 .المخرجو  يجزء ترابيقي قمّ  ،مدخل

الأيسر من القسم الترابيقي  يمتد مخرج البطين     
ي للبطين الأيسر وحتى ارتكاز وريقة الصمام القمّ 

ين القسم الترابيقي الأبهري بدون حدود واضحة ب
للصمام  بينما تفصل الوريقة الأمامية وبين المخرج 

يتوضع مخرج البطين ، التاجي المدخل عن المخرج
يملك مخرج البطين الأيسر جداراً عضلياً  لا اكم ،قلبية هامةب بتجاور وثيق مع بنى الأيسر مركزياً ضمن القل

و الأبهري أو ما يدعى  بالكامل بخلاف مخرج البطين الأيمن وذلك بسبب الامتداد الليفي بين الصمام التاجي
 .بالستارة

 يتكون مخرج البطين الأيسر مما يلي:     

بين البطينين بالإضافة للحاجز الغشائي الجدار الأنسي  : يتكون بمعظمه من الحاجز العضلي   - 1
 ويتميز بكونه أملس تماماً .

صل تالتاجية التي  –يتألف من نسيج ليفي يدعى الستارة الأبهرية الجدار الخلفي الوحشي :    - 2
 الوريقة الأمامية للصمام التاجي مع الصمام الأبهري .

يدعى  الوحشي للانحناء الداخلي للقلب أو ماد اي الوحشي : بنية عضلية من الامتدالجدار الأمام  - 3
  .بطينية القمعيةبالطية ال

ج والذي من ارتكاز وريقات الصمام الأبهري الذي يأخذ شكل التا  تتكونالعلوية :  الحدود  - 4
 .يوصف بالحلقة الجراحية

 

( مخرج البطين الأيسر وعلاقته مع الوريقة الأمامية 2الشكل )

   7للتاجي
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ام الأبهري و ــــــــــــللدسة حقيقية ـــــــــــحلقة ليفي لا يوجد     
بين مخرج  يوصف الاتصال ما، و إنما يطلق اصطلاحاً 

 –البطين الأيسر والشريان الأبهر بانه الملتقى البطيني 
أو تشريحي  تصالاكالشرياني ويمكن أن ينظر إليه  

 . فيزيولوجياتصال 

بخط ارتكاز الوريقات  الاتصال الفيزيولوجييتعين      
ير لجريان الدم قبل الأبهرية وهو يشكل العائق الأخ
حيث أنه يمتد علوياً  وصوله للأبهر، يأخذ شكل التاج

الاتصال الفيزيولوجي  يتقاطع، وسفلياً حتى الحلقة القاعدية للبطين الأيسر، ليصل الوصل الجيبي الأنبوبي
 :البطين وينجم عن هذا التقاطع الحقيقي بين الأبهر و  الاتصال التشريحيمع 

  ليفية من جدار الأبهر ) تفصل بين الجيوب الإكليلية ( يمكن اعتبارها من الناحية  تثلثامثلاث
 الفيزيولوجية تابعة للبطين وتفصل مخرج البطين عن جوف التامور .

 من عضلية البطين تندمج ضمن قواعد الجيوب الإكليلية أي تتبع للأبهر . أهلة ثلاث 

العضلية للبطين بينما تتصل في % من محيطها مع الأجزاء  45تتصل الحلقة الأبهرية في حوالي      
% الباقي مع التراكيب الليفية أي مع التمادي 55

  .التاجي والحجاب الغشائي –الأبهري 

كليلية واليسرى من إتشارك الوريقتين اللا     
الصمام الأبهري بالاستمرارية الليفية مع الوريقة 

أو  ية للصمام التاجي وتدعى بالستارةالأمام
البطين الأيسر عن تفصل مخرج و  الامتداد الليفي
تتسمك نهايتي منطقة الاتصال . الجيب المعترض

يدعى بالمثلث الليفي  التاجي لتشكل ما –الأبهري 
 الأيمن والأيسر .

 7( الاتصال الأبهري البطيني3)الشكل 

 7( المثلثات الليفية و الجسم الليفي المركزي4الشكل )
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جزءاً من الهيكل الليفي للقلب ويؤمن اتصالًا ليفياً لكلا الصمامين المثلث الليفي الأيمن يشّكل      
بالجسم الليفي يدعى  التاجي و الأبهري مع مثلث الشرف ويتمادى مع الحاجز الغشائي ليشكل ما

 .كزيالمر 

واليمنى ويفصل مخرج البطين الأيسر عن كليلية إاللايقع الحاجز الغشائي أسفل الملتقى بين الوريقة      
عبر الحاجز الغشائي شرف أجواف القلب اليمنى حيث أن الارتكاز المائل للوريقة الحاجزية لمثلث ال

 .يني بطيني و بين بطينينيقسمه لجزئين : أذ

 : المجاورات العلوية لمخرج البطين الأيسر     

 الجانب الأيمن للجيب  الجزء القاصي من المخرج عن كليلية واليمنىإيفصل المثلث بين الوريقتين اللا
  .المعترض ويقع أعلى الحاجز الغشائي

 توسط للجيب كليلية واليسرى بين الجزء القاصي للمخرج والجزء المإيفصل المثلث بين الوريقتين اللا
  .صف الستارةتالمعترض ويقع أعلى من

  بينما يتعلق المثلث بين الوريقتين اليمنى واليسرى بالمسافة الكامنة بين جدار الأبهر ومخرج البطين
                                              الأيمن ويتقابل مع الملتقى الموافق من الصمام الرئوي 

 الحزم الناقلة مع المخرج :علاقة      

تنبثق حزمة هيس من العقدة الأذينية البطينية 
متجهةً نحو الملتقى الأمامي الحاجزي لمثلث الشرف 

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

مخرج البطين الأيسر ) أسفل الملتقى ( حيث تبدأ 
على عرف الحاجز البطيني العضلي بالتفرع إما 

حيث تسير بينه وبين الحاجز الغشائي ( أو على )
 حيث تنتشر  كليلية واليمنىإ اللاالوريقتين   الوجه الأيسر للحاجز البطيني تماماً أسفل منطقة التقابل بين

 .ة بشكل المروحةالحزم

 1المخرجو الغشاء ( علاقة الحزم الناقلة مع5الشكل )
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   الأبهري تحت قتصنيف التضيّ 

 إلى من الناحية الفيزيولوجيةري يصنف التضيق تحت الأبه: 

تضيق ديناميكي: ينشأ عن ضخامة عضلية وبالتالي فإن فوهة المخرج تتغير حسب امتلاء  -1
 وقلوصية البطين .

يمكن  ، حيثتغير الظروف الفيزيولوجية: تكون مساحة الفوهة ثابتة ولا تتغير مع تتضيق ثاب -2
ليفاً عضلياً ويعكس هذا بنية المخرج الذي  وللتضيق تحت الأبهري أن يكون ليفياً أو عضليا أ

 يتكون من قسم ليفي وقسم عضلي .
 

 حسب الثابت يصنف التضيق تحت الأبهري ( شوا Choi)  17إلى أربعة أشكال: 

يجمع عدة أنماط تم  م الأبهري ( :) طوله أقل من ثلث قطر الصما قصير القطعة تضيق تحت أبهريأولاً : 
 :. أو من الناحية النسيجيةمتفرد ،من الناحية الشكلية : تضيق غشائي، حجابياصطلاحها سابقاً سواء 

وتوحيد المصطلحات ويعتبر يفيد هذا التصنيف في تجنب الأوصاف غير الدقيقة . أو ليفي عضلي ليفي
 % . 80 – 70الأشكال شيوعاً بنسبة هذا الشكل أشيع 

) بطول أكبر من ثلث قطر الصمام الأبهري ( : يدعى بالتضيق  طويل القطعةثانياً : تضيق تحت أبهري 
وهناك  ،وقد يترافق هذا الشكل مع نقص تصنع حلقة الصمام الأبهري المنتشر أو التضيق بشكل النفق

 .بين الشكلين الأوليين من التصنيففي الحقيقة تمادي 

 أو انحراف لسوء ارتصافبهري يعزى ثالثاً : تضيق تحت أ
                                                                                 .الحاجز القمعي مع وجود عيب حاجزيلمكونات 

شذوذ في الصمام الأذيني رابعاً : تضيق تحت أبهري بسبب 
 :ضمن مخرج البطين الأيسر مثل  البطيني

نسيج صمامي تاجي زائد وهي نادرة وقد توجد بشكل  -
معزول أو غالباً بالترافق مع آفات قلبية أخرى مثل 

  .تشوهات الوسادة القلبية أو تبادل منشأ الأوعية

( الأسباب المختلفة للتضيق تحت 6الشكل )

 17الأبهري
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  .على الحجاب بين البطينينارتكاز شاذ للصمام التاجي  -
  .عضلة حليمية شاذة -
 .زيجسدال نسيج مثلث الشرف عبر عيب حاان -

 :حد ثلاثة أشكال : غشائي، نفقي، عضليلأم التضيق تحت الأبهري كلاسيكياً ولتبسيط الدراسة يقس
%  20 – 15% كما يشكل  80 – 70الأشكال بنسبة أشيع  وهو: 11,5,1 التضيق الغشائي -1

 يكون التضيق .من انسدادات مخرج البطين الأيسر

أو حلقة ليفية أو ليفية  عموماً بشكل هلال
عضلية يتوضع أسفل الصمام الأبهري بمستوى مواز 

سم عن  1.5 – 0.5له غالباً ضمن مسافة 
الصمام الأبهري ولكن يمكن أن يتوضع في أي 

المخرج أما امتداده فهو متغاير  مستوى ضمن
لثلثين الأماميين عموماً ولكن ينشأ دائماً من ا

( وغالباً مع  بين البطينين جابللمخرج ) الح
امتداد خلفي باتجاه السطح البطيني للوريقة 

 جابويكون أكثر تبارزاً من جهة الحملم  3 -2    تكون ثخانة الغشاء حوالي .الأمامية للتاجي
 1.بين البطينين بالمقارنة مع الجهة الخلفية 

ة التوضع يمكن للفوهة المضيقة أن تكون دائرية الشكل مركزية التوضع او بشكل شقي ومحيطي     
أن تلتصق بقاعدة الوريقات الأبهرية وغالباً اليمنى منها  ويمكن للحافة الليفية في حال التوضع العالي

  1.وأحياناً كلها

 :20يكون الغشاء عادةً بشكل حلقة كاملة الاستدارة تتألف من أربعة مكونات 

 يعتبر نقطة المنشأ ويتصل بقوة بالسطح الشغافي للحاجز العضلي تحت الوريقة المكون الأمامي :
 .قى بين الوريقتين اليمنى واليسرىاليمنى والملت

 داخل مع وظيفة المثلثين الليفينتوت دىلص: يصعب كشفها باات الجانبية اليمنى واليسرىالمكون. 

( المستويات المختلفة للتضيق تحت 7الشكل )

 5الأبهري
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 وهو امتداد للغشاء على السطح البطيني للوريقة الأمامية للتاجي و أحياناً على المكون الخلفي :
 .شرة في حال التوضع العالي للغشاء، وقد يغيب هذا المكونالستارة مبا

فق بشكل أشيع بهرية و يترا% من التضيقات تحت الأ 20: يشكل حوالي   1،2،3التضيق النفقي -2
قد يكون آفة خلقية ناجمة عن نقص تصنع شامل للمنطقة تحت الأبهرية أو ، مع آفات قلبية اخرى

وقد يظهر  تندبيظهر كآفة ثانوية قد تشاهد بعد استئصال الغشاء تحت الأبهري غالباً بسبب سوء 
ظمة تيظهر كمنطقة غير من .نادراً كآفة بدئية مكتسبة مترقية على أرضية شاذة لمخرج البطين الأيسر

يمكن  ملم كما 30- 10شاملة لمحيط المخرج تبدأ بالقرب من الحلقة الأبهرية وتمتد للأسفل لمسافة 
النفق عبر جرها للأمام بسبب انكماش الحزم الليفية التي  لالأمامية للتاجي أن تساهم بتشكي للوريقة

له درجات  للصمام التاجي.للوريقة الأمامية تمتد من الحجاب بين البطينين باتجاه السطح البطيني 
ة مختلفة من الشدة تتراوح من تضيق طويل مع صغر حلقة الصمام الأبهري إلى تضيق قصير مع حلق

إلا أنه يبدي الفحص النسيجي ميزات مشابهة للتضيق الغشائي ، طبيعية في الأشكال الخفيفة منه
 .يحتاج لتدبير جراحي خاص

شاذة التي تعرف بضخامة  و عتلالات العضلة القلبية الضخاميةف ضمن ايصنّ  :15يالعضلالتضيق  -3
مكن  ،للحمل البعدي  للبطين الأيسر وبغياب أي زيادةمع جوف صغيرغير متناظرة للبطين الأيسر 
 – 70تكون  ،كان مع ذروتي حدوث خلال السنة الأولى والمراهقة أن يظهر المرض بأي عمرٍ 

% 25يصادف تضيق مخرج البطين الأيسر في  .راثة جسمية قاهرة% من الحالات عائلية مع و 80
ضخامي ويدعى حينها باعتلال العضلة القلبية الاعتلال  العضلة القلبية الضخامي من حالات 

 أو بالتضيق تحت الأبهري الضخامي مجهول السبب حيث تسيطر الضخامة القلبية على الجزء لسادا
 اً ديناميكيمخرج البطين الأيسر انسداد  هذه الحالة يكون . فيالقاعدي من الحجاب بين البطينين

 أساسي. بشكلٍ 

 ألية التشكل

شاهد عند الولادة أو ت   ادراً مانحيث أنها  ةفة مكتسباً في السنوات الأخيرة أن هذه الآأصبح واضح     
الغشاء يأخذ  حيثنسبياً  عالية كما أن نسبة النكسالمترقية   بالإضافة لطبيعتهافي مرحلة الرضاعة 

كلاب لم تشاهد عند الدراسة الآفة عند  في، و الحالاتذاته في معظم شكل الغشاء الأولي  الناكس
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 فة خلقيةالآ يمكن اعتبارو بالتالي لا  28.أسبوع 12التضيق واضحاً خلال بينما أصبح حديثي الولادة 
رضية تشوه أعلى دث في سياق آفات خلقية أخرى أو يحولو أن بعضها  بالمعنى الحقيقي لمصطلح خلقي

ي مستبطن آفة مكتسبة تعتمد على شذوذ تشريحفمعظم الدراسات ترجح كونها  .البطين الأيسربمخرج 
 .يترافق مع أهبة جنينية

