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 كلمة شكر 
 

 

ه لي أن أتوج   في نهاية هذا الجزء من الطريق الطويل الذي نخوض غماره لا بد  

فى جراحة القلب و الأوعية الدموية الكادر العامل في مشبالشكر و الامتنان لكل 

، من الجامعي بدمشق و شعبة جراحة القلب في مشفى الأسد الجامعي بدمشق

صرارهم على إعلى جهودهم المبذولة و  الأساتذة و المشرفين و الزملاء و العاملين،

 متابعة العمل و الارتقاء به حتى في أصعب الظروف.

م مشكورا التكريتي  أحمد الأستاذ الدكتور و هنا أخص بالذكر الذي تكر 

ستاذنا و أقيمة، و قد كان بالإشراف على هذا البحث و أغناه بتوجيهاته و نقاشاته ال

نسانية جراحة القلب، و في الكثير من نواحي الحياة و المواقف الإ قدوتنا في

 كل الشكر و الاحترام.ي من  الأخرى، فله 

الأستاذ  و، المساعد الدكتور غسان مراد الأستاذكما أتوجه بالشكر إلى كل من 

خرا جهدا الذين تفضلا بمناقشة هذا البحث و لم يد   المساعد الدكتور علي خليفة

  في سبيل انجاحه.
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 مقدمة ال

لى وجود مجموعة جديدة إ مراض القلب عند الاطفالأالتطورات الهامة التي شهدها مجال جراحة و أدت  لقد

.قلب خلقية عند البالغين آفاتو هم المرضى الذين لديهم  ،من المرضى البالغين
(0) 

حين يبقى سبب حدوث آفات القلب الخلقية مجهولا في أغلب الحالات، إلا أنه تم تحديد بعض العوامل  و في 

 ، ويشمل ذلك:التي قد تساهم في ذلك

 عوامل وراثية أولية )شذوذات صبغية( -

 كالإدمان)كالحصبة الألمانية(، أدوية ) الايزوتريتينون(، مواد كيميائية ) عوامل بيئية: فيروسات -

  حول(، مرض عند الأم )كالداء السكري و الذأب الحمامي(على الك

 عوامل متداخلة وراثية بيئية )متعددة العوامل( -

بهري القلب الخلقية )باستثناء الصمام الأ آفاتحدى اشكال إحياء لديهم % من الولدان الأ1.1حوالي  و بما أن

( 0) ثنائي الوريقات ذو الوظيفة الطبيعية و تدلي الصمام التاجي(
 فاتو مع معدل الوفيات الجراحية الحالي لآ

بالغ ممن  021من كل  0نه من المتوقع خلال العقد القادم أن يكون هناك إف ،%01القلب الخلقية أقل من 

أشكال آفات القلب الخلقية حد ألديه 
(4،1،2) 

القلب الخلقية عند البالغين و مظاهر هذه  آفاتن مستوى التطور الصحي يؤثر بقوة على معدل انتشار ألا إ

القلب  آفاتقل من مرضى أنه عدد إالصحية ف قل تطورا من حيث برامج العناية، ففي البلدان الأفاتالآ

سابقا،  فاتصلاح هذه الآلإغلبية هؤلاء لن يكونوا قد خضعوا ألى مرحلة البلوغ و إالخلقية سوف يصلون 

ب المتقدمة لتلك الآفات لديهمواقعلمما يعني وجود العديد من ا
(4) 

     ة يتوقع وصولهم الى مرحلةقلب خلقي آفات% من الاطفال الذين لديهم 12ن ألكن و على الرغم من 

البلوغ
(2)

عمل جراحي في وقت ما من  للخضوع إلىن جزء مهم من هؤلاء المرضى سوف يحتاجون إف  

للجراحة  كإعادة أو بعد تداخل تلطيفي سابق، أو كجراحة للمرة الاولى، ن يكونأما إمرحلة البلوغ و ذلك 

ن البقيا لا تعني بالضرورة الشفاء، و يمكن تعريف الشفاء بانه أذ إ خرة،أاختلاطات مت أو متبقية آفاتلعلاج 

ومن هنا  يينالطبيعالى نوعية الحياة لا تختلف عن الاشخاص   بالإضافةالحالة التي تكون فيها معدلات البقيا 

القلب الخلقية  آفاتتداخل ما لعلاج  أو ضى الذين يبقون على قيد الحياة بعد الجراحةرن العديد من المإف

ناكسة تتطلب التداخل الجراحي في وقت لاحق، و حتى  أو متبقية آفاتليسوا شافين، و قد يكون لديهم 

د تكون نوعية الحياة قمتبقية  آفاتالمرضى الذين يمكن القول بانهم يشفون من الناحية الهيموديناميكية دون 

الخلقية القلب  آفاتل من الاخرين الذين لا يعانون من أقلديهم 
(6)

 المعاد أو وكل من العمل الجراحي البدئي ،

 الطبيعية غير الدورانية و الفيزيولوجية للحالة التعرض من الطويلة الفترة بسبب زائدة طورةخ يحمل
(7 )

 كما

 أن رغم الأطفال عند منها البالغين عند أعلى الولادية القلب آفات لجراحة التالية الباكرة الوفيات نسبة أن

و الرضع  الولادة حديثي عند تبقى الأعلى النسبة
(4)

. 
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   التداخل نتائج تحسين في هاما دورا الجراحية للخبرة يجعل الخلقية القلب آفات في الكبير التنوع إن

 الجراحي
(1) 

 

 (4)القلب الخلقية حسب العمر آفات( معدل الوفيات التالية لجراحة 0الشكل )

 لمحة تاريخية
(0)

 

القلبية الخلقية مع بدء جراحة القلب بحد ذاتها، و قد كانت أغلبية العمليات الأولى  فاتتزامن بدء جراحة الآ

المكتسبة، و  فاتو بشكل أكبر من الآ فاتالتي أجريت في الحقيقة لمعالجة الأشكال المتنوعة من هذه الآ

 القلب الخلقية قد تطورت و فق المراحل التالية: آفاتيمكن القول أن جراحة 

 مغلقة خارج القلب : ربط القناة الشريانية، إصلاح تضيق برزخ الابهرالعمليات ال -0

العمليات المغلقة أو نصف المغلقة داخل القلبية :خزع الصمام الرئوي، إغلاق الفتحة بين الأذينتين  -4

 (4باستخدام القمع الأذيني )الشكل 

المرحلة البدئية من عمليات الاصلاح الكامل داخل القلبية : مع ظهور تقنيات التبريد و الدوران  -1

 خارج الجسم 

المرحلة اللاحقة التي تميزت بتحسين التقنيات الجراحية و توسع مجال الجراحة ليشمل العمليات  -2

 لادة و الرضع القلب الخلقية حتى عند حديثي الو آفاتالمصححة أو التلطيفية لأي نوع من 

 القلب الخلقية وفق مخططها الزمني: آفاتو فيما يلي بعض المحطات التاريخية الهامة في مجال جراحة 

 (Gross)ربط  قناة شريانية   0911 -

 (Crafoord )إصلاح تضيق برزخ الأبهر  0922 -

 Blalock-Taussigالرئوية  –التحويلة الجهازية  0922 -

 'Pottsوية الرئ –التحويلة الجهازية  0926 -



8 
 

 (Sellors)الخزع المغلق للصمام الرئوي  0926 -

 Blalock-Hanlonخزع الحجاب بين الأذينتين  0921 -

 (Muller and Dammann)تطويق الشريان الرئوي  0924 -

 (Gross)الفتحة بين الأذينتين  لإغلاقتقنية القمع الأذيني  0924 -

 (Lewis)ة من قبلإغلاق الفتحة بين الاذينتين تحت الرؤيا المباشر 0924 -

 (Lillehei)الدوران المتصالب المضبوط   0922 -

 Gott) (Lillehei, Bakken, and تركيب ناظم خطا لحصار قلب تام 0927 -

 (Glenn)مفاغرة الاجوف العلوي إلى الشريان الرئوي  0921 -

 Waterstonالرئوية  –التحويلة الجهازية  0964 -

 (Rashkind)خزع الحجاب بين الأذينتين بالبالون  0966 -

 (Fontan and Baudet)الوصل الاذيني الرئوي  0961 -

 -Bayes) (Barratt المعقدة باستخدام تقنية ايقاف الدوران بالتبريد العميق فاتاصلاح الآ 0970 -

 (Jatene )عميلة التحويل الشرياني 0972 -

 E 1  (Elliott)البدء باستخدام البروستاغلاندين 0976 -

 (Norwood)يسرطيفية في نقص تصنع البطين الأالمرحلة الاولى التل 0910 -

         (Bailey)زرع القلب عند حديثي الولادة  0912 -

 

 (0)0924في عام  Grossوالتي قدمت من قبل   ASD لإغلاقتقنية القمع الأذيني  (4الشكل )
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 التطور الجنيني 

نسان حيث يتم ذلك ابتداءا من الإيعتبر جهاز الدوران من أول الأجهزة الجنينية التي تقوم بوظيفتها عند 

من الحياة الجنينية  44الأسبوع الثالث للحياة الجنينية، حيث يتشكل أنبوب القلب البدئي في اليوم 
(9،01) 

 تبدأ مرحلة التقسم القلبي  ،من الحياة الجنينية 42-44بعد مرحلة الدوران القلبي الذي يتم عادة ما بين اليوم 

الجنينية تقريبا( و ذلك بنمو الوسائد القلبية الشغافية و التي هي عبارة عن بروزات  من الحياة46) في اليوم 

من نسيج متوسطي بدئي لتتوضع عند الوصل الأذيني البطيني و الوصل الجذعي المخروطي بحيث تلعب 

ة البطينية الأولية دورا وظيفيا كصمام بدئي للقلب، و نتيجة لالتحام الوسائد الشغافية ينتهي تقسيم القناة الأذيني

                          إلى كل من الأذينات الأولية و البطينات الأولية و ذلك في نهاية الأسبوع الخامس من الحياة 

الجنينية 
(9،00،04،01،02)

و بنفس الوقت تبدأ عملية التحجب القلبي حيث يبدأ تطور الحجب داخل الأذينات و ، 

طور الدسامات الأذينية      لأجواف القلبية الأربعة و يترافق ذلك أيضا مع تطينات الأولية لتشكيل ابال

البطينية 
(00،04)

  

 

 تطور الانبوب القلبي البدئي: الدوران و تشكل الحجب (1الشكل )
(02)

 

 الدوران الجنيني

السفلي عبر يصل الدم المؤكسج إلى الجنين عبر الوريد السري من المشيمة حيث يدخل إلى الوريد الأجوف 

القناة الوريدية، و يتم توجيهه من الأذينة اليمنى و عبر الثقبة البيضية المفتوحة إلى الأذينة اليسرى فالبطين 

الأيسر و من ثم إلى الأبهر الصاعد لتروية القسم العلوي من الجسم، في حين يمر جزء قليل من هذا الدم و 

 % عبر منطقة البرزخ.01يقدر بـ 
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مع تيار الدم الرئيسي في الأذينة اليمنى و عندئذ يختلط بشكل وريدي من الوريد الأجوف العلوي يلتقي الدم ال

جزئي مع الدم المؤكسج ثم ينتقل عبر الصمام مثلث الشرف إلى البطين الأيمن فالشريان الرئوي و من ثم 

 عبر القناة الشريانية السالكة إلى القسم السفلي من الجسم.

 التعريف

نها التشوهات القلبية التي توجد منذ الولادةبأالقلب الخلقية  آفاتتعرف 
(7)

 الخلقيةالقلب  آفاتن أ، في حين 

 40و لم يتم اصلاحها سابقا عند المرضى بعمر أتم اصلاحها  خلقية قلب آفاتعند البالغين تعرف بوجود 

كبرأو أسنة 
(4)

 

و بسبب تنوع مظاهر البلوغ الفيزيائية و  نهأذ إمر البسيط، لأليس با فاتن وضع تعريف عملي لهذه الآإ

ن استخدام مصطلح : بالغ إالعاطفية فان التمييز بين مصطلحي :بالغ و غير بالغ ليس واضحا تماما، و

ن تتم أن العمر الذي يجب ألا إن متابعة المريض أفضل ما تتم في قسم العناية الخاص بالبالغين، أيفترض 

و ، واسط العقد الثالث بحسب كل مريضألى إواسط العقد الثاني أح من فيه هذه المقاربة مختلف و يتراو

ةسن 04من عمر لعناية الخاصة بالبالغين ابتداءا لى برامج اإن تتم عملية نقل المرضى أ ينصح
(06) 

  

 التصنيف
(4)

 

 لى:إالقلب الخلقية عند البالغين  آفاتتصنف 

ن تكون سليمة يزيولوجيا المرضية لها لأفغير المعالجة سابقا، و تميل ال فاتلى الآإتشير  :البدئية فاتالآ

 الثانوية، وتتضمن : فاتقل شيوعا من الآألى مرحلة البلوغ، وهي إقيا بنسبيا مما يسمح بال

 المشخصة حديثا فاتالآ 

ذات سير سليم بحيث لا تؤدي  آفاتولى المرضى الذين لديهم لى مجموعتين، تتضمن الأإو تقسم بدورها 

نظمة العناية الصحية الجيدة، أالبيئات ذات  في بل و لا يتم تشخيصها حتى ،لى البقيا حتى مرحلة البلوغإفقط 

يمنى )كالفتحة بين الاذينتين، تشوه الوسادة  -النموذجية هنا تتضمن تلك التي تسبب تحويلة يسرى فاتوالآ

التي تسبب  فاتينين الحاصرة و القناة الشريانية السالكة الحاصرة(، والآالقلبية الجزئي، الفتحة بين البط

 و قصور صمامي خفيف )الصمام الابهري ثنائي الشرف(أتضيق 

ى مرحلة البلوغ و لكنها إلبالوصول  حتسم آفاتلف المجموعة الثانية من المرضى الذين لديهم أفي حين تت

، ويكون المرضى في هذه المجموعة الناحية الفيزيولوجيةيرات مهمة من ذات سير سيئ بحيث تؤدي لتغ

، في حين فاتمضوا فترة الطفولة في بيئات لا تتوافر فيها امكانية تشخيص و علاج مثل هذه الآأعادة قد 

المذكورة في  فاتماكن تتوافر فيها تلك الامكانيات مع البلوغ، وتتضمن هذه المجموعة الآألى إينتقلون 

قل تحديدا أأنها و أ ،كبرأن تكون الفتحة بين البطينين أكثر خطورة)كأو لكنها تكون  ولىالمجموعة الأ

 ) رباعي فاللو، التضيق الرئوي( القلب الخلقية المزرقة آفاتلى حالات محددة من إضافة للجريان( بالإ
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 المشخصة سابقا مع فيزيولوجيا مرضية حميدة  فاتالآ 

الصمامية  فاتو تكون محددة للجريان، و الآأيمن خفيف أ –يسر تتضمن الآفات التي تسبب شنت أ

و في مرحلة الطفولة، ولكنها تترك دون معالجة بسبب عدم أعند الرضع  فاتذ تشخص تلك الآإالصغرى،

عراض أنها قد تتطور مع البلوغ مسببة ألا إو تغيرات فيزيولوجية مرضية، أعراض مهمة أوجود 

 فتحة الحاصرة بين البطينين مع التهاب شغاف(لاختلاطات )كا وأ ،)كالصمام الابهري ثنائي الشرف(

 أنها غير قابلة للجراحة المشخصة سابقا و التي كان يعتقد فاتالآ 

و لكن وبسبب كون  ،قلب ولادية معقدة منذ الطفولة آفاتهناك بعض المرضى الذين شخص لديهم 

نها اعتبرت في حينها غير إالتعقيد البنيوي لها ف لشدةغير مهددة للحياة و  فاتالفيزيولوجيا المرضية لتلك الآ

 ةصبحت المقاربأدون تداخل جراحي حتى مرحلة البلوغ حيث  اوتم معالجته،جراء الجراحةقابلة لإ

 .بسبب تطور الامكانياتالجراحية متاحة 

 الثانوية فاتالآ

 ،القلب الخلقية آفاتحدى إلى المرضى البالغين الذين خضعوا سابقا لعلاج إو تشير  ،شيع من البدئيةأو هي 

وا يشفقد يعتبرون ن بعض المرضى الذين خضعوا لجراحة سابقة أالخلقية رغم  فاتو تشمل كامل طيف الآ

 .قلب خلقية ثانوية عند البالغين آفاتممن لديهم  بالتالي لا يعتبرونتماما و 

 

 التعقيدالتصنيف حسب درجة 

حسب درجة  فاتمراض القلب و جمعية القلب الامريكية بتصنيف هذه الآو قد قامت الكلية الامريكية لأ

لى إالتعقيد 
(07)

: 

 منخفضة التعقيد: فاتالآ 

 بدئية: آفات 

 بهري الخلقية المعزولةالصمام الأ ـ آفات

 الصمام بشكل المظلة وانشطار الصمام( ستثناءابالصمام التاجي الخلقية المعزولة ) ـ آفات

 ذيني الصغيرة عيوب الحجاب الأـ 

 مرافقة( آفاتعيوب الحجاب البطيني الصغيرة المعزولة )دون ـ 

 تضيق رئوي خفيفـ 

 قناة شريانية سالكة صغيرةـ 
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 حالات تم اصلاحها سابقا 

 غلاقهاإ أو قناة شريانية تم ربطهاـ 

 و من نمط الجيب الوريدي تم اصلاحها دون فتحات متبقيةأذينتين ثانوية فتحة بين الأـ 

 متبقية آفاتفتحة بين البطينين تم اصلاحها دون ـ 

 

 متوسطة التعقيد: فاتالآ 

 و كامل أنزح وريدي رئوي شاذ جزئي ـ 

 و المعقد(أينية البطينية )الجزئي ذلأعيوب القناة اـ 

 بهر تضيق برزخ الأـ 

 تشوه ابشتاين ـ 

 يمن الهام في مخرج البطين الأالتضيق ـ 

 ذينتين لأولية بين اأفتحة ـ 

 قناة شريانية سالكة ـ 

 الصمام الرئوي) المتوسط الى الشديد(تضيق  أو قصورـ 

 مهات دم جيوب فالسالفاأو أنواسير ـ 

 ذينتين من نمط الجيب الوريديلأفتحة بين اـ 

 العضلة القلبية الضخامي الساد(بهري )باستثناء اعتلال لأو فوق الصمام اأتضيق تحت ـ 

 رباعي فاللو ـ 

الصمام التاجي، انسداد مخرج  آفاتبهري، أبهر، قصور أفتحة بين البطينين مترافقة مع: تضيق برزخ ـ 

 بهريأو التاجي، و تضيق تحت أيمن، انسدال الصمام مثلث الشرف لأالبطين ا
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 ذات التعقيد الشديد فاتالآ 

 غير صماميةو أطعوم صنعية صمامية ـ 

 شكالهاأالخلفية المزرقة بكل  فاتالآـ 

 البطين ثنائي المخرجـ 

 تناذر ايزنمينغر ـ 

 عملية فونتان ـ 

 رتق الصمام التاجيـ 

 البطين الوحيد ـ 

 شكاله أرتق الصمام الرئوي بكل ـ 

 نسداديالداء الوعائي الرئوي الإـ 

 وعية الكبيرة تبادل منشأ الأـ 

 رتق الصمام مثلث الشرف ـ 

 و الجذع النصفي الشريانيأالجذع الشرياني ـ 

 و البطيني الشرياني التي لم تذكر سابقا أيني البطيني لأذا تصاللالخرى لأالشذوذات اـ 

 

 

من المفيد تسليط الضوء على بعض النواحي الطبية التي تصادف عند المصابين بآفات قلب 

 ة البلوغ و منها :خلقية و الذين وصلوا إلى مرحل

 الحمل و منع الحمل 

القلب الخلقية عند  آفاتخبير بطبيب من قبل  ستشارةلاقلب خلقية  آفاتن تخضع النساء اللواتي لديهن أيجب 

م و الجنين، وفي حال كان كل من تتم مناقشة المخاطر المتعلقة بكل من الأ أن كما يجب ،البالغين قبل الحمل

نتيجة الحمل تكون جيدة عند غالبية النساء  التصنيف الوظيفي للحامل جيدين فإنوظيفة البطين الجهازي و 

، ولكن حتى عند النساء اللواتي لديهن معاوضة جيدة من الناحية القلبية تبقى فاتاللواتي لديهن مثل هذه الآ

 النساء اللواتي لديهن شنت داخل قلبي قد يسبب دخول الهواء عبر فمثلا مخاطر معينة موجودة لديهن،
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ترافق تن أي درجة من تحديد الحركة عند المرأة الحامل يجب أن أالخطوط الوريدية صمات عجائبية، كما 

ة لحدوث شنت أيمن  أيسر داخل مكانيإمع الوقاية من التهاب الوريد الخثاري العميق خاصة بوجود 

قلبي.
(07) 

من الضغط % 71وصا عندما يتجاوز ارتفاع التوتر الرئوي خطورة هامة خلال الحمل خص يشكل

ن نوب ارتفاع التوتر الرئوي قد تحدث بعد الولادةأالجهازي، كما 
(01)

، وفي حال وجود تناذر ايزنمنغر  

سبة الوفيات %، و حتى بعد حمل ناجح تزداد ن21ترتفع نسبة الوفيات الوالدية و نسبة فقدان الجنين بنسبة 

 .ولى التالية للولادة بوجود ارتفاع توتر رئوي عند الحامللأيام اأالوالدية خلال العدة 

ات المطلوبة للصمامات الصنعية، يحتى بالمستو للحملالمميعات مضاد استطباب قطعي استخدام  يشكل لا

م والجنينولكنها تزيد نسبة الخطورة لكل من الأ
(19). 

قلب  آفاتمن النساء اللواتي لديهن  ةو مضاد استطباب عند مجموعة صغيرأ عالية ذو خطورةيعتبر الحمل 

دة في مراكز ن تتم مقاربة أولئك النسوة و عملية الولاأو حالة قلبية غير معاوضة، ويجب أخلقية معقدة 

راض أمالقلب الخلقية عند البالغين والتوليد و التخدير و  آفاتخبراء في  نخصائييمتخصصة يتوفر فيها أ

  .حديثي الولادة

جراء إالقلب الخلقية، في حين ينصح ب آفاتتفضل الولادة المهبلية عند غالبية النساء اللواتي يعانين من 

لادة بسبب و عند النساء اللواتي يعالجن بالوارفارين عند الو لها القيصيرية عند وجود استطبابات توليدية

خطورة حدوث نزف داخل الجمجمة عند الوليد
(4)

. 

 فاتحدى الآإصلاح لإن الحمل لا يعتبر مضاد استطباب عند النساء اللواتي خضعن سابقا أعلى الرغم من 

جهاض و لديهن، فمثلا لوحظ زيادة في حدوث الإ ختلاطاتالانه لوحظ زيادة في نسبة حدوث إلا أالخلقية، 

صلاح تضيق الصمام إبهر و بعد و ارتفاع التوتر الوالدي بعد اصلاح ناجح لتضيق برزخ الأالولادة الباكرة 

بهري الولاديالأ
(41،40،44) 

نجيوتنسين و حاصرات نزيم القالب للألأفمثلا مثبطات ا دوية مضاد استطباب خلال الحمل:بر بعض الأتتع

د الجنينخلقية واضطرابات كلوية عن آفاتنجيوتنسين تسبب لأمستقبلات ا
(41)

ن تتم أما الوارافارين فيجب ، أ

ن يتم استخدامه خلال الحملأمناقشة مخاطره بشكل كامل مع المريضة قبل 
(4)

، و كذلك الأمر فيما يتعلق 

بالأميودارون
(0)

. 

 لا ينصح ن الوقاية منه عند الولادة أعلى الرغم من  ،يشكل التهاب الشغاف خطرا جديا للمراضة الوالدية

ن المعالجة خروأفي حين يطبق  ،ن خطر حدوث ثجرثم الدم منخفضأتقد البعض عذ يإ ،بها بشكل دائم

بالصادات بشكل روتيني 
(07)

خطورة اللوات لديهن يتم استخدام الاموكسيسيللسن و الجنتامايسين عند النساء ، 

 سوابق التهاب شغاف. أو عالية
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الاستروجين مضاد استطباب بشكل عام عند النساء اللواتي تعتبر موانع الحمل الفموية التي تحتوي على 

ما التي تحتوي على البروجسترون فهي مضاد استطباب عند النساء ألديهن خطر حدوث الصمات الخثارية، 

حداث احتباس سوائلاللواتي لديهن قصور قلب بسبب ميلها لإ
(4)

. 

ن تكون أال موضع خلاف ويجب زجهزة داخل الرحمية مان خطورة حدوث التهاب شغاف بوجود الأإ

آفات القلب الخلقية عند خصائي أخصائي النسائية و أاساس التشاور بين  ىالتوصيات فردية و مبنية عل

البالغين.
(07) 

 ثناء الحمل أجراحة القلب 

عانون من ي% من الحوامل 2-0ن حوالي أثناء الحمل، رغم أقليلا ما تكون الجراحة القلبية ضرورية 

 القلبيةمراض الأ
(42)

ثناء أو بسبب التغيرات القلبية الوعائية أمراض القلبية حيانا و بسبب ترقي الأأ، و لكن 

 جراء تداخل جراحي قلبي.إالحمل يستطب 

و اجراءات أ% من الحوادث القلبية اثناء الحمل سوف تتطلب تداخل جراحي 41ن أعلى الرغم من و 

 .تدبيرها دوائيان اغلبية تلك الحوادث يمكن ألا إغازية، 

ن اختلاف أذ إن تضافر جهود مختلف الاختصاصات لتقييم الخطورة على كل من الام و الجنين، أيجب 

لى زيادة إضافة بالإ ،و كون التظاهرات التي تستدعي الجراحة غير انتقائية ،م و الجنينلأثير بين اأالت

ة للولادة خلال الحمل و في الفترة التالي الحساسية و الضعف ، كل ذلك يزيد من خطورة العمليات القلبية

مقارنة مع غير الحوامل
(42) 

% بالنسبة 11%الى41% بالنسبة للام و 9% الى 4خطورة الوفيات للجراحة القلبية عالية و تبلغ 

للجنين
(42)

ضعفين مقارنة بالنساء غير الحوامل اللواتي يخضعن لنفس  أو ، وهي بالنسبة للام اعلى بضعف

قلبية و بنفس العمر حة الالجرا
(46،47) 

وامل اللواتي ححدى الدراسات على الإضحت أو م اعتمادا على الافة القلبية فقدتختلف الخطورة بالنسبة للأ

الخطورة الاعلى ترافقت مع عمليات الجراحة القلبية التالية: الصمة الرئوية ،  أن يخضعن للجراحة القلبية

صنعي أو صليأواء على صمام و العمليات الصمامية س ،تسلخ الابهر
(42)

القلب  آفات، ويمكن القول بان 

 الخلقية تمثل السبب الكامن وراء عدد مهم من هذه الحالات بينما تشكل الامراض الرثوية سبب شائع اخر .

 خرى للوفاة عند النساء الحوامل اللواتي يخضعن للجراحة القلبية: لأتتضمن عوامل الخطورة ا

 شديد للصمام الابهري أو التاجيتضيق متوسط إلى  -

 %21قل من أوظيفة انقباضية   -

 NYHAعلى حسب التصنيف الوظيفي أدرجة   -

قصة نشبة سابقة بسبب اضطرابات النظم -
(0) 

تناذرات الأخرىالتوسع جذر الأبهر في تناذر مارفان أو   -
(0)

. 
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 دعوامل الخطورة بالنسبة للجنين مع خطورة الوفاة في حالات اجراء جراحة قلب عن (0)ويعرض الجدول 

. الحوامل مع تطبيق دارة القلب و الرئة الصناعية 
(4) 

 (1الجدول )

 الوفاة عوامل الخطورة

 سنة 35م  أقل من عمر الأ
 35أكبر من             

2773% 
71% 

 %6677 عملية معادة

 %7176 جراحة اسعافية

 %1879 جراحة مخطط لها

 NYHA :IV 6677%التصنيف الوظيفي حسب 

                                         III              21% 

                                         II 1677% 

 %6677 استخدام المحلول الشال للعضلة القلبية

  

 

ن تتم أيجب  ،الضرورة لإجراء الجراحة القلبية في الثلث الثالث للحمللتخفيف الخطر على الجنين في حال 

من الحمل فيجب الانتباه لمراقبة  أكثرما في حال كان ذلك في مرحلة مبكرة أعملية ولادة مضبوطة قبلها، 

بعض التعديلات ضرورية اثناء الجراحة  ا أنذ يشكل تباطؤها اختلاطا شائعا، كمإضربات قلب الجنين 

لتامين زيادة الجريان الرحمي و الحفاظ على معدل ضربات قلب الجنين
(46،47)

      ، وتتضمن هذه 

 ،(، تجنب انخفاض الحرارةزمم61زيادة معدل الجريان، الحفاظ على ضغط تروية عالي ) التعديلات :

، و استخدام الدوران النابض ، ويمكن للأوعيةقبضة الحفاظ على هيماتوكريت عالي، تجنب العوامل الم

بهر خلال الدارةتحقيق ذلك باستخدام البالون المضاد للنبضان داخل الأ
(41)

 

استقرار ى ربما بسبب انخفاض البروجسترون الذي يحافظ عل ،تحدث التقلصات الرحمية كاستجابة للدارة

لذلك فان استخدام العوامل المثبطة للمخاض قد يكون مفيدا خلال الدارة ،الرحم
(46)

 

 

 الرئوي و تناذر ايزنمنغر  التوترارتفاع 

 أيمن لفترة طويلة.–القلب الخلقية التي تسبب شنت أيسر  آفاتيترافق ارتفاع التوتر الشرياني الرئوي مع 

تكون المقاومة الوعائية الرئوية منخفضة، ومع مرور  عندمايكون ارتفاع التوتر الرئوي مرتبطا بالجريان 

ومة الرئوية بدلا من الجريان مع ارتفاع المقاومة االوقت يتطور ارتفاع التوتر الرئوي ليصبح مرتبطا بالمق

 و انخفاض الجريان الرئوي.
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متعلق يكون ارتفاع التوتر المتعلق بالجريان عكوسا عند تصحيح الشنت ، في حين يكون الارتفاع ال

بالمقاومة الرئوية غير عكوسا.
(4) 

ضافة الى الدور الذي لإبا، يتعلق تطور ارتفاع التوتر الرئوي غير العكوس بنوع الشنت و حجمه و مدته 

على مستوى الاذينات لديهم احتمال  أيمن – أيسر يلعبه مستوى حدوث الشنت ، فالمرضى الذين لديهم شنت 

ما ألئك الذين لديهم شنت على مستوى البطينات، أو غير العكوس بعكس قل لتطور ارتفاع التوتر الرئويأ

كبر لذلك.لأالشنت على مستوى الشرايين الكبيرة فيحمل الخطورة ا
(4) 

 المضيقة فاتكالآ ،تسبب حدوث ارتفاع توتر رئوي دون وجود شنت أن قلب خلقية أخرى يمكن آفاتهناك 

(07) الرئوية للأوردةالانسدادية  أو
 

مع مرور الوقت تتطور تغيرات وعائية انسدادية شديدة لتصل المقاومة الوعائية الرئوية الى مستوى 

مسيطر مع نقص  أيسر  – أيمنالمقاومة الجهازية و قد تتجاوزها مسببة شنت ثنائي الجانب  أو شنت 

و هو ما يعرف بتناذر ايزنمنغر  بالأوكسجينكسجة لا يستجيب للمعالجة أ
(4)

 

 ولى من الحياة عند وجود شنت لأارتفاع التوتر الرئوي غير العكوس بشكل مبكر خلال السنة ا قد يتطور

ه قد لا يحدث عند المرضى الذين فتحة أن الشرايين الكبيرة ، في حين أو على مستوى البطينات أيمن – أيسر

 لى الرابع من الحياة إيكون ذلك في العقد الثاني فذا حدث إو  ،بين الاذينتين

  .تناذر ايزنمنغر الخفيقد يكشف الحمل  كما أن

و يفسر  يمن،الأ يسرقد يتطور ارتفاع التوتر الرئوي و تناذر ايزنمنغر بعد الاصلاح الجراحي للشنت الأ

تؤخذ  أن ضافة الى وجود عوامل اخرى يجبأنه غير تام ، بالإو أخر أن الاصلاح قد تم في وقت متأذلك ب

 فات، سوء الوظيفة الانبساطية، الآيسرحال وجودها و تشمل : ضخامة البطين الأفي  او معالجته ،بالحسبان

الكبدية المزمنة  فاتالرئة الحاصرة و الآ آفاتارتفاع الضغط الوريدي الرئوي،  أو انسداد ، الصمامية
(07)

 

شيوعا لارتفاع التوتر الرئوي الشديد و تناذر ايزنمنغر ، ويليها الخفقان  كثرتعتبر الزلة الجهدية العرض الأ

، الوذمات المحيطية و احتباس السوائل ، نفث الدم، الغشي و الزرقة 
(4)

 

تزداد المراضة تدريجيا و تصبح مهمة بشكل خاص خلال العقد الثالث من العمر كما يحدث احمرار دم 

دة لزوجة الدم و حدوث اذيات دماغية و كلوية بسبب اضطراب بسبب نقص الاكسجة مما يؤدي لزيا

 الجريان.

و فرط الحمل الحجمي يسبب ارتفاع الضغط الوريدي الجهازي و الذي  يمنارتفاع ضغط البطين الأ أن كما

 يؤدي بدوره لسوء الوظيفة الكبدية .

بسبب  يمن أووية البطين الأالجهد و يكون ذلك بسبب نقص تر أو لم الصدري على الراحةلأكما قد يحدث ا

 بسبب التصلب الشرياني. أو انضغاط الشريان الاكليلي بالشريان الرئوي المتوسع
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و كثيرا ما تحدث الوفاة المبكرة و يكون السبب المباشر للوفاة 
(49،11)

: 

 يمن.قصور البطين الأ -

 احتشاء رئوي    أو النفث الدموي الشديد الناجم عن تمزق شريان قصبي  -

 اختلاطات اثناء الحمل  -

 الحوادث الوعائية الدماغية  -

 كما قد تحدث الوفاة خلال تداخل جراحي غير قلبي.

