
PAGE | 1 
 

 الجمهورية العربية السورية

 وزارة التعليم العالي

كلية الطب البشري –جامعة دمشق   

 قسم الجراحة

 

 

 

 

 أة قلب الشرايين لحالات تبادل منشمقارنة نتائج الاصلاح الجراحي بطريق

 الاوعية الكبيرة البسيط والمعقد

A Comparison of Results of Arterial Switch 

Operation for Simple and Complex 

Transposition of Great Arteries 

 

في جراحة القلب –درجة الماجستير  –بحث علمي أعد لنيل شهادة الدراسات العليا   

 

 اعداد طالب الدراسات العليا

 الحـــراكيار ــــعم

 

 المشرف المشارك                                                            المشرف                 

                                                المدرس الدكتور أحمد رشيد السعدي                           تمام يوسف الأستاذ المساعد الدكتور

      

 

 رئيس قسم الجراحة             

 الأستاذ الدكتور ابراهيم برغوث                  



PAGE | 2  
 

 

 

 داءـــــــــالاه

DEDICATION 

 

   



PAGE | 3  
 

 INDEX الفهرس 

 

 المقدمة النظرية

 5.........................................................  ................................................. التعريف

 5.........................................................  ........................................... لمحة تاريخية

 7.........................................................  .................................. الانتشار ومعدل البقيا

 7.........................................................  ............................................... التصنيف

 8....................................................... .. ................................ الفيزيولوجيا المرضية

 9 ........................................................  ..................................... التشوهات المرافقة

 01......................................................   .................... الاعراض السريرية والتشخيص

 01 ....................................................... ................................... التدبير قبل الجراحة

 01 ....................................................... ....................................... التدبير الجراحي

 09 ....................................................... .................................... العناية بعد الجراحة

 11..................................................... .. .................................................... النتائج

 الدراسة العملية

 11..................................................... .. .......................................... أهمية الدراسة

 11...................................................... . ................................................. الاهداف

 11 ....................................................... ......................................... المواد والطرق

 17 ....................................................... .................................................... النتائج

 11 ....................................................... .................................................. المناقشة

 13.......................................................  ....................... المقارنة مع الدراسات العالمية

 17.......................................................  ............................................... التوصيات

 18 ....................................................... ................................................. المراجع



PAGE | 4  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 النظرية المقدمة
 

INTRODUCTION  



PAGE | 5  
 

 DEFINITION   التعريف

 

تبادل منشأ الاوعية الكبيرة التام هو 

تشوه قلب ولادي ينشأ فيه الشريان 

الابهر بشكل كامل او جزئي من 

البطين الايمن وينشأ الشريان 

بشكل كامل او جزئي من  الرئوي

 ³البطين الايسر.

ويعرف ايضا بانه الاتصال البطيني 

 ³الشرياني غير المتوافق.
 

 HISTORICAL NOTES  لمحة تاريخية 

  اول من وصف هذا التشوهBaillie  7171.⁶عام 

 

  استخدمFarre   مصطلحTransposition   مشيرا  7171عام

الى ان الابهر والرئوي قد تبادلا موقعيهما نسبة للحجاب بين 

 ⁶البطينين.

 

  اول جراحة لهذا التشوه كانت على يدBlalock  وHanlon 

 زع الحجاب الاذيني بشكل مغلق دونحيث قاما بخ 7791عام 

استخدام الدارة بهدف تحسين المزج بين الدورانين الجهازي و 

 ⁶الرئوي على المستوى الاذيني.

 

  قامLillehei  وVarco   باصلاح  7791عام

فيزيولوجي جزئي عبر مفاغرة الاوردة الرئوية اليمنى على 

الاذينة اليمنى ومفاغرة الوريد الاجوف السفلي على الاذينة 

 ⁶اليسرى.