عبر تنبيه  رج البطين الأيسر قابلة للتكاثرظهارية شاذة بمخخلايا افترضت النظريات الحديثة وجود      
ناجم عن جريان شاذ ضمن المخرج كما أن تطور ال shear stress اجهاد القص ميكانيكي فيما يدعى
ي إلى فرط ضخامة ثانوية بجدار البطين الأيسر وغالباً مع ضخامة حاجزية زائدة التضيق الغشائي يؤدّ 

ترقي و لتالي تعزيز آلية نمو الغشاء باسبق يؤدي إلى زيادة الممال عبر المخرج وزيادة الجريان عبره و  وكل ما
 . 26 حلقة معيبة بالتالي تشكيل الآفة و

اعتقد البعض سابقاً بكون الآفة نوعاً من اعتلال العضلة القلبية لدى ملاحظتهم ظهور استجابة      
بعد مفرطة في ضخامة العضلية المرافقة عند البعض ولكن في الحقيقة في معظم الحالات تتراجع الضخامة 

تفسر تشكل التضيق تحت  وصفت عدة آليات ونظريات .توسيع المخرج كما في حالات التضيق الأبهري
 ولكن يعتقد غالباً بوجود آلية متعددة العوامل . التهابية  –مكتسبة  –ينية ج –: خلقية الأبهري

 33,27,23نظرية اضطراب الجريان :

الجريان المزمن هو المسؤول عن تشكل الغشاء  أن اضطراب 1992عام  Gewilligجيولغ  اقترح      
 :شذوذات المرافقة لثلاث مجموعاتيمكن تصنيف الحيث  .وهو المتهم بنكسه

      ، أو ارتكاز حاجزي شاذ للصمام التاجيك 27: ضمن مخرج البطين الأيسر بنيويةشذوذات الأولى : 
   سوء توضع  قد يكون بسبب رج كماعضلة حليمية شاذة ضمن المخأو ، نسيج صمامي تاجي زائد

% من 31شذوذات عند حوالي توجد هذه الي، حيث حاجز  ي للحاجز القمعي بدون عيبفلخ
، تشوه الوسادة خاصةً معزول أو مترافقة مع آفات أخرى  يمكن لهذه الآفات أن توجد بشكل .الحالات

 ،ويحتاج لخبرة بسبب ارتخاء القلب ولكن كشفها أثناء الجراحة صعب صدى القلبييمكن كشفها بالحيث 

 .ن إزالة هذه التشوهات ترافق مع تحسن النتائجو قد لوحظ أ
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 27: لمخرج البطين الأيسر هندسيةشذوذات الثانية : 

، أكثر حدةً من الطبيعي ةالحاجزي –الزاوية الأبهرية تكون 
 المحور الطولاني للأبهر الصاعد ومستوىوهي الزاوية بين 

( يمكن  150 – 120)  يسالحاجز عند منتصفه وتق
، وقد تم إثبات أن تناقص هذه صدى القلبيحسابها بال

يترافق التضيق تحت الأبهري  عند مرضى 130>  الزاوية
  . الجريان عبر المخرج بمع زيادة اضطرا

، 32 التاجية -الأبهرية  المسافة زيادة وجود كما تم إثبات
ملم بين  6 - 5لكن لم يتم إثبات تأثيره على اضطراب الجريان حيث يحدث انفصال حوالي 

                  مباشر.الحلقتين بدلًا من كونها على تماس 

حيث يمكن أن يرافق مع آفات قلبية أخرى،  % من الحالات 60 – 50 تترافق :الآفات القلبيةالثالثة : 
قلبية او يظهر بعد إصلاح جراحي لآفة قلبية. و تعتبر الفتحة بين البطينين التشوه الأكثر مصادفة مما آفة 

 -أمامي أو خلفي-انحراف شاذ ، حيث يوجد الجريان المرافق بشيء من التفصيل استدعى شرح اضطراب
بين البطينين،  عند حوالي نصف مرضى التضيق تحت الأبهري المرافق لعيب في الحجاب للحاجز القمعي

الفتحة ن ، كما أو الغشاءو بالتالي نمارز حافة تؤهب لحدوث اضطراب الجريان تبهذا الانحراف إلى يؤدي 
تضيق تحت الأبهري التختلط بحدوث  ، حيث ضطراب الجريان عبر المخرجلاؤهب ت ابحد ذاته بين البطينين

عفوي أو حتى بعد الإصلاح ال الانغلاقأو بعد ها تطور الطبيعي أثناء تناقص حجمبأي مرحلة من ال
 للانغلاقالتي تميل ائية الصغيرة ولوحظ بوضوح أن أكثر العيوب المؤهبة هي العيوب حول الغش .الجراحي

نمو نسيج بسبب  انسداد بمخرج البطينبالعفوي  الانغلاقالعفوي أو التناقص بالحجم  حيث اتهمت آلية 
 31.ليفي على حواف الفتحة

 27الحاجزية–( الزاوية الأبهرية 8الشكل )
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 ، كمافي تشكل الغشاء دورٌ لبقاء القناة الشريانية سالكة  ة الجريان عبر المخرج المرافقزيادلقد يكون      
بسبب انحراف ثانوي تضيق تحت الأبهري للتطويق الرئوي أن تؤدي لنشوء اليمكن للتغيرات الدورانية المرافقة 

 .للحاجز القمعي

بحيث تم إثبات المرحلتين الأوليتين في حين ، مراحل تشكل التضيق الغشائيحديثاً تم اقتراح أربع      
  26:لاتزال المرحلة الثالثة والرابعة قيد البحث

 شذوذات شكلية مرافقة. 
  جابيالح تعديل الإجهاد القصي 

(altered septal shear 
stress). 

 الوراثي الاستعداد. 
 جابة لزيادة التكاثر الخلوي كاست

 :الإجهاد الميكانيكي

 تكون أكبر ستجابةأن هذه الا مع العلم
 خلال مراحل نمو قلب الطفل وهذا ما

يفسر كون هذه المرحلة الأكثر قابلية 
 .للإصابة بهذا المرض 

( الانحراف الخلفي للحجاب القمعي مع 9الشكل )
 31وجود فتحة بين البطينين

( الانحراف الأمامي للحجاب القمعي 10الشكل )

 31مع وجود فتحة بين البطينين

( ألية تشكل التضيق تحت الأبهري حسب النظريات 11الشكل )

 26الحديثة
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 الدراسة النسيجية

ر وأرفع من ـــــولاجين الثخينة وألياف أقصـــــــــيبدي الفحص النسيجي للآفة كميات كبيرة من ألياف الك     
بالإضافة لأعداد أقل من الخلايا المولدة لليف المبعثرة وذات النوى ات ـــفي جميع الاتجاه توزعةستين ملايالإ

أما القسم الحجابي  ، يـــــــغياب للسرير الوعائ يبدي الفحص غالباً  اـــــــــــة ملساء كمــــالمتطاولة وخلايا عضلي
شديدة بإحداث لات الة وقد يساهم في الحاـــــالعضلي من المخرج فيبدي درجات مختلفة من فرط الضخام

1.التضيق  

 كل التليّف فيوجد  عينة كانت الموجودات النسيجية كما يلي:لأربعة وعشرين  دراسة نسيجيةفي      
% من المرضى، وجد 83، بينما صودفت الاستحالة المخاطية و الخلايا العضلية الملساء عند تالحالا

 34%من العينات.29الحديثة فلم تلاحظ إلا في % من الحالات، أما الأوعية 41الارتشاح الالتهابي في 

 

 الفيزيولوجيا المرضية

 23,2,1:مخرج البطين الأيسرعاقة الجريان عبر ا 

في حال  ةالأبهري وريقاتدد انفتاح الأو تح حافة عضلية ليفية تحت أبهرية نجم هذه الإعاقة عنت     
ثانوي ناجم عن ضخامة عضلية حاجزية كما يضاف مركب ديناميكي نحوها،  امتداد النسيج الليفي 

الأيسر والتوتر المطبق على تؤدي إعاقة الجريان عبر المخرج إلى زيادة الضغط الانقباضي للبطين  مرافقة.
قانون حسب تحافظ على توتر طبيعي للجدر  يعاوض البطين الأيسر بضخامة عضلية حيث، جداره

 .جهة و زيادة الممال عبر المخرج من جهة ثانيةبلاس، ما يؤدي لزيادة حجم الضربة القلبية من لا

ومع ترقي الضخامة يحافظ البطين الأيسر بدايةً على وظيفة انقباضية طبيعية أو زائدة أحياناً،      
قة امتلاء البطين عاإؤدي إلى مما ينبساطية الاوظيفة تتأثر الة تنقص مطاوعة البطين الأيسر و ير الجدا

ضخامة للأذينة دث فرط يحيسر طين الأبال ضغط نهاية الانبساط فيومع ارتفاع ضربة، ونقص حجم ال
و أذيات اقفارية وتليّف عضلي  و تحدثليات المعاوضة البطينية آاجع ى. مع استمرار الإعاقة تتر اليسر 
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و  اع الضغط الرئويقلب وارتفاللبطين الأيسر والذي يترافق مع نقص نتاج ا نقص قلوصيةو توسع بالتالي 
 .حدوث اللانظميات القلبية والموت المفاجىءيزداد خطر 

 5:نقص التروية المرافق

تطاول فترة قذف تضغط الأبهر و  ينخفض نبساطي للبطين الأيسر وع الضغط الانقباضي والايرتف     
استهلاك ، كما يزداد تقاصر زمن إرواء العضلة القلبي وبالتاليكنتيجة لإعاقة الجريان   البطين الأيسر 

لتطاول زمن  بالإضافةالعضلة للأوكسجين بسبب ضخامة البطين الأيسر وزيادة الضغط الانقباضي فيه 
لية الرئيسة لآا و ما هو متاح و هي عدم تناسب بين الحاجة للأوكسجين، و نتيجة لذلك يحدث القذف
 .نقص التروية لحدوث

اكر يؤدي حيث أن الإصلاح الب، يةانقباضإصلاح الانسداد قبل حدوث سوء وظيفة من الهام      
التغيرات الحاصلة صلاح فإن بحال تأخر الإتحسن الوظيفة الانبساطية، أما في و  عضليةلتراجع الضخامة ال

    و نتائج أسوأ. للعمل الجراحي خطورة أعلى، ما ينتج عنه بح غير قابلة للتراجعتص

 قصور الصمام الأبهري:

% من المرضى مع 12% من الحالات  وهو غالباً خفيف الشدة )70-60يصادف عند حوالي      
أو مع بعض  طبيعي الوريقات عادة ثلاثي الشرفالأبهري يكون الصمام ،  11,2,1متوسط لشديد( قصور

 : 5,4,2,1بثلاث ألياتهذا و تحدث أذية الصمام الأبهري  1التسمك فيها.
 تضيقلناجم عن نفث الدم عبر الالرض المتكرر ا. 
 حيث يؤدي انكماش النسيج الليفي  تضيقع العالي للفي حال التوضالممتد من الغشاء:  التليف

 .لتشوه الوريقات وبالتالي فشل تطابق الوريقات أو حدوث تدلي صريح
 يكون الصمام متخرباً  : نادرا ما يصادف وغالباً ماشغافالتهاب ال. 

 12:صور الصمام الأبهري و ترقيه أهمهادرست العديد من العوامل التي تساهم في إحداث ق     
 .التضيق الشديد و هو العامل الأهم 
 تأخر الإصلاح(طويل الأمد  التعرض(. 
 قرب الغشاء من الصمام. 
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 مسبقاً من فرط حمل نيلبطين الأيسر الذي يعاعلى ا حمليٌ  ف عبئٌ ادوث القصور الأبهري يضبح     
يميل القصور للحدوث في السنوات اللاحقة حتى كما  القلبية.ضغطي مما يسرعّ من حدوث أذية العضلة 

ن وجود الصمام الأبهري ثنائي الشرف لا يزيد . تجدر الإشارة إلى ألو كان غائباً عند وقت التشخيص
 الأهبة لحدوث القصور.

 

 5,4,2,1القلبية المرافقة الآفات

الفتحة  :قلبية ولادية أكثرها شيوعاً ت الأبهري مع آفات تترافق أكثر من نصف حالات التضيق تح     
ضيق ، التبهري ثنائي الشرفالأصمام ، التضيق برزخ الأبهر، القناة الشريانية سالكة، بقاء بين البطينين

البطين الأيمن ، انقطاع قوس الأبهر، تشوه الوسادة، رئويالتضيق ، الصماميالبهري صمامي أو فوق الأ
 الوريد الأجوف العلوي الأيسر.قاء ب، معقد شون، ثنائي المخرج

شكل بمام تاجي ص، ضيّقة فوق الصمام التاجيحلقة م :معقد شون من التشوهات التالية كونيت     
 تضيق برزخ الأبهر.، تضيق تحت أبهري، المظلة

 .أو بعد إصلاحهاولادية قلبية  أن يظهر في سياق أفاتيمكن لغشاء تجدر الإشارة إلى أن ا    
 
 

 للمرض الطبيعي يرسّ ال

عظمها خلال تشخص بعد السنة الأولى من الحياة وميغلب أن  عند الولادة و الآفة هدنادراً ما تشا    
، كما يندر سنوات 6-3اوح بين يتر  العمر عند التداخل الجراحي الأول ان متوسط حيث، العقد الأول
 1.بعد سن الثلاثين أن تشخص

سرع من ترقي تضيق الصمام الأبهري ويكون عادةً خفيفاً بشدة ولكنه أفة متغير إن معدل ترقي الآ     
عن  نجم فقطالعمر تة الممال عبر المخرج مع أن زياد، و في الحياة الباكرة ويترقى تدريجياً خلال الطفولة

 .القلبية ضربةزيادة حجم الو  نمو الغشاء
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فقة، و بسبب ندرة الأعراض المراحتى مع تضيقات شديدة نسبياً  متأخراً الآفة تشخيص يكون      
توجد العديد من العوامل التي  عمار أبكر في حالة وجود أفات قلبية مرافقة.أفة بالآيكون تشخيص 

 25,19,12:للتضيق أهمها سريع ترقٍ  تترافق مع

  زئبق(. ملم 30 )< ميالممال الأعظشدة 
 الأصغر رالعم. 
  البطين الأيسر ذو تأثير هيموديناميكي.وجود تشوه تشريحي في مخرج 
 أو امتداده لوريقة الأمامية للتاجي.، قرب الغشاء من الصمام الأبهري 

الآفة ليس هو السير الحتمي للمرض حيث يمكن أن يصادف مرضى دون  تجدر الإشارة إلى أن ترقي     
ؤلاء المرضى خفيفاً، و وسطيا ترقٍ مهم في الممال أو مع ترقٍ بسيط، و غالباً ما يكون التضيق عند ه

 12.ملم زئبق سنوياً  10إلى  5يترقى الممال بمعدل 

 أكبر ميلٍ مع  كثر أهمية، غالبا ما يكون خفيفاً الاختلاط الأ قصور الصمام الأبهري المرافق يعتبر     
بالنهاية د يؤدي ومن الشائع أن يترقى وقمرضى التضيقات الشديدة و الأعمار الأكبر،  لحدوثه عند

لبقاء القصور المتأخر بعد الإصلاح حيث أن  اً مشعر قبل الجراحة ، و يعتبر وجوده لاستبدال الصمام
معظم ، و تشير خاصة في حال القصور الهام له تأثير كبير على وظيفة الصمام التداخل الجراحي ليس

القصور  تطور يمنعأنه لا كما وظيفة الصمام  من  لا يحسّنإلى أن الاصلاح الجراحي للتضيق الدراسات 
 1،2،11لاحقاً.