تكون عكوسة  أيمن أن – أيسريمكن للتغيرات التي تحدث في ارتفاع التوتر الرئوي المرتبط بوجود شنت 

 يتم اصلاح الشنت قبل تطور التغيرات الانسدادية غير العكوسة في الاوعية الرئوية أن بشرط

و ، لا يوجد بيانات دقيقة لتحديد الضغوط و معدلات الجريان و المقاومة التي تجعل اصلاح الشنت مستطبا

ثي يساوي ثل أو و معدل جريان رئوي اقل ،وحدة وود 02الى  01مقاومة رئوية اقل من  أن لكن وجد

القيمة التنبؤية للتوسع الناجم عن الموسعات  أن فضل ، كماأالجريان الجهازي تترافق مع نتائج جراحية 

قل وضوحا.أالوعائية خلال القثطرة تبدو 
(4) 

يتم ذلك من خلال تعاون فريق متعدد  أن غلاق الجراحي للشنت يجبعند وضع الاستطباب للإ

و يشمل فريق  ،القلب الخلقية عند البالغين آفاتو  التوتر الرئويالاختصاصات خبير في تدبير ارتفاع 

التقنية الجراحية تكون بسيطة عادة بعكس التدبير السابق و التالي  أن التخدير و فريق العناية المشددة ، اذ

للجراحة .
(4)

 

اتج عن ستسبب انكسار المعاوضة  الن لأنهاعند تشخيص تناذر ايزنمنغر تصبح الجراحة غير مستطبة 

إما لتصبح الخيارات العلاجية المتاحة  ،و بالتالي الوفاة أيمنارتفاع التوتر الرئوي و حدوث قصور قلب 

 زرع القلب و الرئتين. أو دوائية

ظمة دوائية متقدمة لمعالجة أن و التي تعني استخدام ،هناك حاليا من يتبع خطة: المعالجة الدوائية ثم الاصلاح

التشريحية، وقد امكن وفق هذه الخطة تحويل بعض  للآفةيليها الاصلاح الجراحي  ،ارتفاع التوتر الرئوي

ن الفائدة على المدى البعيد الجراحة لديهم رغم أالجراحة الى امكانية اجراء  لإجراءالمرضى غير القابلين 

غير معروفة.
(10) 

 

 قصور القلب 

القلبية منه عند حديثي الولادة و  فاتالجراحي للآ للإصلاحيحدث بتواتر أكبر عند البالغين الذين يخضعون 

الرضع و الاطفال.
(4) 
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كسبب لانكسار المعاوضة القلبية هو أمر  بالأساسو الافة القلبية الموجودة  القلبان التمييز بين قصور 

ر القلب القلب الخلقية، إلا أن تحديد وجود قصو آفاتأساسي لاتخاذ القرار المناسب لتدبير الذين يعانون من 

قد تقلد أعراضه، فعلى سبيل المثال قد تكون هي سبب الزرقة و ليس قصور  فاتقد يكون صعبا لأن تلك الآ

القلب
(14)

دقيقا عند هؤلاء المرضى لا يكونقد  NYHA، ولذلك فان التصنيف الوظيفي حسب 
(07)

أن ، كما  

 ين معا عند نفس المريض.جد الحالتاقد تؤدي لقصور قلب بحد ذاتها و بالتالي تو فاتتلك الآ

الأكثر   فاتالقلب و جمعية امراض القلب الامريكية الآ لأمراضوقد حددت توصيات الكلية الامريكية 

احداثا لقصور قلب وهي
(07) 

 بهري ثنائي الشرفأبهري شديد تالي لوجود صمام أو قصور أتضيق  -

  يسرو فوق صمامية في مخرج البطين الأأمرضية تحت  آفات -

 تضيق برزخ الابهر  -

 قصور تاجي خلقي شديد أو تضيق -

 فتحة بين الأذينتين أو تشوه قناة أذينية بطينية جزئي لم يتم اصلاحها -

 تبادل منشأ الأوعية المصحح خلقيا -

 تبادل منشأ الأوعية بعد اجراء عمليات التحويل الأذيني )سيننغ أو موستارد( -

سوء الحماية القلبية أو زمن  بسببالجراحي)  صلاحللإرباعي فاللو تم اصلاحه في الحقبة الاولى  -

الدارة الطويل أو التقنيات الجراحية غير المناسبة(، أو لوجود شنت لفترة طويلة أو بسبب قصور أو 

 للإصلاحتضيق رئوي شديد تالي 

 البطين الوحيد بعد عملية فونتان -

 بطين وحيد مع دوران مختلط و زرقة مزمنة -

 

 ،يةقالخل فاتيحدث بسرعة أكبر عند هؤلاء المرضى مع حالات ليست مرتبطة بالآ كما أن قصور القلب قد

تنكسية مزمنة شائعة عند البالغين آفاتنما بإو 
(07)

 و تشمل: 

 الشرايين الاكليلية آفات -الصمامية المكتسبة              فاتالآ -

 الداء السكري -ارتفاع الضغط الجهازي                -

 التهاب الشغاف -                          الحمل          -

 المعالجة الكيميائية و الشعاعية  -الرئوية المزمنة                  فاتالآ -

 كبدية مكتسبة  أو كلوية آفات -

 فرط نشاط الدرق أو قصور -

كما تلعب اضطرابات النظم و حصار القلب و علاجها دورا في حدوث قصور القلب باعتبارها من  -

 القلب الخلقية آفاتالشائعة بعد الجراحة على  العواقب
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 زرع القلب

 آفات أو غير مصححة آفاتيبرز زرع القلب، كخيار علاجي عند حدوث قصور القلب غير العكوس بسبب 

 جراحة مرممة. بإجراءمتبقية بعد الاصلاح الجراحي و لا يمكن معالجتها 

و زرع الرئتين، أو القلب و الرئتين  عند وجود الداء الوعائي الرئوي الانسدادي، و يعتمد القرار في اتخاذ  

قد يكون ،بسيطة  VSDأو  PDAأو ASDأحد هذين الخيارين على درجة تعقيد الافة القلبية، ففي حال وجود 

أكثر تعقيدا أو بوجود قصور قلب حتى  زرع الرئتين مع اصلاح الافة القلبية ممكنا، اما في حال كون الافة

يكون زرع القلب و الرئتين أكثر مناسبة.،البسيطة  فاتمع تلك الآ
(4) 

قلبية خلقية مع قصور  لآفةيصادف ارتفاع المقاومة الوعائية الرئوية بشكل أكبر عند وجود قصة تعرض 

ما عند عدم وجود شنت داخل ، أ أيمن-قلب لفترة طويلة، وخاصة اذا كانت تلك الافة تتضمن شنت أيسر

قلبي أو على مستوى الأوعية الكبيرة فإن مضادات الاستطباب المتعلقة بالمقاومة الوعائية الرئوية لزرع 

 ≤مريض و تتضمن مقاومة وعائية رئوية  لأيقلب خلقية تكون مماثلة  آفاتالقلب عند البالغين الذين لديهم 

و لا يستجيب للموسعات الوعائية الرئوية خلال القثطرة،  زمم 02 >وحدات وود، أو ممال عبر الرئوي  6

إلا أن الممال عبر الرئوي بمفرده أقل فائدة للتقييم عند وجود نقص أو زيادة في الجريان الرئوي و هو الأمر 

 الخلقية غير المصححة. فاتالذي يصادف في العديد من الآ

القلبية المكتسبة و تشمل فاتمماثلة لها عند مقاربة الآأما مضادات الاستطباب غير القلبية للزرع فهي 
(4)

: 

 .Cأو بالتهاب الكبد بالإيدزالاصابة  -انتانات غير مسيطر عليها                           -

 قصور اعضاء متعدد -اضطرابات استقلابية غير مسيطر عليها           -

 لخباثاث ا -شذوذات خلقية شديدة غير قلبية مرافقة             -

 إعاقة نفسية اجتماعية  -

 

يشكل فتح الصدر السابق و خاصة اذا كان متعددا أو يترافق مع زرقة مزمنة مضاد استطباب نسبي و ذلك 

 بسبب الميل لحدوث نزف مميت من الدوران الرادف.

القلب الخلقية عند  آفاتيكون خطر الوفاة خلال السنة الأولى التالية للزرع مضاعفا اذا كان الاستطباب هو 

سنوات  01% بعد 41مع نسبة بقيا  ،البالغين 
(11) 

القلبية عند وضع الاستطباب المناسب لها مماثلة لزرع  للآفةتكون نتائج زرع الرئتين مع اجراء اصلاح 

القلب و الرئتين 
(12)

 

القلب الخلقية   آفاتسبب لزرع القلب و الرئتين ب ، أوالا أن خطورة الوفيات الباكرة التالية لزرع الرئتين

بسبب التليف الكيسي و ذلك  أو وعائية رئوية انسدادية آفاتاعلى منها عندما يكون استطباب الزرع هو 

الاختلاطات حول الجراحة الناجمة عن زيادة تعقيد العمل الجراحي.
(4) 
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 ب الشغاف االته

% من 2% من مرضى التهاب الشغاف بشكل عام، كما أن 01القلب الخلقية في أكثر من  آفاتتوجد احدى 

القلب الخلقية هي بسبب التهب الشغاف  آفاتحالات الاستشفاء للمرضى البالغين الذين يعانون من 
(12،16)

 

 :فاتوتتضمن تلك الآ ،خطورة أكثر من غيرها لحدوث التهاب الشغاف فاتتشكل بعض الآ

، و البطين الوحيد مع شنت جهازي رئوي  VSD  ،PDA  ،TOF   ،TGAبهري ثنائي الوريقات،الصمام الا

التي يتضمن اصلاحها استخدام الطعوم أو الصمامات الصنعية فاتالى الآ بالإضافة
(4) 

ص اغلاق الفتحة بين البطينين من احتمال حدوث التهاب الشغاف، و لكن عند حدوثه بعد اغلاقها فغالبا قين

 يلاحظ وجود تسريب عبر فتحة متبقية.ما 

يتطلب اثبات تشخيص التهاب الشغاف الانتاني زرع دم ايجابي مع عزل العوامل الممرضة المسببة و دلائل 

الا أنه في  ،)قد يكون الايكو عبر جدار الصدر كافي بالإيكوعلى اشتمال الحالة الانتانية للشغاف و يتم ذلك 

 وري اجراء الايكو عبر المري(المعقدة يكون من الضر فاتالآ

يتم التدبير في مركز  أن حتى عند الاشتباه به يجب أو عند وضع التشخيص الاكيد لالتهاب الشغاف

لان التدهور  ،بشكل مبكر فاتالقلب الخلقية عند البالغين مع استشارة جراح خبير بتلك الآ آفاتمتخصص ب

السريع الذي يتطلب الجراحة هو أمر شائع
(17)

شمل استطبابات الجراحة، وت
(4)

 : 

 حدوث اختلاطات صمية -انكسار المعاوضة الهيموديناميكية                     -

 التمزق  -تشكل الخراجات                                        -

 انتان معند رغم المعالجة المناسبة بالصادات -

 انتان على صمامات صنعية أو طعوم أو مواد صنعية أخرى -

 ر حصار قلبتطو -

مراض القلب إلى أهمية أما فيما يتعلق بالوقاية من التهاب الشغاف فقد أشارت توصيات الجمعية الامريكية لأ

خلال بعض  ضروريةالاعتناء بالنظافة الشخصية )الفم و الجلد (، في حين تبقى المعالجة الوقائية بالصادات 

 في الحالات التالية: التداخلات الغازية ) و خاصة على الأسنان(، و ذلك

 بق التهاب شغافواس -

 وجود صمامات أو طعوم صنعية -

 قلب خلقية مزرقة غير مصححة آفات -

 أشهر من الجراحة( 6قلب  مصححة باستخدام رقعة صنعية) خلال  آفات -

 قريبة من مواد صنعية  فاتفي حال كانت تلك الآو خاصة  متبقية بعد الجراحة  آفات -

 ى الزرعالصمامية عند مرض فاتالآ -

من القلب يكون متساويا، و تشكل  يسرو الأ يمناشتمال الانتان للجانب الأ أن حدى الدراساتإكدت أو قد 

شيوعا  كثر% من العوامل الممرضة مع كون العنقوديات الأ71قديات حوالي عنقوديات و العال
(11)
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 اضطرابات النظم 

قلب خلقية و  آفاتتشكل اضطرابات النظم الاذينية والبطينية مصدرا اضافيا هاما للمراضة عند البالغين مع 

ذلك بشكل أكبر من الرضع و الاطفال، و بشكل خاص اضطرابات النظم البطينية و التي تعتبر غير شائعة 

عند المرضى الأصغر سنا.
(4) 

تسبب حدوث اضطرابات النظم و تشمل : الزرقة، فرط الحمل  هناك العديد من الاليات الفيزيولوجية التي

الحجمي أو الضغطي، الشقوق الجراحية وخطوط الخياطة و الرقع المستخدمة و الندبات التالية، نقص 

 .التروية بأي الية، سوء الحماية القلبية خلال جراحة سابقة

 ات النظم أكثر حدوثا.و كلما كانت مدة التعرض للعامل المسبب أطول كلما كانت اضطراب

أو معالجتها ، MAZEقد تتطلب اضطرابات النظم معالجة جراحية مرافقة للعمل الجراحي المقرر كعملية 

  (19) بالاجتثاث، و لكن في بعض الأحيان يكون الاستطباب البدئي للجراحة هو اضطرابات النظم

قلب خلقية ، وتتطور عادة  آفاتأكثر اضطرابات النظم شيوعا عند البالغين مع  الرفرفة الأذينيةبر تتعـ  

و خاصة عند المرضى الذين أجري لديهم شقوق جراحية و خطوط خياطة في  ،بشكل متأخر بعد الجراحة

إذ أن أكثر المرضى تعرضا له هم   ،و بشكل يتناسب مع مقدار التداخل على الأذينة ،الأذينة اليمنى

رغم أن هذا الاضطراب قد  ،المجرى لهم عملية موستارد أو عملية فونتان من النمط داخل الأذيني المرضى

يحدث حتى بعد عملية اغلاق فتحة بين الأذينتين
(4)

. 

ولادية بالصمام  آفاتفيحدث بشكل شائع عند البالغين الذين لديهم تضيق أبهر ولادي،  الرجفان الأذينيأما ـ 

التاجي، بطين وحيد 
(21)

 

بشكل شائع في تشوه ابشتاين، و الذي يسبب فيه قصور  Wollf-Parkinson-Whiteبينما يحدث تناذر ـ 

رفرفة أو رجفان أذيني و زيادة  و بالتالي حدوثالصمام مثلث الشرف في حال وجوده توسعا في الاذينة 

 النقل عبر السبيل الاضافي.

و يعود ذلك للشقوق الجراحية على  ،بشكل متأخر بعد الجراحة اضطرابات النظم البطينيةقد تحدث ـ 

 الفتحات بين البطينين. لإغلاقالبطينات أو بسبب الرقع المستخدمة 

رباعي فاللو تتشكل دارات عودة دخول مكان التندب على مخرج  لإصلاحفالمرضى الذين يخضعون 

         1.2ر أو الموت المفاجئ لديهم من ، و يتراوح معدل حدوث التسرع البطيني المتأخيمنالبطين الأ

%6إلى 
 (20،24.)

و تشمل عوامل الخطورة لحدوث التسرع البطيني و الموت المفاجئ عند مرضى رباعي  

ميلي ثانية QRS < 011فاللو: العمر المتقدم عند الاصلاح، توسع البطين الأيمن، طول مدة مركب 
(21)

 

القلب الخلقية عند البالغين بعد الجراحة حتى دون  آفاتأي شكل من  إلا أن التسرعات البطينية قد تحدث في

وجود شقوق أو خطوط خياطة على البطينات و يترافق بدئها مع تدهور وظيفة البطينات
(21) 
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أو عند وجود قصة توقف قلب فإن الخطوة التالية هي تحديد ما إذا كان ،عند تأكيد تشخيص التسرع البطيني 

في حال عدم وجودها تكون المعالجة المختارة بزرع مزيل الرجفان ومتبقية أو ناكسة،  آفاتهناك 

المترافق مع  فات، أما في حال وجودها يكون الاستطباب بإجراء الاصلاح الجراحي لتلك الآ  ICDالداخلي

اجراء الاجتثاث أو زرع مزيل الرجفان أثناء الجراحة 
(4)

. 

و يكون  ،ادةعقلب خلقية مكتسبا  آفاتعند المرضى البالغين مع وجود  ةسوء وظيفة العقدة الجيبييكون ـ 

للرض أو نقص التروية خلال جراحة سابقة، و أكثر العمليات التي تسبب ذلك هي: موستارد، سيننغ،  اتالي

غلين، و عملية فونتان  
(22،22)

 ، وبشكل أقل قد يكون خلقيا مرافقا لبعض أشكال تناذر انقلاب الأحشاء.

ب كنتيجة لتعرض العقدة الأذينية البطينية سفيكون مكتسبا أو خلقيا، و الأشيع هو المكت الحصار الأذينيأما ـ 

أو الأنسجة المحيطة للرض خلال الجراحة، و تشمل العمليات الأكثر إحداثا لذلك: إغلاق الفتحات بين 

إصلاح أو تبديل الصمامات الأذينية سداد مخرج البطين الأيسر، و عملية نالبطينين حول الغشائية، إزالة ا

مع استعادة النقل  ،البطينية ، إذ يعتبر الحصار العابر شائعا بعدها و يحدث في أكثر من نصف الحالات

أيام، ويستطب وضع ناظم الخطا وريديا أو جراحيا في حال لم يتراجع الحصار  01الأذيني البطيني خلال 

ه الفترةمن الدرجة الثانية أو الثالثة خلال هذ
(4)

 

كتبادل منشأ  : معينة آفاتكما أن اضطرابات العقدة الأذينية البطينية و حزمة هيس قد تكون خلقية و ترافق 

و تشوهات القناة الأذينية البطينية  ،الأوعية المصحح خلقيا
(26)

و يكون هؤلاء المرضى أكثر عرضة ، 

 أو بعد الجراحة.لتطور الحصار بعد أي تداخل قلبي أو حتى بشكل عفوي قبل 

 

 قلب خلقية آفاتلذين لديهم ااضطرابات النظم عند البالغين ( 4الجدول )

 القلب الخلقية آفات اضطرابات النظم 

 التسرعية

 تشوه ابشتاين    Wollf-Parkinson-Whiteتناذر 

 تبادل منشأ الأوعية المصحح خلقيا

 بعد عملية موستارد الرفرفة الأذينية 
 سننغبعد عملية 

 بعد عملية فونتان 
 رباعي فالللو 

 آفات أخرى

 آفات الصمام التاجي  الرجفان الأذيني 

 تضيق الصمام الأبهري 
 رباعي فاللو 

 بطين وحيد بعد اجراء جراحة تلطيفية

 رباعي فاللو  التسرع البطيني
 تضيق الصمام الأبهري

 آفات أخرى

  ةئالبطي

 عملية موستاردبعد  سوء وظيفة العقدة الجيبية
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 بعد عملية سننغ
 بعد عملية فونتان

 فتحة بين الأذينتين من نمط الجيب الوريدي

 Heterotaxyتناذر التوضع المغاير 

 عيوب القناة الأذينية البطينية حصار أذيني بطيني عفوي
 تبادل منشأ الأوعية المصحح خلقيا

 إغلاق فتحة بين البطينين حصار أذيني بطيني محدث جراحيا

 إزالة تضيق تحت الأبهر
 تبديل صمام أذيني بطيني

 

 

 القلب الخلقية عند البالغين على أجهزة الجسم الأخرى آفاتتأثيرات 

قد تكون أجهزة الجسم الأخرى عند هؤلاء المرضى غير طبيعية و ذلك بسبب التبدلات الهيموديناميكية أو 

يساهم بزيادة خطر المراضة و الوفيات لديهم بعد الزرقة المزمنة أو بسبب التناذرات المرافقة مما 

الجراحة.
(4)

 

عند مرضى تضيق برزخ الابهر المتمثلة بارتفاع الضغط  التبدلات الهيموديناميكيةو على سبيل المثال فإن 

و انخفاض المطاوعة الوعائية الجهازية تساهم )و قد تكون السبب( في تطور الامراضيات  ،الجهازي

المتعلقة بأمهات الدم داخل القحف، ولذلك يجب اجراء تقييم للجملة الوعائية الدماغية عند كل البالغين الذين 

 الجراحة بسبب نكس أو اختلاطات ما. لإعادةخاصة عند التخطيط  ،لاستبعاد وجودها فةلديهم هذه الآ

مرضى رباعي عند كما أن النمط المضطرب للدوران في الجانب الأيمن من القلب لفترة طويلة خاصة 

فاللو، و مرضى البطين الوحيد الذين أجري لهم عملية فونتان، و مرضى تشوه ابشتاين، يسبب ارتفاع 

ي و سوء الوظيفة الكبدية و التليف، إضافة الى الدوالي الضغط الوريدي الكبدي المزمن و حدوث احتقان كبد

المعدية المريئية و حتى سرطان الخلية الكبدية
(4)

. 

إذ تزداد لزوجة الدم مما  و عوز الحديد و اضطرابات التخثر، احمرار دم الزرقة المزمنةفي حين تسبب 

صفيحات و نقص عوامل التخثر يزيد خطر الخثار و حدوث النشبات الدماغية، كما تسبب  سوء وظيفة ال

 الامر يزيد خطورة الاختلاطات النزفية.

من الاختلاطات الأخرى لاحمرار الدم زيادة معدل تحطم الكريات الحمر مما يؤدي لاضطراب استقلاب 

 يزيد من خطر حدوث التهاب المرارة و البنكرياس. الأمر الذي، البيلروبين و تطور الحصيات المرارية 

ة الكلوية تسبب الزرقة المزمنة تليف الكبيبات الكلوية و انخفاض معدل الرشح الكبي و بالتالي و من الناحي

 .ارتفاع أرقام الكرياتينين 

مما قد يؤدي لتشوه شكل الصدر مسببا  ،كما أن الجنف شائع عند المرضى الذين لديهم زرقة مزمنة

 اضطرابات تنفسية.
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بكل الأعمار، لكن و ر حدوث النشبة الدماغية موجود بعد كل العمليات القلبية و عند كل المرضى ن خطإ

  %1.1خلقية عند البالغين كانت القلب ال آفاتجراحة من اجل النسبة حدوثها بعد  أن احدى الدراسات ذكرت

لفة من الجراحات القلبية مخت لأنواعها كانت أقل منها عند مرضى بالغين خضعوا أن و من المثير للاهتمام

مكتسبة  آفاتبسبب 
(4) 

 

 قلب خلقية  آفاتالتناذرات التي تترافق ب

الأمر يخلق ،قلب خلقية إضافة إلى شمولها للعديد من أجهزة الجسم  آفاتتترافق العديد من التناذرات ب

أي مخاطر معينة خلال التخدير و الجراحة، لذلك يجب أن توضع تلك التناذرات بالحسبان عند مقاربة 

 القلب الخلقية. آفاتمريض بالغ لديه إحدى 

قلبية خلقية و حتى بدون وجود إحدى تلك المتلازمات  آفة إن العديد من المرضى البالغين الذين يعانون من

ضافة إلى اهتمام زائد من قبل أفراد لنضج العاطفي و الفكري المتوقع بالنسبة للعمر، بالإلديهم ا لا يكونقد 

العائلة بهم، لذلك قد لا يكونون قادرين على تفهم المخاطر و الاختلاطات و البدائل المتاحة للإجراء 

 الجراحي، و لهذا يجب إشراك أفراد العائلة في التشاور.

المرافقة الاخرى الاضطرابات مع خلقية قلب بآفات تترافق التي التناذرات( 3) الجدول
(2)

 

 أمراض أخرى مرافقة الافة القلبية النموذجية المرافقة التناذر

 عيوب القناة الأذينية البطينية   Downداون
 رباعي فاللو

 قصور درق
 آفات انسدادية بالطريق التنفسي

 رباعي فاللو  DiGeorg دي جورج

 انقطاع قوس الأبهر
 الجذع الشرياني

 العوز المناعي

 اضطرابات في الغدد الصماء

 تضيق فوق أبهري  Williamويليام

 تضيق الصمام الرئوي

 فرط كالسيوم الدم 

 الداء السكري

 تخثرية اضطرابات تضيق الصمام الرئوي  Noonanنونان
 استسقاء الرأس

 تضيق برزخ الأبهر  Turnerتورنر

 تضيق الصمام الأبهري

 درققصور 

 ترقق العظام
 الداء السكري 

 اضطرابات كلوية

  

 

 إعادة فتح القص

قلبية خلقية قد خضعوا لتداخل جراحي سابق أو  آفة يكون العديد من البالغين الذين يخضعون للجراحة بسبب

فتح القص الناصف، الأمر الذي يحمل خطورة لحدوث النزف المهدد للحياة، إضافة إلى إمكانية  أكثر عبر
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لذلك يجب اتخاذ تدابير معينة عند التخطيط لإعادة فتح  دخول الهواء للدوران و حدوث اضطرابات النظم،

و فيما اذا تم استخدام رقعة مضادة  ،القص و في مقدمتها الحصول على تفاصيل أي تداخل سابق

 MRIأو  CTإجراء للالتصاقات بين القص و البنى القلبية، أو إذا تم إعادة تقريب التامور، إضافة إلى 

 إلىللصدر لتحديد موضع السطح الامامي للقلب و الأوعية الكبيرة و الطعوم المستخدمة سابقا بالنسبة 

 السطح الخلفي للقص.

هناك عدة خيارات عند وجود خطورة عالية للأذية خلال إعادة فتح القص، و المقاربة الأفضل في أغلب 

تحت الرؤية المباشرة بدءا من الأسفل عند الرهابة و التقدم باتجاه الحالات تكون بمحاولة فتح القص بتروي 

ثم استخدام المنشار الهزاز على هذا الجزء،  ،تسليخ للصفيحة الخلفية لجزء من القص بإجراءو ذلك  ،الأعلى

وهكذا تدريجيا حتى فتح كامل القص، و لكن في أي نقطة لا يمكن عندها اكمال التسليخ تحت الرؤية 

رة أو عند حدوث نزف و لو كان بالحد الأدنى، توقف عملية التسليخ و يتم الانتقال لتطبيق الدارة المباش

 الصنعية عبر الأوعية المحيطية.

قد يكون هناك شذوذات في الأوعية الفخذية بشكل تالي للقثطرة أو بعد تداخل جراحي سابق، لذلك فإن 

 المرضى الذين سيخضعون لإعادة فتح القص.معرفة حالة الأوعية الفخذية هو أمر هام عند كل 

و تتضمن عوامل الخطورة لحدوث النزف المهدد للحياة: وجود طعم بين البطين الأيمن و الجذع الرئوي، 

وجود عدد أكبر من عمليات فتح القص السابقة، ارتفاع التوتر الرئوي )كونه يترافق بضخامة البطين و 

)إذ يكون لديهم توسع و  Senningأو  Mustardجرى لهم عملية الأذينة اليمنى(، و كذلك المرضى الم

تضخم في البطين الأيمن، بالإضافة إلى توسع الأذينة اليمنى و التي تقوم بدور الأذينة اليسرى فيزيولوجيا و 

بالتالي فإن أذيتها تسبب بالإضافة إلى النزف و نقص الحجم حدوث صمة هوائية جهازية كبيرة(، بالإضافة 

( و التي يكون موضع الأبهر فيها أكثر TOF،TA،DORV،TGAفي المنطقة القمعية الجذعية ) فاتكل الآ

أمامية من المعتاد في المنصف العلوي
(4)

. 

 

 الرياضة و الجهد

يجب أن تكون النصائح المتعلقة بهذه الناحية فردية لكل مريض، وتعتمد على امكانياته و تأثير الآفة 

 الدورانية، وخطورة حدوث اضطرابات النظم ، وانكسار المعاوضة الحاد.الموجودة على الحالة 

تلعب الاستقصاءات الروتينية دورا هاما في التخفيف من مخاوف المريض فبما يتعلق بهذه الناحية، و قد 

 وثقت فائدة النشاطات الاعتيادية في الحفاظ على الصحة الجسدية و النفسية و التفاعل الاجتماعي، والتخفيف

غير المناسبة  الآفاتمن المخاطر المستقبلية لحدوث التصلب العصيدي، إلا أنه بشكل عام هناك بعض 

للرياضات التنافسية بسبب تعقيدها الفيزيولوجي، وترافقها مع اضطرابات نظم خطيرة، وتشمل بشكل 

 خاص:
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، شذوذات الشرايين الاكليلية فونتان بإجراءتناذر ايزنمنغر، ارتفاع التوتر الرئوي، البطين الوحيد المصحح 

غير المصححة، تشوه ابشتاين، تبادل منشأ الأوعية أو تبادل منشأ الأوعية المصحح خلقيا المعالج بإجراء 

Rastelli(0.)عمليات التحويل الأذيني أو عملية راستيللي 
 

 

القلب  آفاتسندرس فيما يلي بعض الجوانب الخاصة بالبالغين و المتعلقة بكل آفة من 

 الخلقية على حدى7

 

   Aterial Septal Defectالفتحة بين الأذينتين 

القلب الخلقية  آفات% من 11-42القلب الخلقية شيوعا عند البالغين، إذ أنها تشكل  آفاتتعتبر إحدى أكثر 

ير وتكون بشكل نموذجي كأفة بدئية مشخصة حديثا، أو مشخصة سابقا مع س المشخصة حديثا عند البالغين.

 .سليم

فرط  خاصة. يؤدينماطها عند البالغين، إلا أن الثقبة البيضية المتبقية تحتل مكانة أيمكن أن تشاهد كل 

و الذي يشاهد في الفتحة الكبيرة إلى ، الحمل الحجمي و الضغطي المزمن على الجانب الأيمن من القلب

نتانات تنفسية، و تشكل الزلة و الخفقان الانقص السعة التنفسية و حدوث اضطرابات النظم الأذينية و 

بشكل نموذجي خلال العقد الثالث و الرابع من الحياة، كما يمكن أن تؤدي  انو تحدث ،التظاهرات الأشيع

الصمات العجائبية لحدوث الأعراض
(27،21)

. 

لرئوية الشديد و يكون ارتفاع التوتر الرئوي خفيفا و متعلقا بالجريان، إلا أن ارتفاع المقاومة الوعائية ا

تطور الداء الوعائي الرئوي الانسدادي الذي يؤدي لحدوث تناذر ايزنمنغر قد يحدث لدى مجموعة صغيرة 

مم( و الثقبة البيضية المتبقية تلك التبدلات، لكنها قد تكون 2<من المرضى، ولا تسبب الفتحات الصغيرة )

.كما الفتحات الكبيرة مصدرا للصمات العجائبية
(4)

  

قا خلال الحياة مع حالأيمن قد يزداد لا-سم لا تسبب أعراضا لعدة عقود، لكن الشنت الأيسر0<تحات الف

ع االشرايين الاكليلية و ارتف آفات)ك القلبية المكتسبة فاتانخفاض مطاوعة البطين الأيسر الناتج عن الآ

الضغط( مما يسبب تطور الأعراض بشكل متأخر.
(4)

 

، إلا أنه قد لا يقدم معلومات كافية عند البالغين عبر الصدر، لذلك فإن الايكو يعتبر الإيكو أساس التشخيص

وضع و أبعاد الفتحة، وفي حال كون معبر المري يقدم معلومات أكثر دقة حول الحجاب بين الأذينتين و 

الذي يتطلب  CTمفضل على  MRI، رغم أن CTأو  MRIالايكو غير مشخص يكون من المفيد اجراء 

 للأشعة بشكل كبير، اما بالنسبة للقثطرة القلبية فتجرى في الحالات التالية:التعرض 

 ودهرتفاع توتر رئوي أو الاشتباه بوجلتقييم الحالة الدورانية الوعائية الرئوية في حال وجود ا -
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و عند الإناث  12كليلية مرافقة، وبشكل نموذجي عند الذكور بعمر أكبر من إ آفاتقييم وجود لت -

 سنة. 21من  بعمر أكبر

 ء علاجي عند التخطيط لإغلاق الفتحة بالجهاز بالاعتماد على القثطرة.راكإج -

 

تكون التي تحول للجراحة  فاتيمكن إغلاق الفتحة جراحيا أو بواسطة الجهاز عبر الجلد، وبما أن معظم الآ

عند البالغين، كما أن  كبيرة، فمن الواجب تجنب الاغلاق المباشر لها و استخدام الرقعة للإغلاق بشكل دائم

أو تصنيع الصمام مثلث الشرف(و التي من غير الشائع  mazeالفتحة )كعملية  لإغلاقالعمليات المرافقة 

 استخدامها عند الأطفال، قد تكون ضرورية عند البالغين.

بغض النظر أما اغلاق الفتخة بواسطة الجهاز عبر الجلد بالاعتماد على القثطرة فيمكن اجراؤه عند البالغين 

 عن العمر 

 استطبابات التداخل:

أخرى مرافقة لا يحتاجون لتداخل و  آفاتمم أو أقل و دون أعراض أو  2فتحة بقطر لديهم ـ المرضى الذين 

تتم مراقبتهم فقط، إلا أن المراقبة يجب أن تكون مستمرة لأن الأعراض يمكن أن تتطور مع العمر عند 

حدوث الصمات العجائبية و لكن الأيمن، -يسرانخفاض مطاوعة البطين الأيسر و زيادة الشنت الأ

 الفتحة بغض النظر عن حجمها.عتبر استطبابا لإغلاق ياضطرابات النظم الأذينية 

ـ  تترافق الفتحات الأكبر عادة مع ضخامة البطين الأيمن، ويجب إغلاقها عند التشخيص حتى دون وجود 

 أعراض مرافقة.

ـ يشكل ارتفاع التوتر الرئوي مضاد استطباب للإغلاق عند وجود تناذر ايزنمنغر.
(29)

 

 mazeعملية  لإجراءـ كما يعتبر وجود الرفرفة أو الرجفان الأذيني المستمر أو النوبي استطبابا 

بالقثطرة(: الفتحات من نمط الجيب الوريدي،  للإغلاقـ تتضمن استطبابات التحويل للجراحة) وليس 

غلاقها جراحيا أو بواسطة ، أما الفتحات الثانوية فيمكن إالاكليليالفتحات الأولية، و الفتحات من نمط الجيب 

 الجهاز إذا كانت مناسبة لذلك.

ـ لا تعتبر الاعمار الكبيرة مضاد استطباب للإغلاق الجراحي رغم وجود بعض الجدل حول ذلك 
(21) 

و ليس لها  ،مم(42ـ يكون الإغلاق بواسطة الجهاز مضاد استطباب في حال كون الافة كبيرة )أكبر من 

قلبية أخرى تتطلب التداخل الجراحي كقصور الصمام مثلث  آفاترافقها مع حواف مناسبة، أو في حال ت

الشرف الشديد أو اضطرابات النظم 
(4)

. 

