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 صحيفة الحبيب الأعظم خير خلق اللهإلى 

 سيدنا محمّد عليه الصلاة والسلام

 والدي فايز الكرش وإلى هديتي من الرحمن

 وإخوتي الغوالي جزاهم الله عني كل خير الحنونوإلى والدتي 

 

 أهدي لكم هذا العمل

 وجل القبولراجياً من الله عزّ 
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 المحترم يونس دمحمالمدرس الدكتور  لأستاذي أتوجه بالشكر الجزيل

 .الذي تفضل مشكوراً بالإشراف على هذا العمل

 :الأساتذة الأفاضلكما أشكر 

 غسان مرادالأستاذ المساعد الدكتور ، وتكريتيحمد الأستاذ الدكتور أ

 .علي خليفة، والمدرس الدكتور طانعماد سلالمدرس الدكتور و

 

 .صديق وأعز قدوةلي خير  كانفمسيرتي والشكر والامتنان لكل من واكب 
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 ــــــد "تـــــعـــــهـــــ" 
 

 طالب الدراسات العليا الكرشفايز أحمد . د من مقدم هذا البحث

 في كلية الطب البشري بجامعة دمشق:

 

 " أقدم هذا البحث لنيل شهادة الدراسات العليا في الجراحة القلبية

 املبالك أن العمل المقدم فيما يلي من إنتاجي وأصرح على مسؤوليتي الكاملة

 " مع الاستعانة بالمصادر والمراجع المذكورة
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 :المحتوياتفهرس 
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 23 الفيزيولوجيا المرضية -

 24 التطور السريري والمظاهر السريرية -

 24 الموجودات السريرية ووسائل الاستقصاء والتشخيص -

 العلاج والتدبير: -

 أولاً. التدبير الدوائي والمحافظ       

 ثانياً. الإصلاح الجراحي       
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 التكنيك الجراحي: -

 * الإصلاح داخل القلبي          

 * الإصلاح الرئوي          
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 34 تقنيات الوقاية من القصور الرئوي -

 40 الجراحيالعناية المشددة بعد العمل  -

 41 نقاط هامة أثناء الإصلاح الجراحي -

 :نتائج واختلاطات الإصلاح الجراحي -

  النتائج الباكرة-أولاً    

ي راحل الجالنتائج البعيدة والاختلاطات المؤدية لإعادة التداخ –ثانياً    

 بعد الإصلاح الكامل
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 :RVOTالآفات الناكسة في المخرج الأيمن  -

 الناكس RVOTأولاً. تضيق المخرج         

 PRثانياً. القصور الرئوي         
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 RV – PA 57الطعم الأنبوبي بين  -

 06 أهمية الفيزيولوجيا التحددية للبطين الأيمن عند إصلاح رباعي فاللو -

 06 أهمية المرنان القلبي في تقييم رباعي فاللو بعد الاصلاح -

 
 العمليةالدراسة 
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 27 توزع المرضى حسب سنوات الدراسة -

 27 توزع المرضى حسب أنواع الاختلاطات -

 76 للمرضى دراسة مجملة -

 RVOT 82التضيقات الناكسة في  -أولاً 

 96 التالية للإصلاح الكامل RVOTأم دم المخرج الأيمن  -ثانياً 

 99 إنتان الشغاف التالي للإصلاح الجراحي -ثالثاً 

 100 التالية للإصلاح الكامل ASD -رابعاً 

 101 الغشاء تحت الأبهري التالي للإصلاح الكامل -خامساً 

 102 التالية للإصلاح الكامل RVSD -سادساً 

 107 التالي للإصلاح الكامل TVRحالات  -سابعاً 

 112 التالي للإصلاح الكامل PRالقصور الرئوي  -ثامناً 

 114 المرافق لباقي الاختلاطات ARالقصور الأبهري  -تاسعاً 

 114 المرافق لمرضى الاختلاطات MVRقصور الدسام التاجي  -عاشراً 

 115 البقيا والوفيات الإجمالية لكل الاختلاطات -

 112 مناقشة النتائج -

 176 مقارنة مع الدراسات العالمية -
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 176 الاستنتاجات -

 167 لتوصياتا -

 160 المراجع -

 :)الخاص بالقسم النظري( فهرس الأشكال

 رقم الصفحة الشكل

 11 رسم تشريحي لرباعي فاللو :(1) الشكل

 11 (: التطور الطبيعي للوسادات أو القنزعات البصلية الجذعية7الشكل )

 11 (: التطور الجنيني للقنزعات الجذعية البصلية في رباعي فاللو7الشكل )

 10 مخرج البطين الأيمن :(3شكل )ال

 11 (: الوجه الأيمن للحجاب البطيني1لشكل )ا

 12 تراكيب قمعية مضيقة :(0الشكل )

 11 أشكال اتضيق الرئوي :(2الشكل )

 Z value 16(: مخطط بياني يعبر عن قيم 1الشكل)

س لديهم نفذين والنسبة المئوية للأفراد الطبيعيين ال Z valueيبين العلاقة بين  :(6الشكل )

 هذا القياس أو أقل

16 

 LPA 76(: تضيق منشأ 16الشكل )

 71 الحافة الخلفية والسفلية للفتحة بين البطينين :(77الشكل )

 71 في الفتحة بين البطينين الشريحة الغشائية :(71لشكل )ا

 77 ويمر أمام مخرج البطين الأيمن RCAينشأ من  LAD(: 17الشكل )

 77 قيم الضغوط وإشباع الأكسجين في رباعي فاللو :(73الشكل )

 71 (: صورة الصدر البسيطة في رباعي فاللو71الشكل )

 43 المدخل عبر الأذينة اليمنى :(71الشكل )

 43 إغلاق الفتحة عبر الأذينة اليمنى :(71الشكل )

 47 المدخل عبر البطين الأيمن :(71الشكل )
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 71 إغلاق الفتحة عبر البطين الأيمن :(71الشكل )

 RV 77إصلاح الرباعي عن طريق  :(13الشكل )

 RA 77إصلاح الرباعي عن طريق  (:17الشكل )

 76 دون خزع الحلقة PAتوسيع الصمام الرئوي عبر  :(11الشكل )

 TAP 76استخدام الرقعة خزع الحلقة و :(14الشكل )

 71 الرئوي(: تقنية اصلاح الصمام 13)الشكل 

 70 تقنية الصمام وحيد الوريقة :(11الشكل )

 72 رئوي ثنائي الوريقات  PTFEصمام ع تقنية تصني :(11الشكل )

 71 كرقعة حاملة لوريقة صماميةبشري  استخدام طعم :(11الشكل )

 61 زرع طعم بشري رئوي بدلاً من الجذع الرئوي وفرعيه :(11الشكل )

 DUNCAN  67طريقة :(11الشكل )

تقنية تحرير الشريان الاكليلي و تقنية النقل الأمامي للجذع الرئوي :(47( و)43الشكل )

 الشاذ

67 

 67 تقنية المخرج المزدوج :(41الشكل )

سنوات بعد اصلاح رباعي  73أم دم مخرج البطين الأيمن لدى طفلة عمرها  :(44الشكل )

 فاللو

60 

 61 رباعي فاللو سنة بعد اصلاح 71عمره  تضيق رئوي لدى طفل(: 43الشكل )

 16 سنة 33 لمريض عمره لتقييم القصور الرئوي صور ايكو ومرنان :(41الشكل )

 17 (: الطعم الوريدي الصمامي والشبكة الحاملة له وجهاز الادخال41الشكل )

 16 شبكة قمعية رئوية مصممة لاحتضان صمام أصغر ضمن المخرج المتوسع :(41لشكل )ا

صورتا صدر ومرنان لمريضين بعد أمد طويل من اصلاح رباعي فاللو  :(41) الشكل

 وكلاهما لديه رقعة عبر الحلقة الرئوية

01 

 07 تقنيات المرنان القلبيصور و رضع :(41)الشكل 

 



 
 

10 
 

 

  

 :)الخاص بالقسم العملي( فهرس الأشكال

 رقم الصفحة الشكل

 17 والحالات المدروسة حسب سنوات الدراسة(: توزع الحالات الإجمالية 1الشكل )

(: توزع المرضى حسب أنواع الاختلاطات ونسبة هذه الاختلاطات 6( و)7( و)7الأشكال )

 فيما بينها

11 

 17 (: نسبة كل اختلاط مقارنة مع إجمالي للاختلاطات1الشكل )

 75 (: توزع المرضى حسب تاريخ الاصلاح الجراحي الأول0الشكل )

 11 (: توزع المرضى حسب تاريخ اعادة التداخل الجراحي2)الشكل 

 11 (: توزع المرضى حسب الجنس1الشكل )

 RVOT 28(: توزع مرضى التضيقات حسب مستوى تضيق 6الشكل )

 RVOT 28(: توزع مرضى التضيقات حسب مستوى تضيق 16الشكل )

 27 الناكسة (: نسبة كل مستوى من التضيقات إلى إجمالي التضيقات11الشكل )

 57 (: إجمالي البقيا والوفيات عند مرضى التضيقات الناكسة17الشكل )

 107 في سياق اختلاطات أخرى RVSD(: توزع حالات 17ل )الشك

 102 في سياق اختلاطات أخرى TVR(: توزع حالات 16الشكل )

 PR 111(: توزع المرضى حسب شدة القصور الرئوي 11الشكل )

 118 مع إجمالي الاختلاطات PR(: توزع حالات 10الشكل )

 117 (: البقيا والوفيات الإجمالية لكل أنواع الاختلاطات12الشكل )

 111 (: توزع الوفيات الإجمالية على إجمالي المرضى11الشكل )
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 :)الخاص بالقسم العملي( فهرس الجداول

 رقم الصفحة الجدول
 18 حسب سنوات الدراسة(: توزع المرضى 1الجدول )

 11 (: يبين توزع المرضى حسب تاريخ الاصلاح الجراحي الأول2الجدول )

 11 (: توزع المرضى حسب تاريخ اعادة التداخل الجراحي3الجدول )

 15 (: توزع أعمار المرضى لدى إجراء الإصلاح الكامل4الجدول )

 15 التداخل الجراحي(: توزع أعمار المرضى لدى إجراء اعادة 5الجدول )

 15 (: توزع المرضى حسب الأعراض قبل اصلاح الرباعي6الجدول )

 RVOT 20(: توزع المرضى حسب مستوى تضيق 7الجدول )

 RVOT 20(: توزع المرضى حسب ممال تضيق 8الجدول )

 20 (: توزع المرضى حسب قطر الحلقة الرئوية9الجدول )

 20 أقطار الشرايين الرئوية(: توزع المرضى حسب 10الجدول )

 VSD 21(: توزع المرضى حسب قطر الفتحة 11الجدول )

 27 (: توزع مرضى التضيقات حسب تفاصيل الاصلاح الكامل لرباعي فاللو12الجدول )

(: توزع مرضى التضيقات حسب متوسط العمر لدى إعادة التداخل الجراحي 13الجدول )

 مع الفترة الزمنية الفاصلة

21 

 84 (: توزع مرضى التضيقات حسب الأعراض السريرية عند إعادة التداخل14الجدول )

(: توزع مرضى التضيقات حسب موجودات إيكو القلب قبل إعادة التداخل 15الجدول )

 الجراحي

21 

 25 (: توزع مرضى التضيقات حسب تفاصيل إعادة التداخل الجراحي16الجدول )

 50 يقات حسب المسير في العناية بعد العمل الجراحي(: توزع مرضى التض17الجدول )
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 90 (: توزع المرضى حسب موجودات إيكو القلب بعد إعادة التداخل الجراحي18الجدول )

 51 (: متابعة مرضى التضيقات بعد التخريج من المشفى19الجدول )

 52 (: متابعة مرضى أم الدم الناكسة بعد التخريج من المشفى20الجدول )

 11 (: تلخيص مرضى إنتان الشغاف التالي للإصلاح الجراحي لرباعي فاللو21الجدول )

 737 التالية للإصلاح الجراحي لرباعي فاللو ASD(: تلخيص مرضى 22الجدول )

 731 مع مرضى التضيقات الناكسة RVSD(: توزع 23الجدول )

 731 مع مرضى التضيقات الناكسة TVR(: توزع حالات 24الجدول )

 777 بعد التخريج TVR(: متابعة حالات البقيا من مرضى 25الجدول )

 771 المرافقة لمرضى التضيقات الناكسة PR(: توزع حالات 26الجدول )

 115 (: توزع الوفيات في مرضى التضيقات الناكسة27الجدول )
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 المقدمة النظرية
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 :صلاح الكامل لرباعي فاللوالإعادة التداخل الجراحي بعد إنتائج 

 

من  أكثرحيث يشكل ومن أكثرها شيوعاً  واحدا من أهم التشوهات القلبية الخلقية المزرقة TOFيعد رباعي فاللو 

الجراحي الكبير في  ورغم التطور الخلقية،من كل التشوهات القلبية  %73من كافة الآفات المزرقة وحوالي  13%

 تتطور بعض وأ اصلاح هذا التشوه الا أن ذلك لا يعد شافيا للمرض، حيث تبقى بعض الآثار الهيموديناميكية

 .جراحيالتداخل الإعادة مما قد يستدعي  الكامل بعد الإصلاح الجراحيالاختلاطات 

 

 

 

 

 

 

 رسم تشريحي لرباعي فاللو: (7الشكل )

 

 

 

 تاريخية:لمحة  -

السمات الأربعة المميزة للتشوه القلبي الخلقي والذي  Etienne-Louis Arthur Fallotوصف العالم  7111 عام* 

 (.حمل اسمه )رباعي فاللو

لشريان وذلك بمفاغرة ا Blalock and Taussigتم اجراء أول عمل جراحي تلطيفي ناجح على يد  7131 * عام

 الموافق.قوة مع الشريان الرئوي تحت التر

رئوية بمفاغرة الأبهر الصاعد مع الشريان  –وصلة شريانية جهازية  بإجراء Pottsو Watersonأيضا قام  *

 .على الترتيب زل مع الرئوي الأيسر،ناالرئوي الأيمن أو الأبهر ال

باستخدام دارة  Minnesotaصلاح جراحي كامل ناجح في جامعة إبإجراء أول  Lilleheiقام  7113 * عام

 صناعية.رئة  –دارة قلب باستخدام  Mayoclinic في مشفى Kirklin 7111وبعده  متصالبة،

تطورات واضافات شملت طرق الاصلاح وتقنياته، توقيت الاصلاح الكامل، استطبابات خزع  حدثتوبعد ذلك * 

 الأيمن.الحلقة، واستخدام الطعوم الانبوبية في مخرج البطين 
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 جنينية:لمحة  -

كل التغيرات التشريحية المميزة لرباعي فاللو هو الانحراف الأمامي للحجاب القمعي  إن سبب تقول براغ:نظرية فان * 

والذي ينتج عنه انسداد مخرج البطين الأيمن وبالتالي ضخامة هذا البطين، وأيضا كنتيجة لهذا الانحراف تتشكل فتحة 

نحو اليمين  افة لانزياح الصمام الأبهري، بالإضMalalignment بين البطينين في المخرج من نمط سوء التموضع

 الحجاب.وتراكبه فوق 

 

 ما:هأساسيين لحدوث هذا التشوه  النظرية السابقة فيها مبالغة، وأن هناك شذوذين رأت بالمقابل أن :نظرية أندرسون* 

 .انحراف أمامي جانبي للحجاب القمعي -

 .لحدوث انسداد المخرج ةوهي ضروري( TSMوذات في التربيق الحاجزي الهامشي )وشذ -

 فاللو.المميزة لرباعي  والمظاهر الشكلية الأيمن وبالتالي باشتراك هذين الشذوذين ينتج تضيق المخرج

 

 البصلية الجذعية أو القنزعات التطور الطبيعي للوسادات(: 7الشكل )

 

 

 رباعي فاللو يني للقنزعات الجذعية البصلية في(: التطور الجن7) الشكل
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 :الخواص الشكلية والتشريحية -

 والحجاب القمعي:القمع  -

* ان المركبات التشريحية الأربعة لرباعي فاللو يمكن أن 

 ( والمسمى:IS)بشكل مباشر لتشوه الحجاب القمعي نعزيها 

 ، حيث ينحرف للأمام"انحراف أمامي أيسر للحجاب القمعي"

 الحاجزي الهامشي لتربيقل والخلفيلأمامي ا ذراعالبعيدا عن 

TSM. 

 

 RVOTهذا الانحراف تضيق المخرج الأيمن ينجم عن * 

وبالتالي قد يصل التضيق تحت الرئوي الى  ولدرجات مختلفة

 الكامل.والانسداد  atresiaمرحلة الرتق الرئوي 

 

                                                                                                     

 ( مخرج البطين الأيمن3الشكل )

من نمط سوء التموضع  VSDفتحة بين البطينين  TSMالتربيق عن ذراعي  الحجاب القمعي عن ابتعاد يضاً أ* ينجم 

 مخروطية.الوصفية لرباعي فاللو والتي تكون قمعية 

 

* وبسبب ملاصقة الصمام الأبهري للحجاب القمعي وتوضعه خلفه مباشرة، فان ذلك يؤدي الى انزياحه مع الحجاب 

لفة حسب مختالقمعي وتراكبه فوق الحجاب بين البطينين، وبالتالي اتصال الأبهر مع جوف البطين الأيمن لدرجات 

 الناتج.درجة التراكب 

 

ومعادلته لضغط البطين الأيسر وذلك بسبب مساهمة الفتحة  ضمنه* تنتج ضخامة البطين الأيمن عن ارتفاع الضغط 

 أيضاً.وتكون ثخانة جدار البطين الأيمن والأيسر متعادلة  ذلك،الأيمن في  وانسداد المخرجالحاصرة غير 

 

امتدادات عضلية باتجاه الجدار الحر للبطين الأيمن تشكل حزم عضلية هناك كون الحجاب القمعي ت * على طرفي

 را اضافيا فيوتلعب هذه الحزم دويسرى )حاجزية( وحزم عضلية يمنى )جانبية( حسب منشأها من جانبي الحجاب، 

 .RVOT المخرج انسداد

 

نحو مخرج البطين  بين البطينين ضامرا أو حتى غائبا مما ينتج عنه امتداد الفتحة IS * قد يكون الحجاب القمعي

لرئوية شكلة من الاتصال الليفي المباشر بين الحلقتين اتمئذ تكون حافتها العلوية عندتصبح تحت شريانية، وفالأيمن 

 .الرئويةمن تضيق الحلقة الأيمن وفي هذه الحالات ينتج تضيق المخرج  والأبهرية،
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 (: الوجه الأيمن للحجاب البطيني.1الشكل )

ب رتق رئوي وقد يزداد التليف ويمتد ليسب الليفية،* بعد عمر السنتين يبدأ تليف الشغاف في القمع نتيجة الترسبات 

 مكتسب.

 :وهو ،والجراحيةيفيد من الناحية الشكلية لتضيقات القمع  تصنيف هام* هناك 

 .في حالات قليلة تضيق قمعي معزول:. 1

 .أغلب الحالات في+ صمامي: قمعي  تضيق. 2

 .عند حديثي الولادة العرضيين بشدةشائع  :منتشر للقمعوضمور  تصنع نقص. 3

 .نادر الحدوث تضيق رئوي مسيطر:. 4

 لحالات، مع التنويه لأي تضيق رئوي دون رتقملاحظة: نركز في هذا البحث وما يليه على الرباعي البسيط )

 الخاصة عندما يقتضي الأمر(

                

 .تراكيب قمعية مضيقة (0الشكل )
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 الرئوي: وحلقة الدسامالدسام الرئوي  -

 الرئوي:الدسام  -1

 الحالات.يكون الدسام ثنائي الوريقات في ثلثي  ت، وعند هؤلاءمن الحالا %11في  * يكون الدسام الرئوي متضيقاً 

يكون التضيق الدسامي عادة بآلية شد الوريقات أكثر و تكون الوريقات عادة متسمكة مع زوائد وامتدادات مخاطية، *

لدسام ا فتحلا يمن آلية التحام الملتقيات، حيث يكون طول الحافة الحرة للوريقة أقصر من قطر الجذع الرئوي وبالتالي 

شد جدار الجذع الرئوي نحو الداخل عند نقطة اتصاله بالملتقيات، مما يسبب تضيق  ذلك يسببقد بشكل كافي، و

قد تكون هذه الوريقات المتوترة والمشدودة ملتحمة لمسافة و (،موضعي في الجذع الرئوي )تضيق فوق صمامي

 قصيرة.

 لأشيع.اهو  لتحام الملتقياتوالتي يكون فيها ا بعكس الثلاثية، هي الأشيع في الدسامات الثنائية ن هذه الآليةإ* 

ر في لك عادةً مع صغويترافق ذ مخاطية،من الحالات تغيب الوريقات وتستبدل بنتوءات حليمية ليفية  %73* في 

 الرئوي.قياس الحلقة، وتسمى هذه الحالة رباعي فاللو مع غياب الدسام 

 

 الرئوية:الحلقة  -2

اس بالضرورة، فقد تكون بقيوليست دوما متضيقة  (،الطبيعية أصغر من الأبهرية )بعكس حلقة الرئويال* تكون 

 طبيعي.

a       b 

 صمام متضيق ثلاثي الوريقات - bتضيق فوق صمامي   - a :( أشكال اتضيق الرئوي2الشكل )

 

 الرئويةلقطر الحلقة وهي بالتعريف عدد الانحرافات المعيارية  ،Zقيمة م الحلقة الرئوية بشكل دقيق عبر يمكن تقيي *

نسبة لمساحة سطح الجسم ويمكن أن تقاس بعد تشريح وذلك عند الأشخاص الأسوياء  ىالوسطالقيمة المعطاة عن 

 :الأشيع، وتحسب بالعلاقة التالية الجثة أو عبر التصوير الظليل أو تخطيط صدى القلب وهو

 SD ( / الانحراف المعياريةوسطمتال قيمةال – قيمة المقيسة= )الZقيمة 
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 .Z value قيم عبر عن(: مخطط بياني ي1الشكل)

إن القيم المتوسطة و ،Zالأقطار المقيسة للحلقة مقابل كل قيمة لمساحة سطح الجسم باستخدام قيمة هذا الشكل يبين * 

 .وزملائه Daubeneyمأخوذة عن Z valueوالانحرافات المعيارية والمستخدمة في معادلات لحساب 

لحلقته الرئوية  Z valueمم فإن قيمة 74حلقته الرئوية  وقطر 1م 0,85مريض رباعي مساحة سطح جسمه  :مثلاً 

 .مبين بالشكل السابقكما هو ، 1,1- هي

 

وبين النسبة المئوية للأفراد الطبيعيين ما للقياس الخاص ببنية تشريحية  Z valueالعلاقة بين  الشكل التالي يبين* 

 .1+و 1-د الفرد الطبيعي تتراوح بين لبنية ما عن Z valueنلاحظ أن قيمة أقل، ومنه الذين لديهم نفس هذا القياس أو 

 

 ا القياس أو أقل.النسبة المئوية للأفراد الطبيعيين الذين لديهم نفس هذو Z value( يبين العلاقة بين 6الشكل )
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ون أكثر وضوحاً في القسم المركزي من هذا يك TOFرباعي فاللو  لدى مرضى صنع الطريق الرئوينقص ت ن* إ

المعبرة عن أشد  Z value لقيمةالدنيا لوالقيم المتوسطة  والجذع الرئوي، وهذا ينطبق علىالطريق أي في القمع 

الطبيعية،  أقطار قريبة من القيم ي الغالبية ذوابينما يكون الشريانان الرئويان الأيمن والأيسر ف ،حالات نقص التصنع

 مع استثناء بعض حالات التضيق في منشأيهما.

