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 المقدمة النظرية
 

 لمحة تاريخية
 

بدأت جراحة الدساـ التاجي في القرف العشريف بالعممية الأولى التي أجراىا الدكتور 
عبر قمة البطيف الايسر  , وىي عممية خزع الدساـ التاجي1923في عاـ ايميوت كتمر
الاختصاصي  التي عمؿ عمييا في المخبر مع الدكتور صموئيؿ ليفيف بعد التجارب

. بعد ذلؾ بعاميف قاـ الدكتور سوتار باجراء خزع الدساـ التاجي  5بأمراض القمب
مستخدما أصابعو لتوسيع الممتقيات, وعمى الرغـ مف نجاح العمؿ الجراحي الا اف 

. لقد تطمب الامر 18الدكتور سوتار لـ يكرر اجراء ىذا العمؿ الجراحي مرة اخرى
أف يقوـ الدكتور داويف ىاركف والدكتور تشارلز بيمي كؿ مرور عقديف مف الزماف قبؿ 

عمى حدة بتطوير عممية الخزع بالاصبع لمعالجة التضيؽ التاجي الرثوي . كانت 
النتائج الباىرة فاكتسبت ىذه العممية انتشارا واسعا مما اطمؽ حقبة جديدة في جراحة 

ير جياز القمب والرئة القمب , الا اف عودة التضيؽ شكمت عقبة كبيرة حتى بعد تطو 
الخزع  الاصطناعية في بداية خمسينات مف القرف الماضي , والتي مكنت مف اجراء

. شكؿ تطوير الدسامات الصنعية الموثوقة في أواخر الخمسينات 5بشكؿ كامؿ
الخطوة التالية في تطوير جراحة الدساـ التاجي , حيث توفرت لممرة الأولى بدائؿ 

ة تضمف التصحيح الكامؿ للاضطرابات الدورانية الناجمة عف فعالة لمدسامات المصاب
. قامت الدكتورة نينا برونوولد بزرع 10التضيؽ أو القصور في الدساـ التاجي الاصمي

, وىو دساـ ذو  1959اوؿ دساـ تاجي صنعي في المعيد الوطني لمصحة في عاـ 
نتاج اوؿ دساـ . بعد ذلؾ بسنتيف تـ ا5ثافير يو  حباؿ وترية مصنوعة مف البولي

صنعي موثوؽ تجاري وىو دساـ ستار ادواردز المؤلؼ مف كرة وقفص وكاف ذلؾ 
نتيجة التعاوف بيف الدكتور البرت ستار الاختصاصي في جراحة القمب مف بورتلاند 

. حقؽ  5ولويؿ ادواردز الاختصاصي في اليندسة الميكانيكية مف جنوب كالفورنيا
لمرجع المعياري في الجراحة الدسامية لسنوات عديدة ىذا الدساـ نجاحا كبيرا وشكؿ ا

, وذلؾ حنى نياية الستينات عندما بدأ ظيور الجيميف الثاني والثالث مف الدسامات 
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الصنعية. عمى الرغـ مف الأداء الييموديناميكي الجيد لمدساـ الا انو ترافؽ مع ميؿ 
. تـ في العقد  10كبيرةىاـ للاصابات الخثرية مما تطمب استعماؿ المميعات بجرعات 

التالي تطوير عدد كبير مف دسامات الكرة والقفص والدسامات ذات القرص, كما تـ 
خفض ارتفاع الدساـ بشكؿ كبير باستخداـ تقنيات مختمفة. في السبعينات برز دساـ 
بيورؾ شايمي ذو القرص المائؿ. تمتع ىذا الدساـ بخصائص ىيموديناميكية 

ؿ دـ أقؿ  مف دساـ ستار ادواردز وبالتالي انخفض أفضؿ)مساحة أكبر وانحلا
لكف حدثت حالات مف الكسور في الدعامات وتـ  احتماؿ حدوث الصمات الخثرية

. تـ تطوير الجيؿ الثالث في نيايى السبعينات وىو دساـ ساف 5سحبو مف الأسواؽ
اقؿ جود ذو الوريقتيف والذي تمتع بخصائص ىيموديناميكية متفوقة وركودة دموية 

وانفتاح اوسع لموريقات ونسبة أقؿ مف الصمات الخثرية. تـ تطوير الدسامات 
النسيجية او الحيوية بالتزامف مع تطوير الأجياؿ الاوؿ والثاني والثالث مف الدسامات 

. بدأ الباحثوف في بداية الستينات باستخداـ التثيت بالفورماليف لتعقيـ 10الصنعية
ذلؾ اف ىذه الطريقة غير موثوقة بسبب تكسر الكولاجيف وتثبيت الأنسجة . تبيف بعد 

الموجود في وريقات الدساـ مما يؤدي الى حدوث التميؼ والتكمس , ونتج عف ذلؾ 
. تـ تطوير الدساـ الابيري 10التحوؿ نحو تثبيت الأنسجة الخنزيرية بالغموتارالدييايد

وىو  1967باريس عاـ ىانكوؾ والدكتور كاربانتييو في الخنزيري مف قبؿ الدكتور 
أوؿ دساـ حيوي يتـ تسويقة تجاريا. شكؿ ىذا الدساـ ثورة في جراحة الدساـ التاجي 
عبر توفيره لبدائؿ حيوية يسمح بالاستخداـ الطويؿ الامد دوف الحاجة لمتمييع المديد 

تبيف اف .%  95 (. أظيرت الدراسات ديمومتيا الممتازة بعد خمس سنوات5بالوارفريف
نكس يتسارع عند الشباب وانو يحدث بالتدرج كنتيجة لعدد مف اليات التنكس معدؿ ال

الحيوية المختمفة. كانت الدسامات الحيوية مف الجيميف الأوؿ والثاني مصنوعة مف 
الدسامات الابيرية الخنزيرية , ثـ استبدلت ىذه الدسامات بسبب قصر ديمومتيا 

شتمؿ عمى الدسامات الخنزيرية بالجيؿ الثالث مف الدسامات الحيوية والذي ي
. استخدمت في ىذا الجيؿ 10بالاضافة الى الدسامات المصنوعة مف التامور البقري

مف الدسامات تقنيات حديثة تشتمؿ عمى التثبيت تحت ضغط منخفض أو بدوف 
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ضغط وازالة المعادف مف الانسجة واستخداـ ىياكؿ معدنية قميمة الارتفاع ونصؼ 
 .10الييمودينامكية لموريقاتدعـ الوظيفة تمرنة 

 
 1.2.7التشريح الجراحي لمصمام التاجي :

يعد ىذا الصماـ ثنائي الشرؼ واحدا مف التراكيب الأكثر تعقيدا في القمب البشري . 
ويكمف تعقيده في التشريح متعدد الوجوه لو لأف كؿ جزء مف التشريح مرتبط بشكؿ 

ي قد تقود الى التضيؽ أو القصور .في جوىري بالوظيفة . يوجد العديد مف السبؿ الت
حاؿ أخفؽ جزء واحد مف الجياز الصمامي يحدث القصور وفي حاؿ التحاـ أجزاءه 

 او تثبتيا أو تقيدىا يحدث التضيؽ.
يمتمؾ الصماـ التاجي خمس مكونات مميزة : الحمقة والوريقتاف الصماميتاف)الامامية 

ية والبطيف الأيسر بحد ذاتو والبعض والخمفية  والحباؿ الوترية والعضلات الحميم
يضيؼ إليو الأذينة اليسرى . يمثؿ الصماـ التاجي منطقة وصؿ مطاوعة مشتممة في 
جزء منيا نسيجا عضميا وفي الجزء الآخر نسيجا ليفيا يصؿ بيف البطيف الأيسر 

مقة والأذينة اليسرى ويشكؿ مرتكزا لموريقتيف التاجيتيف الأمامية والخمفية . تمتمؾ الح
 الصمامية مكونيف ىاميف مف الكولاجيف وىما :

والذي يعد جزءا مف الجسـ الميفي المركزي ويتوضع  المثمث الميفي الأيمف : -1
حمقتي الصماميف التاجي بيف عند الجزء الاتصالي مف الحجاب الغشائي 

ومثمث الشرؼ مف جية وحمقة الصماـ الأبيري مف جية أخرى ويشكؿ مع 
جسـ الميفي المركزي الذي يقع بيف فوىة الدساـ التاجي الحجاب الغشائي ال

في اليسار وفوىة الدساـ مثمث الشرؼ في اليميف وفوىة الدساـ الأبيري في 
 الأماـ وتخترقو حزمة ىيس في طريقيا لمحجاب بيف البطينيف.

المثمث الميفي الأيسر : الذي يتوضع بالقرب مف حمقة الصماـ الأبيري تحت  -2
 لأبيري الإكميمية اليسرى.وريقة الصماـ ا
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تمتد وريقة الصماـ التاجي الامامية بيف الممتقييف)متضمنة المثمثيف الميفييف  
وىي ذات استمرارية ليفية مع الحمقة الأبيرية , وتتضمف ىذه الاستمرارية 

 الميفية المثمث الميفي بيف وريقات الصماـ الأبيري اليسرى واللاكميمية .
 اف وىما المكوف الأكثر اىمية :لمصماـ التاجي وريقت

ذو الوريقة الأمامية : الأكبر وتدعى الأبيرية وكذلؾ الحاجزية ليا شكؿ مثمثي 
حافة مدورة وتشغؿ قاعدة المثمث حوالي ثمث محيط الحمقة الميفية وتتمادى مع 
الوريقة الإكميمية اليسرى والنصؼ الأيسر مف الوريقة اللاكميمية بحيث تتشكؿ 

ذا التمادي تدعى بالستارة التي تفصؿ بيف مخرج البطيف الأيسر منطقة مف ى
 وبيف الجيب التاموري المعترض الى الخمؼ والأيمف مف جذر الأبير.

والوريقة الخمفية: وىي أصغر وتدعى الجدارية , تحتؿ حوالي ثمثي محيط 
شقوؽ لا تصؿ  3الى  2الحمقة وتشتمؿ الأخيرة عمى طوؿ حافتيا الحرة عمى 

وىي أثلاـ في المرحمة الجنينية وتدعى تحت ممتقيات والتي  لحمقة الميفيةالى ا
يختمؼ تطورىا مف شخص الى آخر وتعطي ىذه الشقوؽ انطباعا بأف الوريقة 
مكونة مف وريقات ثلاث أو اكثر , ليذه الوريقات أىمية مف الناحية المرضية 

ر مف غيرىا. حيث تميؿ الوريقة المركزية للانسداؿ في بعض الأمراض أكث
اعتمد كاربانتييو التصنيؼ الوظيفي لأجزاء الوريقات وذلؾ مف أجؿ القياـ 
بتحميؿ جراحي ولاتخاذ القرار الجراحي حيث قسـ كؿ مف الوريقة الأمامية 
والخمفية الى ثلاث أقساـ متوافقة مع القطع القسمية الثلاث مف كؿ وريقة 

في الوريقة الخمفية ,   p1,p2,p3في الوريقة الأمامية و  A1,A2,A3)وىي 
الى القطعة  2الى القطعة اليسرى أو الوحشية والرقـ  1حيث يشير الرقـ 
 . الى القطعة اليمنى او الأنسية  3المتوسطة والرقـ 
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اف الجزء مف الوريقات القريب مف الحافة الحرة عمى السطح الأذيني يدعى 
القريب مف الحمقة بالمنطقة المنطقة الخشنة ويدعى ما بقي مف سطح الوريقة 

 0.6الممساء . نسبة ارتفاع المنطقة الخشنة الى ارتفاع المنطقة الممساء 
لموريقة الخمفية لأف المنطقة الممساء تحتؿ فقط حوالي  1.4لموريقة الأمامية و 

 ممـ مف الوريقة الخمفية . 2
تيف بواسطة الممتقى الخمفي الأنسي والممتقى الأمامي الجانبي : تنفصؿ الوريق

الممتقييف المميزيف بواسطة نقطتي علاـ تشريحيتيف ىما محور العضلات 
الحميمية الموافقة والحباؿ الوترية لمممتقيات وتتطور ىذه الممتقيات بشكؿ 
متميز ولكف تكوف غير مكتممة أحيانا .المسافة بيف الحافة الحرة والحمقة 

مفتوح يجب ألا يتجاوز الشؽ ممـ . وأثناء توسيع الصماـ التاجي ال 8حوالي 
الجراحي ىذه المسافة لانقاص خطر امتداد الشؽ الى الحمقة وحدوث قصور 

 في الصماـ.
الى  5الحمقة الصمامية : تتراوح مساحة المقطع العرضي لمحمقة التاجية بيف 

في القموب السوية . تشكؿ جزء مف الييكؿ الميفي لمقمب . تتراوح   2سـ 11.4
ممـ وتكوف ىذه الحمقة أصغر في النساء منيا في  35 – 30أبعادىا بيف 

. تكوف حمقة الصماـ التاجي الطبيعية إىميجية الشكؿ ويكوف لمحمقة الرجاؿ
شكؿ سرج الحصاف في المنظر ثلاث الأبعاد  بحيث تكوف النقطة الأعمى 
)الأبعد عف قمة البطيف الأيسر  متوضعة أماميا في منتصؼ الوريقة الأمامية 

ىذه النقطة بالميفية أو قرف السرج ويتـ تحديدىا بسيولة في صور   وتدعى



 

9 
 

الايكو القمبي تظير منطقة اتصاؿ الصماـ التاجي مع الأبيري. وتتوضع 
والأمامية الجانبية بالقرب مف النقاط الأخفض في النقطتيف الخمفية الأنسية 

فية المقابمة الممتقيات ويوجد نقطة أخرى مرتفعة أقؿ تبارزا في الناحية الخم
لمنقطة الأمامية تماما. اف نسبة ارتفاع الحمقة الى البعد بيف الممتقيات متماثؿ 
الى حد كبير بيف الأنواع ويعتبر كعامؿ مؤثر وىاـ  فيما تتغرض لو الوريقات 

 أثناء الانقباض.
حميمية والحباؿ الوترية: تنزؿ الألياؼ عمى جدار البطيف الأيسر العضلات ال
حتى قمة البطيف الأيسر حيث تندخؿ لتشكؿ عضمتيف حميميتيف مف قاعدتو 

مكاف اتصاؿ الثمث المتوسط مع الثمث القمي . لكلا العضمتيف نفس الحجـ 
تقريبا ولكف أشكاليما مختمفة حيث يكوف للأمامية وجو مقابؿ لمخمفية محدب 
ويكوف لمخمفية وجو مقابؿ للأمامية مقعر يصبحاف عمى تماس مع بعضيما 

اء الانقباض. عادة ما يكوف لمعضمة الأمامية الوحشية رأسا واحدا ويتبارز أثن
أكثر مف العضمة بينما لمعضمة الخمفية الأنسية رأسيف أو رؤوس فرعية أكثر 

.تصؿ الحباؿ الوترية العضمة الحميمية بالحمقة التاجية وتكوف أكثر تسطحا
تتروى العضمة الخمفية وتندخؿ بالوريقات التاجية المتصمة بالحمقة. عادة ما 

الأنسية بواسطة فروع حاجزية مف الخمفي النازؿ مف الشرياف الاكميمي 
% مف المرضى  بينما تتروى 10الأيمف)أو بواسطة الشرياف المنعكس في 

العضمة الأمامية الوحشية بمصدريف مف كؿ مف الشرياف الامامي النازؿ عبر 
ييف اليامشية مف الشرياف فروع عديدة خاصة الحاجزي الثاني ومف الشرا

المنعكس. تعطي العضمتاف حبالا وترية الى الى كلا الوريقتيف . تنقسـ الحباؿ 
قرب مف ذروة بال الحبال الأوليةالوترية وظيفيا الى ثلاث مجموعات : تنشأ 

العضمة الحميمية وتنقسـ بشدة وتندخؿ في الحافة الحرة لموريقات, تمنع ىذه 
ة انسداؿ الحافة الصمامية اثناء الانقباض. حباؿ الحباؿ الوترية الأولي

الحبال المجموعة الثانية )المتضمنة حبالا أثخف مرتيف او أكثر وأقؿ تفرعا  
تنشأ مف نفس الموضع وتكوف   strut cordsأو حباؿ الدعامة  الثانوية

أثخف وأقؿ عددا تندخؿ في سطح الوريقات البطيني عند اتصاؿ المنطقة 
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مساء . تعمؿ عمى تثبيت الصماـ وىي أكثر تبارزا في الوريقة الخشنة مع الم
الأمامية وتعد ذات أىمية بالغة في الوصوؿ الى وظيفة انقباضية مثمى. حباؿ 

تنشأ مف ترابيؽ جدار البطيف   Basal cordsأو القاعدية المجموعة الثالثة 
نشأ حوالي الايسروتتصؿ بالوريقة الخمفية بالقرب مف الحمقة . بشكؿ اجمالي ي

جذع مف الحباؿ الوترية الرئيسية مف العضلات الحميمية وتنقسـ بشكؿ  25
 متساوي بيف الوريقتيف الأمامية والخمفية .