% سواء كان ذلك عبر الجراحة أو عبر القثطرة، 0ـ لا تتجاوز نسبة الوفيات لإغلاق الفتحة بين الأذينتين 

إلا أن الإغلاق عبر القثطرة يترافق مع مراضة أقل
(4)

. 
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  Patent Foramen Ovaleالبيضية المتبقية الثقبة

تعرف بأنها انغلاق غير كامل للحجاب الأولي بين الأذينتين، فيحدث ما يشبه الصمام، مما يسمح بحدوث 

شنت بين الأذينتين بشكل متقطع، قد يكون من الأيسر للأيمن أو بالعكس، و رغم أنها تسبب عواقب دورانية 

 .حدوث صمات عجائبية عندما يكون اتجاه الشنت من الأيمن للأيسرخفيفة إلا أنها تحمل امكانية 

 تظهر عادة كفتحة صغيرة على الحافة العلوية للحفرة البيضية.

% من البالغين42تعتبر من الحالات الشائعة و يقدر معدل انتشارها بحوالي 
(4)

  

وقد ذكرت احدى الدراسات
(20) 

أن الثقبة البيضية المتبقية تتواجد بمعدل الضعف عند المرضى الذين يعانون 

، و أن معدل تكرار حدوث النشبة أقل عند الطبيعيينمن النشبة الدماغية مجهولة السبب مقارنة بالأشخاص 

ول بأنه و هنا لا بد من الق ات أو المميعات،حإغلاقها مقارنة مع المرضى الذين تم معالجتهم بمضادات الصفي

 ـ،إلا أن ترافق ال PFO  هناك العديد من الأسباب لحدوث النشبة الدماغية و احداها الصمات العجائبية عبر

PFO  أنها السبب، وما تزال العلاقة بينهما مثار جدل. لا يعنيمع حدوث النشبة 

دة في معدل انتشارها ، فقد وجد زيا PFOو الأمر مشابه بالنسبة لأم دم الحجاب بين الأذينتين مع أو بدون

عند مرضى النشبات مما يقترح وجود علاقة بينهما.
(4)

 

بواسطة الجهاز عبر الجلد، رغم أن الجراحة تبقى خيارا متاحا عند وجود استطباب  PFOيفضل اغلاق الـ  

اخر للجراحة القلبية، أو عند وجود مضاد استطباب للإغلاق بواسطة الجهاز، أو عند عدم رغبة المريض 

 ذلك.ب

و  PFOتشير التوصيات بأن تكون مضادات الصفيحات هي الخط العلاجي الأول للمرضى الذين لديهم 

في حال ترافقها مع حالة فرط خثار أو  Kيعانون من حدوث النشبة مجهولة السبب، أو مضادات الفيتامين 

ة بالمميعات.رجفان أذيني، و إغلاق الفتحة بالجهاز عبر الجلد عند نكس النشبة رغم المعالج
(24)

 

كما يستطب إغلاق الفتحة عند المرضى المعرضين لتغيرات الضغط الجوي الأمر الذي يزيد من خطورة 

معتمد في المعالجة حاليا  كإجراءحدوث الصمات الهوائية، أما فيما يتعلق بالشقيقة فلا يعتبر اغلاق الفتحة 

و النشبة(  PFO)كما أن العلاقة بينهما أكثر جدلا من العلاقة بين الـ
(4) 

فإن الاستئصال الجراحي لأم الدم  PFOأما المرضى البالغين الذين لديهم أم دم الحجاب بين الأذينتين بدون 

 مع إعادة ترميم الحجاب يجب أن يؤخذ بالحسبان عند فشل المعالجة بالمميعات للوقاية من تكرار النشبة.
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 Ventriclar Septal Defect الفتحة بين البطينين 

جراحي، وعند حدوث ذلك، فإنه من غير  لإغلاققليلا ما تصادف فتحة بين البطينين عند البالغين بحاجة 

المعتاد أن تكون كأفة بدئية مشخصة حديثا و لكن الأشيع هو أن تكون كأفة بدئية مشخصة سابقا مع سير 

سليم )كالفتحة الحاصرة عند تطور اختلاطات متعلقة بها تتطلب التداخل(، كما أنها يمكن أن تكون كأفة 

الافة الثانوية بالتهاب شغاف انتاني عند وجود فتحة صغيرة متبقية، أو  ثانوية بعد جراحة سابقة، وقد تتظاهر

بالأعراض الناجمة عن قصور هام بالصمام مثلث الشرف بسبب تشوه الوريقة الحاجزية خلال الجراحة 

السابقة، أو بأعراض القصور الأبهري الناجم عن الأذية الجراحية أو بسبب انسداله إلى الفتحة قبل الاغلاق 

 تطور ذلك الانسدال بعد الإغلاق.و 

يتم التشخيص باستخدام الايكو عبر الصدر، وفي حال كونه غير كافي يجرى الايكو عبر المري، و من 

المهم بالإضافة إلى تقييم موضع و حجم الفتحة، تحديد وجود: انسدال أو قصور بالصمام الأبهري، قصور 

غشاء تحت أبهر، أم دم بالحجاب الغشائي، ارتفاع توتر  الصمام مثلث الشرف، بطين أيمن ثنائي الحجرات،

 و تحديد الوظيفة البطينية. ،رئوي

يستطب اجراء القثطرة عند الاشتباه بوجود ارتفاع توتر رئوي، و في الفتحات الصغيرة و المتوسطة حين 

ية الانبساط، و لتقييم حجم الشنت و ضغط البطين الأيسر في نهاو ذلك يكون استطباب التداخل ليس واضحا 

ضغط الشريان الرئوي، والمقاومة الوعائية الرئوية، كما تجرى القثطرة لتقييم الشرايين الاكليلية عند 

 الضرورة.

مفيدا لتحديد التفاصيل التشريحية للفتحة عند كون الايكو غير مشخصا،  CTو  MRIقد يكون كل من 

التوضع غير المعتاد و الشذوذات المرافقة في وخاصة في حال تعدد الفتحات، و الفتحات العضلية ذات 

 الشرايين و الأوردة الرئوية.

% من قطر الصمام الأبهري( غير المصححة نادرا ما يكون 21 >الفتحات الكبيرة) غير الحاصرة، 

تظاهرها الأول في مرحلة البلوغ، وعند حدوث ذلك يكون هناك ارتفاع في التوتر الرئوي أو حتى تناذر 

 ايزنمنغر.

% من قطر الصمام الأبهري( غير 21-42و كذلك الأمر فيما يتعلق بالفتحات المتوسطة )حاصرة، بين 

المصححة، إذ أنها نادرا ما تشاهد عند البالغين، وعند حدوث ذلك فيكون هناك فرط جريان رئوي و 

 أعراض قصور قلب عالي النتاج.

و  ،م الأبهري( فقد تكون مشخصة حديثا، أومن قطر الصما % 42 <أما الفتحات الصغيرة )حاصرة بشدة،

ي فهو الأشيع مشخصة سابقا و لكن المريض دون أعراض، إلا أن الاختلاطات المتعلقة بها قد تتطور 

لث الشرف، بطين أيمن مثمرحلة البلوغ، و تتضمن هذه الاختلاطات: قصور الصمام الأبهري أو التاجي أو 

كما قد تتطور أم دم في الحجاب الغشائي بوجود فتحة  ،هاب الشغافغشاء تحت أبهر، و الت ثنائي الحجرات،

حول غشائية غير مغلقة لفترة طويلة مما قد يسبب تحدد في الجريان من خلال الفتحة، لكن ومع ترقي أم 
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الدم قد تسبب تغيرات دورانية هامة تتضمن: انسداد مخرج البطين الأيمن أو قصور الصمام مثلث الشرف 

الدم، كما يزداد معدل حدوث التهاب الشغاف و انسدال و قصور الصمام الأبهري بوجود أم أو تمزق أم 

    .الدم

 تقنيات التداخل:

خل و دتستخدم نفس التقنيات المستخدمة عند الأطفال، كما يمكن إغلاق الفتحات العضلية البعيدة عن الم

 المخرج بالجهاز عبر الجلد.

يتم استئصالها بالكامل مع إغلاق الفتحة باستخدام رقعة، و يجب تجنب عند وجود أم دم غشائية يجب أن 

الاغلاق بتقريب النسيج المصاب بأم الدم بسبب امكانية النكس و حدوث التسريب
(4) 

 آفات% بوجود 01-2%، في حين تبلغ 0الفتحات غير المختلطة  لإغلاقلا تتجاوز نسبة الوفيات الباكرة 

 الداء الوعائي الرئوي الانسدادي.معقدة مرافقة أو عند وجود 

 استطبابات التداخل:

 إذا أظهرت القثطرة ارتفاع عكوس في التوتر الرئوي. الفتحات الكبيرةيتم إغلاق ـ يجب أن 

ريان ج، إذ أنها غالبا ما تسبب فرط جريان رئوي بحيث تكون نسبة الالفتحات المتوسطةكما يجب إغلاق ـ 

م أنها حاصرة نوعا ما و لا تسبب حدوث تناذر ايزنمنغر رغ أو أكثر، و 0.2الرئوي إلى الجهازي تعادل 

 إلا أن إغلاقها يقدم فائدة على المدى الطويل لهؤلاء المرضى.

، فلا ينصح بإغلاقها بشكل روتيني، و لكن إذا أخذنا بالحسبان المعدل للفتحات الصغيرةأما بالنسبة ـ 

الجراحي لهذه الفتحات مقارنة مع المراضة والوفيات  قللإغلاالمنخفض للوفيات و المراضة المرافق 

المرافقة للفتحات الصغيرة غير المغلقة، فإن التوجه لعدم الإغلاق يجب أن يكون موضع تساؤل. كما تشكل 

 .غلاق الفتحات الصغيرةلإالاختلاطات التي ذكرت سابقا استطبابا 

 

 

  Atrioventricular Septal Defect عيوب القناة الأذينية البطينية

القلب الخلقية الثانوية  آفاتمعظم المرضى البالغين الذين يراجعون بهذه العيوب يندرجون ضمن تصنيف 

 وقد خضعوا لجراحة قلبية في مرحلة الطفولة.

لغين و عند حدوث ذلك يكون المريض عادة غير قابل للجراحة انادرا ما تكون الافة من النمط التام عند الب

الكبير بسبب ارتفاع التوتر الرئوي الحاصل بوجود الشنت على المستوى الأذيني و البطيني، والاحتمال 

 لوجود تناذر داون.
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لغين فقد تكون غير مصححة سابقا، و يكون المرضى عادة قابلين االجزئية عند المرضى الب فاتأما الآ

 راء الجراحة، كما أن تناذر داون غير شائع لديهم.لإج

الاستطباب الأكثر شيوعا للجراحة عند البالغين الذين خضعوا سابقا لتداخل جراحي بسبب عيب قناة أذينية 

 بطينية هو قصور أو تضيق الصمام الأذيني البطيني الأيسر، و يليه انسداد مخرج البطين الأيسر.

 آفاتالمتبقية أو الناكسة أو تطور  فاتعلى طبيعة الآ المصححة سابقا فاتللآ التظاهر السريرييعتمد 

جديدة، و كما ذكرنا سابقا فإن قصور الصمام الأذيني البطيني الأيسر يعتبر أشيعها، ويتظاهر على شكل 

فرط حمل حجمي على البطين الأيسر و بالتالي قصوره ، إضافة إلى توسع الأذينة اليسرى و حدوث 

و الذي قد يكون كأفة متبقية الرجفان الأذيني، في حين يأتي انسداد مخرج البطين الأيسر في المرتبة الثانية، 

أو ناكسة أو أنه يتطور لاحقا، في حين تشمل التظاهرات الأخرى الأعراض و العلامات المتعلقة بتضيق 

صمام الجانب الأيسر أو الأيمن، قصور صمام الجانب الأيمن، فتحة متبقية بين البطينين، التهاب الشغاف، 

 من النمط التام. فاتلآإضافة إلى ارتفاع التوتر الرئوي عند مرضى ا

عند البالغين تلك المتعلقة بالفتحة الكبيرة بين الأذينتين مع فرط  الجزئية للآفةتشبه التظاهرات السريرية 

حمل حجمي مديد على الجانب الأيمن من القلب مسببة بذلك قصور قلب أيمن مع ارتفاع توتر رئوي خفيف، 

صمام الجانب الأيمن أو الأيسر أو حتى كليهما أمر شائع، إلا أن تناذر ايزنمنغر غير شائع، لكن قصور 

 الامر الذي يسبب حدوث قصور بطيني أو رجفان أو رفرفة أذينية.

مع الفتحة بين البطينين غير  تظاهراتهاغير المصححة سابقا فتتشابه  النمط التاممن  فاتأما بالنسبة للآ

القصور الهام في  نتناذر ايزنمنغر، إضافة لذلك فإالحاصرة مع حدوث ارتفاع توتر رئوي و امكانية حدوث 

الصمام الأذيني البطيني الذي قد يكون موجودا يزيد من امكانية حدوث القصور البطيني و الرجفان أو 

 الرفرفة الأذينية.

 تقنيات التداخل:

 جزئية أو تامة تلك المتبعة عند الأطفال. سواء كانت للآفةتشبه التقنية الجراحية المتبعة 

% من المرضى، ويكون 01-2يتطلب قصور صمام الجانب الأيسر المتبقي أو الناكس التداخل في ـ 

المصححة  فاتاستخدام الحلقات القاسية لتصنيع الصمام مضاد استطباب بسبب اختلاف شكل الحلقة في الآ

كما قد يكون من الصعب اصلاح الصمام بوجود تضيق مع  سابقا عن شكلها في الصمام التاجي الطبيعي،

القصور مما يتطلب استبداله، ويجب أن يبقى بالحسبان الانزياح السفلي للعقدة الأذينية البطينية و حزمة 

 هيس لتجنب حدوث الحصار.

كل نموذجي أما بالنسبة لانسداد مخرج البطين الأيسر فنادرا ما يكون سببه غشاء بسيط تحت الأبهر، و بشـ 

يكون هناك نفق عضلي متضيق و متطاول مع أو بدون أنسجة إضافية من الحبال الوترية للصمام الأذيني 

البطيني و التي تكون في حال وجودها غير وظيفية غالبا ) كانت سابقا جزء من مكونات الوريقة الجسرية 

 السابق( للإصلاحة من تصنيف راستيللي و أصبحت غير وظيفية كنتيج Aالعلوية في النمط 
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استئصال عضلي واسع و ازالة الأنسجة  بإجراءيتم إزالة انسداد مخرج البطين الأيسر عبر الصمام الأبهري 

الصمامية المسببة للانسداد مع الانتباه لعدم أذية الصمام التاجي، إلا أنه في بعض الأحيان لا تكون العملية 

 .السابقة كافية مما يتطلب اجراء عملية كونو

 استطبابات التداخل:

الجزئية غير المصححة سابقا في حال عدم وجود ارتفاع توتر رئوي، في  فاتتستطب الجراحة لكل الآـ 

بسبب الميل الكبير لحدوث الداء الوعائي الرئوي  ،تامة آفاتحين نادرا ما تكون مستطبة لدى البالغين مع 

 الانسدادي.

متبقية يجب أن يخضعوا للجراحة إذا سببت  آفاتمع وجود  المرضى الذين في سوابقهم جراحة مصححةـ 

 أعراض هامة. فاتتلك الآ

 بشكل مرافق للجراحة المصححة بوجود رجفان أو رفرفة أذينية . mazeكما يستطب اجراء عملية 

 

 

 Patent Ductus Arteriosusالقناة الشريانية السالكة 

و غالبا ما تكون كأفة بدئية مشخصة حديثا، لكنها قد تكون مشخصة سابقا  ،لغيناالنادرة عند الب فاتمن الآ

 مختلطة بالتكلس أو بتشكل أم دم عند البالغين.تكون مع سير سليم، وقد 

أيمن غير هام و تكون غير عرضية، لكنها قد تسبب التهاب شغاف، أما -شنت أيسر القناة الصغيرةتسبب 

كلما كان هناك احتمال أكبر لحدوث  ،فتسبب شنت حاصر تبعا لقياسها، وكلما كانت أكبر القناة المتوسطة

:الزلة التنفسية و التعب، الضغط النبضي الواسع، ضخامة البطين و الأذينة اليسرى إضافة إلى بعض 

صورة الصدر  الارتفاع في التوتر الرئوي، و قد يكون التظاهر البدئي أحيانا مشاهدة التكلس أو أم الدم على

 أو بالاستقصاءات الأخرى.

فتكون غير حاصرة و تسبب شنت كبير و ارتفاع التوتر الرئوي و غالبا حدوث تناذر  القناة الكبيرةأما 

ايزنمنغر، وتحدث الزرقة في القسم السفلي من الجسم مع تناذر ايزنمنغر المتقدم، إضافة إلى امكانية حدوث 

 قصور بطين أيمن و أيسر.

وبلر الملون لتحديد الجريان عبر القناة، ولكن بوجود ارتفاع توتر رئوي داستخدام البلايكو التشخيص يوكد ا

 سطة الايكو.وافإن الممال و الجريان عبر القناة يكون صغيرا مما قد يسبب عدم امكانية التشخيص ب

يم الحالة الوعائية الرئوية في تجرى القثطرة القلبية في معظم الحالات عند البالغين، إما كأداة تشخيصية لتقي

 غلاق القناة الصغيرة و أحيانا المتوسطة.القناة الكبيرة، أو كأداة علاجية لإ
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 تقنيات التداخل:

غلاق الجراحي للقناة عبر شق القص الناصف أو عبر فتح الصدر الأيسر، و هناك عدة يمكن أن يتم الإ

أيسر سابق أو مشاكل أخرى في الجنب الأيسر تجعل  عوامل تتدخل في اتخاذ القرار: فمثلا وجود فتح صدر

اختيار فتح الصدر الأيسر غير منصوح به، كما أن وجود أمراض قلبية أخرى تتطلب الجراحة كالفتحة بين 

القناة يوجه نحو فتح  لإغلاقأو وجود احتمال الحاجة للدارة الصنعية  ،الشرايين الاكليلية آفاتالبطينين أو 

 القص الناصف.

في حال لم تكن القناة مختلطة بالتكلس أو بتشكل أم دم أو لم تكن قصيرة جدا، تستخدم نفس التقنيات 

، أما بعكس ذلك فتعتبر تلك التقنيات مضاد استطباب لان الربط و القطع للإغلاقالمستخدمة عند الاطفال 

 يحمل خطورة عالية للتمزق.

ية عبر فتح القص الناصف مع الاغلاق المباشر أو برقعة بر المقاربة المفضلة باستخدام الدارة الصنعتتع

لفوهة القناة عبر الجذع الرئوي 
(21)

 

يتم فتح الجذع الرئوي  ،ليس من الضروري اعطاء المحلول الشال للعضلة القلبية، فبعد بدء الدارة الصنعية

طب حول فوهة القناة و الى القناة عبر فوهتها في الجذع الرئوي، ثم وضع عدة ق 8Fو ادخال قثطرة فولي 

من ثم إزالة القثطرة قبل ربط القطب
(22)

 

 

نفس المقاربة يمكن استخدامها للقناة الكبير ذات الطول القليل، و هناك خيار اخر خاصة عند عدم وجود 

الأبهر و الرئوي في  ىأو الأبهر، وذلك دون استخدام الدارة، إذ يتم وضع ملاقط أوعية عل ةتكلس في القنا

 ناحية القناة، ثم تقطع القناة و يعاد خياطة الأبهر و الرئوي مباشرة أو باستخدام رقعة.

 أما في حال وجود أم دم يتم الإصلاح عبر فتح القص الناصف و باستخدام الدارة.

 عند الشريانية القناة إغلاق تقنية( 2الشكل ) 

  (22)التكلس وجود
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أعلى  االجراحي للقناة الشريانية السالكة عند البالغين منخفضة ولكنه للإغلاقالتالية اكرة تعتبر الوفيات الب

 قليلا من نسبتها عند الأطفال و التي تصل للصفر.

استطبابات التداخل
(2)

: 

قناة شريانية عند البالغين، إذ أنه في معظم الحالات تغلق القناة  لإغلاقنادرا ما تكون الجراحة مستطبة 

كما أن معظم المرضى مع قناة كبيرة يكون لديهم تناذر ايزنمنغر و  ، الصغيرة أو المتوسطة عبر القثطرة

 غير مرشحين للجراحة.

لوعائية، حيث تزرع تستخدم التقنيات الحديثة في حالات معينة، وتشمل التقنيات استخدام الستنتات داخل ا

 .الفوهة الأبهرية للقناة لإغلاقداخل الأبهر و تستخدم 

عبر شق جراحي ثم استخدام جهاز داخل وعائي مفيدة في  للأبهرقد تكون التقنيات المشتركة بالوصول 

 بعض الحالات.

أو ضخامة قلبية متعلقة بالشنت الأيسر الأيمن، أو  : أعراضالقناة عند وجود لإغلاقو تستطب الجراحة 

 ارتفاع توتر رئوي، أو للقناة التي لا يمكن اغلاقها بالقثطرة، وتشمل المعايير النموذجية :

 ـ لمعة كبيرة      ـ قصيرة        ـ وجود أم دم       ـ موجودات تشريحية غير معتادة

البالغين الذين سيخضعون لجراحة قلبية لسبب اخر ، فإنه  و بشكل مختلف عما هم متبع عند الأطفال، فإن

 من الممكن أن يتم إغلاق القناة لديهم عبر القثطرة قبل الجراحة القلبية.

 

 

  Bicuspid Aortic Valveالصمام الأبهري ثنائي الشرف 

% من المجموع السكاني 4إذ يوجد عند  االقلب الخلقية شيوع آفاتيعتبر أكثر 
(4)

معظم الاحيان ،و في 

 يترافق بسير طبيعي لسنوات أو لعقود، إلا أن التضيق أو القصور الأبهري قد يتطور في أي وقت .

إما أن تكون مشخصة حديثا أو سابقا مع سير سليم، كما أنه قد يكون كأفة ثانوية  ،غالبا ما يكون كافة بدئية

 ى الصمام الأبهري.إذ قد يكون بعض المرضى قد خضعوا سابقا لتداخل أو جراحة عل

يختلف تواتر وجود توسع أبهر صاعد مرافق بشكل واسع، فقد أشارت إحدى الدراسات إلى أنه يتراوح بين 

% ، و ربما يعود هذا الاختلاف إلى تنوع مجموعات المرضى و 11%، في حين كان في أخرى  01-04

عتلالات الأنسجة الضامة للأبهر أو و يحدث هذا التوسع بسبب ا، مدة المتابعة و تعريف التوسع بالأساس

بسبب أرضية وراثية 
(4)
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انسدادية أخرى في الجانب الأيسر  آفاتقد يترافق الصمام الأبهري ثنائي الشرف الذي يتظاهر عند الأطفال ب

من القلب، وتتضمن : تضيق برزخ الأبهر ) وهو الأشيع(، تضيق تحت الصمام الأبهري، صمام تاجي 

مع بعضها تشكل ما يسمى تناذر  فاتمن هذه الآ آفاتفوق التاجي، وعند اجتماع عدة  بشكل المظلة، حلقة

و غالبا ما يكون كافة ثانوية  ،، إلا أنه نادرا ما يشاهد هذا التناذر عند البالغين كتشخيص جديدShoneشون 

 عند مرضى خضعوا لتداخل سابق.

 . Turnerأو تورنر   Williamذر ويليام كما قد يكون الصمام الأبهري ثنائي الوريقات جزء من تنا

إن تعبير الصمام الأبهري ثنائي الوريقات هو تبسيط للمظهر العياني لهذه الافة، إذ أنه نادرا ما يوجد 

% من  21إلى  21و عادة ما يكون هناك وريقة متمايزة بشكل جيد تشكل  ،وريقتين متساويتين بالقياس

مع حافة متثخنة تعكس منطقة الالتحام بينهما، وقد  ،ن التحام وريقتينمحيط الحلقة، و وريقة أخرى تتشكل م

أو تتكلس مسببة التضيق المتأخر، أما في حال  ،تكون هذه الوريقة الغير طبيعية منسدلة مسببة القصور

حدوث التضيق المبكر فغالبا ما يكون هناك نقص تصنع مرافق بالحلقة أو التحام في الملتقيات الأخرى التي 

ن المفترض أن تكون طبيعيةم
(4)

. 

 التظاهرات:

)سواء كانت بدئية أو ثانوية ( بترقي أعراض و علامات القصور أو التضيق و  هذه الافة غابا ما تتظاهر

وبشكل أقل شيوعا قد يكون التظاهر البدئي على  ، التي تؤدي في نهاية المطاف لوضع الاستطباب الجراحي

و نادرا تسلخ أبهر أو أم دم أبهرية أو تمزق، و يكون خطر حدوث التسلخ أكبر  ،شكل توسع أبهر صاعد

، المرافق يزيد من خطر حدوث التسلخبهر الأتضيق برزخ أن بعشرة أضعاف من الناس الطبيعيين، كما 

 كما قد يكون التظاهر أحيانا بأعراض و علامات التهاب الشغاف.

أو سوء وظيفة الصمام  ،ن ذلك بسبب فشل تصنيع الصمام الأبهريأما عندما يتظاهر كأفة ثانوية، فقد يكو

 الحيوي أو الميكانيكي أو الصمام الرئوي في الموضع الأبهري )عملية روس(.

 

إذ يعتبر الايكو أساس التشخيص، و تجرى  ،الوسائل التشخيصية تماثل ما يستخدم عند الأعمار الأصغر

 لية عند وجود استطباب القثطرة القلبية لتقييم الشرايين الاكلي

 61وذجي للتداخل الجراحي هو فإن العمر النم ،في حال كون الوظيفة الفيزيولوجية للصمام الأبهري طبيعية

، ومن بين المرضى البالغين الذين يخضعون لتداخل جراحي بسبب التضيق الأبهري، فإنه يوجد عند سنة

% منهم شذوذات خلقية في الصمام الأبهري.22
 (4)

 

 تقنيات الجراحة: 

صمامية أبهرية فإن الخيارات الجراحية تتضمن: تصنيع الصمام )  آفة عند وضع الاستطباب للتداخل بسب

المشتركة(، تبديل الصمام بصمام حيوي أو ميكانيكي  فاتللتضيق أو القصور المعزول و لكن عادة ليس للآ
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جة لتكبير جذر الأبهر(، تبديل جذر الأبهر و حالأو بطعم رئوي ذاتي ) عملية روس(، عملية كونو ) عند ا

 فيها المحافظة على الصمام الأبهري.يتم الأبهر الصاعد، وعمليات تبديل جذر الأبهر التي 

إذ أن الشذوذات التشريحية المرضية التي وجدت في الطبقة المتوسطة  ،لاتزال عملية روس مثار جدل

ي، مما يجعل التوسع في جذر الأبهر الجديد أمر محتوم بعد لجدار الأبهر وجدت أيضا في جدار الجذع الرئو

هذه العملية. 
(22) 

و كذلك الأمر بالنسبة لعملية تصنيع الأبهر الصاعد بتصغير القطر مع أو بدون دعم خارجي للأبهر، إذ أنها 

على المدى البعيد ، سواء حول عملية التصنيع بتصغير القطر بحد ذاتها أو حول فائدة   لاتزال مثار جدل

 الدعم الخارجي .

 

 

 

 

  

 

 

  

(  2الشكل )    

 (4)اصلاح توسع الأبهر الصاعد بانقاص القطر دون دعم خارجي

.يشق الأبهر الصاعد طولانيا في مكان التوسع ثم يستأصل جزء 

من الجدار على طرفي الشق بشكل بيضوي ، ومن ثم تعاد خياطة 

 الأبهر على طبقتين
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ئج االبالغين بسبب خلقي نتائج تبديله بسبب مكتسب، كما أن النتتماثل نتائج تبديل الصمام الأبهري عند 

الباكرة و المتوسطة لتصنيع الأبهر بإنقاص القطر لعلاج توسع الأبهر الصاعد المرافق للصمام الأبهري 

 سواء كانت معزولة أو مترافقة مع تصنيع أو تبديل الصمام تعتبر ممتازة. ،ثنائي الوريقات

 استطبابات التداخل:

إن استطبابات التداخل عند البالغين الذين لديهم صمام أبهري ثنائي الشرف هي نفس المعايير المتبعة في 

 حالات تضيق أو قصور الصمام الأبهري لأي سبب.

في حال كان التضيق غير مترافق بقصور أو توسع في الأبهر الصاعد، فقد يستطب خزع الصمام بالبالون 

افق القصور مع التضيق، رالقصور المعزول، ت:عبر الجلد، في حين يستطب التداخل الجراحي في حالات 

 توسع أبهر صاعد مرافق، أو في حال فشل التوسيع بالبالون.

سم/سنة استطبابا قطعيا للتداخل 1.2سم أو أكثر، أو تغير في قطره 2عد يعتبر قطر الأبهر الصا
(4)

، أما 

استطبابات التداخل الجراحي على الأبهر الصاعد المتوسع في حال كان التوسع بدرجة أقل من السابق غير 

جراحيا سم يجب أن تعالج  2.9 -1.2محددة تماما، إلا أن الأغلبية تتفق على أن قطر الأبهر الصاعد بين 

عند وجود استطباب للتداخل الجراحي لمعالجة الصمام الأبهري، كما أن العديد ) لكن ليس هناك اجماع( 

ينصحون بالجراحة في الحالة السابقة حتى دون وجود استطباب يتعلق بالصمام الأبهري، في حين ينصح 

أخرون بالمراقبة فقط في هذه الحالة.
(4) 

(  إصلاح توسع الأبهر الصاعد  6الشكل ) 

بانقاص القطر مع دعم خارجي بطعم صنعي
(4)  

منه  يشق الطعم الصنعي طولانيا و يستأصل قسم

ليصبح بشكل الفراشة ، ثم يلف الطعم حول الأبهر 

المصنع كما وصف سابقا ، ثم تعاد خياطة الطعم 

بشكل محكم مع التأكد من عدم تأثيره على 

الفوهات الاكليلية، وتضاف قطب أخرى على 

 الحواف القريبة و البعيدة للطعم لمنع تحركه.
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في حال عدم توفر المعايير المحددة للتداخل، فمثلا عند وجود قصور أبهري تلعب المحاكمة السريرية دورا 

يمكن أن تؤخذ الجراحة بالحسبان، لأن تبديل جذر  ،سم 2مع توسع أبهر صاعد لم يصل  ،خفيف عند بالغ

 العمليات المحافظة على الصمام. بإجراءالأبهر في هذه المرحلة قد يسمح 

 

 

  Subaortic Stenosisالتضيق تحت الأبهري

يكون عند البالغين كافة بدئية مشخصة حديثا أو مشخصة سابقا مع سير سليم، أو كأفة ثانوية، و تتراوح 

 أو تضيق عضلي نفقي.،إلى تضيق ليفي عضلي  ،أشكاله من غشاء معزول

مترقية، و يكون هذا  ه آفةقلب خلقية، إلا أن آفاتغير الشائعة نسبيا بين البالغين الذين لديهم  فاتعتبر من الآي

 الترقي عند البالغين أبطأ منه عند الأطفال.

و يكون القصور الأبهري أكثر ميلا للحدوث كلما كان ممال الضغط في المنطقة تحت الصمام الأبهري  

 .أعلى 

متنوعة عند البالغين، فقد تكون بدئية معزولة و تترافق بالأعراض و العلامات  بأشكالتتظاهر هذه الافة 

وقد ذكرت إحدى الدراسات أن نسبة   ،النموذجية للتضيق الأبهري، وقد تكون مترافقة مع القصور الأبهري

% فقط41% و لكنه يكون بدرجة مهمة عند 11القصور مع هذه الافة تصل حتى 
(26)

 

لبدئية معزولة، و النصف الاخر تترافق مع شذوذات قلبية أخرى كالفتحة بين البطينين تكون نصف الحالات ا

أو عيوب القناة الأذينية البطينية أو شذوذات قمعية أخرى.
(26)

 

كما قد تتظاهر هذه الافة كأفة ثانوية بعد تداخل جراحي سابق على الحجاب بين البطينين )كالتداخل في 

الأيسر، الفتحة بين البطينين حول الغشائية، عيوب القناة الأذينية البطينية، حالات انسداد مخرج البطين 

 .القمعية كالبطين الأيمن ثنائي المخرج، أشكال معينة من تبادل منشأ الأوعية الكبيرة(  فاتالآ

تستخدم الوسائل التشخيصية المعتادة و بشكل خاص الايكو، إلا أن القثطرة تلعب دورا محدودا و تستخدم 

 و ليس لها دور علاجي. ،بشكل أساسي لتقييم الشرايين الاكليلية عند وجود استطباب

 تقنيات التداخل: 

يعتمد اختيار العمل الجراحي المناسب على شكل التضيق و طبيعته ، و وجود و شدة القصور الأبهري ، 

أو تبديل الصمام  ئصال الغشاء، خزع الحجاب بين البطينينن، تصنيعتوتتضمن الخيارات المتاحة: اس

 الأبهري، عملية كونو أو كونو المعدلة.
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)من المفيد  %، مع نسبة مرتفعة نسبيا للنكس2-1تبلغ نسبة الوفيات الباكرة بعد الجراحة في الوقت الراهن 

، و معدل بقيا دراسة حالات النكس لتحديد وجود علاقة بين التقنية الجراحية المستخدمة و نسبة النكس(

 من الأشخاص الطبيعيين. متأخرة أقل

 استطبابات التداخل:

منها بفيزيولوجيا التضيق و  الأولىيستطب التداخل في التضيق تحت الأبهري في حالات متعددة، تتعلق 

، أو ممال أقل مع ضخامة بطين أيسر، في حين تتعلق بالإيكوأو أكثر  زمم 21يتضمن ذلك: ممال أعظمي 

ذ أن وجود تضيق تحت أبهري و بغض النظر عن الممال هو استطباب بحالة الصمام الأبهري، إالثانية 

 للتداخل الجراحي في حال تطور بدء جديد لقصور أبهري أو بوجود قصور أبهري أكثر من خفيف.

كما أن التضيق تحت الأبهري الخفيف و حتى بغياب قصور الصمام الأبهري، يشكل استطبابا عند البعض 

ذا كانت الية التضيق وجود غشاء( إذا كان بتماس أو قريب جدا للصمام لاستئصال الغشاء المسبب )إ

 الأبهري.

يستطب تصنيع الصمام الأبهري في حال كون قصوره أكثر من خفيف، و يستطب تبديله في الحالات 

 المتوسطة و الشديدة مع عدم امكانية التصنيع.

 

 

  Supravalvar Aortic Stenosisالتضيق فوق الصمام الأبهري 

تتظاهر هذه الافة عند البالغين كافة ثانوية عادة عند مرضى خضعوا سابقا لتداخل جراحي في مرحلة 

الطفولة، كما قد تتظاهر كأفة بدئية مشخصة حديثا أو مشخصة سابقا مع سير سليم في حال كونها خفيفة، 

أو من النمط الفردي، وفي كل من  وقد تكون بأحد الأشكال التالية: مترافقة مع تناذر ويليام، من النمط العائلي

نقص  :هذه الأشكال هناك امكانية لوجود إمراضية منتشرة في الشجرة الوعائية الجهازية والرئوية تتضمن

تصنع مختلف الشدة للأبهر الصاعد أو النازل أو الشريان الكلوي، سوء تصنع و تضيقات في الشرايين 

طة والطبقة الخارجية للشرايين الاكليلية مشمولة بنقص التصنع الاكليلية )قد تكون كل من البطانة و المتوس

 و التليف(، إضافة إلى تضيقات محيطية متعددة في فروع الشرايين الرئوية.