 

 :(RPA ،  LPA) اليمنى واليسرى والفروع الرئوية PA الأصلي الرئوي الشريان -

 الصمام.فوق مستوى  واتجاه للخلفوقصيرا مع تزوي  ما،* يكون الجذع الرئوي عادة صغيرا لدرجة 

رئوي، ونادراً الوريقات الصمام الداخلي لشد البسبب  المنطقة الأشد تضيقا عادة عند الوصل الجيبي الأنبوبي* تكون 

 للجدار.تسمك موضع  ما يكون التضيق فوق الصمامي ناتجاً عن

* عادة الشريان الرئوي الأيسر هو الاستمرار المباشر والمتمادي 

 دة بزاوية عموديةمع اتجاه الرئوي الأصلي، ويتفرع الأيمن عا

هذين  عند منشأ فان التضيقات الهامةحال على كل ، وتقريباً 

 فقط(.من الحالات  %73)التواتر الفرعين قليلة 

* بعد منطقة التفرع تكون الشرايين الرئوية بحد ذاتها بحجم طبيعي 

ن قياسات الشرايين ضم عادة، ولكن ضمن البرانشيم الرئوي تكون

وكذلك هو الحال بالنسبة لحجم الأسناخ وحجم  صغيرة،الأسناخ 

 كاملاً.الرئة 

 

 LPA( تضيق منشأ 73الشكل )                                                                                                        

 :VSDالفتحة بين البطينين  -

الفتحة الوصفية الملاحظة في رباعي فاللو هي فتحة قمعية جذعية من نمط سوء التموضع ناجمة عن انحراف أمامي  *

، وبالتالي فهي ليست ناجمة بالضرورة عن نقص في النسيج، وتكون TSMللحجاب القمعي بعيدا عن ذراعي التربيق 

 هذه الفتحة تحت أبهرية عادةً.

لأمامي بالاتجاه ا لحجاب القمعي ويتراكب على الحجاب بين البطينين ويكون على صلةينزاح الصمام الأبهري مع ا* 

 .العلوي للفتحة

، TV ن الحجاب الغشائي يكون عادة ضامرا او غائبا وبالتالي تمتد الفتحة تحت الوريقة الحاجزية لمثلث الشرفإ* 

متد عي فان الفتحة توعند ضمور الحجاب القموفي بعض الحالات تمتد للقسم المدخلي من الحجاب بين البطينين، 

 .للمخرج

من المثلث  يضاً وأ، مثلث الشرفلأمامي الحاجزي لتتألف الحواف العلوية للفتحة من النسيج الليفي المشكل للملتقى ا* 

                                                                                                                                                                                                                                                                      .للصمام الأبهريالوريقة الاكليلية اليمنى  أسفلالليفي الأيمن 

 عضلية،حافة  الناقل تحت هذه الذراع النسيج ضمن، وينطمر لتربيقل ةالذراع الخلفيالخلفية للفتحة من تتألف الحافة * 

 .لشرفاترتكز عليها أوتار الوريقة الحاجزية لمثلث  المخرج الحليمية والتي وتعطي هذه الذراع ايضا منشأ لعضلة
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 .TSMالذراع الأمامية للتربيق * تتألف الحافة السفلية للفتحة من 

مع قطر معادل أو أكبر من حلقة الأبهر، ولذلك يكون اتجاه الصارفة عبر  حاصرةعادة تكون الفتحة كبيرة وغير * 

، ويكون الاتجاه بشكل عام ثنائي مع رجحان أكثر للصارفة اليمنى RVOT المخرج الفتحة معتمداً على درجة تضيق

 اليسرى خلال الدورة القلبية. –

جيد مع تضيق قمعي خفيف يكون الإشباع الجهازي طبيعي تقريباً، وقد يتطور قصور * عندما تكون الحلقة بقياس 

 قلب احتقاني، تسمى هذه الحالة )رباعي زهري(.

من الحالات توجد فتحة إضافية وتكون غالبا عضلية وحيدة في القسم الأمامي للحجاب، وقد تكون بشكل  %71* في 

 فتحات متعددة.

 

 

 

 

 

 

 بين البطينين السفلية للفتحةو( الحافة الخلفية 77الشكل )      

                                

 الشريحة الغشائية (71الشكل )                                                                                                              

 الناقل:الجهاز  -

تحة مسار حزمة هيس مشابه لحال الف غالباً، ويكونطبيعي  والأذينية البطينية الجيبية الأذينيةيكون توضع العقد * 

فة ى للحاوأقرب الى الناحية اليسر حيث تمر قريبة من عرف الحجاب بين البطينين السفلية،المعزولة على مسار الحافة 

 للفتحة.السفلية 

بوجود  بسماكة الطبقات العضلية الإضافية والتي تتعلق ين البطينينب * يتحدد قرب الحزمة من الحافة السفلية للفتحة

الخلفي  ذراعالمع  وتشكل بالمشاركةتكون هذه الطية متطورة  من الحالات %11ففي  القمعية،البطينية  ةوامتداد الطي

قاً تكون الحزم الناقلة متوضعة عميوعندها  الشرف،حافة عضلية مستمرة تفصل الفتحة عن حلقة مثلث  TSM للتربيق

 .وإغلاق الفتحةضمن هذه الحافة مما يمكن من وضع القطب بأمان لتثبيت الرقعة 

كانت الذراع الخلفية ضامرة فإن الحزم الناقلة تكون سطحية وقريبة من الحافة، وفي هذه الحالة يحدد وضع  وإذا* 

 الغشائي:القطب بوجود أو غياب الحجاب 

 .تكون مرتكزاً آمناً لخيوط الرقعةأن فإذا كانت هناك بقايا واضحة وكبيرة له يمكن  -         

 ذيةأ الحافة اليمنى للفتحة لتجنبشائية عندئذ نضطر لوضع القطب عند أسفل الغ أما عند غياب هذه الحافة -         

 .RBBBالحزم الناقلة، مع أنها بهذه الوضعية قد تسبب حصار غصن أيمن 
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 الإكليلية:الشرايين  -

ناك فقد يكون ه الجراحي،من الحالات يكون هناك تشوه هام في الشرايين الإكليلية قد يغير من خطة العمل  %1* في 

 الأيسر.شريان إكليلي أساسي وحيد يصدر من الجيب الإكليلي الأيمن أو 

 ج.المخر* قد يكون هناك شريان اكليلي أيسر وحيد يصدر منه الاكليلي الأيمن بحيث يجتاز القسم البعيد من 

 طوبقياس متوستنشأ فروع هامة من الاكليلي الأيمن تمر عبر مخرج البطين الأيمن، غالباً هي فروع قمعية * وقد 

تكون مساهمة في تروية الحجاب بين البطينين والبطين ولكنها عندما تصل منطقة الأخدود بين البطينين الأمامي فقد 

 الأيسر.

لة أنه الرئوي، والمشكقد ينشأ الاكليلي الأيسر بكامله من الاكليلي الأيمن ويمر عبر المخرج الأيمن تحت الصمام و* 

 الجراحي.ان دوماً فقد يكون مسيره عضلياً مما قد يعرضه للإصابة أثناء العمل يكون ظاهراً للعيلا 

* يجب التحري والتأكد من مسير الشرايين الاكليلية قبل الجراحة بشكل دقيق وجيد عبر الإيكو أو القثطرة، مما يمكن 

 ميتة.ممن تعديل الخطة الجراحية ويجنب من أذية هذه الشرايين في غرفة العمليات، تلك الأذية الهامة التي قد تكون 

 

 ويمر أمام مخرج البطين الأيمن. RCAينشأ من  LAD(: 17الشكل )                                     

 

 لامح تشريحية أخرى:م -

ولكن  الحدوث، هو أمر شائع الثقبة البيضية وإن بقاء الحالات،من  %11حوالي * تشاهد القوس الأبهرية اليمنى في 

 فقط.من الحالات  %73في الحجاب الأذيني تكون في الفتحة الثانوية 

* أغلب المرضى لديهم تروية رئوية إضافية من الشرايين الجهازية عبر الأوعية الرادفة والتي تكون بشكل رئيسي 

وتدعى  AP collateralأبهرية رئوية  يكون هناك أوعية رادفة كبيرة %1حالات قليلة  القصبية، وفيمن الأوعية 

(MAPCAs) الرئوي.، ولكنها أشيع في الرتق 

( يكون القسم الجيبي من البطين الأيمن وكذلك الصمام مثلث الشرف وحلقته ضامراً %7.1 )بنسبة نادرة* في حالات 

ي حجم أ) بشكل واضح وشديد لأيسر والصمام التاجي كذلك ضامراً وأيضاً من النادر أن يكون البطين ا متطوراً،وغير 

 الجراحي.اب للإصلاح مل / متر مربع(، ويكون بالتالي مضاد استطب 43نهاية الانبساط > 
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 الفيزيولوجيا المرضية: -

بما أن و ،المقاومة الوعائية الجهازيةودرجة تعتمد الفيزيولوجيا المرضية على درجة تضيق مخرج البطين الأيمن * 

الفتحة بين البطينين تجعل البطينين يعملان كمضخة واحدة فإن توزيع الحصيل القلبي يعتمد على المقاومة الناجمة عن 

 تضيق مخرج البطين الأيمن وسرير الشرايين الجهازية.

 

ق المخرج جة تضيحسب در بعد الولادة ويبدأ التأثيرلا يوجد تأثيرات دورانية عند الجنين المصاب برباعي فاللو، * 

إلى الرئة  دفق الدمويتوكمية الدم المتدفقة من البطين الأيمن إلى الرئة )كلما كانت القناة الشريانية كبيرة كلما كان ال

كافيا( ومن المهم أن نتذكر دائما بأن ارتفاع مستوى الأوكسجين في الدم يؤدي لتقلص القناة الشريانية وبالتالي نقص 

 ،نقص الأكسجة عند الولدان حديثا وي والعكس صحيح وهذا ما يفسر لنا الفترات المتقطعة منالجريان الدموي الرئ

عندما تنغلق القناة يهبط الإشباع الدموي الشرياني وتظهر فترات من الزرقة حسب درجة تضيق مخرج البطين و

إذا  حُماض لكنسجة شديد وسرعة ويؤدي إلى نقص أكالأيمن فإذا كان تضيق المخرج شديدا فإن إشباع الدم يهبط ب

 .ء الدموي الرئوي مناسباً للأنسجةكان تضيق المخرج لدرجة قليلة أو متوسطة يكون الإروا

 

 ستمرار نقص الأكسجة بعد الولادة يحرض النقي العظمي على إنتاج أكبر من الكريات الحمراء وبما أن مخازنا* 

درة الدم ق دم صغير الكريات ناقص الصباغ، ويعاوض الجسم بزيادةنسبيا عند الولدان فإنهم يصابون بفقر  الحديد قليلة

 خلال زيادة عدد الكريات الحمراء وزيادة كمية الخضاب. على حمل الأوكسجين من

داخل الأوعية الصغيرة  يرفع لزوجة الدم ويعيق الجريان %13أو  %11إن ارتفاع الهيماتوكريت أعلى من * 

 الأوكسجين إلى النسج.( وبالتالي ينقص وصول )الشرينات

ة ، فنرى في الأطفال الكبار أن درجتحويلة في الجريان الدموي الرئويإن شدة نقص الأكسجة تختلف حسب درجة ال* 

 الإشباع درجةأما عند المرضى الذين لا يستطيعون المشي فقد تصل ، %13-13دم الشرياني بالأكسجين هي إشباع ال

 ة.وعي بسبب نقص الأكسجة الدماغي فق مع فقدغالباً ما تتراو %13-41لديهم إلى 

 

من الواضح أن هذه الظاهرة هي عن الراحة، و %13-13 نلاحظ أثناء الجهد انحداراً في درجة الإشباع بمقدار* 

عاوض وهذا نادر قبل عمر ، كما أن نقص الأكسجة المزمن يؤدي إلى احمرار دم مالزلة الجهديةالأساس في حدوث 

 .السنتين

تصبح الزرقة مرئية يجب أن يزداد الخضاب غير المشبع لكي * 

لا تظهر المحيطي أكثر من تركيز الأكسجين، و في الدوران

لقد استفاد ناداس من ديدة إلا بعد حدوث احمرار الدم والزرقة الش

لث ثاعتبره مؤشرا للتقييم السريري حيث وجد أن و ظهور الزرقة

ة ب بها في السنر يصاالثلث الآخالمرضى مزرقين منذ الولادة و

ت زرقة في السنوا، أما الباقي فتتطور لديهم الالأولى من الحياة

 .القليلة القادمة

 

 ( قيم الضغوط وإشباع الأكسجين في رباعي فاللو73الشكل )
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 والمظاهر السريرية:تطور السريري ال -

 سنوات، 4بعمر  %33من المرضى غير المصححين جراحياً يموتون خلال السنة الأولى من العمر، و 11%* 

وإن معدل خطر الوفيات يكون أعظمياً خلال السنة الأولى من  سنة، 33بعمر  %11و سنوات، 73بعمر  %13و

 سنة. 11د عمر ليثبت بعدها إلى أن يرتفع من جديد بع العمر،

 يقالزرقة بشدة تض وتتحدد درجة مركزية،ة العظمى من الأطفال المصابين برباعي فاللو بزرقة * يتظاهر الغالبي

 .يسرى –الصارفة اليمنى  وبالتالي بشدة RVOT المخرج

ديث ح مرحلةفي مرحلة الطفولة الباكرة أو حتى في  الزرقة تتظاهر نتشرالشديد والم المخرج تضيقة في حال* 

 شامل، كلومتضيقاً بش ضامراً  يكون بل على العكسوجد في هذه الحالة ضخامة عضلية تربيقية في القمع ت ، ولاالولادة

لب لدى المرضى قريباً من الطبيعي وقد يتظاهرون بقصور ق الأكسجينشباع التضيق الخفيف يكون إبالمقابل في حالة 

 الزهري(. )الرباعياحتقاني بسبب التروية الرئوية الزائدة 

ذلك يقترح وجود مصادر تروية رئوية دون تظاهر سريري بزرقة شديدة ف اً قمعي شديدالتضيق وعندما يكون ال* 

 .MAPCAs وجود شرايين رادفة أبهرية رئوية الشريانية أوالقناة  مثل:إضافية يجب تحريها بدقة، 

ب بوتتميز بحدوث زرقة شديدة قد تستمر لدقائق أو ساعات، وقد يس ،يدة تعد تظاهر سريري هام* إن نوب الزرقة الشد

 .لوظيفة القلبيةإغماء أو حتى ضعف اانخفاض الأكسجين الشديد 

 إنآلية بدء هذه النوبة، وبالتالي فونقص امتلاء القلب مع تسرعه يعد  للقلب،* إن انخفاض الحمل البعدي أو القبلي 

 ة لنوبوعية يعد من العوامل المسببالحكمة في إعطاء الأدوية التي تسبب توسع الأ وعدم الفيروسي،والانتان  التجفاف،

 الزرقة.

وتكرارها بمثابة مؤشر لتسريع الإصلاح الجراحي وذلك افي، ويعد حدوثها هذه النوب بشكل باكر وإسع يجب تدبير *

 .العميقة من نقص الأكسجة تكرار النوبالانتهائية بسبب  لتجنب أذية الأعضاء

رئوية خثار منتشر في الشرايين ال رة الكريات الحمر الشديدة قد يحدثفي حالة الزرقة وكث الرئوية:خثار الشرايين  -

ن مجهرياً، ولا يرفع هذا الخثار عادةً المقاومة الرئوية لدرجة هامة، ولكن في حالات نادرة قد يكون هذا الخثار وويك

 مميت.رئوي وقصور بطين أيمن تالي للجراحة آني أو منتشراً بشكل واسع مما يسبب ارتفاع توتر 

 

 والتشخيص: ووسائل الاستقصاءالموجودات السريرية  -

 السريري:الفحص  -

* إضافة للزرقة فإن الفحص السريري يبدي وجود نفخة في منتصف الانقباض متوسطة الشدة في الورب الثاني أيسر 

 لشديدة.اوقد تغيب تماماً أثناء النوب  المخرج،وتنخفض شدة هذه النفخة مع تزايد الانسداد عبر  للإبط،القص تنتشر 

يف يكون مشطورا في التضيق الخفالشديد، ووحيداً في الدرجات المتقدمة من التضيق لقلب لالثاني  صوتال* يكون 

 والمتوسط.

 وغيرها شائعة وذلك بسبب التشخيص الباكر والتطور في العلامات المزمنة للزرقة مثل تبقرط الأصابع م تعدلحالياً * 

 السريري.الفحص والاستقصاء 
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 الكهربائي: وتخطيط القلبصورة الصدر الشعاعية  -

 *CXR: 

، (boot-shaped) القلب بشكل الحذاء هوالمظهر الوصفي للقلب 

وذلك بسبب ضخامة البطين الأيمن وغياب البروز الطبيعي للجذع 

وتكون الساحتين الرئويتين عادة نيرتين بسبب قلة التروية  الرئوي،

وإذا كان منظر التروية قريباً من الطبيعي مع وجود تضيق  الدموية،

 إضافية.تروية  رشديد فإن ذلك يفترض وجود مصاد

 في رباعي فاللوصورة الصدر البسيطة ( 71الشكل )                                 

 *ECG: 

 الولادة.وقد تكون صعبة التمييز عن تلك الطبيعية في مرحلة حديث  أيمن،يظهر وجود ضخامة بطين 

 المخبرية:الدراسة  -

* عند الولدان لا نشاهد كثرة الكريات الحمر، بل يعانون عادةً من فقر الدم، بينما عند الأطفال الكبار والبالغين تشيع 

 الشديدة.في الحالات  %13عندهم كثرة الكريات الحمر، وقد يصل الهيماتوكريت حتى 

 وتعداد الصفيحات.تخثر * معظم الأطفال المزرقين يعانون من تطاول أزمنة التخثر ونفص في عوامل ال

 (،22q11.2) 11للصبغي عند الذراع الطويل حذف هو الوخلل الصبغي ال* إن الدراسة الصبغية وتحري وجود 

أصبحت أمراً روتينياً لمرضى التشوهات القمعية الجذعية، فقد لوحظ أن هذا الخلل قد يكون مسؤولاً عن تطور التضيق 

عند مرضى الرباعي  %73حيث تكون نسبته حوالي  المرضى،عند هؤلاء القمعي بشكل شديد وعلى عدة مستويات 

 الرئوي.بينما يكون بنسبة أعلى لدى مرضى الرباعي مع الرتق  الرئوي،مع التضيق 

 القلبي:ى تخطيط الصد -

 .خداماً يع والأكثر استوهو الأش القلبية،* يعتبر الإيكو القلبي حجر الأساس في التشخيص مثل باقي التشوهات 

بيعة انسداد ط الفتحات،:)عدد وتوضع  التشوه، مثل* يمكن باليد الخبيرة والدقيقة تحري التفاصيل التشريحية لهذا 

ك يكون ذلو الإكليلية(،ونمط توزع ومسير الشرايين  الرئوية،تشريح القسم القريب من الشرايين  وامتداده،المخرج 

 .أسهل عند حديثي الولادة والرضع

 :القلبيةالقثطرة  -

لرئوي فروع الشريان ا صيل التشريحية الهامة )مثل* تبقى القثطرة الأداة الأكثر دقة للتشخيص وتحديد كل التفا

ن رباعي الشديدة موتركت للحالات الخاصة و ء عنها بالإيكو القلبياولكن تم الاستغنوغيرها(،  والشرايين الإكليلية

 .الفروع الرادفة ومنشؤها بدقةوية إضافية حيث يتم تحديد فاللو أو إذا كان هناك شك بوجود مصادر تر

 .التلطيفيةفي العلاجات  وذلك أيضاً تستطب القثطرة القلبية في حال توسيع الصمام الرئوي بالبالون *

 المغناطيسي:الرنين  -

 )سنفصل فيه لاحقاً(. وتحري حجمه ووظيفته والقصور الصمامي بدقة البطين الأيمنله دور هام في دراسة * 
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 :التدبيرالعلاج و -

 والمحافظ:الدوائي  التدبير-أولاً 

 :العلاج المحافظ -

الإماهة لك من خلال ، وذالزرقة الوقاية من حدوث نوبالطفل ريثما يتم الاصلاح الجراحي، ولاستقرار حالة يهدف 

عند  ن، ولا تستطب المعالجة بالأكسجيومناسب يدة والوقاية من التجفاف وأسبابه، مع التزويد بنظام غذائي كافالج

 .تشير إلى أن التداخل الجراحي أصبح ضرورياً  إن الحاجة المتزايدة للأكسجينالمريض المستقر سريرياً، بل 

 دوائياً: -

، لقلبالايمن وبالتالي تحسين نتاج والذي يلعب دوراً هاماً في زيادة امتلاء البطين ا :(البروبرانولولحاصرات بيتا )* 

 .وقاية من تشنج القمع ونوب الزرقةوايضاً ال

 .مع فرط التروية الرئوية عكس الحال في الرباعي الزهريب ،مضاد استطباب في الرباعي المزرق :المدرات *

طي  ، وقد يساعدأكسجة كافية، وتهدئة بالمورفينإماهة جيدة بالسوائل الوريدية، مع  :تدبير نوب الزرقة الشديدة* 

مكن ، وفي الحالات الشديدة يوبالتالي تحسين التروية الرئوية الطفل إلى صدره في رفع الضغط الجهازيركبتي 

 .أحياناً ية التهوية الميكانيك، مع التنبيب الرغامي وة أو مقبضات ألفا للتدبير المؤقتاستعمال حاصرات بيتا الوريدي

* يمكن أن يجرى توسيع الدسام الرئوي المتضيق عبر القثطرة بشكل آمن وذلك في الحالات الإسعافية عند حديثي 

تحول دون الولادة لتحسين الإشباع لديهم وتأخير العمل الجراحي لعدة أشهر، وذلك عند وجود إمراضيات مرافقة 

 .التداخل الجراحي العاجل

 :الجراحي الإصلاح-ثانياً 

 ومن ثم استطباب خزع الحلقة الرئوية، ،المتعلقة بالإصلاح الجراحيوهم الاستراتيجيات المعتمدة أر لذكسنتطرق 

وننتقل بعدها لاستعراض التكنيك الجراحي متضمناً بعض الطرائق المقترحة للوقاية من القصور الرئوي الناجم عن 

 .ة الرئويةالرقعة عبر الحلق

 الجراحية: والخطط الاستراتيجيات -

* إن هدف التدبير الجراحي هو إغلاق الصارفة داخل القلب وإزالة التضيق عبر المخرج الأيمن، مع المحافظة على 

وظيفة جيدة للبطين الأيمن والصمام الرئوي وكذلك مثلث الشرف، وأيضاً الحفاظ على النظم الجيبي، مع أقل نسبة من 

 الإمراضيات والوفيات.

 :لنحو التاليا، ويمكن الاجمال على رباعي فاللو عبر العقود الماضية الجراحية في تدبيرلقد تبدلت الاستراتيجيات * 

 الاصلاح التام الباكر وعدم تأخيره لما بعد السنة الأولى من العمر. -    

 في المقاربة الجراحية. Transatrial/Transpulmonaryالتوجه نحو اعتماد المدخل الأذيني  -    

، ليكون خاضعاً للاستطباب المعيّن له وذلك Transannular patchالتحفّظ في إجراء الرقعة عبر الحلقة  -    

 .عقابيل الناجمة عن القصور الرئويللإقلال ما أمكن من ال
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 التوقيت الأفضل والطريقة الأفضل؟ .أولاً 

 .في الأشهر الأولى من العمر TOFلرباعي فاللو  الانتقائي صلاحالإ* هناك إجماع على التداخل الجراحي الباكر و

 عند حديثي الولادة غير العرضيين: -أ

الإجراء المثالي هو الإصلاح البدئي الكامل وذلك بعد فترة فاصلة، هذه الفترة المثالية غير محددة بالضبط وتتراوح ما 

 4 – 1تكون هذه الفترة على أن شهر، وتشدد بعض المراكز المتخصصة والخبيرة بحديثي الولادة  13 – 1بين 

 شهور فقط.