يصيب يغلب أن  ويزداد خطر حدوث التهاب الشغاف الإنتاني عند مرضى التضيق تحت الأبهري     
لأبهرية المتعرضة للرض تسمك الوريقات ا، و يعتبر بحد ذاتهالغشاء  بينما تندر إصابةالصمام الأبهري 

، يزداد خطر حدوثه هاب الشغاف قبل وحتى بعد الإصلاحالتحدوث  ل الأهم الذي يفسرالعام المتكرر
 12.العمرأو آفات قلبية أخرى بالإضافة إلى التقدم ب مرافق أو تضيق شديد قصور أبهريفي حالة وجود 

حدوث الموت المفاجئ عند مرضى التضيق تحت الأبهري على خلاف اعتلال شائع الغير من      
 ف غالباً عند مرضىحيث يصاد ،الأول عرضالهو يكون يندر أن العضلة القلبية الضخامي الساد كما 

 12% سنوياً. 10-2و نسبة حدوثه وسطياً هي العرضيين، التضيق الشديد 
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 التضيق تحت الأبهري الغشائي عند البالغين

زى ذلك بسبب الطبيعة سنة ويع 30بأعمار أكبر من  التضيق تحت الأبهري الغشائي قلما يشاهد     
بالإضافة لندرة البقيا في حال عدم ، حيث تكتشف غالباً قبل سن البلوغفة بمرحلة الطفولة للآ المترقية

وجدت إحدى 12الإصلاح أو أن الأفة تأخذ تدريجيا شكل الاعتلال الضخامي فيلتبس التشخيص.
د ويعود سبب الانتشار المتزاي 40% من المرضى كانوا بأعمار أكبر من  15-10الدراسات الحديثة أن 

لتزايد عدد حالات  ، إضافةعند البالغين لزيادة عدد المرضى الذين أجروا إصلاح لتشوه قلبي سابق
 38المصادفة عند البالغين. من آفات القلب الخلقية % 6.5الأفة حوالي  تشكلالتضيق الناكس، إجمالاً 

 
طأ، كما وجد أن التضيق تختلف الآفة عند البالغين عنها عند الأطفال أن سرعة ترقي الانسداد أب     

إلى الترقي البطيء عند البالغين يعزى سنة، و يمكن أن  50يكون أشد و خاصة في الأعمار الأكبر من 
شائع وخفيف ولا  القصور الأبهريلوحظ أن  .كما ذكر سابقاً   اختلاف استجابة التكاثر الخلوي عندهم

 38دة الممال.شمع  رتبط بشكل وثيقرتبط بالعمر وإنما يي
 

تحت الأبهري التضيق  العضلة القلبية الضخامي الساد و عتلالا يصعب التفريق عند البالغين بين     
 تصنع في الحجاب بين البطينين ث فرطو دو خاصة الشكل النفقي منه، وذلك بسبب ح الغشائي

 15.غشاء تحت الأبهر يقنّع وجود من الممكن أن تحت أبهري عضلي ثانوي والذيوانسداد 

  



 نتائج التداخل الجراحي على التضيّق تحت الأبهري الناكس

 

 

  
26 

 
  

 الموجودات السريرية و وسائل الاستقصاء والتشخيص

  16,15,11,2,1والفحص السريري القصة السريرية

على الرغم من وجود درجة هامة من الانسداد في مخرج البطين  ينيبقى معظم المرضى لا عرضي     
ة أو من خلال متابعة عرضي ة لابيء تقييم نفخة قلأثنا ةفالآاكتشاف عادة يتم و   الأيسر، حيث يكون

 رافقة أن تسيطر على الصورة السريرية.كما يمكن لأعراض الأفة القلبية الم،  ة قلبية أخرىفآ

، شديد بالمخرجإلى تضيق متوسط  غالبا ما تترافق مع ظم الأعراض قبل سن العشرين وتظهر مع     
إلى كس و تع ،ىالمرض % من 50-40حوالي حيث تصادف عند  شيعالعرض الأ الزلة الجهديةتعتبر 

ساطية للبطين الانب وظيفةالناجم عن سوء ال في نهاية الانبساط الأذينة اليسرىارتفاع ضغط درجة حد ما 
% من 25عند حوالي  الخناق يحدث لى عند الأعمار الباكرة بعدم تحمل الطعام.جويت، الأيسر المتضخم

يندر أن يصادف الغشي كعرض رئيس عند  .و يصعب تحريه عند الأطفال الصغار ينالمرضى العرضيّ 
 مرضى التضيق تحت الأبهري إلا أنه أكثر شيوعاً مما هو عليه الحال في التضيق الأبهري الصمامي الصرف

الناجم عن توسع وعائي محيطي بوجود نتاج قلب ثابت غير قابل و يعزى إلى نقص التروية الدماغية 
أعراض قصور القلب الاحتقاني شديدة الندرة و تشاهد في . تعتبر بسبب التضيق للزيادة مع الجهد

 حالات التضيق الشديد المتروك دون إصلاح.
كن جس كما أنه من الم  في حالة الانسداد الشديد وقد يكون ضعيفاً ، يكون النبض المحيطي متناظراً      

ة مشتدة و منحرفة ، تكون ضربة القمنصف المرضىإلى عند حوالي ثلث لحافة اليسرى للقص اهرير على 
تي تسمع عند مرضى التضيق وال المرافقة لانفتاح الصمام الأبهرييلاحظ غياب التكة القاذفة نحو الأيسر. 

في حين ، شطار ضعيف بسبب تطاول فترة القذفان مع بة أووحيد المركّ يكون الصوت الثاني ، الصمامي
بينما  سماع الصوت الثالث وأحيانا الرابع.يمكن ،  الأيسرينشطار العجائبي يشير لاعتلال البطأن الان
، 5/6ـ3عند كل المرضى بشدة تسمع بشكل عامقاذفة  انقباضيةالعلامة الأهم هي سماع نفخة تكون 

 حالات في منتصف الانقباض في أحياناً  أو خلال الانقباض الباكر وتصل ذروتها الأولمع الصوت  أتبد
وتتناسب شدتها ومدتها مع ، اليسرى للقص وأحياناً بالقمةة فوأفضل ما تسمع على الحا، شدالتضيق الأ

   تكون خفيفة الدرجة، عند حوالي نصف المرضى يمكن سماع نفخة انبساطية باكرةكما   شدة التضيق.
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ويجب ملاحظة أن شدة ، رية أو على الحافة اليسرى للقصبهوأفضل ما تسمع في البؤرة الأ 2-3/6
 .القاصر الدموع سبب التضيق تحت الصمامي الذي يحد من رجب النفخة لا تتناسب مع شدة القصور

 الوسائل التشخيصية

مة متوسطة للبطين الأيسر ويلاحظ عادةً علامات ضخا غير مشخصة صورة الصدر البسيطة     
وجود درجة  تخطيط القلب الكهربائي يكشفعادةً.  لأبهر الصاعدادون توسع  للأذينة اليسرى وأحياناً 

لا تكون الموجودات التخطيطية ، و % من المرضى 80-50من ضخامة البطين الأيسر عند حوالي 
،  المساري الصدرية اليسرىعلى بارزة  Qقد توجد موجة حيث  في حالة التضيق الشديد عادةً  طبيعية
 11،15،16.% من المرضى25تلاحظ علامات إجهاد بطين أيسر عند حوالي كما 

ثنائي البعد مع تصوير الدوبلر الملون الوسيلة الاختيارية المفضلة  عبر الصدر لصدى القلبيا يعتبر     
 ،كشف موقع التضيق وطبيعة الانسداد حيث أنه يفيد في للتشخيص والمتابعة وتقييم نتائج الإصلاح

قلبية فات آوجود  عن كشفو ي ته،الابهري ووظيفته وحجم حلقم الصمام قيي ته، كما أنهتحديد شدو 
 1،11.ة في مخرج البطين الأيسرقالتشوهات المراف بالإضافة إلى تحديد أخرى

ثالية داخل غرفة عبر جدار الصدر ,مما يجعله وسيلة م هأكثر دقة منيعتبر الصدى القلبي عبر المري      
عندما كما أن له أهداف تشخيصية قبل الجراحة ،  ج الفورية للإصلاح الجراحيئالنتا قييملت العمليات

، عدم كفاية المعلومات غير محددة بسبب نافذة صوتية ضعيفة أو الصدى القلبي عبر الصدر تكون نتائج
 :نجد أنه عبر جدار الصدر صدىبالمقارنة مع ال

  ًتحديد امتداد الإصابة على محيط المخرجفي أكثر فعالية. 
  ًالتليف نحو الوريقات الأبهريةامتداد تحديد قرب الغشاء من الصمام الأبهري و في أكثر حساسية                           . 
  تحديد وجود تشوهات مرافقة بمخرج البطين الايسرفي أكثر دقة. 
 أكثر واقعية لكشف الغشاء في حال وجود ضخامة حاجزية مرافقة قد تقنّع وجود الغشاء. 
 أقل دقةً في حساب الممال كما أنه ،  دق من حيث تقييم القصور الأبهريمعلومات أيقدم  بينما لا

عبر المخرج وذلك بسبب ميل محور المري عن مخرج البطين الايسر وصعوبة إيجاد المنحى الموازي 
صدى ال كما يفيد 13.س مركزياً كما في التضيق الصماميولي محيطياً  والذي يكون عادةً  لنفث الدم

نقص الاختلاطات فيما عبر المري بتوجيه الجراح أثناء الاستئصال القسمي للحجاب وبالتالي ي القلبي
 كانت توصيات الإيكو بأن يجرى دراساتففي إحدى ال صدىصال الموجّه بالئيسمى بالاست
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ملم عمقا دون اختلاطات ومع نتائج توسيع  10ملم عرضاً و10تئصال بأبعاد وسطية :سالا
 42.ممتازة

يمكن ، حيث ية حيث لم تعد تستطب بشكل روتينينادراً ما نحتاج للقثطرة كوسيلة تشخيص     
تكون الموجودات الشعاعية الأخرى كافية مثل التضيّقات  عندما لا شدة الانسداد استخدامها لتقييم

 1.كما قد تستطب عند وجود أفات قلبية معينة مرافقة،  تعددة بالمخرج أو التضيق المنتشرالم

 

 ستطبابات و توقيت التداخل الجراحيا

حيث يكون التداخل  الطبية،لكون معظم المرضى غير عرضيين فلا يوجد دور للمعالجة  ظراً ن     
فمن غير الاحتقاني،  قبل حدوث قصور القلبغالباً يجرى الأولي والأساسي والذي الجراحي هو التداخل 

 ، و في حال حدوثه لتدبير قصور القلب المعالجة الطبية ضروريةالمعتاد أن يترقى التضيق لدرجة تصبح فيها 
الجراحة  الموسعات الوعائية الجهازية ريثما يصبح إجراءو تستثنى منه  روتينييتم وضع العلاج الدوائي ال

 18,15,1.ية من التهاب الشغافالوقا، مع التأكيد على ضرورة ممكناً 

ان تشخيص ـــدل، فنتيجة لتطور الصدى القلبي أصبح بالإمكلا يزال توقيت العمل الجراحي مثار ج     
الأفة في أعمار باكرة، و نظراً لطبيعة المرض المترقية و الخطورة المنخفضة للجراحة ينصح البعض بالتداخل 

ى ــــــــر علـــــيؤثلا ر ــــــل الباكــــــــن التداخا يرى البعض أــــــر عند التشخيص بغض النظر عن الممال، بينمـــــالباك
ام ــــمنع حدوث قصور الصم يه للتداخل الباكرهم يعتقد أن الفائدة الأ معدلات النكس المرتفعة نسبياً.

قبل الجراحة مشعراً هاماً لحدوث أو ترقي قصور أبهري  ئبقز  ملم 50 ≤الأبهري حيث يعتبر الممال العالي 
ي الإصابة ــــــــــــ، كما أنه يمنع ترقلأبهري مع ازدياد العمرمتوسط لشديد بالإضافة لازدياد حدوث القصور ا

اب ـــــه ينقص من خطر حدوث التهــــــالموضّعة إلى شكل أكثر انتشاراً و بالتالي تداخل أوسع، إضافةً لكون
 في  ل الباكرــــــــد التداخـــــــائو فن لم تثبت حتى الآ لــــــبالمقابة. ـــة القلبيـــــالشغاف الإنتاني و يمنع ترقي الضخام

ة ــــــنسب سببن بـــرة إن أمكـــن العاشــــلبعد س ةــــــــأوصى البعض بتأخير الجراححيث  ة النكس،ــــانقاص نسب
بعد  كما أثبتت معظم الدراسات أن شدة القصور لا تتغير بالأعمار الأصغر من العاشرة.العالية النكس 

ومع ذلك أظهرت دراسات هامة إمكانية إيقاف أو تحسين درجة القصور بعد التوسيع ، الجراحة الناجحة
 34,22,18.مع أهمية التداخل قبل حدوث أذية الصمام الجيد للمخرج
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 18,14,4,2,1الجراحيالإصلاح استطبابات 

 :تعتبر الموجودات التالية استطباباً للعمل الجراحي     

 وجود الأعراض. 
 :زئبق. ملم 30≤ممال وسطي أوزئبق،  ملم 50 ≤أي ممال أعظمي  الانسداد الشديد 
  شديدإلى وجود قصور أبهري متوسط. 
 وجود أفة قلبية أخرى تستدعي التداخل. 
 