 

  الاجراء التلطيفي الاهم جاء على يدRashkind  و

Miller  اب الاذيني حيث قدما طريقة لخزع الحج  7711عام

 ⁶باستخدام قثطار مزود ببالون. دون جراحة

 

  اول من اقترح الاصلاح الفيزيولوجي على المستوى

 7791.⁶عام  Albertالاذيني كان 
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 ول جراحة ناجحة لاصلاح هذا التشوه عبر ا

 7797عام  Senningالتحويل الاذيني كان على يد 

حيث قام باجراء هذا التحويل الفيزيولوجي باستخدام 

 ⁶الجدار الحر للاذينة اليمنى والحجاب بين الاذينتين.

 

  تم تعديل هذا الاجراء من قبلMustard  عام

الاذيني واستخدم ب احيث قام باستئصال الحج 7711

رقعة تامورية لاجراء هذا التحويل بهدف تكبير حجم 

 ⁶الاذينات.

 

 ا التشوه النقلة النوعية في العلاج الجراحي لهذ

من اصول لبنانية  يد الجراحكانت في البرازيل على 

Adib Jatene  باجراء اول عملية قلب  7719عام

 ( ناجحة لتبادل منشأ Arterial Switch للشرايين )

 ⁶اوعية مع فتحة بين البطينين.

 

  التعديل الهام على عمليةJatene  كان بنقل

وذلك لاجراء التفرع الرئوي الى الامام من الابهر 

مفاغرة مباشرة للشريان الرئوي والاستغناء عن 

  LeCompteالطعم الانبوبي والمعروفة بمناورة 

7717.⁶ 

 

 اقترح M. Yacoub  فكرة  7711عام

(  TGA – IVSتحضير البطين الايسر لحالات ) 

 ⁶(. ) اكبر من شهرعند الرضع 

 

  جاء الحل لهذه المشكلة على يد

Castaneda  الذي اكد امكانية اجراء  7711عام

 ⁶(.الشهر )قبل بعمر الوليدبنجاح هذه العملية 
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 EPIDIMIOLOGY & SYRVIVALالانتشار ومعدل البقيا 

 

من مجمل  % 01الشائعة نسبيا اذ يشكل حوالي القلبية يعتبر هذا التشوه من التشوهات 

 ⁴تشوهات القلب الولادية.

 ⁴عند حديثي الولادة. السبب الاول للزرقةيعد 

بينما تتماثل  1:  3.3وتزداد في حال سلامة الحجاب البطيني  0:  1نسبة الذكور للاناث 

 ⁴في الاشكال المعقدة.

من الولدان بهذا التشوه مع سلامة الحجاب البطيني  % 71تداخل جراحي، فإن  نبدو

 ⁴يموتون خلال سنة.

 

  CLASSIFICATION   التصنيف

 

 ⁷يصنف هذا التشوه الى مجموعتين:

وهي الحالات المترافقة بسلامة الحجاب  ( Simple TGA) الشكل البسيط  .1

مع بقاء القناة الشريانية و / او م، مل 3 ≥البطيني او فتحة صغيرة بين البطينين 

 الثقبة البيضية.

وهي الحالات المترافقة مع فتحة كبيرة (  Complex TGAالشكل المعقد )  .2

 .LVOTOبين البطينين مع او بدون تضيق بمخرج البطين الايسر 
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 ⁷كما يصنف ايضا حسب توضع الشرايين الكبرى الى :

1. D – TGA الشريان الرئوي، وهو الاكثر  لابهر امام وايمن: يكون الشريان ا

 شيوعا.

2. L – TGA  لابهر امام وايسر الشريان الرئوي، ويعرف بالتبادل : يكون الشريان ا

 (. ( Congenitally Corrected TGAالمصحح خلقيا 

 

   PATHOPHYSILGYالفيزيولوجيا المرضية 

 

ريدي الو يعود الدم ، بحيثمتتابعينالجهازي والرئوي  ينيكون الدوران في الحالة الطبيعية

لى البطين ا الرئتين عبر الشريان الرئوي ثم الى البطين الايمن ثمغيرالمؤكسج من الجسم 

 ⁸الايسر فالجسم عبر الابهر.