 عند حديثي الولادة العرضيين: -ب

هناك خلاف حول ذلك، فالبعض ينصح بالإصلاح الكامل عندهم بغض النظر عن العمر، حتى أن منهم من يوصي 

 عيرباال بالإصلاح الكامل فور تشخيص المرض بغض النظر عن الأعراض، بالمقابل هناك رأي آخر يوصي بإصلاح

TOF .على مراحل تلطيفية يتلوها الإصلاح الكامل 

 

* عموماً إن سياسة الإصلاح الباكر تقي الأطفال من التعرض المزمن للزرقة ومن اختلاطاتها المتراكمة، وتقي من 

الحمل الضغطي المستمر والمتزايد للبطين الأيمن والذي يسبب اعتلالاً في عضلة هذا البطين، وإن الإصلاح البدئي 

الكامل يجنب من الإنهاك والاختلاطات التي قد تحصل في الفترة الفاصلة بين الوصلة الجهازية الرئوية وبين الإصلاح 

 الكامل والذي قد يحدث في الإصلاح على مراحل.

وأخرى  %3* إن نتائج الإصلاح البدئي الكامل والباكر حسب الدراسات ممتازة فقد سجلت نسبة وفيات في إحداها 

، ولكن بالمقابل فإنه غالباً يتطلب رقعة عبر الحلقة كجزء من خطة الإصلاح الجراحي والتي تمتلك تأثيراً %4كانت 

سلبيا لاحقاً على وظيفة القلب، أيضاً بالمقابل سجلت نتائج ممتازة في طريقة الإصلاح على مراحل عند حديثي الولادة 

هذه الطريقة تملك إمراضية ووفيات بنسب أعلى في الأطفال وصغار الأطفال العرضيين، بالرغم من بعض الآراء بأن 

 الصغار مقارنة مع الإصلاح البدئي الكامل.

* حتى الآن لا يوجد إثبات قطعي بأفضلية إحدى هذه الطرق الجراحية على أخرى، بالرغم من التوجه الأكبر للإصلاح 

 البدئي الباكر والكامل.

ة عند الأطفال الصغار والولدان يزيد من مخاطر العمل الجراحي، وإن إن وجود فتحات بطينية متعدد * ملاحظة:

الفتحات القمية العضلية يمكن أن تغلق عن طريق القثطرة، لذلك يمكن في حالة الفتحات المتعددة أن نبدأ بإجراء وصلة 

 امل.تلطيفية، مع تداخل لاحق عبر القثطرة لإغلاق الفتحات العضلية، متبوعاً أخيرا بالإصلاح الك

 ؟RA + PA الأذينة اليمنى والشريان الرئوي أو RVOT البطين الأيمن المقاربة عبر ثانياً.

 يمكن تحقيقه في كلا المقاربتين.في القمع * إن الكشف الجيد والكافي للحزم العضلية السادة 

 * تتم المقاربة عبر البطين الأيمن عندما يكون خزع الحلقة الرئوية مرجحاً.

والشريان الرئوي تجنب شق البطين الأيمن وبالتالي تجنب من سوء الوظيفة  اليمنى فإن المقاربة عبر الأذينة* بالمقابل 

البطينية بعد الجراحة وبالذات عند حديثي الولادة والرضع، وأيضاً تجنب حدوث اضطرابات النظم البطينية الخطيرة 

المخرج يتم تمديده لعدة مليمترات فقط تحت الحلقة، لاحقاً، وحتى في حال لزم خزع حلقة الرئوي فإن الشق عبر 

 وبالتالي يكون أقل ضرراً من شق إغلاق الفتحة والذي يكون أكبر من ذلك وبالتالي أكثر إيذاءً للعضلة القلبية.
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 :TAPإجراء الرقعة عبر الحلقة  استطبابثالثاً. 

للحلقة الرئوية أكبر    Z valueقيمةالحلقة عندما تكون اليرى الكثير من الجراحين أنه لا حاجة لإجراء الرقعة عبر * 

ضغط البطين الأيمن إلى الأيسر  ن يجعل نسبةحيث أن الاعتماد على هذا المعيار في خزع الحلقة يرجح أ، 4-من 

(P RV/LV أقل من )يضاف لذلك ما ينجم عن خزع الحلقة من قصور رئوي مزمن بعد الجراحة مباشرة 3,1 ،

يزيد  جراء الرقعة عبر الحلقة ينبغي ألا، ومن الجدير بالذكر أن إام رئوي مع المتابعة طويلة الأمدصميستلزم زرع 

ة القصور العرض الزائد للرقعة يزيد من شد ، حيث أنّ  1للحلقة الرئوية بعد توسيعها عن +  Z valueمن قيمة 

 .الرئوي التالي للجراحة

الات الحلقة في ح نجد زيادة في استخدام الرقعة عبر ، وعموماً اسة لأخرىع الحلقة الرئوية من دريتفاوت تواتر خز* 

 .لأولى من العمر في إحدى الدراساتمن المرضى المصححين في السنة ا %13، حيث بلغت أكثر من الاصلاح الباكر

 :نهجين أساسيين في تقنية الاصلاح عموماً ينهج الجراحون* 

 (التام للإصلاحالأذينة اليمنى والشريان الرئوي  المشترك أي دخلاد المماعت) النهج الأول: -

 (Transatrial-Transpulmonary) ما يدعى أي

ما ففي ممارسته Meeو Karlثم جاء ، 7117عام  Kawashimaوعقبه  ،7111عام  Edmundsوقد بدأه 

ة المرضى ، وتطلب الأمر لدى غالبيورئويةلقمعي عبر نافذتين أذينية ، ويتم التوسيع اكانت الفتحة تغلق عبر الأذينة

، حيث كان الخزع عبر الحلقة محدوداً بحيث لا يسمح قة للتعامل مع تضيق المخرجإجراء رقعة محدودة عبر الحل

 الفتحة عبر البطين. بإغلاق

 .%1سنوات  1بة عودة التداخل خلال ، ونسمريضاً  411 عند %3,1نسبة الوفيات في العمليات  وكانت

طينين وبعضها بالفتحة بين ال لإغلاقفبعضها واسع كفاية ، يّن هذا النهج أنه ليست جميع الرقع عبر الحلقة متماثلةوقد ب

 التضيق الموجود. لإزالةق هذه الغاية ولكنها تعتبر كافية قالآخر محدود لا يح

 

 (مع تكريس الجهد ما أمكن في الحفاظ على الحلقة الرئوية صلاحالإ) النهج الثاني: -

 (pulmonary valve-sparing strategy)أي ما يدعى 

ين عامي سته بارد ، ففييتم اغلاق الفتحة عبر البطين على الحفاظ على الحلقة الرئوية بينما Yasuiركز حيث  .1

، %17 أي أن نسبة خزع الحلقة، %3,1ة وفيات مع نسب %11نسبة ب حفاظ على الحلقةال تمكن من 7113و7117

عتبة ، حيث عمل على رفع pulmonary valve-sparing strategyالمؤسس لما يدعى ب  Yasuiويعتبر 

اعتبر ، و1/م1سم 1,1 عند الأطفالالمساحة الوسطية للحلقة الرئوية الطبيعية )حيث أن  إجراء الرقعة عبر الحلقة

Yasui تمكن من تجنب ، فقد (1/م1سم 7,1دما تقل مساحتها عن المريض مرشحاً لإجراء الرقعة عبر الحلقة عن

TAP  مريضاً مرشحاً لإجراء  11مريضاً من أصل  13لدىTAP حيث تم الأخذ بعين الاعتبار أثناء  قبل الجراحة

لحث الجراح على التمهل وذلك  والنمو الجراحة وجود صمام رئوي جيد غير متسمك وحلقة رئوية مرنة قابلة للتمطط

، 3,11ض مري 13بعد الاصلاح لدى هؤلاء ال PRV/LVالنسبة  وكان وسطي ،TAPقبل اتخاذ القرار بإجراء 

ع زيادة في متوسط مساحة الحلقة الرئوية م ،3,11لديهم  PRV/LVكان وسطي النسبة وبعد شهر من الاصلاح 

وكأن إزالة التضيق القمعي قد حرّض الحلقة الرئوية على  1/م1سم 7,1قبل الجراحة ليصبح  1/م1سم 7.1لديهم من 

 .ى لدى المرضى المصححين بعمر أصغر، وكان معدل نموها أعلابة لزيادة الجريان الدموي عبرهاالنمو استج
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مريضاً متتابعين تم تصحيحهم بين  731(، تضمنت ATS* 2005) Mavroudisو  Stewartدراسة ل  .2

(، وذلك بالاعتماد بشكل أساسي على %13مريضاً ) 11، حيث تم الحفاظ على الحلقة في 1333و7111عامي 

ثناء الجراحة قياس قطر أ(، وقد تم %13مريضاً ) 13الإصلاح عبر الأذينة والجذع الرئوي، وتم خزع الحلقة لدى 

خلصت الدراسة إلى أنه من المؤشرات الهامة الدالة و، بعد الاصلاح مباشرة PRV/LVس النسبة ، وقياالحلقة الرئوية

وجود ، 4-الرئوية أكبر من  للحلقة z value : أن تكونpulmonary valve-sparing strategyعلى نجاح 

 .بعد الاصلاح PRV/LV <7,0ل على نسبة وحصوال ،الوريقاتصمام رئوي ثلاثي 

تم اتباع سياسة الحفاظ  حيث، 1331ة لجراحة القلب والصدر أيار/في المجلة الأوروبي Lorenzo Boniدراسة  .3

الاصلاح عبر الأذينة والجذع الرئوي مع الاحتفاظ بالرقعة عبر الحلقة للمرضى ذوي ووي على الحلقة والصمام الرئ

z value  <-3 القبول بنسبة ، معPRV/LV  في المرضى بدون  7,0بعد الاصلاح مباشرة حتىTAP  شريطة(

ر ، بحيث يكون السبب الوحيد للممال عبأي تضيق قمعي أو فوق صمامي متبقيالاستقرار الهيموديناميكي مع نفي 

 .ة(المخرج هو الحلقة الرئوية الصغير

 من دراسته هذه أنه عندما تتم ازالة التضيق القمعي وفوق الصمامي بشكل جيد مع Lorenzo Boniلقد اقترح 

، فإن وجود حلقة صغيرة لا يمنع النمو والتطور المناسب لمكونات الطريق قات الصمام وفك التحام ملتقياتهاتحرير وري

-للحلقة في مرضى دراسته من  z value، حيث ازداد متوسط تهاالرئوي المختلفة بما فيها الحلقة الرئوية ذا

 .ة المتابعةفي نهاية فتر 7,11±3,41-قبل الاصلاح ليصبح  7,11±7,37

قاء بينظر البعض إلى استراتيجية الحفاظ على الحلقة على أنها تجعل سير المرضى ضمن المشفى معقداً بسبب  *

موجود مع تحمل جيد للقصور للعائق ال أفضل، وأن الرقعة عبر الحلقة تتميز بإزالة عبء مهم أمام البطين الأيمن

يحدثها القصور الرئوي على المدى الطويل من توسع وسوء وظيفة البطين ، ولكن بالنظر للمشاكل العديدة التي الرئوي

فاظ للح ، يجعلنا نفكر في بذل أقصى جهدلجهد واللانظميات والموت المفاجئالأيمن وما يرافق ذلك من عدم تحمل ا

، حيث حلقةانتهجوا سياسة الحفاظ على الوغيره ممن  Boni، ومما يشجع على ذلك خبرة على وظيفة الصمام الرئوي

ما لم ، كلم تحدث أي حالة وفاة ضمن المشفى، فحسب الدراسة الأخيرة المرضى ضمن المشفى سيراً حميداً  كان سير

، ومتوسط أيام( 1-7مكث في العناية يومين )، وكان متوسط فترة اليج المرضىتحدث أي حالة لعودة التداخل قبل تخر

، وأما الاختلاط الأهم الذي اعترض سير المرضى في يوم( 13-3)أيام  1فترة الإقامة في المشفى بعد الجراحة 

كما حدث  ،من الحالات( %11بتواتر كبير ) junctional tachycardiaالمشفى فهو حدوث التسرع الوصلي 

 ،متبقي على البطين الأيمن، وهذه الاختلاطات تعكس شيئاً من العبء ال(%71الجنب بنسبة مرتفعة نسبياً )انصباب 

ا كانت سهلة التدبير ولم تسئ لمسيرة المرضى  ضمن المشفى ، ويتوقع المدافعون عن سياسة الحفاظ على الحلقة ولكنه

 والمتوسطة.ة النتائج القريب، دون تراجع في البعيدح رباعي فاللو على المدى الرئوية جني ثمارها بتحسين نتائج اصلا

 الحجرة :من عناصر ثلاثة متميزة عن بعضها أنه مكون ينبغي على الجراح النظر لمخرج البطين الأيمن على* 

ا ه، وبالتالي يكون قرار خزع الحلقة أو الحفاظ عليالبطيني الرئوي )الحلقة الرئوية( والجذع الرئويالوصل و القمعية

 يتم توسيعه بشكل مستقل عن الحلقة، ومن جهة، فالجذع الرئوي الصغير يمكن أن معتمداً على حجم الحلقة نفسها

قة المناسب بشأن الحل فإن إزالة التضيق القمعي وتوسيع الحجرة القمعية يعد عاملاً مساعداً في اتخاذ القرار أخرى

ون ، بينما تكباعتماد سياسة الحفاظ على الحلقةفي الحفاظ على الحلقة  %13، فمن الممكن الوصول إلى نسبة الرئوية

توسيع ، ومن المهم الإشارة للحاجة للعودة للدارة وإجراء قليديالحالات المصححة بالنهج التفي  %13هذه النسبة 

وبالنظر  ،من الحالات %73 ، بينما تكون الحاجة لمراجعة التوسيع في النهج التقليدي%71إضافي بنسبة تصل إلى 

منهم لا  %13لحلقة، ومن مرضى الرباعي يحتاجون حتماً لإجراء الرقعة عبر ا %13في الأدب الطبي نجد أن 

لتي تراتيجية امنهم )الحالات البينية( والتي يعتمد القرار فيها على خبرة الجراح والاس %13، ويبقى الحتاجون لهاي

 ينهجها في الاصلاح.
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 التكنيك الجراحي: -

، مع السيطرة على درجة( 41-11والرئة الصنعية، مع تبريد متوسط )يتم اصلاح الرباعي باستخدام دارة القلب 

دى الولدان ل ، ويمكن استعمال التبريد العميق مع إيقاف الدورانال المحلول الشال للعضلة القلبيةواستعمالأجوفين 

 .والرضع ناقصي الوزن

 :التامالبدئي  للإصلاحفيما يلي استعراض للتكنيك الجراحي 

 

 :الإصلاح داخل القلبي أولاً.

ئوي( أو عبر رللمخرج إما عبر )الأذينة اليمنى والشريان الالحزم العضلية السادة لبطينين و* يتم التوصل للفتحة بين ا

 :مخرج البطين الأيمن

 

 :RA الأذينة اليمنى عبر-1

ون الفتحة تحت تكالشق بقطب تعليق، و ويبعد طرفييجرى شق في جدار الأذينة اليمنى موازي للثلم الأذيني البطيني 

ون ، والذي يكاد الجانبي الأيمن للحجاب القمعيتحت الامتد، مع قسم منها يقة الحاجزية لمثلث الشرف مباشرةالور

 المقاربة.واضحاً في هذه 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ( إغلاق الفتحة عبر الأذينة اليمنى71الشكل )                        ( المدخل عبر الأذينة اليمنى            71شكل )ال              

 

 

 



 
 

31 
 

 :RVOTعبر مخرج البطين الأيمن  -2

وأقرب ما يمكن إلى الحلقة الرئوية، ويثبت طرفيه بقطب تعليق أصغر ما يمكن يجرى شق في مخرج البطين الأيمن 

ة، ن وكذلك الحزم والترابيق المضيق، ومن خلال هذه المقاربة يكون الحجاب القمعي مع امتداديه الجانبيين واضحيأيضاً 

 الخلفي.صمام الأبهري على وجهه ويكون ال السفلية،تتوضع الفتحة عميقاً على حافته و

 

 

           

 

 

 

 

 

 

 ( إغلاق الفتحة عبر البطين الأيمن71الشكل )                       ( المدخل عبر البطين الأيمن             71الشكل )        

 

ملم عن حافة الفتحة  1 – 3عن الطية البطينية القمعية وقصها على بعد الجانبية اليمنى يتم تسليخ الحزم العضلية * 

المنطقة  افية في هذه، وقد نضطر لاستئصال حافة عضلية إض، ويقطع طرفها على جدار البطين الحرحلقة الأبهريةوال

، بعكس حديثي الولادة والرضع حيث يكون مجرد خزع كما هو الحال عند الأطفال الكبارالحزم المضيقة  عند تضخم

 .لزائدة عندهملغياب الضخامة العضلية االحزم العضلية كافياً وذلك 

 .رية اليسرى والتي تخزع أو تستأصل* نفس الأمر بالنسبة للحزم العضلية الجدا

بعد أن ، PTFEو من الداكرون أو من مادة بعد ذلك تغلق الفتحة برقعة من التأمور الذاتي أو الحيوي المعالج أ* 

خياطة  1/3، وتتم خياطتها بخيط برولين من مساحة الفتحة ساحة أكبر بقليلتقص حوافها وفق شكل موافق مع م

تلاطات، جاورة لتجنب الأذية والاخ، مع الانتباه بشدة للنقاط التشريحية الهامة المطعة مع تفلونات أو خياطة متواصلةمتق

 :كمايلي

القطب على النسيج الليفي للحلقة الأبهرية بالخاصة وذلك لتجنب حصول  توضع :والعلويةعلى الحواف الأمامية  *

مع الحذر من أذية ، وأيضاً ما يكون في هذه المنطقة بالذات الذي غالباً ( وResidual VSD)تسريب عبر الرقعة 

 .الصمام الأبهري

لى ة بارزة عكما ذكرنا سابقاً يتحدد وضع القطب بوجود غشاء ليفي واضح أو حزمة عضلي :على الحافة الخلفية *

ند عتوضع إلى الأسفل والأيمن من حافة الفتحة وذلك لتجنب أذية النسيج الناقل  القطب فإن ، وإلاذراع التربيق الخلفي

ند لمثلث الشرف علوريقة الحاجزية ، وفي حال ضمور ذراع التربيق الخلفية عندها توضع القطب عبر اهذا المكان

 .الأذينية البطينيةالوصول لمنطقة العقدة  دمع الابتعاد قليلاً عن حواف الحلقة عن ،اتصالها بالحلقة
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 مناسبة.( فتح البطين الأيمن وخزع العضلات المضيقة يليه استعراض الفتحة وإغلاقها برقعة صنعية 13الشكل )

 

 

 

 أ      
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ب    

ج    

د           

 ستعراض الفتحة والعضلات المضيقة.فتح الأذينة اليمنى وتبعيد الوريقة الأمامية لمثلث الشرف لا –(: أ 17الشكل )

 .moderator bandخزع وتجريف العضلات المضيقة مع تجنب العضلات الحليمية و –ب                

 الحافة الخلفية السفلية للفتحة. –ج                

 اغلاق الفتحة برقعة صنعية. -د                
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 :يالإصلاح الرئو ثانياً.

ويتم  ،عبر المقاييس والموسعات المدرجة* بعد استئصال الحزم العضلية السادة في المخرج يقاس الصمام الرئوي 

 .الأذينة اليمنى أو البطين الأيمنذلك بسهولة عبر 

وريقات الصمام بدقة، ويتم خزع الملتقيات إلى ص الرئوي لتفح كان الصمام صغيراً يجرى شق طولي في الجذع* إذا 

ووضع رقعة عبر الحلقة  عندها نضطر لخزع الحلقة متضيقاً، صمام من جديد، فإذا كانحد كافي ويقاس بعدها ال

TAP شق دمجه مع ، أو نة إذا كانت المقاربة أذينيةالحلقتحت ملم فقط  1-1لمسافة الشق عبر الحلقة هذا ، حيث نمدد

في حال كانت المقاربة بطينية، مع محاولة أن يتم خزع الحلقة عبر الملتقى الأمامي وذلك للمحافظة المخرج الأيمن 

، ويجب أن يكون شكل ، وتوضع الرقعة بعدهاا أمكن من القصور الرئوي الناتجعلى الوريقات من أجل التقليل م

وياً وأقرب للمستطيل وذلك لضمان توسيع الناحية البعيدة، ويمكن أن تكون من التأمور الذاتي أو الحيوي الرقعة بيض

 ويفضل الأنبوب لأنه سيجعل الرقعة محدبة للأعلى. PTFEالمعالج، أو من أنبوب من الداكرون أو من 

 

 

دون خزع  PA( توسيع الصمام الرئوي عبر 11الشكل )

                                                                                                                                                     الحلقة

 TAP( استخدام الرقعة 14الشكل )                                                                                                        

مفتوحة عند حديثي الولادة والأطفال الصغار عندما نضطر لخزع الحلقة، وذلك  PFO الفوهة البيضية * عادةً نترك

 للتخفيف من الحمل الحجمي الزائد بسبب القصور الرئوي.

 

 تقنيات الوقاية من القصور الرئوي: – 

ة بعد رجات متفاوت، ويترتب على ذلك حدوث القصور الرئوي بدالصمام الرئويالرئوية يخرب بنية إن خزع الحلقة 

على و ،لبنية المتبقية من الصمام الرئوي، حيث تعتمد شدة القصور الرئوي على عرض الرقعة عبر الحلقة واالجراحة

ل رجة الاعتلا، وعلى دوقع التضيق المتبقي في حال وجودهاستيعاب ومطاوعة السرير الوعائي الرئوي ودرجة وم

. وإن تعرض البطين الأيمن للقصور الرئوي المزمن يترتب عليه التوسع التدريجي التحددي بوظيفة البطين الأيمن

ا أن تقي ه، لذا اقترح البعض تقنيات مختلفة من شأنر أخرى سنأتي على ذكرها وتفصيلهاللبطين وتراجع وظيفته وآثا

 قنيات:تسنذكر منها أربعة ، تلاطاته وتأثيراته الطويلة الأمدو تؤخر اخ، وبالتالي تمنع أأو تخفف من هذا القصور
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 تقنية اصلاح الصمام الرئوي: .1

 

ن عند الساعة يكون الملتقيا، وغالباً ما ثنائي الوريقات في ثلثي الحالات يكون الصمام الرئوي المتضيق في الرباعي* 

ثناء يتم شطر الوريقة الأمامية للصمام الرئوي بمنتصفها أ الصمامبعد تحرير وتوسيع ملتقيي ، وفي هذه التقنية و1و 4

لوريقة ا لدهايد ذات حجم وشكل مناسبين لتوسيعأمعالجة بالغلوتار تأمورية، ثم تستعمل رقعة الحلقة الرئوية القيام بخزع

ق شغاف القسم العلوي من الش، وذلك بخياطتها إلى نصفي الوريقة الأمامية ثم خياطتها إلى الأمامية والحلقة الرئوية

حيث تخاط إلى حواف الجذع الرئوي  بعد ذلك إلى رقعة تامورية أخرى ، ونعمدلبطيني ثم إلى بقية الشق البطينيا

 السابقة . ةيالتاموروإلى منتصف أو أسفل الرقعة 

 

 (: تقنية اصلاح الصمام الرئوي.13الشكل )

 

بين ما تتراوح أعمارهم  طفل 71وقد طبقت على  ،ATS منشورة فيخوذة عن دراسة كورية هذه الطريقة مأإن * 

حيث أظهر الصدى القلبي حركية  ،شهر(71- 1جيدة على المتابعة قصيرة الأمد )، وقد أظهرت نتائج شهر 41و 73

صور ق، وقد تطور الور غائباّ أو خفيفاً بعد الجراحة، وكان القصمامية مع ممال منخفض عبر الصمامجيدة للوريقة الأ

 ا.توسطة والبعيدة الأمد لهمع انتظار النتائج الم فقط،من خفيف إلى متوسط عند مريضين 

 

 :PTFE المادة وحيد الوريقة من تصنيع صمام رئوي تقنية  .2

 

كما هو موضح  PTFE مادة مم( من 3,7يتم في هذه الطريقة تصنيع صمام وحيد الوريقة من رقعة رقيقة )حيث * 

 (.11) بالشكل

تبين أن تصنيع الصمام وحيد الوريقة من رقعة تامورية ذاتية ذو نتائج مخيّبة على المدى البعيد حيث غالباً ما * فقد 

ة للجراحة، الفترة القريبة التالي ، وتنحصر نتائجه الإيجابية فيالقصور المتأخر دون حدوث تضيق تكون النتيجة هي

 نت الوحيدة الوريقة المصنوعة مالقريبة والمتوسطة الأمد للصمامال على نتائج مشجعة بالمتابعة حصوبينما تم ال

 .(مم 3,7)  PTFEمادة
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 ( تقنية الصمام وحيد الوريقة11الشكل )

A – الحلقة الرئوية لجذع الرئوي وعبرالشق المحدث في ا .B –  على الوريقات الصمامية الوظيفية.تعليق الحواف والحفاظ 

C –  المناسبين. تصميم الرقعة بالشكل والحجمD – ياطة الرقعة للحواف الموافقة لهاخ .E - انغلاق وانفتاح الوريقة الوحيدة. 