 التظاهرات:

بما أن الألية الإمراضية في الجدر الشريانية منتشرة و مترقية، فإن المرضى غير العرضيين في مرحلة 

 ي مرحلة البلوغ، وتتضمن هذه الأعراض:الطفولة قد يصبحون عرضيين ف

 رايين الكلوية(شارتفاع التوتر الجهازي )بسبب نقص تصنع الأبهر المنتشر و ال -

 انسداد مخرج البطين الأيسر المتأخر )ترقي التضيق فوق الأبهري ( -

 ارتفاع التوتر الرئوي ) بسبب نقص التصنع و التضيقات في الشرايين الرئوية المحيطية( -
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نقص التروية القلبية ) بسبب انسداد فوهة الشرايين الاكليلية الناجم عن ثخانة البطانة، أو نقص  -

الجريان الى جيوب فالسالفا بسبب ترقي التضيق فوق الأبهري، أو بسبب أمهات الدم أو التسلخ في 

 .الشرايين الاكليلية( 

الصمام الأبهري أم لم  قة التضيق فوقد تحدث هذه الأعراض عند البالغين سواء خضعوا سابقا لمعالج

 يخضعوا.

في تناذر ويليام نادرا ما يصل المريض لمرحلة البلوغ دون أن يكون مشخصا، حتى في حال كون 

التظاهرات القلبية الوعائية خفيفة، وذلك بسبب الملامح الشكلية المميزة و التأخر الروحي الحركي التي 

 حا.ضتجعل التشخيص وا

 التداخل: تقنيات

تستخدم نفس التقنيات المتبعة عند الأطفال، والتي تتضمن الأشكال المختلفة من ترميم الأبهر باستخدام 

الرقعة، أما طريقة تدبير انسداد الشرايين الاكليلية فتعتمد على الالية الامراضية : إذ أن استئصال الحافة 

الجريان الى الجيب الاكليلي، أما في حال وجود   المضيقة فوق الصمام الأبهري يزيل الانسداد الذي يعيق

تضيق في الفوهة الاكليلية فيمكن اجراء الترميم المباشر للفوهة
(27)

، أو زرع المجازات الاكليلية ) ويفضل 

الترميم المباشر للفوهة عند الأطفال، إلا أنه يبقى خيارا متاحا عند البالغين(، أما في حال وجود تضيق 

ين الاكليلية  فإن الاجراء المناسب هو زرع المجازات الاكليلية.طويل في الشراي
(27) 

تعالج الاضطرابات المرافقة كنقص تصنع الحلقة، الصمام الأبهري ثنائي الشرف، التضيق تحت الصمامي ، 

الوعائية المرافقة )كنقص تصنع الأبهر الصاعد أو القوس أو أوعية الرأس و العنق أو فروع  فاتأو الآ

 ان الرئوي( حسب الاستطباب.الشري

 

 

  

 

 

 

:(27)( تصنيف تضيق الجذع الاكليلي الأيسر عند مرضى التضيق فوق الأبهري7الشكل )  

 : تضيق الفوهة بسبب ثخانة البطانةIالنمط 

 : التحام حافة الوريقة اليسرى مع العرف فوق الأبهريIIالنمط 

 قد يمتد ضمن الشريان الأمامي النازل أو المنعكس : تضيق منتشرIIIالنمط
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اصلاح التضيق فوق الأبهري عند (1الشكل )

البالغين
(4)

: 

يتم اجراء شقوق في كل من الجيب الاكليلي الأيمن و 

اللااكليلي و الأيسر، مع تمديد شق الجيب الأيسر 

باتجاه الجذع الرئيسي، ثم يتم ترميم شق كل من الأيمن 

رقعة صنعية، في حين ينصح باستخدام بو اللااكليلي 

 رقعة من التامور الذاتي لترميم شق الجيب الأيسر.

 

البالغين الذين لديهم تضيق فوق الصمام الأبهري عقابيل لا تشاهد عادة عند الأطفال، يحدث عند المرضى 

الشرايين الاكليلية، وكما هو عند الأطفال فإن عوامل الخطورة للبقيا بعيدة المدى و  لإصاباتويعود ذلك 

الصمام الأبهري  آفاتلإعادة العمل الجراحي هي نقص التصنع المنتشر في الأبهر فوق الصمام الأبهري، و 

 المرافقة.

 استطبابات التداخل:

تعتبر الجراحة الخيار العلاجي الوحيد للتضيق فوق الصمام الأبهري، إذ أنه ليس هناك دور للتقنيات عبر 

، أما في حالات التضيق الأقل شدة فتستطب بالإيكو زمم 21الجلد، وتستطب الجراحة بوجود ممال وسطي 

أعراض، قصور البطين الأيسر، و في حال توقع زيادة المتطلبات القلبية )نمط الجراحة في حال: وجود 

الحياة، توقع حدوث حمل(، كما يعتبر وجود أدلة على نقص التروية القلبية بسبب الأفة استطبابا للجراحة 

 بغض النظر عن الممال.

 

 

  Aortic Arch Obstructive Problemsالإنسدادية في قوس الأبهر فاتالآ

قلب خلقية، وتكون  آفاتبتضيق قوس الأبهر شائعة نسبيا عند البالغين الذين لديهم   تعتبر المشاكل المتعلقة

ند مرضى خضعوا سابقا لعمل جراحي أو اجراء تداخلي ما في مرحلة الطفولة، لكن يمكن أن ععادة ثانوية 

 تتظاهر أيضا كمرض بدئي في مرحلة البلوغ.

                              تضيق برزخ أبهر لإصلاحن خضعوا سابقا لتداخل جراحي إن العديد من المرضى الذي

(Aortic Coarctation) الأمر الذي يتطلب المتابعة المستمرة، وتأخذ  ،متبقية عند البلوغ آفة يكون لديهم

عند استخدام  المتبقية أشكالا عدة تتضمن: تضيق في موضع الاصلاح السابق، أو أم دم )خاصة فاتتلك الآ

رقعة صنعية للإصلاح(، كما أن اعتلال الأبهر المنتشر الذي يلعب دورا في حدوث تضيق برزخ الأبهر 

 يمكن أن يساهم في حدوث ارتفاع الضغط المزمن و التسلخ و أمهات الدم و التمزق.
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نزف داخل كما يمكن أن تتواجد لدى مريض تضيق برزخ الأبهر أمهات دم داخل القحف مؤدية لحدوث ال

 القحف و النشبة.

القلب الخلقية في الجانب الأيسر من القلب يمكن أن تحدث مع تضيق البرزخ،  آفاتهناك طيف واسع من 

الأخرى التي تشكل مع تضيق  فاتوالأكثر شيوعا هو الصمام الأبهري ثنائي الشرف، بالإضافة إلى الآ

التاجي، الصمام التاجي بشكل المظلة ، و الغشاء البرزخ ما يعرف يتناذر شون و التي تتضمن الحلقة فوق 

ناكسة أو متبقية ،  آفة ميعها يمكن أن تكون جزء من التظاهرات عند البالغين الذين لديهمجتحت الأبهري، و

 أو حتى بعد الإصلاح الجيد لتضيق البرزخ.

ظاهرات لتضيق البرزخ المرافقة ت فاتو باستثناء الصمام الأبهري ثنائي الشرف، قليلا ما تكون تلك الآ

المتعددة سوف يصبحون  فاتالمشخص حديثا عند البالغين، وذلك لأن أغلب المرضى الذين لديهم تلك الآ

 عرضيين في مرحلة أبكر.

 التظاهرات:

يتظاهر المرضى البالغين الذين لديهم تضيق برزخ أبهر غير مصحح بارتفاع الضغط الجهازي و أعراضه 

 الطرفين السفليين خاصة على الجهد. كالصداع، إضافة إلى ضعف

تطور  كما يلاحظ و بشكل شائع وجود فرق في الضغط بين القسم العلوي و السفلي من الجسم، إلا أن

الدوران الرادف قد يخفف أو حتى يخفي هذا الفرق، لكن يبقى تأخر النبض في القسم السفلي من الجسم 

 موجودا في كل الحالات.

وس الأبهر فقليلا ما يكون كأفة بدئية عند البالغين،إذ أنه يتظاهر على شكل مرض شديد أما بالنسبة لانقطاع ق

عند حديثي الولادة الذين إما أن يخضعوا للجراحة أو يتوفون، أما البالغين الذين يكون لديهم انقطاع قوس 

التي توجد عند من لتلك المماثلة سيبدون الأعراض و العلامات  ،الأبهر كأفة ثانوية تالية لتداخل سابق

تحته  فاتالصمام الأبهري و الآ آفاتح تضيق برزخ الأبهر، إلا أن معدل حدوث صلاخضعوا سابقا لإ

 ون أكبر لديهم.كي

تضيق برزخ الأبهر أو انقطاع الأبهر : نكس التضيق، و ارتفاع الضغط  لإصلاحو تشمل التظاهرات التالية 

الصمام الأبهري و الشرايين الإكليلية و  آفاتمات المتعلقة ب) وهي الأشيع(، إضافة إلى الأعراض و العلا

 .القلبية الأخرى فاتالأوعية الدماغية و الآ

لكن حتى بدون وجود نكس في التضيق، فإن المرضى الذين في سوابقهم اصلاح تضيق برزخ، يمكن أن 

ارتفاع التوتر الجهازي،  يكون لديهم سعة أقل على الجهد  مقارنة بالأشخاص الطبيعيين، خاصة عند وجود

أو عند اجراء الاصلاح في عمر متقدم.
(4)
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 التشخيص:

الوسائل التشخيصية المعتادة، إذ يظهر تخطيط القلب الكهربائي ضخامة بطين أيسر، كما تظهر  متستخد  

في تضيق البرزخ غير المصحح، أو  1صورة الصدر ضخامة قلبية، و عدم انتظام ظل الأبهر ليعطي شكل 

 .سابق، إضافة إلى تثلم الأضلاع الناجم عن توسع الشرايين الوربية بإصلاحالتوسع المتعلق 

إن تقييم الأبهر الصدري بالإيكو صعب عند البالغين، رغم أن استخدام الدوبلر الملون يعطي نماذج جريان 

الضعيف بعد التضيق، إلا أن  خاصة، إضافة إلى إظهار الجريان في الشرايين الوربية الرادفة و النبضان

 خرى عند وجودها.اجراء الإيكو ضروري لتقييم الوظيفة القلبية و الشذوذات القلبية الأ

الطرق المفضلة للتحديد الدقيق للتفاصيل الشكلية لكل من الآفات البدئية أو المصححة  CTو  MRIيعتبر 

  سابقا عند البالغين خاصة عند اجراء إعادة التركيب ثلاثي الأبعاد.

لحساب حجم الدوران الرادف بطرح حجم الجريان بعد التضيق مباشرة من  MRIكما يمكن استخدام 

الجريان بمستوى الحجاب الحاجز، وتفيد هذه المعلومات عند كون الممال أقل من المتوقع، كما يجب اجراء 

 مرنان للرأس عند كل المرضى لتحديد وجود أمهات الدم داخل القحف.

حديد الممال عبر التضيق في الحالات غير المؤكدة، كما تالاكليلية  أو ل تجرى القثطرة القلبية لتقييم الشرايين

 قد تكون القثطرة وسيلة علاجية أيضا باستخدام تقنيات التوسيع عبرها.

 

 

 تقنيات التداخل:

عنه عند  عند البالغينهناك العديد من التقنيات الجراحية المتاحة للمعالجة ، و يختلف اختيار هذه التقنيات 

 الأطفال بسبب عدة عوامل:

 النمو الجسدي بعين الاعتبار عند البالغين كما هو الحال عند الأطفال. لا يؤخذ -

 16عند مريضة بعمر CT( تصوير  9الشكل ) 

 .(4)سنة مع تضيق برزخ أبهر شديد
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 مرونة الأنسجة أقل عند البالغين. -

 خل على البرزخ عند البالغين.احتمال أكبر لوجود قصة تدا -

 احتمال أقل عند البالغين لوجود شذوذات قلبية أخرى تتطلب تدخل جراحي مرافق. -

لذلك غالبا مايستخدم عند البالغين مع افة بدئية طعم صنعي، بدلا من الاستئصال و المفاغرة البدئية، خاصة 

 في قوس الأبهر.عندما تكون منطقة التضيق طويلة نوعا ما، أو بوجود نقص تصنع 

و عادة ما يكون المدخل الجراحي عند البالغين مع افة بدئية هو فتح الصدر الأيسر و ذلك لكون الآفات 

القلبية الأخرى غير شائعة لديهم، بينما يستخدم المدخل الناصف عند وجود آفات بالشرايين الاكليلية أو في 

 الصمام الأبهري تتطلب التداخل.

اكسة فيجب أن يؤخذ بالحسبان المدخل المستخدم سابقا، ففي حال كان عبر فتح القص، و أما في الحالات الن

كان النكس في القسم البعيد من القوس، تكون المقاربة الأفضل عبر فتح الصدر الأيسر، و نادرا ما يكون 

الأخرى، لذلك  ممكنا استئصال مكان التضيق ثم المفاغرة المباشرة في هذه الحالة، أو حتى في حالات النكس

غالبا ما يتم الاصلاح بالرقعة أو باستخدام طعم صنعي، أما في حال كان التداخل السابق عن طريق فتح 

الصدر الأيسر، فإن المقاربة الأفضل تكون بفتح القص الناصف مع استخدام الدارة الصنعية، خاصة عند 

لتضيق في القسم البعيد من القوس و بسيط ا إذا كان امكون التضيق الناكس في الجزء القريب من القوس، أ

نسبيا من الناحية التشريحية، مع وجود قصة تداخل لمرة واحدة عبر فتح الصدر الأيسر، فإن إعادة فتح 

 الصدر الأيسر يمكن أن تؤخذ بالحسبان.

ق بدئي أو من الممكن استخدام دارة القلب و الرئة الصنعية عند اختيار فتح الصدر الجانبي، سواء كان التضي

ناكس، و ذلك في حال كان التداخل معقدا ) يتوقع معه الحاجة لفترة طويلة من إغلاق الأبهر (، أو في حال 

كون الدوران الرادف ضعيف، ويوضح الشكل التالي طريقة اصلاح تضيق البرزخ عند البالغين مع استخدام 

 دارة جزئية يسرى.
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( 01الشكل )
(85)

 

 الأبهر عند البالغين باستخدام دارة جزئية يسرىاصلاح تضيق برزخ 

A -  بعد مكان  الأبهر النازلفتح صدر جانبي خلفي أيسر، تبعيد الرئة للأمام، وضع القنية الأبهرية في

 اة أو الرباط الشرياني.قنوضع الملقط القاصي، عزل موضع البرزخ وقوس الأبهر و ال

B –  يتم تبعيد الرئة للخلف بشكل مؤقت و فتح التامور خلف العصب الحجابي ثم وضع القنية الوريدية في

 لسينة الأذينة اليسرى.

C –  البدء بالدارة الجزئية، مع الانتباه للنزح الوريدي بشكل جيد من قبل الفيزيائي حتى لا يتم نزح كامل

افي للحفاظ على تروية كافية للقسم العلوي من الجسم الأذينة اليسرى، و ذلك للسماح بامتلاء بطيني ك

بواسطة الانقباض البطيني، يتم تطبيق ملاقط الأبهر الدانية و القاصية و ربط القناة أو الرباط الشرياني و 

 قطعه، كما تظهر الشرايين الوربية التي تم ربطها و قطعها في منطقة التضيق التي سيتم استئصالها.

D –  المنطقة المصابة و اعادة الترميم باستخدام طعم صنعي.يتم استئصال 

E – .انهاء خياطة الطعم 
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 لإصلاحكما ذكرت طريقة ايقاف الدوران بخفض الحرارة العميق 

 حالات البرزخ المعقدة.

و لكن كلما ازداد عدد مرات التداخل السابقة، و التعقيد التشريحي 

صلاح باستخدام تقنية الطعم الا لإجراءللأفة، كلما كان هناك ميل أكبر 

 خارج التشريحي.

 

)(00الشكل )                                                               
2)

 

 تضيق برزخ الأبهر عبر الفتح الناصف مع استخدام الدارة الصنعية لإصلاحتقنية الطعم خارج التشريحي 

رارة المتوسط، يتم حالأبهر و الأذينة اليمنى، وبعد خفض التطبيق الدارة الصنعية باستخدام فيها يتم و 

تطبيق ملقط الأبهر و اعطاء المحلول الشال، ثم يتم تبعيد القلب رأسيا و باتجاه يمين المريض و فتح التامور 

بتطبيق الملقط الجزئي عليه ) يجب تجنب  حالخلفي طولانيا فوق الأبهر النازل، ثم تسليخ الأبهر للسما

جانبية ، ومن ثم يملئ الطعم بشكل راجع و -خ الزائد في منطقة المري( ثم يتم اجراء مفاغرة نهائيةالتسلي

يغلق قرب نهايته الدانية، ثم يزال ملقط الأبهر الصاعد و تعاد تروية القلب، يتم توجيه الطعم إلى الأمام من 

ب الأيمن من الأبهر الصاعد باستخدام الأجوف السفلي ليتوضع حول الأذينة اليمنى و تتم مفاغرته على الجان

 .ملقط جزئي

يمكن اجراء هذه التقنية دون دارة عند عدم وجود شذوذات خلقية أخرى بحاجة لتداخل جراحي، و يجب 

الانتباه لتأمين الاستقرار الدوراني خلال تسليخ التامور 

 الخلفي و المفاغرة القاصية.

(02الشكل )
(2) 

نضيق برزخ  لإصلاحتقنية الطعم خارج التشريحي  

 أبهر ناكس عبر فتح صدر أيسر دون دارة صنعية.

يتم اجراء شق جانبي خلفي أيسر عبر الورب الرابع، ثم 

يتم تسليخ الالتصاقات بين الرئة و جدار الصدر للسماح 

بتبعيد الرئة و الوصول للأبهر النازل، يتم فتح التامور 

ابي مع الانتباه لعدم أذيته، ثم تسليخ أمام العصب الحج

الأبهر الصاعد عن الشريان الرئوي، يتم اعطاء 

مغ لكل كغ، ومن ثم يتم تطبيق  0الهيبارين الجهازي 

ملقط جزئي على الأبهر الصاعد مع مراقبة مستمرة 
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الأبهر الصاعد جانبية للطعم على  –للضغط في الشريان الكعبري الأيمن و الفخذي، و اجراء مفاغرة نهائية 

، ويتم توجيه الطعم بشكل موازي لقوس الأبهر الأصلي، ثم يتم تطبيق ملقط جزئي على الأبهر النازل مع 

جانبية أيضا، وبعد ازالة الملقط  –و اجراء مفاغرة نهائية  زمم01الحفاظ على ضغط فخذي وسطي حوالي 

 تتم معاكسة الهيبارين باستخدام البروتامين

 

اكز تفضل التداخلات المعتمدة على القثطرة في حالات البرزخ الناكس، كالتوسيع بالبالون و العديد من المر

  . استخدام الستنتات المطلية

يمكن استخدام التداخلات المشتركة في الحالات المعقدة مع قصة تداخل سابق أو عند وجود حالات مرضية 

 هامة مرافقة. 

 

 

 

 

%، مع تحسن ارتفاع الضغط و حتى 0تضيق برزخ الأبهر البدئي  لإصلاحنسبة الوفيات الباكرة  لا تتجاوز

عودته للقيم الطبيعية في العديد من الحالات، مع تراجع الحاجة لاستخدام الأدوية الخافضة للضغط.
(85)

 

تضيق البرزخ البدئي تلك التي تحدث عند الأطفال: كالنزف، أذية  لإصلاحو تماثل الاختلاطات التالية 

 ي أو الحنجري الراجع، ارتفاع الضغط، التضيق المتبقي، الشلل، و تشكل أمهات الدم .العصب الحجاب

البرزخ البدئي عند البالغين نتائج مماثلة  لإصلاحتقدم الاجراءات التداخلية سواء بالبالون أو بزرع ستنت 

م البالون في للجراحة في تخفيف الممال و السيطرة على الضغط ، وقد اشارت التقارير الأولى لاستخدا

% من المرضى، ولكنها انخفضت مع زيادة الخبرة 01التوسيع إلى حدوث أمهات دم أو تمزق البطانة عند 

، في حين تبقى العقابيل بعيدة المدى لاستخدام المواد   2115% في عام 5.8و تطور التقنيات لتصل إلى 

 أمام استخدامها في الآفات البدئية. الصنعية داخل الوعائية دون اجابة، الامر الذي يشكل عائق كبير

فة معقدة في آصلاح ( استخدام التقنية المشتركة لإ 01الشكل )

قوس الأبهر
(4)  

 حيث يظهر في هذه الحالة وجود أم دم قوس أبهر.

انسدادية في القوس  آفاتكما يمكن استخدام هذه التقنية عند وجود 

مع اشتمال شرايين الرأس و العنق بالإصابة، حيث يتم اجراء 

قص ناصف و  حالترميم الجراحي لأوعية الرأس و العنق عبر فت

ت بشكل راجع عبر ستنثم ادخال ال ،باستخدام الدارة الصنعية

موصول إلى الأبهر و الذي الشريان الفخذي أو عبر الطعم ال

يتخدم في النهاية لترميم الشريان تحت الترقوة الأيسر.سس  
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% حسب تعقيد الجراحة ووجود 01-0البرزخ الناكس بين  لإصلاحفي حين تتراوح الوفيات الباكرة التالية 

-1امراضيات مرافقة، أما في حال استخدام تقنيات الطعوم خارج التشريحية فتتراوح الوفيات الباكرة بين 

1.0.%
(2)

 

 استطبابات التداخل:

 استطبابات التداخل: تتضمن

% أو أكثر )بالمرنان أو 81أو أكثر )موثق بالقثطرة في الحالات الملتبسة(، و تضيق اللمعة  زمم21ـ ممال 

CT  أو القثطرة(، أما في حال كون الممال و التضيق أقل من ذلك فإن وجود دوران رادف هام موثق

 هو استطباب للتداخل الجراحي. MRIباستخدام 

لمراكز التوسيع بالبالون و زرع الستنتات خيارا لمعالجة الافة البدئية عند البالغين بوجود تعتبر بعض ا

معايير محددة، في حين تعتبر مراكز أخرى أن الجراحة هي التداخل المختار للآفات البدئية مع الاحتفاظ 

ت عبر الجلد هي الاجراء بالتداخلات عبر الجلد للحالات الناكسة، في حين أن معظم المراكز تعتبر التداخلا

 المختار للحالات الناكسة مع توفر معايير محددة تشمل:

 أن يكون تضيق البرزخ معزولا دون وجود شذوذات قلبية أخرى تتطلب الاصلاح الجراحي. -

 ألا يكون هناك نقص تصنع مرافق في القسم الداني من قوس الأبهر. -

 التضيق بعيد عن مناشئ شرايين الرأس و العنق. -

 أم دم، تسلخ، أو توسع أبهر هام مرافق. يوجد لا -

في حين تستطب الجراحة للحالات الناكسة في حال عدم توفر إحدى تلك الشروط، أو في حال فشل 

 الاجراءات عبر الجلد.

 و بالنسبة للمراكز التي تفضل التداخلات عبر الجلد للحالات البدئية فإن نفس الشروط السابقة يتم تطبيقها.

 

 

  Tetralogy of Fallotفاللو:رباعي 

% من آفات القلب 5-8من الآفات الشائعة عند البالغين الذين لديهم آفات قلب خلقية ، إذ أنه يشكل حوالي 

سنة بعد 11الخلقية بشكل عام، و معظم المرضى يصلون لمرحلة البلوغ، ويقارب معدل البقيا خلال 

نادر.% رغم أن الشفاء التام أمر 58-51الاصلاح حوالي 
(2)

 

يكون غالبا كأفة ثانوية عند بالغين خضعوا سابقا للإصلاح خلال الطفولة، ونادرا ما يكون كأفة بدئية عند 

 البالغين.



51 
 

و يكون التظاهر عند المرضى البالغين الذين خضعوا سابقا لتداخل جراحي، على شكل آفات متبقية في 

لصمام الرئوي أو كليهما معا، و قد يحدث ذلك مخرج البطين الأيمن، والتي تكون كقصور أو تضيق في ا

في المخرج الأصلي أو على الصمام الصنعي الذي تم وضعه سابقا، أو على الطعم الموضوع بين البطين 

 الأيمن و الجذع الرئوي، وعند وجود التضيق فقد يكون تحت صمامي أو صمامي أو فوق صمامي.

% من المرضى81ي يتضمن الاصلاح البدئي وضع رقعة عبر الحلقة ف
 (2)

، مما يسبب حدوث قصور 

رئوي هام، و في النسبة الباقية من المرضى يتم اجراء خزع لملتقيات الصمام الرئوي عند العديد منهم مما 

 يجعلهم عرضة لحدوث القصور و التضيق الصمامي لاحقا أيضا.

فتحة متبقية بين البطينين أو من الأسباب الأخرى الأقل شيوعا لتظاهر هذه الأفة عند البالغين وجود 

الأذينتين، قصور الصمام مثلث الشرف أو الأبهري، توسع جذر الأبهر، تضيقات في الجذع الرئوي أو 

 فروعه المحيطية ، النشبة، واضطرابات النظم المتنوعة.

 التظاهرات:

الجراحي لرباعي فاللو بالأعراض و العلامات  للإصلاحيتظاهر المرضى البالغين الذين خضعوا سابقا 

 المتعلقة بالقصور الرئوي و التي تشمل عدم تحمل الجهد و الخفقان.

يترقى توسع البطين الأيمن مما يجعل قصور القلب الأيمن  في حال عدم اجراء التداخل في الوقت المناسب،

 أو التسرع الأذيني أو البطيني هي تظاهرات هذه الأفة.

إحدى الدراسات أن العوامل المنبئة بتدني نوعية الحياة بعد الإصلاح الجراحي هي تدني وظيفة  أظهرت

البطين الأيمن و العمر متقدم عند الإصلاح.
(01)

 

يخضع العديد من المرضى في البلدان المتقدمة لبرامج مراقبة تستمر مدى الحياة، وتهدف هذه البرامج للحث 

ل حدوث التغيرات غير العكوسة في العضلة القلبية، فقد يكون العديد من على اجراء التداخل المبكر قب

 لإجراءالمرضى لا عرضيين و لكن توجد لديهم معايير شعاعية أو دورانية أو بالنقل الكهربائي توجه 

 التداخل.

تشكل اضطرابات النظم عبئا اضافيا هاما عند المرضى الذين خضعوا سابقا لتداخل جراحي لتصحيح 

 اعي، وهي تزداد بشكل هام مع العمر.الرب

% من المرضى البالغين مع رباعي فاللو لديهم أبهر صاعد متوسع )يترافق ذلك 08و على الرغم من أن 

بفترة طويلة من التعرض للشنت و مع رتق رئوي(، إلا أنه نادرا ما يؤدي لأعراض ، رغم ترافقه مع 

قصور أبهري هام.
(2) 

 التشخيص:

معروفا عند الغالبية العظمى من المرضى البالغين، وتهدف الاستقصاءات لتحديد وجود يكون التشخيص 

 آفات متبقية )خاصة القصور الرئوي(، وتحديد الوقت الذي يستطب التداخل فيه.
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إن تخطيط القلب الكهربائي حاسم في التقييم، وذلك لتحديد النظم ) جيبي، وصلي، رجفان أو رفرفة أذينية(، 

 ارج بطينية، و قد يتطلب الأمر اجراء تخطيط هولتر لتحديد وجود أي اضطرابات بالنظم..أو وجود خو

كما يستخدم الإيكو لقياس شدة القصور الرئوي، انسداد مخرج البطين الأيمن، وظيفة و أبعاد البطين الأيمن، 

مامات الجانب الأيسر قصور الصمام مثلث الشرف، فتحة متبقية بين البطينين أو الأذينتين، بالإضافة إلى ص

 و وظيفة البطين الأيسر.

يفيد المرنان في التحديد الكمي للقصور الرئوي أو للصمام مثلث الشرف، وحجم البطين الأيمن في نهاية 

الانبساط، كما يمكن أن يقدم معلومات هامة حول الفروع المحيطية للشريان الرئوي، وفي حال كان اجراؤه 

 لتحديد حجم البطين الأيمن و لتقييم فروع الشريان الرئوي. CT مضاد استطباب، يمكن اجراء

يستطب اجراء القثطرة القلبية لتقييم الشرايين الاكليلية و المقاومة الوعائية الرئوية التي قد تكون غير طبيعية 

شرايين رئوية(، ويتم تقييم ال -خاصة عند المرضى المعالجين سابقا بشكل تلطيفي )تحويلة جهازية أو وريدية

الاكليلية لاستبعاد الاصابات العصيدية، ولتحديد تشريحها في حال عدم تحديد ذلك سابقا، إذ أن نشوء 

الشريان الأمامي النازل من جيب فالسالفا الأيمن  و مروره عبر مخرج البطين الأيمن يوجد في حوالي 

% من مرضى الرباعي01
(2)

توضيح فيما يتعلق بوظيفة . كما تستطب القثطرة عند الحاجة لمزيد من ال

 البطين الأيمن أو الأيسر.

 تقنيات التداخل:

غالبا ما يكون التداخل الجراحي عند البالغين الذين لديهم رباعي فاللو لمعالجة آفات متبقية أو ناكسة، ونادرا 

 سابق(. سابق) خضعوا لعمليات تلطيفية فقط أو لا يوجد أي تداخل لإصلاحما يكون عند بالغين لم يخضعوا 

 و تستخدم عند البالغين نفس التقنيات التي تستخدم عند الأطفال.

يمكن تركيب صمام رئوي بالاعتماد على القثطرة باستخدام تقنية صمام ضمن صمام، والتي تتطلب وجود 

مم، كما يمكن استخدام التقنيات المعتمدة على القثطرة لمعالجة 22-05صمام حيوي مركب سابقا بقياس 

المتبقية بين البطينين أو الأذينتين، تضيقات فروع الشريان الرئوي، الشرايين الأبهرية الرئوية الفتحة 

 التحويلات المستخدمة كمعالجة تلطيفية في تداخلات سابقة. ولإغلاقالرادفة، 

 لإصلاحتكون النتائج الجراحية للتداخلات على مخرج البطين الأيمن عند البالغين الذين خضعوا سابقا 

فتحات  لإغلاق% ، وكذلك الأمر بالنسبة للتداخلات الأخرى 2-1رباعي ممتازة مع وفيات باكرة بين ال

 متبقية  أو اصلاح تضيقات فروع الشريان الرئوي و التي تحمل نفس نسبة الوفيات.

 % لكل مريض/سنة.1.8كما أن البقيا بعيدة المدى ممتازة أيضا مع نسبة وفيات 

الناتجة عن اضطرابات النظم الشكل الأكثر شيوعا للوفاة المبكرة عند المرضى مقارنة تعتبر الوفاة المفاجئة 

مع الناس الطبيعيين، وتشكل التسرعات البطينينة السبب الأشيع لها، إضافة إلى التسرع الأذيني الحاد و 

 حصار القلب ، وتتضمن عوامل الخطورة لها: 
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 سابقا للجراحة أو خضعوا لعمليات تلطيفية(ـ تأخر الاصلاح )سواء عند مرضى لم يخضعوا 

 ـ آفات متبقية في مخرج البطين الأيمن )تضيق أو قصور(

 ـ خوارج انقباض بطينية بسبب بؤر منتبذة.

 ـ ضعف وظيفة البطين الأيسر.

 .QRSـ طول مدة مركب 

إزالة تضيق المخرج(  إن إعادة الحالة الدورانية للبطين الأيمن إلى القيم الطبيعية )صمام رئوي مستمسك، و

في بعض  QRSيمكن أن يخفف من اضطرابات النظم البطينية، كما يمكن أن ينقص من طول مركب 

الحالات دون حالات أخرى، ودون أن يكون سبب ذلك واضحا، و تؤكد الدراسات أن صيانة وظيفة البطين 

ظم المميتة، ويتم ذلك بإصلاح الأفة الأيمن و المحافظة عليها هي الطريقة الأفضل للتقليل من اضطرابات الن

البدئية بوقت باكر، إضافة إلى التداخل المبكر عند البالغين الذين لديهم آفات متبقية أو ناكسة تهدد وظيفة 

 البطين الأيمن.

يحدث التحسن في الوظيفة الانقباضية و الانبساطية و أبعاد البطين الأيمن بعد تأمين صمام رئوي مستمسك، 

ض الدراسات أشارت إلى استمرار توسع البطين الأيمن و تراجع وظيفته، وتعود هذه الاختلافات رغم أن بع

 إلى وقت التداخل الأمر الذي يؤكد فائدة التداخل المبكر.

أما المرضى البالغين الذين لديهم رباعي غير مصحح، فتتراجع نسبة مشاهدتهم في الوقت الحالي، ومعظم 

ة كانت قديمة في الستينيات و السبعينيات من القرن الماضي، أو من بلدان ذات الدراسات حول هذه المجموع

صحية ناشئة، وتشير هذه الدراسات إلى امكانية اجراء الاصلاح البدئي عند البالغين مع نسبة وفيات  أنظمة

بقى أقل بشكل منخفضة بشكل عام و تحسن هام بالحالة الوظيفية و نوعية الحياة، إلا أن البقيا بعيدة المدى ت

 هام لديهم مقارنة مع المرضى الذين خضعوا للجراحة بوقت أبكر.

 استطبابات التداخل:

يجب أن تجرى المحاكمة بعناية عند المرضى البالغين الذين لديهم زرقة هامة لفترة طويلة و دون جراحة 

ن بعد الجراحة، حتى دون سابقة، إذ يعاني هؤلاء المرضى من قصور شديد في البطين الأيمن أو في البطيني

وجود آفات متبقية، و رغم تأمين حماية جيدة للعضلة القلبية خلال الجراحة، وذلك بسبب الزرقة المزمنة و 

 ارتفاع الضغط المديد في البطين الأيمن.