 

 
 

مجاورات الدساـ التاجي : يحاط الدساـ التاجي بعدد مف البنى التشريحية 
 القمبية اليامة التي يجب تجنب أذيتيا أثناء التداخؿ الجراحي عمى الدساـ

 التاجي وىي :
الشرياف المنعكس : وحشيا والجيب الاكميمي انسيا : المذاف يتوضعاف  -1

 بالقرب مف حمقة التاجي في الميزابة الأذينية البطينية .
 الدساـ الأبيري : بالقرب مف المنطقة الميفية اليمنى والوريقة الأمامية . -2
الأنسية ,  العقدة الأذينية البطينية وحزمة ىيس : في الناحية العموية -3

 بالقرب مف المنطقة الميفية اليمنى .
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 أشكال الصمامات التاجية الصنعية الميكانيكية
 .18تطور تصميـ الصمامات الصنعية خلاؿ العقود الخمسة الماضية بشكؿ كبير

 :الأشكاؿ الأساسية لمصمامات الصنعية الميكانيكية المتوفرة حالياً ىي
  .استخدامو حالياً مف النادر ) صماـ الكرة والقفص 

 .الصماـ ذو القرص المائؿ
 .18الصماـ ذو الوريقتيف

يتصؼ الصماـ المثالي بأنو يبدي مقاومة قميمة لجرياف الدـ عبره، كما أنو لا يسمح 
بأكثر مف درجة ضئيمة مف القصور عند انغلاقو، ويجب ألا ينتج عف تصميـ 

ف الفيزيولوجي الطبيعي، الصماـ اضطراب دموي أو ركودة ىاميف في ظروؼ الجريا
ويجب أف يتمتع الصماـ بديمومة كافية ليعمؿ طواؿ عمر المريض، كما يجب أف 
يصنع مف مواد حيوية لا تسبب ارتكاسات ضدية أو سمية أو مناعية أو تنكسية أو 

 18سرطانية، ويجب أف يترافؽ مع نسبة منخفضة جداً مف حدوث الصمات الخثرية

صمامات الميكانيكية الحديثة عمى الحرائؾ الدموية الممتازة، يتـ التركيز في تصميـ ال
الديمومة مدى الحياة، والمقاومة العظمى لمخثار، يتحدد المماؿ عبر التاجي مف 
خلاؿ قطر الفوىة الفعالة لمصماـ، خصائص الإطباؽ، زاوية الانفتاح، وتوجيو 

ح الكبيرة مف مساحة الوريقات بالنسبة لفوىة الصماـ التاجي، تحسف زاوية الانفتا
الفوىة الفعالة لمصماـ وتنقص مف المماؿ الانبساطي عبره، يعتبر القصور 

الديناميكي أحد خصائص جميع الصمامات الصنعية الميكانيكية ويزداد مع زيادة 
ف  مساحة الفوىة الفعالة لمصماـ والزمف اللازـ لانغلاؽ الوريقات أو القرص، وا 

بر الصماـ مطموبة لأنيا تخفؼ مف الركودة وتنقص الدرجة الخفيفة مف القصور ع
 .18مف تجمع الصفيحات
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 :خصائص الصمام المثالي
 .مماؿ ضغط أصغري عبر الصماـ.1
 .قصور زىيد.2
 .اضطراب وركودة أصغرييف.3
 .ديمومة مدى الحياة.4
 .خامؿ بيولوجياً .5
 .5قابمية خثار ميممة.6
 

شكاؿ الثلاثة لمصمامات الصنعية سنتحدث بشيء مف التفصيؿ عف كؿ مف الأ
 :الميكانيكية

 
 صمام الكرة والقفص

الصماـ الوحيد مف نمط الكرة  Starr-Edwards Model 6120يشكؿ الصماـ 
والقفص الذي يتمتع بموافقة إدارة الغذاء والدواء الأميركية، طرح التصميـ الحالي 

وقد بقي قيد بعد خضوعو لعدة تعديلات ىندسية،  1965للاستخداـ في عاـ 
 .15الاستخداـ لفترة أطوؿ مف أي صماـ ميكانيكي آخر

يتألؼ المغلاؽ مف كرة مصنوعة مف السيميكوف المخموط بالباريوـ ضمف قفص 
معدني يبرز داخؿ البطيف الأيسر، ليذا الصماـ حمقة خياطة كبيرة مصنوعة مف 

ساحة الفوىة الفعالة التفموف والبولي بروبوليف، الأمر الذي يسبب صغراً نسبياً في م
وممالًا أعمى في الضغط الانبساطي بالمقارنة مع الصمامات الأخرى التي ليا نفس 

 .15قياس الحمقة
عمى عكس الصمامات الميكانيكية الأخرى، لا يشكؿ التسريب عبر الصماـ سمة 
داخمية لصمامات الكرة والقفص، ولذلؾ فإف وجود التسريب عبر الصماـ قد يشير 

حدثية مرضية، تؤدي الكرة المركزية إلى تحوؿ الجرياف الدموي المتقدـ  إلى وجود
لى اضطراب الجرياف والتكيؼ مما يزيد مف خطر انحلاؿ الدـ  نحو المحيط وا 

 .15والصمات الخثرية
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أظيرت بعض الدراسات أف نسبة حدوث الصمات الخثرية التي ترافؽ صمامات 
Starr-Edwards 

 .15الصمامات ذات الوريقتيف ىي أعمى بالمقارنة معيا في
لا يوجد دليؿ قوي عمى أف تبارز القفص ضمف البطيف الأيسر ذو تأثير وظيفي 
سيء، ما عدا الحالات التي يكوف فييا البطيف الأيسر صغيراً بشكؿ واضح، كما أنيا 

 .18أعمى في الموضع التاجي منيا في الموضع الأبيري
يف الأيسر صغير الحجـ نظراً لتبارز لذا ينصح بعدـ زرع ىذا الصماـ في البط

القفص داخؿ جوؼ البطيف مما قد يؤدي إلى احتكاؾ القفص بجدار البطيف  أو إلى 
لـ تسجؿ أي حالة مف الفشؿ الميكانيكي لصماـ  .15انسداد مخرج البطيف الأيسر

Starr-Edwards 18بتصميمو الحالي. 
 يتوفر ىذا الصماـ بالقياسات التالية

5M(34mm),4M(32mm),3M(30mm),2M(28mm), 181M(26mm),0M(22mm),00M(20mm). 

 
 .15ذو الكرة والقفص Starr-Edwardsصمام ( 1)الشكل 

 الصمام ذو القرص المائل
تتميز الصمامات الصنعية ذات القرص المائؿ بحرائؾ دموية أفضؿ بالمقارنة مع 

 .15صمامات الكرة والقفص
، وقد استخدـ بشكؿ 1982الحالي إلى عاـ بتصميمو  Bjork-Shileyيعود الصماـ 

شائع في أوروبا إلا أنو لـ يستخدـ في الولايات المتحدة، يفتح القرص الخاص بو 
درجة والحرائؾ الدموية المتعمقة بو جيدة، ويرتبط مع معدؿ منخفض  70حتى زاوية 

وزملاؤه أف الحرية مف حدوث   Daenenلمحوادث الخثرية الصمية، حيث وجد
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سنوات، ويتوفر ىذا الصماـ بقياسات مفردة مف  6لػ % 86الخثرية تبمغ  الصمات
 .1833mmحتى  17
 

 
 .5ذو القرص المائل Bjork-Shileyصمام ( 2)الشكل 

 
، 1977ذو المحور المركزي للاستعماؿ في عاـ  Medtronic Hallطرح الصماـ 

 Hall-Kasterبالاعتماد عمى تعديلات أجريت عمى التصميـ اليندسي لمصماـ 
الذي سبقو، تـ في ىذا النموذج نقؿ محور القرص نحو المركز بيدؼ السماح بزيادة 
الجرياف الدموي عبر الفوىة الأصغر وتخفيؼ الركودة في مناطؽ الجرياف الضعيؼ، 

درجة بيدؼ تخفيؼ المقاومة أماـ الجرياف  78كما تمت زيادة زاوية الانفتاح إلى 
درجة عندما أظيرت التجارب المخبرية  70لاحقاً إلى المتقدـ، أنقصت ىذه الزاوية 

مع حجـ  70حدوث زيادة غير مقبولة في القصور عبر الصماـ وترافقت الزاوية 
% مف حجـ ضربة البطيف الأيسر دوف وجود إعاقة 5قصور عبر الصماـ يقؿ عف 

خارج  ىامة أماـ الجرياف المتقدـ، كما سمح التصميـ اليندسي لمقرص بالانزلاؽ قميلاً 
الحاضف في نياية حركة الانغلاؽ، تاركا بذلؾ فجوة حولو تسمح بمرور الدـ مما 
يخفؼ مف الركودة عند سطوح التماس، لقد ساعد ىذا التصميـ المعتمد عمى زاوية 
الانفتاح الكبيرة و قرص الإغلاؽ الكبير الرقيؽ و حمقة الخياطة الرفيعة عمى تحسيف 

يادة مساحة الفوىة الفعالة و خفض مماؿ الضغط الحرائؾ الييموديناميكية و ز 
ذات القياسات الكبيرة  Medtronic Hallالانبساطي، ينصح عند زرع الصمامات 
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بأف يتـ توجيو الفوىة الأكبر لمصماـ نحو الخمؼ لتفادي ارتطاـ القرص بجدار 
مـ أو أصغر  فيتـ توجيو الفوىة الأكبر 27البطيف، أما في الصمامات الأصغر )

 .15و الأماـ بيدؼ تحسيف الأداء الييموديناميكينح
 

 
 .15ذو القرص المائل Medtronic Hallصمام ( 3)الشكل 

 
ذوالقرص المائؿ ىو أحد صمامات الجيؿ الثاني، و نتج  Omniscienceالصماـ 

ذو القرص  Lillehei-Kasterعف التطويرات التي أجريت عمى تصميـ الصماـ 
ـ قميؿ الارتفاع مف قرص مصنوع مف الكربوف المنحؿ المحوري، يتألؼ ىذا الصما

بالحرارة يأخذ وضعية لامركزية ضمف حاضف مصنوع مف قطعة واحدة مف 
التايتانيوـ، تحيط بو حمقة خياطة مصنوعة مف التفموف، طرح ىذا الصماـ في عاـ 

و تضمف تعديلات ىندسية عديدة عمى الصمامات التي سبقتو في محاولة  1978
ظيفتو الييموديناميكية، تمت زيادة النسبة بيف مساحة الفوىة و مساحة لتحسيف و 

الحمقة لتخفيؼ المقاومة أماـ الجرياف المتقدـ، كما استخدمت زاوية انفتاح كبيرة نسبياً 
درجة  لتسمح باحتياطي جرياف أكبر عند المرضى ذوي نتاج القمب الكبير و  80)

جـ التسريب عبر الصماـ مف خلاؿ التصميـ خلاؿ الجيد، بالمقابؿ؛ تـ التقميؿ مف ح
الخاص لمقرص، و ساعد انحناء القرص عمى تخفيؼ اضطرابات الجرياف، كما 
ساعد التموضع اللامركزي لمحور دوراف القرص عمى الحد مف مناطؽ الركودة و 
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في محاولة لمتقميؿ مف خطر حدوث الخثار و الصمات  shearingقوى القص 
ـ، تـ الاستغناء في ىذا التصميـ عف نتوءات التثبيت، كما أف الخثرية و انحلاؿ الد

خفض ارتفاع الصماـ  ساعد عمى خفض احتماؿ ارتطاـ القرص بجدار البطيف، 
شكمت إمكانية عدـ انفتاح القرص بشكؿ كامؿ بعد الزرع موضوعاً لمنقاش، حيث 

الجراحي أظيرت الدراسات السريرية أف متوسط زاوية انفتاح الصماـ بعد العمؿ 
درجة، و قد عزي ىذا التبايف إلى مجموعة مف العوامؿ  75.9و  44.8تراوحت بيف 

 .15منيا طريقة قياس الصماـ و طريقة توجييو عند الزرع و حالة التمييع
إف الحوادث الخثرية المرتبطة بيذا الصماـ كانت موضع جدؿ، ففي حيف أظيرت 

يره مف الصمامات الميكانيكية، فإف عدة دراسات معدؿ أعمى لمحوادث الخثرية مف غ
-2دراسات أخرى أظيرت معدلًا أقؿ، يتراوح معدؿ الخثار عمى ىذا الصماـ بيف 

مريض، وىو أعمى مف مثيمو بالنسبة لمصمامات الأخرى ذات  -لكؿ سنة% 4.2
وزملاؤه أف الحجـ القالس عبر الصماـ أقؿ منو  Scottonالقرص المائؿ، وقد وجد 

ات الأخرى، وبالتالي درجة أقؿ مف الغسيؿ الذاي لمصماـ وىذا يمكف بالنسبة لمصمام
حتى  19أف يفسر الأىبة الأعمى لمخثار، يتوفر ىذا الصماـ بقياسات مفردة مف 

1833mm. 

 
 151ذو القرص المائل Omniscienceصمام ( 4)الشكل 

 
ىو الصماـ  Omniscienceتلا ذلؾ تطوير جيؿ جديد مف صمامات 

Omnicarbon  وحيد الوريقة المصنوع بالكامؿ مف الكربوف، و الذي تـ طرحو
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عمى الرغـ مف أنو كاف قيد  2001للاستعماؿ في الولايات المتحدة في عاـ 
، تـ صنع حاضف ىذا الصماـ مف 1984الاستعماؿ السريري في أوروبا منذ عاـ 

ى انخفاض كبير في الكربوف المنحؿ بالحرارة بدلًا مف التايتانيوـ و أدى ىذا التغيير إل
نسبة حدوث الخثار عمى الصماـ و الصمات الخثرية وفي الحاجة لإعادة العمؿ 

، يتطمب زرع كافة الصمامات ذات Omniscienceالجراحي بالمقارنة مع صمامات 
القرص المائؿ دقة خاصة لأف المحافظة عمى الوريقات أو الحباؿ الوترية تحت 

 .15القصور الصماـ قد يتداخؿ مع عممو و يسبب
 .18لـ تسجؿ أي حالة مف الفشؿ الميكانيكي ليذا الصماـ

 

 
 .18ذو القرص المائل Omnicarbonصمام ( 5)الشكل 

 
 الصمام ذو الوريقتين

لمصمامات ذات الوريقتيف تصاميـ متنوعة إلا أف جميع ىذه الصمامات تحوي عمى 
ما يقسـ فوىة الصماـ إلى وريقتيف تتحركاف بشكؿ منفصؿ أثناء الانفتاح والانغلاؽ، ب

ثلاثة اجزاء منفصمة، جميع الصمامات ذات الوريقتيف تقريباً يمكف تدويرىا بعد زرعيا 
 .18لتجنب الاحتكاؾ المحتمؿ مع النسج المحيطة

ذو الوريقتيف للاستعماؿ في عاـ  .Jude Medical Stطرح التصميـ الفريد لصماـ 
ستخداماً عبر العالـ حتى الآف، يتألؼ ، و ىو مايزاؿ يشكؿ الصماـ الأكثر ا1977

ىذا الصماـ مف وريقتيف منفصمتيف نصؼ قرصيتيف مصنوعتيف مف الكربوف المنحؿ 
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بالحرارة يرتبط بحمقة خياطة مصنوعة مف الداكروف، كما يشتمؿ الحاضف عمى 
غطائي محور يتبارزاف ضمف الأذينة اليسرى، ينتج عف ىذا التصميـ ثنائي الوريقات 

ساحات مختمفة لمجرياف ضمف فوىة الصماـ، و يؤمف ذلؾ جرياناً مركزياً و ثلاثة م
صفيحياً أكثر تجانساً بالمقارنة مع صمامات الكرة و القفص و صمامات القرص 
المائؿ، يترافؽ ىذا التحسف مع تراجع اضطرابات الجرياف ومماؿ الضغط الانبساطي 

نتاج القمب بالمقارنة مع  عبر الصماـ التاجي في كافة المقاسات و كافة قيـ
صمامات الكرة و القفص و صمامات القرص المائؿ، لقد جعمت الحرائؾ الدموية 
المميزة لمقياسات الصغيرة ىذا الصماـ ملائما بشكؿ خاص للاستخداـ عند الأطفاؿ، 