 اعتبارات خاصلة

 للتداخل اً أساسي اً استطبابه لاعتبار ه كبير هناك توجّ : (زئبق ملم 50-30ممال ) الانسداد المتوسط ،
تداخل الجراحي على ستطب الإجمالًا ي ه،ت اللاعرضية منحول الحالالكن مايزال الخلاف قائماً 

 داد المتوسط في الحالات التالية:سلانا
 (%55)الكسر القذفي > ني وظيفتهتوسع البطين الأيسر أو تد. 
  فةللآموثق سريع  ترقٍ وجود. 
 بالمساري الصدرية اليسرى  على الراحة أو بالجهد وجود تغيرات تدل على نقص التروية. 
 كاعتبارات إضافية  الحالات التالية يقترح البعض: 

 .فرط ضخامة هامة بالبطين الأيسر -
 .التخطيط للحمل أو للرياضات التنافسية -
 .قرب الغشاء من الصمام الابهري -

 كونونيمعظمهم عتبار أن اكن مراقبتهم بأمان بزئبق(: يم ملم 30ممال أقل من )ف الانسداد الخفي 
أيسر بالتداخل بدون وجود ضخامة بطين  ينصح لاللتضيق عندهم، حيث هام  مستقرين دون ترقٍ 

 1فات قلبية أخرى.آأكثر ما يصادف في سياق هامة، 
  بعتبة أعلى يوصى  فإنه نظراً لكونه يقتضي تداخل جراحي أوسع : طويل القطعة )النفقي(التضيق

( بالإضافة للاستطبابات الكلاسيكية ئبقز  ملم 60-50لجراحة)عادةً بممال <لاستطباب ك للمال
 14.الأخرى
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 .18التضيق الناكس :له نفس استطبابات التداخل لأوّل مرة 
  و عدم  لبطء ترقي الانسداد والقصور عندهم نظراً  البالغين: على التضيق تحت الأبهري عندالتداخل

م زئبق، مل 50لتداخل عند ممال أعلى من ستطب اي بيانات تفضّل الإصلاح الباكر عندهم وجود
ل أما البالغون مع ممال أدنى بدون ضخامة هامة للبطين الأيسر أو سوء لوظيفته فيتم مراقبتهم بشك

 38 تداخل جراحي.ابالنهاية  يتطور لديهم تضيق هام يستدعيحثيث حيث أن قلةً منهم س
 

6,5,4,3,2,1 الجراحي العملتقنية   

الأبهري  ئصال التام للغشاء عبر الصمامتراحة التداخل المعياري وأفضل الخيارات هي الاستعتبر الج     
للحجاب بين البطينين مع الأخذ بالاعتبار الحاجة لإصلاح الصمام الأبهري  خزع إسفينيمع أو بدون 

وتشمل استئصال   المقاربة الواسعةكما ينصح البعض ب  المرافقة. الآفاتأو استبداله بالإضافة لإصلاح 
 .ضمن  المخرج التليف امتدادكامل 

 ، و تسليخ الالتصاقات وصولًا للقلب حيث يتمناصف يتتم المقاربة الجراحية من خلال شق صدر       
قنيتين أجوفيتين صناعية باستخدام قنية وريدية واحدة في الأذينة اليمنى أو دارة القلب والرئة ال صله إلىو 

تتم المباشرة بالدارة  حيث تحضير دارة فخذية في حالة الالتصاقات الشديدة  و هو المفضل، كما يفضل
يتم إيقاف و استخدام تقنية العود الوريدي المساعَد بالخلاء للوقاية من أذية القلب أثناء نشر القص، 

 يفي حال غياب القصور الهام للصمام الأبهر  القلب بإعطاء المحلول الشال لعضلة القلب عبر جذر الأبهر
في حال وجود قصور أبهري مهم. كما من الممكن إعطاؤه  مباشرةً  أو من خلال الفوهات الإكليلية

 بالطريق الراجع.

ة ـــــالوريق اهــــــباتجل ـدد للأسفــل الجيبي الأنبوبي ويمـــالوص عنداً ــــــاعد تمامــــــق معترض بالأبهر الصيجرى ش    
ام ـــات الصمــقذر لوريــد حــرى تبعيـــة ثم يجــــام الأبهري بعنايــيتم فحص الصم، ةـــة حسب الحاجــــــكليليإاللا

عند  ه ثم يجرى خزعه تماماً ــــتم لقط الغشاء بملقط أو بقطبة تعليق للسيطرة عليي ،لينكشف الغشاء المضيق
ثم ، رــــأيسالأيمن قى رية اليمنى وبين الملتــــة الأبهــــة بين قاع الوريقـادةً في المنطقـــاتصاله بالعضلة ويتم الخزع ع

اد مع تجنب التسليخ العميق ــــاناً بالتسليخ الحــرج بالتسليخ الكليل وأحيــــالمخ عن جدار اءـيتم تقشير الغش
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تجنب أذية  بة الحزم الناقلة ومن الهام جداً الأيمن لتفادي إصا-إكليليفي المنطقة على جانبي الملتقى اللا
من الهام أن نبحث عن وجود غشاء ثاني قد يمتد  .الوريقات الصمامية المجاورة أثناء تسليخ الغشاء عنها

عند الحاجة لاستئصال قسمي من الحجاب يتم ذلك في المنطقة  .أسفل الغشاء الأول بعدة ميليمترات
أسفل النصف الأيسر للوريقة الاكليلية اليمنى حيث يجرى شقين عموديين متوازيين بالحجاب :الاول 

القمة قدر  باتجاهالأيسر والثاني تحت قاع الوريقة اليمنى ويمدد الشقين –على امتداد الملتقى الأيمن 
 .المستطاع ثم تستأصل العضلة بينهما

 1بهري المضيق( تقنية استئصال الغشاء تخت الأ12الشكل )

 
     

ا يجعل استئصال  تتصل بشغاف مخرج البطين الأيسر مفة أنها النسيجية الهامة لهذه الآ لملامحإن إحدى ا 
 عن نسيجتطورية يمكن تمييز الغشاء فة آع نقطة اتصاله مع الشغاف ولكونه عبر خز  كامل الغشاء ممكناً 
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الوريقات الصمامية التي يمتد إليها وغالباً يمكن تقشيره  
 .كما يظهر الشكل المجاور  للوريقاتكاملا دون أذية 

للفتحة بين يمكن في حال التضيق الغشائي المرافق 
                                        .الغشاء عبر الفتحة وتجنب شق الأبهر إزالةالبطينين 

   
 

تقشير كامل و التي تتضمن  36اقترح بعض الجراحين تطبيق ما يسمى بالمقاربة الجراحية الواسعة     
 قشير النسيج الليفي عن الوجه البطيني للوريقات الأبهرية)غالباً حتى الحافة الحرةّ(، بالإضافة إلى تالغشاء

. بالإضافة لذلك للحجاب ، مع إجراء خزع إسفينيحتى نتأكد من مطاوعة الوريقات وعدم تسمكها
بتحرير المثلثات  الليفية اليمنى واليسرى وذلك بقطع أي جسور ليفية تمتد من 20 زملاؤهو يعقوب ينصح 

 .الحافة الانسية والوحشية للوريقة الأمامية للصمام التاجي إلى جدار المخرج المجاور
من مخرج البطين الأيسر طالما أن إزالتها على أهمية ازالة التشوهات المرافقة ض تؤكد معظم الدراسات     

لا يترافق مع زيادة نسبة الاختلاطات وفي حال عدم القدرة على إزالتها ينصح بتوسيع جيد للمخرج 
ومع أهمية كشف هذه التشوهات قبل الجراحة حيث يصعب  والذي يتم باستئصال قسمي للحجاب
 23على الجراح كشفها ضمن القلب المرتخي.

عبر المري بعد ايقاف دارة القلب لتحري كفاية توسيع المخرج أو وجود  صدى قلبيومن الهام إجراء      
سير أي ممال متبقي في الفترة الباكرة بعد الإصلاح والذي يعزى غالبا الحذر بتف توخييجب ، ور أبهريقص

صال النسيج العضلي ية استئعدم كفا  الأيسر المتضخم أورط حركية البطينللنتاج العالي الثانوي لف
دة التداخل وتوسيع بإعا زئبق ملم 30ل المتبقي الأعلى من ينصح البعض في حال المماجابي، حيث الح

 .أكبر للمخرج

 

( امكانية استئصال الغشاء كحلقة 13الشكل )

 6كاملة
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 40,24للحجاب خزع الإسفينيدور ال

تنصح به بعض ، حيث التضيق تحت الأبهري الغشائيفي تدبير  ثيرة للجدليعتبر من القضايا الم     
مع الأخذ ، النكسالمسؤول عن  ينقص اضطراب الجريانكونه للمخرج وبالتالي المراكز لكل المرضى  

بالمقابل يمكن للتندب الحاصل أن يؤدي  بالاعتبار ترافق معظم الحالات مع درجة من ضخامة الحجاب.
ات المرافقة للإجراء  لاختلاطار حدوث تضيق نفقي بالإضافة لزيادة خطلنكس الأفة وغالباً بشكل 

   القلبي. صاركالفتحة بين البطينين طبية المنشأ أو الح

حالياً يوجد شبه إجماع على أن الخزع الإسفيني للحجاب في حالات التضيق تحت الأبهري الغشائي     
فية يقدم ميزةً إضا لاالمعزول الغير مترافق مع تشوهات بمخرج البطين الأيسر و في حالة التداخل الأول 

 الحالات التالية:، بينما يكون مستطباً في من حيث إزالة التضيق أو إنقاص النكس
 وجود ضخامة عضلية حاجزية صريحة مرافقة. 
  للمخرج وبقاء ممال هامعدم توسيع كاف. 
 وجود أهبة عالية للنكس. 
 يسرعدم القدرة على إزالة التشوهات المرافقة ضمن مخرج البطين الأ. 
 الحالات الناكسة. 
 

   

 6,4,3,2,1الناكس تضيق تحت الأبهريتدبير مرضى ال

اً التضيق كما يحدث أحيان،  ع ممال ضغط أعلى وقصور أبهري أشدعادةً الحالات الناكسة م ترافقت    
 تداداً وبالتالي الحاجة لتداخل جراحي أوسع وتوسيع أكبر للمخرج وبالنتيجةامبشكل أكثر انتشاراً و 

 .حدوث أعلى للاختلاطات

ادة نفس التكنيك المستخدم أول مرة حيث يظهر الغشاء غالباكًما ت المعنستخدم عموماً في العمليا    
شديد و د يحدث النكس بشكل ق .سمي للحجابقل لأول مرة مع التوصية باستئصال لو أنه يستأص
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توسيعاً منتشر، وبالتالي فإن استئصال الغشاء المضيق حتى مع إجراء خزع اسفيني للحجاب لا يحقق 
 عملية إجراء إحدى عمليات توسيع مخرج البطين الأيسر ضرورياً، و تعتبرجيداً للمخرج و بالتالي يصبح 

في حالة  بإجرائهاكما ينصح ،  ة الصمام الأبهريقفضل بشرط كفاية حجم حلالخيار الأ المعدلة كونو
أما في حالة نقص تصنع حلقة الأبهر المرافق فنحتاج  .النكس الثاني للتضيق تحت الأبهري الغشائي

المصمم لتوسيع مخرج البطين   البطيني–التصنيع الأبهري  أو راستان -كونو إجراءلإجراء أوسع  يدعى 
كما يمكن إجراؤه بالمشاركة  مع استبدال  .تبدال الصمام الأبهري بأخر صنعيالأيسر والحلقة الأبهرية واس

يمكن إصلاح التضيق  .أو باستخدام طعم بشري كونو-روس طعم إنساني ذاتي الأبهر باستخدامجذر 
عند  راستان-لمعدّلة  أو بإجراء كونوالغشائي المرافق لصمام أبهري صنعي موجود سابقاً بإجراء كونو ا

 .الحاجة لتبديل الصمام الصنعي

وضع  اللازمة أو بنقص الخبرة يمكن في الحالات الناكسة بشكل نقص تصنع شديد واسع بالمخرج     
صفه سابقاً ولكن يعتقد حالياً تم و ، طعم صنعي مجهّز بصمام بين قمة البطين الأيسر والأبهر الصاعد

، حيث تم الاستغناء عنه كونو المعدّلة  وأ التصنيع الأبهري البطينيبإجراء بإمكانية تدبير كل هؤلاء المرضى 
 تقريباً و أصبح  من الأدب الطبي.

 1عملية كونو المعدلة 

أو حالات التضيق النفقي، بشرط كون تجرى في الحالات الصعبة من التضيق تحت الأبهري الموضع      
و حلقته طبيعيان، حيث يتم إجراء شق معترض في الأبهر الصاعد و بعد التأكد من  الصمام الأبهري 

فتح البطين الأيمن عرضيا تحت  الأيسر، يكون الإجراء الاعتيادي لا يؤمن توسيعاً م رضياً لمخرج البطين
سم، يتم إدخال كلامب قائم الزاوية عبر شق الأبهر ليلامس الحجاب  2ى الصمام الرئوي بحوالي مستو 

سم ويتم جس رأسه عبر شق البطين الأيمن حيث يجرى شق  1بين البطينين تحت الصمام الأبهري بحوالي 
سم موازياً لمخرج البطين الأيسر، ثم يمدد 1يمدد سفلياً حوالي للحجاب بين البطينين في تلك النقطة 

علويا بحذر شديد لتجنب أذية الصمام الأبهري، يستأصل قسم من الحجاب بين البطينين المتضخم 
لإزالة الانسداد، تستخدم رقعة صنعية لإغلاق العيب الحجابي و توسيع مخرج البطين الأيسر، يغلق شق 

 لأبهر بخياطة متواصلة.البطين الأيمن و شق ا
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 يوضح الشكل التالي الإجراء الجراحي:
 1( عملية كونو المعدلة14الشكل )

 

 1راستان(-التصنيع الأبهري البطيني )عملية كونو

من قبل كونو و زملائه و راستان و زملائه كلٌ على حدى، و  1975وصفت هذه العملية عام      
. حيث يجرى شق طولي للأبهر يبدأ فق لحلقة أبهرية صغيرةتستطب في حالات التضيق تحت الأبهري المرا

إلى البطين الأيمن مم و يمدد سفلياً إلى الأيسر منه 10فوق مستوى منشأ الشريان الإكليلي الأيمن بحوالي 
بشكل  بعد تحديد وريقات الصمام الرئوي عبر الملتقى الإكليلي الأيمن أيسر، يمدد الشق إلى البطين الأيمن

جيد لتجنب أذيتها لقربها الشديد من مدخل شق البطين الأيمن، بعد فتح البطين الأيمن يتم قص 



 نتائج التداخل الجراحي على التضيّق تحت الأبهري الناكس

 

 

  
36 

 
  

ة الوريقة الإكليلية اليمنى، يمدد الشق بواسطة مقص حيث يكون الشق أيسر قاعدالحجاب بين البطينين 
سفلياً بشكلٍ كافٍ للوصول إلى التضيق النفقي، تقاس الحلقة الأبهرية الجديدة الموسعة المتشكلة لاختيار 

لى الزاوية السفلية ى نهايتيها عالصمام المعدني الموافق، تقص لرقعة صنعية بشكل بيضوي و تخاط إحد
لأيمن من الحجاب وصولًا لحلقة الأبهر، تحضر رقعة ثانية مثلثية الشكل للعيب الحجابي و على الجانب ا

تخاط قاعدتها بدايةً على الرقعة الأبهرية بواسطة خيطان تثبيت الصمام ذاتها، يخاط القسم العلوي المتبقي 
بطين عة المثلثية لتغلق المن رقعة الأبهر بشكل متواصل لإغلاق و توسيع شق الأبهر، كما تخاط باقي الرق

حيث يجب أن تكون هذه الرقعة كافية لتوسيع مخرج البطين الأيمن ليعاوض تبارز مخرج البطين  الأيمن،
 الأيسر الموسع نحوه.