إضافة لذلك يجب أن يبقى بالحسبان عند هؤلاء المرضى أيضا أن نقص الجريان الرئوي يؤدي لنقص 

النتاج، ومع اجراء الاصلاح و حتى دون وجود آفات متبقية أيضا، يحدث لديهم فرط حمل حجمي حاد مع 

بطين ال د في ازدياد النتاج، مما يؤدي لعدم استقرار دوراني بعد الجراحة بوجود سوء المطاوعة الشدي

، و لذلك في هذه الحالات يتم اجراء شنت جهازي رئوي كمرحلة أولى، ثم إغلاق يمن مفرط التنسجالأ

 أشهر و ذلك لتهيئة البطينين  للعمل ضمن حجوم طبيعية قبل الاصلاح. 0-1الشنت و الاصلاح التام بعد 
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وجود تضيق أو قصور في مخرج  يمكن تطبيق التداخلات المعتمدة على القثطرة في : حالات محددة من

البطين الأيمن، فتحات متبقية بين البطينين أو الأذينتين، أو تضيقات محيطية في الشرايين الرئوية، ويفضل 

 شنت مجرى سابقا. لإغلاقالشرايين الأبهرية الرئوية الرادفة أو  لإغلاقاستخدام تلك التداخلات 

ة في حال كان تضيق المخرج بمستوى صمامي أو فوق صمامي يمكن استخدام التقنيات المعتمدة على القثطر

، ولكن ليس تحت صمامي )قمعي(، و رغم أن هذا الاجراء يخفف من الممال )دون أن يزيله(، إلا إنه يزيد 

 فائدة هذا الاجراء. حولمن القصور، لذلك فالمفاضلة بين هذه التغيرات يثير التساؤل 

عبر الجلد مع معايير مماثلة لتلك الخاصة بالفتحة المعزولة، و  للإغلاقمعظم الفتحات بين الأذينتين مرشحة 

 كذلك الأمر لحالات محددة من الفتحة بين البطينين )العضلية أو المتبقية(.

استخدام معظم الأوعية الرادفة يمكن اغلاقها عبر الجلد بالاعتماد على القثطرة من خلال تصميمها أو ب

 .لإغلاقهاأجهزة 

في حال وجود استطباب للترميم الجراحي لمخرج البطين الأيمن يجب عدم اجراء التوسيع بالبالون أو وضع 

الستنتات للفروع الرئيسية للشريان الرئوي و انما ازالة تضيقها جراحيا، أما في حال عدم وجود تداخل 

 .جراحي عند المريض يمكن اجراء التوسيع بالبالون

تداخل جراحي على مخرج البطين الأيمن مع وجود تضيقات محيطية في الشرايين  لإجراءأما عند التخطيط 

 الرئوية الفصية أو القطعية فيجب أن يتم توسيعها بالبالون قبل الجراحة أو أثنائها.

 حالات خاصة

هي ما يعرف بالشذوذات هناك بعض الحالات التي لها ملامح شكلية مشابهة لتلك الخاصة برباعي فاللو، و

، كل أشكال الجذع الشرياني المشترك، VSDالقمعية الجذعية، وتتضمن: كل أشكال الرتق الرئوي مع 

إضافة إلى بعض أشكال :البطين الأيمن ثنائي المخرج، تبادل منشأ الأوعية الكبيرة، تبادل منشأ الأوعية 

 الكبيرة المصحح خلقيا، البطين الأيسر ثنائي المخرج.

تضمن الملامح المتشابهة: التطور الطبيعي للأذينات والصمامات الأذينية البطينية و البطينات، مع فتحة ت

 كبيرة بين البطينين من النمط القمعي، تراكب الأبهر أو انزياحه، و تضيق أو رتق الرئوي.

تلاطات المتأخرة و يتشابه الاصلاح الجراحي لهذه الآفات مع مثيله في الرباعي، كما أن العديد من الاخ

 طرق تدبيرها تكون متماثلة أيضا.

غالبية هذه الحالات يتم اصلاحها في مرحلة الرضاعة مع مبدئين أساسيين: اغلاق الفتحة بين البطينين 

بحيث يتم توجيه البطين الأيسر نحو الأبهر، و ترميم السبيل بين البطين الأيمن و الجذع الرئوي الأمر الذي 

مع صمام، لذلك غالبا ما تكون هذه الآفات كآفات ثانوية عند البالغين الذين خضعوا سابقا  يتضمن عادة طعم

 جراحي. لإصلاح
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ان الملامح المتعلقة بحالة البطين الأيمن و مخرجه في هذه الآفات خلال المتابعة بعيدة المدى مشابهة لما 

ؤدي إلى مشاكل خاصة لا تشاهد في يشاهد في رباعي فاللو، رغم وجود ملامح خاصة بكل افة يمكن أن ت

 الرباعي.

 

 

  رتق الرئوي معVSD  

Pulmonary Atresia with Ventricular Septal Defect 

 هناك شكلين لهذه الأفة:

: الذي يتشابه مع الرباعي، و يتضمن الاصلاح التقليدي له استعمال طعم مع الشكل المعتمد على القناة_ 

بعيدة المدى مع مرضى الرباعي الذين تم استخدام طعم لديهم في الاصلاح إلا صمام، و تتشابه الاختلاطات 

أن توسع الأبهر الصاعد و القصور الأبهري أشيع عند مرضى الرباعي مع رتق رئوي منها عند مرضى 

 الرباعي التقليدي.

بيرة، و تعتبر شذوذات رادفة كرئوية و لكن يوجد شرايين أبهرية  أما الشكل الأخر للأفة لا يوجد فيه قناةـــ 

 فروع الشريان الرئوي و الشرايين الرئوية المحيطية نقطة العلام في هذا التشوه.

 التظاهرات:

بسبب الملامح الشكلية المعقدة والمتنوعة للشريان الرئوي في هذه الافة، فإن المرضى يتم تدبيرهم بشكل 

فردي و مختلف خلال الطفولة، وبالتالي يتظاهرون بأشكال مختلفة عند البلوغ، و لذلك فنادرا ما تكون كأفة 

مشخصة سابقا و لكنها كانت تبدو  بدئية مشخصة حديثا أو مشخصة سابقا مع سير سليم، إلا أنها قد تكون

 الجراحة، أو كأفة ثانوية بعد معالجة سابقة أو بعد اجراء تلطيفي. لإجراءغير قابلة 

تكون الأعراض و العلامات المتعلقة بالزرقة هي نمط التظاهر عند البالغين مع أفة بدئية مشخصة حديثا، 

المختلط لفترة طويلة: كالصمات العجائبية، التهاب كما يمكن أن يكون ذلك بالاختلاطات المتعلقة بالدوران 

 الشغاف، اضطرابات النظم أو قصور القلب.

للوظيفة البطينية والصمامية ، وبالقثطرة القلبية للشريان الرئوي و  بالإيكويجب اجراء التقييم المعتاد 

 الدوران الرادف.

 تقنية التداخل:

المتبع عند الأطفال، رغم أن البالغين لديهم درجة أعلى من الداء يشبه التدبير الجراحي عند البالغين ذلك 

 الوعائي الرئوي الانسدادي، وضعف الدوران الرادف و ذلك عندما تسوء الوظيفة القلبية.
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المرضى البالغين الذين لم يخضعوا لجراحة سابقة و لكنهم احتفظوا بوظيفة قلبية مقبولة مع وجود دوران 

الجزئي، يمكن اجراء التصحيح الجراحي التام لديهم، أما في حال كان الاصلاح رادف سالك رغم تضيقه 

داخل القلبي مضاد استطباب، فيمكن اجراء شنت تلطيفي لتحسين الأكسجة، و يجب أن يؤخذ زرع القلب و 

 الرئتين بالحسبان في حال انكسار المعاوضة القلبية.

مع سير سليم، فيجب إعادة التقييم بشكل دقيق، لأن التقييم أما عند البالغين الذين لديهم أفة مشخصة سابقا 

البدئي و الذي اعتبر سير هذه الأفة سليم، قد يكون خاطئا في حال كان يعتمد فقط على وجود أكسجة جهازية 

 حالة على حدى، و وفقا لذلك يحدد كافية و ليس على التفاصيل الشكلية و الفيزيولوجية للدوران الرادف لكل

 أو اجراء معالجة تلطيفية أو زرع القلب و الرئتين. بالإصلاحباب الاستط

و كذلك الأمر عند البالغين الذين شخصت الأفة عندهم سابقا و اعتبرت غير قابلة للجراحة، إذ يجب اجراء 

الجراحة باستخدام التقنيات المتطورة خلال  لإجراءتقييم كامل، فهناك العديد من المرضى أصبحوا قابلين 

 ترة الماضية.الف

 أما البالغين الذين لديهم آفات ثانوية، فيقسمون إلى مجموعتين:

 ـــ بالغين خضعوا لعمليات تلطيفية سابقا

وتكون الزرقة المترقية هي نمط التظاهر، رغم امكانية مشاهدة أعراض أخرى تتعلق بوجود دوران مختلط 

 ظم، التهاب الشغاف، قصور القلب(لفترة طويلة من الزمن )الصمات العجائبية، اضطرابات الن

 ـــ و أخرون خضعوا لجراحة مصححة

سابق، رغم أن ارتفاع التوتر  لإصلاحيشبه تدبير هذه المجموعة تدبير مرضى الرباعي الذين خضعوا 

الرئوي و التضيقات المحيطية في الشرايين الرئوية أكثر شيوعا لدى هذه المجموعة، و إن المحافظة على 

ن الأيمن هي أساس التدبير الجراحي كما هو الحال في الرباعي، كما أن اجراء القثطرة القلبية وظيفة البطي

مع تصوير الشرايين الرئوية و قياس الضغوط في الشرايين الرئوية القطعية هو اجراء ضروري كجزء من 

 التقييم السابق للجراحة.

 

 

 :الجذع الشريانيTruncus  Arteriosus  

إصلاح الجذع الشرياني على مخرج البطين الأيمن مشابهة لما يحدث في الرباعي، و يصاب تكون عقابيل 

 صمام الجذع الشرياني الذي يعمل كصمام أبهري بعد الإصلاح بالقصور أكثر مما يحدث في الرباعي.

نادرا ما يصادف الجذع الشرياني غير المصحح عند البالغين، وعند حدوث ذلك تكون الجراحة غير 

دراسات على إصلاح بدئي للجذع الشرياني عند   تقارير أوطبة بسبب تناذر ايزنمنغر، إذ أنه ليس هناك مست
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البالغين، و لكن هناك عدة تقارير لاختلاطات ناجمة عن جذع شرياني غير معالج عند مرضى بالغين، 

الجذع الشرياني. كارتفاع التوتر الرئوي مع تناذر ايزنمنغر، التهاب الشغاف، و تسلخ مميت في جذر
(2)

 

وريقات بشكل شائع، وتكون الحلقة كبيرة ، لذلك يمكن  1يكون صمام الجذع الشرياني مؤلفا من أكثر من 

 اصلاح القصور باستخدام تقنيات لا يمكن استخدامها عادة على الصمام الأبهري الطبيعي.

 

( اصلاح قصور صمام الجذع الشرياني01الشكل )
(00)

 

Aوريقات مع وريقة قاصرة        _صمام رباعي الB لإحداث_ يتم اصلاح القصور بخياطة الوريقات 

 _ ثنائي الوريقات،   و يتم اضافة قطب على الملتقيات حسب الحاجة.C   ريقات أو وصمام ثلاثي ال

 

 

( اصلاح صمام جذع شرياني رباعي الوريقات باستئصال وريقة و اعادة تشكيل الحلقة 08الشكل )
(2)

 

 .الإكليليةتطبيق هذه التقنية في حال وجود وريقة واحدة غير طبيعية، ولا علاقة لها بمنشأ الشرايين  يتم

Aيتم قطع الجذع المشترك _ 

B.ازالة الوريقة المنسدلة مع الانتباه لعدم أذية الوريقات المجاورة _ 

C.يتم إزالة جزء من جدار الجذع كتمهيد لإعادة تشكيل الحلقة _ 
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D,E _ تستخدم قطب على تفلونات لشد الحلقة و تقريب الوريقات الباقية من بعضها لتشكيل صمام مستمسك

 و غير متضيق، مع الانتباه للملتقى الجديد و استمساكه.

 

 (2)( 00الشكل )

ينشأ منه شريان  إعادة زرع الشريان الاكليلي على جيب فالسالفا المجاور في حال كانت الوريقة المنسدلة تابعة لجيب فالسالفا

 كليلي، و تتابع العملية كما في الشكل السابق.إ

لم توثق نتائج اصلاح صمام الجذع الشرياني عند البالغين بشكل جيد، إذ أن معظم الدراسات كانت على  

مرضى أصغر سنا، و غالبا ما يتم اجراء الاصلاح لحالات الجذع الشرياني عند حديثي الولادة، أو خلال 

تطباب إصلاح أو تبديل سنة من الاصلاح، لذلك فإن تظاهر هذه الافة عند البالغين نادر، و اس 01-08

 الصمام هي نفس الاستطبابات المعيارية لذلك.

 

 

 :البطين الأيمن ثنائي المخرجDouble Outlet Right Ventricle  

 تحت أبهرية و تضيق رئوي. VSDسنناقش هنا النمط  الأكثر شيوعا لهذه الأفة ، وهو النمط الذي يتضمن 

للرباعي، و تشبه العقابيل المتأخرة التي تحدث في مخرج البطين النمط من الأفة بشكل مشابه  تدبير هذايتم 

 الأيمن ما يحدث في الرباعي.

إلا أنه هناك تركيز خاص على مخرج البطين الأيسر بسبب فرط التنسج في القمع تحت الصمام الأبهري، و 

حو الأبهر و التي تشكل الفتحة بين البطينين و توجيه البطين الأيسر ن لإغلاقكذلك بسبب الرقعة المستخدمة 

ما يشبه النفق في مخرج البطين الأيسر، مما يزيد من احتمال حدوث تضيق تحت الصمام الأبهري بشكل 

 أكبر من الرباعي.

إلى مرحلة البلوغ دون اصلاح جراحي سابق، أما أولئك  DORVنادرا ما يصل المرضى الدين لديهم 

العمل الجراحي  لإجراءلة البلوغ فيكونون غير قابلين الذين ليس لديهم تضيق رئوي و يصلون إلى مرح

 بسبب وجود تناذر ايزنمنغر.
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أما من لديهم تضيق رئوي و يصلون للبلوغ فيعانون من الزرقة بسبب نقص الجريان الرئوي، وقد يكونون 

 سابق. لإصلاحمرشحين لإجراء الاصلاح الجراحي بشكل مشابه لمرضى رباعي فاللو الذين لم يخضعوا 

 تقنيات التداخل:

يجب أن تكون المقاربة البدئية عبر جذر الأبهر لفحص مخرج البطين الأيسر ، وعند وجود ضخامة عضلية 

في القمع يمكن اجراء استئصال عضلي عبر هذه المقاربة كما هو الحال في التضيق المعزول تحت 

ا، فيتم إجراء شق في مخرج البطين الأبهري، أما في حال وجود تضيق معقد مرتبط بالرقعة المستخدمة سابق

 الانسداد. لإزالةالأيمن و تصحيح وضع الرقعة أو استبدالها 

 

 

 :تبادل منشأ الأوعية الكبيرةTransposition of the Great Arteries  

 و تضيق أو رتق رئوي فقط. VSDسنناقش هنا النمط الذي يوجد فيه 

 1ة إلى مرحلة البلوغ دون اصلاح جراحي، إذ أنه هناك ما يصل مرضى تبادل منشأ الأوعية الكبير نادرا

تقارير عن حالات بقيا إلى مرحلة البلوغ لمرضى مع أشكال مختلفة من تبادل منشأ الأوعية، ومن المفارقات 

و تضيق رئوي، وهو النمط الذي يمتلك  VSDأن و لا واحد منها كان من نمط التبادل مع وجود 

مع البقيا المديدة. الفيزيولوجيا الأكثر توافقا
(2)

 

 ية الجراحة:نتق

يتطلب الاصلاح عند الرضع أو الأطفال في أغلب الحالات استعمال طعم بين البطين الأيمن و الجذع 

الرئوي، لذلك يتم مواجهة نفس المشاكل المتأخرة التي تواجه في مرضى الرباعي فيما يتعلق بمخرج البطين 

 الأيمن.

الفتحة بين البطينين و توجيه البطين الأيسر نحو الأبهر، أكثر تعقيدا  لإغلاقكما أن الرقعة التي تستخدم 

 ، لذلك يجب الانتباه للاختلاطات المتعلقة بمخرج البطين الأيسر. DORVمنها عند مرضى 

رئوي يتوضع على و بسبب التوضع الأمامي للأبهر، فإن الطعم المستخدم بين البطين الأيمن و الجذع ال

الخط الناصف خلف القص مباشرة أكثر من توضعه إلى الأيسر كما في الرباعي، وهذا التوضع للطعم يخلق 

 مشكلتين اضافيتين:

 انضغاط الطعم بين كتلة القلب و القص. -

العمليات  المعادة تحمل خطورة أكبر للاختلاطات النزفية منها عند الرباعي مع احتمال إصابة كل  -

 عم و الأبهر.من الط
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 :تبادل منشأ الأوعية المصحح خلقيا 

 Congenitally Corrected Transposition of the Great  Arteries  

و تضيق أو رتق رئوي فقط هنا، إذ أنه يشترك مع  VSDايضا ستتم مناقشة النمط الذي يترافق مع 

 الرباعي بملامح معينة.

و تضيق رئوي( كأفة بدئية  VSDقد يتظاهر هذا النمط من تبادل منشأ الأوعية الكبيرة المصحح خلقيا ) مع 

عند البالغين، إلا أنه و في العصر الراهن فإن معظم المرضى يخضعون للجراحة خلال مرحلة الرضاعة أو 

رئوية تتبع بعملية الاصلاح  –ة تحويلة جهازي بإجراءالطفولة، وقد يتضمن ذلك اجراء عملية تلطيفية أولا 

 النهائية.

 .يعتبر حصار القلب التام شائعا بعد أي عملية إصلاح سواء في وقت الجراحة أو بشكل عفوي في أي وقت

يتطلب الاصلاح الجراحي اغلاق الفتحة بين البطينين مع وضع طعم بين البطين الأيمن والجذع الرئوي، 

أو بعملية التحويل االمزدوج، وهناك عواقب هامة لكل من العمليتين عند  ويكون الاصلاح بالطريقة التقليدية

 البالغين.

ففي الطريقة التقليدية يتم إغلاق الفتحة بين البطينين ، مع وضع طعم بين البطين الأيسر شكليا و الجذع 

قة، إلا أن تضيق الرئوي، لذلك فالاختلاطات المتأخرة للطعم تشكل اهتماما خاصا كما في باقي الآفات الساب

 إضافةالطعم هنا يكون أكثر تحملا لكون البطين الأيسر شكليا و الصمام التاجي جزء من الدوران الرئوي، 

تلي الإصلاح التقليدي، تتمثل بتوضع الصمام مثلث الشرف و البطين الأيمن  أخرىلذلك هناك مشكلة هامة 

ر لهما شائع خلال المتابعة وقد يتطلب الامر وضع )شكليا( ضمن الدوران الجهازي، لذلك فإن القصور المبك

 زي و الأبهر، في حين يبقى الخيار الأفضل بزرع القلب.اطعم مع صمام بين البطين الجه

أما في طريقة الاصلاح الثانية) التحويل المزدوج( يتم إغلاق الفتحة بين البطينين باستخدام رقعة بحيث يتم 

، مع وضع طعم بين البطين الأيمن شكليا و الجذع الرئوي، بالإضافة توجيه البطين الأيسر إلى الأبهر 

لإجراء عملية التحويل الأذيني، وتكون الاختلاطات المتعلقة بتوضع الطعم خلف القص و انضغاطه مماثلة 

 للطريقة السابقة، إضافة إلى اختلاطات عملية التحويل الأذيني و التي تتضمن : الشنت بين الأذينتين، انسداد

 أو تضيق العود الوريدي الجهازي أو الرئوي ، و أذية العقدة الجيبية و حدوث النظم الوصلي.

 

 

 :البطين الأيسر ثنائي المخرجDouble Outlet Left Ventricle  

تعبر من الآفات شديدة الندرة، و إضافة إلى المشاكل المتعلقة بالطعم بين البطين الأيمن و الجذع الرئوي عند 

ذين أجري التصحيح الجراحي لديهم، يجب أن تتم مراقبة مخرج البطين الأيسر بشكل مستمر المرضى ال
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لتحديد وجود تضيق كما هو الحال في الآفات الأخرى التي تتطلب وضعة رقعة لتوجيه البطين الأيسر نحو 

 الأبهر.

 

 

 Transposition of the Great Arteries    تبادل منشأ الأوعية الكبيرة:

 هناك عدة أشكال لهذه الأفة: 

 مع حجاب سليم بين البطينين  -                       

 مع فتحة بين البطينين -                       

 مع تضيق في قوس الأبهر  -                       

 وتضيق أو رتق رئوي   VSDمع  -                       

، أما الأشكال الأخرى فتتطلب تصحيح جراحي عند حديثي الولادة أو الرضع و قد ناقشنا النمط الأخير سابقا

 حتى يصل المريض إلى مرحلة البلوغ.

 التظاهرات:

 تتظاهر هذه الأشكال من الأفة عند البالغين كأفة خلقية ثانوية تالية لتصحيح جراحي سابق.

هذه الآفات هي عمليات التحويل في  0558و  0585الجراحي بين عامي  للإصلاحكانت التقنية السائدة 

و حتى الوقت الحالي فالشائع في الاصلاح  0558(، و لكن منذ العام Mustardأو  Senningالأذيني )

سنة في الوقت الحالي ستكون  11الجراحي هو عملية التحويل الشرياني، لذلك فالمرضى بعمر أكبر من 

الأذيني، بينما المرضى بعمر أقل ستكون التظاهرات لديهم التظاهرات لديهم على خلفية عمليات التحويل 

على خلقية عملية التحويل الشرياني، و تختلف الأعراض بين هاتين المجوعتين بشكل واضح
(2)

. 

هناك تحت مجموعة صغيرة من المرضى الذين خضعوا لعملية تحويل أذيني سابقا، تتشكل من المرضى 

يعمل كبطين جهازي ، و يتم اجراء تطويق رئوي لديهم لإعداد  الذين لديهم قصور بطين أيمن و الذي

عملية تحويل شرياني مع إزالة التحويل الأذيني، فهؤلاء المرضى قد  لإجراءالبطين الأيسر عند التخطيط 

يصلون لمرحلة البلوغ وهم في مراحل مختلفة من عملية إعداد البطين الأيسر أو بعد اجراء عملية التحويل 

  الشرياني.

هناك طيف واسع من الحالات التي يراجع بها المرضى الذين خضعوا لعملية تحويل أذيني سابقا و يصلون 

 لمرحلة البلوغ، وتتضمن :
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  21% خلال 81اضطرابات النظم الأذينية، و أكثرها شيوعا هو النظم الوصلي مع عقدة جيبية مريضة )

%، 5سنة(، اضطرابات النظم البطينية  21خلال % 18الأذينية ) الرفرفةسنة ( اضافة إلى الرجفان و 

حصار القلب، تضيق أو انسداد العود الوريدي الجهازي أو الرئوي، فتحة بين الأذينتين، قصور البطين 

الجهازي ) الأيمن شكليا(، قصور الصمام الأذيني البطيني الجهازي )مثلث الشرف(، و انسداد مخرج 

البطين الأيسر.
(02)

 

العود الوريدي الجهازي إلى تناذر الأجوف العلوي: توذم في الرأس و القسم العلوي من يؤدي انسداد 

الجسم، و قد يكون مترافق بصداع أو انصباب جنب كيلوسي، أو يؤدي الانسداد عند حدوثه في الأجوف 

 السفلي إلى احتقان و تليف كبدي أو حبن أو وذمات محيطية.

أيمن  -لمحدث في عمليات التحويل الأذيني، مسببا حدوث شنت أيسرقد يحدث تسريب عبر الحاجز الأذيني ا

بشكل نموذجي و زيادة الجريان الرئوي، إلا أن الآفات الكبيرة قد تسبب اختلاطا هاما في الدم، و بالتالي 

زرقة جهازية، أو صمات عجائبية، كما تساهم الحالة الوظيفية للبطين الجهازي ) الأيمن شكليا( في تحديد 

 و اتجاه الشنت. حجم

 في حين يسبب انسداد العود الوريدي الرئوي احتقان وريدي رئوي، وارتفاع توتر رئوي.

قد تكون العقابيل السابقة موجودة منذ الطفولة، وكثيرا ما يتم وضع ناظم خطا أو إعادة النظر في الحاجز 

الذي يسببه، وذلك قبل الوصول إلى  الأذيني المحدث في عمليات التحويل الأذيني بسبب التسريب أو الانسداد

مرحلة البلوغ، وتؤثر هذه العقابيل بشكل هام على نوعية الحياة و البقيا، وبالرغم من تعدد هذه العقابيل تبقى 

وظيفة البطين  و الصمام الأذيني البطيني الجهازيين هي المشكلة الأساسية عند البالغين الذين تم اجراء 

لديهم، ووجود درجة ما من سوء وظيفة البطين الأيمن الجهازي هو أمر شائع مع عمليات التحويل الأذيني 

 الوقت عند معظم المرضى.

أما المرضى الذين خضعوا لعملية تحويل شرياني، فتكون العقابيل لديهم أقل في مرحلة البلوغ مقارنة مع 

يكونون من الناحية الوظيفية عمليات التحويل الأذيني، وقد أشارت بعض الدراسات إلى أن هؤلاء المرضى 

الطبيعيين من نفس العمر للأشخاصو الفيزيولوجية مكافئين 
(01)

، في حين أشارت دراسة أخرى إلى أن  

% من القيمة الطبيعية.51السعة الوظيفية لديهم تعادل 
(01)

 

ات التحويل الأذيني لا يقتصر الاختلاف بين العقابيل التالية لعملية التحويل الشرياني عن تلك التالية لعملي

على معدل حدوث تلك العقابيل ، بل و على طبيعتها أيضا ،الأمر الذي يعكس الاختلاف بين هذه العمليات، 

فإضافة إلى اضطرابات النظم ، تشمل هذه العقابيل: قصور البطين الأيمن، قصور الصمام الرئوي، سوء 

خرج البطين الأيسر، توسع جذر الأبهر وظيفة البطين الأيسر، قصور الصمام مثلث الشرف، تضيق م

 قصور أبهري، قصور الدوران الاكليلي و عقابيله ،و تضيق مخرج البطين الأيمن.

يتطور تضيق مخرج البطين الأيمن خلال عدة سنوات من عملية التحويل الشرياني مما قد يخلق مشكلة 

يسبب في النهاية قصور رئوي مهم جديدة تتطلب التداخل، و الذي قد يجرى أكثر من مرة، الأمر الذي 
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يستدعي الحاجة لتبديل الصمام الرئوي أو استخدام طعم مع صمام، و بالتالي مواجهة الاختلاطات المتعلقة 

 بالطعم في مرحلة البلوغ.

% من المرضى بعد عمليات التحويل الشرياني، أما توسع 5تحدث مشاكل الشرايين الاكليلية المتأخرة في 

حدث في نسبة قليلة من المرضى.جذر الأبهر في
(2)

 

 التشخيص:

 يجب أن يتضمن تقييم المرضى الخاضعين سابقا لعمليات التحويل الأذيني اجراء:

 _ تخطيط قلب كهربائي و أحيانا تخطيط هولتر.

 الإيكو عبر المري أحيانا. لإجراء_ الايكو: و هو الأداة الأهم في التقييم، إضافة 

 _MRI  وCT . 

 القلبية وهي أساسية في التقييم._ القثطرة 

تفيد المعلومات المستقاة من هذه الوسائل التشخيصية في تحديد طريقة التدبير عند المرضى الخاضعين سابقا 

لعملية تحويل أذيني مع وجود بطين أيمن جهازي، و التي إما أن تكون دوائية لتدبير اضطرابات النظم أو 

أو تركيب ناظم خطا( ،أو الاضطرابات  mazeلتصحيح النظم )عملية سوء الوظيفة البطينية، أو جراحية 

الدورانية )الانسداد بسبب الحاجز الأذيني أو التسريب عبره، الفتحة بين البطينين، التضيق بين البطين 

الأيسر شكليا و الجذع الرئوي(، أو البدء بإعداد البطين الأيسر لإجراء عملية التحويل الشرياني و ذلك 

تطويق للشريان الرئوي، أو إكمال عملية التحويل الشرياني عند مرضى تم اجراء التطويق لديهم  ءبإجرا

 سابقا، أو اجراء عملية زرع القلب.

أما التقييم الروتيني للمرضى الذين خضعوا سابقا لعملية التحويل الشرياني فيتضمن كالسابق اجراء تخطيط 

تجرى القثطرة القلبية مرة على الأقل عند البالغ، أو أكثر من مرة القلب الكهربائي و الايكو ، كما يجب أن 

في حال وجود أعراض أو بوجود نماذج غير طبيعية للشرايين الاكليلية  لوحظت في العملية السابقة، أو كان 

 المرنان و الطبقي. لإجراءهناك صعوبة في عملية إعادة زرع الأزرار الاكليلية، إضافة 

عملية التحويل الشرياني و يتم إعداد البطين  لإجراءلهم تحويل أذيني و يرشحون  عند المرضى المجرى

الأيسر لذلك ، يجب اجراء تقييم بدئي للبطين الأيسر و الصمام التاجي، ويتضمن ذلك اجراء تخطيط لتحديد 

القلبية لقياس  النظم، والايكو لتقييم وظيفة البطين الأيسر و ثخانة جدره ووظيفة الصمام التاجي، والقثطرة

ضغط البطين الأيسر في نهاية الانبساط، و المرنان لتحديد كتلة البطين الأيسر، ثم تعاد هذه الاستقصاءات 

 بعد اجراء التطويق الرئوي.

% في 51سنة، و  28% خلال 08معدل البقيا عند المرضى المجرى لهم عملية تحويل أذيني يصل إلى 

لوفيات المتأخرة بعد الخمس سنوات الأولى من الجراحة إلى و يصل معدل ا  ،VSDحال عدم وجود 

% خلال السنة.1.8
(2)
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 تقنيات الجراحة:

 ذيني:بعد عمليات التحويل الأ

هناك عدة خيارات جراحية متاحة لمعالجة انسداد العود الوريدي من الأجوف العلوي أو السفلي بسبب 

عادة النظر بالحاجز نفسه، و يتضمن ذلك تطبيق الدارة الحاجز الأذيني المحدث، وتعتبر المقاربة الأفضل بإ

الصنعية باستخدام قنيتين أجوفيتين و قنية أبهرية، ثم يتم الوصول إلى المركب الوريدي الجهازي من 

الحاجز الأذيني عبر شق في الجدار الحر للأذينة اليمنى )شكليا( و التي تشكل جزء من الطريق الوريدي 

 كبير رقعة الحاجز في المكان الذي يؤثر على العود الوريدي الجهازي.الرئوي، ومن ثم يتم ت

الخيار الأخر في حال انسداد العود الوريدي من الأجوف العلوي هو بإجراء شنت بين الأجوف العلوي و 

الشريان الرئوي، ويفضل هذا الخيار في حال اشتمال الانسداد لقطعة طويلة، إلا أنه يعتبر مضاد استطباب 

 وحدات وود. 1ارتفاع المقاومة الوعائية الرئوية أكثر من عند 

إضافة لذلك يمكن في حال انسداد العود الوريدي الجهازي العلوي وضع طعم خارج قلبي بين المنطقة 

السالكة في الأجوف العلوي إلى الأجوف السفلي بمستوى الحجاب الحاجز مع توضع الطعم إلى الجانب 

هذه التقنية بعد اجراء تقييم للعود الوريدي الجهازي السفلي و التأكد من امكانية  الأيمن من القلب ، تستخدم

تحمله لتأمين كامل العود الوريدي الجهازي دون تضيق، و يمكن  استخدام نفس التقنية بالاتجاه المعاكس 

 عند وجود انسداد بالعود الوريدي الجهازي السفلي.

الرئوي غالبا في مستوى الحجاب الأذيني الأصلي ، حيث يلتف في حين يحدث تضيق العود الوريدي 

المجرى المحدث الخاص به حول المركب الوريدي الجهازي، وتتضمن المقاربة الجراحية استخدام الدارة و 

تكبير الجدار الخارجي للأذينة اليمنى شكليا و التي تشكل جزء من الطريق الوريدي الرئوي و ذلك باستخدام 

 رقعة.

بالنسبة للتسريب عبر الحاجز الأذيني، فقد يكون عبر خط الخياطة أو عبر الترابيق العضلية البعيدة عن أما 

خط الخياطة ، و تتم المقاربة بفتح الأذينة اليمنى شكليا و الوصول للحجرة التي تستقبل العود الوريدي 

اضافية، أما التسريب عبر  الرئوي ، حيث يكون التسريب عبر خط الخياطة واضحا و يتم اغلاقه برقعة

خطوة اضافية و ذلك بفتح الحجرة التي تستقبل العود الوريدي الجهازي  بإجراءالترابيق الأذينية فيتم كشفه 

 و اغلاقه بشكل مباشر أو باستخدام رقعة.

بالنسبة للتضيق الواقع تحت الصمام المتوضع بين البطين الأيسر و الجذع الرئوي فتتم مقاربته بتطبيق  

الدارة الصنعية ) أجوفين، ـ أبهر(، و اجراء شق في الجذع الرئوي للوصول إلى التضيق عبر الصمام، و 

 ي ليفي.استئصال عضلي أو عضل بإجراءيتم استخدام نفس تقنيات التضيق تحت الأبهري 

  VSDاغلاق  الحاجزية عندتوتر الوريقة   القصور فيهأما بالنسبة للصمام مثلث الشرف فقد يكون سبب  

 المرافقة، و في حال كانت وظيفة البطين الأيمن جيدة فإن اصلاح الصمام بقطب على الملتقى الأمامي 



64 
 

الأفضل للحالات الأكثر تعقيدا هو  الحاجزي في موقع توتر الوريقة قد يكون مفيدا، في حين يكون التدبير

 تبديل الصمام بصمام ميكانيكي أو حيوي حسب استطباب كل منها.

 و يوضح الشكل التالي تقنية إزالة التحويل الأذيني و الانتقال للتحويل الشرياني.

 

 (  05الشكل ) 

( و الانتقال Mustardإزالة عملية التحويل ا لأذيني )

.لعملية التحويل الشرياني
(2) 

A ـ بعد عدة أشهر من عملية التطويق الرئوي، يتم تقييم

و ذلك لتقييم  MRIايكو و قثطرة قلبية و  بإجراءالمريض 

وظيفة كل من البطينين، ومقدار زيادة كتلة البطين الأيسر 

شكليا، الممال عبر التطويق، ضغط البطين الأيسر في 

 نهاية الانبساط و وظيفة الصمامات.

