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الدراسة النظرية










  1:توطئة:
"الوليد يشبه بداية كل الأشياء ..الإعجاب ,الأمل ,الأحلام .."(Eda J Le Shan)
لكن ماذا عن الولدان اللذين يولدون مع تشوه خلقي؟ غالباً ما يطغى الخوف من الوفاة ومن المراضة على الشعور بالأمل .
المدى الواسع للتداخل الجراحي يعتمد في جزء كبير منه على أين يولد الطفل, في دول العالم الثالث أوفي الدول المتقدمة.(1)
العناية بالولدان الجراحيين متكاملة ,وتتطلب الفهم الجيد للحالات الجراحية مع فهم الفيزيولوجيا الخاصة بالولدان ,والتعاون بين أخصائي الوليد والجراح و التخدير ,وخلق الثقة مع أهل المريض.(2,3)
 Α-التدبير قبل العمل الجراحي بشكل عام :
-في البداية يجب خلق ثقة مع الأهل وشرح المشكلة الجراحية التي يعاني منها طفلهم بشكل مفصل ومبسط ,ويفضل الإستعانة بالرسوم التوضيحية لنقل الصورة للأهل وذلك بعد أخذ قصة مفصلة وفحص سريري دقيق ,كما يجب مناقشة نتائج التحاليل والصور مع الأهل .
-مناقشة الإختلاطات التي قد تنجم عن الجراحة أو عن المشكلة الجراحية نفسها .
-يجب عند الولدان الخاضعين لعمل جراحي كبير أو اللذين يعانون من مشاكل مرافقة إجراء تعداد عام للدم وشوارد ودراسة تخثرية .
-في حال وجود تشوه قلبي محتمل يجب إجراء تخطيط قلب كهربائي ,صورة صدر وإيكو قلب.
-التأكد من أن الطفل قد أعطي فيتامين Kبعد الولادة.
-تدبير الإضطرابات الشاردية في حال وجودها .
-إعطاء الصادات الوريدية (أمبيسلين و جنتامايسين).
-الحمية المطلقة عن طريق الفم:
*عند الأطفال <6أشهر تبدأالحمية عن الحليب قبل 4ساعات من العمل الجراحي .       
*عند الأطفال >6أشهر تبدأالحمية للسوائل قبل 3ساعات وللجوامد قبل 6ساعات من العمل الجراحي.
-التقييم التخديري للمريض :يجب مناقشة فريق التخدير حول العمل الجراحي غير الإعتيادي مثل التداخل على الرئة أو الأوعية الكبيرة ,أو العمليات التي تتضمن تغيير وضعية المريض.
كما يجب أخذ قصة حول اختلاطات تخديرية سابقة ,قصة عن فرط الحرارة الخبيث ,أو اضطرابات تخثرية.
يجب الانتباه للأدوية الموضوع عليها الطفل :-الطفل الموضوع على ستيروئيدات لفترة طويلة يجب أن يتلقى جرعة شدة من الستيروئيدات.
الأدوية الخافضة للضغط يجب أن يستمر بها مع الإنتباه لانخفاض الضغط أثناء العمل الجراحي.
الأدوية الأخرى التي يجب أن يستمر بها هي أدوية الإختلاج,الربو,مثبطات المناعة.
الأدوية التي يجب أن توقف هي :الأسبرين,مضادات الإلتهاب غير الستيروئيدية ( NSAIDS),المميعات ,المدرات.(4)
B-التدبير أثناء العمل الجراحي(4)
*الوقاية من إنخفاض درجة الحرارة عند الطفل عن طريق :
-تدفئة السوائل الوريدية أثناء العمل الجراحي .
-تدفئة الشاش والقطن ومواد التعقيم .
-إيقاف التبريد في غرفة العمليات .
*مراقبة الضغط والنبض والحرارة بشكل مستمر.
*نقل الدم أو البلازما إذا لزم الأمر.
*العمل بطريقة عقيمة .
C-التدبير بعد العمل الجراحي بشكل عام(5):
-بعد إنتهاء العمل الجراحي يجب إستلام الطفل من طبيب الجراحة لمعرفة التوصيات بعد العمل الجراحي ,وكذلك من  طبيب التخدير لمعرفة مواد التخدير والأدوية الأخرى والسوائل التي تلقاها المريض أثناء العمل الجراحي .
-تدبير الألم بشكل مبكر و قوي.
-تدبير الإقياء والغثيان التالي للعمل الجراحي ,مع الوضع بعين الإعتبار أن سبب الأقياء قد يكون بسبب التوسع المعدي أو بسبب الخزل المعوي.
-تقييم الحالة العامة عند المريض وحالة السرير الوعائي :في حال تسرع القلب أو انخفاض الضغط يجب تسريب المحلول الملحي النظامي أو رينغر لاكتات 20مل\كغ,وفي حال بقاء الضغط منخفضاً رغم المحاولات لتحسينه يجب التفكير بالإنتان أو النزف . 
-مراقبة الصبيب البولي .
-لا داع لإجراء تحاليل روتينية لكل المرضى بعد العمل الجراحي. لكن يجب إجراء تعداد عام ودراسة تخثرية في حال وجود نزف,ويجب إجراء شوارد الدم في حال ضياع السوائل ,ويجب إجراء تعداد للكريات البيض وصيغة وزرع دم في حال توقع الإنتان .
                                                                                                                                                                                                                                                                                    2 :تشوهات الجهاز الهضمي الجراحية:
تشكل تشوهات الجهاز الهضمي الجراحية 35_45%من التشوهات الولادية.(6)
2-1-تشوهات المري:
2-1-1رتق المري والناسور المريئي الرغامي:
-أشيع تشوه خلقي في المري .
-معدل الحدوث 1/4000 ولادة حية.
-نسبة حدوث التشوهات المرافقة 50%أشيعها متلازمة  VACTREL.(6)  [image: ]                               
        1%>                    1%>                    87%             4%                   8%
الشكل 1:أنماط التشوهات المريئيية الرغامية ونسبة شيوع كل منها.

-معدل البقيا 95%(الولدان اللذين وزن الولادة لديهم أقل من 1500 غ أو لديهم تشوهات خلقية شديدة لديهم نسبة أعلى من الوفيات)(6).
-أشيع الأختلاطات التقنية بعد الإصلاح الجراحي هي:التضيق, تسريب المفاغرة  والناسور الناكس حيث 
نسبة حدوث التضيق تقريبا بين 50- 80%.
نسبة تسريب المفاغرة بين 15-27%.
نسبة الناسور الناكس بين 10-15%.(7)
العناية بعد الجراحة:(8)
*إعطاء السوائل بعناية وحتى امتلاء السرير الوعائي ,إعطاء تسريب وريدي سريع 15مل/كغ في حال نقص الحجم داخل الأوعية .في حال بقاء انخفاض في الضغط الشرياني أو زيادة زمن عود الإمتلاء الشعري أونقص حجم البول إعطاء الدبامين بجرعة 5 مكغ /كغ /د لرفع الضغط الشرياني ولتحسين التروية الكلوية.
*في حال كانت المفاغرة  مشدودة من المفضل ترك الطفل تحت تأثير المرخيات العضلية لعدة أيام.
*يجب عدم نزع الأنبوب الرغامي حتى استقرار الطفل على جهاز التهوية الالية بعيارات دنيا للوقاية من إعادة تطبيق ضغط الإيجابي الذي من الممكن أن ينتقل إلى المري وبالتالي فك المفاغرة.
*يجب عدم نزع الأنبوب الأنفي المعدي إلا بعد التشاور مع أطباء الجراحة ,وفي حال نزعه عفوياً يجب عدم إعادته.
*يجب إجراء صورة ظليلة بعد الجراحة ب 10 أيام لتأكد من عدم تسريب المفاغرة ,وبعدها إدخال التغذية الفموية .
*في حال وجود تفميم للمعدة من الممكن البدء بالتغذية بشكل باكر.  
2-2-تشوهات المعدة و الأمعاء:
2-1 -1تضيق عضلة البواب الضخامي:(6)
أشيع سبب للاقياءات غير الصفراوية عند الرضع.
معدل الحدوث 1-3/1000 ولادة حية.
يصاب الذكور أكثر من الإناث ب 4 أضعاف تقريبا.
قد يترافق مع تشوهات أخرى منها الناسور المريئي الرغامي .
تزداد نسبة حدوثه عند الولدان اللذين تلقوا الإريترومايسين.
التداخل الجراحي الأمثل هو خزع عضلية البواب.
نسبة الوفيات بعد التداخل الجراحي 0-0.5%.
اصلاح القلاء الاستقلابي أساسي للوقاية من توقف التنفس التالي للتخدير.(8)

[image: ]
الشكل2:خزع عضلية البواب 
2-2-2 انسداد مخرج المعدة الخلقي :(9)
نادر الحدوث (1%من كل حالات الرتق التي تصيب الجهاز الهضمي ).
نسبة اصابة الذكور و الإناث متساوية.
الإصلاح جراحي أو بالتنظير بعد استقرار المريض.
2-2-3انسداد الأمعاء:(10)
معدل الحدوث 1/1500 ولادة حية .
الانسداد قد يكون جزئي أو كامل,ينشأ من داخل أو خارج الأمعاء.
يصنف الإنسداد إلى:
بسيط :يترافق مع فشل الجريان الحر لمحتويات المعدة .
مسبب للاختناق :يترافق مع ضعف الجريان الدموي إلى الأمعاء .
-يرافق فرط السائل الأمينيوسي عادة حالات الإنسداد المعوي العلوي ,لذلك يجب رشف المعدة بعد الولادة مباشرة ,(سحب أكثر من 15-20 مل من السائل المعدي يوحي بوجود انسداد عالي في السبيل الهضمي).
-يقصد بالرتق الانسداد الكامل للمعة الأمعاء ,أما التضيق فهو الحصار الجزئي لمحتوياتها.
يشكل رتق الأمعاء 33%من كل حالات الإنسداد المعوي و يصيب الذكور و الإناث بنفس النسبة .-
يعتمد الإنذار في انسداد الأمعاء الدقيقة على ا-نمط الإنسداد 
                                                 ب-الوقت قبل التشخيص 
                                                 ج-كفاية المعالجة
في حالات التشخيص الباكرة الوفيات قليلة جداً ,لكن في حال الإختناق غير المعالج الوفاة أكيدة.
في حال  أصاب التنخر أكثر من 75%من الأمعاء الدقيقة تصل نسبة الوفيات إلى 65%.(11) [image: ]
الشكل3: المنطقة الإنتقالية في انسداد أمعاء دقيقة

*انسداد العفج :(12)
معدل الحدوث 1/1000-3000 ولادة حية .
رتق العفج :أشيع أشكال انسداد الأمعاء يتلوه رتق الصائم ثم الدقاق.
نصف المصابين به  من الخدج .
تصادف متلازمة داون عند 20-30% من المرضى المصابين برتق العفج.
قد يترافق مع تشوهات خلقية أخرى بنسبة 50% وهي :
*سوء دوران الأمعاء (20-30%).
*رتق المري (10-20%).
*أمراض القلب الخلقية (10-15%).
*التشوهات الكلوية(5%) .
*التشوهات المستقيمية و الشرجية(5%) .
العلاج يبدأبوضع أنوب أنفي معدي وإصلاح الشوارد والتجفاف.-
يجب إجراء ايكو قلب وصورة صدر وصورة للعمود الفقري لتقييم التشوهات المرافقة.(عند 30% من المرضى تشوهات مهددة للحياة ).
الجراحة عن طريق إجراء مفاغرة عفجية –عفجية.
في حال وجود أشرطة لاد المرافقة لسوء دوران الأمعاء يجرى قطع الأشرطة الشاذة مع وضع كامل الأمعاء الغليظة ضمن الجانب الأيسر للبطن مع نزع الزائدة الدودية ووضع الأمعاء الدقيقة في الجانب الأيمن للبطن.
في حال وجود الانسداد الحجابي العفجي يجرى إستئصال العفج.
يجب البدء بالدعم الغذائي إما عن طريق التغذية الوريدية أو عن طريق تفميم الصائم لحين القدرة على تغذيةالطفل عن طريق الفم.(13)
الإنذار يعتمد بشكل أساسي على التشوهات المرافقة.
نسبة البقيا في انسداد العفج بشكل عام 86%.
*انسداد الصائم و اللفائفي :(14)
معدل الحدوث : 1/1200-5000 ولادة حية.
ثلث المرضى خدج .
الشذوذات خارج الجهاز المعدي المعوي أقل تواردا مقارنة مع الرتق العفجي.
يوحي الكولون الصغير بوجود انسداد قريب من الدسام اللفائفي الأعوري.
المعالجة:(8)
إصلاح أي خلل في توازن السوائل و الكهارل قبل الجراحة.
علاج الانتان بالصادات .
الرتق الصائمي أو اللفائفي :تتم الجراحة بقطع القسم المتوسع الداني من الانسداد ومن ثم إجراء مفاغرة نهائية نهائية.
العلوص الناجم عن العقي :يعالج بالحقن المنحلة بالماء ,علما أن نصف الأطفال لا يستجيبون لهذا الإجراء و يحتاجون لفتح بطن.
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الشكل (3) انسداد أمعاء دقيقة 
2-2-4 سوء الدوران :malrotation(15)
معدل الحدوث :1/500 ولادة حية.
النمط الأكثر شيوعاً من سوء الدوران إخفاق الأعور بالتحرك إلى الربع السفلي الأيمن من البطن والفشل في تشكيل الإلتصاق الطبيعي بالقاعدة العريضة بجدار البطن الخلفي مع احتمال انفتال الشريان المساريقي العلوي حول محوره محدثاً انفتال المعي المتوسط.
سوء الدوران يوجد دائماً عند المرضى اللذين لديهم خلل في جدار البطن .
                               [image: ]
                   الشكل (4) صورة ظليلة علوية تبين سوء دوران أمعاء 
                 مع غياب الشكل الطبيعي للعفج