F -  توسيع المخرج برقعةPTFE 3.3 مم .G –  الصمام وحيد الوريقة عند وجود كوندويتconduit  المخرجسابق في. 
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 : PTFEمن التقنية تصنيع صمام رئوي ثنائي الوريقات  .3

للحالات الناكسة للرباعي  ، وهي أكثر خصوصية1331عام  ATSي ديثة نشرتها مجموعة أمريكية فوهي خبرة ح* 

 أكبر)، وقد تم تطبيقها على الأطفال الأكبر عمراً والبالغين تاج تصنيعاً لمخرج البطين الأيمنوالآفات الأخرى التي تح

 PTFE من مم أو أكبر من رقعة 13رئوي ثنائي الوريقات ذي قياس ، حيث يتم فيها تصنيع صمام سنوات( 1من 

 التقنية.يوضح هذه  التالي الشكل(، ومم 3,1)

 

 (مم بشكل قبعة القديس ومعايرة فوهته على موسع هيغار المناسب PTFE  3,1تحضير الصمام من )

 

خياطة الوريقة الخلفية إلى الجدار الخلفي للمخرج بمستوى  – B .فتح المخرج طولياً  – A: طة الصمام في مخرج البطين الأيمنخيا)

فتحة  – D يقة الأمامية لحواف الشق البطيني.خياطة الور – C. ل قطر أكبر للصمامأخفض عادة من مستوى الحلقة الطبيعية لتحصي

 (عة الخارجية عبر الحلقة الرئويةخياطة الرق – E. واسعة للصمام الثنائي

 PTFE التقنية تصنيع صمام رئوي ثنائي الوريقات من ( 11الشكل )
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من حيث أداء الصمام والممال عبره  جيدة وواعدة قريبة ومتوسطة الأمد ت المتابعة بالإيكو القلبي نتائجأظهر* ولقد 

 .لأمدا ة بانتظار النتائج البعيدة، وما زالت هذه التقنيمرضى وتراجع أقطار البطين الأيمنوتحسن الحالة الوظيفية لل

 

 :كرقعة حاملة لوريقة صمامية وحيدة homograft (رئوي أو أبهريمثلي ) بشري تقنية استخدام طعم .4

 

أن تكون أكبر من القياس ، على مثلي(طعم أو الرئوي حاملة لوريقة وحيدة ) حيث تستخدم رقعة من جدار الأبهر

ة لمعاير لكوذ حواف الشق البطينيللرقعة إلى السفلي خياطة الجزء أولاً ، ويتم لتحقق مساحة وإطباقاً أفضل المطلوب

 الجذع الرئوي. ، ثم يتم اكمال خياطة الرقعة إلى حوافموقع الوريقة الوحيدة بشكل أدق

 أ 

 ب
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 ج 

 

 :مثلي كرقعة حاملة لوريقة صمامية بشري تقنية استخدام طعم (11الشكل )

 اكمال الخياطة. -السفلي الحامل للوريقة الوحيدة. ج  خياطة القسم -رقعة أكبر نسبياً. ب  -أ 

 

 يلي:كما ويتم ذلك، م الاصلاح الجراحيتقيي الفطام عن الدارة يجبو إنهاء الاصلاح الجراحي لرباعي فاللو بعدو* 

 :(RV/LV) البطين الأيمن إلى الأيسر قياس نسبة ضغط -1

هذه  ت، وإذا كانأو أقل من ذلك 3.1ويجب أن تكون  والأكبر عمراً،تعد هذه النسبة مؤشراً هاماً ومفيداً عند الأطفال 

 :كمايلي عندها يكون الإجراء 3.1 أعلى منالنسبة 

 .عندها نعود للدارة ونضع الرقعة: TAPعدم وضع  ةفي حال *

الرقعة بعد د نمدبدقة من خلال القياس المباشر، ونعود للدارة ومكان الممال  تحرىعندها ن: TAPلة وضع في حا *

 .إزالة التضيق المتبقي

 :عندها د سبب واضح قابل للتصحيحووجوعدم ، TAPكفاية طول  في حال *

 بشكل مستمر P RV ضغط البطين الأيمن ، عندئذ تتم مراقبةالعام جيدوضع إذا كان الارتفاع ليس شديداً وال .أ     

 .لباً ما ينخفض بعد ساعات أو أيامالذي غا، وفي العناية

دها يكون عنو، الفتحة بين البطينين ونثقب رقعةنعود للدارة عندئذ كانت الحالة العامة للمريض سيئة  إذا أما .ب    

 .احةللشرايين الرئوية قبل الجروالدقيقة  بالدراسة الجيدة ويجب تلافيهاهذه الحالة ليست شائعة و جداً،سيئاً الإنذار 

 :الأيمنطين بمال الضغط عبر مخرج القياس م -2

ولوجيا وذلك لأن الفيزي ،لا يفيد في تقييم التضيق المتبقيغير دقيقاً و P RV/LVي الولادة والرضع يكون عند حديث

 عما هي عليه عند الأطفال الكبار، وبالذات في غرفة العمليات بعد الفطام عن الدارة، حيث تكون المقاومةعندهم مختلفة 

يق وجود تضبالرغم من عدم بعكس المقاومة الرئوية والتي تكون مرتفعة نوعاً ما  الجهازية منخفضة بشكل واضح

نستخدم عندهم  ، لذلكوجود تضيق متبقي عالية ومعادلة للواحد بدونبالإجمال  P RV/LVن كويالتالي بو متبقي،

الرئوية سليمة  لقةوالح ز ملم 13فإذا كان المدروج عندهم < ، عوضاً عن هذه النسبة RVOT المخرج المدروج عبر

 .سابقاً  ، وإذا كانت مخزوعة نتحرى مكان التضيق المتبقي كما ذكرنقوم بخزع الحلقة
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 العناية المشددة بعد العمل الجراحي: -

* أغلبية المرضى لديهم سير غير مختلط بعد العمل الجراحي، حيث يصلون العناية المشددة عادةً مع دواعم قلبية 

 ساعة بعد الجراحة. 31 – 71التنبيب الرغامي خلال  بجرعات خفيفة، ويتم نزع

* يجب الانتباه أثناء المراقبة في العناية المشددة أن الضغط الجهازي لدى مرضى رباعي فاللو بعد الإصلاح يميل لأن 

مقارنة مع الأطفال غير المزرقين وربما هذا ينجم عن انخفاض المقاومة الوعائية  %73يكون أخفض بحوالي 

 زية، لذا في حال وجود علامات التعافي السريري الجيد فلا داعي لعلاج هبوط الضغط المعتدل.الجها

* تراقب الحالة الهيموديناميكية ونتاج القلب بشكل حثيث، مع مراقبة ضغط الأذينات لأنها تعتبر مؤشراً عن حالة 

ملم ز،  3- 1راحي مع فروق قد تصل إلى البطين الموافق، حيث يكون ضغط الأذينتين متعادلاً عادةً بعد العمل الج

 حالتان هامتان:ولكن هناك 

 الحالة الأولى: -

يمنى متبقية -فإن ذلك يشير إلى صارفة يسرى  ،ز مم )73 – 1(عندما يكون ضغط الأذينة اليسرى أعلى بحوالي * 

 أو ضعف في وظيفة البطين الأيسر.

مهملة، ويؤدي إلى صارفة يسرى يمنى لا يمكن تحملها بشكل  إن التسريب قد يكون عبر الرقعة أو من خلال فتحة* 

ملم، وقد تكون أسباب عدم التحمل هذا  3 – 4جيد عادة بعد إصلاح الرباعي حتى لو كانت الفتحة المتبقية صغيرة 

 مشاركة عدة عوامل مثل :) القصور الرئوي الموجود، سوء مطاوعة البطينات، والحمل الحجمي المفاجئ على البطين

الأيسر(، ولذلك يجب تحري هذا التسريب المتبقي أثناء العمل الجراحي أو في العناية المشددة، ولدى إثباته يجب 

 إصلاحه فوراً.

في حال عدم وجود صارفة متبقية فإن ارتفاع ضغط الأذينة اليسرى يوحي بنقص تصنع البطين الأيسر أو ضعف * 

 ة.شديد في وظيفته ويجب إضافة الدواعم الدوائي

 

 الحالة الثانية: -

ملم ز فإن ذلك يشير إلى حمل حجمي أو ضغطي زائد  73 – 1عندما يكون ضغط الأذينة اليمنى أعلى بحوالي * 

على البطين الأيمن أو ضعف شديد في وظيفته، ويتظاهر ذلك بارتفاع الضغط الوداجي مع احتقان الكبد والوذمة 

 ج القلبي.المعممة والانصبابات مع علامات سوء النتا

يكون تراجع وظيفة البطين الأيمن عابر عادةً وقد يرافقه سوء وظيفة انبساطية، وهو أشيع في الإصلاح الكامل * 

 .PFOبالعمر الباكر، ويستجيب عادةً لرفع جرعة الدواعم والمدرات، ويمكن التخفيف من أعراضه بالحفاظ على 

يمكن تحمله بشكل جيد عادةً في الفترة القريبة بعد  :المتبقي خفيفاً أو معتدلاً  RVOTالمخرج إذا كان انسداد * 

ة لإعادة الحاج وأالجراحة ولكن تظهر تأثيرات ذلك في الفترة التالية البعيدة، من خلال اضطرابات النظم البطينية 

 التداخل الجراحي.

ء قثطرة يجب تحري واستقصاء السبب، حيث يتم إجرا عندئذ :ملم ز( 07أما إذا كان الانسداد المتبقي شديداً )< * 

 :ثمبدقة،  قلبية لتحري مكان الممال
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إذا كان هناك نقطة محددة لمدروج الضغط يجب تصحيحها جراحياً بأسرع وقت سواء كانت في البطين الأيمن  -   

 .و الجذع الرئوي أو في أحد فرعيهأ

عندها نتوقع وجود ضمور  ،ددة لطول كافموالمللرقعة عبر الحلقة أما إذا كان ممال الضغط على النهاية البعيدة  -   

 VSD الفتحة بين البطينين في السرير الوعائي الرئوي ولا يمكن إجراء أي تداخل جراحي سوى إجراء ثقوب رقعة

 اج القلب.دعم نتحتى نحتى لا يرتفع ضغط البطين الأيمن فوق الجهازي و

 

* قد تحدث خوارج انقباض وصلية أو تسرع قلبي وصلي بعد العمل الجراحي وبالذات في الساعات الأولى، وقد تصل 

من المرضى، ومن العوامل المؤهبة لحدوثه:  %11ضربة / دقيقة، ويحدث عند حوالي  143سرعة القلب إلى 

لحرارة العالية أثناء الدارة، والمقاربة الأذينية نتيجة )استئصال الحزم العضلية الزائد عوضاً عن الخزع، درجات ا

، مع تخفيف جرعة الدواعم 41 – 43الشد الزائد(، ويتم تدبيره دوائياً إضافة للتبريد المركزي حتى الدرجة المئوية 

 القلبية، أو وضع ناظم خطا أذيني خارجي بسرعة تفوق سرعة النظم الوصلي عند الحاجة.

 

عبر المفجرات، وفي حالة النزف الزائد يتم الدعم بعوامل التخثر وتسريب الصفيحات، ومن ثم العودة  * تتم مراقبة النز

 لغرفة العمليات إذا لم يتحسن النز الدموي.

* بعد تخريج المريض إلى الشعبة تتم مراقبة العلامات الحيوية بشكل مستمر مع مراقبة الوزن بشكل متكرر، مع 

 لب الأيمن إذا كان لازماً.العلاج اللازم لقصور الق

 

 :الإصلاح الجراحي نقاط هامة أثناء -

 تضيق منشأ أحد الفروع الرئوية:. 1

* عند تمديد الشق لأحد فرعي الشريان الرئوي يجب الانتباه لكون الفرع متمادياً مع الجذع الرئوي أم لا، فعندما يكون 

واحداً وعندها تكون الرقعة عبر الحلقة رقعة واحدة متمادية وتسمى متمادياً )غالباً الأيسر( لا مانع من أن يكون شقاً 

طريقة الرقعة الواحدة، اما إذا كان الفرع بزاوية عمودية وغير متمادي )غالباً الأيمن( عندها يجب إجراء كل شق على 

عضهما وتسمى مع ب ينويكون لكل شق رقعته الخاصة، وفي النهاية تتم خياطة الرقعتدة وتمديد هذين الشقين ليلتقيا ح

على كامل امتدادها بدون تزوي حاد، وإلا فإن  TAP عبر الحلقة ، وبذلك نحافظ على استقامة الرقعةطريقة الرقعتين

 هذه النقاط المتزوية ستصبح مكاناً للتضيقات المتبقية أو الناكسة.

 

لتضيق مع بعضها البعض مما يسبب * وكإجراء مساعد يمكن خياطة حواف جدار الشريان الرئوي المجاورة لمنطقة ا

توسع الجدار الخلفي للشريان بشكل فعال، على سبيل المثال في حالة تضيق منشأ الشريان الرئوي الأيسر يمكن معاملة 

هذه الحالة بخياطة الحواف المتجاورة من جدار الشريان الرئوي الأيسر مع جدار الشريان الرئوي الأصلي، ويستعمل 

ي كل خياطات تصنيع الشرايين الرئوية البعيدة، وبذلك نخفف من التضيقات المتبقية أو الناكسة في ف 1/3خيط برولين 

 مخرج البطين الأيمن وبالتالي من إعادة التداخل الجراحي.
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 (يكون التضيق عند منشأ كلا الفرعين وفي القسم البعيد للجذع الرئوي)حيث  تضيق منطقة تفرع الجذع الرئوي: .2

سنوات يكون الإجراء الأمثل هو استبدال الدسام الرئوي مع الجذع الرئوي والقسم المتضيق من  1عند الأطفال فوق  *

 .الفرعين بطعم رئوي بشري مع فرعيه

ولكن هذا الإجراء غير محبذ في الأعمار الأصغر بسبب الحاجة لتبديله سريعاً، لذلك نقوم عندهم بالإصلاح حيث * 

ن: الأول عبر المخرج ويمتد على طول الجذع الرئوي، والثاني طويل على امتداد الفرعين نجري شقين جراحيي

، وبعدها يتم تطعيم كل شق برقعة تأمورية وتخاط Tالرئويين بحيث يشمل أماكن التضيق، ويلتقي الشقين بشكل حرف 

 الرقعتين مع بعضهما عند منطقة اتصالهما.

 :أو فروعه نقص تصنع في الجذع الرئويتضيق أو  .3

يلجأ في هذه الحالة إلى توسيع الشريان المتضيق برقعة تأمورية أو صنعية، أما عندما يكون نقص التصنع شديدً 

 ومنتشراً يفضل استخدام طعم بشري رئوي لاستبدال الجذع الرئوي وفرعيه.

 

 

 

 

 

 ( زرع طعم بشري رئوي بدلاً من الجذع الرئوي وفرعيه11الشكل )

 :شذوذ الشرايين الإكليلية .4

عندما ينشأ  LAD شريان الاكليلي الأمامي النازلح التقليدي بوجود شذوذ في الكما سبق وذكرنا قد يختلط الإصلا* 

 ، وبالتالي:القمع وقريباً من الحلقة الرئويةكلياً أو جزئياً من الاكليلي الأيمن، وبالتالي يكون مسيره في 

 .ذينة والشريان الرئوي دون مشاكلعندها يمكن إجراء الإصلاح عبر الأ :لا تحتاج لخزعكانت الحلقة سوية  إذا .أ

ديد الشق عبر المخرج بشكل يمكن اجراء خزع لحلقة الرئوي مع تم : عندئذمتوسطأو  التضيق خفيف أما إذا كان ب.

 .(DUNCANان الاكليلي الشاذ )طريقة موازي للشريمائل و

               

  DUNCAN( طريقة11)الشكل 

  A- مظهر تشريحي B-  خزع الحلقة الرئوية والقمع بشكل موازٍ لLAD وعلى بعد مناسب منه C- الحلقة رخياطة الرقعة عب  
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، تم تطبيق هذه الطريقة وكانت نتائجها ض لديهم شذوذ اكليليمري 41 ورفاقه على Bizardفي دراسة أجراها ف)

، وكان ضغط البطين الأيمن منخفضاً مل الجراحي ولا على المدى البعيدحول العجيدة، حيث لم يكن هناك وفيات 

 .(ولم تكن هناك زيادة في إعادة التداخل الجراحي ،انهم من المرضى بدون شذوذ اكليليومعادلاً لأقر

 

 المفضلة،هي  conduit RV -PAعندئذ تكون طريقة زرع الطعم الأنبوبي  :في حالات صغر الحلقة الشديد أما .ج

 الشاذ.حيث تتم مفاغرة هذا الطعم الأنبوبي إلى شق في مخرج البطين الأيمن بعيداً عن الاكليلي 

 

لحلقة ل يكون الشريان الاكليلي قريباً جداً أو ملاصقا ًولخزع الحلقة  بحاجةلمرضى ايكون  عندمافي حالات خاصة و* 

 :نذكر منهايمكن اتباع تقنيات أخرى،  لرئويةا

  نقل الأمامي للجذع الرئويالتقنية: 

 الرئوي فوق الحلقة ويخاط جذموره ، حيث يُقطع الجذعأسهل تطبيقاً عند الولدان والرضعوهي أكثر استخداماً و

 .لمخرج مع التوسيع برقعة تاموريةويُنقل لأمام الاكليلي الشاذ ويفاغر إلى ا

 

 قنية الرقعة تحت الاكليلي المحررت: 

عة ، وتخاط الرقلخ الشريان مع النسج الملاصقة له، حيث يسالشاذ متعرجاً وفضفاضاً ان خاصة إذا كان الشري

 تحته، مع التحفظ على عرضها كي لا تكون سبباً لتمططه.

 

  تقنية المخرج المزدوجdouble outflow tract:ولها نمطان ، 

صنيعه ، والذي يكمل تالمستحدثرج تُستخدم فيه شريحة من الجذع الرئوي لتكون بمثابة جدار خلفي للمخ :الأول

ئوية ر الشريحة الربرقعة مناسبة تصل بين قاعدة البطين الأيمن والفوهة الرئوية المتبقية الناجمة عن تحري

 .المذكورة للتو

فإن تصنيع المخرج المستحدث يتم  وي بحيث لا يسمح بأخذ شريحة منهفي حال ضمور الجذع الرئ: الثاني 

وعلى أية حال يوسع ما يمكن توسيعه  ،ين البطين الأيمن والجذع الرئويمناسب ب (conduitباستخدام طعم )

 :ما سبق وضحالتالية ت لاشكالأو ،لمخرج الثانيفي المخرج الأساسي قبل تصنيع ا

                              

 النقل الأمامي للجذع الرئويية تقن (47الشكل )                               تحرير الشريان الاكليلي الشاذ نيةتق( 43الشكل )
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 تقنية المخرج المزدوج( 41الشكل )

 

 الجراحي:الإصلاح  واختلاطات نتائج -

 الباكرة: النتائج-أولاً 

 والمتأخرة:الباكرة  الوفياتوالبقيا  -

عاماً من  41-43د بلغت البقيا بعسجل مركزان في مينسوتا أطول مدة متابعة بعد اصلاح رباعي فاللو حيث * 

، مع تحسن نمط الحياة لدى هؤلاء المرضى على مرض قلبي مميت على الانتصار ل، وهذا يد%11-11الاصلاح 

 دكما أظهرت المجموعات الأحدث من المرضى المتابعين بع ،لعمر لديهم من الأفراد الطبيعيينواقتراب متوسط ا

دو أن الاصلاح عبر الأذينة مع الاختصار في جرح القمع قد قلل من التوسع ويب ،الجراحة نتائج أفضل من السابق

كما تم ضبط تأثير العوامل التي يبدو أنها تلعب دوراً في  ،يمن بعد فترة متوسطة من المتابعةالحاصل في البطين الأ

 .وقت الاصلاح والرقعة عبر الحلقةزيادة الوفيات القريبة والبعيدة الأمد كالعمر المبكر 

 

 حالاتور القلب الحاد وتحت الحاد نصف الموت الناجم عن قصور الأعضاء المتعدد بسبب قصتشكل حالات * 

الجراحية تلاطات الاخلة فرط الاستقلاب أو ، أما النسبة الباقية فقد تكون بسبب القصور التنفسي أو حاالوفيات الباكرة

 العمليات.في غرفة 

 

ذا يجب ول الدارة،هو أذية على مستوى الحاجز السنخي الشعري نتيجة تأثيرات غالباً سبب القصور التنفسي  * إن

 المشددة.العناية بحديثي الولادة في غرفة العمليات وفي العناية الوقاية وطرق  تحسين

 

العمر الكبير لدى الإصلاح، شدة ضمور ونقص تصنع  منها:طر للوفيات الباكرة والمتأخرة عوامل الخهناك عدة * 

، الجراحة العالية بعد RV/LV البطين الأيمن إلى الأيسر ر الشرايين الفرعية، نسبة ضغطة الرئوية، صغر وضموالحلق

 مرافقة.وجود تشوهات قلبية  متعددة،بطينية بين ، وجود فتحات ود عمليات تلطيفية سابقة للإصلاحوج
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 :بعد الإصلاح الكامل المؤدية لإعادة التداخل الجراحي والاختلاطاتالبعيدة النتائج  –ثانياً 

 تضيق مخرج البطين الأيمن المتبقي: -

 * اختلاط شائع، إن لم يكن الأشيع بين باقي الاختلاطات.

مم ز ويكون  13يكون هاماً سريرياً عندما يتجاوز الممال عبره  RVOT مخرج البطين الأيمن تضيق* عموماً فإن 

 عندها استطباباً لإعادة التداخل الجراحي، وسنفصل فيه لاحقاً.