درجة، كما أف  35-30درجة و زاوية الانغلاؽ  85تبمغ زاوية الانفتاح المركزية 
لرقيقة تؤمف مساحة فوىة فعالة لمصماـ أكبر في كافة المقاسات عمى حمقة الخياطة ا

حساب زيادة حجـ القصور، خاصة في سرعات القمب المنخفضة، يمكف للانغلاؽ 
غير المتزامف لموريقتيف أف يؤثر عمى حجـ القصور، يؤمف تصميـ ىذا الصماـ 

فة اتجاىات حرائؾ ىيموديناميكية ممتازة حتى في القياسات الصغيرة و في كا
الصماـ، بالمقابؿ؛ فإف الوضعية عكس التشريحية، حيث يتعامد الشؽ الطولي بيف 
الوريقتيف مع محور انفتاح الصماـ الطبيعي، قد تخفؼ مف الخطورة المحتممة 

 .15لارتطاـ الوريقات مع الجدار الخمفي لمبطيف الأيسر
لحديثة منو فيي قابمة الأصمي غير قابؿ لمتدوير، أما الأشكاؿ ا St.Judeالصماـ 

لمتدوير لتصبح بالوضعية التشريحية أو عكس التشريحية بالنسبة لموريقات، يقدر 
، تبمغ نسبة الحرية مف الحوادث الخثرية الصمية %10القصور عر ىذا الصماـ بػ 

لخمس % 96 – 88عند المرضى المجرى ليـ زرع ىذا الصماـ بالموضع التاجي  
مريض،  -لكؿ سنة% 1.7 -1.5دث الخثرية الصمية سنوات، ويبمغ معدؿ الحوا

ف حوالي  مف الحوادث الخثرية الصمية تحدث عند المرضى الذيف لا يتمقوف % 75وا 
، الخثار غير شائع عمى ىذا الصماـ  INR<2.5)تمييعاً كافياً بمضادات التخثر 

مريض وعادةً يرتبط مع التمييع غير الكافي،  -لكؿ سنة% 0.1ومعدؿ حدوثو 
 19فشؿ الميكانيكي غير شائع مع ىذا الصماـ، وتتوفر منو قياسات مفردة مف ال

 .1833mmحتى 



 

09 
 

 
 .18ذو الوريقتين St-Judeصمام ( 6)الشكل 

 
ذو الوريقتيف عمى موافقة إدارة الغذاء و الدواء  Carbomedicsحصؿ الصماـ 

ف ، يصنع ىذا الصماـ ذو الارتفاع المنخفض م1986في عاـ  FDAالأمريكية 
الكربوف المنحؿ بالحرارة، و ىو يخمو مف أغطية المحور و الدعامات و النتوءات 
مما يخفؼ مف المقاومة لمجرياف و مف اضطرابات الجرياف عبره، يمتاز الصماـ 
بقابميتو لمدوراف، و يتوفر بنموذج ذو حمقة خياطة أكثر مرونة و أكبر حجماً )نموذج 

OptiFormشريحية لممرضى و يسمح بزرعو تحت أو   مما يلائـ المتغيرات الت
درجة، و تساعد ىذه الزاوية  78ضمف أو فوؽ الحمقة، تبمغ زاوية انفتاح الوريقات 

بالمشاركة مع التصميـ ذو الوريقتيف عمى توفير مساحة فوىة فعالة كبيرة نسبياً 
ومماؿ ضغط انبساطي عبر الصماـ أعمى بدرجة قميمة مف الدساـ 

St.Jude.Medical ، يؤدي الانغلاؽ السريع و المتزامف لموريقتيف إلى إنقاص حجـ
درجة،  60ذو زاوية الانفتاح  Bjork_Shileyالقصور إلى حجـ أقؿ مف الدساـ 

مع حجـ تسريب أكبر بسبب الجرياف  Carbomedicsبالمقابؿ؛ يترافؽ الصماـ 
 Carbomedicsالراجع عبر الفجوات حوؿ المحور، بالنتيجة؛ فإف تصميـ الصماـ 

الذي يتضمف زاوية إنغلاؽ صغيرة و حجـ تسريب كبير لا يؤدي إلى إنقاص حجـ 
القصور الديناميكي الكبير نسبياً الذي يرافؽ تصميـ الصمامات ذات الوريقتيف 
الأخرى، عمى الرغـ مف أف ىذا الصماـ يتصؼ عموماً بحرائؾ ىيموديناميكية جيدة، 

لتاجي يترافؽ مع مماؿ ضغط انبساطي مـ منو في الموضع ا 25إلا أف القياس 
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مرتفع نسبياً و ضياع قاصر كبير لمطاقة عبره، خاصة في حالات الجرياف الكبير، 
لقد أشارت الدراسات الييموديناميكية إلى ضرورة تجنب استخداـ الصماـ 

Carbomedics 15عند المرضى ذوي الفوىة التاجية الصغيرة. 
لثلاث سنوات مع معدؿ % 93رية الصمية حوالي تبمغ نسبة الحرية مف الحوادث الخث

مريض، والخثار عمى الصماـ غير شائع ويبمغ معدؿ  –لكؿ ىسنة % 2.5 -1يبمغ 
حتى  19مريض، ويتوافر بقياسات مفردة مف  –لكؿ سنة % 0.5حدوثو 

1829mm. 

 
 .18ذو الوريقتين Carbomedics( صمام 7الشكل )

 
الميكانيكي في الولايات المتحدة الأمريكية في  ATSبدأ الاستخداـ السريري لمصماـ 

، و ىو صماـ منخفض الارتفاع يتكوف مف حاضف مصنوع مف الكربوف 2000عاـ 
المنحؿ بالحرارة ووريقتيف مصنوعتيف مف الكربوف المنحؿ بالحرارة الذي يحتوي عمى 

ماـ الغرافيت، تقع منطقة المحور بشكؿ كامؿ داخؿ الحمقة بحيث ترتكز وريقات الص
عمى دليميف محدبيف يقعاف ضمف الحمقة الكربوينة، ساعد ىذا التصميـ عمى خفض 
الارتفاع الكمي لمصماـ و زيادة مساحة الفوىة، كما أف غياب التجوفات ضمف حمقة 
الدساـ يخفؼ نظرياً مف حدوث الركودة و اضطرابات الجرياف، خفض ىذا التصميـ 

إزعاجاً لبعض المرضى، تصؿ زاوية  كذلؾ مف حدة ضجيج الصماـ الذي قد يشكؿ
درجة، و تتألؼ حمقة الخياطة مف البوليستر المخممي  85إنفتاح الصماـ إلى 



 

20 
 

المرتبط بحمقة قاسية مف التايتانيوـ مما يسمح لمجراح بتدوير الصماـ أثناء أو بعد 
 .15زرعو

 .mm 1833 حتى 27يتوفر الصماـ بقياسات مفردة مف 

 
 .18الوريقتين ذو ATSصمام ( 8)الشكل 

في عاـ  FDAعمى موافقة إدارة الغذاء و الدواء الأمريكية  ON-Xحصؿ الصماـ 
، و ىو صماـ ثنائي الوريقات ذو أداء ىيموديناميكي مشابو لمصمامات سابقة 2002

درجة ، يصنع الصماـ  90الذكر، أي أف لو فوىة كبيرة نسبياً و زاوية انفتاح واسعة )
ON-X ؿ بالحرارة النقي بدلًا مف الكربوف المنحؿ بالحرارة المقوى مف الكربوف المنح

بالسيميكوف الذي يستخدـ في صناعة الصمامات الميكانيكية الأخرى، وتتميز ىذه 
المادة بأنيا أقوى و أصمب مف الكربوف المقوى بالسيميكوف، و ىي تسمح بإدخاؿ 

مثؿ زيادة طوؿ الفوىة ميزات ذات فعالية ديناميكية كبيرة عمى تصميـ فوىة الصماـ 
والشكؿ القمعي لممدخؿ مما يخفض المماؿ عبر الصماـ، النتائج السريرية الأولية 
مشجعة، حيث كانت نسبة انحلاؿ الدـ منخفضة لمغاية مع بقاء مستوى اللاكتات في 

 .15المصؿ بعد العمؿ الجراحي ضمف الحدود الطبيعية
 . 1833MM حتى 23يتوفر ىذا الصماـ بقياسات مفردة مف 
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 1ذو الوريقتين ON-Xصمام ( 9)الشكل 

 
 قصور الدسام التاجي :

يعتبػػر قصػػور الدسػػاـ التػػاجي حالػػة شػػائعة مػػف حػػالات الاضػػطرابات الدسػػامية والتػػػي 
يمكػػػػف أف تنشػػػػأعف خمػػػػؿ فػػػػي أي جػػػػزء مػػػػف أجػػػػزاء الجيػػػػاز الدسػػػػامي والتػػػػي تتضػػػػمف 

قػد يصػاب جػدار   .21حميميػةالوريقات الدسػامية والحمقػة والحبػاؿ الوتريػة والعضػلات ال
الأذينة اليسرى والبطيف الأيسر بالقرب مف العضلات الحميمية أيضا ويؤدي إلػى خمػؿ 

 1في عمؿ الدساـ وبالتالي قصور في الدساـ التاجي .

أدى التطػػور السػػريع فػػي أجيػػزة الإيكػػو دوبمػػر الممػػوف الػػى  زيػػادة الاعتمػػاد عمييػػا فػػي 
حتى فػي الحػالات السػميمة لأنيػا وسػيمة حساسػة .  تقييـ وتمييز امراض الدساـ التاجي

تختمػػػؼ نسػػػبة حػػػدوث قصػػػور الدسػػػاـ التػػػاجي حسػػػب شػػػدة القصػػػور المقاسػػػة بواسػػػطة 
 1الايكو دوبمر المموف .

القصػػور التػػاجي الفيزيولػػوجي وىػػو عبػػارة عػػف قصػػور زىيػػد فػػي الدسػػاـ التػػاجي ويوجػػد 
 ر .% مف البشر الأصحاء حسب معطيات الايكو دوبم70عند حوالي

% عنػػػد الرجػػػاؿ والنسػػػػاء 19ويشػػػكؿ القصػػػور التػػػاجي الخفيػػػػؼ الػػػى المعتػػػدؿ حػػػػوالي 
 القمبية  framinghamحسب دراسة 
شػخص فػػي دراسػة قمبيػػة تبػيف اف معػػدؿ حػدوث القصػػور التػػاجي  3486وفػي مراجعػػة 

 % عمى التتالي .0.2 – 1.9المتوسط الى شديد ىي 
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 أسباب قصور الدسام التاجي :
ويدعى حينيا بالقصور   عف اضطرابات بدئية في الجياز الدسامي قد ينجـ القصور

التاجي العضوي أو الأولي وقد ينجـ عف مرض قمبي آخر ويدعى بالقصور التاجي 
 الوظيفي أو الثانوي

 
 1.2.3.6.14.21.23القصور التاجي العضوي

انسداؿ الدساـ التاجي وىو أشيع سبب في البمداف المتطورة حيث يشكؿ نسبة  -1
ويدعى أيضا مرض الدساـ التنكسي او مرض الدساـ %  5- 2.5

بسبب حموؿ عديدات السكاكر الحامضية    Myxomatousالمخاطيني 
المخاطية مكاف الكولاجيف في الوريقات مما يؤدي إلى ترىؿ الوريقات وتطاوؿ 

 الحباؿ الوترية وانسداليا ضمف الأذينة اليسرى .
لحمى الرثوية تصمب الوريقات مرض القمب الرثوي حيث تسبب ىجمات ا -2

التاجية وانكماشيا أو اصابة الحباؿ الوترية وانكماشيا واحيانا انقطاعيا 
 وتسبب أيضا التيابا شاملا لمعضمة القمبية.

التياب الشغاؼ الانتاني : سبب غير شائع والأكثر شيوعا منو اصابة  -3
لى القسـ الصماـ الأبيري وامتداد التنبتات الى الدساـ التاجي وخاصة ا

المتوسط مف الوريقة الأمامية الامر الذي يقود الى تخرب الوريقات وانثقابيا 
 أو انقطاع الحباؿ الوترية.

الرضوض الصدرية :تؤدي الى تمزؽ وانقطاع الحباؿ الوترية وقد تؤدي الى  -4
 قصور حاد في الدساـ التاجي

الأمامية أو بعد عمميات توسيع الصماـ التاجي : قد يحدث تمزؽ في الوريقة  -5
 انقطاع في الحباؿ الوترية.

الأسباب الخمقية : انشطار الوريقة الأمامية او قصور التاجي المعزوؿ أو  -6
 مرافؽ لآفات قمبية أخرى أو شذوذ في الحباؿ الوترية.

 : بسبب سوء وظيفة أو تمزؽ العضلات الحميمية .بعد احتشاء العضمة القمبية -7
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بب : قد يكوف جزء مف متلازمة انسداؿ انقطاع الحباؿ الوترية مجيوؿ الس -8
 الدساـ التاجي أو مف متلازمة مارفاف.

تكمس الحمقة التاجية : يحدث عند المتقدميف بالسف بدوف أي دليؿ عمى  -9
حدثية مرضية في الوريقات او الحباؿ الوترية وتصيب الحمقة الميفية الخمفية 

أثناء اصلاح  أكثر مف بقية الأجزاء وتسبب قصورا تاجيا وتخمؽ مشاكؿ
 أواستبداؿ الدساـ التاجي.

أميات دـ البطيف الأيسر تحت التاجية : وىي أميات دـ بآلية تختمؼ  -10
عف أميات الدـ بنقص التروية وليا عنؽ واضح وتتوضع بالقرب مف الوريقة 
الخمفية . يحدث القصور التاجي بسبب تشوه الوريقة الخمفية لمدساـ التاجي 

ادرة تنتفخ أـ الدـ الى الاذينة اليسرى مف الخمؼ وانشدادىا وفي حالات ن
 وتسد بشكؿ جزئي فوىة الدساـ التاجي .

 :1.4.6.8.14.21.23القصور التاجي الوظيفي 
القصور العابر في الدساـ التاجي الذي يرافؽ نقص التروية العابر ) خناؽ صدر أو 

 احتشاء  ويزوؿ بزواؿ نقص التروية.
  مبطيف الأيسر ) احتشاء القمب, اعتلاؿ العضمة القمبيةسوء الوظيفية الانقباضية ل

 , قصور ابيري, ارتفاع توتر رئوي  التوسعي
 عضمة القمبية الضخامي.اعتلاؿ ال

في الماضي كانت الحمى الرثوية ىي السبب الرئيسي لمقصور التاجي . حاليا 
ما يكوف الأسباب الأساسية انسداؿ الدساـ التاجي وداء القمب الاقفاري وغالبا 

 القصور التاجي وظيفيا في داء القمب الاقفاري.
 