                                           [image: ]
      الشكل (5)صورة ظليلة سفلية تبين سوء دوران الأمعاء





2-2-5 التضاعف المعوي intestinal Duplication:(15)
حالات نادرة الحدوث .
تتألف من بنى أنبوبية أو كروية مرتبطة على نحو وثيق مع الأمعاء بتروية دموة مشتركة و تشبه بطانتها بطانة السبيل المعدي المعوي .
قد تكون متعددة في 10-15% من الحالات.
قد يسبب تضاعف الأمعاء انسداد فيها من خلال الضغط على اللمعة المعوية,كما قد يؤدي إلى النزف والإنثقاب.
العلاج :عن طريق القطع الجراحي.
2-2-6الكولون العرطل اللاعقدي :Aganglionic megacolon:(داء هيرشبرينغ):(16)
^ يعد السبب الأكثر شيوعاً للإنسداد المعوي السفلي عند الولدان.
^نسبة حدوثه 1/5000ولادة حية.
^يصاب الذكور أكثر من الإناث بمعدل 4 أضعاف .
^قد يترافق مع عيوب خلقية أخرى تتضمن متلازمة داون ,التشوهات القلبية الوعائية ,صغر الجمجمة,استسقاء الدماغ والتشوهات الوجهية.
الإمراضية :
· السبب هو غياب الخلايا العقدية من جدار الأمعاء والذي يبدأ من المعصرة الشرجية الداخلية ويمتد بشكل داني دون تقطع ليشمل مسافات متفاوتة من الكولون.
· تكون المنطقة اللاعقدية محدودة بالمستقيم والسين عند 75% من المرضى.
· يكون كل الكولون خاليا من الخلايا العقدية عند 10%من المرضى.
· نلاحظ بالخزعة غياب ضفيرتي meisner and Auerubach و فرط تنسج الحزم العصبية.
التشخيص:
قياس ضغط الشرج وخزعة الشرج :إجراء صعب من الناحية التقنية عندالرضع صغار السن.
خزعة المستقيم:تظهر غياب الخلايا  العقدية مع عدد كبير من الحزم العصبية المتضخمة والتي تكون ايجابية التلوين للأستيل كولين إستراز.
التشخيص الشعاعي :عن طريق تصوير الكولون الظليل وتكون الصورة الوصفية بوجود منطقة انتقالية بين القسم الداني المتوسع والقسم القاصي المسدود(ذو اللمعة الأصغر من الكولون ) ولكن هذه المنطقة الانتقالية لا تكون موجودة عادة قبل عمر 1-2 أسبوع ,مع التأكيد على إجراء الصورة الظليلة دون تحضير للوقاية من التوسع المؤقت للمنطقة اللاعقدية.
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الشكل (6)صورة بسيطة تين إنسداد أمعاء دقيقة مع كولون
 عرطل عند مريض هيرشبرينغ
      العلاج:(15)
تعتبر الجراحة العلاج الوحيد وهناك عدة خيارات جراحية.
الخيارات الجراحية هي إجراء عمل جراحي نهائي فور التشخيص أو إجراء كولوستومي مؤقت والإنتظار حتى عمر 6-12 شهر لإجراء عمل جراحي نهائي.
الإنذار:
النتائج بعد الجراحة جيدة جداً نسبة البقيا 98%,غالبية المرضى يصبح لديهم استمساك غائطي لاحقاً.
من المشاكل بعد الجراحة :التهاب الكولون ,التضيق,خراج حول الشرج ,هبوط مستقيم,خروج متكرر غير إرادي لكميات قليلة من البراز .

2-3انشقاق جدار البطن و الفتق الأمنيوسي:(gastrochisis and omphalocel)(15)
معدل الحدوث :1/2000ولادة حية.(ضعف حالات رتق المري والناسور الرغامي)
      نسبة الذكور /الإناث:1.5 /1
-يلاحظ الخداج ونقص النمو داخل الرحم بشكل شائع لدى مرضى انشقاق جدار البطن .
-قد يترافق انشقاق جدار البطن مع سوء امتصاص عند الوليد بسبب أذية الأمعاء داخل الرحم أو بسبب انسداد الأمعاء الجزئي .
-يلاحظ ازدياد نسبة حدوث انشقاق جدار البطن في السنوات الأربعين الأخيرة وهو يترافق مع العمر المبكر للأم. 
-نسبة حدوث الفتق الأمنيوسي ثابتة منذ أربعين سنة  وهو يترافق مع زيادة عمر الأم.
-تلاحظ زيادة في نسبة التناذرات الوراثية عند مرضى الفتق الأمنيوسي حيث يشكل تناذر داون 25-50% من الحالات.
العلاج:(17)
*في انشقاق البطن :إن مرضى انشقاق جدار البطن معرضين  لحدوث نقص الحرارة ,التجفاف ,انتان الدم ,نقص السكر, اضطراب الشوارد ,داء الأغشية الهلامية ,الإختناق حول الولادة ,لكن بسبب التطور الكبير في التغذية الوريدية و العناية التخديرية الجراحية ارتفعت نسبة البقيا من 60% في عام 1960 إلى 90%حالياً.
المراضة بعد العمل الجراحي تعود إلى صعوبات إغلاق الجرح بعد العمل الجراحي أو الإغلاق الشديد المؤدي إلى اختناق الأمعاء أو احتشائها ,بالإضافة إلى صعوبات التغذية .
*في الفتق الأمنيوسي :تلاحظ نفس المشاكل السابقة لكن بنسبة أقل ,لكن المشكلة الأساسية في الفتق الأمنيوسي الكبير هي وجود صدر جرسي الشكل مما يؤدي إلى عسرة تنفسية شديدة ,وعند إصلاح الفتق تتفاقم هذه العسرة وتصبح نسبة البقيا قليلة جداً حتى بوجود ECMO(الأكسجة الغشائية خارج الجسم).
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الشكل6:فتق أمنيوسي
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الشكل7:انشقاق جدار البطن

2-4-التشوهات الشرجية المستقيمية:(Anorectal malformation)(18)
-نسبة الحدوث 1/5000ولادة حية .
ينشأ الشرج والمستقيم من المذرق .
غالبية المرضى يتم كشفهم عندالولادة اثناء الفحص الروتيني, التاخر يكون بسبب عدم الفحص الدقيق البدئي.
نسبة الوفيات نادرة لكن بعضها ينشا عن التشوهات المرافقة القلبية الكلوية .
يزيد انثقاب الامعاء او الاختلاطات الانتانية التالية للعمل الجراحي من نسبة الوفيات و المراضة .
المراضة المتعلقة بالجراحة :
-تشمل الاسباب الاعتيادية في كل الجراحات مثل انتان الخط الوريدي, ذات الرئة ,انتان الجرح
اصابة الاعضاء الحوضية مثل المهبل او الحالب او القناة الدافقة.
-خلال الاستقصاء الاعمى في الحوض, الحالب المتوسع يمكن ان يعتقد انه مستقيم وبالتالي يمكن اصابة الحالب كما يمكن ان يصاب البروستات و القناة الدافقة بسهولة.



3 :التشوهات ا لجراحية الصدرية:
3-1-الفتق الحجابي الخلقي:(19)
يعرف الفتق الحجابي بانه وجود اتصال بين البطن و الصدر مع او بدون وجود اعضاء بطنية داخل الصدر.
يقسم الفتق الحجابي الخلقي من حيث الموقع الى فتق مورغاني ويقع خلف القص, و فتق بوكدالك و يقع في القسم الجانبي الخلفي للحجاب الحاجز, و فتق جانب مريئي.
3-1-1فتق بوكدالك :(20)
معدل الحدوث يترواح بين1/2000-5000 ولادة حية.
يشكل 90% من الفتوق المشاهدة لدى الولدان و يكون ايسر في 80% -90% من الحالات و يكون ثنائي الجانب في اقل من 5% من الحالات.
اصابة الاناث /الذكور = 2/1.
نقص تصنع الرئة و سوء دوران الامعاء تعد جزءا من المرض  ليست تشوهات مرافقة.
معظم الحالات فرادية و لكن سجلت حالات عائلية .
معظم حالات الفتق الحجابي الخلقي آليتها متعددة العوامل .
التشوهات المرافقة توجد في حوالي 30% من الحالات و تضم : تشوهات الجهاز العصبي المركزي رتق المري ،الفتق الامنيوسي،تشوهات قلبية وعائية.
يتواجد فتق بوكدالك كجزء من متلازمات وراثية عديدة منها:تثلث الصبغي 21،13،18، تورنر.

العلاج:
تغير التوجه العام في علاج فتق بكدالك من علاج جراحي فوري الى علاج جراحي مؤجل حتى يستقر الوليد و المقصود بالاستقرار هو تصحيح فرط التوتر الشرياني الرئوي بشكل أساسي ؛وهذا يتحقق عن طريق نماذج مختلفة من التهوية الآلية بعد تنبيب الوليد فوراً مع التهدئة و أحياناً الارخاء؛ وأهم هذه النماذج هوECMO ، مع  الحاجة احياناً الى تطبيق أول أكسيد النتريت.

العلاج الجراحي:
وقت اجراء العمل الجراحي مختلف عليه؛ لكن أغلب المراكز تفضل الانتظار 48 ساعة بعد استقرار الوليد و عودة التوتر الشرياني الرئوي للطبيعي.
المدخل تحت الضلعي هو المستخدم غالباً و هو يسمح برؤية جيدة للاصابة وفي حال عدم قدرة البطن على استيعاب المحتويات داخل الفتق يسمح هذا المدخل بوضع رقعة.
يمكن استخدام التنظير الصدري او البطني فقط في الولدان المستقرين تماما.
عند الامكان يكون الاصلاح باستخدام نسج الوليد الذاتية و في حال كان العطب كبيراً يستخدم طعم جورتكس.
يوجد نسبة نكس أعلى عند استخدام الطعم لأنه لاينمو مع الوليد.
معدل البقيا و العوامل الانذارية:
معدل البقيا يبلغ 67%.
من العوامل الانذارية السيئة: وجود تشوهات مرافقة هامة،ظهور أعراض سريرية قبل 24 ساعة من العمر(خلال 6 ساعات الأولى من العمر سوء إنذار شديد)،نقص تصنع رئوي شديد ,انفتاق للرئة المقابلة، الحاجة الى ECMO،وجود الكبد في جوف الصدر.
في حال كانت نسبة قطر الصدر الى الرأس المقاسة داخل الرحم بالايكو في الأسبوع 24-26 أقل من واحد لم تسجل نجاة أي  وليد,بينما نجا كل الولدان اللذين كانت لديهم النسبة أعلى من 1,4 .
المراضة:
من أسباب المراضة تغير الوظيفة الرئوية،تأخر التطور الروحي الحركي،تأخر النمو،القلس المعدي المريئي، انساد الأ معاء. ومن المشاكل الأخرى: الجنف ،الصدر القمعي.
   3 -1-2فتق مورغاني:(20)
يشكل 2%-6% من الفتوق المشاهدة لدى الوليد.
في 90% من الحالات يكون أيمن، قد يكون ثنائي الجانب.
الكولون المستعرض أو الأمعاء الدقيقة أو الكبد تتواجد عادة" في كيس الفتق.
غالباً تظهر الأعراض بعد مرحلة الوليد.
الاصلاح جراحي عند التشخيص و يمكن إجارؤه بالتنظير.
3-1-3 الفتق جانب المريئي الخلقي:
يكون الوصل المعدي المريئي في موقعه الطبيعي و جزء من المعدة على جانب المري في الصدر.
الاصلاح الجراحي فوري عند التشخيص.

4 :التشوهات الجراحية البولية:(21)
    4-1:انقلاب المثانة bladder exstrophy:
يحدث بنسبة 1 /3500-4000ولادة حية .
نسبة اصابة الذكور /لإناث تساوي1/2.
تتراوح الاصابة بين وجود احليل فوقي فقط حتى انقلاب مثانة تام.
في انقلاب المثانة الكلاسيكي تبرز المثانة من جدار البطن و تصبح مخاطيتها مكشوفة للخارج
يتباعد فرعي العانة  وتنفصل العضلات المستقيمة عن بعضها و فتحة الشرج تقترب للامام
العلاج:
يبدأ العلاج عند الولادة حيث تُغطى المثانة بغطاء بلاستيكي لحفظ رطوبة مخاطية المثانة.
العلاج الجراحي التقليدي يقوم على عدة مراحل لكن العلاج بمرحلة وحيدة يكتسب شيوعاً في الوقت الراهن.
المرحلة الاولى و الهامة تقوم على اغلاق المثانة المعرضة للخارج و ذالك خلال ال48 ساعة الاولى لكي نستفيد من حرية حركة فرعي العانة.
 المرحلة الثانية اصلاح الاحليل الفوقي بعمر 1-2 سنة.
المرحلة الأخيرة تصنيع العضلة المعصرة للتحكم بعنق المثانة و اصلاح القلس المثاني الحالبي بعمر 3-6 سنة.
الانذار:
خطة العلاج السابقة تؤدي الى استمساك بولي في 60%-70% من الحالات،مع نسبة ضرر أقل من 15% للطرق البولية العلوية.
4-2-دسام الاحليل الخلفيurethral valves posterior:(22)
أشيع سبب لانسداد الاحليل عند الاطفال حيث يحدث عند واحد من كل 8000 ذكر.
30% من المرضى يتطور لديهم قصور كلوي نهائي و 50% يتطور لديهم قلس مثاني حالبي.
معرضين لشح السائل الامنيوسي و نقص تصنع الرئة.
العلاج:
يوضع أنبوب تغذية صغير من البلي إتيلين قياس 5-8 فرنش في المثانة لعدة أيام.
في حال استقرار الوظيفة الكلوية يكون العلاج بازالة وريقات الدسام عبر الاحليل transurethral ablation و ذلك بالتنظير تحت التخدير العام،و في حال كان الاحليل صغير يجرى تفميم مثانة بدئي و مع تقدم الطفل بالعمر يغلق التفميم و يصلح الدسام عبر الاحليل.
في حال استمرار ارتفاع أرقام الكرياتينين يجرى تفميم مثانة فوري.
العوامل الانذارية السيئة:
وجود شح سائل أمنيوسي.
استسقاء كلوي قبل الاسبوع 24 حملي.
الكرياتينين أكثر من 1 ملغ\دل بعد تفريغ المثانة.
وجود كيسات في القشر الكلوي في الطرفين.
استمرار السلس البولي بعد عمر 5 سنوات.
عموماً الانذار يعتمد على الوظيفة الرئوية و الكلوية.
4-3-تضيق الوصل الحويضي الحالبي:(22)
هو أشيع سبب لانسداد الطريق البولي عند الاطفال.
عادةً يكون التضيق من الداخل لكن أحياناً يكون التضيق بسبب ضغط خارجي من شريان إضافي للقطب السفلي للكلية.
60% من الحالات في الجهة اليسرى و 10% من الحالات ثنائي الجانب.
إصابة الذكور / الاناث تساوي 2/1 .
العلاج:
يجرى إستئصال لمنطقة التضيق و إعادة وصل الحالب الطبيعي مع حويضة الكلية.
نسبة النجاح 91%-98%. يمكن إجراء العمل السابق بالتنظير.
يجرى العمل الجراحي السابق بشكل فوري في الحالات التالية:
وجود كتلة بطنية كبيرة،استسقاء كلوي شديد ثنائي الجانب،كلية وحيدة،نقص وظيفة الكلية المصابة.

