دي ، بحيث يعود الدم الوريمتوازيينن يكونان ن الدورانيفإ منشأ الاوعية تبادلحالة اما في 

لى الجسم ثانية عبر الرئوي، ويعود الدم الى البطين الايمن ثم ا من الجسم غير المؤكسج

 ⁸المؤكسج من الرئتين الى البطين الايسر ثم الى الرئتين ثانية عبر الابهر.

اتصال بين الدورانين الجهازي يعتمد البقاء على قيد الحياة في هذه الحالة على وجود 

او على مستوى  ( PFO – ASD) ، ويكون ذلك اما على مستوى الاذينات والرئوي

 ⁸(. PDA) او على مستوى الشرايين الكبرى (  VSD) البطينات 
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 COEXISTING ANOMALIES   التشوهات المرافقة

 

 ثناء بقاء القناة الشريانيةمن الحالات لا تترافق بتشوهات اخرى باست % 19حوالي 

(PDAاو ) ( الثقبة البيضيةPFO.)⁵ 

 الفتحة بين البطينين  (VSD )  من الحالات، وتكون  % 54: تشاهد في حوالي

 ⁵غالبا غشائية وقد تنغلق عفويا.

 تضيق مخرج البطين الايسر  (LVOTO  يشاهد في حوالي : )قد يكون % 4 ،

بسبب تبارز الحجاب العضلي نحو مخرج البطين الايسر في حال هيموديناميكيا 

ليفي تحت الصمام  ، وقد يكون تشريحيا بسبب غشاءب البطينياسلامة الحج

الرئوي او بسبب زوائد من الصمام التاجي او بسبب صغر حلقة الصمام الرئوي 

 ⁵نادرا.

 التشوهات الاكليلية  (Coronary Anomalies )  تتبع الشرايين الاكليلية :

متنوعة من الحالات، وتكون التشوهات  % 06 – 06الي والتوزع الطبيعي في ح

 ⁵بشدة.

 

 



PAGE | 10  
 

  تحدث بشكل نادر عند سلامة الحجاب البطيني، ولكنها  الابهرتشوهات قوس :

حيث تكون حينها تحت رئوية غالبا.  VSDمن الحالات مع  % 16 – 0تشاهد في 

ونادرا انقطاع او ضمور  Coarctationاكثرها شيوعا تضيق برزخ الابهر 

 ⁵من الحالات. % 3الابهر. تكون القوس يمنى فى حوالي  قوس

 من الحالات فقط  % 5: تكون هامة في حوالي مثلث الشرف  تشوهات الصمام

وتشمل صغر او توسع الحلقة، اتصال الحبال الوترية بشكل شاذ على حواف 

VSD انسجة اضافية من الصمام قد تنسدل عبر ،VSD  مسببةLVOTO.⁵ 

  من الحالات وغالبا  % 36- 26: تكون هامة في حوالي  الصمام التاجيتشوهات

على جدار  VSD، واهمها ارتكاز الحبال الوترية عبر VSDفي حال وجود 

 ⁵الجراحية. ( ولهذا اهمية من الناحية Starddlingطين الايمن ) بال

 نادرة. تضيق الصمام الابهري، شذوذ انصباب الاوردة الرئوية،  تشوهات اخرى :

 ⁵تام.الدة وساالتشوه 

 

 CLINICAL FEATURES & DAIGNOSIS والتشخيص الاعراض السريرية

  

 ¹¹ونميز الحالات التالية :ودرجة المزج بين الدورانين، تختلف حسب نمط التشوه 

قليل بين ) المزج  سلامة الحجاب البطيني .1

(: وهنا تكون القناة الشريانية و / او  الدورانين

 بينالوحيد الثقبة البيضية هي الاتصال 

الدورانين حيث تظهر الزرقة في نصف 

الحالات خلال الساعات الاولى للحياة وتتطور 

. يكون الوليد بحالة عامة سيئة مع زلة سريعا

تنفسية وتسرع قلب دون علامات صريحة 

بسبب نقص  غالبا لقصور القلب، ويموت

 .الاكسجة والحماض الاستقلابي

 

CXR  يأخذ ظل القلب شكل : (Egg on 

String  ) بسبب صغر المنصف العلوي

 وتكون التوعية الرئوية زائدة بشكل خفيف.