 

 الناجم عن خزع الحلقة الرئوية: PRالقصور الرئوي  -

بعد الجراحة، ولذلك يعد الاختلاط الأخطر  RV البطين الأيمن * إن للقصور الرئوي الدور الأهم في التأثير على وظيفة

 بالتفصيل لاحقاً. البطين الأيمن اختلاطات مخرجتحدث عن على المدى البعيد، عموماً سن

 

 :RVوظيفة البطين الأيمن  -

 :منها ،* إن الوظيفة الانقباضية والانبساطية للبطين الأيمن بعد العمل الجراحي متغيرة، وذلك تبعاً لعدة عوامل

للقمع، مدى استئصال الحزم العضلية ، مدى امتداد الشق الجراحي ومدى مطاوعته وتسمكه حالة البطين قبل الجراحة

المضيقة والحفاظ على سلامة الشرايين الاكليلية، ومدى ارتفاع الضغط ضمن البطين الأيمن بعد الجراحة، ودرجة 

 .البطين الأيمنوالذي يؤثر بشكل هام على وظيفة  القصور الرئوي الناجم

، ذينية من تلك في المقاربة البطينية على المدى القريبتكون أفضل في المقاربة الأالبطين الأيمن * ولوحظ أن وظيفة 

 أما على المدى البعيد فالنتائج غير متوافرة بشكل جيد بعد.

ُ على أداء المرضى بعد الجراحة لم TOFرباعي فاللو  إن توقيت إصلاح * سنة  43- 13دة يملك تأثيراً واضحا

 هذه الناحية. صلاح الباكر أفضلية كبيرة فيومابعد ذلك، وبالتالي للإ

 

 :LVوظيفة البطين الأيسر  -

لاح العمر الأكبر لدى الإصالمؤثرة سلباً عليها: عوامل الخطورة من * إن وظيفة البطين الأيسر بعد الجراحة متغيرة، و

 ،يومدة تعرضه للوصلات الشريانية التلطيفية السابقة للإصلاح الجراح ،وحالة البطين الأيسر قبل الجراحة ،الجراحي

 وبقاء أو نكس بعض الآفات.

* فالمرضى مع إصلاح بدئي باكر لديهم وظيفة بطين أيسر طبيعية أو قريبة من الطبيعي، بينما المرضى الكبار أثناء 

الاصلاح البدئي لديهم غالباً تدني في وظيفة البطين الأيسر على الراحة وتزداد أثناء الجهد وربما يعود ذلك للتعرض 

جة قبل الجراحة أو بسبب التعرض لفترة طويلة للوصلات الجهازية السابقة للإصلاح الكامل أو المزمن لنقص الأكس

 بسبب توسع جذر الأبهر مما يؤهب للقصور الأبهري.

سنوات، والآخر يقول الى حد  4- 1* لم يحدد بالضبط العمر اللازم لتجنب أذية البطين الأيسر فالبعض يقول الى حد 

 وجود وصلات تلطيفية.سنوات في حال عدم  73
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 :R. VSDالفتحة بين البطينين الناكسة أو المتبقية  -

 * اختلاط غير شائع عادةً.

 فيها الصارفة يمنىكون التي ت التشوهات يكون جيد التحمل عادةً في RVSD الفتحة بين البطينين الناكسة حدوثإن  *

حيث تكون  TOFرباعي فاللو عكس الوضع بعد إصلاح ، بالفتحة بين البطينين المعزولة( –يسرى )الجذع الشرياني 

 :وهي ،هو مشاركة عدة عوامل معاً  ب ذلكسبوعادة حتى الصغيرة منها،  سيئة التحملالفتحة الناكسة 

وبالذات عند  LVالحمل الحجمي المفاجئ على  –سوء مطاوعة البطينات  –عد الإصلاح بج تالنا القصور الرئوي)

 الأطفال الصغار(.

، TEE الإيكو عبر المري أثناء العمل الجراحي وذلك باستخدام RVSD ناكسةفتحة بين بطينين  تحري وجود* يجب 

 هامة هيموديناميكياً.فتحة ناكسة فهذا يدل على وجود  %13في الشريان الرئوي <  إشباع الأكسجينوفي حال كان 

من الحالات، حتى  %7غير شائعة ونسبتها أقل من الناكسة أو المتبقية والهامة سريرياً بين البطينين * إن الفتحات 

التسريب الصغير غير الهام سريرياً غير شائع الحدوث أيضاً، وفي حالة وجود تسريب هام يكون سببه عادةً الخياطة 

 يحدث التسريب نتيجة لالتهاب الشغاف. وقدغير الدقيقة وأشيع مكان لذلك هو الزاوية الخلفية السفلية للفتحة، 

طفل،  14شهور تقريباً من الإصلاح الجراحي لدى  14إجراء دراسة عبر حقن وتصوير البطين الأيسر بعد * لدى 

، وأشارت دراسة أخرى %3ي رقعة الفتحة في حالة واحدة فقط أي بنسبة تبين وجود تسريب صغير جداً متبقي ف

 من المرضى. %73لوجود ذلك بنسبة 

الهامة إما بشكل مباشر أو عن طريق رقعة تأمورية ذاتية أو حيوية معالجة الفتحة بين البطينين الناكسة * يتم إغلاق 

الصغيرة غير الهامة يتم تدبيرها عند إعادة التداخل بسبب الفتحة الناكسة ، أما PTFE من داكرون أوال من أو رقعة

 ةً.لوحدها عاد استطباباً للجراحة ليستهي الاختلاطات المرافقة إن وجدت، و

 

 :TVR قصور مثلث الشرف -

يتلوه  ، ويكون نتيجة لتوسع البطين الأيمن وما%73مثلث الشرف بنسبة في الصمام يحدث القصور المعتدل والشديد 

-phaseيحسب قصور مثلث الشرف بتقنية ويتم تقييمه بالدوبلر أو بالمرنان حيث  ،من توسع حلقة مثلث الشرف

contrast ات المتعلقة بحجوم البطين الأيمنلوحدها أو بمشاركتها بالبيان. 

 

 :RVOT الأيمنالبطين  مخرج أم دم -

الحلقة أو  لرقعة عبربا دمالرتبط أمهات تو سلبي،على وظيفة البطين الأيمن بشكل  ؤثريأيضاً اختلاط غير شائع، * 

 :كاذبةوام دم حقيقية أم دم ولها نوعان  ،الأيمن رقعة المخرج

أو  لأيمن،اتكون متعلقة بالتجريف الجائر للسماكة العضلية لجدار البطين و ،ائعة أكثرش أم الدم الحقيقية عادةً . 7   

ذية التروية الاكليلية لهذا الجدار، أو ترقق وانتباج التأمور لدى استخدامه في إعادة تركيب المخرج الأيمن لأنتيجة 

 معالج.وخاصة عندما يكون غير 
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، وتكون سريعة التظاهر RVOT المخرج الأيمن عادةً التسريب عبر رقعة أم الدم الكاذبةيكون سبب بينما  .1   

 خلال الأشهر الأولى غالباً، وقد تصل لأحجام كبيرة.

وعادةً يثبت حجم أم الدم الحقيقية ويستقر  الجراحي،* معظم أمهات الدم تتطور خلال الست أشهر الأولى التالية للعمل 

لجراحي تنثقب، لذلك يجب عدم تأخير إعادة التداخل االكاذبة التي تستمر بالكبر والتطور بشكل سريع وأحياناً قد  بعكس

على أم الدم بنوعيها، ويكون التدبير الجراحي باستئصال أم الدم مهما كان نوعها وتدبير الاختلاطات المرافقة )تضيق 

 جديدة مع خياطة محكمة ودقيقة. TAPووضع رقعة  (مثلث الشرفقصور أو  فتحة بين البطينين الناكسةأو  رئوي

 

 

 

 ت بعد اصلاح رباعي فاللوسنوا 73أم دم مخرج البطين الأيمن لدى طفلة عمرها ( 44)الشكل 

 

 التهاب الشغاف الجرثومي: -

ت في دراستين كبيرتين، سنوا 73حالة نادرة بعد الإصلاح الجراحي، ولم يلاحظ ورود أي حالة بعد المتابعة لمدة 

عادة إ يستدعييتطلب العلاج بالصادات المناسبة للزرع ولفترة كافية، وغالباً ما حدوث هذا الاختلاط عموماً فإن 

، تضيق أو ةالفتحة بين البطينين الناكسوذلك لتدبير الاختلاطات الميكانيكية الناجمة عن الانتان )التداخل الجراحي 

 سيء إلى حدٍ ما.الإنذار ، وطبعاً (وغيرها أو أبهري قصور تاجي ،الشرفقصور رئوي، قصور مثلث 

 

 الموت المفاجئ وحدوث اضطرابات نظم خطيرة: -

* هناك جدل واسع حول احتمالية حدوث اضطرابات نظم هامة وخطيرة أو موت مفاجئ بعد فترة متأخرة من الإصلاح 

 ، ومن هذه الظروف:ذلكالظروف المؤهبة لحدوث حول الكامل لرباعي فاللو و

 العمر وقت الإصلاح الجراحي: .1

تميل هذه الظاهرة للحدوث أكثر بعد الإصلاح الجراحي في الأعمار الكبيرة، بينما تكون غير موجودة تقريباً في حالة 

مفاجئ الالإصلاح الباكر خلال السنتين الأولى من العمر، ولذا فإن احتمال حدوث اضطرابات النظم الخطيرة أو الموت 

عند المرضى المجرى لهم الإصلاح بعمر أقل  %7سنة من الإصلاح الكامل لرباعي فاللو كانت أقل من  13خلال 

 في حالة الإصلاح بعمر البلوغ أو ما بعد ذلك. %73 – 1سنوات، بالمقابل كانت  1من 
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 وجود آفات متبقية: .2

قية تسبب ضخامة وتوسع القلب فإن ذلك يرتبط بحدوث عندما يكون الإصلاح غير كامل أو عند وجود آفات هامة متب

اضطرابات النظم أيضاً، في حالة التضيق الرئوي الهام المتبقي لوحظ حدوث اضطرابات نظم متأخراً بعد الجراحة 

 بنسبة مرتفعة، ولكن الترابط الأقوى كان والنسبة الأعلى كانت مع القصور الرئوي التالي للإصلاح الجراحي.

 طين الأيمن:بق الندبة ش. 3

نادراً ما تكون ندبة الشق الجراحي للبطين الأيمن مصدراً لهذه اللانظميات، ويجب اعتبارها المصدر لذلك فقط عند 

غياب توسع أو تضخم البطين الأيمن الهام، ففي هذه الحالة وعند التأكد من أن هذه الندبة هي مصدر ذلك من خلال 

يكون من المفيد إعادة التداخل الجراحي لاستئصال الندبة وزرع طعم عندئذ للقلب  الخارطة الفيزيولوجية الكهربائية

 في مخرج البطين الأيمن. RV-PAأنبوبي 

 

 :RVOTالأيمن البطين  مخرج فيالناكسة فات الآ -

إعادة التداخل  إن احتمالو، الناكسة لها النصيب الأكبر من إعادة التداخل الجراحي البطين الأيمن مخرج آفات* إن 

لف ولكن بنمط مخت يزداد مع مرور الوقتأو القصور الرئوي  ات الناكسةالتضيق بسبب RVOTالمخرج جراحي على 

 منهما.لكل 

القصور عد الجراحي، بينما ي رباعي فالو صلاحلإبين الاختلاطات التالية  الاختلاط الأشيع هي التضيقات الناكسة* تعد 

 .الأهم والأخطرهو الاختلاط الرباعي صلاح التالي لإ الرئوي

 :الناكسالبطين الأيمن  المخرج ضيقت .أولاً 

 * اختلاط شائع، إن لم يكن الأشيع بين باقي الاختلاطات ولكنه ليس الأخطر.

ي الجراحي وأغلبها فتحدث باكراً بعد الإصلاح  ي بسبب تضيق مخرج البطين الأيمنحمعظم عودة التداخل الجرا *

 .موجوداً الخطر ولكنه يبقى مستمراً و عدلموبعد ذلك ينخفض  ،الأولىالسنة 

 P RV/LV نسبة المتبقي واضحاً في نهاية العمل الجراحي وذلك لأن RVOT المخرج * قد لا يكون مقدار تضيق

والمدروج عبر المخرج يتراجعان تدريجياً إلى حد ما في الأيام التالية للعمل الجراحي، ولكن هذا التضيق الخفيف أو 

المتوسط في القمع قد يتطور إلى شديد ويزداد نتيجة التليف والتضخم، ويكون هذا واضحاً خلال السنة الأولى بعد 

 داً ويتظاهر سريرياً بوضوح في الفترة الباكرة التالية للجراحة.الإصلاح الكامل عادةً، وقد يكون هذا التضيق شدي

تضيق مخرج البطين الأيمن المتبقي أو الناكس قد يكون بمستوى القمع أو الحلقة الرئوية أو حتى في فروع  إن* 

-73الي وفي الشرايين الرئوية في ح يحدثوالمكان الأشيع له هو الوصل البطيني الرئوي، بينما  الشريان الرئوي،

 ودة التداخل جراحياً أو بالقثطرة.من الحالات، حيث يحتاج قسم هام من هؤلاء المرضى لع 71%

* إن منطقة الوصل البطيني الرئوي )الحلقة الرئوية( تنمو بشكل متناسب مع نمو جسم الطفل، وبالتالي فإن الحلقة 

ة بقياس في النهايحتى تصبح من الطبيعي أسرع  أن تنمو بمعدللعمل الجراحي لا يتوقع لها الصغيرة قبل وأثناء ا

، وأيضاً فإن تسمك الوريقات الرئوية وتكلسها قد ينجم عنه ارتفاع ضغط البطين الأيمن سواء تم مناسب لحجم الجسم

 الحفاظ على الحلقة الرئوية أم كانت هذه الوريقات بمكانها تحت الرقعة العابرة للحلقة، ولذلك تعد منطقة الوصل هذه

 .كاناً شائعاً للتضيقات الناكسةم
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من  غير شائعة، حيث تكون نسبة النجاة ةالمتبقي أو ةالناكس ات* بالإجمال فإن عودة التداخل الجراحي بسبب التضيق

لمدة عشرين سنة، ويكون معدل التضيقات الناكسة مرتفعاً في السنة الأولى بعد الإصلاح الجراحي،  %11ذلك حوالي 

بعد الجراحة عالية كلما كان احتمال عودة التداخل  P RV/LVبعد ذلك ينخفض ويبقى ثابتاً تقريباً، وكلما كانت نسبة 

 لياً.الجراحي عا

 

* إن الخيارات الجراحية عند إعادة التداخل تشمل إزالة التضيق الناكس حسب مكانه وتطعيم المنطقة برقعة تأمورية 

في و، عبر الحلقةغالباً ما يتطلب الأمر خزع الحلقة الرئوية ووضع رقعة و، PTFE منحيوية أو من الداكرون أو

صور وذلك لتجنب الق لجذع الرئويالأيمن والبطين بوبي بين اطعم أندسام صنعي أو وضع حالات معينة قد نضطر ل

 الناجم عن خزع الحلقة الرئوية وما له من متتاليات وتأثيرات سلبية سنأتي على ذكرها.الرئوي 

 

 

 

 

 

 

 سنة بعد اصلاح 71تضيق رئوي لدى طفل عمره  :(43الشكل )

TOF، بمستوىالمعتدل  لاحظ توسع القمع الرئوي والتضيق 

 الصمام الرئوي، مع تضيق خفيف ثنائي الجانب بالشريانين الرئويين

 

 

 

 :PRالرئوي صور لقا .ثانياً 

لجراحة، بعد ا البطين الأيمنوظيفة على التأثير الدور الأهم والأخطر في له  * كما ذكرنا سابقاً فإن القصور الرئوي

 ولذلك يعد الاختلاط الأهم والأخطر على المدى البعيد.

 الفيزيولوجيا المرضية للقصور الرئوي: -

 الهيموديناميكية:العوامل  .1

 ،بين الجذع الرئوي والبطين الأيمن، وغالباً ما يكون الممال صغيراً ينجم القصور الرئوي عن حصول ممال انبساطي * 

تزيد من شدة القصور بشكل  لذا فإن الزيادة الطفيفة في ضغط الطرق الهوائية أو الضغط ضمن الصدر يمكن أن

لاسيما إن كان البطين الأيمن متعرضاً بشكل حاد للفيزيولوجيا  (يكون المريض على التهوية الآلية)عندما  ملحوظ

لى البطين الأيمن وعأما في المرحلة المزمنة فتعتمد شدة القصور على نقص مطاوعة ، شرةالتحددية بعد الجراحة مبا

 .ينقص ممال القصور مما طاوعة يكون ذا ضغط انبساطي مرتفعاقص الم، فالبطين النحمله البعدي
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 :اموقعه حسبذلك وشدة القصور  ىعل التضيقات في الطريق الرئوي تؤثر* 

من الأوعية  م( تقاوم القصور القادفي الجزء القريب من الجذع الرئوي، ولقمعية، الوصليةافالتضيقات القريبة ) -    

 .القصور وأثره على البطين الأيمن، وبالتالي تخفف من شدة المرنة التالية لها

ور فهي تزيد من شدة القص الرئوية(آخر الجذع والتضيقات الدانية والقاصية للشرايين أما التضيقات الأبعد ) -    

 .لمجهري تزيد من شدة القصوركذلك العوامل التي تزيد من المقاومة الوعائية للسرير الرئوي اوالرئوي، 

ي السرير المجهر، وبالتالي يعمل ر السرير الوعائي الرئوي المجهريلايعتقد بوجود جريان انبساطي راجع عب *

مرونتها  ، فكلما زادتلأوعية الشريانية الرئوية المرنة، وبالتالي يكون الحجم القاصر مستمداً من اكصمام فيزيولوجي

 .حال غياب وظيفة الصمام الرئوي( أكبر )طبعاً فيومطاوعتها واتساعيتها كلما كان الحجم والجزء القاصر 

 :توسع البطين الأيمن .2

 تعلقوت ي،ويتطور ذلك ببطء وبشكل خف ،هي لتوسعي من الحمل القبلي للبطين الأيمن وبالتالي يؤديزيد القصور الرئو

كما  ،غير متحركة بمخرج البطين الأيمن لرئوي وبوجود أم دم أو منطقةا توسع البطين الأيمن بشدة القصورشدة 

 .قات الرئوية المحيطية حال وجودهاالزيادة في كتلة البطين الأيمن مع درجة التوسع ومع شدة التضي تناسبت

 :سوء وظيفة البطين الأيسر .3

ة يعتبر ، وفي الحقيقمرضى الرباعي المصححين العرضيين يشاهد بشكل متزايد سوء وظيفة البطين الأيسر لدى -

ط ، ومن الآليات التي تعمل على تثبيالأذية الحاصلة في البطين الأيمنسوء وظيفة البطين الأيسر مؤشراً على شدة 

لبطين ، علماً أن جوف اوف البطين الأيسر أثناء الانبساطامتلاء البطين الأيسر هو تقبب الحجاب البطيني باتجاه ج

زء رتبط الجزء المقذوف للبطين الأيسر بالجيكما ، الأيمن المتوسع ضمن جوف التامور بالبطين الأيسر مضغوط أصلاً 

 .المقذوف للبطين الأيمن

رضى ، حيث وجد بدراسة مالأيمن على وظيفة البطين الأيسر قد يؤثر التقلص غير المنظم الناجم عن حصار الغصن -

التوتر في الحجاب البطيني بالمقارنة مع الجدار الجانبي الرباعي المصابين بحصار الغصن الأيمن تأخر زمن ذروة 

 للبطين الأيسر.

 

 :العقابيل السريرية للقصور الرئوي -

 :نقص تحمل الجهد* 

 %13-13، ويقدر تحملهم وسطياً ب عدم تحمل للجهد سنوات 73يبدي معظم المرضى المصححين منذ أكثر من  -

 .تحمل المتوقع للأفراد الطبيعيينمن ال

موعة كبيرة من المرضى على الأقل بعد عام من العوامل المؤدية لنقص تحمل الجهد على مج Wesselدرس  -

ة، ارتفاع ضغوط البطين الأيمن، القصور الرئوي، الفتحات ، وقد ارتبط سوء تحمل الجهد بالضخامة القلبيالاصلاح

 .المتبقية بين البطينين، فرط التوتر الرئوي واللانظميات

أيمن متحدد في ظل ح الفائدة من وجود بطين سنة ووض 41-71مريضاً مصححاً منذ  Gatzoulis 37درس و -

، لكن استهلاك الأكسجين أقل من الشاهد، حيث كان لجميع المرضى قصور رئوي مع ذروة قصور رئوي مزمن

الأكسجين  ر وذروة استهلاككان لديهم المشعر القلبي الصدري أصغ لوجيا التحددية للبطين الأيمنالمرضى ذوي الفيزيو

 .ى من المرضى بدون السمة التحدديةأعل
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 :اللانظميات والموت المفاجئ* 

على تخطيط القلب  QRSالفترة ن تطاول ، وإالبطيني يترافق القصور الرئوي وتوسع البطين الأيمن بالتسرع

 فةالبطيني والموت المفاجئ والرفرذا قيمة تنبؤية عالية لحدوث التسرع  تبرميلي ثانية يع 713من  أعلىالكهربائي 

أقل في احداث التسرع البطيني، بشكل ( Pottsأو  Waterstonوجود شنت سابق )يؤثر بينما  ،الرجفان الأذيني أو

 .الجراحي تأخر الاصلاحالأمر بالنسبة ل وكذلك

 

 :البقيا* 

 .رة على تحمل الجهد واللانظمياتتتأثر به القدتتأثر البقيا بعوامل مماثلة لما 

 أن عوامل الخطورة للوفاة هي أظهرتو، الرئوي على النتائج طويلة الأمد أظهرت تقارير حديثة دوراً هاماً للقصورو

بينما نجد أن المرضى  (،والرقعة عبر مخرج البطين الأيمن، ، احمرار الدم قبل الجراحة7113م الجراحة قبل عا)

 .%11ب سنة تقدر  41 دون زرقة قبل الجراحة لديهم بقيابدون رقعة مخرج وب

 

 تقييم القصور الرئوي: -

، يم الوظيفة البطينيةير راض ولتقييعتبر المرنان القلبي حالياً الوسيلة المثالية للتقييم الكمي للقصور الرئوي بشكل غ   

هذا ويعد التقييم السريري وحده غير كاف حيث أن النفخة الانبساطية القصيرة الزمن يمكن أن تسمع في كل من 

 ة، أما الدوبلر فيمكن الاعتماد عليه لحساب الجزء القاصر ولحساب نسبة الفترة الزمنيوالشديد جداً  الخفيفالقصور 

ثل للتقييم لأما المرنان ويبقى الأخير هو الوسيلةبين الدوبلر و ، حيث تتقارب النتائجللقصور إلى زمن الانبساط الكلي

 .الكامل للبطين الأيمن

 

 سنة 33 لمريض عمره لتقييم القصور الرئوي صور ايكو ومرنان( 41)الشكل 

(Aمخطط بالدوبلر يبدي قصوراً رئوياً هاماً مع جريان متقد ) للسمة التحدديةالسهم( وهذا مميز )م في الجذع الرئوي آخر الانبساط. (B )

( منظر C. )حركة من المخرج )الأسهم القصيرة(، ويبدي بعض الترابيق العضلية )السهم الطويل(يبدي منطقة لامت RVOTمخرج لمنظر ل

( الأسهم D. ))السهم الطويل( moderator bandوجدار الحر لمخرج البطين الأيمن )السهم القصير( يبدي بجواره ال LVOT مخرجلل

 .للشغاف القلبي للبطين الأيمنشير ت
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  الاستبدال الجراحي للصمام الرئوي:أولاً. 