5:التشوهات الجراحية العصبية:
5-1.تشوهات الأنبوب العصبي:
تشكل تشوهات الأنبوب العصبي أكثر تشوهات الجهاز العصبي المركزي ,وهي تحدث بسبب فشل إنغلاق الأنبوب العصبي بشكل عفوي في الأسبوع 3-4 من الحمل .
السبب بشكل محدد غير معروف لكن تتهم مجموعة عوامل .
5-1-1 القيلة السحائية :
تحدث عندما تنفتق السحايا عبر عيب في القوس الخلفية للفقرات .يكون النخاع الشوكي عادة طبيعي ,لكن قد يكون هناك نخاع مشدود أو تكهف نخاع .
تظهر القيلة على شكل كتلة رخوة على طول العمود الفقري ,غالباً أسفل الظهر ,تكون مغطاة عادة بالجلد .
في حال كان الفحص العصبي طبيعي والقيلة مغطاة بشكل جيد من الممكن تأخير الجراحة .
في حال كانت القيلة غير مغطاة بشكل جيد أو هناك تسريب للسائل الدماغي الشوكي فالجراحة عاجلة .
5-1-2 :القيلة السحائية النخاعية:
تشكل القيلة السحائية النخاعية الشكل الأكثر شدة من تشوهات الأنبوب العصبي ,تحدث بنسة 1/4000 ولادة حية .
 تحدث في  أي نقطة من المحور العصبي الظهري ,لكن تحدث بنسبة 75%في المنطقة القطنية العجزية 
تؤدي القياة السحائية النخاعية إلى خلل في عدة أعضاء وهي الجلد ,الهيكل العظمي ,الجهاز الهضمي ,البولي التناسلي ,بالإضافةإلى الجهاز العصبي المحيطي .
نسبة البقيا 85% من جميع حالات القيلة السحائية النخاعية .
حوالي 50% من المرضى يكونون قادرين على المشي .
زيادة الإمراضية والوفيات لديهم بعد عمر 2 سنة بسبب إصابة الأمعاء والمثانة .
يطور 80% من الأطفال الموضوع لهم شنت دماغي بيرتواني إختلاط ميكانيكي للشنت مثل الإنسداد ,1/3 إلى 1/2  من حالات الإنسداد تحدث في السنة الأولى من العمر .
يطور 5 إلى 10% من كل الأطفال الموضوع لهم شنت دماغي بيرتواني إنتان شنت خاصة الأطفال الأصغر من 6 أشهر .
عند 80% من الأطفال اللذين لديهم قيلة سحائية دماغية مستوى الذكاء يكون ضمن الحدود السوية لكن لديهم إضطرابات تعلم نوعية .
المعالجة :	
بعد الولادةيجب تغطية القيلة بغطاء عقيم ريثما يتم نقل الطفل إلى وحدة العناية بالخدج والولدان .
إذا كانت القيلة غير مغطاة بالجلد أو بغشاء يجب إجراء الجراحة خلال 24 -48 ساعة بعد الولادة للوقاية من الإنتان .
في حال وجود إستسقاء دماغي مرافق يوضع شنت دماغي بيرتواني لتخفيف الضغط .
يجب بقاء الطفل في المشفى بعد الجراحة لمدة أسبوعين بوضعية إستلقاء جانبي مع تلقي صادات للوقاية من الإنتان .
الإختلاطات الجراحية :
-الإستسقاء الدماغي .
-زيادة الإنتان البولي .
- إلتهاب النخاع الشوكي .
-الشلل وفقد الحس.










   
  الدراسة العملية







1ً- توطئة (مبررات البحث):
تم إختيار هذه الدراسة بسبب الزيادة الملاحظة في نسبة الحالات الجراحية عند الأطفال المقبولين في شعبة الخديج والوليد ,ولما تشكله الحالات الجراحية عند الولدان من ضغط على عاتق المشفى والكادر الطبي والتخديري والجراحي بسبب توتر الأهل من التشوه الخلقي عند طفلهم الوليد من جهة ,ومن جهة أخرى بسبب إرتفاع نسبة المراضة والوفاة المرافق للتشوه نفسه أو للتشوهات المرافقة التي في كثير من الأحيان تكون مترافقة مما يزيد من خطورة الإنذار عند هؤلاء المرضى أكثر من غيرهم .
وبما أن مشفى الأطفال هو المشفى المركزي في سورية الذي يستقبل هذه الحالات فإن هذا يشكل ضغطاً كبيراً على المشفى لإسعافية أغلب الحالات ,لذلك حاولنا في هذه الدراسة إلقاء الضوء على كل مما يلي :
-نسبة القبولات الجراحية من مجموع القبولات الكلي .
-نسبة كل مرض جراحي من مجموع الحالات الجراحية.
-نسبة الوفيات من مجموع الحالات الجراحية ,وفي كل مرض على حدة.
-دراسة أسباب الوفيات الجراحية.
-دراسة الوقت الوسطي للقبولات الجراحية.
-دراسة تأثير التأخر عن العمل الجراحي و التغطية الإنتانية على نسبة الوفيات.
-في كل الدراسة تمت المقارنة بين السنوات 1995,2000,2011,وذلك لأخذ فكرة عن تغير النسب السابقة مع الوقت.
2ً-المواد و الطرائق:
مكان الدراسة:مستشفى الأطفال الجامعي بدمشق شعبة الخديج والوليد .
فترة الدراسة:3 سنوات .
عينة الدراسة :كافة الأطفال المقبولين في شعبة الخديج والوليد اللذين لديهم حالات جراحية خلال الفترة المذكورة ,تم إستثناء الحالات الجراحية النادرة أو التي لم تتوارد في سنوات الدراسة الثلاث.
أسلوب الدراسة وطريقة الدراسة : أُجريت دراسة راجعة لعام 1995 وعام 2000 ودراسة مستقبلية لعام 2011.
تم تنظيم إستمارة خاصة بالبحث تضمنت المعلومات والبيانات التي يمكن أن تؤثر على إنذار الحالات الجراحية ,حيث تضمنت الإستمارة : رقم ملف المريض,جنس الطفل ,وزن الطفل, تاريخ القبول في المشفى ,تاريخ إجراء الجراحة ,توقيت إجراء الجراحة ,المشاكل التالية للعمل الجراحي ,أسباب التأخر عن العمل الجراحي ,الوفاة واسبابها .
بعد جمع البيانات تم تحليلها إحصائياً باستخدام البرنامج الإحصائي SPSS.

















                       
           
                  3ً- نتائج الدراسة والمناقشة :
تمت دراسة الحالات الجراحية الشائعة في شعبة الخديج والوليد,تم استثناء الأمراض التي لم تتواتر خلال سنوات الدراسةالثلاث.
1-نسب الحالات الجراحية من مجموع القبولات العام :
تمت دراسة نسبة الحالات الجراحية من مجموع القبولات في شعبة الخديج والوليد في فترة الدراسة ,وكانت النتائج كالتالي:
عدد القبولات لعام  1995 في شعبة الخديج والوليد =3009حالة
عدد الحالات الجراحية لعام1995 في شعبة الخديج والوليد  = 148 حالة 
النسبة =4,9%
عدد القبولات لعام  2000 في شعبة الخديج والوليد = 1793حالة 
عدد الحالات الجراحية لعام 2000 في شعبة الخديج والوليد =300حالة 
النسبة=16,7%
عدد القبولات لعام 2011 في شعبة الخديج والوليد =1537حالة 
عدد الحالات الجراحية لعام  2011 في شعبة الخيج والوليد=403حالة
النسبة=26,2%
يوضح الجدول (1) نسبة الحالات الجراحية من مجموع القبولات العام في دراستنا.
 
الجدول رقم (1) نسب الحالات الجراحية من مجموع القبولات العام
	السنة 
	عدد القبولات 
	عدد الحالات الجراحية
	النسبة

	دراستنا 1995
	3009 حالة
	148 حالة
	4,9%

	دراستنا 2000
	1793 حالة
	300 حالة
	16,7%

	دراستنا 2011
	1537 حالة
	403 حالة
	26,2%





الشكل رقم (1) نسب الحالات الجراحية إلى الحالات غير الجراحية

نلاحظ زيادة نسبة القبولات الجراحية من مجموع القبولات العام في المشفى مع تقدم سنوات الدراسة وهذا الفرق هام إحصائياً P Value=0.0001
نلاحظ تناقص في عدد القبولات المطلق في الشعبة مع تقدم سنوات الدراسة وهذا يعود لإيجاد قسم إسعاف الحواضن ,حيث كانت تقبل جميع الحالات من البسيطة إلى المعقدة في الشعبة أما الآن فيتم تخريج قسم من الأطفال مباشرةً من إسعاف الحواضن .

2:دراسة نسبة كل مرض جراحي من مجموع القبولات وتبدلها مع الوقت :
تمت مقارنة دراستنا مع دراسة أُُجريت في الهند منشورة في  Journal Neonatal Surgery 2012
فترة الدراسة خمسة عشر شهراً خلال 2006-2007 ضمت الدراسة 191 مريض ,لم تجر الجراحة ل14 مريض بسبب التدهور في الحالة العامة عند الأطفال ,12 مريض أستبعدوا بسبب عدم وضوح المعلومات أو بسبب عدم موافقة الأهل ,عدد الداخلين في الدراسة 165 مريض .


يوضح الجدول (2) نسبة كل حالة من الحالات الجراحية على حدة من مجموع الحالات الجراحية والمقارنة مع الدراسة الهندية .
الجدول (2)نسب كل حالة جراحية على حدة من مجموع الحالات الجراحية		
	المرض
	عام 1995
	عام 2000
	عام2011
	الدراسة الهندية 2006-2007

	رتق المري
	12,1%
	16,6%
	17,3%
	32,1%

	انسداد الأمعاء التام
	33,7%
	32%
	33,2%
	4%

	التشوهات الشرجية المستقيمية
	16,2%
	21,3%
	19,8%
	22,4%

	هيرشبرينغ
	2,7%
	5,3%
	7,4%
	3%

	انشقاق جدار البطن
	1,35%
	4%
	2%
	4%

	فتق أمنيوسي
	5,4%
	3%
	2,48%
	0%

	فتق حجابي
	5,4%
	6%
	4%
	3%

	انقلاب مثانة
	4%
	2,3%
	2,4%
	0,6%

	قيلة سحائية
	18,9%
	9,3%
	15%
	6%



نلاحظ ان أشيع الحالات الجراحية هي إنسداد الأمعاء في سنوات الدراسة الثلاث ,يتلوه في عام 1995 القيلة السحائية,وفي عامي 2000 و2011 التشوهات الشرجية المستقيمية .
نلاحظ رغم تبدل نسبة القبولات العامة والقبولات الجراحية مع الوقت إلا أنه لم يطرأ تبدل مهم في نسبة كل مرض جراحي على حدة من مجموع الأمراض الجراحية باستثناء القبولات للقيلة السحائية حيث نجد أن نسبة قبولاتها تراجع في عام 2000 بنسبة حوالي 50% مقارنةً مع عام 1995 وقد يعود ذلك لانتهاج سياسة مختلفة في قبول القيلات السحائية,حث كانت تُقبل فقط الحالات غير المختلطة بإلتهاب سحايا من أجل إجراء العمل الجراحي.
أما في الدراسة الهندية أشيع مرض جراحي هو رتق المري ثم التشوهات الشرجية المستقيمية ,أما إنسداد الأمعاء فيأتي بالمرتبة الثالثة . 





3- دراسة كل مرض جراحي من حيث الوفيات وأسبابها,التأخر عن العمل الجراحي ,التغطية الإنتانية وعلاقتها مع الوفاة : 
1ً-رتق المري:
عام 1995:
عدد الحالات :18 حالة 
حالات الوفاة 14حالة.
نسبة الوفيات :77,7%.
أسباب الوفيات : 
 الجدول رقم (3)يبين أسباب الوفيات في رتق المري عام1995                        
	السبب
	النسبة

	انتان دم مع زرع إيجابي
	32,1%

	انتان دم دون زرع
	56,2%

	تشوهات مرافقة مهددة للحياة
	6.2%(حالة واحدة)

	قصور كلوي أوما قبل كلوي أو اضطراب شاردي
	0%

	غير ذلك
	6,2%(حالة واحدة)


 (
                     
)



الشكل رقم (2) أسباب الوفيات في رتق المري 1995

 التأخر عن العمل الجراحي :تم تقسيم أسباب التأخر عن العمل الجراحي في دراستنا إلى :
-عدم وجود جهاز تهوية آلية .
-عدم وجود كادر تخديري كاف.
-حتى إثبات التشخيص (تم دراسة هذا العامل على أنه تأخر بسبب ملاحظة الوقت الطويل نسبياً الذي تأخذه الإجراءات لإثبات التشخيص وذلك لمحاولة اختصاره مستقبلاً )
-سوء الحالة العامة للطفل دون أن يكون العمل الجراحي هو الحل لها.
-طلب تحاليل أو إيكو قلب من قبل طبيب التخدير أو من قبل الجراح .
لا يوجد أي حالة تأخر عن العمل الجراحي .
التغطية الإنتانية : أعتبرت التغطية تخبرية خط أول في حال تم وضع (أمبيسلين +جنتامايسين,أو أمبيسلين+أميكاسين,أو أمبيسلين +كلافورام)
خط ثاني :غير ذلك .وذلك بعد العمل الجراحي مباشرةً أما الحالات التي وضعت غلى خط أول ثم تن الإنتقال للخط الثاني لسبب ما فأعتبرت خط أول.	
كل الحالات كانت تغطيتها الخط الأول .
عام 2000:
عدد الحالات 50حالة, حالات التحسن 10حالات ,حالات الوفاة 40حالة.
نسبة الوفيات:80%
أسباب الوفيات: 
جدول رقم (4) يبين أسباب الوفيات في رتق المري عام 2000 ونسبة كل منها:
الجدول رقم(4)أسباب الوفيات في رتق المري                               
	السبب
	النسبة

	انتان دم مع زرع إيجابي
	25%

	 انتان دم دون زرع إيجابي
	55%

	تشوهات مرافقة مهددة للحياة
	10%

	قصور كلوي أوما قبل كلوي أو اضطراب شاردي
	0%

	غير ذلك
	 (
                                 
)10%



                               الشكل رقم (4)يبين 


الشكل رقم(3) توزع أسباب الوفاة في رتق المري لعام 2000
نلاحظ أن السبب الرئيسي للوفاة هو انتان الدم حيث يشكل أكثر 75%من الأسباب.
التأخر عن العمل الجراحي (أكثر من 24 ساعة): حالتين فقط كان هناك تأخر عن العمل الجراحي أي 5,8%من المرضى.
سبب التأخر:سوء الحالة العامة عند الطفل (لتحسين الحالة العامة ثم تم إجراء العمل الجراحي).
لا يوجد علاقة احصائية بين التأخر والوفاة .
التغطية الإنتانية :	
67,6%من المرضى وضعوا على الخط الأول ,(34 مريض وضعوا على الخط الأول توفي منهم 29 مريض)
32,4% من المرضى وضعوا على الخط الثاني,(16 مريض وضعوا على الخط الثاني توفي منهم 11 مريض)
لايوجد علاقة إحصائية بين نوع التغطية الإنتانية والوفاة 8 ,P value=0 