 

ECG علامات ضخامة بطين ايمن :. 
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ن ) المزج جيد بي فتحة كبيرة بين البطينين .2

الدورانين ( : تظهر الاعراض متاخرة ويبدي 

زرقة خفيفة مع علامات قصور قلب الطفل 

 تعب، ضعف رضاعة، زلة تنفسية، خراخر)

 بالقاعدتين، ضخامة كبد (.

 

CXR .ضخامة قلبية، فرط توعية رئوية :  

 

ECG  : ،علامات ضخامة بطينينQ  على

 المساري السفلية.

 

 

دورانين ) المزج قليل بين ال فتحة كبيرة بين البطينين مع تضيق بمخرج البطين الايسر .3

تكون الزرقة شديدة منذ حيث بدون زيادة جريان رئوي ( : تشابه هذه الحالة رباعي فاللو 

 الولادة بدون علامات قصور قلب.

 

CXR .ظل القلب سوي مع نقص توعية رئوية : 

 

ECG .علامات ضخامة بطينين : 

 

 ايكو القلب   Echocardiography 
يؤكد التشخيص ويقيم وظيفة وشكل البطين الايسر كما يقيم وجود تضيق مخرج البطين 

 ⁷الايسر.

صمامات ويشخص وجود التشوهات الاكليلية ويقيم وظيفة القد يساعد في تشخيص 

 ⁷تشوهات مرافقة.

 

 القثطرة القلبية   Cardiac Catheterization 
لا تجرى بشكل روتيني وانما تستطب تشخيصيا عند الحاجة لمعلومات تشريحية 

تضيق مخرج البطين الايسر وتشوهات قوس كالتشوهات الاكليلية و ؛وجية اكثروفيزيول

 الابهر ولقياس المقاومة الوعائية الرئوية في بعض الحالات.

كما تستطب علاجيا لاجراء خزع الحجاب الاذيني لتحسين المزج بين الدورانين في حال 

 ⁷مة الحجاب البطيني.سلا
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 بقي المحوري والرنين المغناطيسي  التصوير الطCT & MRI 
التشوهات خصوصا الاكليلية الا انها لا  بالرغم من انها اكثر دقة من ايكو القلب في تقييم

ن يم الشراييتجرى بشكل روتيني، ولكنها قد تستطب بعد الجراحة عند الحاجة لتقي

 ⁷الاكليلية.

 

 

 PREOPERATIVE MANAGMENT   التدبير قبل الجراحة

 

لعامة حتى امكانية لتخفيف الاعراض وتحسين الحالة ا قبل الجراحةتهدف المعالجة 

 ⁰¹الجراحة بأفضل الظروف.اجراء 

 

 تسريب البروستاغلاندين ( PGE1 )  يحافظ على بقاء القناة الشريانية سالكة لضمان :

 ⁰¹تروية رئوية جيدة والحفاظ على اكسجة دموية مقبولة.

 

  خزع الحجاب الاذيني بالقثطرة (Rashkind )  يجرى في حالة كون الفتحة بين :

مزج اكبر بين درجة فتحة بحجم جيد تسمح بحيث يؤمن هذا الاجراء  لاذينتين حاصرةا

 ⁰¹الدورانين.
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   SURGICAL MANAGEMENT     التدبير الجراحي

 

فترة بالاصلاح الجراحي التام لجراحة القلبية باستخدام الدارة، فان استطباب افي غياب مضادات 

 ³.التشوههو التدبير الامثل لهذا الوليد ) الشهر الاول ( 

 

اعادة الدورانين الجهازي والرئوي الى وضعهما الطبيعي على على مبدأ الاصلاح الجراحي  يعتمد

(،  Senning – Mustard)  مستوى الاذيناتوذلك بتحويل الجريان الدموي اما على  التسلسل

مستوى الشرايين (، او على Rastelli – REV – Nikaidoh  ) مستوى البطيناتاو على 

 ⁵(. Arterial Switch ) الكبرى

 