 : 1.2.3الفيزيولوجية المرضية لقصور الدسام التاجي
يتـ مرور نصؼ كمية الدـ القالس عبر الدساـ التاجي القاصر خلاؿ المرحمة 
الانقباضية التي تسبؽ انفتاح الدساـ الأبيري الى الأذينة اليسرى . بينما النصؼ 

خلاؿ مرحمة القذؼ وانفتاح الدساـ الأبيري ويستمر بالعبور حتى نياية الآخر يعبر 
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الانقباض الامر الذي يؤدي الى حدوث النفخة الشاممة . تعتمد كمية الدـ القالسة 
 عمى عامميف أساسييف ىما :

 مساحة فوىة القمس الدسامية أثناء الانقباض.
 نة اليسرى .فرؽ الضغط أثناء الانقباض بيف البطيف الأيسر والأذي

 :الدسامية عمى تعتمد مساحة فوىة القمس 
 الحمؿ القبمي

 .حجـ البطيف الأيسر
 :بينما فرؽ الضغط بيف البطيف الأيسر والأذينة اليسرى يتأثر بالعوامؿ التالية 

 .المقاومة الوعائية المحيطية 
 .حجـ الضربة القمبية 

بحاصؿ جداء  لقمبية يتعمؽالتوتر في جدار العضمة ا: ينص قانوف لابلاس عمى أف 
وما أف القصور التاجي يؤدي .الضغط داخؿ البطيف بالقطر الداخمي لمبطيف الأيسر

الى نقص الضغط الانقباضي داخؿ البطيف الأيسر ونقص القطر الانقباضي لمبطيف 
الأيسر بسبب انفراغ موجة الضغط باتجاه الأذينة اليسرى المتوسعة فإف النتاج القمبي 

بينما العوامؿ الميمة في استيلاؾ العضمة . يا لفترة طويمة مف الزمف يبقى طبيع
 :القمبية للأوكسجيف ىي 

 .لا يزداد في القصور التاجي وقد ينقص أحيانا: تر في جدار البطيف التو  -1
  لا تتأثراف إلا قميلا)القموصية القمبية وسرعة القمب  -2
 

في زيادة استيلاؾ سرعة تقاصر ألياؼ العضمة القمبية ليست عاملا ميما 
العضمة القمبية للأوكسجيف وبالتالي فحدوث نقص التروية القمبية يكوف نادر 

 .الحدوث بالترافؽ مع القصور التاجي
 

 :2عند مرضى القصور التاجي تقييم وظيفة العضمة القمبية 
يتمتع مرضى القصور التاجي بارتفاع طفيؼ في المشعرات الانقباضية لوظيفة 

عندما يصبح المرضى   . FSوالكسر التقاصريEFالقذفي الكسر ) القمب



 

26 
 

عرضييف تعود ىذه القيـ إلى حدودىا الطبيعية وعندما يتطور قصور القمب 
الاحتقاني التالي لمقصور التاجي فإف ىذه المشعرات لا تنقص إلا قميلا . إف 

 50و  40النقص المعتدؿ في مشعرات العضمة القمبية ) الجزء المقذوؼ بيف 
شير إلى تأذ شديد لمعضمة القمبية وبالتالي خطورة العمؿ الجراحي . لذلؾ %  ي

 يعتمد عمى حجـ نياية الانقباض لمبطيف الأيسر
ESV : End Sytolic Volume    : لتحديد نتيجة العمؿ الجراحي 

1- ESV   يعني أف وظيفة القمب بعد الجراحة ستكوف جيدة   2ـمؿ/ 30أقؿ مف
. 
2- ESV  لمجراحة ولكف تبقى الوظيفة  جيد تحمؿ يعني  2ـ/مؿ 03 – 03 بيف

 سيئة.
3- ESV   تعني نسبة وفيات عالية أثناء الجراحة مع  2مؿ /ـ 90أكثر مف

 وظيفة سيئة جدا لمعضمة القمبية إف لـ يمت المريض .
 القياسات الهيمودينمكية :

نزوؿ النتاج القمبي الكمي ) الجزء المقذوؼ مضافا إليو الجزء القالس   عالي رغـ  -1
 احيانا.الجزء المقذوؼ 

الضغط في الأذينة اليسرى عند مرضى القصور التاجي عالي جدا وقد يقارب  -2
 الضغط في البطيف الأيسر.

مطاوعة الأذينة اليسرى : مطاوعة الأذينة اليسرى والشجرة الوعائية الرئوية يمعباف  -3
 لتاجي.دورا كبيرا في تحديد المظاىر الييمودينميكية والسريرية لمقصور ا

المطاوعة الطبيعية او الناقصة : تكوف الأذينة اليسرى متوسعة قميلا مع  . أ
ارتفاع واضح في الضغط الوسطي فييا وبالتالي حصوؿ الاحتقاف الرئوي 
الواضح . تحدث مثؿ ىذه الحالة في القصور التاجي الحاد) حجـ الأذينة 

ر الأمر الذي اليسرى طبيعي وجدارىا قوي وقادرة عمى إملاء البطيف الأيس
يقود الى انعكاس الضغط العالي للأذينة اليسرى الى السرير الوعائي الرئوي 

 شير  . 12- 6وبالتالي ارتفاع المقاومة الوعائية الرئوية خلاؿ فترة) 
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المطاوعة الزائدة كثيرا : عند مرضى القصور التاجي الشديد الطويؿ الأمد  . ب
رى مع جدار رقيؽ فيو الكثير مف حيث تترافؽ مع توسع شديد في الأذينة اليس

النسيج الميفي والقميؿ مف الألياؼ العضمية القمبية . يكوف الضغط الوسطي 
والمقاومة طبيعيا أو مرتفعا قميلا وبالتالي تكوف الضغوط في الأوعية الرئوية 

الوعائية الرئوية طبيعية أو زائدة قميلا وغالبا ما تترافؽ برجفاف أذيني ونتاج 
ض بسبب نقص قدرة الأذينة اليسرى عمى إملاء البطيف الأيسر قمبي منخف

 وشدة الجزء القالس .
المطاوعة المزدادة قميلا: وىي الأكثر مشاىدة. توسع معتدؿ في الأذينة يرافؽ  . ت

قصورا شديدا ومزمنا في الدساـ التاجي. ارتفاع ميـ في الضغط الوسطي 
 للأذينة اليسرى.

 :  Bernheimتأثير بيرنهايم 
حجـ كتمة الدـ الكبيرة في البطيف الأيسر تؤدي إلى اندفاع الحجاب الحجاب بيف  إف

البطينيف نحو الجانب الأيمف مؤديا إلى نقص مطاوعتو وىذا يؤدي إلى ارتفاع 
ضغوط امتلاء البطيف الأيمف بما في ذلؾ ارتفاع الضغط الوريدي المركزي الأمر 

 الذي يقود إلى :
 احتقاف الأوردة الوداجية -1
 ضخامة كبدية احتقانية خفيفة. -2

 
 : .1.2.4.22التظاهرات السريرية لقصور الدسام التاجي

تكوف الفترة الخفية لظيور الأعراض والعلامات السريرية لمقصور التاجي أطوؿ منيا 
 في التضيؽ التاجي حيث تمتد أحيانا لعقديف مف الزمف.

ض تضيؽ الصماـ تظير الأعراض عادة عند تدىور وظيفة القمب وتشابو اعرا
التاجي ولكف شدتيا أقؿ . تكوف الصورة السريرية في القصور التاجي أقؿ صخبا 
وأقؿ احداثا للاختلاطات الحادة بالمقارنة مع التضيؽ التاجي . ترتبط طبيعة وشدة 

والضغط الرئوي والآفات القمبية الأعراض بشكؿ أساسي مع شدة القصور التاجي 
الصماـ التاجي الخفيؼ الى متوسط عادة لاعرضييف المرافقة. يكوف مرضى قصور 
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حيث اف ىناؾ فرط حمؿ حجمي قميؿ ويبقى النتاج القمبي طبيعيا. حتى في القصور 
التاجي الشديد يبقى المرضى لا عرضييف حتى يحدث قصور بطيف أيسر وارتفاع 
توتر رئوي أو بداية حدوث رجفاف أذيني ويعني ذلؾ حدوث تراجع خطير وغير 

في وظيفة البطيف الأيسربسبب القصور التاجي طويؿ الأمد وفي بعض  عكوس
الحالات يكوف التراجع في وظيفة البطيف الأيسر لا عكوسة وتحدث حتى في حاؿ 

 غياب الأعراض .
أكثر الأعراض شيوعا الزلة التنفسية وسرعة التعب وتنجـ عف نقص نتاج القمب 

الاحتقاف الرئوي وحتى الوذمة الرئوية.   وازدياد ضغط الأذينة اليسرى الذي يقود الى
في القصور التاجي الحاد تحدث الوذمة الرئوية الحادة وفي حاؿ نجاة المريض منيا 

شير  بينما في القصور التاجي الشديد  12- 6يتطور لديو فرط توتر رئوي خلاؿ )
الضخامة  –يؤدي قصور القمب الأيمف الى أعراض) الاحتقاف الوداجي المزمف 

وذمة الكاحميف . ويحدث الاحتقاف الرئوي بشكؿ أشد في حاؿ –الحبف  –كبدية ال
 ترافؽ القصور التاجي مع التضيؽ التاجي .

لا يزيد القصور التاجي مف استيلاؾ العضمة القمبية مف الأوكسجيف ولذلؾ لا يترافؽ 
ر حدوثا مع آلاـ خناقية الا إذا ترافؽ مع اصابة إكميمية . ويكوف التياب الشغاؼ أكث

في القصور التاجي منو في التضيؽ التاجي. ولابد مف الانتباه بشكؿ دقيؽ لمتفاصيؿ 
في القصة المرضية نظرا لأىمية الفترة الزمنية بيف انتقاؿ المرض مف المرحمة 

 الى المرحمة العرضية مف اجؿ الجراحة .اللاعرضية 
اعراض قصور القمب الأعراض الأخرى : مثؿ الانصماـ الخثاري والنفث الدموي و 

الأيمف أقؿ شيوعا منو في التضيؽ التاجي . يميؿ القصور التاجي الناجـ عف آفات 
 النسيج الضاـ )كتناذر مارفاف  الى التدىور السريع.

 : 2.3.4.5الفحص الفيزيائي
في حجمو الأمر الذي يعكس معدؿ  يكوف النبض السباتي حاد في تصاعده طبيعيا

المقذوؼ الطبيعي. يلاحظ أيضا انزياح صدمة القمة نحو القذؼ المتزايد والجزء 
اليسار وتكوف مفرط الحركة ويمكف أف يجس ارتعاش انقباضي في حاؿ كاف القصور 

 التاجي شديدا او حادا كما في انقطاع الحباؿ الوترية.
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 بالاصغاء :
يكوف ضعيفا بسبب فشؿ الوريقات الدسامية بالاقتراب   S1الصوت القمبي الأوؿ  -1

 بعضيا البعض وانغلاقيا بشكؿ جيد . مف
بسبب قصر زمف انقباض البطيف الأيسر  S2انقساـ واسع لمصوت القمبي الثاني  -2

الناجـ عف نقص مطاوعتو . وفي حاؿ وجود ارتفاع توتر رئوي يكوف الصوت 
 الثاني الرئوي أكثر حدة مف الصوت الثاني الأبيري.

لجرياف عبر الدساـ التاجي في بدأ بسبب زيادة ا S3يسمع الصوت القمبي الثالث  -3
الانبساط وعندما يسمع الصوت الثالث الناجـ عف البطيف الأيسر فإف ىذا يدؿ 
عمى القصور التاجي المسيطر ما لـ يوجد سبب آخر يفسره مثؿ القصور 

 الأبيري او اعتلاؿ العضمة القمبية بنقص التروية .
نفخة انقباضية تختمؼ في النفخة الإنقباضية : أىـ الاصغائيات عبارة عف  -4

توقيتيا وشدتيا وموقعيا وانتشارىا حسب سبب القصور التاجي والجزء المصاب 
مف الدساـ . غالبا ىذه النفخة عالية المحف تماما بعد الصوت القمبي الأوؿ 

الثاني بسبب استمرار مماؿ الضغط بيف وتستمر الى ما بعد الصوت الأبيري 
رى. أفضؿ ما تسمع فوؽ القمة وتنتشر الى الإبط البطيف الأيسر والأذينة اليس

وعندما تكوف قوية تسمع في الظير. ىناؾ علاقة قوية متفاوتة بيف درجة النفخة 
وشدة القصور العضوي حيث اف النفخة الصاخبة المترافقة مع ىرير مجسوس 

% مف الحالات.  نادرا ما يأتي القصور  90يكوف القصور التاجي شديدا في 
  بينما ىناؾ مجاؿ واسع مف شدة القصور عندما 2/6-1نفخة شدتيا )التاجي ب

  . بالمقابؿ ليس بالضرورة أف توجد علاقة بيف 3/6يكوف ىناؾ نفخة شدتيا )
 شدة النفخة وبيف درجة القصور التاجي الوظيفي.

 بالاضافة لمنفخة الأساسية قد تسمع نفخات أخرى :
 صقد تنتشر النفخة عمى الق عندما تصاب الوريقة الخمفية بشكؿ أساسي -1

وتسمع جيدا في قاعدة القمب وتختمط مع نفخة التضيؽ الأبيري ولكنيا 
 لاتنتشر الى الشراييف السباتية.
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وتكوف النفخة عالية وتنتشر الى عندما تصاب الوريقة الامامية بشكؿ أساسي  -2
 الظير .

ما يكوف النفخة منتصؼ الانقباضية أو في نياية الانقباض تسمع غالبا عند -3
 القصور التاجي ناجما عف انسداؿ او سوء وظيفة العضمة الحميمية .

 :  1.2.5.6 الفحوص المتممة
: يكوف طبيعيا في القصور التاجي الحاد  ECGتخطيط القمب الكيربائي  -1

ويبدي علامات نقص التروية . بينما في القصور التاجي المزمف يبدي وجود 
مة بطيف أيسر التي تشاىد في ثمث الحالات علامات ضخامة أذينة يسرى وضخا

% مف الحالات المترافقة مع فرط 15. أما ضخامة البطيف الأيمف يشاىد في 
 توتر رئوي .

صورة الصدر : اىـ الموجودات الشعاعية في القصور التاجي الحاد ىي حجـ -2
 القمب الذي يكوف طبيعيا وقد يكوف ىناؾ احتقاف رئوي ووذمة رئوية خلالية او
وذمة رئوية شديدة . بينما في القصور التاجي المزمف تكوف ىناؾ ضخامة قمبية 

 .وتكمس في حمقة الدساـ  ضخامة البطيف الأيسرناتجة عف 
القصور ضروري جدا لتحديد سبب وىيمودينمكية :  ECHOايكو القمب -3

. التاجي وكذلؾ تقييـ الأذينة اليسرى والبطيف الأيسر والضغط الشرياني الرئوي
يكوف حجـ الأذينة اليسرى مزدادا بينما حجـ ووظيفة البطيف الأيسر الانقباضية 

تبدؿ في أبعاد  أيطبيعياف باكرا في سياؽ المرض والدراسات اللاحقة تبيف 
ىو المشخص   TTEيكوف الايكو عبر جدار الصدر . البطيف الأيسر ووظيفتو 

ينصح بالايكو عبر في معظـ الحالات ولكف عندما لا يعطي نتائج مرضية 
 .المري 

. يمكف استخداـ الايكو دوبمر والايكو دوبمر المموف لقياس شدة القصور التاجي 
الطريقة الأكثر بساطة قياس حجـ المنطقة الاكثر ضيقا مف منطقة الضخ الدموي 

((Vena Contracta    عمى مخطط الجرياف الدموي المموف . يمكف قياس شدة
حساب حجـ القصور والجزء القالس ومساحة فوىة  القصور التاجي مف خلاؿ
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. بالاعتماد عمى الدلائؿ الايكو غرافية القصور باستخداـ تقنيات الدوبمر المعيارية 
       مع قصور شديد في الدساـ التاجي تكوف الموجودات التالية مترافقة

 1- Vena Contracta)    ممـ 7أقؿ او تساوي 
 مؿ . 60ي حجـ القصور أكبر أو يساو  -2
 %. 50الجزء القالس أقؿ أو يساوي  -3
% مف مساحة الأذينة  40مساحة النفث الدموي القالس اكبر مف  -4

 اليسرى .
يمكف تصنيؼ قصور الدساـ التاجي وفقا لمعطيات الايكو القمبي الى أربع 

 درجات :
 الدرجة الأولى : قصور زىيد في الدساـ التاجي -1
 ي الدساـ التاجيفالدرجة الثانية:قصور خفيؼ  -2
 في الدساـ التاجي الدرجة الثالثة : قصور متوسط -3
 قصورشديد في الدساـ التاجيالدرجة الرابعة : -4

يتميز قصور الدساـ التاجي الناجـ عف مرض قمبي اقفاري بتحدد حركة الوريقة 
 الخمفية مؤديا الى انطباؽ غير كامؿ وغير ملائـ لموريقات الدسامية.

نادرا ما تستخدـ . وتكوف الاستطبابات الأساسية مقتصرة  القثطرة القمبية :-4
عمى الحالات لا يستطيع الايكو أف يزودنا بمعمومات تشخيصية ملائمة 
وتستطب كذلؾ في المرضى بقصور تاجي مزمف والذيف لدييـ أو يتوقع أف 

 .يكوف لدييـ داء قمبي اقفاري
 :  1.2.3.4.15التطور الطبيعي لممرض

 ء بالتطور الطبيعي لممرض للأسباب التالية :مف الصعب التنبو 
 تنوع الأسباب المؤدية لممرض. -1
 اختلاؼ العمر عند بداية المرض . -2
 قد يكوف المرض لا عرضي لعدة سنوات . -3
وظيفة البطيف الأيسر التي ىي المحدد الأساسي لبدء الأعراض ونسبة البقيا  -4

 تسوء بدرجات متفاوتة بيف المرضى.
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ؿ في البطيف الأيسر في وظيفة البطيف الأيسر الكمية في تتعدؿ تاثيرات التبد
القصور التاجي بحقيقة اف الحمؿ البعدي لمبطيف الأيسر يكوف منخفضا بشكؿ 

كنتيجة لقمس جزء مف نتاج البطيف الأيسر غير طبيعي عند ىؤلاء المرضى 
للأذينة اليسرى منخفضة الضغط وبالتالي يكوف حجـ البطيف الأيسر صغيرا 

سمكو باكرا في الانقباض. وحسب قانوف لابلاس فإف قموصية البطيف  دويزدا
الأيسر تتراجع بشكؿ تدريجي بينما الوظيفة الانقباضية) الجزء المقذوؼ   تبقى 
طبيعية وقد تزداد خلاؿ التماريف. لاحقا عندما يصبح القصور التاجي شديدا 

راجع خلاؿ الجيد حتى وتتراجع وظيفة البطيف الأيسر فإف الوظيفة الانقباضية تت
في المرضى اللاعرضييف وبالتالي يعاوض المريض مف خلاؿ توسع البطيف 
الأيسر وتسمؾ جداره . كؿ ىذا أدى الى تطوير تقنيات لتقييـ وظيفة البطيف 
الأيسر باستخداـ العلاقة بيف حجـ وضغط نياية الانقباض لمبطيف الأيسر. قد 

قصور ثانوي في الدساـ مثمث الشرؼ يتطور لدى مرضى قصور الدساـ التاجي 
 ويؤثر أيضا في التطور الطبيعي لممرض .