عام 2011:
عدد الحالات:70 حالة , حالات التحسن12 حالة .
نسبة الوفيات:88,85%.
أسباب الوفيات:الجدول رقم(5) يبين أسباب الوفيات في رتق المري عام 2011.
الجدول رقم(5) أسباب الوفيات في رتق المري عام2011
	السبب
	النسبة

	انتان دم 
	32,8%

	شك انتان دم
	51,7%

	تشوهات مرافقة مهددة للحياة
	3,4%

	قصور كلوي أوما قبل كلوي أو اضطراب شاردي
	5,2%

	غير ذلك
	6,9%


 (
                                 
)

 (
الشكل رقم (4)يبين أسباب الوفيات في رتق المري2011
)


نلاحظ ان أكثر من 80%من أسباب الوفيات ماتزال انتان الدم.
التأخر عن العمل الجراحي:نسبة الحالات التي حدث فيها تأخر عن العمل الجراحي لأكثر من 24 ساعة 25.7% من مجموع الحالات التي خضعت للجراحة .
الجدول رقم (6)يبين أسباب التأخر عن العمل الجراحي في رتق المري 2011
 الجدول رقم(6) أسباب التأخر عن العمل الجراحي في رتق المري عام2011
	السبب
	النسبة

	عدم وجود منفسة
	33,3%

	عدم وجود كادر تخديري
	44,4%

	حتى إثبات التشخيص
	0%

	سوء الحالة العامة 
	11,1%

	طلب إيكو أو تحاليل دموية
	11,1%






 (
الشكل رقم(5) أسباب التأخر عن العمل الجراحي
في رتق المري 2011
)

نلاحظ أن السبب الأول لتأخر العمل الجراحي هو عدم وجود كادر تخديري كافٍ يغطي العمليات كافة .
العلاقة بين الوفيات والتأخرعن العمل الجراحي:
عدد الحالات التي لم يحدث فيها تأخر في العمل الجراحي 52 حالة ,توفي منهم 42 طفل .
عدد الحالات التي حدث فبها تأخر في العمل الجراحي 18 حالة ,توفي منهم 16 طفل.
الجدول رقم (7) العلاقة بين الوفيات والتأخر عن العمل الجراحي عام 2011
	عدد الحالات
	نجاة
	وفاة
	المجموع

	لا تأخر في العمل الجراحي
	10
	42
	52

	تأخر في العمل الجراحي
	2
	16
	18

	المجموع
	12
	58
	70



P value=0.9
 أي لا يوجد علاقة إحصائية بين الوفيات والتأخرعن العمل الجراحي.
التغطية الإنتانية :المرضى اللذين وضعوا على تغطية انتانية خط ثاني 43 مريض أي 61,4% من مجموع المرضى.الباقي وضعوا على تغطية خط أول (27 مريض).
العلاقة بين الوفيات والتغطية الإنتانية :
27 مريض وضعوا على تغطية خط أول 19 مريض منهم توفوا ,8مرضى عاشوا.
43 مريض وضعوا على تغطية خط ثاني 39 مريض منهم توفوا ,4 مرضى عاشوا .
P value=0.06 أي لا يوجد علاقة إحصائية بين التغطية الإنتانية والوفيات.
الجدول رقم (8) العلاقة بين التغطية الإنتانية والوفيات في رتق المري 2011
	عدد الحالات 
	الناجين
	المتوفين
	المجموع

	خط أول 
	8
	19
	27

	خط ثاني
	4
	39
	43

	المجموع
	12
	58
	70




مقارنة النتائج: تمت مقارنة نتائج دراستنا حول رتق المري مع دراسة الدكتور باسل النجرس والتي أجريت خلال الأعوام  2006وحتى 2008 في مشفى الأطفال الجامعي في دمشق.
ومع دراسة هندية أجريت على 127 حالة في الفترة الواقعة بين 2004 -2006و نشرت عام 2008.
ومع دراسة كندية شملت 144 حالة في الفترة الواقعة بين 1984-2000 في مشفى الأطفال البريطاني الكولومبي ,ونشرت الدراسة عام 2003.
	الدراسة
	العدد
	نسبة الوفيات
	السبب الأول للوفاة
	نسبة التأخر
	سبب التأخر
	التغطية الإنتانية

	1995
	18 حالة
	77,7%
	شك انتان دم
	0%
	
	100% خط أول

	2000
	50حالة
	80%
	شك انتان دم
	5,8%
	سوء الحالة العامة
	67,6% خط أول

	2011
	70حالة
	88,9%
	شك انتان دم
	25,7%
	عدم وجود تخدير
	38,6%

	P value
	
	0,9
	
	0,003
	
	0,03

	دراسة د 
.النجرس

	238 حالة
	56,6%
	إنتان دم مع توضع أو دونه
	11,5%
	صعوبات فنية 
	

	الدراسة  الهندية
	127 حالة
	23,6%
	
	
	
	

	الدراسة الكندية
	144 حالة
	20 %
	
	
	
	


الجدول رقم(9) مقارنة بين سنوات الدراسة في رتق المري 	
_نلاحظ زيادة عدد حالات رتق المري مع تقدم السنوات لكن هذه الزيادة غير هامة إحصائياً 
 P value=0.4
_لا يوجد فرق إحصائي في نسبة الوفيات بين السنوات المدروسة .
_أما التأخر عن العمل الجراحي والتغطية الإنتانية فالفرق واضح.
-في دراسة د النجرس شملت الدراسة 238 مريض وكانت نسبة الوفيات 56,6% وهي أقل من نسبة الوفيات في دراستنا , وقد يعود ذلك إلى الفرق في عدد الحالات المدروسة ,ولكن يبقى السبب الأول للوفاة هو إنتان الدم .
أما الدراسة الهندية كانت الوفيات فيها أقل بشكل واضح عن كل الدراسات في مشفانا حتى مع عام 2011 ,وهذا ينطبق على الدراسة الكندية التي انتهت في عام 2000 ومع ذلك كانت نسبة الوفيات فيها 20%فقط.
-في دراسة د. النجرس تم جمع عدم وجود كادر تخديري مع عدم وجود أجهزة تنفس إصطناعي تحت بند صعوبات فنية وقد كانت السبب الأول في التأخر عن العمل الجراحي وذلك يتوافق مع دراستنا في السنة الأخيرة المدروسة وهي 2011,مما يطرح أن هذه المشكلة أصبحت تصادفنا في السنوات الأخيرة فقط ,وذلك بسبب الضغط الكبير على المشفى وتنامي عدد القبولات دون زيادة مساوية في الكادر التخديري.








                                   
                             




                        



                                

                                     ً2-انسداد الأمعاء: 
عام 1995:
عدد الحالات :50 حالة ,عدد الوفيات 21 حالة .
نسبة الوفيات :42% من مجموع حالات انسداد الأمعاء.
أسباب الوفيات :الجدول رقم(8) يبين أسباب الوفيات ونسبة كل منها.
الجدول رقم(10) أسباب الوفيات في إنسداد الأمعاءعام 1995
	السبب
	النسبة

	انتان دم 
	14,3%

	شك انتان دم
	57,1%

	تشوهات مرافقة مهددة للحياة
	19%

	قصور كلوي أوما قبل كلوي أو اضطراب شاردي
	0%

	غير ذلك
	9,5%



                                          الشكل رقم(6) يبين أسباب الوفيات في إنسداد الأمعاء عام 1995
نلاخظ أن السبب الرئيسي للوفاة هو الإنتان  .
التأخر عن العمل الجراحي (أكثر من 24 ساعة ):3 حالات تأخر فقط عن العمل الجراحي ,حالة بسبب سوء الحالة العامة عند الطفل ,وحالتين حتى إثبات التشخيص.
التغطية الإنتانية :3 حالات فقط كانت تغطيتها خط ثاني ,والباقي خط أول .

عام 2000:
عدد الحالات:96 حالة ,عددالوفيات 55 حالة. 
نسبة الوفيات:57,3%
أسباب الوفيات:
 الجدول رقم (11) يبين أسباب الوفيات في انسداد الأمعاءونسبة كل منها عام 2000
الجدول (11) أسباب الوفيات ونسبة كل منها في أنسداد الأمعاء عام 2000
	السبب
	النسبة

	انتان دم مع زرع دم إيجابي
	18%

	انتان دم دون زرع دم
	61%

	تشوهات مرافقة مهددة للحياة
	7,5%

	قصور كلوي أوما قبل كلوي أو اضطراب شاردي
	3,7%

	غير ذلك
	11%



نلاحظ أن أكثر من ستين بالمئة من الأسباب هو انتان الدم .

                                                  الشكل رقم(7) أسباب الوفيات في انسداد الأمعاء عام 2000
التأخر عن العمل الجراحي (أكثر من 24 ساعة):5 حالات فقط كان هناك تأخر عن العمل الجراحي أي 5,2%من المرضى.
سبب التأخر:60% حتى إثبات التشخيص
40%سوء الحالة العامة عند الطفل (لتحسين الحالة العامة ثم تم إجراء العمل الجراحي).
لايوجد علاقة احصائية بين التأخر والوفاة P value=0,7
التغطية الإنتانية :	
72%من المرضى وضعوا على الخط الأول (69 مريض)
28% من المرضى وضعوا على الخط الثاني(27 مريض)
العلاقة بين التغطية الإنتانية والوفيات:
69 مريض وضعوا على تغطية خط أول ,37 مريض تحسن ,32 مريض توفوا(46,3%)
27 مريض وضعوا على تغطية خط ثاني ,4 مرضى تحسنوا ,23 مريض توفوا (85%)


الجدول رقم(12) العلاقة بين التغطية والوفاة في إنسداد الأمعاءعام2000
	عدد الحالات
	نجاة 
	وفاة 
	المجموع

	خط أول
	37
	32
	69

	خط ثاني
	4
	23
	27

	المجموع
	41
	55
	96



يوجد علاقة إحصائية بين نوع التغطية الإنتانية والوفاة P value=0,001 
لكن هذه العلاقة هي أن المرضى اللذين كانت التغطية لديهم خط ثاني كانت نسبة الوفاة أعلى ,وقد يعزى هذا إلى ان الأطفال اللذين وضعوا على الخط الثاني كانت حالتهم أسوأ منذ البداية.
عام 2011:
عدد الحالات :134  حالة ,حالات التحسن 52 حالة .
نسبة الوفيات :62% من مجموع الحالات .
أسباب الوفيات :
الجدول رقم (13)يبين أسباب الوفيات ونسبة كل منها في إنسداد الأمعاء عام 2011 .
	السبب
	النسبة

	انتان دم مع زرع إيجابي
	24,4%

	 انتان دم دون زرع إيجابي
	59,8%

	تشوهات مرافقة مهددة للحياة
	4,9%

	قصور كلوي أوما قبل كلوي أو اضطراب شاردي
	2,4%

	غير ذلك
	8,5%



نلا حظ أن السبب الرئيسي للوفيات هو انتان الدم حيث يشكل أكثر من 75% من الأسباب .




الشكل رقم(8) يوضح ما سبق
                                               الشكل رقم(8)أسباب الوفيات في انسداد الأمعاء 2011
التأخر عن العمل الجراحي:نسبة التأخر عن العمل الجراحي 18% من مجموع حالات انسداد الأمعاء.
أسباب التأخر:
الجدول رقم(14) يبين أسباب التأخر عن العمل الجراحي ونسبة كل منها في انسداد الأمعاء عام 2011
	السبب
	النسبة

	عدم وجود منفسة
	25%

	عدم وجود كادر تخديري
	25%

	حتى إثبات التشخيص
	33%

	سوء الحالة العامة 
	8,3%

	طلب إيكو أو تحاليل دموية
	8,3%




                                              الشكل رقم (9) أسباب التأخر في انسداد الأمعاء 2011
نلا حظ أن السبب الرئيسي للتأخر هو حتى إثبات التشخيص (7 حالات ) ,حيث أغلب الحالات قُبِل فيها الطفل بعد الولادة بعدة ساعات مع صفحات سريرية مختلفة وليست الشكل الواضح لانسداد الأمعاء.
العلاقة بين التأخر في العمل الجراحي والوفاة :
عدد الحالات التي حدث فيها تأخر في العمل الجراحي 20 حالة ,توفي منهم 16 .
عدد الحالات التي لم يحدث فيها تأخر في العمل الجراحي 114 حالة ,توفي منهم 66 حالة .
الجدول رقم (15) العلاقة بين إنسداد الأمعاء والتأخر عن العمل الجراحي في إنسداد الأمعاء 2011
	عدد الحالات 
	نجاة 
	وفاة 
	المجموع 

	تأخر في العمل الجراحي 
	4
	16
	20

	لا تأخر في العمل الجراحي
	48
	66
	114

	المجموع 
	52
	82
	134



P value=0.1أي لا يوجد علاقة إحصائية بين الوفيات والتأخر في العمل الجراحي.
التغطية الإنتانية :  
43,3% من الحالات وضع الطفل على تغطية خط أول(58حالة).
56,7%من الحالات وضع الطفل على تغطية خط ثاني (76 حالة).
العلاقة بين التغطية الإنتانية والوفيات:
58 طفل وضعوا على تغطية انتانية خط أول 34 طفل تحسن,و24طفل توفوا (41,4%)
76طفل وضعوا على تغطية انتانية خط ثاني ,18 طفل تحسن و58 طفل توفوا (76,3%)
الجدول رقم (16) العلاقة بين التغطية الإنتانية والوفاة في إنسداد الأمعاء عام 2011
	عدد الحالات
	نجاة 
	وفاة
	المجموع

	خط أول
	34
	24
	58

	خط ثاني
	18
	58
	76

	المجموع
	52
	82
	134



P value =0,0001 أي هناك علاقة إحصائية هامة بين نوع التغطية الإنتانية والوفيات ,حيث أن الأطفال اللذين وضعوا على تغطية انتانية أقوى كانت نسبة الوفيات لديهم أعلى .
مقارنة النتائج:تمت مقارنة النتائج مع دراسة الدكتور وائل بدران والتي أجريت بين عام 2007-2009في مشفى الأطفال الجامعي في دمشق وشملت 156 مريض .
كما تمت المقارنة مع دراسة أُجريت في جامعة أسيوط في مصر خلال عام 2008 وضمت الدراسة 32 حالة.
الجدول رقم(17)  مقارنة النتائج في إنسداد الأمعاء 
	الدراسة
	العدد
	نسبة الوفيات
	السبب الأول للوفاة
	نسبة التأخر
	سبب التأخر
	التغطية الإنتانية

	1995
	50حالة
	42%
	شك إنتان دم
	6%
	حتى إثبات التشخيص
	94%خط أول

	2000
	96حالة 
	57%
	شك إنتان دم
	5,2%
	حتى إثبات التشخيص
	72%خط أول

	2011
	134 حالة
	62%
	شك إنتان دم
	18%
	حتى إثبات التشخيص
	43%خط أول

	P value
	
	0,4
	
	0,01
	
	0,005

	دراسة د بدران
	156 حالة
	50%
	إنتان الدم
	
	
	

	دراسة أسيوط
	32 حالة
	34,3%
	إنتان الدم وDIC
	
	
	


 
- نلاحظ زيادة في عدد حالات إنسداد الأمعاء المقبولة مع تقدم السنوات وذلك بسبب زيادة عدد القبولات الجراحية بشكل عام ,وكما مر معنا سابقاً في الجدول رقم 2 لا يوجد تغير في نسبة حالات إنسداد الأمعاء من مجموع الحالات الجراحية.
-لا يوجد فرق إحصائي في نسبة وفيات الولدان المصابين بانسداد الأمعاء  بين السنوات المدروسة,وحتى عند المقارنة بين عام 1995 و عام 2011 كانت P value=0.2أي لا يوجد علاقة إحصائية أيضاً في نسب الوفيات .
-يوجد زيادة في نسبة التأخر عن العمل الجراحي بين سنوات الدراسة وهذه الزيادة هامة إحصائياً.
-زيادة نسبة الحالات التي وضعت على تغطية خط ثاني مباشرة وهذه الزيادة هامة إحصائياً.
-في دراسة د.بدران نسبة الوفيات تتقارب مع النسب في دراستنا والسبب الرئيسي للوفاة هو أيضاً إنتان الدم.
-نلاحظ أن نسبة الوفيات في الدراسة المصرية أقل من نسب الوفيات في دراستنا.