وث زيادة هامة في كتلة البطين الأيسر في حال عدم حد

أشهر ، و في حال كان الممال عبر التطويق  0خلال 

 % من ضغط البطين الأيمن ، 51يشير إلى ضغط أقل من 

 .يكون من الضروري زيادة شد التطويق الرئوي

تختلف المدة اللازمة للتطويق و مقدار زيادة كتلة البطين 

مريض لأخر و لم تحدد  الأيسر و الممال عبر التطويق من

بشكل دقيق حتى الأن، إلا أنه و بالمقارنة مع عملية 

التحويل الشرياني ثنائية المراحل عند الرضع التي تجرى 

في تبادل منشأ الأوعية مع حجاب سليم بين البطينين، فإن 

عملية زيادة كتلة البطين الأيسر تحدث بشكل تدريجي أكثر 

 كبر بشكل هام عند البالغين.و مدة ابقاء التطويق الرئوي أ

يجب التأكد من أن البطين الأيسر يعمل بمستوى ضغط 

 جهازي لمدة عام تقريبا.

B ـ بعد حدوث زيادة كافية في كتلة البطين الأيسر ، يتم

الانتقال إلى عملية التحويل الشرياني و التي يتم اجراؤها 

 قبل إزالة الحاجز الأذيني المستخدم في التحويل الأذيني

 للتأكد من انجاز التحويل الشرياني قبل المتابعة.
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، ويتم تطبيق ملقط الأبهر و اعطاء المحلول الشال ،  28بعد البدء بالدارة يتم تبريد المريض حتى حرارة 

 ثم قطع الأبهر و الرئوي و إزالة التطويق عن الجذع مع استئصال المنطقة المتضيقة مكان التطويق.

Cليلية و إعادة زرعها على الأبهر الجديد )الجذع الرئوي(ـ تسليخ الأزرار الاك 

D ـ يتم اجراء مناورةLecompte  وضع الجذع الرئوي أمام الأبهر الصاعد( ، ثم مفاغرة جذر الأبهر(

الجديد مع الأبهر القاصي، ومن ثم ترميم مكان الأزرار الاكليلية في الشريان الرئوي الجديد باستخدام رقعة 

 أو رقعة حيوية أو صنعية في حال عدم توفر التامور الذاتي. تامورية ذاتية

E  ـ رغم أن الشق الأذيني المائل هو المدخل الأكثر استخداما في عمليةMustard  إلا أنه يمكن أن يتم ،

 استخدام شقوق أحرى، وأثناء الانتقال إلى عملية التحويل الشرياني يجب تحديد البدئي و استخدامه.

Fنة التي تستقبل العود الوريدي الرئوي يظهر الحاجزالأذيني المحدث، يمكن تحديد خط الخياطة ـ بفتح الأذي

بسهولة، حيث تتم إزالة الرقعة باستخدام المشرط أو المقص الجراحي، مع الانتباه للمنطقة حول الأجوف 

 العلوي بسبب قرب العقدة الجيبية.

Gجي و فوهات الأجوفين و الجيب الاكليلي، ومن المهم إزالة ـ بعد إزالة الحاجز الأذيني، يظهر الصمام التا

الأنسجة المتندبة قدر الامكان من خط الخياطة و خاصة حول فوهات الأجوفين و الجيب الاكليلي لمنع 

 حدوث أي انسداد لاحق.

H,Iالأصلي  ـ يتم تصنيع حجاب جديد بين الأذينتين برقعة تامورية أو صنعية، مع خياطتها إلى بقايا الحجاب

) قد يتم ترك الجيب الاكليلي في الأذينة اليسرى(، يتم افراغ الأذينة اليسرى و إزالة كلامب الأبهر ثم يتم 

 الجذر الرئويإغلاق الأذينة اليمنى و ترميم الطريق الرئوي بخياطة النهاية القاصية للجذع الرئوي مع 

 وقفا .القلب مت لإبقاءالجديد خلال إعادة التدفئة دون الحاجة 

 

 بعد عملية الإصلاح الشرياني:

يمكن إصلاح مشاكل مخرج البطين الأيمن بعد عملية التحويل الشرياني على قلب نابض على الدارة 

يكون الوصول  Lecompteالصنعية مع استخدام قنية وريدية واحدة في الأذينة اليمنى ، و بسبب مناورة 

لكامل مخرج البطين الأيمن ممتازا سواء على المستوى فوق الصمامي أو الصمامي أو تحت الصمامي، و 

 اجراء التكبير برقعة لأي منطقة يكون فعالا.

يمكن تدبير التضيق الصمامي بخزع الملتقيات أو بوضع رقعة عبر الحلقة أو بتبديل الصمام، إلا أن الرقعة 

 ب حدوث القصور الصمامي.عبر الحلقة تسب

 أما التضيق المعزول تحت الصمامي ، فيمكن أن تتم إزالته عبر الصمام الرئوي أو بإجراء شق في القمع.
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يكون الوصول لجذر الأبهر و الصمام الأبهري و الشرايين الاكليلية أكثر صعوبة من المعتاد بسبب توضعها 

يان الرئوي و فروعه و تبعيدها للوصول إلى جذر الخلفي خلف الجذع الرئوي لذلك يجب تسليخ الشر

الأبهر، وقد يكون من الصعب تبعيد الشريان الرئوي ، لذلك يكون من الضروري قطعه فوق مستوى 

 الصمام الرئوي مباشرة ، أو قطع الشريان الرئوي الأيمن عند منشأه من الجذع الرئوي.

 فوهاتها بتكبير الفوهة برقعة أو بزرع المجازات الاكليلية.يمكن تدبير آفات الشرايين الاكليلية في مستوى 

 عند مرضى التحويل الشرياني بوجود رجفان أذيني.دلة عالم mazeأو عملية  mazeيمكن اجراء عملية

 قد يكون من الضروري أحيانا زرع القلب.

 النتائج:

ن نسبة الوفيات الباكرة عند لديهم، إلا أ TGAرغم عدم وجود دراسات كبيرة للمرضى البالغين مع وجود 

% مع استثناء عملية الانتقال من  2-0المرضى الذين في سوابقهم عملية تحويل شرياني أو أذيني تكون 

%21التحويل الأذيني إلى الشرياني، إذ تبلغ نسبة الوفيات الباكرة 
(2)

 

 استطبابات التداخل:

قد تتطلب اضطرابات النظم تداخلا جراحيا عند كل مرضى تبادل منشأ الأوعية بغض النظر عن الجراحة 

السابقة، وتشمل استطبابات وضع ناظم خظا: مرض العقدة الجيبية، بطء القلب الذي يسبب أعراض، وكذلك 

ود سوابق تحويل أذيني، ، إلا أنه ورغم التغير في التشريح الأذيني ، وخاصة عند وجالبطيءالنظم الوصلي 

فيمكن عادة وضع ناظم الخطا وريديا، في حين يبقى الخيار الجراحي لوضع ناظم الخطا بوجود: تشريح 

أذيني غير معتاد، شنت داخل قلبي، أو انسداد العود الوريدي الجهازي، أو عند الحاجة لتركيب ناظم خطا 

 ثنائي البطينات.

ند بالغين خضعوا سابقا لجراحة على خلفية تبادل منشأ أوعية، و كما وصفت حالات من الموت المفاجئ ع

 internalغالبا كانت بسبب تسرع أو رجفان بطيني ، لذلك يستطب زرع مزيل الرجفان الداخلي

cardioverter-defibrillator (ICD)  في حال أظهر تقييم كهربائية القلب امكانية حدوث تسرع أو

 رجفان بطيني.

أو تعديلاتها المناسبة لتغير التشريح الأذيني عند أي مريض بالغ لديه   mazeعملية قد يستطب اجراء 

 تبادل منشأ أوعية بوجود الرجفان الأذيني أو الرفرفة الأذينية و سيجرى له جراحة قلبية لسبب ما. 

 

 :عد عملية التحويل الأذينيب

لجة الآفات المتبقية  أو الناكسة و التي تسبب تكون التداخلات الجراحية أو المعتمدة على القثطرة ممكنة لمعا

 أعراضا هامة أو تغيرات هيموديناميكية  تحقق المعايير النموذجية للتداخل:
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يعتبر التوسيع أو زرع السنتات بالاعتماد على القثطرة الطريقة المفضلة لعلاج التضيق في الأجوف العلوي 

بر الحاجز الأذيني المحدث، في حين أنه خيار متاح و أو السفلي أو العود الوريدي الرئوي و للتسريب ع

لكن ليس بالضرورة أن يكون المفضل ، لمعالجة التضيق فوق الصمام الأبهري و في فروع الشريان 

 الرئوي.

يستطب التداخل الجراحي على تضيق مخرج البطين الأيسر عند المرضى الخاضعين سابقا لعملية التحويل 

يا أو تجاوز الضغط فيه الضغط الجهازي ، لان التضيق المتوسط إلى الشديد الأذيني في حال كان عرض

يمكن ألا يؤثر على وظيفة البطين الأيسر ، بل على العكس قد يكون مفيدا بالمحافظة على وضعية الحجاب 

ت بين البطينين  و منعه من الانحناء بعيدا عن البطين الأيمن و بالتالي المحافظة على وضعية الجهاز تح

 الصمامي للصمام مثلث الشرف الجهازي ويخفف من تطور القصور فيه.

تستطب الجراحة في حالات محددة من قصور الصمام مثلث الشرف الجهازي المتوسط إلى الشديد في حال 

كانت وظيفة البطين الأيمن جيدة ، في حين يكون تصنيع أو تبديل الصمام مضاد استطباب بحالة سوء 

 يمن المتوسطة إلى الشديدة.وظيفة البطين الأ

تطويق  بإجراءعند ترافق قصور الصمام مثلث الشرف مع سوء وظيفة البطين الأيمن ، يكون الحل إما 

للشريان الرئوي مع الانتقال لاحقا للتحويل الشرياني، أو بزرع القلب، دون وجود توصيات دقيقة للاختيار 

 و الصمامبينهما، إلا أن وجود اضطرابات نظم أذينية أو بطينية هامة ، وسوء وظيفة البطين الأيسر الشكلي 

ن التحويل الأذيني إلى التحويل الشرياني لا تزال التاجي ترجح اجراء عملية الزرع، كما أن عملية الانتقال م

 . بإجرائهامثار جدل، و بعض المراكز لا ينصح 

إن استطبابات الانتقال من التحويل الأذيني إلى الشرياني معقدة و تتطلب عدة مراحل من التقييم لاختيار 

فة طبيعية أو شبه طبيعية المرضى، و لكن بشكل عام فإن المرضى المجرى لهم عملية تحويل أذيني مع وظي

هذا الانتقال، كما يمنع وجود  لإجراءللبطين الأيمن الجهازي و للصمام مثلث الشرف غير مرشحين 

 اضطرابات نظم مهمة أو سوء وظيفة البطين الأيسر الشكلي و الصمام التاجي من اجرائه.

يق رئوي قبل ذلك كما في تطو لإجراءفي بعض الحالات يستطب اجراء التحويل الشرياني دون الحاجة 

حالة وجود تضيق مزمن متوسط إلى شديد في مخرج البطين الأيسر ، أو ارتفاع توتر رئوي بسبب انسداد 

التحويل الشرياني،  لإجراءالبطين الأيسر  لإعدادالعود الوريدي الرئوي، و لكن الأكثر شيوعا هو الحاجة 

ي على البطين الأيسر، وتستغرق عملية الإعداد سنة على وذلك بتطويق الشريان الرئوي لزيادة الحمل البعد

الأقل، وقد يكون خلال هذه المدة من الضروري اعادة التداخل لشد التطويق و ذلك لتحقيق الحمل البعدي 

الايكو و القثطرة و المرنان لتقييم عملية الاعداد ، و المعايير  بإجراءالمناسب، ويعاد التقييم في كل مرحلة 

لاعتبار أن البطين الأيسر قد أعد بشكل جيد و يمكن عندها الانتقال للتحويل الشرياني هي المعتمدة
(2)

 : 

 % أو أكثر .88كسر قذفي للبطين الأيسر  -

 قصور تاجي أقل من خفيف . -

 % من الضغط الجهازي أو أكثر.51الضغط الانقباضي في البطين الأيسر يعادل  -
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 أو أقل. زمم01الضغط في نهاية الانبساط  -

غ/م01كتلة البطين تعادل  -
2
 أو أكثر. 

 

 بعد عملية التحويل الشرياني:

تماثل استطبابات الجراحة عند المرضى البالغين المجرى لهم عملية تحويل شرياني بوجود آفات في 

 مخرج البطين الأيمن مثيلاتها عند المرضى المجرى لهم تصحيح رباعي فاللو

كما تماثل استطبابات التداخل بسبب مشاكل الشرايين الاكليلية مثيلاتها عند مرضى التصلب العصيدي، 

و لكن بسبب كون العواقب المتعلقة بالشرايين الاكليلية بعد التحويل الشرياني تتوضع في فوهات 

بقاء عملية ، يمكن أن يجرى تكبير هذه الفوهات رغم  الشرايين الاكليلية أو في قسمها القريب 

 المجازات الاكليلية هي الخيار الأفضل.

إن خطر حدوث التسلخ أو التمزق في الأبهر المتعلق بتوسع الأبهر التالي لعملية التحويل الشرياني غير 

 محدد، وتطبق في هذه الحالة التوصيات المعتادة للأبهر الأصلي.

 

 

 تبادل منشأ الأوعية المصحح خلقيا:

Congenitally Corrected Transposition of the Great  Arteries 

و تضيق أو رتق  VSDتمت سابقا مناقشة الشكل الأكثر شيوعا من هذه الأفة ، وهو النمط المترافق مع 

 رئوي، وسنناقش هنا الأشكال الأخرى ، إذ بوجد لهذه الأفة العديد من الأشكال ، وتتضمن: 

 رافقة .دون آفات قلبية  أخرى م -

 VSDمع  -

 مع تضيق أو رتق رئوي. -

 مع شذوذات في الصمام مثلث الشرف ) بشكل مشابه لتشوه ابشتاين(. -

 مع تشارك أشكال مختلفة من هذه الآفات مع بعضها. -

و تعتبر هذه الأفة من الآفات الخلقية النادرة لذلك نادرا ما تشاهد عند البالغين، وقد تكون كأفة بدئية مشخصة 

ق، و يكون التظاهر بسبب بشخصة سابقا مع سير سليم، أو كأفة ثانوية مع تداخل جراحي ساحديثا أو م

الآفات المرافقة، أو بسبب حدوث اضطراب في النقل أو بوظيفة البطين الأيمن الجهازي حتى دون آفات 

 مرافقة.
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 التظاهرات:

السنة% ب2قد يكون التظاهر البدئي هو حصار القلب العفوي و الذي يحدث بنسبة 
(2)

. 

، تكون التظاهرات مماثلة للمرضى الذين لديهم النمط غير المترافق بآفات  VSDبوجود قصة اغلاق 

اخرى و لم يخضعوا سابقا للجراحة، وهي أعراض قصور البطين الأيمن الجهازي، ولكن تحدث هنا 

 بسرعة أكبر. 

عند وجود قصة سابقة لتبديل الصمام مثلث الشرف، فقد تكون الأعراض ناجمة عن سوء وظيفة الصمام  أما

 سواء كان حيويا أم ميكانيكا.

كما قد تكون التظاهرات ناتجة عن قصور القلب بسبب سوء وظيفة البطين الأيمن الجهازي الذي يحدث 

، أو  لإصلاحهعادة في العقد الرابع أو الخامس، أو بسبب النكس في التضيق الرئوي بوجود قصة سابقة 

 بسبب مشاكل الطعم المستخدم بين البطين الأيسر و الجذع الرئوي.

أذيني( فتكون -)شرياني المزدوجن لديهم قصة اصلاح سابقة بإجراء عملية التحويل أما المرضى الذي

 التظاهرات لديهم كل ما ذكر سابقا عن عقابيل هذه العمليات.

 في حين قد يبقى المرضى بدون أعراض و يتم التشخيص بالمصادفة عند اجراء التقييم بسبب مشاكل اخرى.

وحتى الشديد أحيانا بشكل جيد و ذلك لكون البطين الأيسر  توسطالميتم تحمل التضيق الرئوي المعزول 

 الشكلي هو الذي يواجه هذا التضيق.

 تقنيات التداخل: 

 اصلاح الآفات المرافقة. -

 عملية التحويل المزدوج. -

 اصلاح العقابيل الناتجة عن عملية التحويل الشرياني أو الأذيني. -

 استطبابات الجراحة:

الآفات المرافقة إذا تسببت بحدوث أعراض، أو بسبب قصور البطين الأيمن تستطب الجراحة لمعالجة 

 الجهازي، بإجراء عملية التحويل المزدوج أو بعملية زرع القلب.

و تكون استطبابات معالجة الآفات المرافقة مماثلة لاستطباب التداخل على هذه الآفات عندما تكون معزولة ، 

لبطين الأيمن الجهازي بالحسبان، فمثلا الفتحة بين البطينين الصغيرة مع بعض التعديلات ،إذ تؤخذ حالة ا

يكون من الواجب إغلاقها بحال توسعه أو سوء وظيفته، إذ أنه يكون منهكا بالأصل بسبب الحمل البعدي 

الجهازي الذي يواجهه ولا يستطيع تحمل أي زيادة في الحمل الحجمي و لو كانت صغيرة، ونفس المقاربة 

 النسبة لقصور الصمام مثلث الشرف الجهازي.تتبع  ب
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قد يكون من الصعب تصنيع مثلث الشرف ، خاصة بوجود شذوذات بنيوية فيه، لذلك يعتبر تبديل الصمام 

 هو الاجراء المختار عادة.

و على العكس من ذلك يكون التضيق الرئوي متحملا بشكل جيد من قبل البطين الأيسر الشكلي ، ونادرا ما 

 التداخل الجراحي ضروريا .يكون 

يعتبر اجراء عملية التحويل المزدوج خيارا متاحا في حالات محددة ، خاصة في حال كان البطين الأيسر 

و تضيق رئوي أو تحت رئوي، وعلى العكس  VSDمهيأ للعمل في ظروف الدوران الجهازي بسبب وجود 

 لأمر اعداد البطين الأيسر للعملية.من ذلك عند عدم وجود مثل تلك الآفات المرافقة ، يتطلب ا

و قد لا يكون هناك استطباب للجراحة عند المرضى الذين لم يخضعوا سابقا للتداخل و بدون آفات مرافقة 

 في حال كانت وظيفة البطين الأيمن الجهازي و الصمام مثلث الشرف طبيعية أو شبه طبيعية.

ويل المزدوج في الحالات غير المترافقة مع آفات بنيوية يمكن اجراء تبديل مثلث الشرف بدلا من عملية التح

%18 >أخرى عند وجود قصور مثلث شرف شديد، و لكن يجب أن تكون وظيفة البطين الأيمن 
(08)

 

إن وجود شق سابق في البطين الأيسر )لوضع طعم بينه و بين الجذع الرئوي(، و صعوبة اجراء الاتصال 

ك الاتصال بين البطين الأيسر و الأبهر قد يجعل من خيار الاصلاح مع المحافظة على الاستقامة في ذل

 التحويل المزدوج غير منصوح به. بإجراء

أما استطبابات الجراحة التالية لعملية التحويل المزدوج فهي مزيج من الاستطبابات التالية لعملية التحويل 

 الأذيني و عملية التحويل الشرياني.

  Ebstein  Anomalyتشوه ابشتاين:

% ممن يولدون مع هذه الأفة لا يصلون إلى مرحلة البلوغ، 81من الآفات غير الشائعة عند البالغين ، إذ أن 

% من 01خاصة عندما تكون الأفة ذات تظاهرات شديدة في الفترة الباكرة بعد الولادة، في حين إن 

المرضى ستكون التظاهرات الأولى لديهم في مرحلة البلوغ
(2)

تكون هذه الأفة عند البالغين كأفة  ، لذلك قد

 بدئية مشخصة حديثا ،أو سابقا مع سير سليم، أو كأفة ثانوية تالية لتداخل سابق.

 دوران ببطين وحيد لن تتم مناقشتهم في هذا القسم. بإجراءأما المرضى الذين أجري لديهم اصلاح سابق 

هذه الافة، و بالتالي فإن التغيرات  هناك طيف واسع من الشذوذات الشكلية للصمام مثلث الشرف في

الفيزيولوجية المرافقة و شدتها تتناسب مع شدة القصور الصمامي، و ما يميز هذه الأفة عند البالغين هو أن 

الشذوذات المرافقة في الجانب الأيمن من القلب تسبب مع الوقت تغيرات في البطين الأيسر بسبب التأثير 

 المشترك بين البطينين.
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 التظاهرات السريرية:

تكون التظاهرات عند المرضى المشخصين حديثا تالية لبدء جديد لاضطرابات النظم التسرعية كالرجفان أو 

الرفرفة الأذينية أو التسرع القلبي المعاود عبر طرق ناقلة إضافية، وتشمل هذه التظاهرات : الخفقان، الزلة، 

 التعب.

آفات شديدة غير معالجة بعدم تحمل الجهد و الزرقة، إضافة لنقص كما قد يتظاهر المرضى الذين لديهم 

النتاج بسبب قصور القلب الأيمن و بالتالي أذيات كبدية و كلوية، إضافة لاضطرابات النظم الأذينية و 

 البطينية، كما قد يحدث الموت المفاجئ بسبب اضطرابات النظم تلك، ويكون الانذار في هذه المجموعة سيئا.

مرضى المشخص لديهم هذه الأفة سابقا و لكنها خفيفة نسبيا و لم يتم اجراء أي تداخل جراحي سابق، أما ال

فقد تكون التظاهرات في مرحلة البلوغ بترقي الزرقة أو الأعراض الناجمة عن ترقي قصور القلب الأيمن، 

 أو البدء الجديد لاضطرابات النظم، إضافة لحدوث الصمات العجائبية أحيانا.

قد تكون التظاهرات عائدة لتنكس الصمام الحيوي الموضوع في موقع مثلث الشرف، و يؤدي التنكس و 

 للتضيق بشكل أساسي مع بعض القصور. 

و تكون التظاهرات بعد تصنيع مثلث الشرف متعلقة بآفات هذا الصمام ، وتنجم بشكل أساسي عن القصور ، 

 إلا أنه يمكن حدوث التضيق بعد التصنيع أيضا.

من الممكن أن يكون قد تم إجراء مفاغرة أجوفية رئوية سابقا كجزء من المعالجة، وبالتالي قد تكون 

التظاهرات ناجمة عن ذلك ، كتوذم القسم العلوي من الجسم والصداع ، أو بسبب حدوث أم دم أجوف 

 علوي.

الأيمن و الجذع الرئوي ،  المرضى الذين لديهم افة معقدة و أجري لديهم ترميم للطريق الرئوي بين البطين

فقد تكون التظاهرات ناجمة عن اختلاطات متعلقة بذلك، كقصور الصمام الرئوي ، ونكس التضيق الرئوي، 

 أو تنكس الطعم المستخدم سابقا.

يكون الايكو كافيا للتشخيص في العديد من الحالات ، إذ يطهر الانزياح القمي للوريقة الحاجزية و الخلفية 

ث الشرف، وزيادة حجم الوريقة الأمامية، و القسم المتأذن من البطين الأيمن، و زيادة حجم للصمام مثل

بين الأذينتين و وجود و اتجاه الشنت ، و تقيم درجة القصور  الحجابالأذينة اليمنى، كما تظهر حالة 

التشخيصية  تشخيص الآفات المرافقة، وتستخدم الوسائل إلىالصمامي و وظيفة البطين الأيمن، إضافة 

الأخرى وفق استطباب كل منها، ويستطب اجراء الدراسة الكهربائية الفيزيولوجية للقلب عند كل مرضى 

 تناذر ابشتاين، خاصة بوجود أدلة على وجود اللانظميات على التخطيط الروتيني أو على تخطيط هولتر.

مع بقيا طبيعية، كما قد يكون الاشباع قد يبقى المرضى الذين لديهم درجة خفيفة من هذه الأفة غير عرضيين 

لديهم طبيعي ، بينما يتظاهر المرضى الذين لديهم زرقة في وقت أبكر من الحياة بسبب وجود درجة أشد من 

الأفة لديهم
(2)

. 
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 تقنيات التداخل:

التالية تتضمن الجراحة عند المرضى البالغين الذين لم يجر لهم سابقا تصحيح جراحي لهذه الأفة النواحي 

كل مريض(:  ة)مع درجات متفاوتة من المشاركة بينها حسب حال
(00)

 

 تبديل الصمام مثلث الشرف. -تصنيع الصمام مثلث الشرف                          -

 تصغير الأذينة اليمنى. -إغلاق الفتحة بين الأذينتين.                           -

 .mazeعملية  -             رئوي.                     -شنت أجوفي -

 إزالة اللانظميات بالاجتثاث.  -

يمكن أن تجرى عملية فونتان عند المرضى الذين يكون لديهم سوء وظيفة شديد في القلب الأيمن لا  -

 يمكن معالجته.

تشبه مقاربة المرضى البالغين مع هذه الافة مثيلتها عند الأطفال لكن مع بعض الاختلافات، فمثلا يفضل 

يع الصمام على تبديله عند الامكان عند الأطفال بسبب النمو و امكانية حدوث التنكس السريع للصمام تصن

 لإجراءالحيوي لديهم، لكن هذا الأمر ليس ذو أهمية كبيرة عند البالغين، كما أن البالغين أكثر عرضة 

 يوعا لديهم.التداخلات الالكتروفيزيولوجية مع الجراحة بسبب كون اضطرابات النظم أكثر ش

إن اجراء الشنت الأجوفي الرئوي عند البالغين أقل منه عند الأطفال، لأن الذين يصلون إلى مرحلة البلوغ 

 دون تداخل سابق تكون التغيرات البنيوية لديهم أقل شدة ، وبالتالي تكون وظيفة البطين الأيمن أفضل.

ا التشوه هي الأفة المسيطرة، ويكون من المناسب قد تكون الفتحة بين الأذينتين في الحالات الخفيفة من هذ

أيمن سواء على الراحة أو الجهد،  -اغلاقها باستخدام الجهاز و اعتمادا على القثطرة عند وجود شنت أيسر

أما في حال وجود الزرقة على الراحة فإن الإغلاق بالاعتماد على القثطرة يعتبر مضاد استطباب، و تكون 

الحاجة إلى عمليات أكثر تعقيدا قد تتضمن تصنيع الصمام مثلث الشرف أو  لإمكانيةالجراحة مستطبة نظرا 

 رئوي. -إجراء شنت أجوفي

أيسر على الجهد تكون الجراحة هي المفضلة،  –أيمن على الراحة، و أيمن  –و في حال وجود شنت أيسر 

 ولكن يمكن الاعتماد على القثطرة في بعض الحالات.

%8-1المبكرة التالية للإصلاح البدئي لهذه الأفة بين تتراوح نسبة الوفيات 
(2)

، وتتضمن عوامل الخطورة 

للوفيات بشكل عام : سوء وظيفة البطين الأيمن أو الأيسر، ارتفاع الهيموغلوبين، المرضى الذكور، انسداد 

شنت  مخرج البطين الأيمن و نقص تصنع الشرايين الرئوية، و تشير بعض الدراسات إلى فائدة إجراء

رئوي على البقيا بالنسبة للمرضى ذوي الخطورة العالية، وانقاص الحاجة لتبديل مثلث الشرف –أجوفي 
(2)

. 

تكون نسبة الوفيات عند البالغين الذين يخضعون للإصلاح البدئي لهذه الأفة أقل مقارنة مع حديثي الولادة و 

هذه الأفة هو الذي يتظاهر كأفة بدئية عند الأطفال ، ويعود ذلك ربما إلى أن الشكل الأخف نسبيا من 

 البالغين.
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 استطبابات الجراحة:

 تشبه استطبابات الجراحة عند المرضى الأصغر سنا ، و يشمل ذلك: 

 _ الزرقة 

 _ الضخامة القلبية المترقية الناجمة عن تضخم الأذينة أو البطين الأيمن) وتعتبر استطباب نسبي للجراحة(.

 للرجفان أو الرفرفة الأذينية عند مريض غير عرضي سابقا._ البدء الجديد 

 _ وجود أعراض هامة أخرى أو تدني القدرة الوظيفية.

أما الاستطبابات عند المرضى الخاضعين سابقا للتداخل الجراحي فتشمل ما ذكر سابقا إضافة إلى قصور 

جمة عن القصور أو التضيق، و يكون أو أكثر(، و الاختلاطات النا زمم 01الصمام البديل أو تضيقه )ممال 

الخيار الوحيد هو إعادة تبديل الصمام، كما قد يستطب تبديل الصمام مثلث الشرف عند المرضى الذي تم 

 تصنيعه سابقا لديهم.

 

 

 الخلقية فاتمشاكل الشرايين الاكليلية المتعلقة بالآ

Coronary Artery Problems Related to Congenital Artery 

Disease                  

تكون كأفة بدئية مشخصة حديثا أو مشخصة سابقا مع سير سليم أو كأفة ثانوية )تالية لجراحة قلبية سابقة 

مها إلى بسبب شذوذات قلبية أخرى(، وتعتبر من الشذوذات غير الشائعة عند البالغين ، ويمكن تقسي

 مجموعتين:

 : تتضمن الآفات البدئية، والأكثر شيوعا فيها:المجموعة الأولى

 من الجيب الخاطئ. إكليلي نشوء شريان -

 من الشريان الرئوي. إكليلي نشوء شريان -

كليلية ، والتي تعتبر الأكثر شيوعا، وتشكل حوالي نصف حالات تشوهات الشرايين النواسير الإ -

 .الاكليلية عند البالغين

ة طبيعية التشريح و البنية ، لكن مع وجود إكليلي :  تتضمن المرضى الذين لديهم شرايينالمجموعة الثانية

آفات قلب خلقية )عملية التحويل الشرياني  لإصلاحعوامل خطورة اخرى تؤثر عليها، كتداخلات جراحية 

 أو عملية روس( ، أو كتطور طبيعي لأفة قلبية خلقية )كالتضيق فوق الصمام الأبهري(.
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عندما تكون ألية التشوه هي تضيق تالي لجراحة، يكون التضيق عادة في الفوهة أو القطعة القريبة بسبب 

 توترها أو الانحناء الذي يصيبها ، أو حدوث الخثار فيها.المناورات و تغير وضعيتها و التندب ، أو بسبب 

 التظاهرات: 

تكون الأعراض و العلامات ناجمة عن قصور الدوران الاكليلي و تتضمن: خناق الصدر، اللانظميات 

البطينية، سوء وظيفة البطين الأيسر، القصور التاجي، والموت المفاجئ، كما قد تكون الأعراض غائبة 

 كون الأفة خفيفة مما يسمح بتطور دوران رادف، و تكشف عندها عن طريق المصادفة.تماما عند 

% من الحالات، وفي 50أما في حالة النواسير الاكليلية، فتكون الأعراض عبارة عن ألم صدري أو زلة في 

% بدون أعراض5% تكون عبارة عن التعب ، الخفقان، قصور القلب، والغشي، في حين يكون 21
(05)

 ،

% من 55وجد الأعراض بشكل عام عند البالغين أكثر من الأطفال الذين يكونون غير عرضيين في وت

 الحالات.

%، 01%، وأمهات الدم في 1% من الحالات، و التمزق في 1يحدث الانغلاق العفوي لهذه النواسير في 

 من الحالات. %51-51كما ذكر حدوث التهاب الشغاف على خلفيتها. وتكون هذه النواسير مفردة في 
(2) 

نادرا ما يشمل الشذوذ في منشأ الشريان الاكليلي من الشريان الرئوي الذي يشخص حديثا عند البالغين 

الجذع الرئيسي الأيسر، و الأكثر شيوعا عند البالغين هو شذوذ منشأ كل من 

الشريان الأمامي النازل ، أو المنعكس أو الأيمن من الشريان الرئوي بشكل 

 كل منها.مستقل ل

يترافق كل من شذوذ منشأ الجذع الأيسر من الجيب الاكليلي الأيمن، أو شذوذ 

منشأ الشريان الاكليلي الأيمن من الجيب الأيسر مع نقص التروية القلبية و 

حدوث الموت المفاجئ، خاصة عند الرياضيين الشباب خلال أو مباشرة بعد 

الجهد.
(05)

 

روتينية، و قد يكون الايكو مؤكدا للتشخيص يتم التشخيص باستخدام الوسائل ال

أحيانا، و لكن القثطرة تعطي معلومات موثوقة أكثر حول طبيعة الأفة ، وكذلك 

 التي تعطي معلومات هامة. CTو  MRI الـ

تكون الاختبارات المصممة لتحريض حدوث نقص التروية غير مفيدة، و قد 

وذ منشأ شريان إكليلي من تكون مضللة في حال كانت الأفة عبارة عن شذ

الجيب الخاطئ، أو من الشريان الرئوي ) بشكل خاص من الشريان                                                 

الرئوي لأن وجود هذه الأفة لوحده هو استطباب للإصلاح الجراحي(،                                                     

تلك الاختبارات مفيدة لتحديد وجود استطباب                                               و لكن قد تكون 

 النواسير الاكليلية الصغيرة أو المتوسطة. لإغلاق

 

( منشأ شاذ للشريان   01الشكل )  

المنعكس من الرئوي الأيمن ، ويظهر 

الامتلاء الراجع بعد الحقن في الشريان 

الأمامي النازل )الصورة العلوية(، وفي 

 الأيمن )الصورة السفلية(
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المرضى الذين خضعوا سابقا لعملية التحويل الشرياني يجب اجراء الاختبارات غير الغازية لهم لتقييم وجود 

سنوات 8-1نقص التروية القلبية كل 
(05)

 ، و تستكمل الاستقصاءات في حال كانت تلك الاختبارات إيجابية.

أما المرضى الذين خضعوا لعملية روس فيجب اجراء تصوير للشرايين الاكليلية لديهم مرة على الأقل خلال 

مرحلة البلوغ.
(05)

 

غير مصحح،  سواء كان مصحح أوأما المرضى غير العرضيين مع قصة تضيق فوق الصمام الأبهري 

سنة. 2-0اجراء الاختبارات غير الغازية لتقييم وجود نقص تروية قلبية كل فيجب  
(05)

 

إن نتائج الاصلاح الجراحي لآفات الشرايين الاكليلية الخلقية عند البالغين غير موثقة بشكل جيد، إلا أن نسبة 

%1-1راوح بين الوفيات الباكرة التالية لربط النواسير الاكليلية عند البالغين تت
(2)

 

 استطبابات الجراحة: 

يستطب التصحيح الجراحي في كل حالات شذوذ منشأ الشرايين الاكليلية من الجذع الرئوي، أو للمرضى 

العرضيين مع شذوذ منشأ الشريان الاكليلي من الجيب الخاطئ، أو للمرضى غير العرضيين في حالات 

الخاطئ في حال كان الشريان الاكليلي يمر بين الشرايين الكبيرة أو شذوذ منشأ الشريان الاكليلي من الجيب 

 كان مساره داخل جداري أو بوجود تضيق فيه مثبت بالتصوير الوعائي.