 
 :  2.8التصنيف الوظيفي لقصور الصمام التاجي

  .Carpantierيدعى ذلؾ تصنيؼ كاربنتييو)
Type1  حركة طبيعية لموريقات الدسامية والقصور التاجي ىنا في ىذا النمط ينجـ :

 لوريقات الدسامية .عف توسع حمقة الدساـ او انثقاب ا
Type2   حركة زائدة لموريقات الدسامية حيث أف الحافة الحرة لموريقات الدسامية :

تتجاوز مستوى الحمقة خلاؿ الانقباض )  انسداؿ الوريقات  . والسبب الأكثر شيوعا 
 ىو تطاوؿ الحباؿ الوترية أو تطاوؿ العضلات الحميمية أو انقطاعيا

Type3 يقات التاجية ويقسـ الى نمطيف:: حركة متحددة لمور 
تحدد في حركة الوريقات خلاؿ الانقباض والانبساط واكثر الأسباب ىي تسمؾ  . أ

الوريقات وانشدادىا أو تسمؾ الحباؿ الوترية والتحاميا وتقاصرىا او التحاـ 
الممتقيات . وغالبا يترافؽ القصور الدسامي في ىذه الحالة مع درجة مف التضيؽ 

 التاجي .
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حركة الوريقات الدسامية خلاؿ الانقباض فقط والسبب غالبا توسع البطيف تحدد  . ب
 الأيسر مع انزياح العضلات الحميمية باتجاه القمة .

 

 
 التدبير :

 :   2.3.4.8 المعالجة الدوائية
يمكف ترؾ القصور التاجي المعوض دوف علاج مع تجنب الممح والأعماؿ 

 الج كمعالجة قصور القمب الاحتقاني :المجيدة . بينما الشكؿ غير المعاوض يع
انقاص الحمؿ البعدي عف طريؽ الموسعات الوعائية الأمر الذي يؤدي الى  -1

تخفيؼ الضغط الانقباضي في البطيف الأيسر وبالتالي تخفيؼ الضغط بيف 
البطيف الأيسر والأذينة اليسرى وانقاص كمية القمس الدموي عبر الدساـ 

 النتروبروسايد والكابتوبريؿ والييدرلازيف .القاصر . مف ىذه الأدوية : 
انقاص الحمؿ القبمي : عف طريؽ المدرات التي تؤدي الى انقاص حجـ الدـ  -2

والحمؿ القمبي وتمنع مف توسع البطيف الأيسر وعدـ السماح لتوسع الحمقة 
 التاجية بالحدوث وبالتالي لا تحصؿ زيادة في فوىة القمس التاجية .

ية : تدعـ تقمص العضمة القمبية وتحد مف توسع جوؼ الغميكوزيدات القمب -3
 البطيف الأيسر وتنقص مف الاستجابة البطينية لمرجفاف الأذيني .

 المعالجة المضادة لاضطرابات النظـ. -4
 المعالجة الوقائية مف التياب الشغاؼ. -5
 عالجة الوقائية مف الحمى الرثويةالم -6

 المعالجة الجراحية :
 : 1.2.3.8.11.22.23استطبابات العمل الجراحي
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 قصور الدساـ التاجي الحاد المترافؽ مع قصور قمب أو صدمة قمبية.-1
حاد مع عدـ الاستقرار الييمودينميكي واستمرار تجرثـ أو انتاف الدـ التياب الشغاؼ ال -1

أو خراجات الحمقة أو الصمات الجيازية المتكررة الناجمة عف التنبتات أو وجود 
 ات كبيرة الحجـ .خطر الانصماـ مف التنبت

درجة ثالثة أو رابعة مع قصور تاجي شديد بغض النظر  NYHAأعراض وظيفية  -2
 %  25عف الجزء المقذوؼ )غالبا عالي الخطورة مع جزء مقذوؼ أقؿ مف 

 درجة اولى   عندما يكوف لدييـ :  NYHAمرضى لاعرضييف) -3
 % . 60جزء مقذوؼ أقؿ مف  . أ

حتى ولو كاف الجزء المقذوؼ أكبر مف ممـ ) 45قطر نياية الانقباض أكبر مف  . ب
60 % 

وظيفة جيدة لمبطيف الأيسر بوجود رجفاف أذيني أو ضغط انقباضي رئوي أكبر مف  . ت
 % في الجيد60% في الراحة أو أكبر مف 50
      جزء مقذوؼ لمبطيف الأيمف أقؿ مف الطبيعي في الراحة . . ث
ي واردا وخاصة في العمميات الباكرة تستطب عندما يكوف احتماؿ تصنيع التاج . ج

 المرضى الذيف لدييـ وظيفة بطيف أيسر جيدة أو بداية حديثة لمرجفاف الأذيني.
القصور التاجي في نفس وقت الجراحة الاكميمية يجب اف يصنع اذا كانت درجة  . ح

 .أو أكبر 2القصور 
 ميكانيكي صنعي بصمام التاجي الصمام تبديل

عمميات تبديؿ الصماـ التاجي، إضافة يعتبر الشؽ الصدري الناصؼ المدخؿ الأشيع ل
، الشؽ  أسفؿ القص)الشؽ الصدري الناصؼ الصغير : إلى توفر مداخؿ أخرى منيا

 .15الصدري الأيمف جانب القص، والمداخؿ التنظيرية
بعد أف يوصؿ المريض إلى دارة القمب والرئة الصنعية يجرى تطبيؽ ممقط الأبير 

المتقدـ في جذر الأبير، تجرى مقاربة الصماـ ومف ثـ حقف المحموؿ الشاؿ بالطريؽ 
 .15التاجي عبر الأذينة اليسرى أو عبر الأذينة اليمنى مروراً بالحجاب بيف الأذينتيف
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 : المداخل لكشف الدسام التاجي
 :خمؼ وموازي لمثمـ بيف الأذينتيف) سوندرغارد , ىو الشؽ الأشيع. الأذينة اليسرى

 الاجوؼ السفمي يمكف توسيع الشؽ  للأسفؿ خمؼ
يمكف توسيع الشؽ للأعمى خمؼ الأجوؼ العموي وىو يوفر مدخؿ لسقؼ الأذينة 

 طرابات النظـ فوؽ البطينية أشيعاليسرى. لكف اض

 
 

 ىذا الشؽ يقدـ مدخؿ مناسب لمدساـ التاجي في معظـ الحالات .
 : ىو ثاف أشيع شؽ الشق عبر الحجاب

ينتيف وىو شؽ أفقي يوازي الثمـ بيف الأذينتيف عبر الأذينة اليمنى والحجاب بيف الأذ
,. يفضؿ ىذا الشؽ في عمميات التداخؿ المشترؾ عمى الدساـ التاجي ودساـ مثمث 
الشرؼ والعمميات المعادة) لتجنب الالتصاقات الشديدة  وفي المرضى الذيف لدييـ 

في  يمكف تمديد ىذا الشؽ أذينة يسرى صغيرة , ضخامة بطيف أيسر , صدر عميؽ.
الحالات الأكثر تعقيدا حتى سقؼ الأذينة اليسرى لكف مع احتماؿ أذية الشرياف 

 المغذي لمعقدة الجيبية
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 شؽ عبر الحجاب 

 
:شؽ عمودي عبر الحجاب  . يبدأ الشؽ مف الأذينة Dubost)شق ديبوست)

ة اليسرى عند اتصاليا مع الوريد الرئوي العموي ويمدد بالاتجاه الأنسي عبر الأذين
اليسرى والحجاب بيف الأذينتيف والأذينة اليمنى . لكف زمف الاغلاؽ طويؿ والشؽ 

 المعترض لمحجاب ممكف أف يؤدي الى اضطرابات نظمية بعد العممية
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 عبر البطيف الأيسر : في حالات استئصاؿ أـ دـ بطيف أيسر.
عبر شؽ  وقد ذكر في الأدب الطبي ونادرا ما يستعمؿ التداخؿ عمى الدساـ التاجي

 الأبير عند وجود تداخؿ عمى الدساـ الأبيري
 

يتطمب العمؿ الجراحي تثبيت الصماـ البديؿ بإحكاـ إلى الحمقة الأصمية باستخداـ 
تقنية موثوقة دوف أذية البنى المجاورة أو العضمة القمبية، ودوف أف تتدخؿ الأنسجة 

ف حمقة الصماـ التاجي عمى في وظيفة الصماـ، تشتمؿ البنى القمبية اليامة القريبة م
الشرياف الإكميمي المنعكس ضمف الثمـ الأذيتي البطيني ولسينة الأذينة اليسرى 
والصماـ الأبيري المتمادي مع الوريقة الأمامية لمصماـ التاجي والعقدة الأذينية 

 .15البطينية
يمية تشير الدلائؿ السريرية والمخبرية إلى أف المحافظة عمى اتصاؿ العضلات الحم

عبر الحباؿ الوترية إلى حمقة الصماـ التاجي تمعب دوراً ىاماً في المحافظة عمى 
وظيفة البطيف الأيسر، ويبقى ىذا التأثير محدوداً بالنسبة لمرضى التضيؽ التاجي 
عندما تمتحـ وتتميؼ الحباؿ الوترية والعضلات الحميمية، إلا أنو يحمي مف تمزؽ 

المحافظة عمى الوريقة الخميفية، بالمقابؿ فإف المحافظة  البطيني عبر –الثمـ الأذيني 
عمى الوريقة الخمفية يمكف أف تعيؽ زرع صماـ صنعي ذو قياس مناسب، ويمكف 

عند الحاجة لاستئصاؿ الحباؿ الوترية والوريقة الخمفية الممتحمة والمتميفة أف يتـ زرع 
الحميمية بالحمقة لإعادة ربط العضلات   Gore-Texحباؿ وترية صنعية مف الػ

التاجية، مما قد يساعد عمى المحافظة عمى نتاج القمب في المرحمتيف الباكرة 
والمتأخرة، وتعتبر المحافظة عمى اتصاؿ العضلات الحميمية عبر الحباؿ الوترية إلى 

حمقة الصماـ التاجي ىامةً بشكؿ خاص عند المرضى المصابيف بقصور الصماـ 
بطرؽ عديدة منيا استئصاؿ الوريقة الأمامية بشكؿ التاجي، ويمكف تحقيؽ ذلؾ 

جزئي ثـ خياطتيا إلى الوريقة الخمفية أو إلى الجزء الأمامي مف حمقة الصماـ، تشير 
الدلائؿ التجريبية إلى أف المحافظة عمى الشكؿ المخروطي لمبطيف الأيسر ضرورية 

لى أف تحولو إلى الشكؿ الك روي نتيجة قطع لمحفاظ عمى نتاج القمب الطبيعي، وا 
العضلات الحميمية يسيء إلى وظيفة البطيف الأيسر، بالإضافة إلى ذلؾ فإف 
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المحافظة عمى الوريقة الخمفية والحباؿ الوترية قد ترافقت مع انخفاض كبير في نسبة 
البطيني بعد تبديؿ الصماـ  -حدوث تمزؽ البطيف الأيسر والانفصاؿ الأذيني

 .15التاجي
-Starrاطة تبعاً لنوع الصماـ البديؿ المستخدـ، يزرع صماـ تتفاوت تقنيات الخي

Edwards   ذو الكرة والقفص عادةً باستخداـ خيوط تمتد مف البطيف باتجاه الأذينة
، وقد تبيف أف تقنية الخياطة ىذه ىي الأقوى، تستخدـ  تقنية الزرع فوؽ الحمقة )

لضماف سلامة   مقة الخياطةمف الأذينة إلى البطيف إلى ح)تقنية الخياطة المقموبة 
وظيفة الصماـ ذو القرص المائؿ والصماـ ذو الوريقتيف، تدفع ىذه التقنية الصماـ 

الصنعي نحو مركز الحمقة وتخفؼ بشكؿ كبير مف احتماؿ تداخؿ الأنسجة في حركة 
 .15الوريقات، خاصةً  عند المحافظة عمى اتصاؿ الحباؿ الوترية بالحمقة

الخيوط المدعومة بقطع التفموف، يستخدـ بعص الجراحيف تقنية  ينصح دوماً باستخداـ
وىي تتميز بأنيا تنتج خط دقيؽ مف   Proleneالخياطة المتواصمة بخيط مف الػ

الخياطة دوف الكثير مف العقد لكنيا تترافؽ مع خطر انفكاؾ الصماـ في حاؿ  
 .15الإصابة بالإنتاف

سرى لمنع تشكؿ الخثرات عند المرضى مف الضروري أف يتـ ربط لسينة الأذينة الي
المصابيف بالرجفاف الأذيني المزمف أو توسع الأذينة اليسرى، حيث تغمؽ الأذينة 

 .15مع التأكد مف تقريب سطحي الشغاؼ  Proleneاليسرى بخياطة متواصمة مف الػ
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 .7مراحل تبديل الصمام التاجي بصمام صنعي ميكانيكي يبين الشكل

 
 ريض بعد زرع الصمام التاجي الصنعي الميكانيكيمتابعة الم

 
المعالجة بمضادات التخثر، انحلاؿ الدـ : يجب التركيز ىنا عمى عدة نقاط ىي

المزمف، الوقاية مف التياب الشغاؼ، والمراقبة الدورية بالصدى القمبي، وسنتناوؿ 
 .بشيء مف التفصيؿ كؿ واحدة مف ىذه النقاط
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 ثرالمعالجة بمضادات التخ
 

تستطب المعالجة بالوارفاريف مدى الحياة بعد تبديؿ الصماـ التاجي بصماـ صنعي 
وذلؾ تبعاً لنظـ القمب ووجود أو  3.5-2.5اليدؼ بيف   INRميكانيكي ويتراوح 

غياب أحد عوامؿ الخطورة لحدوث الصمات الخثرية، ويبقى خطر الحوادث الخثرية 
ع المعالجة بالوارفاريف، إلا أنيا مريض حتى م -% لكؿ سنة2-1الصمية بحدود 

أعمى مف ذلؾ بدوف الوارفاريف، كما أف خطر حدوث الخثار مع الصماـ الصنعي 
 .5الميكانيكي أعمى منو بالموقع التاجي مف الموقع الأبيري

عند المرضى الذيف يتعرضوف لمحوادث الخثرية الصمية رغـ المعالجة بالوارفاريف 
أو رفع جرعة الوارفاريف، ففي حاؿ كانت قيمة  جرعتوأو رفع  تجب إضافة الأسبريف

بحدود   INRفإنو يجب رفع جرعة الوارفاريف ليصبح الػ 3.5-2.5بيف  INRالػ 
 .18مالـ يكف ىناؾ مضاد استطباب نزفي لدى المريض 3.5-4.5

 .15تبدأ المعالجة بالوارفاريف عادةً في اليوـ الثاني بعد العمؿ الجراحي
يباريف غير المجزأ كجسر إلى الوارفاريف موضع جدؿ، وبوجود يبقى استخداـ الي

 .5مغ مرة يومياً  325-81عوامؿ خطر إضافية لمخثار يضاؼ الأسبريف 
بالموضع التاجي يترافؽ مع معدؿ أقؿ لحدوث الخثار حتى  ON-Xوجد أف صماـ 

لنتائج مع التمييع غير الكافي أو بغياب التمييع، وىناؾ دراسة تجرى حالياً لدراسة ا
 .5مغ81بالإضافة إلى الأسبريف  2.5-2بيف  INRمع 

فإف خطر حدوث النزؼ يزداد بشكؿ كبير،  5أعمى مف   INRعندما تصبح قيمة الػ
وفي حاؿ غياب النزؼ يكوف التدبير بخفض جرعة الوارفاريف حتى عودة قيمة 

يمكف إلى المستوى العلاجي، وعند الحاجة إلى تخفيض أشد ليذه القيمة  INRالػ
قد يؤدي إلى حالة  INRبحذر لأف الانخفاض السريع بقيمة الػ  Kإعطاء الفيتاميف 