                                  3ً-التشوهات الشرجية المستقيمية: 
عام 1995:
عدد الحالات :24 حالة ,عدد الوفيات 12 حالة .
نسبة الوفيات :50% .
أسباب الوفيات :الجدول رقم(18) يبين أسباب الوفيات ونسبة كل منها في التشوهات الشرجية المستقيمية عام 1995:
الجدول رقم(18) أسباب الوفيات في التشوهات الشرجية المستقيمية ونسبة كل مها في عام 1995 
	السبب
	النسبة

	انتان دم مع زرع إيجابي
	16,6%

	انتان دم دون زرع دم إيجابي
	41,6%

	تشوهات مرافقة مهددة للحياة
	25%

	قصور كلوي أوما قبل كلوي أو اضطراب شاردي
	16,6%

	غير ذلك
	 (
 
)0%




                                     الشكل رقم (10) أسباب الوفيات في التشوهات الشرجية المستقمية عام 1995
نلاحظ أن السبب الرئيسي للوفاة هو  الإنتان  .
كما نلاحظ أن نسبة التشوهات المرافقة مرتفعة نسبياً (3 حالات),كانت اثنتين منها انقلاب مثانة ,وحالة آفة قلب ولادية مزرقة .
التأخر عن العمل الجراحي :لا يوجد أي حالة تأخر عن العمل الجراحي.
التغطية الإنتانية :كل الحالات وضعوا على تغطية خط أول .
عام 2000:
 عدد الحالات:64 حالة ,عددالوفيات 24 حالة. 
نسبة الوفيات: 37,5%
أسباب الوفيات:
 الجدول رقم (19) يبين أسباب الوفيات ونسبة كل منها في التشوهات الشرجية المستقيميةعام 2000:
الجدول رقم (19) أسباب الوفيات في التشوهات الشرجية المستقيمية ونسبة كل منها في عام 2000
	السبب
	النسبة

	انتان دم 
	20,8%

	شك انتان دم
	62,5%

	تشوهات مرافقة مهددة للحياة
	8,3%

	قصور كلوي أوما قبل كلوي أو اضطراب شاردي
	8,3%

	غير ذلك
	0%


 
نلاحظ أن أكثر من ستين بالمئة من الأسباب هو شك انتان الدم .
إحدى حالات الوفاة بسبب التشوهات المرافقة لم يجر للطفل عمل جراحي حيث توفي قبل إجرائه.

                                            الشكل رقم (11) يبين أسباب الوفيات في التشوهات الشرجية المستقيمية 2000
التأخر عن العمل الجراحي (أكثر من 24 ساعة):5 حالات فقط كان هناك تأخر عن العمل الجراحي أي 7,8%من المرضى (لم يكن هناك أي حالة منها إسعافية حيث ترافق الرتق مع وجود ناسور)
سبب التأخر:60% حتى إثبات التشخيص(حيث كان هناك أكثر من مستوى فيه رتق ,صائم ودقاق)
40%سوء الحالة العامة عند الطفل (لتحسين الحالة العامة, ثم تم إجراء العمل الجراحي لطفل واحد أما الطفل الثاني فقد توفي دون إجراء العمل الجراحي).
لايوجد علاقة احصائية بين التأخر والوفاة P value=0,7
التغطية الإنتانية :	
92,2% من المرضى وضعوا على تغطية انتانية خط أول (59 مريض ),35 مريض منهم تحسن ,والباقي توفوا .
7,8% من المرضى وضعوا على تغطية انتانية خط ثاني (5 مرضى ) ,كل المرضى اللذين وضعوا على الخط الثاني تحسنوا .
لايوجد علاقة إحصائية بين نوع التغطية الإنتانية والوفاة 0,18 P value=


عام 2011:
عدد الحالات :80 حالة  ,عدد الوفيات 27 حالة .
نسة الوفيات :33,7% 
أسباب الوفيات : الجدول رقم(20) يبين أسباب الوفيات ونسبة كل منها في التشوهات الشرجية المستقيمية عام 2011:
الجدول رقم (20) اسباب الوفيات ونسبة كل منها في التشوهات الشرجية المستقيميةعام 2011
	السبب
	النسبة

	انتان دم مع زرع إيجابي
	25,9%

	انتان دم دون زرع إيجابي
	48,1%

	تشوهات مرافقة مهددة للحياة
	11,1%

	قصور كلوي أوما قبل كلوي أو اضطراب شاردي
	14,8%

	غير ذلك
	0%


نلاحظ أن السبب الأول للوفيات هو انتان الدم .

                                              الشكل رقم (12) أسباب الوفيات في انسداد الأمعاء 2011
التأخر عن العمل الجراحي :28 حالة تأخر عن العمل الجراحي(لم يكن هناك أي حالة إسعافية ,حيث ترافق الرتق مع ناسور) .الجدول رقم(21) يبين أسباب التأخر ونسبة كل منها في انسداد الأمعاء 2011:
الجدول رقم (21) اسباب التأخر عن العمل الجراحي ونسبة كل منها في التشوهات الشرجية المستقيمية عام 2011
	السبب
	النسبة

	عدم وجود منفسة
	19,2%

	عدم وجود كادر تخديري
	46,2%

	حتى إثبات التشخيص
	0%

	سوء الحالة العامة 
	15,4%

	طلب إيكو أو تحاليل دموية
	19,2%



نلاحظ أن السبب الرئيسي للتأخر هو عدم وجود كادر تخديري كاف .

العلاقة بين التأخر والوفيات :
28 حالة تأخر عن العمل الجراحي ,13 حالة منهم تحسنوا,15 حالة توفوا(53,5%)
52 حالة لم يحدث فيها تأخر عن العمل الجراحي ,40حالة منهم تحسنوا ,12 حالة توفوا (23%)
P value= 0.012أي أنه يوجد علاقة إحصائة بين التأخر عن العمل الجراحي وبين الوفيات في التشوهات الشرجية المستقيمية.
الجدول رقم (22) العلاقة بين التأخر عن العمل الجراحي والوفيات في التشوهات الشرجية المستقيمية عام2011
	عدد الحالات
	نجاة
	وفاة
	المجموع

	تأخير
	13
	15
	28

	لا تأخير
	40
	12
	52

	المجموع
	53
	27
	80



P value= 0.01
أي أنه يوجد علاقة إحصائة بين التأخر عن العمل الجراحي وبين الوفيات .
التغطية الإنتانية :
33,7% من المرضى وضعوا على تغطية إنتانية خط أول (27حالة)
66,2% من المرضى وضعوا على تغطية إنتانية خط ثاني (53حالة)

العلاقة بين التغطية الإنتانية والوفيات :
27 حالة وضعوا غلى تغطية خط أول ,15 حالة منهم تحسنوا ,12 حالة توفوا(44,5%)
53 حالة وضعوا على تغطية خط ثاني ,38 حالة منهم تحسنوا ,15 حالو توفوا (28,3%)
الجدول رقم(23) العلاقة بين التغطية الإنتانية والوفيات في التشوهات الشرجية المستقيمية عام 2011
	عدد الحالات
	نجاة 
	وفاة 
	المجموع

	تغطية إنتانية خط أول 
	15
	12
	27

	تغطية إنتانية خط ثاني
	38
	15
	53

	المجموع 
	53
	27
	80



P value=0.21أي لا توجد علاقة احصائية بين نوع التغطية الإنتانية والوفاة في التشوهات الشرجية المستقيمية . 
 
مقارنة النتائج:تمت مقارنة النتائج في هذا الجزء من الدراسة مع دراسة د.بدران عام 2007-2008 والتي شملت 85 حالة.
الجدول رقم(24) يبين مقارنة النتائج في التشوهات الشرجية المستقيمية 
الجدول رقم(24) مقارنة النتائج في التشوهات الشرجية المستقيمية
	الدراسة
	العدد
	نسبة الوفيات
	السبب الأول للوفاة
	نسبة التأخر
	سبب التأخر
	التغطية الإنتانية

	1995
	24حالة
	50%
	شك انتان الدم
	0%
	
	100%خطأول

	2000
	64 حالة
	37,5%
	شك انتان الدم
	7,8%
	حتى إثبات التشخيص
	92,2%خط أول

	2011
	80 حالة
	33,7%
	شك انتان الدم
	35%
	عدم وجود تخدير
	33,7%خط أول

	P value
	
	0,6
	
	0,0003
	
	0.0006

	دراسة د.بدران
	85 حالة
	44,7%
	إنتان الدم 
	
	
	



-لا يوجد فرق إحصائي في نسبة الوفيات بين سنوات الدراسة.
-يوجد فرق إحصائي هام في زيادة نسبة التأخر عن العمل الجراحي في عام 2011 مقارنةً بالسنوات السابقة والسبب قلة الكادر التخديري,  وفي تغير التغطية الإنتانية إلى تغطية أقوى مباشرةً بعد العمل الجراحي .  
-في دراسة الدكتور بدران نسبة الوفيات متقاربة مع دراستنا والسبب الرئيسي هو أيضاً إنتان الدم.



















                          
                                             4ً-هيرشبرينغ:
عام1995:
 عدد الحالات 4 حالات فقط  توفي طفل واحد فقط بشك انتان دم .
كل الحالات تم إجراء العمل الجراحي بعد 24ساعة وذلك حتى إثبات التشخيص,وهذا مفسر بسبب أن تشخيص داء هيرشبرينغ يتطلب العديد من الإستقصاءات بالإضافة أنه لم يكن هناك أي حالة إسعافية.

عام2000: 
عدد الحالات=16 ,عدد الوفيات 6 حالات.
نسبة الوفيات:37,5%
أسباب الوفيات:
 الجدول رقم (25) يبين أسباب الوفاة ونسبة كل منها في هيرشبرينغ عام 2000:
 الجدول رقم (25) أسباب الوفاة في هيرشبرينغ 2000
	السبب
	النسبة

	انتان دم مع زرع إيجابي
	16,7%

	انتان دم دون زرع إيجابي
	66,7%

	تشوهات مرافقة مهددة للحياة
	16,7%

	قصور كلوي أوما قبل كلوي أو اضطراب شاردي
	0%

	غير ذلك
	0%



ما نزال نلاحظ أن أكثر من 75%من الأسباب هو  انتان الدم .

 (
 الشكل رقم(15) أسباب الوفاة في هيرشبرينغ 2000
)



التأخر عن العمل الجراحي (أكثر من 24 ساعة):7 حالات  كان هناك تأخر عن العمل الجراحي أي 43,7%من المرضى .
سبب التأخر:100%حتى إثبات التشخيص.
لايوجد علاقة احصائية بين التأخر والوفاة P value=0,4
التغطية الإنتانية :	
87,5%من المرضى وضعوا على الخط الأول(14 حالة,6 حالات إنتهوا بالوفاة و8حالات تحسنوا)
12,5% من المرضى وضعوا على الخط الثاني(حالتين فقط وقد تحسنت كلتا الحالتين )
لايوجد علاقة إحصائية بين نوع التغطية الإنتانية والوفاة P value=0,6 
عام 2011:
عدد الحالات:30  حالة ,عدد الوفيات 9 حالات .
نسبة الوفيات :30%.
أسباب الوفيات :
في حالتين من الحالات التسع لم يجر عمل جراحي بسبب سوء الحالة العامة الشديد في حالة والوفاة في نفس يوم القبول ,وفي الحالة الثانية أيضاً كانت الحالة العامة سيئة بسبب وجود تشوهات متعددة ولم يجر العمل الجراحي وتوفي المريض بعد 48 ساعة ,(في الحالتين لا يوجد تشخيص أكيد وإنما شك هيرشبرينغ وذلك لعدم أخذ خزعات ).
في الحالات السبع الباقية :حالة واحدة الوفاة بسبب انتان الدم ,الحالات الخمس الباقية الوفاة بسبب شك إنتان الدم(71,5% من أسباب الوفيات يعد العمل الجراحي ).
التأخر عن العمل الجراحي :
نسبة التأخرعن العمل الجراحي 60%(دون أن تشمل الحالتين اللتين لم يجر لهما عمل جراحي).
100% كان سبب التأخر حتى إثبات التشخيص .  
17 حالة تأخر عن العمل الجراحي ,7 حالات انتهت بالوفاة (41%),وباقي الحالات  تحسنت .
13 حالة لم يحدث فيها تأخر عن العمل الجراحي ,2حالة انتهت بالوفاة (15,3%),والباقي تحسنت .
لا علاقة إحصائية بين التأخر عن العمل الجراحي و الوفاة ,P value=0.2 .
التغطية الإنتانية :
60 % من الحالات  وضعوا على تغطية إنتانية خط ثاني (18 حالة).
40 % من الحالات وضعوا على تغطية إنتانية خط ثاني (12 حالة ).
العلاقة بين التغطية الإنتانية والوفيات :
12 حالة وضعوا على تغطية خط أول ,7حالات تحسنت ,5 حالات توفوا .
18 حالة وضعوا على تغطية خط ثاني ,14 حالة تحسنت ,4 حالات توفوا.
P value=0.2  أي لا يوجد علاقة إحصائية بين التغطية الإنتانية والوفيات .