 

 أثر الاستبدال الجراحي للصمام الرئوي:* 

ن وبنسبة وفيات حول الجراحة يمكن إجراء التبديل الجراحي للصمام الرئوي لدى مرضى القصور الرئوي الهام بأما

ء وظيفة انقباضية وتزداد خطورة الإجراء لدى وجود سو، %11-11 حتىتصل  سنوات73 مدةلبقيا مع ، 7-3%

 .بالبطين الأيمن

 %11سنوات و 73بعد  %31سنوات و 1بعد  %71 :وعموماً تبلغ نسبة عودة التداخل )استبدال الصمام مجدداً(

 ن، كما يلاحظ تراجع حجوم البطين الأيممل الجهدحمع تحسن القدرة على ت، ويلاحظ تحسن الأعراض سنة 71بعد 

 .يتم الاستبدال في الوقت المناسب تقريباً عندما %43بمقدار 

 

 ي:استبدال الصمام الرئو واستطباب توقيت* 

 :وتوقيت ذلك يختلف حسب الدراسات PRإن استطباب عودة التداخل الجراحي بسبب القصور الرئوي * 

دة التداخل الجراحي عو وجد فيها أن ،7111و 7111عامي  وزملاؤه بين KIRKLINأجراها  في دراسةف -   

سنة، أي ازداد معدل إعادة التداخل مع  13لمدة  %71وسنوات  73لمدة  %1 ن بنسبةبسبب القصور الرئوي كا

بالرغم من العدد  لاحقاً،ووجد أن الرقعة الممتدة عبر الحلقة هي عامل خطر لاستبدال الدسام الرئوي مرور الوقت، 

 .استبدال الدسام الرئوي لهم ين تمالقليل للمرضى الذ

استبدال الدسام الرئوي ثابتاً على مدة أربع عقود كان احتمال  1331ي تورنتو عام وفي دراسة أخرى أجريت ف -   

ولم تر هذه الدراسة أن الرقعة الممتدة عبر الحلقة عامل خطر لاستبدال  سنة،كل  %3.1بعد الإصلاح الكامل بنسبة 

 الرئوي.الدسام 

 دراسة منيختلف هو قرار شخصي  هسام الرئوي وتوقيتأن قرار استبدال الد إن هذ الاختلاف بين الدراسات يبين *

اً ددأقل تش كانت دة التداخل الجراحياعلإ بالنسبة هذه الدراسات اييرمعأن نضع بالحسبان أن أيضاً ويجب ، لأخرى

عودة كمعيار لوجود الأعراض أو اللانظميات أو تطور قصور مثلث الشرف  فقد اعتمدت ،من المعايير المتواجدة حالياً 

 .يالتداخل الجراح

 ،الأيمنوحدوث اللانظميات، وقصور البطين  الجهد،* إن المعايير الواضحة هي تدهور الأعراض السريرية لتحمل 

ولكن تبين أنه عند الاكتفاء بهذه المعايير فإن استبدال الدسام الرئوي يفشل في تحسين الأعراض السريرية أو تراجع 

، لاستبدالاوبعض المرضى استمر التدهور وتوسع البطين الأيمن لديهم حتى بعد  مقبول،إلى حد حجم البطين الأيمن 

 .السريريةل بوقت أبكر قبل ظهور الأعراض اخلتدأكبر عند ا الفائدة تكونلمفترض أن الذلك من 

في أغلب الحالات، ولكن هناك حداً  البطين الأيمنحجم في منه أن يحدث تراجعاً  * إن استبدال الدسام الرئوي يتوقع

، م الرئويلو تم تبديل الدساحتى  البطين الأيمنبعده تراجع في قياس أن يحدث لايمكن تجاوزه  معيناً للتوسع إذا ما تم

 .مل/ متر مربع 713 – 713حجم نهاية الانبساط إلى  وصولغالباً يحدث ذلك بعد و

إلى تحسن في قصور مثلث الشرف حجم البطين الأيمن، فإن استبدال الدسام الرئوي يؤدي أيضاً * عدا عن تراجع 

م البطينية بات النظواضطرا QRS مسافة يره على تطاول، بيد أن تأثوبالتالي تحسن سريري وظيفة البطين الأيمنو

التراجع الجزئي يعتبر كافياً أو أن عودة الحجم للطبيعي تماماً هذا ما إذا كان ، ولم يتأكد بعد لم يثبت بشكل جيد بعد

 .ر الخطيرة لتوسع البطين الأيمنيعتبر ضرورياً لاجتثاث الآثا
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 :الحالية على النحو التالي استطبابات استبدال الصمام الرئويتكون  ماسبقلى * لذلك واعتماداً ع

 .ن أيمن مع أو بدون سوء وظيفة فيهمريض عرضي لديه قصور رئوي شديد وتوسع بطي -1

( وسوء بوظيفته 1ل/ مم 133-713 مريض لا عرضي لديه قصور رئوي شديد وتوسع بطين أيمن )حتى -2

 .الانقباضية

(، 1/ ممل 133-713 )حتىمن أيمريض لاعرضي لديه قصور رئوي شديد ولانظميات بطينية وتوسع بطين  -3

 .مع أو بدون سوء وظيفة فيه

 مريض لا عرضي لديه قصور رئوي شديد مع تراجع في القدرة على تحمل الجهد وتوسع بطين أيمن )حتى -4

 .(، مع أو بدون سوء وظيفة فيه1/ ممل 713-133

 .ات غشي(، أو مثبت بالهولترنوبحدوث اضطراب نظم بطيني عرضي ) -0

 .هاحدوث تطاول سريع التطور فيميلي ثانية أو  713أكبر من على التخطيط  QRSتطاول مسافة  -6

 .ر مثلث الشرف أو لانظميات أذينيةتطور قصو -0

ة أخرى ذات أثر المرضى الذين لديهم قصور رئوي متوسط إلى شديد والذين سيخضعون للجراحة لآف -8

 .هيموديناميكي هام

 .(pregnancy contemplatedالرغبة في الإنجاب ) -0

 

ي السير ة فوتبقى عودة التداخل بعد استبدال الصمام الرئوي وما يرافقها من إمراضية ووفيات من القضايا الشائك* 

 .المرضي لهؤلاء المرضى

لعودة التداخل عند ، وهذا يمهد عادة homograftبطعم رئوي مثلي  ستبدال الصمام الرئوييتم اعند الأطفال  *

 كية.( والبدائل الميكانياً الطعوم الغيرية )الوريد الوداجي البقرياستخدمت أيض ، وقداستحالة الطعم

 

 الاستبدال غير الجراحي للصمام الرئوي: ثانياً.

لنوعية الخاصة ا خلال العقود الثلاثة الماضية تطورت تقنيات القثطرة القلبية بفعالية بحيث مكنت من تطبيق العلاجات* 

، ة الأذينية والبطينيةيوب الحجابي، العالخلقية والمكتسبة، تضيقات الشرايين الكبيرةيقات الصمامية ، التضبالداء الاكليلي

، هذا ويعتبر الاستبدال غير الجراحي للصمامات القلبية التطبيق الأحدث ل العضلة القلبية الضخامي السادواعتلا

 .كثر إثارة في مجال الطب التداخليوالأ

، (stentصمامات الهلالية عبر الجلد استخدام صمامات حيوية مثبتة داخل شبكة )تتضمن التقنيات الحالية لاستبدال ال* 

، حيث كان الصمام الذي استخدمه ام بزرع صمام قلبي معلق ضمن شبكةأول من ق 7111عام  Andersonويعتبر 

الزرع حيث مم على جهاز البالون قبل 71، وكان قطره ضمن شبكة معدنيةعبارة عن صمام أبهري خنزيري مخاطاً 

 .نتائج جيدةالعلى الخنازير حيث كانت  التجاربهذه ، تم تطبيق مم لدى زرعه 41تم توسيعه إلى 

 

 :نية في التشوهات القلبية البشريةتطبيق التق

الرغم من ، وبراحي للعديد من التشوهات القلبيةيعتبر تصنيع مخرج البطين الأيمن جزءاً بارزاً في الاصلاح الج* 

 .باقية أهمها القصور الرئوي، يبقى لدى العديد من المرضى آفات احي في تدبير هذه الأمراضالنجاح الجر
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إن استخدام القثطرة في توسيع التضيقات الحاصلة في الطعوم الحيوية المزروعة جراحياً أصبح تطبيقاً روتينياً لعلاج * 

ل في الجزء الصمامي من هذه الطعوم بزرع ، واتسع الأمر ليشمل تدبير التضيق والقصور الحاصضيقاتمثل هذه الت

، وبالتالي عملت هذه التداخلات على إطالة عمر هذه الطعوم المزروعة ة لصمام حيوي مكان الصمام القاصرشبكة حامل

 .من الحاجة لعودة التداخل الجراحيوقللت 

حيث كان المريض الأول ، الجلد لدى البشر بأول زرع لصمام قلبي عبر 1333وزملاؤه عام  Bonhoefferقام * 

، وبعد زرع الصمام عبر الجلد تراجع الممال رئوي زرع جراحياً لعلاج رتق رئويعاماً لديه طعم  71طفلاً عمره 

بعدها تم تطبيق هذه و ،بالدوبلر عدم وجود قصور رئوي هام، وأظهرت الدراسة مم ز 11إلى  13عبر الصمام من 

 .طفلاً في تورونتو 71أوربا ولدى  مريضاً في 713التقنية لدى أكثر من 

 

 :الطعم )الصمام( المستخدم

( تخرج من البقر )وريد بداخله صمامعبارة عن الوريد الوداجي المس Bonhoefferلقد كان الطعم الذي استخدمه * 

ثبت قد كان ، وهذا الصمام الوريدي يمكن أن يكون ثنائي أو ثلاثي الوريقات ومناسب stentتمت خياطته داخل 

 خرج البطين الأيمن.نجاحه جراحياً في م

 

 

 

 ة له وجهاز الادخال(: الطعم الوريدي الصمامي والشبكة الحامل41الشكل )

 

 :اختيار المرضى

فة آ لإصلاحيعتبر المريض مرشحاً لزرع صمام إذا سبق له أن خضع للجراحة على مخرج البطين الأيمن  حالياً * 

ثلث قصور م الأيمن،يعد وجود سوء وظيفة البطين  ،لمثل هذا الإجراء غير محدد بدقة ن التوقيت الأمثللكوة، خلقي

 .قدمة من المرض قد تكون غير عكوسة، وأعراض مترقية مؤشرات لتوقيت متأخر ولحالة متالشرف
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 :ما يليهذا وتتضمن التوجهات الحديثة لتطبيق هذه التقنية  *

  الضغط الجهازي لدى مريض عرضي )يوجد تضيق في المخرج(. 4\1 >ضغط البطين الأيمن 

  الضغط الجهازي لدى مريض غير عرضي )يوجد تضيق في المخرج(. 3\4ضغط البطين الأيمن 

  ن توسع أو قصور بالبطين الأيم –رئوي هام  قصور) حال:تستطب لدى المرضى بدون تضيقات في المخرج في

 .(واللانظميات –الجهد  عدم تحمل –بداية ظهور الأعراض  –

 

 :يليما يستبعد من الاستطباب  *بينما

  كغ 13سنوات أو تحت  1المرضى تحت. 

 لحملا. 

 انسداد الأوردة المركزية. 

 ان الفعالالإنت. 

  مم 71 <، أو الزرع ضمن طعم مم 11 >مخرج واسع. 

 

 :يلي ما تي تحد من تطبيق الزرع عبر الجلدومن الموجودات ال* 

  الزرع ضمن المخرج الأصليnative outflow tract مكن والذي يمكن أن يتوسع بعد زرع الطعم وبالتالي ي

 .أن يؤدي لانطلاقه كصمة رئوية

 ليلية هامة شاذة لدى تطبيق الطعم، حيث قد تنضغط فروع اكالتشريح الاكليلي. 

بيت الطعم ى تثالعكس يمكن أن تعمل عل ، بل علىسات في مخرج البطين مضاد استطبابلا يعتبر وجود تكل)بينما 

 .(الصمامي بشكل أفضل

 

 %14شهر كانت نسبة النجاة من عودة التداخل الجراحي  11حالة وتمت متابعتها لمدة  143* لدى دراسة ضمت 

 شهر. 13لمدة  %13شهور و 73لمدة 

 

 :التطبيقات المستقبلية

من الواضح أن استخدام هذه التقنية ينحصر بالمرضى الذين لديهم طعم حيوي بين البطين الأيمن والرئوي، بينما * 

لون نجد أن الغالبية من المرضى المحتاجين لزرع صمام رئوي  هم المرضى بعد اصلاح رباعي فاللو، وهؤلاء يُحوَّ

 .مم( 11يق أكبر الطعوم المتوفرة )يث لايمكن تطب، ومثل هؤلاء المرضى يكون المخرج لديهم واسعاً بحللجراحة

تم ، حيث يدام مقاربة هجينة جراحية تداخليةأبحاثاً على الخراف عن إمكانية استخ حديثاً  يأجرولحل هذه القضية * 

، بعدها يتم زرع الصمام عبر مم71قتين معدنيتين ظليلتين بقطر عبر فتح صدر أيسر إجراء تطويق للجذع الرئوي بحل

، حيث يعمل التطويق بالحلقتين على انقاص قطر الرئوي من (Off pumpجلد أو عبر البطين على قلب نابض )ال

رج كات مناسبة للمخكما يجري العمل على تصميم شب ،يق الصمام تداخلياً مكان التطويقمم ومن ثمَّ تطب 71إلى  43

 .الرئوي الواسع
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 صمام أصغر ضمن المخرج المتوسعان شبكة قمعية رئوية مصممة لاحتض( 41)الشكل 

 (ل مكان الشبكة في حيوان التجربةويظهر التصوير الظلي)

 

 

 بعد الإصلاح الكامل لرباعي فاللو: الدراسات المجراة حول استبدال الدسام الرئوي القاصربعض  نستعرضوالآن * 

 :وزملاؤه DISCIGILدراسة  .1

سنة بعد الإصلاح الكامل لرباعي فاللو، وكانت استطبابات تبديل  77حالة تبديل دسام رئوي بمعدل  31حيث وجدوا 

، توسع البطين %73، إغماء %73، لانظميات %17، قصور البطين الأيمن %11الرئوي: انخفاض تحمل الجهد 

 .%1الأيمن 

 سنوات. 73لمدة  %11سنوات و 1لمدة  %11ضمن المشفى و %11وكانت نسبة البقيا بعد الجراحة 

منهم  %11، بينما بعد التبديل أصبح NYHAمن تصنيف  1-7من المرضى في الدرجة  %11ة كان وقبل الجراح

 في هذه الدرجة.

 لعشر سنوات. %43و لخمس سنوات، %1تبدال الطعم الرئوي كانت بنسبة اس إعادةو

 :وزملاؤه VLIEGENدراسة  .2

ة ولاحظ تراجع حجم نهاية الانقباض وحجم نهايحيث استخدم المرنان لتقييم المرضى قبل وبعد تبديل الدسام الرئوي، 

 الانبساط للبطين الأيمن وأيضاً تحسن في وظيفة البطين الأيمن بعد استبدال الدسام الرئوي.

 :وزملاؤه DeRUIJTERدراسة  .3

، مع توسع فاللو رباعي سنوات من إصلاح 73من المرضى بعد  %47حيث سجلت حدوث قصور رئوي شديد في 

منهم تراجع  %33فقط  لمرضى الذين أجري لهم تبديل رئويمن الحالات، وبالنسبة ل %41هام وكبير في  بطين أيمن

 للطبيعي مع تحسن الأعراض لديهم. البطين الأيمنلديهم حجم 
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 :وزملاؤه THERRIENدراسة  .4

( في %33منخفضة )> لاحظوا عدم تحسن في حجم البطين الأيمن بعد استبدال الدسام الرئوي وأيضاً بقيت وظيفته 

، بينما بقيت وظيفة هذا البطين %33من المرضى الذين كانت وظيفة البطين الأيمن لديهم قبل الاستبدال >  11%

ئوي رمن المرضى الذين كانت وظيفة البطين الأيمن لديهم بالأصل جيدة قبل تبديل الدسام ال %13( في %33جيدة )<

لدسام الرئوي المتأخر فشل في إعادة حجم البطين الأيمن للطبيعي، وأن الفرصة أن تبديل االقاصر، وبالتالي استنتجوا 

 ه.تي قبل أن يحدث تراجع هام في وظيفالمثالية للحفاظ على وظيفة جيدة للبطين الأيمن هي استبدال الدسام الرئو

 

 :RV – PA البطين الأيمن والشريان الرئوي الطعم الأنبوبي بين -

( وبين الشرايين الرئوية، Lأو  Rيستخدم الطعم الأنبوبي لتحقيق الاستمرارية بين البطين الرئوي )سواء كان شكلياً  -

أو تضيق شديد عند مستوى الصمام الرئوي الأصلي  كجزء من الإصلاح الكامل لتشوه قلبي خلقي مرتبط برتق رئوي

عقد يستخدم فيه الصمام الرئوي الأصلي في إعادة تركيب أو في المنطقة تحت الرئوية أو كجزء من إصلاح جراحي م

 (.ROSSعملية ) LVOTمخرج البطين الأيسر 

 الطعم الأنبوبي: أنواع أولاً.

 * هناك عدة أنواع للطعوم متاحة للاستخدام وهي:

 .Allograftطعوم البشرية المثلية ال -   

 .Xenograftالطعوم الغيرية  -   

 .Autologous tissueالنسج الذاتية  -   

 .syntheticالطعوم الصنعية  -   

 

 :Allograft لبشرية المثليةا الطعوم-1

هي طعوم أنبوبية نسيجية حيوية مع صمام تؤخذ من إنسان آخر أثناء تشريح الجثث أو تبرع المثلية الطعوم البشرية  -

 الأعضاء.

 .RVOTالرئوية والأبهرية يمكن استخدامها لتصنيع المخرج البشرية كلا الطعوم  -

في السابق كانت تحضر هذه الطعوم عن طريق التشعيع وهذا كان يسبب تكلس وتخرب الدسام، أما حالياً يتم  -

 مما خفف من تلك الاختلاطات. cryopreservationتحضيرها وحفظها عبر تقنية 

: عدم مساوئهاهذه الطعوم: هو توافرها بقياسات ضمن مجال واسع، وسهولة التعامل معها عند زرعها، أما  مميزات -

 توافر القياسات الصغيرة منها لحديثي الولادة، ونصف عمرها المحدود )تقريباً سنتين(، وكلفتها العالية.

فضلية الطعم أثبتت الدراسات أوالقصور، و يقتحتاج للتبديل بعد فترة بسبب عدم ملاءمتها لنمو الطفل وتطور التض -

رتفاع ا الرئوي عن الأبهري بالنسبة للديمومة، وذلك بسبب التكلس المتسارع الذي يحدث للطعم الأبهري، بينما وجود

 قد يترافق مع تشكل أم دم ضمن الطعم وخاصة عندما يكون الطعم رئوي. PHT ضغط رئوي
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، بينما عند ضمور أوغياب الشرايين RVغط ضوارتفاع  PHTلذلك فإن البعض يفضل الطعم الأبهري في حالة  -

غرة الشرايين الرئوية الأصلية ويسهل المفا ودعم تطعيم الرئوية المركزية فإن استخدام الطعم الرئوي مع فرعيه يسهل

 المباشرة للفرعين.

قياس المطلوب للأطفال والولدان، فقد أكدت الدراسات أن ذلك لا يفيد في لقد تم إلغاء فكرة وضع طعم أكبر من ال -

 زيادة الديمومة بل على العكس، ولوحظ أيضاً أن الطعوم الصغيرة عامل خطر للقصور الوظيفي الباكر للطعم.

إجراء  ،HLAعدم تطابق  عوامل خطر أخرى ملاحظة: استخدام الطعم الأبهري، بقاء تضيق عند الفروع الرئوية، -

 .ROSSغير عملية 

 

 :Xenograftالغيرية  الطعوم-2

 حالياً الطعوم الغيرية الأكثر استخداماً هي: -

 Medtronic Contegraطعم الوريد الوداجي البقري 

 Shelhighطعم الصمام الرئوي الخنزيري 

 Medtronicطعم الجذر الأبهري الخنزيري مع الصمام 

المستمر وبكثرة، توافر القياسات الصغيرة لحديثي الولادة، سهولة التعامل الجيد معها، مزايا هذه الطعوم: التوافر  -

 والكلفة القليلة.

 حيث تشابه ديمومة الطعوم البشرية. Contegra، ماعدا homograftمساوئها: ديمومتها الأقل مقارنة مع  -

 

 :Contegra الوريد الوداجي البقري طعم* 

ويتألف من صمام وريدي ضمن طعم أنبوبي هو الوريد الوداجي، وهو متوفر بقياسات  هو الوريد الوداجي البقري

( مم، مما يوفر قياسات مناسبة لحديثي الولادة وبديل ممتاز عن الطعوم البشرية، أما القياسات الكبيرة 11- 71متعددة )

قد تتوسع  PHTنعية، وفي حالة في هذه الناحية ولاسيما الص تستخدم بشكل أقل شيوعاً لأن الطعوم الأخرى أفضل

 وينقص عمرها.

 النتائج القريبة مقبولة وجيدة أما البعيدة فهي بحاجة لمتابعة ودراسة أكثر.

 * الطعم جذر الأبهر الخنزيري:

 ( مم، مما يمنع استخدامه عند حديثي الولادة، ونتائجه البعيدة أيضاً بحاجة لمتابعة.11 – 71متوافر بقياسات )

 الرئوي الخنزيري:* الطعم 

( مم، لذلك يستخدم عند حديثي الولادة، ولكنه يعاني من قصور وظيفي باكر نوعاً مما يجعله 13- 73متوافر بقياسات )

 محصوراً للمرضى المخطط لهم جراحة على مراحل قريبة وذلك لاستبدال الطعم.
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 :Autologous tissueالنسج الذاتية طعوم -3

طين ل بين البون صمام واستخدامه لإجراء وصلذاتي وجعله على شكل طعم أنبوبي مع أو بديمكن استخدام التأمور ا -

 الأيمن الشريان الرئوي.

وبالرغم من أن بعض الدراسات وصفت ديمومة مقبولة لهذه الطعوم مع إمكانية نمو وازدياد حجم قسم منها في  -

قليلة، وإن القياسات الصغيرة منها ترتبط مع قصور بعض الحالات إلا أن الخبرة في صناعة هذه الطعوم لازالت 

 وظيفي باكر.

 رة.في الدول الفقيرة حيث لا تتواجد الطعوم السابقة بوف استخدام هذه الطعوم قد يكون استطباباً مقبولاً وبديلاً جيداً  إن -

 

 :syntheticالطعوم الصنعية -4

 الطعوم بدون صمام:-1

مع رتق رئوي مع شرايين رئوية متصلة وضامرة وذلك  TOFتستخدم في حالات عديدة حيث توضع في حالات 

، أو عند تبديل LVلزيادة نمو هذه الشرايين، أيضاً تستخدم في المرحلة الأولى من إعادة التركيب في متلازمة ضمور 

 .RVوقصور  TVRأو  PHTت معينة مع تجنب حالة الطعم الأنبوبي في حالا

 الطعوم مع صمام:-2

مع صمام حيوي أو ميكانيكي، وهي متوافرة تجارياً أو يمكن صنعها يدوياً  PTFEأنبوب صنعي من الداكرون أو 

صمام حيوي  ، وهما عبارة عنcarpentier-eduard، وطعم hancockطعم أثناء العمل الجراحي، وأمثلة عنها: 

 خنزيري ضمن أنبوب من الداكرون.

 عمر نوعاً ما، إضافة لذلكمع أنها محدودة ال الحيوية أشيع ومرغوبة أكثر بسبب الاستغناء عن المميعات إن الصمامات

 تكون حلقتها قاسية مما يجعلها مقاومة للانضغاط الخارجي )عظم القص(.