 1راستان(-( التصنيع الأبهري البطيني )عملية كونو15الشكل )

 



 نتائج التداخل الجراحي على التضيّق تحت الأبهري الناكس

 

 

  
37 

 
  

يمكن أن يتم استبدال الصمام الرئوي بالصمام الأبهري مع اجراء تبديل محدود للأبهر الصاعد فيما    
 .كونو-روسبعملية يعرف 

 1كونو-( عملية روس16الشكل )

 39ندور التوسيع بالبالو 

بالممال ولكنه للأسف قصير الأمد  تم إجراء التوسيع بالبالون للتضيق تحت الأبهري مع إنقاص هام     
، سنوات 3% خلال 50ورفاقه نتائج ممتازة ولكن مع نكس بنسبة  سواريز دي ليتزوسجّل حيث 
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ولا يعتقد بفعالية التوسيع في  ملم 3ائج تكون في حالة الغشاء الرقيق أقل من د بأن أفضل النتقيعت
حديثة فات لآ تلطيفيٌ  د يكون له دورٌ قطويل القطعة. د العمل الجراحي أو التضيق الحالات الناكسة بع

أخرى لتأخير الجراحة مثلًا أو تجنب  تعريض المريض لتداخلات  قلبيةٍ  ةٍ لآف جراحيٍ  بعد إصلاحٍ  التطور
ة فعلى الرغم من خطور  بدئيةً  معالجةً ب عدم اعتبار التوسيع بالبالون حتى الآن يج جراحية متكررة.

وعلى العموم فإن ، من مثيلتها بعد الجراحة قليا الخالية من الحوادث أقفإن الب التداخل المنخفضة جداً 
 المرضى و فترة أطول من المتابعة.النتائج النهائية تحتاج لعدد أكبر من 

 ينتائج الإصلاح الجراح

 النتائج الباكرة

ق تضيّ في حال ال هي عموماً تقارب الصفر% في معظم المراكز و 3تقدر الوفيات الباكرة بأقل من      
عند وجود أو ، أو بوجود عدة مستويات من التضيق، ن أعلى عند المرضى الأصغر سناً وتكو ، المعزول

مع وظيفة جيدة للبطين الأيسر ، ث شفاء كامل للأعراض بعد الجراحةيحد12,1مرافقة. آفات قلبية أخرى
كرة بعد ا الفترة البزئبق في  ممل 30صل أحياناً ل وتناقص هام بالممال على الرغم من بقاء ممال ي

يتعلق الممال عبر المخرج في المرحلة الباكرة بعد الإصلاح بالممال قبل العمل الجراحي كما يكون . الجراحة
 عابراً أو  للآفة إصلاح غير كافٍ إما بسبب  الممال المتبقي ، حيث يكون 19أعلى في الحالات الناكسة

أن الممال المتبقي  . تجدر الإشارة هنا إلى19% من الحالات44يصادف في حوالي  ديناميكي الطبيعة و
قصور الصمام  -لاختلاطات على المدى الطويل ) النكس ا الأهم لحدوث شعرهو المبعد الجراحة 

 البطين الأيسر لمخرجالتوسيع الكافي  التأكد منيجب  .و منه19,12,1والوفيات (-إعادة التداخل-الأبهري
التي لا تعكس  فقط على الرؤية المباشرة عدم الاعتمادعبر المري و  لصدى القلبيبمقاييس موضوعية مثل ا

 .بسبب ارتخاء القلب ة للانسدادكيلطبيعة الديناميا بدقة

مام الأبهري أو ص%(، أذية ال5-2الحصار القلبي ) انادرة عموماً وأهمه الاختلاطات الجراحية     
أعلى في الحالات  تكون الاختلاطاتو %(، 2%(، الفتحة بين البطينين طبية المنشأ )>2التاجي )>
 1،12،19.للحجاب بين البطينينزع الإسفيني العميق الخ بعد الناكسة أو
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 النتائج المتأخرة

وتتعلق الوفيات ، سنة بعد الإصلاح 15% خلال 95-85تقدر البقيا على المدى الطويل ب      
 1،12،21.التهاب الشغافب نادراً ، و نكس الممال وعودة التداخل، وبالمخرج عبرهام بقاء ممال المتأخرة ب

 نكس الآفة بعد الإصلاح: 
ي، لإصلاح الجراحي مجرد إجراء تلطيفسابقاً يعتقد بأن ا سبنسرإن نسبة النكس العالية جعلت      

 هؤلاء المرضى إلى إعادة التداخل،ولا يحتاج كل % 30-20تقدر نسبة النكس عموماً بحوالي حيث 
 %3,8بمعدل وسطي  سنوات 5%خلال  20-10بنسبة  عادةً يحدث النكس خلال السنوات الأولى

آفة  اة ليست مفاجئة طالما أنهنسبة النكس العاليإن  ،كما يمكن أن يتأخر لسنوات عديدةسنوياً،  
 ات أن نكس الغشاء يعزى لنفس العواملفقد أثبتت التحري، تتعلق بهندسة مخرج البطين الأيسرمكتسبة 

 12،19،37.وإن تعديل هذه العوامل يحسن من نتائج الإصلاح، التي ساهمت بتشكل الغشاء الأولي

 

 37,19,12,1لزيادة نسبة النكس: مشعراتية لتعتبر العوامل التا

 ئبق.ز ملم  50-40أعلى من : الممال العالي قبل الجراحة -1
 .أو بقاء ممال هام بعد الإصلاح، عدم استئصال كامل الغشاء -2
 .ملم 6بهري الأقل من لأالمسافة بين الغشاء والصمام ا -3
 .وجود شذوذات بمخرج البطين الأيسر -4
قص تصنع قوس الأبهر ، ننقص تصنع حلقة الأبهر، عيب حاجزي تشوهات قلبية مرافقة مثل: -5

 .أو تضيق برزخ الأبهر وغيرها
 .سنوات 10-5العمر الأبكر عند الإصلاح>  -6

كما لا يمنع العمل التضيق،   نكسفي المرافق الأبهري جنس المريض أو درجة القصور  دورلم يثبت      
كما يعتقد أن استئصال ،  الطويل ىالنكس ولكن يمكن أن ينقص نسبة النكس على المد راحي الباكرالج

غير ويجب ملاحظة أن معظم مرضى النكس  .40,24الحجاب القسمي يمكن أن ينقص من النكس
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للمرضى على  صدى القلبيا يدل على أهمية المتابعة بالمم حتى حدوث درجة هامة من التضيق عرضيين
 المدى الطويل.

 القصور الأبهري 

في الحالات التي  الجراحة مباشرةً  يبقى عادة القصور الأبهري بنفس الدرجة أو يتحسن قليلا بعد     
ولكن ، ل خفيفاً يى القصور على المدى الطو يبق،25,19تستأصل فيها الأنسجة الليفية التي تشد الوريقات

أظهرت احدى الدراسات الكبيرة أن ، القصور بعد الاستئصال الناجح للغشاء ىترقي من الممكن أن
لم يكن له تأثير كبير على  ام بهصور هقبعد حدوث أذية للصمام الأبهري و الإصلاح الجراحي المتأخر 

 19وظيفة الصمام

يعتبر الممال العالي و وجود قصور أبهري هام قبل الجراحة و تأخر الإصلاح من أهم مشعرات      
مكانية إأظهرت إحدى الدراسات الكبيرة  . كماشديد خلال المتابعةإلى متوسط  أبهري حدوث قصور

سنة  25طويلة الأمد وسجلت حدوثه عند ربع المرضى بعد حدوث تضيق صمامي هام خلال المتابعة 
من الإصلاح وخاصة عند مرضى الصمام الأبهري ثنائي الشرف أو تضيق البرزخ مما يؤكد أهمية متابعة 

 12،19.الصمام الأبهري مع التقدم بالعمر

 

 :الفعالية 

شديد أو وجود تضيق حالات ال لجهد العنيف فييجب ألا تجرى الألعاب والرياضات التنافسية وا     
ضطرابات ، وكذلك الحال عند وجود افرط ضخامة هامة بالبطين الأيسر، أو صور صمام أبهري هامق

 .نظم هامة سريرياً 
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 ةراسة العمليّ الدّ 
  



 نتائج التداخل الجراحي على التضيّق تحت الأبهري الناكس

 

 

  
42 

 
  

 أهمية البحث

 ،ممال ضغط أعلى و قصور أبهري أشد تترافق عادة الحالات الناكسة  من التضيق تحت الأبهري مع     
ويمكن أن يحدث التضيق بشكل أكثر انتشارا مما يستدعي تداخل جراحي أوسع و توسيع أكبر لمخرج البطين 
مما يؤدي إلى نسبة اختلاطات و وفيات أعلى. و نظراً لنسبة النكس العالية لهذه الآفة كان من الضروري 

إحصائيا يساعد الجراحين في اختيار الطريقة المثلى لمقاربة الحالات  الناكسة إجراء دراسة علمية لتكون مستنداً 
 و تحديد عوامل الخطر التي تزيد نسبة النكس ومحاولة تعديلها.

 البحث هدافأ

دراسة نتائج التداخل الجراحي الباكرة و المتأخرة لمرضى أجري لهم إصلاح جراحي لتضيق تحت أبهري      
 ناكس بهدف:

 وامل الخطورة المرافقة و تأثيرها على البقيا.تحديد ع .1

لحجاب ل إسفيني دراسة دور تقنية العمل الجراحي الأول ) استئصال الغشاء أو بالمشاركة مع خزع .2
 بين البطينين(  في النكس و في نوع العمل الجراحي الثاني.

 دراسة العوامل التي أدت إلى النكس. .3

 بالنكس و نتائج الإصلاح الجراحي.دراسة دور إصلاح الآفات المرافقة  .4

 دراسة حالات وجود خلل في وظيفة الصمام الأبهري و تطوره بعد استئصال الغشاء البدئي. .5

 تحديد الخيار الأمثل لمقاربة مرضى التضيق الناكس. .6

 مقارنة نتائج الدراسة مع النتائج العالمية و الاستفادة من الخبرة العالمية في هذا  المجال. .7

 و طرائقه بحثال تصميم

يتضمن هذا البحث دراسة راجعة للمرضى الذين تم إجراء تداخل جراحي لتضيق تحت أبهري ناكس سواء  
 كان التداخل  الجراحي الأول على التضيق مستقلًا أو في سياق اصلاح آفات قلبية أخرى.
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 مكان و زمان الدراسة: 

 .31/12/2014حتى  1/1/2000مستشفى جراحة القلب الجامعي بدمشق خلال الفترة بين 

 معايير الدخول في الدراسة: 

المرضى المقبولين في مشفى جراحة القلب الجامعي بدمشق و المشخص لديهم تضيق تحت أبهر غشائي ناكس 
على أن يكون العمل الجراحي البدئي  2014و  2000و المجرى لهم تداخل جراحي  خلال الفترة ما بين 

 .بغض النظر عن الآفات القلبية المرافقة يتضمن التداخل على الغشاء

 معايير الاستبعاد من الدراسة: 

عدم توفر معلومات كافية مستقاة من إضبارة المريض سواء  بسبب سوء التوثيق الطبي أو ضياع  .1
 محتويات السجلات.

 .حالات تضيق الأبهر الغشائي التالي لإصلاح آفة قلبية أخرى .2
 الضخامي الساد.مرضى اعتلال العضلة القلبية  .3

 طريقة الدراسة: 
 المشفى في الإقامة فترة تشمل معلومات جمع و بالدراسة المشمولين للمرضى الطبية السجلات دراسة .1

 الاتصال  و الدورية المتابعة خلال المجراة الفحوصات نتائج الى بالإضافة التخريج عند الحالة و
 .السريرية الحالة بحسب البعض استدعاء و بالمرضى

, الأيسر البطين مخرج عبر الممال)  الجراحي الإصلاح نتائج لتقييم للقلب دوبلر الايكو نتائج دراسة .2
 (.الأبهري الصمام وظيفة, الأيسر البطين وظيفة

 النتائج لاستخلاص تحليلها ثم من و البحث استمارة ملاحق في موجودة جداول في البيانات وضع .3
 الاحصائية. الأسس حسب المطلوبة
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  ع المرضىتوزّ 

 توزع المرضى حسب سنوات الدراسة: .1

تداخل  43دمشق  ري في مشفى جراحة القلب الجامعي في أ ج 2014نهاية عام و  2000 بداية عامبين 
 .جراحي على تضيق تحت أبهري ناكس

 حالة سنوياً. 2.7حالة، بمعدل  40ثور على أضابيرها في الأرشيف يبقى حالات لم يتم الع 3وباستثناء 
 المرضى حسب سنوات الدراسة: الشكل التالي يبيّن توزع

  

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

2 2 

1 

5 

2 

1 

5 

2 

6 

4 

3 

1 1 

4 

1 

توزع المرضى حسب سنوات الدراسة( 1)المخطط    

 عدد المرضى



 نتائج التداخل الجراحي على التضيّق تحت الأبهري الناكس

 

 

  
45 

 
  

 توزع المرضى حسب جنس المريض:.2

يوضح الجدول التالي التوزع ، توزعت الحالات بشكل متساوٍ تقريباً بين الجنسين مع ارجحية طفيفة للذكور
 :حسب جنس المريض

 

 

 

 

 توزع المرضى حسب العمر عند التداخل الجراحي الثاني:.3

 سنة 16حيث كان متوسط العمر عند الإصلاح تراوحت أعمار المرضى بين سنتين و نصف و أربعين سنة، 
 تقريباً، و بتقسيم المرضى إلى أربع فئات عمرية نحصل على الجدول التالي:

 ع المرضى حسب العمرتوز  (2الجدول )
 متوسط العمر سنة 20أكبر من  سنة 20-10 سنوات 10-5 سنوات 5أقل من 

2 7 23 8 16± 
 

 .أن معظم المرضى أكبر من عشر سنوات، كما يبين الشكل التاليحيث نلاحظ 

 سنة 20أكبر من  سنة 20و 10بين  سنوات 10و  5بين  سنوات 5أقل من  

5% 

17.5% 

57.5% 

20% 

 توزع المرضى على الفئات العمرية ( 2)المخطط 

 (:توزع المرضى حسب الجنس1الجدول )
 أنثى ذكر الجنس

 18 22 الحالاتعدد 
 %45 %55 النسبة المئوية
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 توزع المرضى حسب الموجودات السريرية:.4

  باستثناء مريض واحد كان غير عرضي بالرغم من وجود تضيق شديد وجدت الأعراض عند جميع المرضى
% من المرضى، عانى ربع المرضى من 80لديه، كان العرض الأبرز هو الزلة التنفسية حيث وجدت عند 

 حالات غشي، كما كان الخفقان و خناق الصدر العرض الرئيس عند بعض المرضى.
 :ض عند نفس المريض(من عَر  )قد يوجد أكثر يبين الجدول التالي توزع الأعراض

 السريرية توزع الأعراض( 3)الجدول 
 بدون أعراض خفقان غشي خنّاق زلةّ تنفسيّة العَرض
 1 7 10 5 32 العدد

 

 
 
  مع  باستثناء حالة رجفان أذيني وحيدة، المرضى كان جيبياً عند جميعالقلب الكهربائي   اجراء تخطيطعند

 علامات ضخامة البطين الأيسر.
   ية عند معظم مرضى التضيق تحت الأبهري كانت طبيعف الأمامية الخلفية  لصدر البسيطةصورة اأما

 عند فلوحظ المرافقة الصمامية الآفات مرضى أما ،)أحياناً مع علامات ضخامة البطين الأيسر(الصرف 

 بدون أعراض خفقان غشي خناق زلة تنفسية

80% 

12.5% 

25% 

17.5% 

2.5% 

 نسبة توزع الأعراض السريرية( 3) الشكل

 الأعراض
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اجريت صورة الصدر الجانبية عند جميع المرضى لتحديد  .الرئويتين بالساحتين حمل فرط علامات بعضهم
 شدة الالتصاقات بين القص و الوجه الأمامي للقلب.