مقارنة النتائج:تمت مقارنة نتائج هذا الجزءمن دراستنا مع دراسة د.بدران التي ضمت 76 حالة 
الجدول رقم(26) يبين مقارنة النتائج 
الجدول رقم(26) مقارنة النتائج في هيرشبرينغ
	الدراسة
	العدد
	نسبة الوفيات
	السبب الأول للوفاة
	نسبة التأخر
	سبب التأخر
	التغطية الإنتانية

	1995
	4 حالات
	25%
	شك انتان دم 
	0%
	
	100%خط أول

	2000
	16 حالة
	37,5%
	شك انتان دم 
	43,7%
	حتى إثبات التشخيص
	87,5% خط أول

	2011
	30 حالة
	30%
	شك انتان دم
	60%
	حتى إثبات التشخيص
	40%خط أول

	P value
	
	0,9
	
	0,02
	
	0,11

	دراسة       د بدران 
	76حالة
	20%
	إنتان دم 
	
	
	



لايوجد فرق إحصائي في نسبة الوفيات ,والتغطية الإنتانية .
يوجد فرق إحصائي في نسبة التأخر عن الجراحة لأكثر من 24 ساعة إبتداءً من تاريخ القبول ,ولا يوجد تأخر بإجراء العمل الجراحي بعد إثبات التشخيص .  
نلاحظ أن نسبة الوفيات في دراسة د.بدران كانت أقل من النسبة في دراستنا وقد يعود ذلك إلى صغر عينات دراستنا مقارنة بدراسة د. بدران .                        
                             








                                   5ً.إنشقاق جدار البطن :
عام 1995:
عدد الحالات :حالتين فقط ,انتهت إحداها بالوفاة في نفس يوم القبول ,والثانية بعد 20 ساعة وأيضاً دون إجراء العمل الجراحي بسبب صغر حجم البطن وعدم القدرة على إجراء العمل الجراحي.
عام 2000:
عدد الحالات:12 حالة ,3حالات تحسن ,9 حالات وفاة.
نسبة الوفيات :75%
أسباب الوفيات :
في حالتين لم يتم إجراء الجراحة بسبب صغر حجم البطن ,ووضعت الأمعاء ضمن كيس معلق إنتهت الحالتين بالوفاة بسبب إنتان الدم بعد 4 أيام.
الحالات السبع المتبقية كانت أسباب الوفاة :
5 حالات شك إنتان دم 
حالتين غير ذلك (سبب غير واضح )
التأخر عن العمل الجراحي :
لم يكن هناك حالات تأخر عن العمل الجراحي ,في حال إجراء الجراحة.
التغطية الإنتانية :
كل الحالات وضعوا على تغطية خط أول بعد العمل الجراحي مباشرة .





عام 2011:
عدد الحالات :8 حالات ,حالة تحسن واحدة فقط .
حالتين لم يتم إجراء العمل الجراحي بسبب صغر حجم البطن .
خمس حالات متبقية إنتهت بالوفاة بسبب :3 حالات شك إنتان دم وحالتين إنتان دم .

التأخر عن العمل الجراحي :
لم يكن هناك حالات تأخر عن العمل الجراحي في الحالات التي أجريت فيها الجراحة .
التغطية الإنتانية :كل الحالات وضعوا على تغطية خط ثاني مباشرة بعد العمل الجراحي .
مقارنة النتائج: الجدول رقم (27)يبين مقارنة النتائج في انشقاق جدار البطن 
الجدول رقم 27 مقارنة النتائج في إنشقاق جدار البطن
	العام
	عدد الحالات 
	نسة الوفيات 
	السبب الأول للوفاة

	1995
	2
	100%
	لم يتم إجراء الجراحة

	2000
	12
	75%
	شك إنتان دم

	2011
	8
	87%
	شك إنتان دم

	P value
	
	0,95
	



لا يوجد فرق إحصائي في نسبة الوفيات بين السنوات الثلاث ,حيث كل نسب الوفيات فوق 75%








                                    6ً- الفتق الأمنيوسي :
عام 1995:
عدد الحالات :8 حالات ,عدد الوفيات 4.
نسبة الوفيات :50%
أسباب الوفيات :
كل الحالات كان سبب الوفاة شك إنتان دم .
التأخر عن العمل الجراحي :
لا يوجد حالات تأخر عن العمل الجراحي .
التغطية الإنتانية :
كل الحالات كانت التغطية فيها خط أول .
عام 2000:
عدد الحالات :9 حالات ,عدد الوفيات 5.
نسبة الوفيات :55,5%
أسباب الوفيات :
4 حالات بسبب شك إنتان دم .
حالة واحدة تشوهات مرافقة.
التغطية الإنتانية :
كل الحالات وضعوا على تغطية إنتانية خط أول .
التأخر عن العمل الجراحي :
لا يوجد حالات تأخر عن العمل الجراحي.


عام 2011:
عدد الحالات :10 حالات ,عدد حالات الوفاة 6 حالات .
نسبة الوفيات :60% من مجموع الحالات.
أسباب الوفيات :
حالة لم يجر لها عمل جراحي بسبب صغر حجم البطن .
حالتين بسبب تشوهات مرافقة شديدة(إحداها أطراف لجنيين ثاني)
3 حالات إنتان دم مع توضع ذات رئة .
التغطية الإنتانية:
كل الحالات وضعوا على تغطية خط ثاني مباشرة بعد القبول.
مقارنة النتائج:الجدول رقم (28) يبين المقارنة بين النتائج في الفتق الأمنيوسي .
	العام
	العدد
	عدد الوفيات 
	نسبة الوفيات

	1995
	8
	4
	50%

	2000
	9
	5
	55,5%

	2011
	10
	6
	60%

	P value
	
	0,9 لافرق إحصائي
	



لا يوجد فرق إحصائي في نسبة الوفيات في الفتق الأمنيوسي. 







                             7ً-الفتق الحجابي الولادي:
عام 1995:
عدد الحالات 8مرضى,كلهم توفوا .
خمس حالات تمت الوفاة بعد الجراحة ب 5 ساعات بسبب العسرة التنفسية الشديدة.3 حالات المتبقية لم يتم إجراء العمل الجراحي بسبب الوفاة خلال عدة ساعات من القبول.  
عام 2000:
عدد الحالات:18 حالة .
نسبة الوفيات =44.4%(اي 8 حالات)
أسباب الوفيات:
6مرضى توفوا في نفس يوم القبول بسبب تشوهات مرافقة مهددة للحياة, او بسبب القصور التنفسي الشديد .
مريضيين توفوا بعد العمل الجراحي بسبب شك انتان الدم .
لا يوجد حالات تأخر عن الجراحة.
التغطية الإنتانية:
100% من الحالات كانت تغطيتها خط أول.
عام 2011:
عدد الحالات :16 حالة ,عدد الوفيات 12.
نسبة الوفيات :75%.
أسباب الوفيات:
8 حالات تمت الوفاة في نفس يوم القبول قبل إجراء الجراحة بسبب القصور التنفسي .
4حالات متبقية ,إثنتين مهما حدثت الوفاة بعد الجراحة مباشرة بسبب نقص تصنع الرئة والقصور التنفسي ,وحالتين حدثت الوفاة بعد 3 أيام بسبب ذات رئة إنتهازية على جهاز التهوية الآلية .
لا يوجد تأخر عن العمل الجراحي.

التغطية الإنتانية :
المرضى اللذين توفوا بنفس اليوم وضع لهم تغطية تخبرية خط أول.
الحالات الباقية تغطيتها كانت خط ثاني.
مقارنة النتائج: تمت مقارنة هذا الجزء من الدراسة مع دراسة منشورة في المجلة الجراحية للأطفال عام 1998 وهي دراسة مجراة في مراكز متعددة في أوربا وأمريكا وأستراليا ,ضمت الدراسة 461 حالة.
الجدول رقم(29) مقارنة النتائج في الفتق الحجابي
	العام
	عدد الحالات
	عدد الوفيات
	نسبة الوفيات 

	1995
	8
	8
	100%

	2000
	18
	8
	44,2%

	2011
	16
	12
	75%

	P value
	
	0,4
	

	الدراسة العالمية 
	461 حالة
	170
	37%



لا يوجد سبب واضح لانخفاض نسبة الوفيات في عام 2000 ,حيث أن العمل الجراحي وتقنيته لم تتغير ولكن الحالات تميزت بعدم وجود نقص في تصنع الرئة بشكل واضح .
 لا يوجد فرق إحصائي في نسية الوفيات ,وحتى عند مقارنة عام 0200 مع عام2011 كانت النتيجة Pvalue=0.5 
نسبة الوفيات في الدراسة العالمية 37% وهي أقل من النسبة لدينا بشكل كبير ,وذلك يعود لوجود إمكانيات غير متوافرة لدينا مثل ECMO.




                             


                                8ً-انقلاب المثانة :
عام 1995:
عدد الحالات:6 حالات ,عدد الوفيات 3 .
نسبة الوفيات :50 %
أسباب الوفيات :
حالتين حدثت الوفاة قبل إجراء العمل الجراحي بسبب إنتان الدم ,حيث تم تأجيل الجراحة بسبب سوء الحالة العامة وDIC.
الحالة الثالثة تم إجراء العمل الجراحي وحدثت الوفاة بسبب إنتان الدم لكن دون وجود الزرع .
التأخر عن العمل الجراحي :
4 حالات تم إجراء العمل الجراحي لهم وذلك  بعد  24 ساعة الأولى للقبول(100% نسبة التأخر عن العمل الجراحي)
سبب التأخر هو حتى إجراء الإستقصاءات الأخرى بناءًعلى طلب أطباء الجراحة في ثلاث حالات ,أما الحالة الرابعة  كان سب التأخر هو وجود ورم عجائبي في المنطقة العجزية حيث تم التداخل أولاًعلى الورم  ثم على إنقلاب المثانة .
التغطية الإنتانية :
كل الحالات وضعوا على تغطية خط أول .
عام 2000:
عدد الحالات :7 حالات ,لا يوجد وفيات .
تم إحالة حالتين إلى مشفى خارجي بناءً على رغبة الأهل .
تم إجراء العمل الجراحي للحالات المتبقية ,مع تأخر كل الحالات عن العمل الجراحي لأكثر من 24 ساعة ,وذلك حتى إجراء الإستقصاءات المطلوبة من قبل أطباء الجراحة ,وذلك بالإضافة إلى حالة فيها تشوهات مرافقة أخرى وهي عدم انثقاب شرج مع وجود ناسور ,حيث تم إخراج كولوستومي في البداية ثم إجراء إصلاح لانقلاب المثانة .
التغطية الإنتانية :وضعت جميع الحالات على تغطية إنتانية خط أول .

عام 2011:
عدد الحالات :10 حالات,عدد الوفيات حالتين .
نسبة الوفيات :20% 
أسباب الوفيات :
حدثت الوفاة بعد عدة ساعات من القبول بسبب شك إنتان دم وDIC مع شك بوجود آفة قلب ولادية .
التأخر عن العمل الجراحي :
كل الحالات التي تم فيها إجراء عمل جراحي (8 حالات ) كان فيها تأخر عن العمل الجراحي وذلك دون وجود سبب واضح للتأخر .
التغطية الإنتانية : 
كل الحالات كانت التغطية الإنتانية خط ثاني .
مقارنة النتائج: الجدول رقم (30) مقارنة النتائج في انقلاب المثانة.
	الدراسة
	العدد
	نسبة الوفيات
	السبب الأول للوفاة
	نسبة التأخر
	سبب التأخر
	التغطية الإنتانية

	1995
	6 حالة
	50%
	شك انتان دم 
	100%
	
	100%خط أول

	2000
	7 حالة
	0%
	
	100%
	سوء الحالة العامة 
	100% خط أول

	2011
	10 حالة
	20%
	شك انتان دم
	100%
	
	0%خط أول

	P value
	
	0,22
	
	
	
	0,02



-لا يوجد فرق إحصائي في نسبة الوفيات ,حتى عند مقارنة عام 2000 مع عام 2011 لم يكن هناك فرق إحصائي .
-يوجد فرق إحصائي في  التغطية الإنتانية حيث لم تكن هناك أي حالة تغطيتها خط أول في عام 2011.



                                       9ً- القيلة السحائية:                                           
عام 1995:
عدد الحالات :28 حالة,عدد الوفيات 7.
نسبة الوفيات :25%.
أسباب الوفيات :
5 حالات إنتان دم تالي لإلتهاب سحايا ,حيث حدثت الوفاة قبل إجراء العمل الجراحي بسبب عدم تحسن إلتهاب السحايا .
حالتين حدثت الوفاة بسبب وجود تشوهات مرافقة (عدم إنثقاب شرج,وتشوه قلبي ),و أيضاً لم يجر إصلاح جراحي للقيلة .
التأخر عن العمل الجراحي :
21 حالة تم إجراء العمل الجراحي لها ,5 حالات منها لم يكن هناك تأخر عن العمل الجراحي ,الحالات الباقية كلها فيها تأخر عن العمل الجراحي بسبب قبول الطفل مع إلتهاب سحايا والإنتظار حتى شفاء إلتهاب سحايا .
نسبة التأخر عن العمل الجراحي 76,1% من جميع الحالات التي أجري لها عمل جراحي .
العلا قة بين الوفيات والتأخر:
16 حالة لم يحدث فيها تأخر عن العمل الجراحي ,كل الحالات تحسنت .
12 حالة تأخر بالعمل الجراحي من مجمل الحالات ,5حالات تحسنت (41%),7 حالات وفاة .
  هناك علافة هامة إحصائيا ًبين التأخر عن العمل الجراحي والوفيات في القيلة السحائية P value =0,002
التغطية الإنتانية :
100% من الحالات تم وضع التغطية الإنتانية التخبرية لإلتهاب السحايا المتبعة  في مشفى الأطفال وهي فانكومايسين وسيفوتاكسيم مع أمبيسلين 

.
عام 2000:
عدد الحالات :28 حالة ,عدد الوفيات 10.
نسبة الوفيات : 35,7%
أسباب الوفيات :
3 حالات حدثت الوفاة في نفس يوم القبول بسبب إلتهاب السحايا .
5 حالات حدثت الوفاة بسبب إلتهاب السحايا وإنتان دم  دون القدرة على إجراء الجراحة .
حالتين حدثت الوفاة بسبب التشوهات المرافقة .
التأخر عن العمل الجراحي :
18 حالة تم إجراء العمل الجراحي لها ,حالتين فقط تم إجراء العمل الجراحي دون تأخر, والحالات الباقية كلها حدث فيها تأخر عن العمل الجراحي بسبب إلتهاب السحايا (نسبة التأخر عن العمل الجراحي 88,8% من مجموع الحالات التي أجري لها جراحة) .
P value=0,7 أي لا يوجد علاقة بين التأخر والوفيات .
التغطية  الإنتانية :
كل الحالات وضعت على تغطية إنتانية فانكومايسين وسفيوتاكسيم .