ويل البطيني ، بينما يعيد التحفيزيولوجيايعيد التحويل الاذيني الجريان الدموي الى وضعه الطبيعي 

 ⁵تشريحيا.والشرياني الجريان الدموي الى وضعه الطبيعي 

 

لعلاج هذه الحالات،  الاولحي ( الخيار الجرا Arterial Switchتعتبر عملية قلب الشرايين ) 

 ⁴من الحياة لضمان الحفاظ على وظيفة جيدة للبطين الايسر. 15ويوصى بإجرائها عادة قبل اليوم 

 

 

  ⁶لهذه العملية : ستطبابالامضادات 
 

بحيث لا يمكنه تحمل العبء الجهازي  ( Banana shapeسوء وظيفة البطين الايسر )  .1

 بعد الاصلاح، ويجرى في هذه الحالة تحضيره اولا بتطويق الشريان الرئوي.

اب ، ولا يعتبر التضيق الهيموديناميكي مضاد استطبالتضيق الشديد بمخرج البطين الايسر .2

 حيث يكفي اجراء الجراحة فقط لعلاجه.

 نسبيا. انادر ، ويعتبري والابهريالتضيق او القصور الشديد بالصمامين الرئو .3

ظرا ن ويعتبر ذلك نادراالى الابهر الجديد، الشرايين هذه نقل ل ملائمغير تشريح اكليلي  .5

 لتعدد طرق وتقنيات النقل.
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  التلطيفية  الاجراءات الجراحيةPalliative Procedure 

 

 
 ( :  Blalock – Hanlonعملية )  .0

لحجاب الاذيني بشكل االجراحي خزع ال وهي عبارة عن

ؤمن مزجا جيدا بين الدورانين، وتجرى في حال وجود ي

مضاد استطباب للاصلاح التام بفترة الوليد مع عدم توفر 

 ³(.Rashkindالخزع عبر القثطرة )

 

 

 

 Pulmonary) تطويق الشريان الرئوي .2

Artery Banding ) : 

يجرى بهدف تحضير البطين الايسر ذو الوظيفة السيئة ) 

Banana Shape  لتحمل العبء الجهازي بعد )

 Arterialالاصلاح التام بطريقة قلب الشرايين ) 

Switch  ويعتمد ذلك على مبدأ زيادة الحمل الضغطي ،)

، على البطين لزيادة سماكة الجدر وتحسين الوظيفة

 ³يوم (. 15 – 0ويتطلب ذلك عادة فترة قصيرة ) 

 

 

 

 

 

 Blalock – Taussig Shunt)  شنت جهازي رئوي   .1

Modified ) : 

 

بين الشريان العضدي  ( Gore – Texيتم ذلك بزرع انبوب صنعي ) 

الرأسي او الشريان تحت الترقوة وبين الشريان الرئوي الموافق في احد 

رى هذه العملية اما تزامنا مع اجراء التطويق الرئوي بهدف الجهتين، وتج

ت تضيق مخرج البطين الايسر تأمين تروية كافية للرئتين واما في حالا

 ³المترافق بزرقة شديدة بهدف تحسين الاكسجة وتأخير الاصلاح التام.
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  الجراحي التكنيكSurgical Technique  

 

 كونها موضوع البحث(. -Arterial Switch  -سنقتصر هنا على عملية قلب الشرايين )

 

تتم هذه العملية عبر شق صدري ناصف باستخدام دارة القلب والرئة الصنعية مع قنية 

 ⁶:ق للدوران خارج الجسموتستخدم عدة طر ،عالية التوضعابهرية 

 .توسطخفيف الى م تبريد او معتبريد  بدوندوران مستمر بقنيتي اجوف علوي وسفلي . 1

دوران مستمر بقنية اجوف وحيدة في الاذينة اليمنى مع تبريد عميق وايقاف دوران . 2

 .ASDلفترة قصيرة فقط من اجل اغلاق 

تفضل حاليا الطريقة و اجراء الجراحة بالكامل بعد التبريد العميق وايقاف الدوران.. 3

 الاولى في الدوران لتجنب الاختلاطات العصبية.