 تداخل الجراحي الأول ال

 الآفات المرافقة للتداخل الأول:

و يبين الجدول التالي الآفات المرافقة  %(55مريضاً)  22كان التضيق تحت الأبهري معزولا عند      
 الفتحة بين البطينين التشوه الأكثر توارداً يليه قصور التاجي و تضيق الصمام الأبهري.حيث كانت 

 

 ( توزع الآفات المرافقة4الجدول)
 التشوه
 المرافق

 فتحة بين معزول  
 البطينين

 تضيق 
 أبهري  

 قصور 
 تاجي

 قناة
 شريانية

 تضيق
 رئوي

 تضيق
 تاجي

 غشاء
 فوق 

 التاجي

 تضيق
 برزخ
 أبهر

 فتحة
 بين

 الأذينتين

 1 1 1 1 1 2 3 3 8 22 الحالات

 %2.5 %2.5 %2.5 %2.5 %2.5 %5 %7.5 %7.5 %20 %55 النسبة 

  

 

 شكل التضيق في التداخل الأول:

% من مجمل 10 وجد التضيق طويل القطعة )النفقي( عند أربعة مرضى عند التداخل الأول بنسبة     
كان مرضى الدراسة و تجدر الإشارة إلى أن نكس التضيق عند هؤلاء المرضى كان طويل القطعة أيضا، و  

 الممال عبره عالٍ ما يشير الى شدة نكس التضيق.
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 الممال عبر مخرج البطين الأيسر قبل التداخل الأول:

الأول عند جميع المرضى بواسطة الصدى القلبي تجدر الإشارة إلى أنه تم قياس الممال قبل التداخل      
 عبر جدار الصدر حيث لم يتم إجراء قثطرة القلبية لأي مريض في ذلك الوقت.

  ملم زئبق. 65وسطياً  ،ملم زئبق 130و  35تراوح الممال الأعظمي بين 
 ملم زئبق. 41ملم زئبق، وسطياً  82و  19ين تراوح الممال الوسطي ب 

 مجموعات حسب قيمة الممال الأعظمي: و بتقسيم المرضى إلى

  ملم زئبق. 25تضيق خفيف: ممال أقل من 
  ملم زئبق. 50و  26تضيق متوسط: ممال بين 
  ملم زئبق. 50تضيق شديد: ممال أكبر من 

 يكون توزع المرضى حسب الجدول التالي:

 قبل التداخل الأول حسب شدة التضيق ( توزع المرضى 5جدول )

 شديد متوسط خفيف شدة التضيق

 25 15 0 عدد المرضى

 %62.5 %37.5 %0 النسبة المئوية

 

 بعد الغشاء المضيق عن الصمام الأبهري:

ملم. ولوحظ عدم  8.3ملم، وسطياً  18و  4تراوح بعد الغشاء المضيق عن الصمام الأبهري بين      
 مستقلًا.وجود علاقة بين بعد الغشاء و شدة الممال فيعتبر بذلك متغيراً 

 العمل الجراحي الأول:نوع 

أو  ) مجموعة أ(كان العمل الجراحي الأول عند مرضى الدراسة إما استئصال بسيط للغشاء المضيق     
 .بين البطينين )مجموعة ب( استئصال الغشاء مع اجراء خزع إسفيني للحجاب
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 إلى يشير التاجي الصمام عبر ممال بقاء باستثناء المرضى معظم عند جيداً  المرافقة الآفات إصلاح كان  
 .التاجي الصمام تضيق حالة في متوسط تضيق

 توزع المرضى حسب نوع العمل الجراحي الأول على الشكل التالي:
 

 حسب نوع العمل الجراحي الأول( توزع المرضى 6الجدول)

 استئصال بسيط للغشاء المضيق نوع التداخل
استئصال الغشاء مع اجراء خزع 

 للحجاب بين البطينيناسفيني 

 18 22 عدد المرضى

 %45 %55 النسبة المئوية
 

 الممال عبر مخرج البطين الأيسر بعد العمل الجراحي الأول:

 ملم زئبق(. 33) ملم زئبق وسطياً  73و  15ول بين تراوح الممال الأعظمي بعد الإصلاح الأ
 ملم زئبق(. 19ملم زئبق وسطياً ) 53و  7 تراوح الممال الوسطي بعد الإصلاح الأول بين

 و بتقسيم المرضى حسب نوع العمل الجراحي الأول يكون الممال على الشكل التالي:
 

 *( الممال بعد الإصلاح الأول حسب نوع العمل الجراحي المجرى7الجدول)

استئصال الغشاء مع خرع  استئصال بسيط للغشاء نوع العمل الجراحي
 المرضىمجمل  اسفيني للحجاب

 65/41 71/43 60/39 **وسطي الممال قبل الإصلاح
 33/19 38/21 28/17 وسطي الممال بعد الإصلاح

 %49 %47 %53 نسبة الانخفاض بعد الإصلاح
 p 0.25قيمة 

 ** أعظمي/وسطي * تم تقريب الأرقام للسهولة.
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 التداخل الجراحي الثاني:

من الجراحة من ستة أشهر إلى خمسة عشر عاماً، وكان متوسط الفترة الحرة من  الفترة الحرةتراوحت      
 الجراحة ست سنوات تقريباً. 
بينما كانت الوسيلة التشخيصية مرضى فقط كوسيلة تشخيصية مساعدة  5تم اجراء القثطرة القلبية عند 

 ساسية عند جميع المرضى هي الصدى القلبي عبر جدار الصدر.الأ

 

 صدى القلبي قبل الجراحة:لموجودات ا

 الآفات القلبية المرافقة: 
مريض  34حيث وجدت عند  القصور الأبهريمرضى الدراسة هي  عند الآفة المرافقة الأكثر توارداً      

كان الصمام الأبهري متضيقاً   %(.25مرضى ) 10%( و كان القصور متوسطاً إلى شديداً عند 85)
  %(. 10مرضى ) 4عند 
 4و كان متوسطاً إلى شديداً عند %( 45) مريض 18عند  الصمام التاجيقصور وجد 
 .%(10)مرضى

 مجمل المرضى مع خزع حجاب استئصال بسيط

60 
71 65 

39 43 41 
28 

38 33 
17 21 19 

الممال عبر المخرج حسب نوع العمل ( 4)المخطط 
 الجراحي

 وسطي بعد الإصلاح أعظمي بعد الإصلاح وسطي قبل الإصلاح اعظمي قبل الإصلاح
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 %(، وجدت فتحة بين البطينين متبقية عند مريض واحد.5) تضيق تاجيعانى مريضان من 
 و يبين الجدول التالي الآفات المرافقة حسب موجودات الصدى القلبي:

 الجراحي الثاني  العمل المرافقة قبلالقلبية ( توزع الآفات 8الجدول )
 فتحة بين البطينين متبقية تضيق التاجي قصور التاجي التضيق الأبهري القصور الأبهري الآفة     

 1 2 18 4 34 عدد المرضى
 %2.5 %5 %45 %10 %85 النسبة المئوية

 
 

 و بعده عن الصمام الأبهري شكل التضيق تحت الأبهري: 
 %( بزيادة ست حالات25مرضى ) 10بشكل طويل القطعة عند نكس التضيق تحت الأبهري      

الحال قبل العمل الجراحي الأول، تجدر الإشارة إلى أن هذا التغير بشكل التضيق   %( عما كان عليه15)
 و أن نكس التضيق طويل القطعة كان بذات الشكل. كان مستقلاً عن نوع العمل الجراحي الأول

 %(.75) مريض 30القطعة عند كان التضيق تحت الأبهري قصير 
 

 في كلا القبولين: يل القطعةو الجدول التالي نسبة التضيق طيوضح      

 ( نسبة التضيق طويل القطعة في كلا القبولين9الجدول )
 الثاني الأول القبول

 10 4 عدد حالات التضيق طويل القطعة 
 %25 %10 النسبة المئوية

 
 ملم( 11.1ملم وسطياً ) 24و  3الناكس عن الصمام الأبهري بين تراوح بعد الغشاء المضيق      

 ملم( في التداخل الأول. 8.3مقارنةً مع )
 

 :الممال عبر مخرج البطين الأيسر 
 ملم زئبق(. 86ملم زئبق، وسطياً ) 159و  31تراوح الممال الأعظمي عبر مخرج البطين الأيسر بين 
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 ملم زئبق(. 50ملم زئبق، وسطياً ) 89و  19الأيسر بين تراوح الممال الوسطي عبر مخرج البطين 
 و يبين الجدول التالي مقارنة مع الممال قبل و بعد العمل الجراحي الأول مباشرة:

 
 ( ترقي الممال عبر مخرج البطين الأيسر بعد العمل الجراحي الأول10الجدول )

 قبل العمل الجراحي الثاني الأولالجراحي  بعد الإصلاح قبل العمل الجراحي الأول توقيت قياس الممال

 86 33 65 الممال الأعظمي
 50 19 41 الممال الوسطي

 

بتقسيم المرضى إلى مجموعتين حسب نوع العمل الجراحي الأول، كان وسطي الممال الأعظمي عند      
أجري لهم خزع ملم زئبق، و عند المرضى الذين  85ين أجري لهم استئصال بسيط للغشاء المرضى الذ

زئبق. و بالمقارنة مع الممال بعد العمل الجراحي  ملم 75إسفيني للحجاب بالإضافة لاستئصال الغشاء 
الممال تضاعف ثلاث مرات في حالة الاستئصال البسيط و مرتين في حال إجراء خزع  نلاحظ أن الأول

 .( P0.034قيمة)موعتينعلماً أن الفترة الحرة من الجراحة متقاربة في كلا المج إسفيني مرافق
 :يوضح ذلك التالي المخطط

 

 
 استئصال الغشاء مع خزع إسفيني للحجاب استئصال بسيط للغشاء

28 
38 

85 
75 

ترقي الممال الأعظمي عبر مخرج البطين ( 5)المخطط 
 الأيسر حسب نوع العمل الجراحي الأول

 

 قبل الجراحة الثانية بعد الجراحة الأولى
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 الجراحي: العمل

بعد تسليخ الالتصاقات  )قنية وريدية واحدة أو قنيتين( تم استخدام دارة القلب و الرئة الصناعية الروتينية     
مريض( بينما تم الاستعانة بدارة فخذية عند ثلاثة مرضى نظرا لوجود التصاقات  37عند معظم المرضى ) 

 على صورة الصدر الجانبية.شديدة 

-28المتوسط) مريض، بينما استخدم التبريد  20( عند درجة مئوية 34-32استخدم التبريد الخفيف )
 .لحالاتفي باقي ا درجة مئوية(32

تراوح العمل الجراحي بين استئصال بسيط للغشاء، استئصال الغشاء مع خزع اسفيني للحجاب بين البطينين،  
 كونو المعدلة.و  راستان، -كونو

أجري لهم استئصال بسيط للغشاء تم أجراء خزع اسفيني للحجاب في  تجدر الشارة إلى أن ثلاثة مرضى
الجراحي الثاني، و العكس صحيح حيث تم إجراء خزع اسفيني لخمسة مرضى في التداخل الثاني كان التداخل 

 كون الجراح نفسه أجرى التداخلين.التداخل الجراحي الأول عندهم استئصال بسيط للغشاء، ذلك رغم  

بحسب نوع العمل الجراحي: يوضح الشكل التالي توزع المرضى

 
 

استئصال الغشاء مع  استئصال بسيط للغشاء
خزع اسفيني للحجاب 

 بين البطينين

 كونو المعدلة راستان-كونو

18 18 

3 
1 

 توزع المرضى حسب نوع العمل الجراحي(6)المخطط 

 عدد المرضى



 نتائج التداخل الجراحي على التضيّق تحت الأبهري الناكس

 

 

  
54 

 
  

 قةالإجراءات الجراحية المراف: 
حيث تم استبداله في ثلاث حالات و تصنيعه في تم التداخل على الصمام التاجي عند خمسة مرضى      

 حالة و توسيعه في أخرى.
 راستان.-ة مرضى غير المرضى الذين أجري لهم كونوجري التداخل على الصمام الأبهري عند تسعأ

مريض واحد بسبب نقص حركية شديد في البطين تم زرع مجازة وريدية على الشريان الأمامي النازل عند 
 الأيسر في نهاية العمل الجراحي.