عام 2011:
عدد الحالات:45 حالة ,عدد الوفيات 17حالة .
نسبة الوفيات :37,7%من مجموع الحالات .
أسباب الوفيات :
حالتين حدثت الوفاة في نفس يوم القبول بسبب إلتهاب سحايا .
12حالة حدثت الوفاة دون إجراء العمل الجراحي بسبب إلتهاب السحايا المعند وإلتهاب البطينات الشديد (مجمل الحالات التي كان سبب الوفاة هو إلتهاب السحايا 82,3%)
3 حالات حدثت الوفاة بسبب وجود تشوهات مرافقة مهددة للحياة . 
التأخر عن العمل الجراحي : 
كل الحالات فيها تأخر عن العمل الجراحي وذلك حتى شفاء إلتهاب السحايا ,وحالتين حتى إصلاح التشوهات المرافقة الأخرى (عدم إنثقاب شرج)
التغطية الإنتانية :
19 حالة تم وضع التغطية الإنتانية المعتادة لإلتهاب السحايا (44,5%)
26حالة وضِعت تغطية إنتانية أقوى من التغطية الإعتيادية .
العلاقة بين التغطية الإنتانية والوفاة :
19 حالة وضعت على التغطية الإنتانية الإعتيادية 14 حالة منها تحسنوا و5 حالات توفوا (26,3%) .
26 حالة وضعوا على تغطية إنتانية أقوى من المعتاد 14 حالة تحسنوا و12 حالة توفوا (46%).
P value=0.2 أي لا علاقة إحصائية هامة بين التغطية الإنتانية  و الوفاة .


مقارنة النتائج:الجدول رقم (31) 
الجدول رقم (31) مقارنة النتائج في القيلة السحائية النخاعية
	الدراسة
	العدد
	نسبة الوفيات
	السبب الأول للوفاة
	نسبة التأخر
	سبب التأخر
	التغطية الإنتانية

	1995
	28 حالة
	25%
	انتان دم 
	76,1%
	سوء الحالة العامة
	100%خط أول

	2000
	28 حالة
	35,7%
	إنتان دم
	88,8%
	سوء الحالة العامة 
	100% خط أول

	2011
	45 حالة
	37,7%
	انتان دم
	100%
	سوء الحالة العامة
	0%خط أول

	P value
	
	0,7
	
	0,18
	
	



-لافرق إحصائي هام في نسبة الوفيات والتأخر عن الجراحة.


4: نسبة وفيات الحالات الجراحية بشكل عام :
عام 1995:عدد الحالات الجراحية 148 حالة ,عددالوفيات 72 حالة ,نسبة الوفيات 48,6% 
عام 2000:عدد الحالت الجراحية 300 حالة ,عدد الوفيات 164 حالة ,نسبة الوفيات 54,6%
عام 2011:عدد الحالات الجراحية 403 حالة,عدد الوفيات 221 حالة ,نسبة الوفيات 54,8%
P value=0.7. أي لا يوجد فرق إحصائي هام في نسبة الوفيات .
الدراسة الهندية : عدد الحالات الجراحية 165 حالة,عدد الوفيات 58 حالة ,نسبة الوفيات 35,15%
وهي أقل من نسبة الوفيات لدينا.

الشكل رقم (16) :نسب الأحياء إلى نسب الوفيات في الحالات الجراحية






الجدول رقم (32) نسبة الوفيات في كل مرض جراحي على حدة خلال سنوات الدراسة
	المرض 
	نسبة الوفيات في عام 1995
	نسبة الوفيات في عام 2000
	نسبة الوفيات في عام 2011

	رتق المري
	77,7%
	80%
	88,9%

	انسداد الأمعاء
	42%
	57%
	62%

	التشوهات الشرجية المستقيمية
	50%
	37,5%
	33,7%

	هيرشبرينغ
	25%
	37,5%
	30%

	انشقاق جدار البطن
	100%
	75%
	87%

	فتق أمنيوسي
	50%
	55,5%
	60%

	فتق حجابي
	100%
	44,2%
	75%

	انقلاب مثانة
	50%
	0%
	20%

	قيلة سحائية دماغية
	25%
	35,7%
	37,7%



-نلاحظ أن أعلى نسبة وفيات في عام 1995 كانت لانشقاق جدار البطن والفتق الحجابي ,مع تحسن في نسب الوفيات في هذين المرضين مع تقدم سنوات الدراسة ,لكن هذا التحسن غير هام إحصائياً كما مر معنا سابقاً.
-أعلى نسبة وفيات في عام 2000 كانت لرتق المري .
-وكذلك أعلى نسبة وفيات في عام 2011 كانت لرتق المري ,وهذا يطرح تساؤل حول عدم تحسن النسب السابقة مع الوقت واللذي يخالف الدراسات العالمية التي نلاحظ فيها قفزات مهمة في تحسن الإنذار.









5: دراسة علاقة الوفيات مع وزن الولادة :
الجدول رقم(33) يبين متوسط الوزن في كل مرض جراحي خلال سنوات الدراسة الثلاث 
	متوسط الوزن عند الوفيات (كغ)
	متوسط الوزن عند الأحياء(كغ) 
	متوسط الوزن عند الولادة (كغ)
	المرض عام 1995

	2,43
	2,95	
	2,7 
	رتق المري

	2,8
	3,1
	2,97
	انسداد الأمعاء

	3
	3,25
	3,1
	التشوهات الشرجية المستقيمية 

	3,2
	3,4
	3,4
	هيرشبرينغ 

	2,35
	2,7
	2,36 *
	انشقاق جدار البطن 

	2,43
	2,78
	2,6
	فتق أمنيوسي

	2,5
	2,9
	2,48
	الفتق الحجابي الولادي

	3,1
	3,32
	3,28
	إنقلاب المثانة 

	2,4
	2,66
	2,58 *
	القياة السحائية الدماغية


														
- *نلاحظ أن أقل متوسط للأوزان هو للفتق الحجابي الولادي وانشقاق جدار البطن .
-أعلى متوسط للأوزان هو لمرض هيرشبرينغ.
-متوسط الوزن 2,78 كغ في كل الحالات الجراحية .
-متوسط الوزن عند الأحياء في كل الأمراض الجراحية هو 3,02 كغ.
-متوسط الوزن عند الوفيات في كل الأمراض الجراحية هو 2,73 كغ.
-علاقة الوفيات الجراحية بشكل عام مع الوزن :P value=0.03 أي هناك علاقة بين قلة وزن الولادة وزيادة نسبة الوفيات .
-إذأً يلعب وزن الولادة دور إنذاري هام في الوفيات في الحالات الجراحية ,وهذا يتوافق مع الدراسة الهندية حيث كان متوسط الوزن 2365 غ في كل الحالات الجراحية ,متوسط الوزن عند الأحياء 2448 غ,متوسط الوزن عند المتوفيين2187 غ P value=0.003  . 




6:علاقة الوفيات مع العمرالوسطي عند المراجعة والعمرالوسطي عند إجراء الجراحة:
-الجدول رقم (34) يبين العمر الوسطي عند المراجعة لكل سنة من سنوات الدراسة وعلاقته مع الوفاة والمقارنة مع الدراسة الهندية 
	العام
	العمر الوسطي عند المراجعة
الإجمالي(يوم)
	العمر الوسطي عند المراجعة 
المتوفيين(يوم)
	العمر الوسطي عند المراجعة 
 الأحياء(يوم)
	P value

	1995
	3,38 ± 1,11 
	3,5 ± 1,1
	3,3 ±1,2
	0,12

	2000
	3,1 ± 0,9 
	3,2 ± 0,9
	3± 0,85
	0,054

	2011
	3± 1,1 
	3,1 ± 1,15
	2,95 ± 1,02
	0,36

	الدراسة الهندية
	3,13±4,5
	3,52±4,9
	3,7±2,4
	0,13



نلاحظ أن العمر الوسطي لمراجعة المشفى يتراوح بين (3_3,38) يوم  .
لا يوجد فرق إحصائي في العمر الوسطي عند المراجعة عند الولدان المتوفين والولدان الأحياء وهذا يتوافق مع الدراسة الهندية التي كان فيها وسطي العمر عند المراجعة 3,13 يوموهو قريب بشكل واضح من العمر عند المراجعة لدينا.

-الجدول رقم (35) يبين العمر الوسطي عن إجراء الجراحة لكل سنة من سنوات الدراسة وعلاقته بالوفاة 
	العام
	العمر الوسطي عند الجراحة
الإجمالي(يوم)
	العمر الوسطي عند الجراحة 
المتوفيين(يوم)
	العمر الوسطي عند
 الجراحة 
 الأحياء(يوم)
	P value

	1995
	3,95 ± 1,01 
	3,7 ± 1,1
	3,8 ±1,12
	0,57

	2000
	3,4 ± 0,98 
	3,5 ± 0,9
	3,7 ± 0,85
	0,052

	2011
	6,1± 1,4 
	6,2± 1,2
	6,1± 1,02
	0,37



نلاحظ أن العمر الوسطي عند إجراء الجراحة  متقارب مع العمر الوسطي عند المراجعة في عامي 1995,2000 لكن هناك فرق واضح في عام 2011 بين العمر عند المراجعة و العمر عند إجراء الجراحة,وهذا بسبب زيادة الضغط على المشفى وعلى إسعاف الحواضن بسبب الإنتظار لحين القبول.
لا يوجد فرق إحصائي في العمر عند الوفيات والأحياء عند إجراء الجراحة.
7ً:علاقة الوفيات مع التوقيت لإجراء الجراحة:
-في دراستنا تم تقسيم اليوم  لثلاث فترات :
 من الساعة الثامنة صباحاً حتى الثالثة ظهراً  ضمناً:الفترة الصباحية. 
من الساعة الرابعة حتى الساعة الحادية عشرة مساءً: الفترة المسائية .
من الساعة الثانية عشر حتى الساعة السابعة صباحاً:الفترة الليلية .
الجدول رقم (36) يبين العلاقة بين التوقيت لإجراء الجراحة والوفاة 
الجدول رقم (36) العلاقة بين التوقيت للجراحة والوفاة
	العام
	عدد الحالات 
الفترة الصباحية 
	عدد الحالات 
الفترة المسائية 
	عددالحالات 
الفترة الليلة 
	P value

	
	متوفين
	أحياء
	متوفين 
	أحياء
	متوفين 
	أحياء
	

	1995
	10
	18
	18
	21
	32
	45
	0,9

	2000
	24
	30
	48
	38
	92
	68
	0,6

	2011
	153
	92
	38
	55
	30
	35
	0,1

	المجموع
	187
	140
	104
	114
	154
	148
	


 
-في عام 1995:
53,3%من الحالات الجراحية أجريت في الفترة الليلية .
-في عام 2000:
53,3% من الحالات الجراحية أجريت في الفترة الليلية.
-في عام 2011:
60,7% من الحالات الجراحية أجريت في الفترة  الصباحية ,16,1% من الحالات فقط أجري في الفترة الليلية وذلك بسبب عدم وجود كادر تخديري ليلي كافي. 
-لايوجد فرق إحصائي في نسبة الوفيات 	بين الفترات الثلاث في سنوات الدراسة الثلاثة .



8:علاقة الوفيات مع الحالة العامة للطفل قبل العمل الجراحي مباشرةً وبعد العمل الجراحي :
في دراستنا اُعتبرت الحالة العامة جيدة في حال لا يوجدعند الطفل صدمة دورانية ,ولا يوجد زرقة ,والعسرة التنفسية حسب معايير سلفيرمان من(0 حتى 3).
حالة عامة وسط :لا يوجد عند الطفل صدمة دورانية ,لا يوجد زرقة ,العسرة التنفسية حسب معايير سلفيرمان من(3 حتى 6).
حالة عامة سيئة :عند الطفل صدمة دورانية ,أو عند الطفل زرقة ,أو معايير سليفرمان لشدة التنقسية (>من 6).
عام 1995:
عدد الحالات الجراحية في عام 1995:هو 148 لكن هناك 12 حالة لم يجر لهم عمل جراحي لذلك سيتم إستبعادهم في هذا الجزء من الدراسة  .
 عام 2000:
عدد الحالات الجراحية 300 حالة ,16 حالة لم تخضع لعمل جراحي أي الحالات المتبقية 284 حالة .
عام 2011:
عدد الحالات 403 حالة ,28 حالة لم يجر له عمل جراحي ,الحالات التي تم إجراء الجراحة لها 375 حالة
الجدول رقم (37) يبين توزع الحالة العامة قبل الجراحة ونسبة الوفيات من كل حالة
	الحالة العامة قبل  العمل الجراحي
	جيدة
	وسط
	سيئة

	عدد الحالات
	123 حالة
	531 حالة
	141 حالة

	عدد الوفيات 
	31 حالة
	193 حالة
	111 حالة

	نسبة الوفيات 
	25,2%
	36,3%
	78,7%



-أي عندما كانت الحالة العامة للطفل جيدة قبل العمل الجراحي فإن نسبة الوفاة 25,2%. بينما عندما كانت الحالة العامة سيئة  قبل العمل الجراحي فإن نسبة الوفيات إرتفعت لأكثر من الضعف وعند حساب 
P value=0.0001,وهذا يعكس أن للحالة العامة قبل العمل الجراحي دور إنذاري هام في الوفيات الجراحية .
وهذا يتوافق بشكل تقريبي مع الدراسة الهندية التي وجدت أن هناك علاقة إنذارية هامة مع (عدد مرات التنفس ,والضغط الإنقباضي ,والصبيب البولي) ,حيث في دراستنا لم نستطيع إشمال الضغط والصبيب البولي بسبب عدم تسجيلها لدينا يشكل روتيني .