 2.5-1)فموياً  Kمف فرط الخثار، لذلؾ تعطى عادةً جرعة منخفضة مف الفيتاميف 
 .18 مغ1) أو وريدياً   مغ

عند الحاجة لإجراء غاز عند مريض لديو صماـ تاجي صنعي ميكانيكي ينبغي 
يف والبدء بالييباريف الوريدي ) أو الييباريف منخفض الوزف الجزيئي إيقاؼ الوارفار 
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-4، ويوقؼ الييباريف قبؿ الإجراء بػ 2أقؿ مف  INRمرتيف يومياً  عندما يصبح الػ 
ساعات، وعندما يصبح خطر حدوث النزؼ بحدوده الدنيا يعاود استخداـ  6

الات الإسعافية يمكف ، وفي الحINR=2الوارفاريف مع الييباريف حتى الوصوؿ لػ 
 .5بشكؿ سريع INRإعطاء البلازما الطازجة المجمدة لتصحيح الػ

 
 :المعالجة بمضادات التخثر أثناء الحمل

يحمؿ الوارفاريف عدداً مف التأثيرات الخطرة خلاؿ الحمؿ، فيو يعبر المشيمة ويسبب 
سادس والتاسع مف الحالات اعتلالًا جنينياً إذا كاف التعرض بيف الأسبوع ال% 10في 

مف الحمؿ، في الثمث الثاني والثالث مف الحمؿ يسبب الوارفاريف ضموراً بصرياً 
مف % 75-70مف الحالات، ويحدث الإسقاط بنسبة % 3وتخمفاً عقمياً بنسبة 

 .18الحموؿ إذا كانت الأـ تأخذ الوارفاريف منذ بداية الحمؿ
 :حسب توصيات الجمعية الأميركية لأمراض القمب

الفترة التي يكوف فييا خطر التشوىات الجنينية ) مف الحمؿ  12-6ف الأسبوع بي. 1
، يتـ استبداؿ الوارفاريف إما بالييباريف غير المجزأ تحت الجمد بجرعة عالية  أعظمياً 
ساعة لتحقيؽ زمف بروترومبيف يعادؿ ضعفي الشاىد  12ألؼ وحدة كؿ  20تبمغ 
الييباريف منخفض الوزف الجزيئي كؿ  ساعات مف إعطاء الجرعة، أو إعطاء 4بعد 
 1.2-0.7ساعة لمحفاظ عمى تركيز أضداد العامؿ العاشر المفعؿ بيف  12
 .ساعات مف إعطاء الجرعة 4مؿ بعد /وحدة

 .يعطي الييباريف غير المجزأ وريدياً بشكؿ مستمر 36في الأسبوع . 2
-2.5بيف  INR) ف خلاؿ الفترات المتبقية مف الحمؿ يمكف إما إعطاء الوارفاري. 3

أو الييباريف غير المجزأ أو الييباريف منخفض الوزف الجزيئي، مع الأخذ بعيف   3.5
الاعتبار أف الييباريف غير المجزأ يحمؿ خطورة منخفضة عمى الجنيف إلا أنو يترافؽ 
بخطورة أعمى بالنسبة للأـ لحدوث الخثار عمى الصماـ الصنعي، الصمات 

 .ونقص الصفيحات المحدث بالييباريف الجيازية، ترقؽ العظاـ،
 .6إلى الوارفاريف أو الييباريف  مغ 100-75)يمكف إضافة الأسبريف بجرعة . 4
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حسب التوصيات الجديدة لمجمعية الأوربية لأمراض القمب يمكف استخداـ الوارفاريف 
 .6مغ يومياً  5مف الحمؿ بشرط أف تكوف الجرعة أقؿ مف  12-6بيف الأسبوع 

 
 :المعالجة المزمنة المضادة لمتخثر اختلاطات

تجب الموازنة بيف النزؼ المرتبط بالمعالجة المضادة لمتخثر والحوادث الخثرية 
الصمية، تبمغ نسبة الحرية مف النزؼ الأوؿ المرتبط بالمعالجة المضادة لمتخثر لػ 

-2.3عمى الترتيب، وىي بحدود % 71،%79،%87سنة حوالي  5،10،15
يض عند المرضى الذيف لدييـ صماـ تاجي صنعي ميكانيكي مر  -لكؿ سنة% 3.4

ف الدراسات الحديثة تشير إلى نسبة أقؿ مف  وموضوعيف عمى المعالجة بالوارفاريف، وا 
 .18مريض -لكؿ سنة%2-1ذلؾ وىي 

تعتبر العديد مف الحوادث النزفية صغيرة نسبياً ولا تتطمب الاستشفاء أو نقؿ الدـ، 
 .18حالات النزؼ تكوف مميتة 1/3وزملاؤه إلى أف  Millerوتشير دراسة لػ 

 
 الحوادث الخثرية الصمية:

نسبة الحوادث الخثرية الصمية المرافقة لمصماـ التاجي الصنعي الميكانيكي أعمى 
 .18عموماً منيا بالنسبة لمصماـ الحيوي

إف حدوث وأىمية الحوادث الخثرية الصمية والنزوؼ المرتبطة بالمعالجة المضادة 
تخثر تأتي مف كونيا ذات تأثيرات سمبية عمى معدؿ البقيا لممرضى الذيف لدييـ لم

ف كفاية المعالجة بالوارفاريف ىي العامؿ الأىـ في  صماـ تاجي صنعي ميكانيكي، وا 
 .18معدؿ الحوادث الخثرية الصمية لدى ىؤلاء المرضى

 
 

 انحلال الدم المزمن
 

نادراً ما يسبب أكثر مف انحلاؿ دـ مزمف الصماـ التاجي الصنعي ذو الوظيفة الجيدة 
خفيؼ الدرجة، مالـ يكف ىناؾ تسريب حوؿ الصماـ والذي يزيد مف خطر حدوث 
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انحلاؿ الدـ الشديد حيث يزداد حدوث رض الكريات الحمر وتجزئيا والذي يكوف 
 .18شديداً في ىذه الحالة

ئؾ الدموية يمكف كما أف الصماـ التاجي الصنعي الصغير نسبة لحجـ الجسـ والحرا
 .18أف يتسبب بحدوث انحلاؿ دـ شديد

 
 الوقاية من التهاب الشغاف

 
أي مريض لديو صماـ صنعي ميكانيكي يجب أف يتمقى معالجة وقائية بالصادات إذا 
كاف معرضاً لإجراء قد يسبب تجرثـ دـ وذلؾ لموقاية مف التياب الشغاؼ، تتضمف 

 .6عمى الجياز البولي التناسمي والجروحالإجراءات المداخلات السنية، التداخؿ 
 

الموجودات الصدوية الطبيعية والمرضية عند المرضى مع صمام تاجي صنعي 
 ميكانيكي

تتضمف الموجودات الصدوية الرئيسة بالنسبة لمصماـ التاجي الصنعي الميكانيكي 
 :كلًا مما يمي

 :الممال الوسطي عبر الصمام.1
يفة الصماـ التاجي الصنعي، تقدر القيمة الطبيعية يفيد المماؿ الوسطي في تقييـ وظ

ز، وعمى أي حاؿ فإف قيماً  .ممـ 6وحتى  <5لمماؿ عبر الصماـ التاجي الصنعي بػ 
ز قد تـ تسجيميا عبر صمامات ذات وظيفة طبيعية .ممـ 12ز و .ممـ 10مف قبيؿ 
ى عمى الترتيب، مما يدؿ عمى الحاجة إل St.Judeو  Starr-Edwardsمف نوع 

مقارنة سمسمة مف القيـ عند المريض نفسو خلاؿ فترات مختمفة، قد يعود الماؿ 
الوسطي العالي عبر الصماـ إلى حالة فرط الحركية، تسرع القمب، القصور، أو 
التضيؽ، يتأثر المماؿ الوسطي بشكؿ ممحوظ بسرعة القمب لذلؾ ينبغي دوماً تسجيؿ 

أثناؤه، بشكؿ عاـ يمكف اعتماد القيـ  النظـ القمبي الذي تـ قياس المماؿ الوسطي
 :التالية لممماؿ الوسطي عبر الصماـ التاجي الصنعي

 .ز فما دوف.ممـ5المماؿ الطبيعي . 1
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 .يدؿ عمى احتماؿ وجود تضيؽ 10-6المماؿ بيف . 2
 .13ز يدؿ عمى وجود تضيؽ ميـ.ممـ 10المماؿ أعمى مف . 3
 :مساحة الفوهة الفعالة.2

 :التالية لمساحة الفوىة الفعالة لمصماـ التاجي الصنعي يمكف اعتماد القيـ
 .2سـ2المساحة الطبيعية لمفوىة الفعالة لمصماـ التاجي الصنعي تقدر بػ . 1
 .تدؿ عمى احتماؿ وجود تضيؽ 2سـ 2-1المساحة بيف . 2
 .13تدؿ عمى وجود تضيؽ ميـ  2سـ1المساحة أقؿ مف . 3
 :كيالقصور عبر الصمام الصنعي الميكاني.3

ىناؾ درجة طبيعية خفيفة مف القصور مرافقة لجميع الصمامات الصنعية الميكانيكية 
وىذا ما يطمؽ عمية القصور الفيزيولوجي وىو يساعد عمى منع حدوث الخثرات في 
مناطؽ الركود ضمف الحاضف، يتأثر حجـ الدـ القالس بمساحة الصماـ ويكوف أكبر 

مف ذلؾ لا يتجاوز حجـ الدـ القالس عادةً في حاؿ نقص نتاج القمب، وعمى الرغـ 
10 -15%13. 

أما القصور المرضي فغالياً ما يكوف حوؿ الصماـ الصنعي  وبشكؿ أقؿ مركزياً، 
ورغـ أف القصور حوؿ الصماـ مف الموجودات غير الطبيعية إلا أنو ليس مف غير 

العمؿ الشائع ملاحظة قصور ضئيؿ حوؿ الصماـ خاصةً في الفترة الباكرة بعد 
مف % 20-5الجراحي وتتراوح نسبة ىذا القصور بعد الجراحة مباشرةً  بيف 

 .13الحالات
 
 

 

 

 

 



 

45 
 

 

 

 

 

 
 الدراسة العممية

 

 

 

 

 

 

 



 

46 
 

 

 الدراسة العممية

 الدراسة أهمية

 القمبية الجراحة في الجراحية العمميات أشيع مف التاجي الدساـ عمى التداخؿ يعتبر
 لمدساـ الجراحية المداخؿ مف العديد توجد. يالتاج الدساـ تبديؿ عمميات خصوصا
 يمكف حدة عمى مريض بكؿ المتعمقة والعوامؿ السريري الوضع تحميؿ بعد,  التاجي
 نجاح في ميـ عامؿ ىي التاجي الدساـ لجياز الجيدة الرؤية.المناسب الشؽ اختيار
 خمؼ رىاليس الأذينة عبر بالشؽ التقميدي المدخؿ,  التاجي الدساـ تبديؿ عمميات

 في صعبا يكوف أف ممكف المدخؿ ىذا لكف مقبوؿ مدخؿ ىو الأذينتيف بيف الثمـ
 عمميات مف الشديدة الالتصاقات,  الصغيرة اليسرى الأذينة:  مثؿ الحالات بعض
,  الأذيني التكمس  , العميؽ الصدر)المرافقة والصدرية القمبية التشوىات,  سابقة

 العديد في حاليا يستعمؿ الاذينيف بيف الحجاب عبر الشؽ,  الأيسر البطيف ضخامة
 وىي الاعتبار بعيف أخذىا يجب التي النقاط بعض ىناؾ لكف العالمية المراكز مف

 أف كما  الجراحة بعد النزؼ ووزيادة الابير ممقط وضع وزمف الدارة زمف  طوؿ
 , الشقوؽ بيذه المتعمقة الامور اىـ مف الجراحي العمؿ بعد النظـ اضطرابات
 الشؽ بعد كبير بشكؿ يحدث الجيبية ةالعقد وظيفة وسوء الباكرة الاذينية التسرعات

اضطرابات النظـ ىي اختلاط معروؼ بعد الجراحة القمبية وتعتبر  .الحجاب عبر
سبب رئيسي للامراضية وزيادة فترة البقاء في المشفى والتكاليؼ الاقتصادية.الرجفاف 

%  40- 15بعد جراحة القمب يحدث بمعدؿ الاذيني ىو أشيع ىذه الاضطرابات 
% بعد الجراحة الدسامية وعند حوالي  50- 37بعد المجازات الاكميمية وبمعدؿ 

 24- 11% مف المرضي المجرى ليـ تبديؿ دسامي مع مجازات اكميمية وعند 60
% مف مرضى زراعة القمب . الرجفاف الاذيني ينقص مف النتاج القمبي بنسبة تصؿ 

ا أنو يزيد مف خطورة حدوث الحوادث الوعائية الدماغية وقصور القمب % كم20الى 
الاحتقاني واعتلاؿ العضمة القمبية. وعمى الرغـ مف أف النظـ الجيبي مفضؿ عمى 
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الرجفاف الاذيني الا اف الطرؽ المستعمؿ لممحافظة عميو بعد الجراحة ربما تكوف ىي 
ية المحافظة عمى النظـ الجيبي بعد نفسيا سبب لزيادة الامراضية. وىو ما يؤكد اىم

 لمدساـ المداخؿ لمختمؼ الجراحي العلاج نتائج دراسة فإف وبالتالي  العمؿ الجراحي
 النتائج افضؿ عمى الحصوؿ  وبالتالي المناسب الاستطباب لوضع جدا ىاـ التاجي

عمى أ خطورة تحمؿ  الشقوؽ بعض أف خصوصا  نفسو الطبي ولممركز لممريض
 ى النظـ الجيبي واحتمالات أعمى بتركيب ناظـ خطى.لمتأثير عم

 

 أهداف الدراسة 

  عبر تاجي بقصور المصابيف لممرضى التاجي الدساـ تبديؿمقارنة نتائج 
  اليسرى الأذينة عبر التقميدي بالشؽ الأذيني الحجاب

 دراسة تبدؿ النظـ بعد تبديؿ الدساـ التاجي باستخداـ كلا الشقيف  

 يؾ الجراحي المستخدـ عمى نسبة الأختلاطات والوفيات بعد دراسة تأثير التكن
 العمؿ الجراحي

 العالميةالمحمية و  بالدراساتة نتائج دراستنا مقارن  

الخروج بتوصيات حوؿ المقاربة والتدبير الجراحي لمرضى الدساـ التاجي المحتاجيف 
 لمتبديؿ لتحسيف النتائج الصحية المتعمقة بمرضى الرجفاف الأذيني
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 :تصميم وطرائق البحث

      تصميم الدراسة

  وستشمؿ  1/1/2013حتى  1/1/2009تراجعية بدءاً مف الدراسة ىي دراسة
مشفى في جميع المرضى الذي تـ تبديؿ الدساـ التاجي ليـ بسبب القصور 

  دمشؽجراحة القمب الجامعي 

         3-مجموعة الدراسة  

 معايير الدخول في الدراسة :  

 بسبب قصور   لتبديؿ الدساـ التاجي  أجري لو عمؿ جراحي قمبيقد  يكوف أف
    يتاريخ بيفبدمشؽ  جراحة القمب الجامعي مستشفى تاجي في

  1/1/2013 و1/1/2009

 

 معايير الاستبعاد من الدراسة  

 دقة المعمومات المستقاة مف إضبارة المريض بسبب سوء التوثيؽ الطبي  عدـ
 أو ضياع محتويات السجلات

  الدراسة طريقة -4

 اجري لجميع مرضى الدراسة تبديؿ دساـ تاجي بسبب القصور

 مع تصنيع لمدساـ  مثمث الشرؼ -أ

 بدوف تصنيع لمدساـ  مثمث الشرؼ -ب
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خلاؿ فترة اقامتيـ   ومتابعتيـالدراسة مرضى  عف المعمومات جمعسيتـ   
جداوؿ  في البيانات وضع يتـحيث  سنة, 5-1و لفترة تتراوح بيف  بالمشفى
 الأسس حسب المطموبة النتائج لاستخلاص تحميميا ثـو مف  ذلؾ توضح

  .الاحصائية

 

 العينة حجم           

 الجراحي تبديؿ التاجي مف كلا الجنسيف الذيف اجري ليـ العمؿ رضىتضـ م
/ 1/1 الى 1/1/2009 مف عتباراً ابدمشؽ مشفى جراحة القمب الجامعي  في

2014 

 (مريض 110عدد المرضى )

  البيانات تحميل

 بشكؿ الدراسة تعكس بيانية مخططات ضمف ووضعيا والجداوؿ البيانات تحميؿ سيتـ
 النتائج ومقارنة سوريا خارج الدراسة في البيانية بالمخططات مقارنتيا مع جيد

  .سوريا خارج المجراة الدراسات نتائج مع الييا المتوصؿ

 مضامين البحث

 ػػسنقوـ في ىذه الدراسة ب: 

 اقلاع  زمف ممقط الابير, زمف الدارة, ةً دراسة ظروؼ العمؿ الجراحي متضمن
الفطاـ عف الدارة, استعماؿ الدواعـ و   ,أو اضطراب نظـ )جيبي القمب
 القمبية.