 :التداخلات الجراحية المرافقةيبين الشكل التالي  .رقعة دون مباشرةً  الفتحة بين البطينين المتبقيةتم إغلاق 

 
الممال عبر مخرج البطين %( لتقييم 10تمت الاستعانة بالصدى القلبي عبر المري عند أربعة مرضى فقط )     

 الأيسر في غرفة العمليات.
 دقيقة. 89دقيقة، بمعدل وسطي  247و  25تراوح زمن دارة القلب و الرئة الصناعية بين 

 دقيقة. 57دقيقة، وسطياً  154و  15بينما تراوح زمن ملقط الأبهر بين 
 

 :نتائج الجراحة
 :الفطام عن دارة القلب و الرئة الصناعية 
و جرعة بشكل روتيني دون دواعم قلبية أ عن الدارة تدريجياً  دون تداخلات جراحية مرافقةتم فطام المرضى      

 خفيفة من الدبيوتامين.

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

التداخل على الصمام 
 الأبهري

التداخل على الصمام 
 التاجي

 مجازات إكليلية

 التداخلات الجراحية المرافقة( 7)المخطط 

 مجازة وريدية على الأمامي النازل

 توسيع تاجي

 تصنيع تاجي

 تبديل تاجي

 تصنيع أبهري

 تبديل أبهري
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قة أكثر صعوبة و تم استخدام أكثر من داعم قلبي كان فطام المرضى الذين أجري لهم تداخلات جراحية مراف
 رقاء شاق.، بالإضافة لكون الاو بجرعة متوسطة إلى عالية

ة وريدية على ية البطين الأيسر حيث تم زرع مجاز تمت العودة للدارة عند مريضين؛ الأول بسبب سوء حرك
الأمامي النازل و حدثت الوفاة لاحقاً، و الثاني بسبب نزف شديد مكان خياطة الأبهر تعذرت السيطرة عليه 

 دون استخدام الدارة الصنعية.
 :النظم القلبي 
بنظم جيبي عند معظم المرضى، حدث الرجفان البطيني  القلب بعد رفع لاقط الأبهر عفوياً  كان إقلاع     

 .عند ستة مرضى استجاب لتطبيق الصدمة الكهربائية الداخلية في جميع الحالات
%( 25حدث حصار غصن أيسر عند مريض واحد، بينما حدث حصار أذيني بطيني تام عند عشرة مرضى)

 .نظراً لحدوث اضطرابات هيموديناميكية عندهم لتركيب ناظم خطى دائم %(5احتاج اثنان منهم )
 :المتابعة في العناية المشددة 
 ساعة(. 45أيام بمعدل وسطي )  9ساعة و 12تراوحت فترة البقاء في العناية المشددة بين      
 النزف حول العمل الجراحي: 
%( مما استدعى العودة لغرفة العمليات، تم 10حدث النزف الجراحي الشديد عند أربعة مرضى)     

و  استخدام الدارة في حالة واحدة لصعوبة السيطرة على النزف و تم اجراء دك بالشانات و سحب الدكة 
 لاحقاً.إغلاق القص 

 
 :التهوية الألية و اختلاطاتها 
 ساعة تقريباً. 20ساعة بمعدل وسطي  216و  2ند مرضى الدراسة بين تراوحت فترة التهوية الألية ع     

ساعة(، تم إجراء خزع رغامى لمريضين 24م تنفسي مديد ) أكثر من ع%( إلى د15احتاج ستة مرضى )
 %(.10%(. حدثت ذات رئة مشفوية عند أربعة مرضى )5)

 :اختلاطات أخرى 
 تراجع تدريجياً.%( 2.5)حدث خزل شقي أيسر عند مريض واحد      

%( حدثت الوفاة عند أحدهما و تراجع القصور الكلوي عند 5حدث القصور الكلوي الحاد عند مريضين )
 الآخر دون الحاجة لتحال دموي مستمر.



 نتائج التداخل الجراحي على التضيّق تحت الأبهري الناكس

 

 

  
56 

 
  

 :في العناية المشددة الاختلاطاتيجمل الشكل التالي 

 
 
 

 :الوفيات الباكرة 
 حالة وفاة تحدث خلال شهر بعد الجراحة.اعتمد تعريف الوفاة الباكرة على أنها أي      

%( حدثت إحداها في غرفة العمليات و 12.5بلغ عدد حالات الوفاة الباكرة في دراستنا خمس حالات )
 أخرى بعد التخريج من وحدة العناية المشددة بعد تسعة أيام نتيجة حدوث رجفان بطيني معند.

 التالي توزع حالات الوفاة حسب نوع العمل الجراحي المجرى: يبين الجدولو 
 

 ( توزع حالات الوفاة حسب نوع العمل الجراحي11الجدول)

 العمل الجراحي
استئصال بسيط 

 للغشاء
  الغشاءاستئصال 

        خزع إسفينيمع 
 للحجاب

 مجمل الحالات  كونو المعدلة راستان-كونو

 40 1 3 18 18 عدد الحالات
 5 0 1 2 2 حالات الوفاة
 %12.5 %0 %33 %11 %11 النسبة المئوية
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 الإختلاطات في العناية المشددة( 8)المخطط 
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 الصدى القلبي قبل التخريج:
 :الممال عبر مخرج البطين الأيسر 
 ملم زئبق(. 37ملم زئبق وسطياً) 96و  9بين  ل الأعظميتراوح المما     

 ملم زئبق(. 21ملم زئبق وسطياً ) 57و  4تراوح الممال الوسطي بين  
 بالمقارنة مع نتائج الإصلاح الأول نحصل على المخطط التالي:و  

 

 
 
 

 الانسداد المتبقي: 

 .ملم زئبق 30ح الجراحي أكثر من ممال أعظمي عبر مخرج البطين الأيسر بعد الإصلا بقاءو يعرف بأنه      

المتخرجين من %( من مجمل المرضى 49لوحظ وجود انسداد متبقٍ بدرجات مختلفة عند سبعة عشر مريضاً )
 المستشفى.

بمقارنة الاستئصال البسيط  ، وحسب نوع الإجراء الجراحي المجرى الشكل التالي توزع الانسداد المتبقيو يبين 
 :p 0.044قيمة جراء خزع اسفيني للحجاب تكون ضافة لإمع استئصال بسيط بالإ

33 

37 

19 
21 

 بعد الإصلاح الثاني بعد الإصلاح الأول

مقارنة بين وسطي الممال عبر مخرج ( 9)المخطط 
 البطين الأيسر بعد الإصلاحين

 الممال الوسطي الممال الأعظمي



 نتائج التداخل الجراحي على التضيّق تحت الأبهري الناكس

 

 

  
58 

 
  

 

 
 :القصور الأبهري 

المرضى المتخرجين حيث كان متوسطاً في حالة واحدة و مريض من  24لوحظ وجود قصور أبهري عند      
في باقي الحالات، و باستبعاد ثمانية مرضى تم تبديل الصمام الأبهري لديهم سواء كإجراء مرافق أو في  خفيفاً 

راستان تكون نسبة المرضى الذين يعانون من قصور أبهري من مجمل المرضى المتخرجين -سياق عملية كونو
 . دون أن تتغير درجة القصور بعد الجراحة.%89التداخل على الصمام الأبهري عندهم هي  واللذين لم يتم

 الحالة الوظيفية و تحسن الأعراض:

باستثناء  التخريج من حيث تحمل الجهد و تحسن الزلة التنفسية تحسنت الحالة الوظيفية عند المرضى قبل    
إعطاء الأدوية الروتينية و ضبط التمييع عند مرضى الصمامات  مريضين لم يلمسا تحسناً في الأعراض، تم

 المعدنية.

 مدة الاستشفاء بعد العمل الجراحي: 

تخرج المرضى بعدها  يوم(. 6.5يوم بمعدل وسطي ) 22إلى  4تراوحت مدة الاستشفاء بعد الجراحة من      
 على أن تتم المراجعة بعد شهر.

الاستئصال البسيط 
 للغشاء
72% 

استئصال الغشاء مع 
 خزع اسفيني للحجاب

21% 

 راستان-كونو
7% 

 كونو المعدلة
0% 

الانسداد المتبقي حسب نوع الإجراء ( 10)المخطط 
 الجراحي
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 المتابعة بعد التخريج

. %(66مريض بنسبة ) 23 سياق المتابعة الدورية مريض، راجع المشفى في 35من المستشفى تخرج      
، و تم ذلك عبر مراجعات المرضى شهر( 40تراوحت فترة المتابعة بين شهر و أربعة عشر عاماً وسطياً )

صل معهم و الدورية لعيادة بعد العمل الجراحي في مستشفى جراحة القلب الجامعي بدمشق أو من خلال التوا
 طلب مراجعة المستشفى. تعذر الاتصال بباقي المرضى.

 :موجودات الصدى القلبي 

كانت المتابعة بإجراء صدى قلبي عند جميع المرضى، و بحساب الممال عبر مخرج البطين الأيسر عند      
ملم  157و  0بين المرضى المتابعين  في آخر فحص وجد أن الممال الأعظمي عبر مخرج البطين الأيسر تراوح 

 ملم زئبق( عند التخريج. 37ملم زئبق( بالمقارنة مع ) 40زئبق بمعدل وسطي )

لى أساسه إلى مجموعتين تضم الأولى و باستخدام تعريف الانسداد المتبقي المذكور سابقاً و تقسيم المرضى ع
 ه.المرضى المتخرجين مع انسداد متبقٍ، بينما تضم الثانية المرضى المتخرجين دون

كان توزع المرضى بشكل متقارب على كلا المجموعتين، وجد فرق في متوسط فترة المتابعة يمكن أن يعزى إلى 
وجود مريضة تمت متابعتها في المجموعة الأولى لمدة أربعة عشر عاماً حيث باستثنائها نحصل على فترة متابعة 

 متقاربة.

لمجموعتين و هذا مفسر بطبيعة الآفة، تناسبت سرعة و الممال عبر مخرج البطين الأيسر في كلا ا لوحظ ترقي
شدة ترقي الممال طرداً مع شدة الممال عند التخريج، ترقى التضيق ليصبح شديداً عند ستة مرضى من 

 المجموعة الأولى )عانى أحدهم من تضيق شديد عند التخريج( و مريض واحد من المجموعة الثانية.

-و كونوالمتابعة عند مريض واحد من المجموعة الأولى و كان العمل الجراحي لديه هتراجع الممال خلال      
 مرضى من المجموعة الثانية. راستان، بالمقارنة مع ستة

 ذلك:الجدول التالي  يجملو 
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 ( متابعة المرضى بعد التخريج حسب ممال الضغط عند التخريج12الجدول )

 pقيمة  مجمل مرضى  متبقٍ دون انسداد  مع انسداد متبقٍ  المرضى

 * 35 18 17 عدد الحالات

 * 23 12 11 عدد حالات المتابعة

 * %66 %67 %65 النسبة المئوية للمتابعة

 * شهر 40 شهر 28 شهر 52 وسطي فترة المتابعة

وسطي الممال الأعظمي عند 
 التخريج

 * ملم زئبق 35 ملم زئبق 20 ملم زئبق 53

 وسطي الممال الأعظمي عند
 آخر متابعة

 * ملم زئبق 40 ملم زئبق 24 ملم زئبق 59

 0.033 7 %(50) 6 %(9) 1 عدد حالات تناقص الممال

 0.016 7 1 6 عدد حالات التضيق الشديد

 0.052 3 0 3 إعادة التداخل

 0.052 3 0 3 الوفيات

عند مرضى المتابعة باستثناء حالة ترقى  وظيفة الصمام الأبهريلم يلاحظ وجود فرق خلال المتابعة في      
 فيها القصور من خفيف إلى متوسط دون أعراض هامة.

 :إعادة التداخل 

استطب العمل الجراحي الثالث عند سبعة مرضى نتيجة تطور تضيق شديد بالإضافة إلى عودة       
 احي عند ثلاث مرضى.الأعراض، تم إجراء العمل الجر 
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 :الوفيات المتأخرة 

و تخرج الثالث من المستشفى مع ممال  عند الجراحة الثالثة حدثت الوفاة عند اثنين في غرفة العمليات      
، حدثت الوفاة عند مريض تضيق شديد دون بعد إجراء استئصال للغشاء مع خزع إسفيني للحجاب شديد

 إجراء العمل الجراحي.

%( 20مرضى بنسبة ) 8ح عدد الوفيات بعد المتابعة و بإضافة الحالات الثلاث أعلاه إلى مجمل الوفيات يصب
 من مجمل مرضى الدراسة.

 

 المناقشةو  ص النتائجملخ
 

 عشر عاماً، مع أرجحية طفيفة للذكور، كان متوسط مريضاً موزعين على خمسة  40راسة بلغ عدد مرضى الد
 .سنة 20إلى  10عمر العمر عند إجراء الجراحة ستة عشر عاماً تقريباً، حيث كان معظم المرضى بين 

 ( يليها الغشي و الخفقان و خناق الصدر 80كانت الزلة التنفسية هي العرض الرئيس عند معظم المرضى )%
قبل هامة  لدرجة ما يدل على وصول الانسداد لا عرضياً عند مريض واحد، ن التضيقالترتيب. كا ىعل

  التداخل.
 ( من الحالات، بينما كانت الفتحة بين 55أبهري معزول في ) تحت كان التداخل الأول على تضيق%

 فقة الأكثر توارداً، و تم إصلاح الآفات المرافقة بشكل جيد.البطينين الآفة المرا
 ( عند التداخل الأول.10صودف التضيق النفقي في أربع حالات )% 
  ث كان وسطي الممال %( و متوسطا في باقي الحالات، حي62.5حالة ) 25كان التضيق شديداً في

ما يشير إلى شدة التضيق و الذي يعتبر م زئبق مل 65الأعظمي عند مجمل مرضى الدراسة قبل التداخل الأول 
 من أهم مشعرات النكس.

  و هو ما  ملم ما يدل على قربه نسبياً  8.3قبل التداخل الأول بلغ وسطي بعد الغشاء عن الصمام الأبهري
 .أيضاً  يعتبر عامل خطر لنكس التضيق

  لم تستخدم عند مرضى الدراسة إجراءات جراحية إضافية لتوسيع مخرج البطين الأيسر غير استئصال الغشاء
%( من 45مريض ) 18مع أو بدون خزع إسفيني للحجاب بين البطينين، حيث تم إجراء الخزع عند 

لجوء لإجراءات جراحية قد يكون ذلك سببا في النكس حيث تم القبول ببقاء ممال متبق عوض ال الحالات.
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إضافية لتوسيع مخرج البطين الأيسر، يمكن أن يعزى ذلك لقلة خبرة الجراح أو عدم استخدام الصدى القلبي 
 عبر المري لتقييم توسيع المخرج بطريقة موضوعية.