المتضيقة عند مم( ولذلك تستعمل عادةً بعد استبدال الطعوم  71إن عيوب هذه الطعوم هي قياساتها المحدودة )بدءاً من 

الأطفال الكبار والبالغين، كما أن هذه الطعوم غير قابلة للتوسيع عبر القثطرة مع أو بدون شبكة كما هو الحال في 

 الطعوم الحيوية.

 

 استبدال الطعم: .ثانياً 

* إن سوء وظيفة الصمام وقصوره الوظيفي تكون إما بصورة تضيق الطعم أو قصور صمام الطعم، وتأتي ضرورة 

 تبديل هذا الصمام عندئذ بسبب التأثيرات السلبية على البطين الأيمن.

 .راحياً إما عبر القثطرة أو جالأنبوبي عودة التداخل على الطعم تكون * 

 عبر القثطرة: -

القابلين من المرضى  %13وذلك في أكثر من  يعد التداخل عبر القثطرة ناجحاً في إراحة تضيق الطعم الأنبوبي -

 تقريباً. %13بمقدار  البطين الأيمن، وينتج عن ذلك هبوط سريع في ضغط طرةعبر القثللتداخل 
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استخدام الطعم البشري، والعمر ، والعمل الجراحي إلا أن الطعوم الصغيرةمن يؤخر قد وبالرغم من أن وضع الشبكة  -

 جراحي.، عوامل مرتبطة بقصر الفترة الفاصلة عن إعادة التداخل الالصغير لدى زرع الطعم

تائج ينتشر بكثرة مع نبالنسبة لقصور الطعم الصمامي فإن زرع الصمام الرئوي داخل الطعم عبر القثطرة بدأ أما  -

 .%13 سنوات بنسبة 1جيدة، وتأخير الجراحة لمدة 

 :الجراحة عبر -

نعية كسقف رقعة صن إعادة تصنيع الطعم جراحياً تتضمن استئصال وتقشير الترسبات الليفية ضمن اللمعة ووضع إ -

لبقايا الطعم وزرع صمام ميكانيكي صنعي، وهي طريقة بديلة لاستبدال كامل الطعم وذات ديمومة جيدة مع نجاة من 

 ، أو يمكن استبدال كامل الطعم بطعم أنبوبي جديد بقياس مناسب.%13سنوات بنسبة  73إعادة التداخل الجراحي لمدة 

، والنتائج بعيدة الأمد )الوفيات أو %73-1إعادة تصنيعه وتركيبه تتراوح بين  إن وفيات عمليات استبدال الطعم أو -

 النجاة من إعادة التداخل الجراحي( مشابهة لتلك النتائج بعد زرع الطعم الأنبوبي الأولي.

 

 رباعي فاللو:إصلاح  عندالفيزيولوجيا التحددية للبطين الأيمن أهمية  -

كان يجرى عن طريق الإغلاق  7111عام  Lilleheiعن طريق  لرباعي فاللو الأول البدئي الكاملالإصلاح إن * 

 ،البطين الأيمنمع استئصال الحزم العضلية المضيقة وذلك عبر شق كبير في  VSD بين البطينين المباشر للفتحة

لاح في الإصإلى أن ظهرت تغييرات كبيرة  طويلةوكان الناجون ستة من أصل عشرة، وظل هذا التكنيك نفسه لمدة 

 .7111لاح عبر الأذينة اليمنى عام الكامل عندما أدخلت طريقة الإص

من المرض، وأن إجراء شاف  وكان الاعتقاد السائد خلال الثمانينات وأول التسعينات أن إصلاح الرباعي هو  *

ية لية تلطيفهو عم فيما بعد أن هذا الاصلاحالتحمل، ولكن تبين  هي أمر مقبول وجيد TAPورقعة  RVمتتاليات شق 

 RVقد استبدلت بالوفاة نتيجة قصور  TOFوفاة بسبب الزرقة إثر وبات مؤكداً أن ال، مبدئياً  مع نتائج مقبولةفقط 

ى إلى بكثرة، وهذا ما أد TAPواستعمال  RVOTالشق الكبير في  نتيجةالأذينية والبطينية ) واضطرابات النظم

 مع اضطرابات قصور مثلث الشرفمتوسع وغير منقبض و  بطين أيمنمما ينجم عنه  قصور رئويازدياد حالات 

وتسرع بطيني وموت مفاجئ(،  QRSالانقباضية وتطاول  البطين الأيمننظم أذينية وبطينية بالإضافة لتدني وظيفة 

 وبالتالي ما كان يعتبر طريقة إصلاح جيدة هو في حقيقة الأمر إجراء يؤدي إلى اختلاطات تالية تؤدي للموت المفاجئ.

ذات نتائج أفضل على المدى البعيد، وكانت بديلة ابتكار خطط جراحية و تم تطوير طرق الإصلاح الجراحي ذلكل* 

 :الية لهذه الخططئز الاستراتيجية المثركا

 .الأذينة اليمنىعن طريق  الفتحة بين البطينينإصلاح محاولة  -   

 ما أمكن. مخرج البطين الأيمنتصغير شق  -   

 افتراض المحافظة على الحلقة الرئوية ما أمكن. -   

 قبل خزع الحلقة الرئوية. RVOTالتقييم الوظيفي الدقيق لأداء المخرج  -   

 الجذع الرئوي(، وهذه –الحلقة الرئوية  –على أساس ثلاث مكونات منفصلة )القمع  البطين الأيمن مخرجمعاملة  -   

 من أهم الملاحظات التي يجدر الإشارة إليها.
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 :يةالفرضية التال إنشاءتم  TOF الرباعي تطوير الخطط الجراحية لإصلاحوفي سبيل * 

بشكل مرافق لخزع القمع فإن بقاء تضيق متوسط في  ،TAPرقعة  وضع اتخاذ قرارعند عند ضرورة خزع الحلقة و)

خرج مالناجم عن تضيق ال البطين الأيمنن تضخم أ، أي كامل بشكل مفضل عن إزالة الحزم المضيقةأمر هو الحلقة 

، TAP ةرقع يكون حامياً وواقياً من التوسع التالي والذي ينجم عن القصور الرئوي بسببالمتبقي والذي ترك عمداً 

 لأيمن الوظيفي على المدى البعيد(.وبالتالي تحسين أداء البطين ا

 هذه الفرضية نورد الدراسات التالية:صحة ولدراسة * 

 :Mayoclinicدراسة  .1

كانت ، سنة 43، وتمت المتابعة لمدة 7113و 7111بين رباعي فاللو إصلاح  أجري لهم مريض (714)تابعت 

، وكان هناك %1الطبيعية، وحدث الموت المفاجئ المتأخر في  مجموعة الشاهدعند  %11قارنة مع م %11البقيا 

 المرتفع RV/LV ، هذه المجموعة كانت المرضى ذو الضغطمجموعة من المرضى تميزت بمعدل بقيا عالي إحصائياً 

 .بعد الإصلاح الجراحي

 

 :Munichدراسة ميونيخ . 2

سنة، لوحظ  41، وتمت المتابعة لمدة 7111و 7111بين رباعي فاللو مريض أجري لهم إصلاح  (313)تابعت 

 RV/LVمجموعة المرضى ذو الضغط لاحظت هذه الدراسة أن ، وأيضاً %4.7حدوث وفاة مفاجئة متأخرة بنسبة 

 .(%14.1مقابل  %13.3)من حيث البقيا ( كانت أفضل 3.1المرتفع )< 

 

 وزملاؤه: Kirklinدراسة  .3

اصلاح أجري لهم مريض  (173)بشكل مفصل، حيث تابع  TAPدرس الاختلاطات القريبة والبعيدة المتعلقة برقعة 

لمرضى  %7.3مقابل  %3.7سنة، كانت وفيات العمليات  13، وتمت متابعتهم مدة 7111و 7111كامل بين 

سنة  13، والبقيا الإجمالية لمدة %1بنسبة  TAPرقعة إعادة تداخل جراحي عند مرضى مع  حفاظ على الحلقة،لا

 القصور الرئوي ليس أمراً جيد التحمل كما كان يعتقد سابقاً. نتيجة البطين الأيمن، وتبين معه أن توسع %11كانت 

 

 وزملاؤه: Redington دراسة. 4

تقي من ازدياد المشعر القلبي لصدري فهي  ،ةياحمفي الهاماً اً دورلية التحددية ته أن للآمن خلال دراسفقد لاحظ 

CTR  مدة أوQRS، 

 ،CTR= 3.17ميلي ثانية، وQRS 711مدة  كانت وجود الآلية التحددية دفعن -  

 ،CTR= 3.13ي ثانية وميل QRS 711غياب هذه الآلية كانت مدة  بينما عند -  

ملي ثا، مع حدوث موت QRS  >711بطيني كان لديهم التسرع الشديد وال البطين الأيمن مرضى توسععند أما  -  

 .%733مفاجئ بنسبة 
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 :زيولوجيا التحددية للبطين الأيمنالفي -

في  forward flowوبالتالي يلاحظ بالدوبلر جريان متقدم، للبطين الأيمن تجعله صعب الاملاءإن فرط الضخامة 

 .الاعتلال التحددي للبطين الأيمن وهذه الخاصية تميز، الانبساط يوافق الانقباض الأذينيالجذع الرئوي أثناء 

ظت ، ثم لوحلحجاب البطيني بعد الاصلاح التامأول ما لوحظت لدى المرضى المصابين بالرتق الرئوي مع سلامة ا

 ودرجة القصور الرئوي، الحمل القبلي)طي بعوامل عدة منها ويتأثر هذا الجريان الانبسا ،باعي فاللولدى مرضى ر

 .(على تخطيط القلب الكهربائي، والتهوية الآلية PR، والمسافة لاصلاحبعد ا

 :يولوجيا التحددية في رباعي فاللوثار الفيزآ -

 :ثار القريبةالآ -

ي تواتر مهم بعد اصلاح رباعيلاحظ حدوث متلازمة نقص النتاج القلبي والوهط القلبي الوعائي التالي للجراحة ب* 

ط ت لارتفاع الضغ، مع وجود مؤشرالمرضى من بطء التحسن بعد الجراحةيعاني العديد من ا، وحتى أيامنا هذه فاللو

، وهنا في حال عدم وجود فتحة نقص النتاج القلبي، احتباس السوائل، انصباب الجنب والحبن ،الوريدي المركزي

لبطين بالاعتلال التحددي لمصاباً ما يكون  فإن مثل هذا المريض غالباً  بين البطينين أو آفة سادة متبقيةمتبقية هامة 

 .أيام 1-1اً ما تستمر هذه الحالة ، وغالبالأيمن

 :مرينويتم تدبير مثل هذه الحالة من نقص النتاج بالاستفادة من السمة التحددية في أ* 

 نحسن ن ه يمكن أ( فبالحفاظ علياطي )الناجم عن الانقباض الأذينيالاستفادة من الجريان الرئوي المتقدم الانبس

 .من النتاج القلبي

  إن هذا الجريان الانبساطي الأمامي في الشرايين الرئوية يعني التخفيف من القصور الرئوي الذي يحدث أثناء

 .اً إيجابياً على النتاج القلبيالانبساط وهذا بدوره يترك أثر

 :ويتلخص التدبير بما يلي* 

 لنظم الجيبي )الانقباض الأذيني(الحفاظ على ا. 

 ء الجيد للأذينة اليمنىالإملا. 

 خفض المقاومة الوعائية الرئوية. 

 ية والمساعدة على التنفس الطبيعيالحفاظ على ضغط منخفض للطرق الهوائ. 

 لآثار السلبية ايعزز من  ء الحماية لبطين متسمك، فسوية العضلة القلبية أثناء الجراحةهنالك تقارير تشير لدور حما

 .للاعتلال التحددي

 

 البعيدة: الآثار -

في المتابعة طويلة الأمد لمرضى ة وزملاؤه في تسعينيات القرن الماضي أن وجود السمة التحددي Gatzoulisبيّن * 

فالبطين المتسمك القاسي ناقص المطاوعة لا يتوسع وبالتالي يكون لهؤلاء  مفيدة،الرباعي المصححين يعتبر ظاهرة 

 تحمل أفضل للجهد ربما بسببو، أبعاد أقل للبطين الأيمن بالإيكوو، على صورة الصدر أصغر CTRمشعر المرضى 

للتعرض لديهم أقصر وبالتالي خطورة أقل  QRSأثر السمة التحددية في تقليص شدة القصور الرئوي، وتكون الفترة 

 .لاضطرابات النظم البطينية
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( وكان تواتر لبطين الأيمنعلى مرضى مصححين بالغين )أي ضخامة مترسخة با Gatzoulisلقد كانت دراسة * 

التي تعتمد الاصلاح الباكر في السنة و  نجده في الدراسات الأكثر حداثةوهذا الرقم لا %33-43السمة التحددية 

اً ، وهذا منطقيمع تواتر أكبر للرقعة عبر الحلقة( ى الولدان )قبل أن تترسخ الضخامةالأولى من العمر أو حتى لد

لرباعي المصححين باكراً للقصور الرئوي المزمن وبالتالي لمخاطر التوسع البطيني يعرض عدداً أكبر من مرضى ا

 لسمة التحددية( على المدى البعيد.)نظراً لافتقار مثل هؤلاء ل

 

 

 صورةال، عة عبر الحلقة الرئويةصورتا صدر ومرنان لمريضين بعد أمد طويل من اصلاح رباعي فاللو وكلاهما لديه رقيبين  (41) الشكل

 ،ليمنى لمريض لديه السمة التحدديةالصورة ا ،توسع شديد وعرضي للبطين الأيمن لديه اليسرى للمريض غير الحامل للسمة التحددية،

يه دفبالرغم من مرور عقود على القصور الرئوي نلاحظ أن المشعر القلبي الصدري وحجم البطين الأيمن مازال طبيعياً، وهذا المريض ل

 ئوي طبيعياختبار جهد قلبي ر

 

 

 بعد المتابعة على المدى البعيد: إذاً استنتجت هذه الدراسات -

أن القصور الرئوي هو دلالة هامة على الحاجة لإعادة التداخل الجراحي للوقاية من توسع البطين الأيمن، وإن " 

موجودات الإيكو القلبي والتخطيط الكهربائي بينت أن البطين الأيمن المطاوع )الذي لايملك آلية تحددية( والمعرض 

كهربائية واضطرابات النظم الخبيثة وموت مفاجئ للتوسع تحت تأثير القصور الرئوي يكون مهيأ لاضطرابات 

 " .QRSوالمؤشر الهام لذلك هو تطاول 

 

 هل يستطيع الجراح أن يغير من الخطة الجراحية بحيث يمكنه إنهاء هذه الاختلاطات الناجمة؟ ويبقى السؤال: -

العالي بعد الجراحة  RV/LV ضغط والتي بينت أن معدلات المذكورة آنفاً دراسالالجواب على ذلك نستنتجه من 

)وذلك من خلال عدم التسرع في خزع الحلقة الرئوية وإبقاء بعض الحزم العضلية في القمع( كان مرتبطاً بنتائج وبقيا 

 أفضل على المدى البعيد.

 وعلى أية حال يتطلب الأمر عقوداً أخرى من الزمن للكشف عن محاسن ومساوئ الاستراتيجيات الراهنة في المقاربة

 الجراحية التصحيحية لرباعي فاللو.
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 :الاصلاحتقييم رباعي فاللو بعد  في المرنان القلبيأهمية  -

 إيجابيات وسلبيات المرنان القلبي في مرضى الرباعي :

 

 :الايجابيات

 لا مواد ظليلة يودية وما يرافقها ية غير راضّة قبل وبعد الجراحة )لا ازعاج للمريض، لا أشعةوسيلة استقصائ ،

 .سمية كلوية مقارنة بالغادولينيوم( من ارتكاسات تحسسية أو

 يعطي تفاصيل تشريحية ممتازة. 

 ن من حساب حجم ووظيفة ال  .بطين الأيمن ونسبة القصور الرئوييمكِّ

 قوم بإجرائه خلافاً للصدى القلبيالمرنان أقل اعتماداً على مهارة من ي. 

 :السلبيات

 خطا يعتبر مضاد استطبابلاك ناظم وجود ناظم خطا دائم أو أس. 

 طبقي المحوري إضافة لتفاصيل أعقدمدة تصوير أطول مقارنة بال. 

  الأطفال  تطبيقه علىيتطلب تعاون المريض من حيث الحركة وحبس التنفس وهذا قد يستدعي التخدير العام لدى

 الأصغر عمراً 

وتطبيق  ،انيوم بدلاً من المواد الفولاذيةدن التيتولقد حدت التطورات التقنية الحديثة من هذه السلبيات مثل استخدام مع

 .ات تقلل من الحاجة لتعاون المرضىتقني

 

 تقنيات التصوير الأساسية :

 

 .كثر تقديماً للبيانات التشخيصيةهو الأكثر استخداماً والأ white blood imagingإن التصوير ذا الدم الأبيض * 

ويمكن أن  ،ممتازاً بين الدم والنسيج القلبيالمبوبة بتخطيط القلب الكهربائي تمايزاً  SSFPتعطي طريقة التصوير * 

 .التنفس عند المرضى الأقل تعاوناً تعدل هذه الطريقة لتناسب التصوير بدون حبس 

ة وتسمح متازمإن الصور السينمائية ثنائية الأبعاد المأخوذة بالمرنان خلال دورة قلبية كاملة تقدم تفاصيل تشريحية * 

 .بحساب حجم ووظيفة البطين

يعتبر تصوير الأوعية ثلاثي الأبعاد بالمرنان عالي الدقة باستخدام الغادولينيوم ذا قيمة خاصة لتصوير الشرايين * 

 .ويةها لتقييم تضيق الشرايين الرئ، وقد أثبتت هذه الطريقة دقتتشريح الأوردة الرئوية والجهازيةالرئوية والأبهر و

 :تقنيات المرنان القلبيصور ورضاً لبعض قدم عي (41) التالي رقم للشكا -
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سنة  73مأخوذة من طفلة عمرها  محورية SSFPصورة( 7)الصورة 

بعد اصلاح رباعي فاللو تظهر تراكب الصمام الأبهري ورقعة الفتحة بين 

 (.البطينين )السهم

 

 

 

 

 

مائلة للشرايين الرئوية مأخوذة من طفل  محورية MIPصورة( 1)الصورة 

سنوات بعد اصلاح رباعي فاللو تظهر تضيقاً شديداً وطويلاً في  1عمره 

الشريان الرئوي الأيمن )السهم الطويل( وتضيقاً معتدلاً )رأس السهم( في 

 .م الصغيرة لفروع الأوردة الرئويةالشريان الرئوي الأيسر، وتشير الأسه

 

 

 

 

( تضيق محيطي )السهم( في a) فاللو.سنوات بعد اصلاح رباعي  1لدى طفلة عمرها  Time-resolved تصوير نمط( 4)الصورة 

( تضيق محيطي بالرئوي الأيسر وتوسع أم دمي bوتضيق شديد بمستوى الصمام الرئوي الحيوي )رأس السهم(. ) الأيمن،الشريان الرئوي 

 الأبهر.وس ( يوضح الأوردة الرئوية وقc) الرئوي.بالجذع 
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( مقطع عرضي a. )عد اصلاح رباعي ولديها قصور رئويسنة ب 73لدى طفلة عمرها  Phase-contrastنمط تصوير ( 3)الصورة 

( صورة c. )سهم( مع سرعة الجريان عبر المقطع( أثناء الانقباض تتناسب شدة اشارة الشريان الرئوي )الbللشريان الرئوي )السهم(. )

، ويحسب مقابل الزمن )ملي ثانية( ( مخطط يبين سرعة الجريان )مل/ثا(d. )الراجع للقصور الرئوي )السهم(أثناء الانبساط تظهر الجريان 

، والجزء القاصر هو نسبة المساحة المعبرة عن الحجم القاصر إلى تلك حت المنحنى )اللون الفضي الفاهي(الحجم القاصر من المساحة ت

يسمح هذا النمط من التصوير بالحساب الدقيق لسرعة  .بالملليلتروتقدر الحجوم  رة عن الحجم المقذوف )اللون الفضي الداكن(،المعب

 .ك بالتجارب الحيوية والفيزيائيةوقد ثبت ذل وحجم الشنت والحجوم المقذوفة والقاصرة، الجريان عبر وعاء ما،
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تبدي حدود الشغاف لجوفي متلاحقة عبر المحور القصير  SSFP( صور a. )نهاية الانقباض ونهاية الانبساط : حساب حجم(1) صورةال

ع ، وبما أن سماكة المقط(لفضي الفاهياالفضي الداكن( والأيسر )) يمن( صورة مكبرة تظهر مساحة نهاية الانبساط للبطين الأb. )البطينين

 .ع المأخوذة نتحصل على حجم البطين( بجمع حجوم المقاطc. )بساط لكل مقطع من هذه المقاطعلانمعلومة فإنه يمكن حساب حجم نهاية ا

 

اء ب مساحة مقطع الوع، حيث تحسعنييتم حساب القصور بمعالجة حاسوبية لسرعة الجريان عبر مقطع الوعاء الم* 

م مخطط سرعة يتم رس phase-contrastة بتقنية ل، ثم بأخذ صور متلاحقة خلال دورة قلبية كامبتحري حدوده

 الجريان مقابل الزمن.