أما في حال النواسير الاكليلية فتستطب الجراحة أو الاغلاق بالاعتماد على القثطرة عند وجود أعراض 

-د المرضى غير العرضيين إذا سببت تلك النواسير شنت أيسرمتعلقة بها وبغض النظر عن حجمها ، أو عن

 أيمن كبير.

في حال وجود شذوذات بالشرايين الاكليلية عند مرضى التضيق فوق الصمام الأبهري فيتم تدبير الحالة 

ة أو بالتوسيع عبر القثطرة، وتبقى امكانية توسيع فوهة الشريان الاكليلي إكليلي حسب شدتها بإجراء مجازات

 بشكل أكبر عند الأطفال(. بإجرائهاراحيا خيارا متاحا ) ينصح ج

و تشمل استطبابات التداخل لعلاج الآفات الاكليلية الانسدادية عند المرضى المجرى لهم سابقا عملية تحويل 

شرياني أو عملية روس
(2)

 : _ انسداد يترافق مع أعراض نقص التروية.

 % أو أكثر حتى لو كانت غير عرضية.81 _ تضيق                               

  _ اضطراب جريان حتى لو كانت غير عرضية.                      
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 Single Ventricleالبطين الوحيد: 

 و تشمل:الوحيد التي تدخل ضمن فيزيولوجيا البطين  الحالاتهناك طيف واسع من 

 هو الأكثر شيوعا(. و)ب الأيسرلتناذر نقص تصنع القـ 

 ـ و يليه رتق الصمام مثلث الشرف

ـ ثم حالات أخرى أقل شيوعا و تتضمن : البطين ثنائي المدخل و البطين المشترك، و أشكال معينة من 

تناذر ابشتاين، و حالات محددة من رتق الرئوي مع حجاب سليم بين البطينين، إضافة إلى بعض الحالات 

بنيوي للقلب يتضمن وجود بطينين و صمامين في الموقع التي تعامل كالبطين الوحيد رغم أن الشذوذ ال

 بإجرائهالأذيني البطيني، إلا أن العمل الجراحي الذي يتضمن الفصل بين تلك البنى يكون صعبا أو لا ينصح 

 و تشكل بعض أنماط البطين الأيمن ثنائي المخرج مثالا على ذلك.

و ذلك لكون كل الحالات التي تدخل ضمن فيزيولوجيا  تعتبر هذه الأفة من الآفات غير الشائعة عند البالغين

البطين الوحيد لا تشكل إلا جزء صغير من آفات القلب الخلقية بشكل عام، إضافة لمعدل الوفيات المرتفع 

 % منهم يصلون لمرحلة البلوغ.81عند الرضع و الأطفال إذ أن أقل من 

سابقا مع سير سليم أو مشخصة سابقا و لكنها بدرجة نادرا ما تكون هذه الأفة كأفة بدئية مشخصة حديثا أو 

من التعقيد جعلتها غير قابلة للتداخل، و لكنها غالبا ما تكون كأفة خلقية ثانوية تالية لجراحة سابقة تلطيفية 

 مما يؤدي إلى إحدى الحالات التالية:

 ـ عملية تلطيفية سابقة مع دوران منفصل ) عملية فونتان(

 مع دوران منفصل جزئيا ) عملية غلين(. ابقةعملية تلطيفية سـ 

 مختلط بشكل كامل ) شنت جهازي رئوي، أو تطويق الشريان الرئوي( ـ عملية تلطيفية سابقة مع دوران

الهدف النهائي عند الرضع و الأطفال هو الوصول إلى دوران من نمط فونتان عند مرضى البطين الوحيد،  

عملية فونتان و يكون التلطيف النهائي بإجراء  لإجراءلكن بعض المرضى لا تتوفر لديهم الشروط اللازمة 

ين فيصلون للتلطيف عملية غلين، كما أن بعض المرضى لا تتوفر لديهم حتى شروط إجراء عملية غل

 النهائي بالشنت الجهازي الرئوي أو بتطويق الشريان الرئوي .

المحدثة بين  الثقوببالنسبة للمرضى المجرى لهم فونتان قد لا يكون الدوران منفصل تماما عند وجود 

 الدوران الوريدي الجهازي و الرئوي كجزء من العملية.

 التظاهرات:

 ران مختلط بأشكال متنوعة:يتظاهر المرضى الذين لديهم دو
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ـ  وتعتبر الزرقة المترقية شائعة خاصة عند المرضى الذين لديهم شنت جهازي رئوي، ويترافق ذلك مع 

عدم تحمل مترقي للجهد، و بالتالي يكون قصور القلب الناتج عن الزرقة المزمنة وفرط الحمل الحجمي 

الأذينية البطينية. في حين يتظاهر المرضى  شائعا و يترافق مع حدوث اللانظميات و قصور الصمامات

 لديهم دوران رئوي غير حاصر لفترة طويلة بفرط توتر رئوي و تناذر ايزنمنغر. الذين

 ـ قد يحدث التهاب الشغاف في موضع الشنت أو التطويق أو على الصمامات غير الطبيعية

 أو أذيات في الأعضاء الأخرى. ـ كما قد تحدث الصمات العجائبية التي تسبب حوادث وعائية دماغية

 ـ إضافة إلى امكانية حدوث الاختلاطات الخثرية الناجمة عن زيادة لزوجة الدم .

 ـ و امكانية حدوث الخراجات الدماغية.

أما المرضى البالغين الذين لديهم دوران منفصل جزئيا ) مفاغرة الأجوف العلوي إلى الشريان الرئوي( 

الوريدي من  –لزرقة المترقية و خاصة عند تطور الدوران الرادف الوريدي فيتظاهرون بشكل نموذجي با

القسم العلوي إلى السفلي للجسم ، وحدوث الشذوذات الشريانية الوريدية الرئوية، كما تحدث لديهم كل 

هم العقابيل التي ذكرت سابقا في المرضى الذين لديهم دوران مختلط ، إلا أن القصور البطيني أقل شيوعا لدي

لأن مفاغرة الأجوف العلوي إلى الرئوي ) في حال عدم وجود مصدر اخر للجريان الرئوي( لا تسبب 

 حدوث فرط حمل حجمي على البطين.

و بالنسبة للمرضى البالغين الذين لديهم دوران منفصل ) المرضى المجرى لهم فونتان( فيتظاهرون بطرق 

مختلفة، فالمرضى المجرى لهم فونتان بتقنية مفاغرة الأذينة إلى الشريان الرئوي الأيمن سوف يحدث لديهم 

تمال حدوث صمات رئوية و انسداد يترافق مع لا نظميات أذينية و خثار أذيني، مع اح أذينيبالنهاية توسع 

العود الوريدي الرئوي الأيمن و هذا لا يحدث في حال وجود فونتان من نمط النفق داخل الأذينة أو خارجها، 

رئوي ، نفق داخل  -إضافة لذلك يتطور نقص نتاج القلب عند البالغين بغض النظر عن نمط فونتان ) أذيني

ع عدم تحمل الجهد، الاعتلال المعوي المفقد للبروتين، احتقان و سوء الأذينة أو خارجها( و الذي يترافق م

 وظيفة كبدية، وذمات محيطية، انصباب جنب ، حبن ، و انتانات تنفسية.

عملية  لإجراءتبلغ البقيا بعد اجراء فونتان عبر نفق داخل أو خارج أذيني ) وهو النمط الأكثر استخداما 

% أو أكثر، وهي أفضل بكثير من البقيا التالية 51سنوات  01رة( و لمد فونتان خلال العشرين السنة الأخي

سنوات عند تطور  8% خلال 81العملية عبر المفاغرة الأذينية الرئوية، لكنها تنخفض لتصل حتى  لإجراء

 نقص النتاج و عواقبه،.

ؤدي إلى تحديات غير كما أن إزمان الحالة الدورانية غير الطبيعية عند البالغين المجرى لهم فونتان ي 

موجودة بالأعمار الأصغر، فعلى سبيل المثال يكون معدل حدوث القصور المزمن في الدوران الوريدي في 

% منهم و 02الطرفيين السفليين أكبر لديهم مقارنة مع الناس الطبيعيين، كما يشاهد الخثار داخل الأذيني في 

بات النظم بتواتر أعلى لديهم، و قد وجدت الصمة يترافق ذلك مع مراضة هامة، كما يكون حدوث اضطرا

% منهم05الرئوية الصامتة عند 
(2)
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 تقنيات التداخل :

تتضمن التقنيات الجراحية اجراء كل من الشنت الجهازي الرئوي ـ تطويق الشريان الرئوي ـ شنت بين 

 النفق الوحشي ضمن الأذينة.الأجوف العلوي و الشريان الرئوي ـ فونتان من نمط الطعم خارج القلبي أو 

تستخدم التقنيات العلاجية المعتمدة على القثطرة لإزالة تضيق ما، أو لإغلاق شنت مجرى سابقا أو مفاغرات 

اتصال بين الدورانيين الوريديين  لإجراءجانبية جهازية رئوية أو وريدية وريدية أو الثقوب المحدثة 

 الجهازي و الرئوي كجزء من عملية فونتان.

% ، وذلك في حال عدم وجود 0%، و للتطويق الرئوي 8تبلغ نسبة الوفيات التالية للشنت الجهازي الرئوي 

إمراضيات شديدة مرافقة)و هي مماثلة للنسبة عند الأطفال(، في حين أن نسبة الوفيات التالية لعملية غلين أو 

لف كثيرا عن مثيلتها عند الأطفال فهي فونتان غير موثقة بشكل جيد عند البالغين، ولكن بفرض أنها لا تخت

% لكل منها8-2تبلغ 
(2)

. 

، عمر  زمم 08 >تتضمن عوامل الخطورة للوفيات المتأخرة بعد عملية فونتان : ضغط شريان رئوي

 سنة، و المرضى الذكور. 11 >المريض 

 استطبابات التداخل:

الذين لديهم دوران مختلط )عادة يكونون قد يتم اجراء تقييم كامل بما في ذلك القثطرة القلبية عند المرضى 

خضعوا سابقا لعمل جراحي ما، و لكن و بشكل نادر لا يكون لديهم سوابق جراحية(، وذلك لتقييم امكانية 

 الوصول للدوران المنفصل )فونتان(، أو المنفصل جزئيا )شنت جهازي ـ شريان رئوي(.

الأجوف العلوي إلى الشريان الرئوي كافية كمصدر و على العكس من الأطفال، فنادرا ما تكون مفاغرة 

وحيد للجريان الرئوي بسبب الزرقة الشديدة، لذلك لا بد من وجود مصدر اخر ) جديد أو موجود سابقا( 

ق، أو الشريان الرئوي الأصلي عبر مخرج  عبر شنت جهازي ـ شريان رئوي، أو عبر الجذع الرئوي المطو 

 متضيق أساسا.

معايير اجراء فونتان لدى المريض مع وجود زرقة بسبب نقص الجريان الرئوي، يتم  في حال لم تتوفر

اجراء الشنت الجهازي ـ شريان رئوي، أما في حال كون الزرقة ناجمة عن ارتفاع التوتر الرئوي يبقى 

 الخيار الوحيد بزرع القلب و الرئتين.

ئوي الانسدادي، يتم اعادة النظر بالشنت أما عند وجود فرط جريان رئوي ودون وجود الداء الوعائي الر

أشهر لتحديد  0المجرى ، أو اجراء تطويق رئوي ، أو شد التطويق السابق بحال وجوده، ثم يعاد التقييم بعد 

امكانية اجراء فونتان، و لكن في حال وجود الداء الوعائي الرئوي الانسدادي فإن زرع القلب و الرئتين هو 

 الخيار المتاح فقط.
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عند المرضى الذين لديهم دوران منفصل جزئيا، فيتم اجراء التقييم بالقثطرة، و إما أن يتم اجراء فونتان  أما

عند توفر المعايير الملائمة، أو )عند عدم توفرها مع وجود أعراض ناجمة عن الزرقة( يتم ايجاد مصدر 

 اضافي للجريان الرئوي عبر شنت جهازي ـ شريان رئوي.

الوريدية الرئوية مصدرا للزرقة )جزئيا(، و يتم عندها اجراء الشنت  -ذوذات الشريانية يمكن أن تكون الش

الجهازي الرئوي على الرئة التي تحتوي تلك الشذوذات بشكل أكبر، كما يمكن أحيانا إغلاق الأنماط الكبيرة 

 من تلك الشذوذات عبر القثطرة.

ثير من الحالات المتعلقة بعواقب العملية، وذلك في تستطب الجراحة في المرضى المجرى لهم فونتان في الك

 حال كون التداخلات المعتمدة على القثطرة مضاد استطباب أو عند عدم نجاحها في المعالجة.

اتصال بين الدوران الرئوي و الجهازي جراحيا  لإحداثقد يستطب في حالات محددة اجراء ثقوب صغيرة 

عن ارتفاع المقاومة الرئوية، إلا أن بعض المرضى قد لا  في حال وجود نقص نتاج مع أعراض ناجمة

 يتحملون الزرقة الناجمة عن ذلك.

كل المرضى الذين لديهم فونتان من نمط ) أذيني ـ رئوي( مع وظيفة بطينية مقبولة و دون وجود ارتفاع 

أو خارج أذيني، مقاومة وعائية رئوية ، يجب أن يؤخذ بالحسبان تحويل العملية لديهم لنمط النفق داخل 

ويكون هذا التحويل مستطبا بشدة بوجود رجفان أو رفرفة أذينية أو خثار أذيني ، أو تضيق ما في المجرى 

الدموي الرئوي
(05)

 

عند كل مرضى البطين الوحيد ، وبغض النظر عن نمط الدوران ) منفصل ، منفصل جزئيا، أو مختلط( ، 

مة رئوية طبيعية يكون زرع القلب هو الخيار الجراحي وعند وجود قصور بطيني شديد و حتى مع مقاو

 الوحيد.

أو إحدى تعديلاتها عند وجود الرجفان أو الرفرفة الأذينية عند مرضى   mazeقد يستطب اجراء عملية 

 البطين الوحيد الذين سيخضعون لتداخل جراحي قلبي مما ذكر سابقا.

 

 

 البالغينشذوذات خلقية أخرى نادرا ما تتطلب الجراحة عند 

 :التضيق الرئوي المعزولIsolated Pulmonary Stenosis  

من الآفات الخلقية الشائعة، لكنها نادرا ما تتطلب إجراء عمل جراحي في مرحلة البلوغ، ويعود السبب بذلك 

إلى أن التضيق الصمامي يكون خفيفا عادة عندما تشخص الأفة في مرحلة البلوغ، وتكون التداخلات 

 على القثطرة فعالة في المعالجة، و الشكلين الشائعين لهذه الأفة هما:المعتمدة 
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النمط المسيطر و يكون الصمام فيه بشكل القبة مع التحام الملتقيات الثلاثة، و لكن تكون الوريقات ذات بنية 

وريقات مخاطية  1%( فيكون الصمام سيئ التصنع بوجود 21جيدة، أما النمط الثاني و هو الأقل شيوعا )

 .Noonanمتثخنة و غير متحركة، ويترافق هذا النمط مع تناذر 

 الأحيان يكون التضيق الرئوي ناجما عن صمام ثنائي الوريقات.في بعض 

 تقنية التداخل:

بسبب كون الجراحة في الوقت الراهن تحتل المرتبة الثانية في العلاج بعد خزع الصمام بالبالون، فإن معظم 

، أو المرضى الذين يحولون للجراحة سيكون لديهم موجودات تتطلب تبديل الصمام )سوء تصنع في الصمام

نقص تصنع الحلقة، أو قصور صمامي(، كما أن بعض المرضى الذين لديهم صمام بشكل القبة و الذين لا 

ينجح التوسيع بالبالون لديهم أو سوف يخضعون لجراحة قلبية أخرى يستطب لديهم الخزع الجراحي 

 للملتقيات.

د قياس مناسب للحلقة ، قد في بعض المرضى الذين لديهم سوء تصنع بالصمام دون وجود قصور ، وبوجو

يكون من المناسب اجراء الخزع الجراحي مع تنضير التثخن على الوريقات عند وجوده دون الحاجة لتبديل 

 الصمام.

يشكل الصمام الحيوي حاليا الخيار المفضل لتبديل الصمام الرئوي، لكن قد يكون من الضروري تكبير 

 حت الصمام.الحلقة باستخدام رقعة أو اجراء خزع عضلي ت

قد يستطب تصغير الشريان الرئوي بوجود توسع تالي للتضيق أحيانا، عند وجود أعراض ناجمة عن 

انضغاط عناصر منصفية أخرى، إلا أنه لم يذكر حدوث التسلخ أو تشكل أم دم حقيقية، أو التمزق في 

 الشريان الرئوي المتوسع عند كون الضغط  طبيعي فيه.

 استطبابات التداخل :

عند  زمم 81بعد التوسيع بالبالون عند المرضى اللاعرضيين، أو  زمم 01اء ممال أعظمي بق -

 المرضى العرضيين.

عند وجود : قصور رئوي شديد، نقص تصنع الحلقة، تضيق تحت أو فوق رئوي، سوء تصنع  -

 الوريقات.

الصمام مثلث ، قصور VSDوجود آفات قلبية تتطلب التداخل الجراحي كآفات الشرايين الاكليلية ،  -

 لإغلاقالاعتماد على القثطرة لتوسيع الرئوي و  ASDالشرف ) إلا أنه يمكن في حال وجود 

 الفتحة (.
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 :شذوذ الاتصال الوريدي الرئوي التامTotal Anomalous Pulmonary 

Venous Connection  

تتضمن الموجودات عند نادرا ما يصل المرضى بوجود هذه الأفة إلى مرحلة البلوغ دون اصلاح سابق، و 

 الذين يصلون للبلوغ:

النمط فوق القلبي من هذه الأفة دون وجود تضيق ،و دون ارتفاع بالمقاومة الرئوية، مع وجود اتصال واسع 

 بين أذيني، و زيادة بالجريان الرئوي الأمر الذي يسبب زرقة خفيفة.

مات الناجمة عن فرط الجريان تتضمن التظاهرات درجات مختلفة من الزرقة، مع الأعراض و العلا

 الرئوي.

يكون الايكو مشخصا مع ضرورة اجراء القثطرة لتقييم حالة السرير الوعائي الرئوي، كما قد يكون كل من 

MRI  وCT .مفيدا في التشخيص 

نادرا ما يشاهد التضيق الوريدي الرئوي الناكس عند البالغين التالي للتصحيح الجراحي لهذه الأفة عند 

% من الحالات التي تكون فيها هذه الأفة معزولة، كما أن النكس يحدث غالبا 01فال، ويحدث ذلك في الأط

 خلال الستة أشهر الأولى التالية للإصلاح عند الرضع .

 تستخدم نفس التقنيات الجراحية المستخدمة عند الرضع في علاج هذه الأفة عند البالغين.

رحلة الطفولة المتأخرة و البلوغ يفترض وجود إنذار أفضل منه عند أشارت الدراسات إلى أن التظاهر في م

تحدث التظاهرات في مرحلة الرضاعة.
(05)

 

 

 

 :الحلقات الوعائية و التشوهات الأخرى في قوس الأبهر 

Vascular Rings and Associated Arch Anomalies 

 حالات مفردة. نادرا ما تتظاهر عند البالغين و معظم الدراسات المتوفرة كانت عن

النمط الأكثر شيوعا عند البالغين هو القوس الأبهرية المزدوجة ، و يليه القوس الأبهرية اليمنى مع شذوذ 

 منشأ الشريان تحت الترقوة الأيسر و رباط شرياني.

قد يتم التشخيص عند البالغين بالمصادفة، أو بسبب أعراض كعسرة البلع أو تضيق الطرق التنفسية العلوية، 

وتكون عسرة البلع أشيع عند البالغين منها عند الأطفال، رغم أن الأعراض التنفسية هي التظاهرات الأشيع 

 عند البالغين .



82 
 

يمكن وضع التشخيص بتصوير المري الظليل أو الايكو، إضافة للمرنان أو الطبقي لتوضيع علاقة البنى 

 الوعائية بمجاوراتها.

( نادرة عند البالغين و غالبا غير عرضية  Pulmonary Artery Slingتكون علا قة الشريان الرئوي )

 و يتم اكتشافها بالصدفة، رغم وجود أعراض تتعلق بانسداد المري أو الرغامى أحيانا.

 تستطب الجراحة بوجود أعراض هامة ، وعدا ذلك تتم المراقبة فقط.

م تصحيح جراحي للحلقة الوعائية نادرا ما تحدث التظاهرات في مرحلة البلوغ عند المرضى المجرى له

 سابقا.

يمكن اجراء التصحيح الجراحي للحلقات الوعائية عبر فتح صدر ناصف ، رغم أن المقاربة التقليدية تتم 

 عبر فتح صدر جانبي.

قة الشريان الرئوي عند البالغين، وذلك على  نادرا ما يكون هناك حاجة لترميم الرغامى عند اصلاح علا 

 موجود عمد الأطفال.العكس مما هو 

تتحسن عسرة البلع بعد التصحيح الجراحي للأفة عند البالغين بشكل أفضل من الأعراض التنفسية
(2) 

 

 

  القلب ثلاثي الأذيناتCor Triatrium  

هناك سوى تقارير مفردة حول هذه الحالة عند البالغين، وعلى العكس من الأطفال، فإن البالغين لا  ليس

يكون لديهم آفات بنيوية معقدة مرافقة في القلب و يكونون عادة غير عرضيين بشكل أكبر ويتم التشخيص 

 بالمصادفة.

التاجي، وتشمل الزلة، ارتفاع تكون الأعراض عند البالغين في حال وجودها مشابهة لأعراض التضيق 

 التوتر الرئوي، الرجفان الأذيني، قصور القلب الأيمن، ونفث الدم.

يمكن أن يتم التشخيص اعتمادا على الايكو، كما أن المرنان و الطبقي تقدم معلومات أكثر وضوحا، و 

 الوعائية الرئوية. الشجرةيستطب اجراء القثطرة لتقييم 

ثي الأذينات للجهة اليمنى من القلب، و الذي يكون غير عرضي عادة، لكن عند ذكرت حالات من القلب ثلا

وجود أعراض فإنها تقلد قصور القلب الأيمن
(2)

. 

 عند الضرورة. mazeتستخدم نفس التقنيات المستخدمة عند الأطفال، و تجرى عملية 
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وفيات مبكرة، مع تحسن الأعراض أشارت التقارير القليلة المتوفرة حول هذه الأفة إلى أن الاصلاح تم دون 

 و تراجع الضغط الرئوي بعد الإصلاح.

 تستطب الجراحة بوجود الأعراض أو حدوث تغيرات أخرى كتشكل الخثار.

 

 

  :أمهات دم جيوب فالسالفاSinus of Valsalva Aneurysm 

ثنائي الوريقات من الآفات النادرة عند البالغين و تترافق في حال وجودها بالصمام الأبهري وحيد أو 

 وتحدث غالبا في الجيب اللاإكليلي، أو الجيب الأيمن رغم امكانية حدوثها في الجيب الأيسر.

تكون غير عرضية عادة حتى حدوث التمزق، لكن قد تسبب أعراض ناجمة عن تأثير الكتلة دون حدوث 

يمن، والتسرع البطيني، تمزق، ويتضمن ذلك: التضيق الاكليلي، القصور الأبهري، تضيق مخرج البطين الأ

 كما قد يحدث تشكل للخثرات مع صمات لاحقة.

يكون التمزق عند حدوثه عادة باتجاه الأجواف اليمنى مسببا حدوث شنت من الأبهر إلى الأذينة أو البطين 

 الأيمن، ويتظاهر كحالة إسعافية مع عدم استقرار دوراني، وقد يسبب حدوث السطام التاموري.

 ادة بالمصادفة ، أو خلال تقييم الصمام الأبهري لوجود افة ما فيه.يتم التشخيص ع

إن تطور أمهات دم جيوب فالسالفا الصغيرة و المتوسطة غير معروف بشكل دقيق ، كما أن خطر حدوث 

 التمزق في الآفات الكبيرة غير محدد.

عة، إلى تبديل جذر الأبهر مع تختلف تقنيات الجراحة من الطي البسيط ،إلى الاستئصال و إعادة الترميم برق

 إعادة زرع الشرايين الاكليلية.

يجب أن تتم معالجة أي أم دم في جيوب فالسالفا مهما كان حجمها في حال وجود استطباب لعمل جراحي 

على الصمام الأبهري أو على أي أفة قلبية أخرى، أما في حال عدم وجود استطباب لعمل جراحي قلبي أخر 

الجراحة لأمهات الدم المتوسطة و الكبيرة للوقاية من التمزق و الاختلاطات  بإجراءالأفضل تعتبر المقاربة 

 الأخرى، أما أمهات الدم الصغيرة فتتم متابعتها بعناية.
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 :البطين الأيمن ثنائي الحجراتDouble- Chambered Right Ventricle  

نه عند البالغين أيضا غالبا ما يترافق مع آفات قلبية من الآفات النادرة عند البالغين، و كما عند الأطفال فإ

 .ASDو  VSDاخرى كالـ

 تختلف الأعراض عند البالغين عنها عند الأطفال و تتضمن : الغشي، الألم الصدري، والزلة الجهدية.

عبر جدار الصدر، وقد يختلط  بالإيكوقد يكون التشخيص صعبا عند البالغين فكثيرا ما يفشل التشخيص 

، التضيق الرئوي، إلا أن الايكو عبر المري يكون أكثر دقة، كما يكون VSDرباعي فاللو،   :شخيص معالت

MRI  مفيدا لتأكيد التشخيص، و يجب اجراء القثطرة في كل الحالات لتأكيد التشخيص و لتقييم الشرايين

 الاكليلية والحالة الدورانية بشكل عام.

أو نقص تروية العضلة القلبية، أو ممال أكثر  لإجهادمات العائدة تستطب الجراحة بوجود الأعراض و العلا

 ..زمم 11من 

تتبع نفس التقنيات المستخدمة عند الأطفال، وتكون المقاربة عبر الأذينة و الشريان الرئوي كافية عادة دون 

 شق في البطين الأيمن. لإجراءالحاجة 
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 الدراسة العملية
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 البحث: هميةأ
التدبير الجراحي للمرضى البالغين الذين لديهم آفات قلب خلقية يشكل تحديا كبيرا بوجود عدد كبير من إن 

التشوهات مع فيزيولوجيا مرضية معقدة مما يتطلب علاجا نوعيا، كما أن نسبة المراضة حول العمل 

 الجراحي مرتفعة إلا أن العوامل المؤثرة في ذلك غير محددة بشكل كامل .

، كان لابد من دراسة نتائج العلاج  خلقية لتزايد عدد المرضى البالغين الذين لديهم آفات قلبو نظرا 

الجراحي لهذه المجموعة لتكوين مستند احصائي لهذه النتائج و توظيفها في تطوير خبرة الجراحين و 

ناسب للجراحة العاملين الآخرين في هذا المجال للحصول على نتائج أفضل من ناحية وضع الاستطباب الم

 .و تحديد عوامل الخطورة للاختلاطات التالية لها و تطوير أسس العناية و المتابعة اللاحقة

 هداف البحث:أ
 فات القلب الخلقية عند البالغين. آتحديد نسبة انتشار   -0

 .دراسة عوامل الخطورة المرافقة، وتأثيرها على قرار العمل الجراحي و نتائجه  -2

           فات القلب الخلقية عند البالغين في مشفى جراحة القلب الجامعي الجراحي لآتوصيف واقع العلاج   -1

 .بدمشق

في هذا  القريبة والبعيدة ومقارنتها مع الخبرات العالميةالتداخل الجراحي اختلاطات و  نتائجدراسة   -1

 .المجال

 تصميم البحث وطرائقه:
و أجري لهم عمل جراحي  خلقيةقلب  فاتالذين لديهم آدراسة راجعة للمرضى البالغين هذا البحث تضمن ي

سواء كان اصلاح تام أو اجراء تلطيفي للمرة الأولى و دون أي تداخل جراحي قلبي سابق .
 

 :مكان وزمان الدراسة 

 10/02/2101حتى  0/0/2111مشفى جراحة القلب الجامعي بدمشق خلال الفترة 

 :معايير الدخول إلى الدراسة 

 سنة عند اجراء العمل الجراحي. 01≤فات قلب خلقية بعمر آالمرضى من كلا الجنسين الذين لديهم  -0

 هذا العمل الجراحي يجب أن يكون العمل الجراحي القلبي الأول المجرى للمريض.  -2

و ضمن مجموعة المرضى التي تشكلت حسب المعيارين السابقين، تمت دراسة النتائج عند  -1

تماشيا مع التعريف الأحدث(  ةسن 20≤ المرضى بعمر 
(2)

  ) 

 :طريقة الدراسة 

المرضى قبل وأثناء وبعد إجراء التداخل الجراحي، تشمل مصادر هذه ب المتعلقةتجميع كافة المعلومات 

المعلومات سجلات المرضى وسجلات العمليات والسجلات الخارجية و طرق التواصل مع المريض أو 

 في جداول وتحليلها لاستخلاص النتائج المطلوبة حسب الأسس الإحصائية جمع البيانات ووضعهاتم أقاربه. 

 . Microsoft Excel 2010و باستخدام برنامج 
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 : النتائج
 توزع المرضى

 توزع المرضى حسب سنوات الدراسة

عملا  2940أجري في مشفى جراحة القلب و الأوعية الدموية  4101و حتى نهاية عام  4112بدءا من عام 

% من جميع العمليات المجراة في 20حالة بالسنة( أي بنسبة  294جراحيا لآفة قلبية ولادية )بمعدل 

حالة )بمعدل وسطي  111سنة  40 ≤المشفى، و كان عدد حالات آفات القلب الولادية عند البالغين بعمر 

% من عدد العمليات المجراة على 6.2% من عدد العمليات الكلي، وبنسبة 4.6حالة بالسنة( أي بنسبة  11

 آفات القلب الولادية. 

( توزع المرضى حسب سنوات الدراسة2الجدول )  
 عام الوسطي

3102 

 عام

3103 

 عام

3100 

 عام

3101 

 عام

3112 

عام 

3112 

عام 

3112 

عام 

3112 

 عام

3112 

عام 

3112 

العدد 

 الكلي

المرضى 

المجرى 
لهم عمل 

 جراحي

جميع  02230 0212 0232 0222 0232 0222 0222 0223 0223 0122 222 2341
 المرضى

آفات  2230 222 222 222 222 220 222 230 220 202 222 291

القلب 
 الولادية

آفات  222 002 002 22 20 22 22 21 20 22 22 99
القلب 

الولادية 
02≤بعمر  

آفات  221 22 22 22 22 22 22 32 32 22 33 43

القلب 
الولادية 

30≤بعمر  

1.2 

% 

1.3 

% 

4.4 

% 

2.3 

% 

2.3 

% 

4.2 

% 

1.1 

% 

1.3 

% 

1.2 

% 

1.9 

% 

4.3 

% 

1.2 

% 

 نسبةال

 المئوية 

فات لآ

القلب 

الولادية 

 12≤بعمر

جميع  من

 المرضى

 

 

 



88 
 

 توزع المرضى حسب نوع الآفة:

الآفة الأساسية التي يراجع المريض من أجلها في توزيع المرضى حسب نوع الآفة، رغم وجود  اعتمدت

بعض الحالات التي ترافقت فيها أكثر من آفة عند نفس المريض، حيث اعتمدت في تلك الحالات الآفة 

 الأكثر تعقيدا كمعيار للتصنيف.

( توزع المرضى حسب نوع الآفة2الجدول)  
  عدد المرضى النسبة

%58732 222 ASD 

%11715 32 VSD 

%6.84 26 TOF 

 تضيق برزخ أبهر 16 %4.21

%4.21 16 p AVC 

 غشاء تحت أبهر 16 %4.21

 شذوذ عود وريدي رئوي جزئي   8 %2.11

%2.11 8 PS 

 آفات ولادية بالصمام الأبهري 7 %1.84

%1.32 5 CcTGA 

%1715 3 PDA 

 ابشتاين 3 %1779

%0.53 2 TGA 

 بطين أيمن ذو حجرتين 2 %0.53

%0.26 1 DORV 

 شذوذ عود وريدي رئوي تام 1 %1726

رئوي إكليلي ناسور 1 %0.26  

 381  

 

  ASDتوزع المرضى حسب تصنيف الآفة و بعد استبعاد حالات الـ

 ASD( توزع المرضى حسب تصنيف الآفة و بعد استبعاد حالات الـ0الجدول )
المئوية من مجموع الحالات النسبة  عدد المرضى 

 ASDعدا الـ

 %25731 31 آفات مزرقة

 %7376 118 آفات غير مزرقة

 

 %6732 11 آفات مع ارتفاع توتر رئوي

 %9376 138 آفات بدون ارتفاع توتر رئوي

 

 

 



89 
 

 توزع المرضى حسب الجنس:

( توزع المرضى حسب الجنس7الجدول )  

  العدد النسبة
19.40%  ذكور 029 

61.79%  إناث 410 
 المجموع  111                

 

 

 توزع المرضى حسب توفر المعلومات في الأرشيف

مريض توفرت لديهم معايير الدخول في الدراسة، لم نتمكن من العثور في أرشيف المشفى  111من أصل 

 121إضبارة عائدة لمرضى من تلك المجموعة، و بالتالي يكون عدد المرضى الذين ستتم دراستهم  21على 

. الآفات، دون أن يؤثر ذلك بشكل هام على ترتيب تواتر مريض  

( توزع المرضى حسب توفر المعلومات في الأرشيف5الجدول)  
نسبة المرضى المشمولين 

 بالدراسة
عدد المرضى المشمولين 

 بالدراسة
عدد الأضابير غير 

 المتوفرة
عدد المرضى 

 الكلي
 

61%  213 18 222 ASD 

11776%  31 2 32 VSD 

5788%  21 6 26 TOF 

3712%  تضيق برزخ أبهر 16 2 13 

3753%  12 3 16 p AVC 

3771%  غشاء تحت أبهر 16 1 16 

2716% شذوذ عود وريدي  8 1 7 
 رئوي جزئي

1776%  6 2 8 PS 

1737% آفات ولادية بالصمام  7 2 5 
 الأبهري

1788%  3 2 5 CcTGA 

1718%  3 1 3 PDA 

1759%  ابشتاين 3 1 2 

1759%  2 1 2 TGA 

1759%  بطين أيمن ذو حجرتين 2 1 2 

1729%  1 1 1 DORV 

1729% شذوذ عود وريدي  1 1 1 

 رئوي تام

1729% رئوي إكليلي ناسور 1 1 1   

 331 31 381  
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 توزع المرضى حسب المحافظات السورية:

( توزع المرضى حسب المحافظات السورية9الجدول )  

  عدد المرضى النسبة المئوية %

 دمشق 61 %17.94

 ريف دمشق 51 %14.71

 الحسكة 32 %9.41

 حماة 31 %8.82

 حلب 27 %7.94

 ادلب 25 %7.35

 الرقة 21 %5.88

 السويداء 19 %5.58

 درعا 18 %5.29

 دير الزور 17 %5

 اللاذقية 13 %3.82

 طرطوس 13 %3.82

 حمص 9 %2.64

 القنيطرة 6 %1.76

 341  
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السورية المحافظات حسب المرضى توزع( مخطط يظهر 09الشكل )  

  

العمر: توزع المرضى حسب  

، و نذكر هنا أن أكبر مرضى الدراسة سنة 10.41سنة بمعدل وسطي  62 -40تراوح عمر المرضى بين 

صلاح رباعي فاللو إيذكر اجراء  ه) إلا أن ASDسنة و أجري لها إغلاق  62بالعمر كانت مريضة بعمر 

من قبل أ.د. أحمد التكريتي إلا أن المريضة لم تدخل  لاطاتتسنة بنجاح و دون اخ 22عند مريضة بعمر 

    سنة( 12في دراستنا، في حين كان أكبر مريض رباعي في دراستنا بعمر 

( توزع المرضى حسب العمر01الجدول)  
سنة 31 سنة 31-31 > سنة31-21بين    
 عدد المرضى 171 116 63

17.64%  31.17%  51.29%  النسبة 

 

:الأعراض توزع المرضى حسب  

( توزع المرضى حسب الأعراض00الجدول )  
  لا أعراض زلة تنفسية خفقان انتانات تنفسية زرقة ألم صدري غشي

 العدد 34 237 136 41 34 34 24

7%  11%  11%  12%  41%  69.7%  11%  النسبة المئوية 
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 :NYHAتوزع المرضى حسب التصنيف الوظيفي  

 NYHA( توزع المرضى حسب التصنيف الوظيفي  02الجدول )
 I II III IV 

 13 65 125 136 العدد

 %3711 %19711 %36776 %31 النسبة المئوية

 

  :توزع المرضى حسب وجود ارتفاع توتر رئوي  

.يعتبر ارتفاع توتر رئوي شديدز مم 61 <اعتبرنا في هذه الدراسة أن قيمة الضغط الانقباضي الرئوي   

( توزع المرضى حسب وجود ارتفاع توتر رئوي شديد13الجدول )  

غشاء تحت  
 أبهر

PDA  شذوذ عود
وريدي 

 رئوي تام

شذوذ عود 
وريدي 

   رئوي جزئي

VSD  ASD  

عدد  9 4 2 1 1 2 19
 المرضى

 12.5%  25%  111%  28.57%  11%  4.41% النسبة  
المئوية من 

مجموع 
حالات كل 

 آفة

 

  : رئوي توتر ارتفاع وجود حسب المرضى توزع( مخطط يظهر 41الشكل )
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  :توزع المرضى حسب نوع العمل الجراحي المجرى

 تم توزيع المرضى حسب نوع العمل الجراحي إلى: 

 الذي يتضمن استعادة الفيزيولوجيا الطبيعية. عمل جراحي مصحح :
الوظيفي و توجيه سير  و ابطاء التدهورأيقاف إعراض و عمل جراحي تلطيفي: الذي يهدف لتحسين الأ

 المرض نحو امكانية الإصلاح التام في مرحلة لاحقة.
  