 ( أعلى  71كان وسطي الممال الأعظمي عند المرضى الذين أجري لهم خزع إسفيني للحجاب )ملم زئبق
 .اً إحصائي هاماً  يشكل ذلك فرقاً  دون أن ملم زئبق( 60طفيف منه عند مرض الاستئصال البسيط )بشكل 

  ما يشير إلى توسيع غير كاف 49ملم زئبق بنسبة  33الأول إلى انخفض الممال الأعظمي بعد الإصلاح ،%
قارباً بين مجموعتي و كان متللمخرج بسبب عدم استئصال الغشاء كاملًا أو الحاجة لتداخلات جراحية أوسع، 

دون دلالة إحصائية  %(.47% مقابل 53المرضى مع فرق طفيف لصالح مجموعة الاستئصال البسيط ) 
وبالتالي لم تجد الدراسة فائدة إضافية للخزع الاسفيني على الاستئصال البسيط ، p 0.25قيمة  حيث كانت

 . الناكسةفي الحالات غير في خفض الممال عبر المخرج بعد الجراحة مباشرة
  عاماً( ما يشير إلى أهمية  15أشهر و  6)تراوحت بين  سنوات تقريباً  6بلغ وسطي الفترة الحرة من الجراحة

 .المتابعة الدورية لمرضى التضيق تحت الأبهري نظراً لطبيعته المترقية
  عند %( وكان متوسطاً إلى شديد 85مريض ) 34قبل التداخل الثاني صودف القصور الأبهري عند

 18طور قصور الصمام التاجي عند %(، ت10مرضى من تضيق أبهري ) 4نى %(، بينما عا25مرضى )10
. مقارنةً مع ثلاثة مرضى قبل التداخل الأول، يمكن أن يعزى ذلك إلى مريض و كان هاماً عند أربعة منهم

ل على الوريقة الأمامية اضطراب الجريان المستمر عبر مخرج البطين الايسر و الذي يؤثر على المدى الطوي
 .للصمام التاجي

  كس ميلًا %( أربعة منهم كان التضيق نفقياً بدئياً، ما يع25مرضى ) 10نكس الغشاء بشكل نفقي عند
 للنكس بشكل طويل القطعة.

  ملم زئبق. و  86نكس التضيق بشكل شديد جداً عند معظم المرضى حيث كان وسطي الممال الأعظمي
 لاستئصال البسيط عانوا من نكسٍ أشد للتضيق حيث تضاعف الممال ثلاث مراتمن اللافت أن مرضى ا

 ، p 0.034قيمة عما كان عليه عند التخريج، علماً أن الفترة الحرة من الجراحة متقاربة لدى المجموعتين، 
في إبطاء ترقي التضيق عبر مخرج البطين  حسب الدراسة فإن الاستئصال القسمي للحجاب ساهمبالتالي 

 الأيسر بعد الإصلاح الجراحي الأول.
 مرضى إلى  4نما احتاج عند معظم المرضى بي الناكس استخدمت التقنيات الجراحية ذاتها في استئصال التضيق

عدلة في راستان في ثلاث حالات و كونو الم -تداخلات أكبر لتوسيع مخرج البطين الأيسر حيث تم اجراء كونو
 حالة واحدة.

  و  %( من حصار قلب تام بعد الجراحة احتاج اثنان فقط لتركيب ناظم خطى دائم25مرضى ) ةعانى عشر
 .هي نسبة عالية مقارنة مع النسب العالمية
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 (، و تعتبر هذه النسبة عالية إذا ما قورنت بالنسب العالمية.12.5مرضى ) 5وفاة الباكرة عند حدثت ال% 
 يشير إلى ما  ملم زئبق و هو أعلى منه بعد الاصلاح الأول، 37مال بعد الإصلاح الثاني بلغ وسطي الم

إلى قلة  ضعف التقنية الجراحية المستخدمة، ويمكن أن يعزى  ، توسيع غير كافٍ لمخرج البطين الأيسر
استخدام الصدى القلبي عبر المري في غرفة العمليات بعد الجراحة لتقييم توسيع مخرج البطين الأيسر، و 

لوحظ  ، كما ،الاكتفاء بالتقييم الشخصي بالرؤية، حيث يعطي ذلك انطباعاً خاطئاً بسبب ارتخاء القلب
للغشاء النصيب الأكبر منهم  كان للاستئصال البسيط  %(.49مريضاً ) 17وجود انسداد متبقٍ عند 

%( لخزع الحجاب الإسفيني المرافق لاستئصال الغشاء و كان لهذا الفرق اهمية 21%( بالمقارنة مع )72)
الاستئصال البسيط للغشاء في تدبير  ما يشير إلى عدم نجاعة، p 0.044قيمة إحصائية حيث كانت 

 الحالات الناكسة.
  قصور الصمام الأبهري في الحالات التي لم يتم التداخل عليه فيها حيث لم يؤثر الإجراء الجراحي على درجة

 خلال المتابعة طويلة الأمد. ن يعانون من قصور أبهري ثابتة تقريباً بقيت نسبة المرضى الذي
  و تعتبر نسبة مقبولة و فترة  شهراً كفترة متابعة 40%( المستشفى بعد التخريج بوسطي 66مريض ) 23تابع

 .متابعة جيدة
  بمتابعة المرضى على أساس وجود ممال متبقٍ لديهم، لوحظ دور الانسداد المتبقي في ترقي الأفة إلى تضيق

داخل و زيادة ( و بالتالي إعادة التp 0.033 قيمة( و في إعاقة تناقص الممال )p 0.016 قيمةشديد )
 (. p 0.052قيمة نسبة الوفيات )

 

 الدراسات العالمية استعراض بعض

 :41 2013جعة متعددة المراكز نشرت عام راكندية دراسة أوروبية  
قام بهذه الدراسة فان دير ليندي و زملاؤه وعنيت بنتائج التداخل الجراحي على التضيق تحت الأبهري      

حيث تم تضمين  (2011-1980بين عامي ) عند البالغين في أربعة مراكز في هولندا و بلجيكا و كندا
و  80و عدد الحالات الناكسة لأول مرة  مريض 313كسة في الدراسة، بلغ عدد مجمل المرضى الحالات النا 

%، وسطي فترة متابعة 52سنة و كانت نسبة الذكور  20.2، كان وسطي الأعمار 19الناكسة للمرة الثانية 
 سنة. 12.9المرضى 



 نتائج التداخل الجراحي على التضيّق تحت الأبهري الناكس

 

 

  
64 

 
  

ملم زئبق( يعد مشعراً لتطور قصور أبهري  80 ≤وجود ممال عالٍ قبل الجراحة ) وجدت هذه الدراسة أن     
إجراء الخزع الإسفيني للحجاب لا يقدم ميزة إضافية، بل إنه يزيد من  متوسط بعد الجراحة. كما وجدت أن

 .نسبة حدوث حصار القلب التام و الحاجة لناظم خطى دائم لذلك لا يجب أن يجرى بشكل روتيني
 يلخص الجدول التالي الدراسة:

 ( ملخص الدراسة الأوربية الكندية متعددة المراكز13)الجدول 

 الثالث الثاني الأول التداخل

 19 80 313 عدد المرضى

 32.1 22.9 17.1 متوسط العمر 

 77 79 75 وسطي الممال الأعظمي قبل الجراحة

 11 18 15 وسطي الممال الأعظمي بعد الجراحة

 5 26 173 القصور الأبهري الخفيف

 13 39 56 الأبهري الهامالقصور 

 8 31 189 استئصال بسيط

 9 43 122 إجراء خزع إسفيني إضافي

 10 19 18 تبديل أبهري

 2 7 18 تصنيع أبهري

 2 12 2 كونو-روس

 0 3 8 تداخل على الصمام التاجي

 0 1 46 إغلاق فتحة بين البطينين

 2 3 12 حصار قلب تام

 0 2 1 اختلاطات عصبية

 0 0 1 وفيات
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 42 2007)لندن( نُشرت عام رويال برومبتون دراسة بريطانية بمشفى 

عادة التي 
 
ص ممت هذه الدراسة لدراسة نتائج الإصلاح عند مرضى التضيّق المعزول ومقارنته مع العمليات الم

 (2005-2000أ جريت بنفس فترة الدراسة )
 برومبتون( ملخص الدراسة البريطانية في مشفى رويال 14الجدول )

 العمليات المعادة المرضى لأول مرة كل المرضى مجموعة المرضى
 15 35 50 عدد المرضى

 14 8 9,8 متوسط الأعمار
 متوسط الممال 

          قبل الجراحة
 ملم زئبق 82 ملم زئبق 65 ملم زئبق 70 

 26 19 21 الممال بعد الجراحة
 31 30 30,3 الممال خلال المتابعة

 الممال المتبقي 
 بعد الجراحة

 مرضى  7
14% 

 مرضى3
8,5% 

 مرضى 4
26,6% 

 قصور أبهري هام
 قبل الجراحة

32% 20% 60% 

 
% ( احتاجت لناظم خطا دائم وهي نسبة 10حالات حصار تام ) 5لم تسجّل وفيات في حين سجّلت 

 عالية
المرضى ل وحظ أن مريض واحد فقط %( وبمراجعة بيانات هؤلاء 30حالة نكس )بنسبة  15في حين سجلت 

 منهم كان قد أجرى استئصال قسمي للحجاب خلال العملية الأولى.
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 الدراسات العالميةالبحث ب مقارنة
ان أغلب الدراسات العالمية تقارب موضوع التضيق تحت الأبهري الناكس ضمن مقاربة شاملة للتضيق       

تحت الأبهري الغشائي، بينما عنيت داستنا بمرضى التضيق الناكس على وجه الخصوص ما مكن من دراسة 
رنة بالدراسات العالمية ما يعطيها  شاملة لكافة المتغيرات و تحليلها، تعتبر مدة الدراسة و عدد المرضى جيداً مقا

 قيمة إحصائية إضافية.
كان وسطي الممال قبل الجراحة في كل الدراسات عالياً نسبياً و هو متوقع بسبب ميل النكس لأن يكون       

ملم زئبق( و وجود نسبة  37هو بقاء الممال عاليا نسبياً في دراستنا بعد الجراحة )شديداً، إلا أن اللافت 
 %(، ما أثر سلباً على نتائج الجراحة.49من المرضى مع انسداد متبقٍ بعد الإصلاح )هامة 

وجد القصور الأبهري بدراجته المختلفة في كل الدراسات بنسبة مهمة وهو ما يتماشى مع السير الطبيعي     
نسبة القصور للمرض، ما أدى لزيادة عدد حالات التداخل على الصمام الأبهري في سياق الجراحة، و كانت 

 .تنا منها في الدراستين العالميتينالأبهري الهام أقل في دراس
كونو عند أي مريض في بحثنا بينما أجريت العملية بشكل متواتر في -لم يتم إجراء عملية روس     

راسة الدراستين، كما أنه لم يتم تحرير المثلثات الليفية عند أي مريض في دراستنا و أجري عند مريضين في الد
كان لافتاً في دراستنا أن نسبة التداخل على الصمام التاجي عالية نسبياً بالمقارنة مع الدراسات  البريطانية،
 %(، كما أن أياً من مرضانا لم يتم استخدام طعم حيوي لديه على عكس الدراسات العالمية.12.5العالمية )

%( في دراسة فان 4مقارنة مع )%( 25) جداً  عاليةتعتبر نسبة تطور الحصار القلبي التام في دراستنا      
 دير لندي و زملاؤه، بينما تعتبر نسبة الاختلاطات العصبية مقبولة مقارنة بالدراسات العالمية.

لم يذكر وجود حالات وفيات في الدراسات العالمية خلال فترة المتابعة على الرغم من الحاجة لإجراء      
 %( و هي نسبة عالية.12.5تداخلات جراحية واسعة، بينما كانت نسبة الوفيات الباكرة في دراستنا )

الجراحي للمرة الثالثة على % من مرضى المتابعة( في دراستنا لإعادة التداخل 26احتاج ستة مرضى )     
تضيق تحت أبهري وافق ثلاثة منهم على إجراء الجراحة، حدثت الوفاة عند اثنين في العمليات، بينما احتاج 

  %( لتداخل ثالث، أجريت الجراحة لهم جميعاً دون وفيات.24)مريض  19
 الجدول التالي يجمل المقارنة بين الدراسات:
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 بالدراسات العالمية( مقارنة البحث 15الجدول )

 جامعة دمشق البريطانية الكندية-الأوروبية الدراسة
 40 15 80 عدد المرضى

 16 14 22.9 متوسط العمر 

 15 5 31 مدة الدراسة

 86 82 79 وسطي الممال الأعظمي قبل الجراحة
 37 26 18 وسطي الممال الأعظمي بعد الجراحة

 %(49) 17 %(26.6) 4 *** المتبقي الانسداد
 %(60) 24 ** %(32.5) 26 القصور الأبهري الخفيف

 %(25) 10 %(60) 9 %(49) 39 القصور الأبهري الهام
 %(45) 18 2 %(39) 31 استئصال بسيط

 %(45) 18 2 %(54) 43 إجراء خزع إسفيني إضافي

 0 2 0 تحرير المثلثات الليفية

 1 0 0 عملية كونو المعدلة

 %(27.5) 11 5 %(24) 19 تبديل أبهري
 1 0 7 تصنيع أبهري

 0 4 12 كونو-روس
 %(12.5) 5 ** %(4) 3 تداخل على الصمام التاجي

 1 ** 1 إغلاق فتحة بين البطينين
 %(25) 10 ** %(4) 3 حصار قلب تام

 %(2.5) 1 0 %(2.5) 2 اختلاطات عصبية

 %(20-12.5) 8-5 0 0 وفيات

 %(26) 3/6 ** %(24) 19 إعادة التداخل
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 التوصليات
  لم تجد الدراسة أفضلية لإجراء خزع إسفيني للحجاب إضافة لاستئصال الغشاء تحت الأبهري

بعد المضيق على الاستئصال البسيط للغشاء في انقاص الممال عبر مخرج البطين الأيسر 
إلا أنه أدى إلى  .)P0.25  (عند مقاربة التضيق تحت الأبهري للمرة الأولىالجراحة مباشرة 

   )P)0.034 ممال أقل قبل التداخل الجراحي الثاني
 المتبقي بعد  الحالات الناكسة عامل خطر لانسداد كان الاستئصال البسيط للغشاء عند مقاربة

 )P)0.044 الجراحة.
 وجدت الدراسة أن الانسداد المتبقي هو عامل خطر مهم لترقي التضيقP) 0.016 ( و منع

     و بالتالي إعادة التداخل و الوفيات )P) 0.033عبر مخرج البطين الأيسر تناقص الممال
P) 0.052(  عند المتابعة طويلة الأمد لمرضى التضيق تحت الأبهري الناكس. و عليه توصلي

ات عبر إجراء تقييم توسيع مخرج البطين الأيسر بطريقة موضوعية في غرفة العمليالدراسة ب
 و اللجوء إلى إجراءات جراحية واسعة في حال وجود ممالٍ متبقٍ. الصدى القلبي عبر المري،
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