  الحاجة لمدواعـ العودة لغرفة العمميات,  الفترة بعد الجراحة متضمنةدراسة
اء عمى المنفسة, مدة البقاء في مدة البق النظـ القمبي, يا,يلإومدة الحاجة 
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المرافقة ليذا البقاء )ترفع حروري, ريح  ختلاطاتالا ,العناية المشددة
مدة البقاء في و  نزؼ ىضمي... , قصور كموي, صدرية,انتاف الجرح,

 .في جداوؿ بيانية لكؿ عنصر  المشفى

 تقييـ النظـ بعد العمؿ الجراحي باستخداـ التخطيط القمبي الكيربائي 

 باستخداـ الايكو بعد العمؿ الجراحي الجراحيييـ نتائج الاصلاح تق 

 توزع المرضى 
 والمحافظات المريض وجنس وعمر الدراسة سنوات حسب المرضى توزع: 

 تـ توزيع المرضى حسب سنوات الدراسة كالتالي :

 العاـ 2009 2010 2011 2012 2013
عدد  18 24 32 20 16

 المرضى
 

 
 

 لا توجد علاقة بيف عدد المرضى والتقدـ خلاؿ سنوات الدراسة.أنو من الجدول نجد 
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  توزع المرضى حسب الجنس:

 توزعت الحالات حسب جنس المريض عمى الشكؿ التالي:   

 الجنس     ذكر      أنثى        
 العدد       38 72
 النسبة 34% 66%

 

 
 

 رضى الذكور.أف عدد المرضى الإناث يعادؿ ضعؼ عدد الممن الجدول نجد 

 توزع المرضى حسب العمر:

سنة، حيث كاف متوسط العمر عند الجراحة  68-19تراوحت أعمار المرضى بيف    
 سنة، وكاف التوزع حسب العمر كالتالي: 44

 ( :توزع المرضى حسب العمر3الجدول )
 70-61   60-51 50-41 40-31 30-21 20-11 العمر بالسنة

   18 22     16 30  16 8 العدد
 16.3 20 14.5 27.2 14.5 7.2 النسبة %

 

 التوزيع حسب الجنس

 الذكور

 الاناث
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سنة وحوالي نصؼ  40و  31أف  أعمى نسبة ىي مف الاعمار بيف من الجدول نجد 
 سنة   60 -40المرضى تقريباً مف الكيوؿ )بيف 

 توزع المرضى حسب المحافظات:

 :التالي الشكؿ عمى المحافظات حسب الحالات توزعت   

ريؼ  دمشؽ المحافظة
 دمشؽ

 القنيطرة السويداء درعا اللاذقية مبح

 4 4 6 4 10 30 18 العدد
 3.6 3.6 5.4 3.6 10.9 27.2 16.3 %النسبة

دير  الرقة إدلب حماه حمص المحافظة 
 الزور

 طرطوس الحسكة

 2 8 4 4 6 6 4 العدد
 1.8 7.2 3.6 3.6 5.4 5.4 1.8 %النسبة
 

 كاف حيث كغ 95 و 27 بيف المرضى اوزاف تراوحت : الوزن حسب المرضى توزع
 كغ 61  ىو الدراسة لمرضى الوسطي الوزف

 :التظاهرات السريرية 

 الـ  تعب  غشي
 صدري

 نفث
 دـ

زلة  خفقاف سعاؿ
انتيابية 

 ليمية

 زلة 
 اضطجاعية

 زلة 
 جيدية

 الاعراض

 العدد 49 22 18 16 8 2 9 3 1
 النسبة 89 40 32 29 14 3.6 16 5 1.8
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 : المرضية سوابقال حسب المرضى توزع

 التياب بسوابؽ مرضى 4 و رثوية بحمى اصابة سوابؽ لدييـ مرضى 10 ىناؾ كاف
 .تبعا لمقصة السريرية الدراسة مرضى بيف مف شغاؼ

 المرض حمى رثوية  التياب شغاؼ
 العدد 10 4

 النسبة 18 7.2
 توزيع المرضى حسب الحالة الوظيفية

  NYHA)  تصنيؼ)  

1V 111 11 1 NYHA 
 العدد 8 42 50 10
 النسبة 7.2 38 45 9

 

 توزيع المرضى حسب الحالة الوظيفية
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 %18أي بنسبة  110مريض مدخنيف مف اصؿ  20التدخيف : وجد 

 10ارتفاع الضغط الشرياني الجيازي : وجد  ارتفاع الضغط الشرياني الجيازي لدى     
 % 9مرضى  أي بنسبة 

 ل الجراحة:توزع المرضى حسب النظم القمبي قب

تـ إجراء تخطيط القمب الكيربائي لجميع المرضى، وتنوع النظـ القمبي لدى المرضى    
 قبؿ الجراحة بيف النظـ الجيبي والرجفاف الأذيني

 النظـ           جيبي رجفاف أذيني
 العدد 64 46
 النسبة 58 42

 

  
يني قبؿ العمؿ أف ما يقارب نصؼ  المرضى كاف لدييـ رجفاف أذمن الجدول نجد 

 الجراحي.

 

 

 

 

 التوزيع حسب النظم قبل الجراحة

 نظم جيبي

 رجفان أذيني
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 موجودات الصدى القمبي قبل العمل الجراحي:

 تـ إجراء الصدى القمبي عبر جدار الصدر لجميع مرضى الدراسة   

 موجودات التصوير المجال الوسطي
 بالصدى القمبي

 قطر البطيف الايسر في 49-89 69
 نياية الانبساط )ممـ 

 قطر البطيف الأيسر في 38.5-65 51.7
 نياية الانقباض)ممـ 

 الجزء المقذوؼ لمبطيف 31-78 54.4
LVEFالايسر% 

 الاذينة اليسرى )ممـ  100.29- 30.84 70.05
 

 الصماـ التاجي 4/4 -¾  3-4/4
 متميؼ قاصر بشدة

2.5 /4  ¼- 4/4  
 الصماـ مثمث الشرؼ

 الضغط الرئوي الانقباضي 29-79 54
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 العمل الجراحي

 :مقاربة الصمام

 عبر
الحجاب 

 الاذيني)العموي(

 عبر
 الحجاب الأذيني

 عبر
 الاذينة اليسرى

 مقاربة الصمام

 *العدد* 92 14 4
 *النسبة* 83.6 12.7 3.6

 

 
 زمن الدارة

 عبر
 الحجاب الاذيني)العموي 

 عبر
 الحجاب الأذيني

 عبر
 الاذينة اليسرى

 زمن الدارة

85-99 85- 118 44- 188 
 

 المجال

92 
88 

101.5 
95 

94 
89 

 مع الوسطي
بدون تصنيع مثمث 

  شرف

 مقاربة الصمام

 عبر الأذينة اليسرى

 عبر الحجاب

 علوي عبر الحجاب
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 زمن ممقط الابهر :

 عبر
الحجاب 

 الاذيني)العموي 

 عبر
 الحجاب الأذيني

 
 عبر

 الاذينة اليسرى

زمف ممقط 
 الأبير

 المدى 134 -36 93 -52 71-85
 

78 
72 

72.5 
68 

85 
65 

 مع  الوسطي
بدوف تصنيع مثمث 

 شرؼ
 

 تصنيع مثمث الشرف:

 عبر
الحجاب 

 ذيني)العموي الا

 عبر
 الحجاب الأذيني

 عبر
 الاذينة اليسرى

تصنيع مثمث 
 الشرؼ:

 
 طريقة  15% 28% 50%

de vega 
تصنيع  13% 28.5% 0%

 الممتقيات
 تصنيع بحمقة 2.1% 0% 0%

 

مف الجدوؿ يتبيف اف حوالي ثمث المرضي الذيف تمت مقاربة الدساـ التاجي ليـ مف 
 يع لمثمث الشرؼ بطرؽ مختمفة في حيف اف حوالي نصؼ الاذينة اليسرى تـ اجراء تصن

) عبر الحجاب الاذيني العموي   الى الثمثيف ) عبر الحجاب الأذيني  تـ اجراء تصنيع 
    لمثمث الشرؼ القاصر .
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 الاجراءات الجراحية الخاصة بالرجفان الاذيني:

 عبر
الحجاب 

 الاذيني)العموي 

 عبر
 الحجاب الأذيني

 عبر
 سرىالاذينة الي

 الجراحي الاجراء

ربط لسينة  15.2% 14% 25%
 الاذينة اليسرى

 اجراء الكي % 1.08 7% 0%
Ablation 

 لأي مف مرضى الدراسة.  Maze)لـ يتـ اجراء )

 نوع الدسام المركب :

 عبر
الحجاب 

 الاذيني)العموي 

 عبر
 الحجاب الأذيني

 عبر
 الاذينة اليسرى

 نوع الدساـ

 ساف جود 76% 85% 50%
50% 15% 13% On -x 

 كاربوميدكس 4.3% -- --
 سوريف 4.3% -- --
-- -- 2.1% ATS 
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 الحاجة لمصدمة بعد رفع ممقط الابهر :

 عبر
الحجاب 

 الاذيني)العموي 

 عبر
 الحجاب الأذيني

 عبر
 الاذينة اليسرى

 الحاجة لمصدمة

 النسبة 34% 28.5% 50%
 

 الرجفان الاذيني بعد الجراحة :

 مرضى النظم الجيبي قبل الجراحة:عند  -1

 عبر
الحجاب 

 الاذيني)العموي 

 عبر
 الحجاب الأذيني

 عبر
 الاذينة اليسرى

 الحالة

 بقاء النظـ الجيبي 85% 100% 100%
تحوؿ النظـ الجيبي  11.1% -- --

 الى رجفاف
تحوؿ النظـ الجيبي  3.7% -- --

 الى وصمي 
 ة :عند مرضى الرجفاف الاذيني قبؿ الجراح -2

 عبر الحالة
 الاذينة اليسرى

 عبر
 الحجاب الأذيني

 عبر
الحجاب 

 الاذيني)العموي 
بقاء النظـ رجفاف 

 أذيني
55% 50% -- 

تحوؿ الرجفاف 
 الاذيني الى جيبي

44% 50% -- 

 -- -- %6 حصار تاـ
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 النتائج الباكرة بعد الجراحة :

 عبر
الحجاب 

 الاذيني)العموي 

 عبر
 الحجاب الأذيني

 عبر
 ذينة اليسرىالا

 

 الدواعـ القمبية 26% 42% 11%
-- -- 2.1% IABP 
مدة التيوية   3-18) 10.5  4-14) 9   5-7)6

 الالية )ساعة 
مدة العناية   9 -1) 5 3 (1-5)  2(1-3)

 )يوـ 
 اختلاطات باكرة 24.7% 34.1% 31.25%
 النزؼ الجراحي 8.6% 14% 6.25%

 انصباب جنب 10.8 12% 25%
 تنفسية 2.1% 7.1% --
 عصبية 1% -- --
 قصور كمية 1% -- --
 خزع رغامى 2.1% -- --

مدة  6(4-42) 5(4-6) 7(4-9)
 استشفاء)يوـ 

الوفيات  -- -- --
 الجراحية
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 الايكو بعد الجراحة :

 عبر
الحجاب 

الاذيني)العموي
  

 عبر
الحجاب 
 الأذيني

 عبر
الاذينة 
 اليسرى

 

(3.49-
4.63  4.06 

 (3.18-
5.34    
4.3 

(2.55-10  
6.2 

 الاذينة اليسرى) سـ 
 

(4.6-
5.39 4.99 

(6.54-
6.85 
6.69 

(4.49-
8 6.24 
 

 قطر البطيف الايسر في
 نياية الانبساط) سـ 

(2.83-
4.29 3.56 

(4.9-
4.59 
4.74 

(4.13-
7.1 5.6 

 قطر البطيف الأيسر في 
 نياية الانقباض )سـ 

(42-
61 51.5 

(36-
63 49.5 

42.5(18-
67  

 الجزء المقذوؼ لمبطيف 
LVEFالايسر% 

(2-2.4 2.2 (2.16-
3.9 3.03 

(2.16-
4.5 3.33   

 الصماـ التاجي
 المساحة

(4-7 5.5 (2-6)4 (2.16-
7 4.58 

 المماؿ عبر الدساـ

 التسريب حوؿ الدساـ 4.25% -- --
(28-

43)35.5 
(26-

46)36 
(27-

65)46 
الضغط الرئوي 

 الانقاضي
 خفيؼ الى خفيؼ خفيؼ

 متوسط
 قصور مثمث الشرؼ
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 المتابعة:

مريض أجري ليـ تبديؿ دساـ تاجي أي  110مريضا مف أصؿ  41تمت متابعة -1
 نظرا لمظروؼ الحالية. مريض لـ تتوفر بيانات المتابعة 69% و  37.2بنسبة 

 شير  24.5شير وسطي المتابعة  48تراوحت المتابعة بيف شير و -2

 19مريض بنظـ رجفاف أذيني عند التخريج ,  22المرضى المتابعيف كاف منيـ -3
 حالة كانت بنظـ جيبي 

بنظـ جيبي  12%  كانت المقاربة عبر الأذينة اليسرى  منيـ 68حالة)  28 -4
 بنظـ جيبي. 7%  كانت عبر الحجاب الأذيني منيا 32حالة) 13.فيما 

ت حالا 6% مف حالات الرجفاف الأذيني بقيت رجفاف فيما 72حالة  ) 16 -5
حالات  4شير)  48 -%  بعد متابعة مف شير28تحولت لمنظـ الجيبي أي بنسبة )

 شؽ أذينة يسرى حالتيف شؽ عبر الحجاب .

% في حيف 36حالات فقط أي نسبة  7الحالات الجيبية بقي النظـ جيبيا عند  -6
 4حالات شؽ أذينة يسرى ,  8%) 64حالة أي بمعدؿ  12تحوؿ الى رجفاف عند 

 جاب  .شؽ عبر الح

حالات بشؽ عبر الحجاب تخرجت بنظـ جيبي وعند المراجعة بعد شير  7 -7
شير رجعت حالتيف لمنظـ  24حالات رجفاف أذيني , بالمتابعة خلاؿ  4كانت 

 الجيبي فيما استمرت حالتيف رجفاف أذيني.

شير بيف أف ىناؾ تراجع في الضغط الرئوي الانقباضي  12الصدى القمبي بعد  -8
¼ او أقؿ مف ¼ ممـ ز , فيما بقي قصور دساـ مثمث الشرؼ خفيؼ  10بمقدار 

.تحسنت الوظيفة الانقباضية لمبطيف الأيسر , في حيف زاد المماؿ عبر الدساـ 
 .1.6الصنعي بمقدار وسطي 
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 مخطط يبين يبين متابعة المرضى بعد التخرج من المشفى

 الاختلاطات:

 تالية :خلاؿ المتابعة وجدت الاختلاطات ال

 % 3.6انتاف جرح )

  2.7تخمؿ قص )

 % 4.5انصباب تاموري)

 مريض 41

 19, رجفان  22
 جيبي

 أذينة يسرى 28

 16, جيبي  12
 رجفان

رجفان 6, جيبي 7  

 عبر الحجاب 13

4 

أصبحت  2
 جيبي

 رجفان
2 

أصبحت  5
 رجفان

 جيبي

12 

أصبحت  4
 جيبي

 رجفان
5 

أصبحت  7
 رجفان

 جيبي
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 الوفيات :

وقد يرجع ذلؾ  لـ تسجؿ أي حالة وفاة جراحية خلاؿ فترة بقاء المريض في المشفى
الى نوعية المرضى المختاريف الذيف لدييـ قصور تاجي دوف تضيؽ ودوف ارتفاع 

% في معظـ 35لقذفي أكبر مف رئوي شديد مع وظيفة عضمة قمبية جيدة , الكسر ا
 الحالات .