الشكل رقم (18)يبين تأثير الحالة العامة قبل العمل الجراحي على الوفاة










الجدول رقم (38) يبين توزع الحالة العامة بعد الجراحة ونسبة الوفاة في كل منها 
	الحالة العامة بعد العمل الجراحي
	جيدة 
	وسط 
	سيئة

	عدد الحالات
	45 حالة
	471 حالة
	280 حالة

	عدد الوفيات
	11 حالة
	149حالة
	175 حالة

	نسبة الوفيات من كل حالة
	24,4%
	31,6%
	62,5%



-نلاحظ تضاعف عدد حالات العامة السيئة بعد العمل الجراحي (من 141 حالة إلى 280 حالة) أي إرتفعت بمعدل 1,98 ,وهذا يعكس مدى الشدة التي يتعرض لها الطفل أثناء العمل الجراحي .
وعند مقارنة دراستنا مع الدراسة الهندية  :عدد الأطفال اللذين كانت حالتهم العامة سيئة قبل العمل الجراحي 41 حالة من أصل 165 حالة .وعددالأطفال اللذين أصبحت حالتهم العامة سيئة بعد الجراحة 49 حالة فقط أي إرتفعت النسبة بمعدل1,2.
وعند حساب P Value=0.04 أي هناك فرق هام إحصائياً بين دراستنا والدراسة الهندية  ,لذلك لا بد من البحث في السبب ومحاولة تلافيه لاحقأً.

الشكل رقم (19) يبيبن العلاقة بين الحالة العامة بعد العمل الجراحي والوفاة 

9: دراسة وسطي فترة الإقامة في المشفى لكل مرض جراحي وعلاقته بالوفيات :
الجدول رقم (39)يبين وسطي الإقامة في المشفى
	المرض
	وسطي الإقامة (يوم)
1995
	وسطي الإقامة (يوم)
2000
	وسطي الإقامة (يوم)
2011

	رتق المري
	9 ايام
	14,5 يوم
	11 يوم

	إنسداد الأمعاء
	14,3 يوم
	16,2 يوم
	11,5 يوم

	تشوهات شرجية مستقيمية 
	5,8 يوم 
	9,85 يوم 
	8,98 يوم

	هيرشبرينغ 
	11,7 يوم 
	16 يوم 
	15 يوم

	فتق حجابي
	1,25 يوم
	9,4 يوم
	6,25 يوم

	إنشقاق جدار البطن 
	0,5 يوم
	14 يوم
	9,3 يوم

	فتق أمنيوسي 
	9,3 يوم 
	10,2 يوم
	13 يوم

	إنقلاب مثانة 
	25 يوم 
	22,2 يوم
	12,9 يوم

	قيلة سحائية 
	10,5 يوم
	15 يوم 
	29,3 يوم



-في عام 1995:
أقصر فترة إقامة للفتق الحجابي وذلك بسبب وفاة كل الحالات قبل الجراحة.
أطول فترة إقامة لإنقلاب المثانة .
متوسط فترة الإقامة   9,6 يوم.
تم إعتبار أن فترة الإقامة لمدة 5 أيام هي نقطة معيارية لفترة الإقامة وتمت دراسة علاقة الوفيات بفترة الإقامة:
84 حالة إستمرت فترة الإقامة لأقل من 5أيام توفي منهم 50 حالة ,أي بنسبة 59,5%.
64 حالة إستمرت فترة الإقامة لكثر من 5أيام توفي منهم 22 حالة ,أي بنسبة 34,3%.
̇̇P value=0.09  أي لا يوجد علاقة بين فترة الإقامة والوفيات .  




-في عام 2000:
أقصر فترة إقامة للفتق الحجابي .
أطول فترة إقامة لإنقلاب المثانة .
متوسط فترة الإقامة 16,6 يوم .
تم إعتبار أن فترة الإقامة  لمدة 10 أيام هي نقطة معيارية لفترة الإقامة وتمت دراسة علاقة الوفيات بفترة الإقامة :
185 حالة إستمرت فترة الإقامة لأقل من 10 أيام  توفي منهم 110 حالة ,اي بنسبة 59,4%.
115 حالة إستمرت فترة الإقامة لأكثر من 10 أيام توفي منهم 54 حالة ,اي بنسبة 46,9%.
P value=0.29 أي لا يوجد علاقة بين فترة الإقامة والوفيات .
في عام 2011:
أقصر فترة إقامة للفتق الحجابي .
أطول فترة إقامة للقيلة السحائية .
متوسط  فترة الإقامة 12,9 يوم .
تم إعتبار أن فترة الإقامة لمدة 9 أيام هي نقطة معيارية لفترة الإقامة وتمت دراسة علاقة الوفيات بفترة الإقامة :
235 حالة إستمرت فترة الإقامة  لمدة أقل من  9 أيام ,توفي منهم 120 حالة ,أي بنسبة 51%.
168 حالة إستمرت فترة الإقامة لمدة أكثر من 9 أيام ,توفي منهم 101 حالة,أي بنسبة 60%.
P value=0.3 أي لا يوجد علاقة بين الوفيات وفترة الإقامة في المشفى .





4ً-ملخص الرسالة :
أُجرت دراسة راجعة عامي 1995و2000 ودراسة مستقبلية لعام 2011 للحالات الجراحية الشائعة المقبولة في شعبة الخديج والوليد في مشفى الأطفال الجامعي بدمشق وذلك لمعرفة نسبة الحالات الجراحية وتبدلها مع الوقت ,ومعرفة نوع الحالات الجراحية ونسبتها وإنذارها ومحاولة معرفة العوامل المؤثرة في الإنذار 
وقد توصلنا إلى النتائج التالية:
-إزدادت نسبة قبولات الحالات الجراحية في الشعبة من 4,9% في عام 1995, إلى 16,7% في عام 2000 ,إلى 26% عام 2011,أي أن هناك زيادة مضطردة في نسبة قبولات الحالات الجراحية مع الوقت .
-أشيع الحالات الجراحية كانت إنسداد الأمعاء ثم التشوهات الشرجية المستقيمية والقيلة السحائية النخاعية ,ثم رتق المري ثم هيرشبرينغ ثم جاءكل من الفتق الحجابي وانقلاب المثانة والفتق الأمنيوسي وانشقاق جدار البطن بأقل النسب.
-تراوحت نسبة الوفيات في رتق المري من 77,7 % إلى 89% خلال سنوات الدراسة وأشيع سبب للوفاة هو الإنتان .
-تراوحت نسبة الوفيات في إنسداد الأمعاء بين 42%عام1995إلى 62%عام 2011 (على الرغم من تزايد مضطرد في نسب الوفيات إلا ان الفرق غيرذي مغزى إحصائي حتى الآن)
-تراوحت نسبة الوفيات في التشوهات الشرجية المستقيمية بين 50% و33,7%(على الرغم من تناقص نسب الوفيات إلى أن الفرق لا يزال غير ذا مغزى إحصائي )والسبب الأساسي للوفيات هو الإنتان .
-تراوحت نسبة الوفيات في داء هيرشبرينغ بين 25% عام 1995 و37,5%عام 2000 و 30% عام 2011 دون وجود فرق ذو مغزى إحصائي .
-نسبة الوفيات في إنشقاق جدار البطن كانت 100%عام 1995 و75%عام 2000 و87%عام 2011.
-تراوحت نسبة الوفيات في الفتق الأمنيوسي بين 50% و60%.
-تراوحت نسبة الوفيات في الفتق الحجابي 100% عام 1995 و44% عام 2000 و75%عام 2011.
-تراوحت نسبة الوفيات في إنقلاب المثانة 50%عام 1995 و0% عام 2000 و20% عام 2011.
-تراوحت نسبة الوفيات في القيلة السحائية النخاعية بين 25% و37% والسبب الأول للوفاة هو الإنتان.
-بلغت نسبة الوفيات الجراحية بشكل عام 48,6% عام 1995 و54,6% عام 2000 و54,8% عام 2011.
-كان متوسط وزن الأطفال الناجيين بعد العمل الجراحي أكبر من متوسط أوزان الأطفال المتوفيين في مختلف الحالات الجراحية ,وكان هناك علاقة إحصائية واضحة بين متوسط الأوزان والإنذار.
-لايوجد علاقة بين متوسط العمر عند المراجعة ونسبة الوفيات .
-لا يوجد علاقة بين متوسط العمر عند إجراء الجراحة ونسبة الوفيات .
لا يوجد علاقة بين الوفيات وساعة إجراء الجراحة سواءً كانت صباحاً أو مساءً او ليلاً.
-للحالة العامة للطفل قبل الجراحة تأثير كبير على الإنذار فكلما كانت الحالة العامة أفضل كانت نسبة الوفيات أقل,فاللذين كانت حالتهم العامة جيدة كانت نسبة الوفيات لديهم 25%,واللذين كانت حالتهم سيئة نسبة الوفيات لديهم أرتفعت إلى 88%.
-للحالة العامة بعد الجراحة تاثير كبير على الإنذار فكلما كانت الحالة العامة أفضل كانت نسبة الوفيات أقل ,فاللذين كانت حالتهم العامة بعد العمل الجراحي جيدة كانت نسبة الوفيات لديهم 24% واللذين كانت حالتهم سيئة بعد الجراحة إرتفعت نسبة الوفيات لديهم إلى 62%.
-العمل الجراحي بحد ذاته يؤثر سلباً على الحالة العامة للطفل حيث ساءت الحالة العامة عند أغلب الأطفال بعد الجراحة .
-لا يوجد تأثير لفترة إقامة المريض بالمشفى على نسبة الوفيات .
-لا يوجد علاقة بين التغطية الإنتانية والوفيات ,حيث أن وضع تغطية إنتانية أقوى لم يسفر عنه نقص في نسبة الوفيات.








5ً-الخلاصة :
تمت دراسة الحالات الجراحية في قسم الوليد والخديج في مشفى الأطفال الجامعي وأهم نقاط الرسالة:
1-إزدياد نسبة الحالات الجراحية من مجموع القبولات العام في الشعة مع الوقت .
2-يشكل إنسداد الأمعاء أشيع حالة جراحية لدينا ,وتاتي القيلة في المرتبة الثانية أو الثالثة .
3-أهم سبب للوفاة في كل الحالات الجراحية هو الإنتان حيث يشكل أكثر من 80% من الأسباب.
4-حمل إنشقاق جدار البطن الإنذار الأسواء من بين كل الحالات الجراحية حيث فاقت نسبة الوفيات فيه75%من الحالات وذلك في أفضل السنوات ,يليه رتق المري من حيث سوء الإنذار.
5-لم يتحسن إنذار أغلب الحالات الجراحية مع الوقت .
6-ازدياد التأخر عن العمل الجراحي بشكل ملحوظ مع الوقت والسبب الأهم عدم كفاية الكادر التخديري,يليه التأخر في الإجراءات حتى إثبات التشخيص,علماًأن التأخر عن العمل الجراحي له علاقة بالوفيات في كل من التشوهات الشرجية المستقيمية والقيلات السحائية الدماغية .
7-ازدياد وضع تغطية قوية للمرضى مع الوقت دون أن تحمل معها تحسن في الإنذار.
8-نسبة الوفيات الجراحية لم تتغير مع الوقت .
9-تبين أن لكل من الوزن عند الولادة والحالة العامة قبل العمل الجراحي وبعده دور إنذاري هام .
10-لم يكن هناك دور للعمر عند المراجعة أو لتوقيت إجراء العمل الجراحي دور في الإنذار.
11-فترة الإقامة للقيلة السحائية الدماغية حالياً هو أطول فترات الإقامة ومع ازياد عدد القيلات فإن الحمل على المشفى يزداد بشكل كبير .
12-نسبة وفيات الحالات الجراحية تختلف حسب نوع العمل الجراحي والمشكلة الجراحية ويبلغ متوسط نسبة وفيات الحالات الجراحية حوالي 55%وهي نسبة عالية .





6ً-التوصيات :
1-محاولة الحد من الإنتان في الحواضن اللذي يسبب المشكلة الأهم لدينا وذلك عن طريق 
أ-وضع تعليمات صارمة حول تعقيم اليدين والأدوات قبل أي تعامل مع الطفل وحتى يتحقق ذلك لابد أن يكون هناك تعاون ين الكادر الطبي والتمريضي خلال القيام بأي إجراء .
ب-زيادة الكادر التمريضي وإجراء دورات تدريبية لهم بشكل دوري .
ج-أخذ مسحات دورية من الحاضنات وأجهزة التهوية الآلية لمعرفة جودة التعقيم .
د-أخذ زرع دم عند الشك بوجود إنتان قبل البدء بالتغطية الإنتانية .
ه-وضع تغطيةإنتانية متناسبة مع حالة الطفل ,حيث أن التغطيةالإنتانية العنيفة لا تقضي على الإنتان ولا تنقص من الوفيات بل على العكس تزيد من المقاومة للصادادت.
2- محاولة الحد من الإنتان اللذي قد يكتسبه الطفل أثناء العمل الجراحي من حيث اختيار غرف العمليات وتعقيم الغرف والأدوات وفرض رقابة على منهجية التعقيم قبل الجراحة.
3-يجب أن ينصب الجهد على تأمين وصول المريض إلى غرفة العمليات بحالة عامة جيدة وذلك عن طريق نقل المريض بصورة سليمة قبوله مباشرةً,إجراء الإستقصاءات اللازمة بأبكر وقت ممكن ,تحسين الحالة العامة )
4-زيادة الكادر التخديري لضمان عدم تأخر الطفل بإجراء العمل الجراحي مما سيقلل من فترة الإقامة وبالتالي من الضغط على المشفى ,وكذلك لضمان أن مشرف التخدير هو من يتابع الجراحة بشكل كامل .
5- تسجيل الفحص السريري بدقة على سجلات المرضى لوضع علامات إنذارية لكل طفل ثم إجراء دراسة لاستنباط مشعر إنذاري خاص بنا.
6-الإنتباه لحرارة المريض أثناء العمل الجراحي وإتخاذ التدابير والإجراءات اللزمة للمحافظة على حرارة االطفل أثناء الجراحة .
7- الإلتزام باستلام الطفل بعد الجراحة من طبيب الجراحة وطبيب التخدير لمعرفة التوصيات التالية للعمل الجراحي .
8-الإلتزام بملء إستمارة التخدير من قبل طبيب التخدير لمعرفة التطورات أثناء العمل الجراحي والأدوية والمصول التي تلقاها الطفل لمل لذلك من أهمية في تدبير المريض بعد العمل الجراحي.
9-إنعاش الطفل في غرفة الإنعاش قبل إعادته للشعبة.
10-حضور العمل الجراحي من قل طبيب الأطفال إن أمكن .
11- مناقشة حالة كل طفل مع الكادر الجراحي والتخديري لوضع الخطة العلاجية الأمثل للطفل.
12-إعادة هيكلة الشعبة بحيث يصبح من الممكن تعقيم كل جزء على حدة دون الحاجة لإغلاق الشعبة.
13-إيجاد غرفة لإنعاش الولدان أو عناية جراحية تكون في نفس طابق الجراحة وتتابع من قبل أطباء الحواضن.
14-زيادة عدد المراكز الجراحية في كل المناطق  لتخفيف الضغط عن المشفى وعن الأهل.
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