 

م المحلول الشال البارد اما الدموي او الكريستالي عبر جذر يتم ايقاف القلب باستخدا

 ⁶الابهر.

 

 وعزل القناة الشريانية وتسليخ الفروع عن بعضهما يتم تسليخ الشريان الابهر والرئوي

 ⁶الرئوية حتى التفرعات الفصية، ويفضل اجراء ذلك قبل بدء الدوران خارج الجسم.

 

دء وبدء الدارة، وتغلق القناة الشريانية مباشرة بعد بيتم وضع القنيات الشريانية والوريدية 

الاذينة اليسرى عبر الوريد  في Ventالدارة وتقص ويخاط طرفيها، ثم يوضع خط تنفيس 

 ⁶.يتم وضع ملقط الابهر ويحقن المحلول الشال عبر جذر الابهرالرئوي العلوي الايمن. 

 

 

يتم قص الشريان الابهر فوق 

مل ويستكوى جيوب فالسالفا مست

تسليخ الوجه الخلفي للابهر عن 

الرئوي، كما يقص الشريان 

الرئوي قريبا من التفرع . تقص 

ليلية عن الابهر الشرايين الاك

( ذات  Uحرف  بشكل ازرار )

عم حجم جيد وتسلخ بشكل كاف 

 ⁶جدار القلب.
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، ثم ( الرئوي سابقا تزرع الازرار الاكليلية على الجيوب المقابلة على الابهر الجديد )

 ويستكمل تصنيع،  التفرع الرئوي امام الابهربوضع  Lecompteتجرى مناورة 

 ⁶.الشريان الابهر بمفاغرة الجزء القريب من الابهر ) الرئوي سابقا ( على الابهر القاصي

تغلق الفتحة بين الاذينتين ويمكن حينها رفع ملقط الابهر واتمام تصنيع الشريان الرئوي 

 ⁴قلب نابض او تأخير رفع ملقط الابهر حتى اتمام التصنيع.على 

 

يتم تصنيع الشريان الرئوي بمفاغرة الجزء القريب من الرئوي ) الابهر سابقا ( على 

الرئوي القاصي مع ملئ الفراغ المحدث باستئصال الشرايين الاكليلية برقعة تامورية ذاتية 

 ⁶فيس من الاذينة اليسرى والفطام عن الدارة.ذات شكل البنطال. يتم بعدها سحب خط التن
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بداية اما عبر الاذينة  VSDح التشوهات المرافقة بنفس المرحلة، حيث يتم اغلاق يتم اصلا

اليمنى او عبر الابهر او عبر الرئوي، ويتم اصلاح تشوهات قوس الابهر بنفس المرحلة 

 ⁷او بمرحلة اخرى. -وهو الافضل  -

 

o  حالات خاصة 

 

  ( تستخدم طريقةTrap Door  لنقل الشرايين الاكليلية في حال نشوء )

الشريان المنعكس من الاكليلي الايمن او نشوء الشرايين الاكليلية جميعها 

 ³. 2الجيب  من

 

 

 

 

 

  في حال نشوء الشرايين الاكليلية من

جيب واحد بفوهتين منفصلتين يمكن 

 عزلهما كزر واحد ونقله الى الجيب المقابل

 ⁷على الابهر الجديد.
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 يلي الايسر او عند مسير الشريان الاكل

 ضمن جدار الابهر الامامي النازل

(Intramural)  - بعد فتح  وهذا لا يكشف الا

نه يتم التعامل مع فإ -الابهر وفحصه من الداخل 

 القريب ذلك بفصل الملتقى الصمامي

(Commissure )وعزل  عن جدار الابهر

مع التأكد من ان كامل مسيره  ،الشريان الاكليلي

ثم  ،الزر الاكليلي تم اخذه مع قد ضمن الجدار

ل اما مباشرة او باستخدام ينقل الى الجيب المقاب

 ¹¹(.Trap Doorطريقة )

 

 