( توزع المرضى حسب نوع العمل الجراحي المجرى02الجدول )  
  جراحة مصححة جراحة تلطيفية لم تجر جراحة

 عدد المرضى 332 6 2

1.58%  1.76%  97.64%  النسبة 

 

استخدام الدارة الصنعية:توزع المرضى حسب     

حالة شملت جميع العمليات المجراة على  09أجري العمل الجراحي بدون استخدام الدارة الصنعية في  

حالة، إضافة إلى عمليتين على قناة شريانية، و عملية على تشوه ابشتاين،  02تضيق برزخ الأبهر و عددها 

حالة. 109حين استخدمت الدارة الصنعية في و عمليتين على تبادل منشأ أوعية مصحح خلقيا، في   

( توزع المرضى حسب استخدام الدارة الصنعية02الجدول )  
  مع دارة بدون دارة لم تجر جراحة

 عدد المرضى 319 19 2

1758%  %5758 93782%  النسبة 

 

تراوح زمن ملقط الأبهر  حين دقيقة، في 70.17ة بمعدل وسطي بلغ دقيق 449و 01اوح زمن الدارة بين تر

دقيقة. 29.61دقيقة و بعدل وسطي بلغ  022و  2بين   

غلاق قناة شريانية، و أخرى في عملية لإيقاف الدوران في عمليتين احداها إاستخدم التبريد العميق و 

  .لتصحيح رباعي فاللو ترافقت مع اجراء عملية بنتال بسبب وجود أم دم أبهر صاعد
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:زمن الدارة الصنعية توزع المرضى حسب  

الصنعية الدارة زمن حسب( توزع المرضى 06الجدول )  

دقيقة 91أكثر من  دقيقة 91-61بين   دقيقة 61-31بين     

المرضى عدد 216 74 39  

12.22%  23.19%  64.57% النسبة من مجموع المرضى  
 التي استخدمت لديهم الدارة

 

الجراحي:توزع المرضى حسب الحاجة للدواعم بعد العمل   

( توزع المرضى حسب الحاجة للدواعم07الجدول )  
واعمدنوع واحد من ال أكثر من نوع لم تستخدم   

 عدد المرضى 49 5 286

84.11%  1.47%  14.41%  النسبة 

 

ساعة. 44.61يوم بمعدل وسطي  22تراوحت مدة البقاء على المنفسة بين ساعة واحدة و   

البقاء على المنفسة( توزع المرضى حسب مدة 01الجدول )  

ساعة 24أكثر من  ساعة 24-6بين  ساعات 6-1بين     
المرضى عدد 236 83 21  

6.17%  24.41%  69.41%  النسبة 

 

يوم  4.11يوم بمعدل وسطي  22تراوحت مدة البقاء في العناية بين يوم واحد و   

( توزع المرضى حسب مدة البقاء في العناية09الجدول )  

أيام 3أكثر من  يوم 3-1بين    يوم واحد 

المرضى عدد 248 63 29  

8.52%  18.52%  72.41%  النسبة 

 

 توزع المرضى حسب الاختلاطات في العناية المشددة:

تضمنت الاختلاطات في العناية المشددة:اضطراب النظم و هو أي نظم غير النظم الجيبي المنتظم و باستثناء 

الذي تراجع خلال أسبوعين، و الحصار الدائم و هو الحصار  الحصار التام، الحصار المؤقت و هو الحصار

الذي تتطلب تركيب ناظم خطا دائم ، النزف المنصفي وهو النزف الذي تتطلب عودة الدخول لغرفة 

العمليات ، انصباب الجنب الذي تطلب البزل أو تفجير الصدر، الريح الصدرية التي تطلبت تفجير الصدر، 

وإنتان الجرح، و الوفاة ، مع امكانية  ن التنفسي، القصور الكلوي الحاد،غية، الإنتاالحوادث الوعائية الدما
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 ة%  لم تحدث لديهم أي72.20مريضاً أي بنسبة   421أن  احدوث أكثر من اختلاط عند نفس المريض، علم

 اختلاطات:

المشددة العناية في الاختلاطات حسب المرضى توزع (41الجدول )  
  عدد المرضى النسبة

 بدون أي اختلاط 253 %73731

 اضطراب النظم 23 %6.76

 حصار مؤقت 3 %0.88

 حصار دائم 6 %1.76

 النزف المنصفي 21 %5.88

 انصباب الجنب 31 %9.11

 الريح الصدرية 9 %2.64

 حوادث وعائية دماغية 9 %2.64

 انتان تنفسي 21 %6.1

1788%  قصور كلوي حاد 3 

 انتان الجرح 3 %1.1

 الوفاة 8 %2.35

 

  :توزع اضطراب النظم حسب نوع الأفة

( توزع اضطراب النظم حسب نوع الأفة 40الجدول)  
النسبة المئوية من مجموع حالات كل 

 آفة

  عدد المرضى

8782%  18 ASD 

%11 2 TOF 

 شذوذ عود وريدي رئوي جزئي 2 %28

 آفات ولادية بالصمام الأبهري 1 %21

 

:نوع الآفة توزع الحصار حسب  

نوع الأفة  الحصار حسب( توزع 44الجدول)  
النسبة من مجموع حالات 

 كل آفة

النسبة من  حصار دائم

مجموع حالات 
 كل آفة

  حصار مؤقت

5%  2 5%  2 VSD 

6725%  غشاء تحت أبهر   1 

  17728% شذوذ عود وريدي رئوي  1 
 جزئي

21% آفات ولادية بالصمام    1 
 الأبهري

%16766 2   p AVC 
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 توزع الوفيات حسب نوع الآفة:

الآفة نوع حسب الوفيات توزع( 41الجدول)  
النسبة المئوية من مجموع حالات كل 

 آفة
  عدد المرضى

%1737 3 ASD 

%275 1 VSD 

%11 2 TOF 

%3373 1 ccTGA 

%25 1 PDA 

 

 تصنيف الوفيات حسب العوامل المرافقة:

المرافقة العوامل حسب الوفيات تصنيف( 42الجدول )  
النسبة من الحالات الكلية 

 للفئة  %
  عدد المرضى المتوفين   الحالات الكلية لكل فئة

273%  
278%  
175%  

171 
116 
63 

4 
3 
1 

31-21          العمر  
         31-31    

>40        

276%  
177%  

139 
231 

3 
4 

ذكور         الجنس   
  إناث       

1577% شديد بالضغط الرئويارتفاع  3 19   

1 
178%  

3%  
3577%  

136 
125 

65 
13 

1 
1 

2 
5 

I          NYHA 
II      

III      
IV      

1797%  
277%  
776%  

377%  

216 
73 
39 

21 

2 
2 
3 

1 

61-31    زمن الدارة  
61-91                

>90         

             لم تستخدم   

 

يوم. 6.4يوم و بمعدل وسطي  22-1تراوحت فترة البقاء في المشفى بين   

%، في حين بلغ عدد المرضى الذين تمت متابعتهم بعد 97.62مريض أي بنسبة  114تخرج من المشفى 

سنوات   6و تراوحت فترة المتابعة بين شهر واحد و  ،%22.01مريض أي بنسبة  021التخرج من المشفى 

ادة الخارجية في المشفى ، في حين لم نتمكن من و قد تم ذلك عبر المراجعات الدورية للمرضى إلى العي

الاتصال بالقسم الأعظم من المرضى ، كما أن قسم كبير من المرضى لم يراجع مشفى جراحة القلب و 

  .الأوعية الدموية بعد التخرج نهائيا

 (II  NYHA  أو   NYHA Iكانت الحالة الوظيفة لدى جميع المرضى المتابعين جيدة إلى مقبولة )
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%(، مع امكانية حدوث أكثر 2مرضى من المرضى المتابعين )بنسبة  6حدثت الاختلاطات المتأخرة عند 

 من اختلاط عند نفس المريض ،و يوضح الجدول التالي تلك الاختلاطات

المتأخرة الاختلاطات حسب المرضى توزع (42الجدول )   
  عدد المرضى النسبة

2.66%  انصباب الجنب 4 

2% تنفسيانتان  3   

1.66%  انتان الجرح 1 

1.66%  نكس الأفة )برزخ أبهر( 1 

1.33%  الوفاة المتأخرة 2 

 

لم تذكر أي حالة لإعادة تداخل جراحي متأخر بسبب نفس الأفة المجرى لها العمل الجراحي الأول، في حين 

لديه ، و قد  صاعدجراحة بسبب وجود أم دم أبهر  لإجراءذكرت حالة لمريض أعيد قبوله في المشفى 

كانت مشخصة في القبول الأول الذي أجري له فيه إصلاح لتضيق برزخ أبهر في حين أجل التداخل على أم 

 الدم لمرحلة لاحقة.

 

 استعراض بعض الدراسات العالمية

  لـ دراسة سويديةNozohoor    و زملاؤه
(1)

 090، وشملت 4104و  4111أجريت بين عامي  

% ، و شكلت اضطرابات النظم ) الرجفان أو الرفرفة 1.2يوم  11الوفيات خلال مريضا حيث بلغت نسبة 

%، و قد حددت الدراسة عوامل الخطورة لحدوث 01الأذينية ( الاختلاط الأشيع بعد الجراحة بنسبة 

)  %، وطول مدة الدارة 21الاختلاطات بعد الجراحة بالعمر و انخفاض وظيفة البطين الجهازي أقل من 

 دقيقة بزمن الدارة( 61لكل زيادة %  1.12

  

  لـ دراسة هولنديةPutman 
و زملاؤه 
(71)

مريض ، كان  111و شملت  4117-0991بين عامي  

% ذكور ، ولكنها شملت أيضا المرضى الذين سيخضعون 21.1سنة ،  19.1متوسط عمر المرضى 

% وقد أكدت 0.2يوم  11ل % من مرضى الدراسة( ، وكانت نسبة الوفيات خلا29للجراحة لمرة ثانية )

الدراسة على كون ارتفاع التوتر الرئوي عامل خطورة هام للوفيات الباكرة ) و قد اعتبر الضغط الانقباضي 

 و هذا مماثل لما اعتبرناه في دراستنا(شديد كارتفاع توتر رئوي  زمم61 >الرئوي 

  

 لـ  دراسة أوروبية مشتركةVida و زملاؤه 
(70)

دولة أوربية  01مركز من  09جرت بمشاركة  

 21سنوات ، كان  2و كانت فترة المتابعة  4112-0997سنة بين عامي  01 ≤مريض بعمر  4104شملت 

% ، في حين 44% و حدثت الاختلاطات بنسبة 4كانت نسبة الوفيات الباكرة  ، وذكور من المرضى %

 %1.2كانت نسبة الوفيات المتأخرة 
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 لـ لية دراسة برازيMello  و زملاؤه
(74)

و  4101-4117سنوات( بين عامي  1قصيرة الفترة ) 

% ، و قد وجد 02.4بنسبة   VSD% و تلتها 21.0الآفة الأشيع بنسبة   ASDمريضا، كانت الـ 79شملت 

% من 20.1( بنسبة زمم 11 >ط انقباضي غو ض زمم  42>ارتفاع التوتر الرئوي )ضغط وسطي 

% و أشيعها اضطراب 44.1%، و نسبة حدوث الاختلاطات 4.2بة الوفيات الباكرة المرضى، و بلغت نس

 النظم.

  

 لـ  دراسة برازيلية  Amaralو زملاؤه 
(71)

 ≤مريض بعمر  090سنة ( شملت 11طويلة الفترة ) 

فيات و%، و كانت نسبة ال40% من الحالات، و حدثت الاختلاطات بنسبة ASD  22سنة ، شكلت الـ  06

 %2.4الباكرة 

 :  مقارنة الدراسة بالدراسات العالمية

 ( مقارنة الدراسة مع الدراسات العالمية20الجدول )
الدراسة  دراستنا 

البرازيلية 
لـ  القصيرة

Mello   و
 (72) زملاؤه

 الدراسة
البرازيلية 

  لـ    الطويلة

Amaral و
 (73)زملاؤه 

الدراسة 
 الأوروبية
لـ المشتركة

Vida  و
 (71)زملاؤه 

الدراسة 
لـ  الهولندية

Putman  و

 (71)زملاؤه 

الدراسة 
لـ  السويدية

Nozohoor   

 (8) و زملاؤه

 سنوات 9 سنة 17 سنوات 7 سنة 31 سنوات3 11 عدد السنوات

 191 831 2112 191 79 331 عدد المرضى

 نسبة الـ

ASD 
VSD 

 

61% 
11776% 

 

5371% 
1572% 

 

55% 
9735% 

 

3272% 
- 

 

- 
- 

 

- 
- 

نسبة وجود 

ارتفاع التوتر 
 الرئوي

5758% 3178% 12% - 377% - 

متوسط البقاء 
 في العناية

 - ساعة 27 - يوم 277 يوم 379 يوم 2733

متوسط البقاء 
 في المشفى

 - يوم 11 - يوم 875 يوم 1375 يوم 672

نسبة 
 الاختلاطات

25759% 2278% 21% 22% 3371% - 

نسبة 

 اضطرابات
 النظم

6776% 1171% 871% - - 13% 

نسبة الوفيات 

 الباكرة

2735% 275% 372% 2% 175% 175% 

نسبة الوفيات 
 المتأخرة

1733% - - 175% - - 
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 خلاصة النتائج و المناقشة:

  مريض ) و هو عدد جيد بالنسبة للدراسات العالمية إذ  121بلغ عدد المرضى الذين شملتهم الدراسة

سنوات(، كان لدى جميعهم إحدى أفات القلب  9مريض خلال  090راسة السويدية دفي الالعدد  بلغ 

سنة  40 ≤الخلقية أو أكثر، و قد شكلت العمليات الجراحية المجراة لآفات قلب خلقية عند البالغين بعمر

الجامعي % من مجمل العمليات الجراحية في مشفى جراحة القلب و الأوعية الدموية  4.6    نسبة 

 . 4101و  4112راسة البالغة عشر سنوات بين بدمشق خلال فترة الد

  و هي مقاربة للدراسة للإناث %61.79كان عدد الإناث في الدراسة أعلى من الذكور، بنسبة ،

راسة د%( في حين لم يكن هناك فرق بالنسبة بين الذكور و الإناث في ال60البرازيلية الطويلة )

 الأوروبية المشتركة.

 سنة. 10.41 وسطي بمعدل سنة 62 -40 بين المرضى عمر تراوح 

  شكلت الفتحة بين الأذينتين المعزولة )دون آفات قلب خلقية أخرى مرافقة( القسم الأكبر من هذه الآفات

% في الدراسة البرازيلية الطويلة(  و 22% ) وهي مقاربة للدراسات العالمية الأخرى ،  61بنسبة 

%، ثم الغشاء تحت الأبهر 2.11م رباعي فاللو بنسبة %(، ث00.76يليها الفتحة بين البطينين بنسبة )

%(، شذوذ 1.21%(، تشوه القناة الأذينية البطينية الجزئي )2.04%(، تضيق برزخ الأبهر )2.70)

%(، آفات ولادية في الصمام 0.76%(، التضيق الرئوي )4.16العود الوريدي الرئوي الجزئي )

%(، تبادل منشأ الأوعية المصحح خلقيا  0.01سالكة )%(، بقاء القناة الشريانية  0.27الأبهري )

%(، و من ثم كل من تشوه ابشتاين، تبادل منشأ الأوعية الكبيرة، و البطين الأيمن ذو الحجرتين  1.11)

%( لكل منها، إضافة إلى كل من البطين الأيمن ذو المخرجين، شذوذ العود الوريدي  1.29بنسبة )

 % لكل منها(. 1.49كليلي الرئوي بنسبة )الرئوي التام، و الناسور الا

   في حين شكل المرضى بعمر أكبر 21.49سنة و بنسبة  11-40معظم المرضى كانوا بعمر بين ،%

 %.07.62سنة نسبة  21من 

   ( في حين كان 69.7راجع معظم بزلة تنفسية ، )%بدون أعراض ، و وجدت الزرقة و الألم 01 %

راسة ) و نلاحظ أن نسبة الزرقة أعلى من الدراسة البرازيلية % عند مرضى الد01الصدري بنسبة 

 % و ربما يعود ذلك لتأخر المرضى في مراجعة المشفى (6.1بلغت  يالقصيرة الت

   كان معظم مرضى الدراسة في الدرجة الثانية حسب التصنيف الوظيفيNYHA  في 16.76بنسبة ،% 

وهو مقارب للدراسة الأوروبية المشتركة إذ  % في الدرجة الرابعة من التصنيف،)2.00كان حين 

%( و يفسر ذلك بأن معظم 1.7بلغت نسبة المرضى في الدرجة الرابعة من التصنيف الوظيفي فيها 

 جراحة بسبب آفات قلب خلقية تكون تلك الآفة خفيفة نسبيا. لإجراءالمرضى البالغين الذين يراجعون 
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   ( بنسبة  زمم 61 >)الضغط  الرئوي الانقباضي مريض ارتفاع توتر رئوي شديد  09كان لدى

% و 20.1راسة البرازيلية القصيرة و التي كانت النسبة فيها د% ) وهي منخفضة مقارنة مع ال2.21

سر ذلك باختلاف معيار اعتماد ارتفاع التوتر الرئوي، في حين كانت مقاربة للدراسة الهولندية في

% من  01، و ASD% من مرضى الـ 2.20بنسبة  ارتفاع توتر رئوي شديد%( ، وقد وجد 1.7

% من مرضى  04.2% من مرضى شذوذ العود الوريدي الجزئي ، و  41.27، و VSDمرضى الـ 

الغشاء تحت الأبهر، و قد تضمنت الدراسة مريض واحد لديه شذوذ عود وريدي رئوي تام كان لديه 

 ارتفاع توتر رئوي شديد.

   من المرضى )و هذ مقارب للدراسة البرازيلية الطويلة 97.62أجريت الجراحة المصححة بنسبة %

% و يفسر ذلك بأن معظم الحالات في دراستنا 72%، و أعلى منه في الدراسة الأوروبية المشتركة 91

ي حين التي كان فيها عدد كبير من الحالات المعقدة(، ف الأوروبيةكانت بسيطة على عكس الدراسة 

 خلقيا المصحح الأوعية منشأ تبادل من حالتين %(، شملت 0.76، بنسبة ) تلطيفية عمليات 6أجريت 

 تبادل من حالتين و يمنى، بلالوك الأخرى وفي الجهازي، الشرف مثلث الصمام تبديل إحداها في أجري

 إضافة ،(رئوي أذيني نمط) فونتان الأخرى في و يسرى بلالوك إحداها في أجري حيث الأوعية منشأ

 .يمنى غلين فيهما أجري ابشتاين تشوه من حالتين إلى

 تام رئوي وريدي عود شذوذ إحداها %( 1.21حالتين فقط ) بنسبة  في جراحي عمل يجر لم حين في 

 .التشخيص اشتباه بسبب خلقيا مصحح أوعية منشأ لتبادل الأخرى و للآفة، التشريحي التعقيد بسبب

   وهي أقل من الدراسة الهولندية إذ بلغت هذه  2.21حالة )بنسبة  09لم تستخدم الدارة الصنعية في %

حالة، إضافة  02%( شملت جميع العمليات المجراة على تضيق برزخ الأبهر و عددها  9.1النسبة فيها 

ل منشأ أوعية مصحح إلى عمليتين على قناة شريانية، و عملية على تشوه ابشتاين، و عمليتين على تباد

 %(.91.14حالة ) 109خلقيا، في حين استخدمت الدارة الصنعية في 

   وهذا مقارب للدراسة  29.61دقيقة، و لزمن ملقط الأبهر 70.17بلغ المعدل الوسطي لزمن الدارة (،

ران في بالترتيب(، و استخدم التبريد العميق و ايقاف الدو 22.7، 61.6البرازيلية الطويلة و كان الزمن 

قناة شريانية، و أخرى في عملية لتصحيح رباعي فاللو ترافقت مع اجراء عملية  لإغلاقعمليتين احداها 

 بنتال بسبب وجود أم دم أبهر صاعد مرافقة.

   من 0.27% من الحالات، في حين احتاج 12.00لم تستخدم الدواعم القلبية بعد العمل الجراحي في %

م في العناية ) و ربما يعود ذلك إلى الحالة الوظيفية الجيدة للعضلة القلبية الحالات لأكثر من نوع الدواع

 قبل الجراحة عند جزء كبير من المرضى(.

  يوم )و هو أعلى من  4.11ساعة، و للبقاء في العناية  44.61بلغ المعدل الوسطي للبقاء على المنفسة

ة نظام المتابعة في الجناح لدينا مما يؤدي يعود ذلك إلى عدم كفايربما ساعة و  47الدراسة الهولندية 

يوم ) وهو أقل  6.4للبقاء في المشفى الوسطي المعدللبقاء المريض في العناية لفترة أطول(،  و بلغ  
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و  ،يوم في الدراسة البرازيلية القصيرة 02.2يوم في الدراسة الهولندية و  00ت العالمية : امن الدراس

 ل لدينا في العناية( .ما يفسر ذلك بالفترة الأطوبر

  من المرضى  ) وهي مقاربة للدراسات العالمية  42.29حدثت الاختلاطات في العناية المشددة بنسبة %

% في الدراسة الأوروبية المشتركة( ، و قد شكل 44% في الدراسة البرازيلية القصيرة، و 44.1

% ، يليه اضطراب النظم لدى 9.00انصباب الجنب الذي تطلب البزل أو تفجير الصدر أشيعها بنسبة 

% من المرضى ) في حين كان اضطراب النظم الأشيع في الدراسة البرازيلية القصيرة بنسبة 6.76

%(، وشملت الاختلاطات الأخرى: حصار مؤقت بنسبة 01% ، وفي الدراسة السويدية بنسبة 01.0

 الصدرية و الحوادث الريح %، 2.11المنصفي بنسبة  %،  النزف 0.76دائم بنسبة  %، حصار 1.11

الجرح  %،  و انتان 6.0التنفسي بنسبة  الانتان % لكل منها ، و حدث 4.62  الدماغية بنسبة الوعائية

 %.1.11الحاد بنسبة  الكلوي ، و القصور% 0.0   بنسبة

  حدثت الوفاة المبكرة  ) و هي أي وفاة تحدث بعد الجراحة خلال نفس القبول في المشفى أو خلال أول

% و 0.2% و هي أعلى من الدراسة الهولندية  4.12مرضى )بنسبة  1يوم من الجراحة( لدى  11

يرة % و للدراسة البرازيلية القص4%و لكنها مقاربة للدراسة الأوروبية المشتركة 1.2السويدية 

 ، و قد شملت الوفيات الحالات التالية:)4.2%

  حالة لمريضة أجري لها اغلاق قناة شريانية سالكة باستخدام الدارة الصنعية و التبريد

الدوران ، و كان سبب الوفاة أذية عصبية أدت لطول فترة البقاء على  لإيقافالعميق 

خر أجري له آد مريض المنفسة و حدوث صدمة انتانية ، كما حدثت أذية عصبية  عن

أدت للوفاة في العناية بسبب عدم الصحو و غياب المنعكسات و حدوث  VSD إغلاق

 الصدمة الانتانية لاحقا. 

  و حالة رباعي فاللو لمريض لديه قصور أبهري شديد و أم دم أبهر صاعد مرافقة، حيث

 عضاء متعدد.أجري له عملية بنتال إضافة لإصلاح الرباعي، و كان سبب الوفاة قصور أ

  و حالة لتبادل منشأ أوعية مصحح خلقيا ، لم يتم إجراء أي تداخل جراحي بعد فتح الصدر

بسبب اشتباه التشخيص، إذ تقرر إجراء قثطرة تشخيصية ،و توفي في الجناح في اليوم 

 السابع بسبب نوبة زرقة شديدة.

  حالة لمريضة بعد اغلاقASD ة بعد الجراحة أدت تطور لديها نوب فرط توتر رئوي شديد

 للوفاة.

  و حالة لمريضة بعد اغلاقASD  حدث لديها نزف منصفي و أعيد إدخالها للعمليات مرتين

 ، حدث لديها توقف قلب في المرة الثانية في غرفة العمليات.
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  حالتين كان سبب الوفاة فيهما إنتان تنفسي إحداها بعد اغلاقASD  و الأخرى بعد إصلاح

 رباعي فاللو.

   من 4.1لم يشكل التقدم بالعمر عامل خطورة واضح للوفيات الباكرة إذ كانت نسبة الوفيات %

سنة ، و ربما قد  21 >% من المرضى بعمر 0.2سنة ، في حين بلغت  21-11المرضى بعمر بين 

التي تخضع للجراحة بالعمر المتقدم تكون أبسط من الناحية التشريحية و  الآفاتيعزى ذلك إلى أن 

 فيزيولوجية، في حين تخضع الآفات الأكثر تعقيدا للعلاج بعمر أصغر.ال

  0.7% منهم مقارنة مع  4.6في حين كانت الخطورة أعلى لدى الذكور إذ حدثت الوفاة بنسبة  %

 من الاناث.

   ممن لديهم ارتفاع توتر رئوي شديد ، مما قد يجعل من ذلك عامل 02.7حدثت الوفاة لدى %

 كرة.خطورة للوفاة البا

   ترافقت الوفيات مع ترتيب أعلى حسب التصنيف الوظيفيNYHA  من 12.7إذ حدثت لدى %

 ،III% من المرضى في الدرجة 1، في حدثت بنسبة IVالمرضى في الدرجة 

   عند المرضى الذين كان  7.6كما ترافقت الوفيات مع زمن الدارة الأطول ، إذ حدثت بنسبة %

-61% من المرضى الذين كان زمن الدارة لديهم بين  4.7، وبنسبة دقيقة  91 >زمن الدارة لديهم 

دقيقة، في حين حدثت الوفاة لدى مريض واحد من المرضى الذين لم تستخدم لديهم الدارة و  91

الاعتماد على هذه النسبة لكون العينة   لا يمكننا% و لكن 2.7مريض أي بنسبة  09البالغ عددهم 

 مريض( 09صغيرة )

   في حين بلغ عدد المرضى الذين تمت 97.62مريض أي بنسبة  114تخرج من المشفى ،%

% ) وهي نسبة منخفضة مقارنة 22.01مريض أي بنسبة  021متابعتهم بعد التخرج من المشفى 

%( و 61% ومع الدراسة الأوروبية المشتركة 14مع الدراسة البرازيلية الطويلة و التي بلغت 

 سنوات. 6عة بين شهر واحد و تراوحت فترة المتاب

   (.2مرضى من المرضى المتابعين )بنسبة  6حدثت الاختلاطات المتأخرة عند% 

   4%، ويليه الانتان التنفسي بنسبة  4.66المتأخرة كان انصباب الجنب بنسبة  الاختلاطاتأكثر.% 

%(، 1.2بية المشتركة% وهي أعلى من الدراسة الأورو0.11حدثت الوفاة المتأخرة في مريضين ) بنسبة 

احدها لمريضة كان قد أجري لها غلين بسبب وجود تشوه ابشتاين ، حيث قبلت في المشفى بسبب انصباب 

تاموري غزير جرى تفريغه في العمليات و كان سبب الوفاة قصور قلب حاد، و الحالة الثانية لمريضة 

من تخرجها من المشفى و كان سبب تنفسي بعد حوالي شهرين  بإنتانحيث قبلت  ASDأجري لها إغلاق 

 الوفاة صدمة انتانية.
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 الاستنتاجات

  يشكل علاج آفات القلب الخلقية عند البالغين تحديا لجراح القلب كونه يتطلب معرفة و خبرة بجراحة

 القلب عند الأطفال و عند البالغين.

 

 ديهم بحالة وظيفية مقبولة يبقى معظم المرضى الذين يصلون لمرحلة البلوغ مع وجود آفات قلب خلقية ل

أو منخفضة بشكل خفيف و ذلك بسبب طبيعة تلك الآفات التي تكون بسيطة نسبيا إلى متوسطة التعقيد حتى 

بالوصول إلى هذه المرحلة، في حين لا تسمح الآفات الأكثر تعقيدا بالوصول إلى مرحلة البلوغ بدون  حتسم

 وجود علاج سابق بمرحلة أبكر من العمر.

 

 نتائج العلاج الجراحي لآفات القلب الخلقية عند البالغين في مشفى جراحة القلب و الأوعية  كانت

 الدموية الجامعي بدمشق قريبة من الدراسات العالمية مما يعكس الخبرة الجيدة لمعالجة مثل هذه الآفات لدينا.

 

  على الحالة العقلية لم يلاحظ وجود تأثير مباشر لنقص الأكسجة المديد على العضلة القلبية أو

للمرضى، وانما كانت التأثيرات ناجمة عن اختلاطات ثانوية كفرط لزوجة الدم و حدوث الصمات، و بالتالي 

لا يمكننا القول بوجود اعتلال عضلة قلبية بنقص الأكسجة أو بتدني القدرات العقلية عند المرضى الذين 

 لديهم نقص أكسجة مديد.

 

 مل خطورة واضح للوفيات بعد الاصلاح الجراحي لهذه الآفات.لم يشكل التقدم بالعمر عا 

 

 :شملت عوامل الخطورة للوفيات الباكرة بعد الإصلاح الجراحي 

 الذكور 

  (زمم 61>ارتفاع التوتر الرئوي الشديد ) الضغط الانقباضي الرئوي 

  درجة أعلى حسب التصنيف الوظيفيNYHA. 

  زمن دارة أطول 
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 التوصيات

o على ضرورة مقاربة آفات القلب الخلقية عند المرضى في مرحلة الطفولة حتى لا يصلوا بآفاتهم  التأكيد

 الخلقية إلى سن البلوغ من خلال التشخيص و التدبير المناسبين.

  

o مقاربة آفات القلب الخلقية عند البالغين من قبل فريق متكامل و خبير بهذه الآفات  ةالتأكيد على ضرور

و فيزيائي دارة اختصاصات تشمل : طبيب أمراض القلب، جراح القلب، طبيب التخدير ،تشترك فيه عدة 

 و أخصائي العناية و كادر العناية بشكل عام. القلب و الرئة الصنعية

 

o  اجراء العمل الجراحي المطلوب عند المريض دون أن يشكل العمر عائقا أمام ذلك في حال الاستطباب

 تخليصه من الأعراض.لتحسين نوعية حياة المريض و 

 

o .تحسين الخبرة الجراحية و محاولة التقليل من زمن الدارة للتقليل من الخطورة التالية للعمل الجراحي 

 

o  التداخل الجراحي بمرحلة عندما يكون المريض بدرجة أقل حسب التصنيف الوظيفيNYHA  عند

 وجود الاستطباب لتقليل نسبة الخطورة.

 

o التقييم الجيد و الكامل لوضع التشخيص الأكيد قبل إدخال المريض لغرفة العمليات. 

 

o  كاملة، و خاصة فيما يتعلق بقياس التوتر  بالإيكوالتأكيد على ضرورة أن تكون المعلومات المعطاة

فة فقط بحد الرئوي، وتقدير الوظيفة القلبية لتحديد استطباب التداخل و نسبة الخطورة، وعدم التركيز على الآ

 ذاتها.

 

o  التأكيد على ضرورة الأرشفة الجيدة للمعلومات المتعلقة بالمرضى قبل و أثناء و بعد الجراحة في

 الملف الطبي الخاص به. ضمنالمشفى و خاصة فيما يتعلق بتدوين كل ما يطرأ على المريض 

 

o كما  ،بيانات خاصة بهذه الآفاتل قاعدة التأكيد على ضرورة متابعة هذه الدراسة للسنوات القادمة لتشكي

 هو الحال في كثير من الدول.
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