 

 المناقشة :

 يتبيف ما يمي : 2013والى نياية  2009خلاؿ سنوات الدراسة الممتدة مف بداية 

مريض لعمؿ جراحي بسبب قصور الصماـ التاجي وأجري تبديؿ  110خضع -1
الدساـ التاجي ليـ وىذا مؤشر عمى تقدـ المرض أو صعوبة اجراء التصنيع والميؿ 

 دى الجراحييف في مشفانا لتبديؿ الصماـ .ل

بدراسة توزع العمميات خلاؿ السنوات نلاحظ ارتفاع تدريجي في عدد المرضى  -2
ثـ ىناؾ ىبوط تدريجي في عدد المرضى مما  2011المجرى التبديؿ ليـ حتى عاـ 

 قد يشير الى زيادة حالات التصنيع عمى حساب حالات التبديؿ

يني لدى حوالي نصؼ مرضى الدراسة حيث شكؿ ىؤلاء لوحظ وجود رجفاف أذ -3
 % مف مرضى الدراسة وقد يشير ذلؾ الى تقدـ مرحمة المرض .42المرضى حوالي 

بالنسبة لتوزيع المرضى حسب الجنس لوحظ عدد المرضى الإناث يعادؿ ضعؼ  -4
 عدد المرضى الذكور.

ر كانت مف محافظة فيما يخص التوزع الجغرافي لممرضى لوحظ أف النسبة الأكب -5
%  وكانت النسب 1.8%  في حيف الأقؿ كانت مف طرطوس)27.2ريؼ دمشؽ)

متقاربة في باقي المحافظات . وذلؾ يقدـ مؤشر حوؿ انتشار الحمى الرثوية في 
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% مف الحالات تقريبا في 18المحافظات يذكر أف قصة اصابة بالحمى الرثوية في 
 المجموعات الثلاثة.

% مف  94نفسية الجيدية العرض الرئيسي حيث وجدت في شكمت الزلة الت -6
المرضى بالاضافة الى الزلة الاضطجاعية والانتيابية الميمية والسعاؿ والخفقاف والألـ 

 الصدري والتعب في حيف وجدت أعراض نادرة مثؿ نفث الدـ والغشي .

مف لوحظ تقدـ الحالة الوظيفية لدى المرضى , النسبة العظمى مف المرضى ض -7
% مف المرضى ضمف 9في حيف وجد أف  111و   11درجتي الحالة الوظيفية 

 الدرجة الرابعة مما يشير الى تقدـ الحالة المرضية لدى معظـ المرضى .

 % 18مريض مدخنيف بنسبة  20: وجد -8

 %9مرضى  أي بنسبة  10كما  وجد  ارتفاع الضغط الشرياني الجيازي لدى  

ى القمبي قبؿ الجراحة اختلافا ىاما في قياسات البطيف لـ يظير التصوير بالصد -9
الأيسر في نياية الانبساط ونياية الانقباض بيف المجموعات الثلاثة , لكف أقطار الأذينة 
اليسرى أصغر في حالات الشؽ عبر الحجاب مف حالات الشؽ عبر الأذينة اليسرى 

 بشكؿ عاـ.

مترىلا قاصرا بشدة في معظـ الحالات  أظير الصدى القمبي الصماـ التاجي متميفا -10
 عمى حساب الوريقة الأمامية.

الصماـ مثمث الشرؼ كاف قاصرا لدرجة ميمة عند أكثر مف ثمث المرضى ولكف  -11
%  60 – 50التداخؿ عميو كاف أكثر في حالات الشؽ عبر الحجاب بنسبة تتراوح بيف 

 . وترؾ قصور ميـ في حالات عديدة لـ تتحسف بعد الجراحة

 تـ تبديؿ الصماـ التاجي بصماـ صنعي في جميع المرضى . -12
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لوحظ أف زمف الدارة أطوؿ في المرضى الذيف تمت مقاربتيـ بالشؽ عبر الأذينة  -13
دقيقة  لمشؽ  92دقيقة   لمشؽ عبر الحجاب و ) 101دقيقة   مقابؿ ) 116اليسرى )

بير حيث لوحظ أف زمف الممقط العموي عبر الحجاب .كذلؾ الأمر بالنسبة لزمف ممقط الأ
  لمشؽ عبر 72دقيقة  مقابؿ ) دقيقة  85أطوؿ في مرضى الشؽ عبر الأذينة اليسرى )

 دقيقة   لمشؽ العموي عبر الحجاب. 78الحجاب و )

% مف  83تمت مقاربة الصماـ التاجي عبر الشؽ التقميدي للاذينة اليسرى في  -14
% وعبر الشؽ العموي 12.7بيف الأذينتيف  في المرضى بينما تـ التداخؿ عبر الحجاب 

%. كانت نسبة التداخؿ عبر الأذينة اليسرى أكبر في مرضى التوتر 3.7لمحجاب في 
الرئوي الطبيعي في حيف كاف التداخؿ عبر الحجاب الأذيني اعمى في مرضى ارتفاع 

ـ مثمث الشرؼ التوتر الرئوي , ربما يعود ذلؾ لزيادة الحاجة لمتداخؿ المشترؾ عمى الصما
 كذلؾ .

 بالنسبة لتصنيع الصماـ مثمث الشرؼ. اختمفت طرؽ تصنيعو , اكثر الطرؽ  -15
% ثـ 13% تمتيا طريقة تصنيع الممتقيات  15في   devegaاستعمالا ىي    
% في التداخؿ عبر الأذينة اليسرى أما في التداخؿ عبر الحجاب فقد كاف 2.1حمقة

%  أما في حالات 28متساويا ) de vega وطريقةالممتقيات   التصنيع بطريقة 
الشؽ العموي عبر الحجاب فقد تمت التصنيع فقط بطريقة دفيغا في نصؼ الحالات 

 تقريبا.

مف المرضى الذيف تـ  15.2تـ ربط لسينة الأذينة اليسرى أو خياطتيا في  -16
 % عبرالحجاب 25% عبر الحجاب و  14مقاربتيـ مف الاذينة اليسرى مقابؿ 

وعند % مف مرضى الشؽ عبر الحجاب  7عند  ablationالعموي, كما أجري الكي 
% 50% مف مرضى الشؽ عبر الأذينة اليسرى حدث انقلاب لمنظـ الجيبي في 1

مف المرضى وبقى النصؼ الاخر بنظـ رجفاف ولكف بعض المرضى المجرى الكي 
  .% 10ليـ رجعوا لنظـ رجفاني عند التخرج)
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ـ بعد الجراحة : في مرضى الشؽ عبر الأذينة اليسرى حافظ بالنظر لمنظ -17
% الى  7.7% في حيف تحوؿ 88غالبية مرضى النظـ الجيبي عمى نظميـ بنسبة 

% الى نظـ وصمي. بينما حافظ حوالي نصؼ المرضى ذوو 3.8رجفاف أذيني و 
لى % تحولوا ا 44.4الرجفاف الاذيني قبؿ الجراحة عمى نفس النظـ بعد الجراحة و 

 % تحولوا الى نظـ وصمي5.55جيبي و

بالنسبة لمشؽ عبر الحجاب بيف الأذينتيف حافظ جميع مرضى النظـ الجيبي  -18
عمى نظميـ الجيبي بعد الجراحة عمى الرغـ مف تناوب النظـ الجيبي مع الرجفاف في 
العناية والجناح لكف عند التخريج كاف النظـ جيبيا بينما المرضى ذوو الرجفاف 

ذيني قبؿ الجراحة فقد تحوؿ نصفيـ الى النظـ الجيبي وبقي النصؼ بنظـ رجفاف الا
 أذيني

بالنسبة لمشؽ عبر الحجاب العموي جميع المرضى كانوا ذو نظـ جيبي قبؿ  -19
 الجراحة وتمت المحافظة عميو بعد الجراحة كذلؾ.

اب يتضح لنا مما سبؽ أف الشؽ عبر الحجاب وحتى الشؽ العموي عبر الحج -20
لا يحمؿ خطورة عمى النظـ الجيبي بؿ عمى العكس يمكف اف يساىـ في عودة النظـ 
الجيبي لممريض واف كاف بالمتابعة عمى المدى البعيد فاف عدد كبير منيـ يرجع لنظـ 
الرجفاف فاف الفترة ما حوؿ العمؿ الجراحي تكوف ميمة جدا في تحديد الامراضية 

 فظة عمى النظـ الجيبي ىاـ جدا .والوفيات لممريض وبالتالي فالمحا

لا توجد زيادة في زمف الدارة وممقط الأبير في حالات الشؽ عبر الحجاب واف  -21
 كاف ىناؾ عوامؿ أخرى تمعب دورا في ىذا الشأف .

لوحظ زيادة في كمية النزح عبر المفجرات والحاجة لنقؿ الدـ ومشتقاتو وما  -31
 عبر الحجاب .يحممو ذلؾ مف خطورة في حالات الشؽ 
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احتاج المرضى بعد الاصلاح الجراحي الى الدواعـ القمبية في مجموعة الشؽ   -32
عبر الحجاب بشكؿ أكبر مف مجموعة الأذينة اليسرى وكانت ىناؾ حالة واحدة 

 لتركيب بالوف مضاد لمنبضاف في مجموعة الأذينة اليسرى.

عة الشؽ عبر الأذينة اليسرى مدة الحاجة لمتيوية الألية كانت متقاربة في مجمو  -33
ساعات  فيما كانت أقؿ في الشؽ عبر  9ساعات  والشؽ عبر الحجاب ) 10)

 ساعات  6الحجاب العموي )

أياـ   5كما أف مدة البقاء في العناية كانت أطوؿ في مجموعة الأذينة اليسرى ) -34
 أياـ  . 3-2مقارنة بالشؽ عبر الحجاب )

باكرة بعد العمؿ الجراحي كاف أكبر في مرضى معدؿ حدوث الاختلاطات ال -35
% كما 24.7% مقارنة بمرضى الأذينة اليسرى  34الى  31الشؽ عبر الحجاب 
%   بشكؿ أكبر في مجموعة 12%  وانصبابات الجنب ) 14حدث النزؼ الجراحي)

 % عمى التوالي . 10.8% و 8.6الشؽ عبر الحجاب مف مجموعة الأذينة اليسرى 

أياـ في  5أياـ في مجموعة الأذينة اليسرى و 6شفاء الوسطية ىي مدة الاست -36
 أياـ في الشؽ عبر الحجاب العموي 7الشؽ عبر الحجاب و 

لوحظ انخفاض نسبة توسع الأذينة اليسرى والبطيف الأيسر بعد الجراحة في  -37
 مجموعات الشؽ عبر الحجاب بشكؿ أفضؿ مف مجموعة الاذينة اليسرى
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 الدراسات العالمية المقارنة مع

 Gleneagles medical  مركز في والصدر�دراسة ماليزية أجراها جالان بانجكور في قسم جراحة القمب-1
  في 2001 عام نشرت

Med. J. Malaysia vol.56 

 نمخص المقارنة بالجدول التالي :
  الدراسة الماليزية دراستنا

 نوع الدراسة استعادية استعادية
 مدة الدراسة سنتاف سنوات 5

 عدد المرضى 77 110
 العمر الوسطي 41 44
 الذكور 42% 34%

52% 77% NYHA 111,1V 
 الرجفاف الأذيني 58.4% 42%
مقاربة عبر الأذينة  52% 85%

 اليسرى
مقاربة عبر الحجاب  48% 15%

 الأذيني
بقاء النظـ جيبي  100% 88%

عند مرضى النظـ 
 الجيبي

حوؿ الرجفاف الى ت 33% 50%
أذيني في جيبي 

 الشؽ عبر الحجاب
 عدد الوفيات   حالة واحدة  --
 النزؼ الجراحي 2.5% % 9.3
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لـ يتحوؿ أي مف مرضى الأذينة اليسرى ذوو الرجفاف الأذيني الى نظـ جيبي كما  
لـ يحتاج أي مف المرضى الى زراعة ناظـ خطى ويوصي القائموف عمى الدراسة 

شؽ الحجاب بيف الأذينتيف في حالات مختارة مف حالات تبديؿ الدساـ  باستخداـ
 التاجي.

 قسـ الجراحة في 2006دراسة أمريكية صدرت في  -2

Duke university mediacl center , North Carolina..Nienaber JJ.. 

 نمخص الفروؽ في الجدوؿ التالي :

  الدراسة الأمريكية دراستنا
 نوع الدراسة استعادية استعادية

 المشاركيف جراح واحد جراحييف متعدديف
 مدة الدراسة سنة 14 سنوات 5

 عدد المرضى 531 110
مقاربة عبر الأذينة  51% 85%

 اليسرى
مقاربة عبر الحجاب  49% 15%

 الأذيني
النظـ وصمي في  4.2% 3.7%

مجموعة الاذينة 
 اليسرى

النظـ وصمي في  8.7% 0%
مجموعة الحجاب بيف 

 لاذينتيفا
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كما تظير الدراسة انو لا فرؽ بيف زمف الدارة وزمف ممقط الأبير في كلا 
 المجموعتيف.

 دراسة ايطالية أجريت في -3

Division of Cardiac Surgery, S. Giovanni di Dio e Ruggi 
D'Aragona Hospital, Salerno, Italy 

Masiello  

 يمكف تمخيصيا بالجدوؿ التالي :

  الدراسة الايطالية دراستنا
 عدد المرضى 172 110
 مقاربة عبر الأذينة اليسرى 36% 85%

 مقاربة عبر الحجاب الأذيني 64% 15%

 زمف الدارة في مجموعة الاذينة اليسرى دقيقة 65 دقيقة 116

 زمف الدارة في مجموعة الحجاب بيف الاذينتيف دقيقة 67 دقيقة 101

 لأبير في مجموعة الأذينة اليسرىزمف ممقط ا دقيقة 37 دقيقة 85
زمف ممقط الابير في مجموعة الحجاب بيف  دقيقة 48 دقيقة 74

 الاذينتيف
 النزؼ الجراحي  % 0 9.3%
تحوؿ الرجفاف الى أذيني في الشؽ عبر  45% 50%

 الحجاب الأذيني
 بقاء النظـ جيبي عند مرضى النظـ الجيبي 92% 88%
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النظـ الجيبي تحولوا الى رجفاف أذيني في  % مف مرضى 27كما لوحظ اف 
 % فقط في دراستنا .11مجموعة الأذينة اليسرى في حيف اف ىذا حدث في 

 :التوصيات 

ضرورة الوقاية مف الأسباب المؤىبة لمقصور التاجي كتكرار الحمى الرثوية -1
 والتياب الشغاؼ والمتابعة الحثيثة لممرضى والمراقبة الدورية.

مى الدور الميـ للايكو عبر المري قبؿ وأثناء وبعد العمؿ الجراحي التأكيد ع -2
 والتوصية باجراء روتيني للايكو عبر المري بغرفة العمميات لتقييـ الاصلاح الجراحي

ينصح دوما بمحاولة تصنيع الصماـ وعدـ المجوء لمتبديؿ الا في حاؿ عدـ  -3
 امكانية التصنيع.

مصحوب باضطرابات نظـ أو زيادة في زمف  الشؽ عبر الحجاب الأذيني غير -4
 اليسرى الأذينة الدارة وممقط الابير أكثر مف غيره وينصح بو في حالات عديدة مثؿ

 بعض وىناؾ,,  الأذيني التكمس,   سابقة عمميات مف الشديدة الالتصاقات,  الصغيرة
 دجي كشؼ مف يقدمو لما روتيني بشكؿ مرضاىا لجميع تجريو العالمية المراكز
 .الشقوؽ مف غيره مف اكثر الدساـ مقاربة في وسيولة الدسامي لمجياز

 الشؽ استعماؿ بعد الجيبي لمنظـ تحولت الاذيني الرجفاف حالات مف كبيرة نسبة -5
 .غيره عف الشؽ ليذا أخرى ميزة يقدـ ما وىو الحجاب عبر

 لسوء بالنسبة أعمى خطورة يحمؿ الأذينتيف بيف الحجاب عبر العموي الشؽ -6
 لكف الحالات عدد لقمة دراستنا في يثبت لـ ذلؾ اف رغـ الجيبية الاذينية العقدة وظيفة
 أو لنفي أخرى دراسات الى بحاجة وىو ذلؾ الى تشير الدراسات مف العديد ىناؾ
 .ذلؾ تأكيد
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 بشكؿ لممرضى الدورية المراجعة بيانات وتوثيؽ لممرضى الجيدة المتابعة ضرورة -7
 . ىالمشف في دقيؽ

 لممعمومات الوصوؿ يسيؿ بحيث المرضى لبيانات الجيدة بالأرشفة أكثر الاىتماـ -8
 .المشفى في الاقامة مدة خلاؿ السريرية الحالة تطور ومتابعة

 لما امكف ما منو والتقميؿ الاصطناعية والرئة القمب دارة بزمف الاىتماـ ضرورة -9
  الامراضيات نسبة عمى ميمة تأثيرات مف لو
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