  يمكن زرع الازرار الاكليلية على الابهر الجديد

بالمحلول الشال،  بالدم او بعد اتمام تصنيعه وملئه

وذلك يؤمن اختيارا مناسبا لموقع الازرار الاكليلية 

 ⁵والتأكد من الارقاء قبل رفع ملقط الابهر.
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  في حال توضع الشرايين الكبرى بجانب بعضها

 (Side by Side  فانه يتم الاستغناء عن مناورة )

Lecompte  ويبقى التفرع الرئوي بالخلف مع

ازاحة الشريان الرئوي الجديد قيلا الى اليمين باغلاق 

جزئي للتفرع الرئوي من الايسر وتوسيعه باتجاه 

الايمن مما يؤمن تناسبا في التوضع الجديد للشرايين 

 ¹⁰الكبرى.

 

 

 

 POSTOPERATIVE CARE  العناية بعد الجراحة 

 

ى الاستقرار تحافظ عليجب ان يستمر التسكين والدعم التنفسي والمقويات القلبية بجرعات 

 ⁸.ساعة بعد الجراحة 71 – 71من  الهيموديناميكي

 

زيادة بيجرى التقييم بالايكو لمعرفة وظيفة البطين الايسر وفي حال سوء وظيفته فانه يعالج 

 ⁸المقويات القلبية وليس برفع ضغوط الامتلاء.

 

 12 – 9 ويبلغ ذروته في الاول بعد الجراحةاليوم  نقص بنتاج القلب خلاليحدث عادة 

 ⁸ساعة الاولى، وذلك ليس له علاقة بنمط التشوه او بالدارة.

 

ن وظيفة البطين الايسر بعد التأكد م ساعة 11 – 11الفطام عن المنفسة عادة بعد  يتم

 ⁸يا بعد ذلك.تخفض جرعات الدواعم القلبية تدريجبالايكو، ثم 

 

 ⁸عادة. يوم 71 – 71مدة البقاء في المشفى وسطيا 
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 RESULTS النتائج 

 

 

   المتابعة قريبة الامدEarly Follow-Up  

 

  ( تبلغ نسبة الوفيات الباكرة حاليا بعد عملية قلب الشرايينArterial Switch )  في

، اما في الشكل المعقد فتبلغ  % 7 – 1  كحد أقصى(  TGA – IVSالشكل البسيط ) 

 ⁶.% 01 – 4حوالي 
  : ور البطين قص، الاختلاطات المتعلقة بالشرايين الاكليليةاهم اسباب الوفيات الباكرة

 ⁶.ارتفاع التوتر الرئويو الايمن
  عوامل الخطورة للوفيات الباكرة : الشكل المعقد، التشوهات الاكليلية، الجراحة

 ⁶الجراحة الاسعافية. المعادة، طول زمن الدارة،
 

 

 المتابعة بعيدة الامد   Late Follow-Up 

 

 ـ   ـ% 98 – 88سنوات  4تبلغ نسبة البقيا طويلة الامد ل  ⁴.%88 –  83سنوات  16، ول
  : التوضع غير النموذجي للشرايين الكبرى، عوامل الخطورة للوفيات المتأخرة

 ⁴الابهر.التشوهات الاكليلية، طول زمن الدارة وتضيق برزخ 
  71سنوات  3، لـ % 79لسنة  التداخل الجراحي المتأخر الحرية من عودةتبلغ نسبة% 

 ⁴.% 11سنوات  4ولـ 
  التضيق الرئوي فوق الصمامي : هياهم اسباب عودة التداخل الجراحي المتأخر 

ولا  – توسع جذر الابهرويحدث غالبا بسبب النمو غير الكافي لمنطقة المفاغرة، يليه 

 ⁴.الافات الاكليليةونادرا  – ذلك بالضرورة  قصور الابهريعني 
  ،عوامل الخطورة لعودة التداخل المتأخر هي : الفتحة بين البطينين، التشوهات الاكليلية

 ⁴تضيق مخرج البطين الايسر وتضيق برزخ الابهر.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