بيانات كمية عن التروية الرئوية وتسمح بحساب نسبة الجريان الرئوي إلى  phase-contrastتقنية تعطي * 

قياس الجريان  phase-contrastتستطيع تقنية المرنان  لتقييم الهيموديناميكي بالقثطرة، وخلافاً لالجريان الجهازي

 .الجريان الرئوي المتعدد المصادر ، وبالتالي تقدير التروية الرئوية في حالاتبر أي وعاءع
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 سنة( 73اصلاح رباعي )طفل عمره  ( بطين أيمن متوسع بعدb. )( بطين أيمن طبيعيa: )(1الصورة )

 

 

بمستوى المفاغرة )السهم( ولكن الصورة ( التضيق مقترح a. )سنة بعد اصلاح رباعي 11شاب عمره : طعم متضيق لدى (1)صورةال

يزال التضيق )السهم(  ، حيث ماالأقل تأثراً بالتشويش المعدني FSE-DIR( صورة بتقنية b. )ة بالتشويش من معدن موجود بالطعممتأثر

 .ا تقنية التصوير ذات الدم الأبيضظاهراً ولكن ليس بالشدة التي أظهرته

 

بعد فاللو باعي ررضى جعل من المرنان القلبي الوسيلة الاستقصائية الأمثل لتقييم م التقني التطور :نجد أن وبالتالي *

ن هؤلاء ، وحيث أقات والتسهيلات المفيدة، ويتوقع أن يحقق التطور المستقبلي مزيداً من التطبيالاصلاح الجراحي

والعناية بهم وتقديم البيانات  ، فإن دور المرنان سوف يزداد في متابعتهمى المصححين يزدادون عدداً وعمراً المرض

  مد.وتحسين النتائج طويلة الأالأيمن بطين المساعدة في تحديد الوقت الأمثل للتداخل من أجل الحفاظ على وظيفة ال
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 يةعملة الدراسال
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 بحث:أهمية ال

ر ورغم التطور الجراحي الكبي ،يعد رباعي فاللو واحدا من أهم التشوهات القلبية الخلقية المزرقة ومن أكثرها شيوعاً 

عض تتطور ب وأفي اصلاح هذا التشوه الا أن ذلك لا يعد شافيا للمرض حيث تبقى بعض الآثار الهيموديناميكية 

، وتتنوع هذه الأسباب والاختلاطات ويعد من إعادة التداخل الجراحي ستلزممما يالاختلاطات بعد الإصلاح الجراحي 

 سواء كان تضيق رئوي أو قصور رئوي. أهمها آفات المخرج الأيمن

الآثار السلبية القريبة والمتوسطة والبعيدة الأمد،  ومن ناحية الشدة وسرعة الترقي، هذه الاختلاطات من ناحيةوتتفاوت 

 خاصة تلك المتعلقة بوظيفة البطينين والحالة الوظيفية والسريرية للمرضى وانعكاس ذلك على نسبة الوفيات، مما يحتم علينا

التفكير جيداً في الطرق الحالية لإصلاح رباعي فاللو، والمحاولة الحثيثة لتطوير تقنيات وطرق الإصلاح لجراحي من أجل 

 مكن.ما أ لرباعي فاللو، ومحاولة تجنب حدوث العقابيل والاختلاطات التالية للإصلاح الجراحي تحسين النتائج عموماً 

من حيث الطرق والنتائج في مشفانا والمقارنة مع النتائج العالمية،  رباعي فاللواصلاح الهدف من هذا البحث دراسة واقع 

يتناول هذا البحث أسباب ونتائج إعادة ، ولرباعي فاللوومحاولة تجنب حدوث الاختلاطات ما أمكن أثناء الاصلاح الجراحي 

 فى جراحة القلب الجامعي بدمشق بينالتداخل الجراحي على مرضى رباعي فاللو بعد الإصلاح الجراحي الكامل في مستش

 .1374-1333عامي 

 :بحثأهداف ال

 تتضمن أهداف البحث ما يلي:

 رباعي فاللو بعد الإصلاح الجراحي الكامل.إعادة التداخل الجراحي على مرضى  حالاتدراسة  .7

 . دراسة تفاصيل الإصلاح الجراحي الأول لهؤلاء المرضى.1

 .عادة التداخل الجراحيوالمؤدية لإبكافة أنواعها  بعد الإصلاح الجراحي الكامل. دراسة الاختلاطات المتطورة 4

 عند هؤلاء المرضى. عند إعادة التداخل المتاحة لخيارات الجراحيةوا إعادة التداخل الجراحي . دراسة تفاصيل3

 .رباعي فاللوالجراحي بعد اصلاح إعادة التداخل عمليات دراسة نتائج  .1

 ،رباعي فاللوبعد اصلاح عادة التداخل الجراحي حدوث الاختلاطات المؤدية لإزيادة عوامل المؤثرة في البحث عن ال .1

 على هؤلاء المرضى.الجراحي إعادة التداخل و الاختلاطات هذه حدوث تخفيض استنتاج كيفيةوبالتالي 

 في مشفانا مع نتائج الدراسات العالمية. رباعي فاللوبعد اصلاح  الجراحي عند المرضى مقارنة نتائج إعادة التداخل .1

النظر في كيفية تطوير ممارستنا لإصلاح رباعي فاللو وكيفية تجاوز العقبات والثغرات التي تواجهنا بما يضمن . 1

 ما أمكن. دوث العقابيل والاختلاطاتويجنب من حتحسين نتائج الجراحة 

 تصميم الدراسة:

شمل البحث وي ،تعتمد على جمع البيانات وتحليلها ومقارنة النتائجراجعة  حشديةتعد هذه الدراسة دراسة إحصائية تحليلية 

م المقارنة وستت ت لهم إعادة تداخل جراحي بعد الإصلاح الكامل لرباعي فاللو بسبب الاختلاطات،دراسة للمرضى الذين أجري

العمل  وبالمتابعة بعد ،وبالطرق الجراحية المختلفة ،بعوامل الخطورة قبل الجراحةمن خلال عدة متغيرات إحصائية تتعلق 

 ي.الجراح
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 مكان وزمان الدراسة:

 .1374عام وحتى  1333عام شفى جراحة القلب الجامعي بدمشق وذلك بشكلٍ راجع من ستأجُريت الدراسة في م

 

 مجموعة الدراسة:

 

 معايير الدخول في الدراسة: -   

رباعي فاللو المعزول الذين أجري لهم اصلاح جراحي كامل وبعدها تطور لديهم اختلاط معين أدى لإعادة التداخل مرضى 

 .ضمن الإطار الزماني والمكاني السابق ذكرهالجراحي، وذلك 
 

 :معايير الاستبعاد من الدراسة -   

 )متلازمة غياب الصمام الرئوي أو حالات الرتق الرئوي(. * مرضى رباعي فاللو غير النموذجي

 المترافق بتشوهات أخرى )تشوه الوسادة أو غيرها(. * مرضى رباعي فاللو

ولم يجرى لهم إعادة تداخل جراحي بعد،  بعد الاصلاح الكامل * مرضى رباعي فاللو الذين تطور لديهم اختلاط ما

 .ومازالوا في مرحلة المراقبة والمتابعة

* مرضى إعادة التداخل الجراحي بعد اصلاح رباعي فاللو والذين تعذر الوصول إليهم ولم يراجعوا عيادة المتابعة في 

 بعد إعادة التداخل وذلك من أجل التقييم الدوري. جراحة القلب مركز

 

 :خطة الدراسة

هذه البيانات ضمن جداول ومخططات  ستعتمد الدراسة على جمع البيانات عن المرضى قبل وبعد العمل الجراحي وتنظيم

بيانية مناسبة تعكس أهداف الدراسة بشكل جيد ومن ثم تحليل هذه البيانات لاستخلاص النتائج ومقارنتها مع بعض الدراسات 

 تتضمن الدراسة بشكل منهجي ما يلي:، والعالمية

 علامات(.- راض)أع الاصلاحقبل رباعي فاللو  ىالصورة السريرية والحالة الوظيفية لمرض. 7

 المتبع وتفاصيل الإصلاح الكامل. تكنيك الجراحيلا. 1

 المتطورة بعد الإصلاح الكامل وتفصيل أنواع هذه الاختلاطات. الاختلاطات الجراحيةمتابعة  .4

 ، تفاصيل ايكو القلب(.ECG ،CXRإعادة التداخل الجراحي )سريرياً، وظيفياً،  قبل ىلمرضاحالة . 3

 التداخل الجراحي )التكنيك الجراحي ودارة القلب والرئة والاختلاطات على طاولة العمليات(. . تفاصيل إعادة1

 والاختلاطات التالية للعمل الجراحي. بعد العمل الجراحيفي العناية المشددة متابعة المرضى . 1

 . تفاصيل ايكو القلب بعد إعادة التداخل الجراحي.1

 البقيا والوفيات بعد إعادة التداخل الجراحي.. نتائج العمل الجراحي وتقييم 1

 .الدورية المراجعات من خلال التخريج بعدالبقيا متابعة مرضى . 1
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 توزع المرضى: -

 توزع المرضى حسب سنوات الدراسة: -

، كان عدد حالات رباعي فاللو المجرى لها اصلاح تام في مركز جراحة 7617وحتى عام  7666بدءاً من عام  -

حالات سنوياً(، وكان إجمالي عدد حالات إعادة التداخل الجراحي بعد الإصلاح الكامل  160حالة )بمعدل  1716القلب 

 حالة سنوياً(. 6.6حالة )بمعدل  06هو 

صلاح الجراحي لهذه الحالات بالعودة لتاريخ الإ ولكنحالة،  06عادة التداخل الجراحي كان إجمالي حالات إذاً إ -

ه الحالات من ولذلك تم استثناء هذ 7666حالة يعود تاريخ الاصلاح الكامل فيها الى ما قبل عام  17وجدنا ان هناك 

 حالة. 65إجمالي عدد حالات إعادة التداخل الجراحي هو ، وأصبح دراستنا

حالة إعادة تداخل جراحي على رباعي  10من أصل  فقط مريض 84وبمراجعة أرشيف المركز تمكنا من دراسة  -

خلال سنوات الدراسة، وهذا راجع لبعض الصعوبات المتعلقة بأرشفة المعلومات وضعف الأرشفة الالكترونية مصحح 

ى، الخاصة بجميع المرض وعدم وجود تنسيق وترتيب دوري للأرشيف بما يضمن ويسهل الرجوع السريع للمعلومات

 الجراحي. إعادة التداخل من إجمالي حالات %10العينة في دراستنا  تشكلوبالتالي 

 يوضح الجدول والشكل التاليان توزع العينة المدروسة من المرضى حسب سنوات الدراسة: -

 

 0222 0225 0226 0228 0222 0220 0222 0222 سنة الدراسة

 166 117 60 16 171 161 21 01 اصلاح تام –رباعي فاللو 

 حالات اعادة التداخل الجراحي
 المتعلقة بدراستنا

7 6 7 2 7 7 7 7 

 7 7 7 7 1 7 7 1 الحالات التي شملتهم دراستنا

 

 الاجمالي 0222 0220 0222 0222 0222 0224 سنة الدراسة

 2242 162 166 167 61 27 177 تام اصلاح – فاللو رباعي مجموع

المتعلقة  حالات اعادة التداخل الجراحي
 بدراستنا

1 1 0 2 7 6 65 

 84 6 7 2 0 6 1 التي شملتهم دراستنا الحالات

 

 (: توزع المرضى حسب سنوات الدراسة1الجدول )
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 (: يمثل توزع الحالات الإجمالية والحالات المدروسة حسب سنوات الدراسة1الشكل )

 

حالة، وبالتالي نسبة إعادة التداخل الجراحي إلى  (65)إذاً إجمالي حالات إعادة التداخل الجراحي في دراستنا  -

 (.%8) حوالي ( أي1716: 10الإصلاح الكامل )

 توزع المرضى حسب أنواع الاختلاطات: -

 جاءت على الشكل التالي:ولأسباب متعددة احالة، وكانت  (84) كان المدروسة ختلاطاتجمالي عدد الاإ -

 76 (%01) حالة   بسبب التضيقات الناكسة في مخرج البطين الأيمن 
 

 0  (%17) مهملةحالات   بسبب فتحة بين البطينين ناكسة او 
 

 6 (%1)تالية للإصلاح الكامل  حالات   بسبب أم دم مخرج البطين الأيمن 
 

 6 (%1) تالي للإصلاح الكامل حالات   بسبب قصور مثلث الشرف 
 

 7  (%6)للإصلاح الكامل التالي نتان الإحالة    بسبب 
 

 7 (%6)بعد الإصلاح الكامل  حالة    بسبب فتحة بين الأذينتين مهملة 
 

 1  (%7)تالي للإصلاح الكامل  ليفي تحت أبهريغشاء تطور حالة    بسبب 
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 بالإضافة لذلك تضمنت هذه الحالات الرئيسية اختلاطات أخرى مرافقة جاءت كمايلي: -

 (%71بنسبة ) حالة قصور رئوي مرافق 11*       

 (%1بنسبة ) حالات قصور أبهري مرافق 6*       

 (%0بنسبة ) افقحالات قصور تاجي مر 7*       

 بشكل مرافق للأسباب الرئيسية لإعادة التداخل الجراحي. يتم دراستهاهذه الاختلاطات سولكن 

 :الشكل التالي يتوزع المرضى حسب الاختلاطات كما ف -

 

 (7) الشكل

التضيقات الناكسة الفتحة بين البطينين الناكسة أم دم مخرج البطين الأيمن قصور مثلث الشرف

الانتان الفتحة بين الأذينتين المهملة تطور غشاء ليفي تحت الأبهر
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 (7الشكل )

 

 

 (6الشكل )

 

 ونسبة هذه الاختلاطات فيما بينها بين توزع المرضى حسب أنواع الاختلاطات(: ت6( و)7و) (7) لاشكالأ

STENOSIS; 29
R VSD; 6

ANEURYSM; 4

TVR; 4

SEPSIS; 2 ASD; 2
SUB AO membrane; 1

STENOSIS R VSD  ANEURYSM TVR SEPSIS ASD SUB AO membrane
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 لاختلاطاتا إجماليسبة كل اختلاط مقارنة مع (: يبين ن1الشكل )

 

 وبعدها ندرس ور الأولية والمشتركة فيما بينهاندرس الأمحيث س الدراسة، بدايةفي  سنجمل هذه الاختلاطات معاً  -

 .على حدةكل اختلاط 

 دراسة مجملة للمرضى: -

 حسب تاريخ الاصلاح الجراحي الأول:توزع المرضى  -

 :يخ الاصلاح الكامل لرباعي فاللو كمايليالحالات حسب تارهذه  تتوزع -

0222 0222 0220 0222 0228 0226 0225 0222 

8 1 2 1 1 0 6 7 

 

 المجموع 0222 0220 0222 0222 0222 0224

0 - 7 1 - 6 84 

 

 الاصلاح الجراحي الأولتوزع المرضى حسب تاريخ  (: يبين2الجدول )

 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

STENOSIS R. VSD ANEURYSM TVR SEPSIS ASD SUB AO 
MEMBRANE



 
 

77 
 

 

 توزع المرضى حسب تاريخ الاصلاح الجراحي الأول (: يبين0ل )شكال

 

 :الجراحيتوزع المرضى حسب تاريخ اعادة التداخل  -

 كمايلي: لرباعي فاللو املبعد الإصلاح الكتوزعهم حسب تاريخ اعادة التداخل الجراحي  كان -

0222 0222 0220 0222 0228 0226 0225 0222 

0 7 7 0 1 7 7 7 

 

 المجموع 0222 0220 0222 0222 0222 0224

6 6 0 0 7 1 61 

 

 الجراحيتوزع المرضى حسب تاريخ اعادة التداخل (: 3الجدول )
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 الجراحيتوزع المرضى حسب تاريخ اعادة التداخل (: 2الشكل )

 

 توزع المرضى حسب الجنس: -

 حالة اناث 71 حالة ذكور: 72

 

 (: توزع المرضى حسب الجنس1الشكل )
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 توزع المرضى حسب متوسط العمر عند الإصلاح الكامل: -

 سنة(. 71 –شهور  6سنة ) 0.7هو:  رباعي فاللولإجراء الاصلاح الكامل لدى  المرضى عمرمتوسط  -

 سنة 5<  سنوات 5>  سنوات 5 – 0 سنة 0>  

 16 76 71 1 عدد المرضى

 %76 %52 %66 %12 نسبة المرضى

 الإصلاح الكاملإجراء لدى  أعمار المرضى(: توزع 4الجدول )

 

 توزع المرضى حسب متوسط العمر عند اعادة التداخل الجراحي: -

 سنة(. 71-سنة  1.1سنة ) 11.6لدى اعادة التداخل الجراحي هو المرضى  عمربينما كان متوسط  -

 سنة 02<  سنة 02 – 22 سنوات 22<  سنوات 22>  

 7 7 1 67 عدد المرضى

 %6 %2 %11 %16 نسبة المرضى

 (: توزع أعمار المرضى لدى إجراء اعادة التداخل الجراحي5الجدول )

 

 سنة(. 17-يوم  1سنة ) 1.2متوسط الفاصل بين الاصلاح الكامل واعادة التداخل الجراحي هو  وبالتالي فإن -

 

 توزع المرضى حسب الأعراض لدى القبول الأول: -

 :رباعي فاللو الكامل على الشكل التاليإصلاح المرضى لدى القبول الأول قبل أعراض توزعت  -

 غشي زلة تنفسية يةنفسنات   تإنتا نوب زرقة مستمرة زرقة لا أعراض 

 7 1 1 2 76 7 العدد

 %1.0 %6.6 %12 %16 %11 %7.2 ةالنسب

 

 (: توزع المرضى حسب الأعراض قبل اصلاح الرباعي6الجدول )

 



 
 

80 
 

 توزع المرضى حسب موجودات إيكو القلب قبل الاصلاح الكامل: -

 :RVOTالبطين الأيمن  مخرجتضيق * 

 (%17النسبة  مريض، 66)قمعي صمامي في أغلب الحالات 

 منتشر فوق صمامي صمامي فقط قمعي فقط قمعي صمامي 

 7 6 1 7 66 العدد

 %6 %1 %7 %0 %17 النسبة

 RVOTتضيق  مستوى (: توزع المرضى حسب7الجدول )

 :RVOT ممال مخرج البطين الأيمن* 

 (زمم  176و م زم 16)بين تراوح ما 

 222أكبر من  222 - 26 26 - 62 ز( )ملم الممال

 0 11 71 العدد

 % 17 % 77 % 06 النسبة

 RVOTتضيق  ممال (: توزع المرضى حسب8الجدول )

 :* الحلقة الرئوية

لم يتطرق الصدى لقياس قطر الحلقة الرئوية بشكل روتيني في السنوات الثلاث الأولى من الدراسة، لتزداد هذه    

الممارسة بشكل واضح في الأعوام التالية ويصبح قياس قطر الحلقة الرئوية أمراً روتينياً في السنوات الأخيرة دون 

 حة.للحلقة الرئوية قبل أو أثناء الجرا   z valueحساب

 نقص تصنع مهم نقص تصنع خفيف طبيعية الحلقة الرئوية

 1 76 16 العدد

 % 12 % 07 % 76 النسبة

 قطر الحلقة الرئوية (: توزع المرضى حسب9الجدول )

 :* الشرايين الرئوية

تضيق أو نقص تصنع  طبيعية الشرايين الرئوية
 الأيسر

تضيق أو نقص تصنع 
 الأيمن

 غياب الأيسر

 1 6 1 77 العدد

 % 7 % 11 % 16 % 26 % النسبة

 أقطار الشرايين الرئوية (: توزع المرضى حسب10الجدول )
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 :VSDبين البطينين * الفتحة 

فتحات الانحراف الأمامي للحجاب  هي فتحة كبيرة )أكبر أو تساوي قطر حلقة الأبهر( في كل الحالات، وهي من نمط

 مع تحويلة يمنى يسرى أو ثنائية الجانب. (Malalignment) المخروطي

 متعددة تحت شريانية غشائية تحت أبهرية نوع الفتحة

 1 7 66 العدد

 %16 %0.1 %17.1 % النسبة

 VSD بين البطينين قطر الفتحة (: توزع المرضى حسب11الجدول )

 

 

سة ، ولكن التضيقات الناكبة انتشارهحسب نس كل اختلاط على حدة ،والآن سندرس الاختلاطات التي ذكرناها سابقاً  -

الأكثر انتشاراً، ط سيكون لها النصيب الأكبر من دراستنا نظرا لكونها الاختلا RVOTمخرج البطين الأيمن في 

 ولذلك سنفصل فيها ونركز عليها بشكل موسع.
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 :RVOT مخرج البطين الأيمن التضيقات الناكسة في أولاً.

من إجمالي التضيقات،  %52مريض، أي بنسبة  84مريض من أصل  02هو حالات التضيقات الناكسة إجمالي   -

 وهي نسبة مرتفعة طبعاً.

 :RVOT مخرج البطين الأيمن مستوى تضيقحسب  التضيقات توزع مرضى -

مستويات متعددة، وبالتالي واحد بل على  لناكس كما نعلم لا يكون في مستوىالأيمن االبطين مخرج إن تضيق  -

 :في دراستنا على التوزع التاليسة الأيمن الناكالبطين مخرج تضيقات جاءت 

 ي صرف :تضيق صمام -2

 من الكل ( %16)   من التضيقات (  %76)   76حالات من أصل  6

 تضيق قمعي صرف : -0

 من الكل ( %1)   من التضيقات (  %16)  76حالات من أصل  6

 ي :قمعي صمامتضيق  -2

 من الكل ( %16)    من التضيقات ( %11)  76حالات من أصل  1

 :وفوق صمامي  صماميتضيق  -8

 من الكل ( %0)   من التضيقات (  %11)  76حالات من أصل  7

 : ةرئوي فروعتضيق  -6

 :، وكانت على نوعينمن الكل ( %12)   من التضيقات (  %72) 76حالات من أصل  1

 من الكل( %17)   ( %71مرضى ) RPA :0تضيق منشأ الشريان الرئوي الأيمن  *       

 من الكل( %6)      (%2: مريضين )LPAتضيق منشأ الشريان الرئوي الأيسر *        
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 الناكس في مخرج البطين الأيمنتضيق الحسب مستوى  التضيقات (: توزع مرضى6الشكل )

 

 

 

 الناكس في مخرج البطين الأيمنتضيق الحسب مستوى  التضيقات (: توزع مرضى6الشكل )

تضيق صمامي
31%

تضيق قمعي
14%

تضيق قمعي صمامي
17%

تضيق صمامي وفوق
صمامي
10%

تضيق شريان رئوي
أيمن
21%

تضيق شريان رئوي
أيسر
7%

0
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4
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9

صمامي قمعي قمعي صمامي صمامي وفوق 
صمامي

شريان رئوي أيمن رشريان رئوي أيس
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 إجمالي التضيقات الناكسة ات إلىة كل مستوى من التضيقنسب(: 11الشكل )

 

 :الجنسحسب  التضيقات توزع مرضى -

 .(1: 1.0إناث ) 11ذكور مقابل  11التوزع حسب الجنس:  -

 

 توزع مرضى التضيقات حسب متوسط العمر لدى الاصلاح الكامل: -

 .سنة( 12-سنة  1سنة ) 6.4متوسط العمر لدى الاصلاح الكامل هو  -

 

 :لرباعي فاللو الاصلاح الكامل تفاصيلتوزع مرضى التضيقات حسب  -

 سندرس ذلك بالتفصيل تبعاً لكل مستوى من التضيقات وذلك حسب الجدول التالي: -

 

 

 

 

 

0

5
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30

صمامي قمعي قمعي صمامي صمامي وفوق 
صمامي

شريان رئوي أيمن رشريان رئوي أيس

29 29 29 29 29 29
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 مستوى التضيق الناكس:

 

 
 صمامي

 
 قمعي

 
 قمعي صمامي

 
وفوق  صمامي

 صمامي

 
شريان 
رئوي 
 أيمن

 
شريان 
رئوي 
 أيسر

 
 المجموع

 02 0 5 2 6 8 2 :العدد الكلي

  7.1 6 1 2 6.1 1.7 :متوسط العمر )سنة(

  161 16.7 10 66 16.7 61.7 :متوسط زمن الدارة )دقيقة(

متوسط زمن ملقط الأبهر 
 :)دقيقة(

67.2 58 76.4 68.3 63.3 81  

  76 76 71.2 71.1 71.7 76.1 :حرارةمتوسط أخفض درجة 

 :المدخل الجراحي
 

 بطين أيمن -   
 
 أذينة يمنى وشريان رئوي -   

 
 

1  /6 

 
1  /6 

 
 

7  /6 

 

1  /6 

 
 
 الكل
 
- 

 
 
 الكل
 
- 

 
 

1  /0 

 

1  /0 

 
 
 الكل
 
- 

 
 

05 

 

2 

 
 :الرئويةالحفاظ على الحلقة  -
 
 
 :خزع الحلقة الرئوية -

 

2  /6 

 
 

7  /6 

 

7  /6 

 
 

1 /6 

 

 

7  /1 

 
 

7  /1 

 
- 

 

 
 الكل

 

6  /0 

 
 

7  /0 

 

 

1  /7 

 
 

1  /7 

 

24 

 
 

22 

 عبر الحلقة: رقعةالتمديد 

 
 حتى التفرع -  

 
 الشريان الرئوي الأيمنحتى  -

 
 الشريان الرئوي الأيسرحتى  -

 (7 ) 

 
1 

 
1 

 
- 

 (1 ) 
 
1 

 
- 

 
- 

 (7 ) 
 
7 

 
- 

 
- 

 (7 ) 
 
7 

 
- 

 
- 

 (7 ) 
 
- 

 
- 

 

7 

 (1 ) 
 
1 

 
- 

 
- 

 
 

4 
 

2 
 

0 

 
 :رقعة الفتحة والمخرج

 
 داكرون -     

 
 حيوية -     

 
 
 
 الكل
 
- 

 
 
 
 الكل
 
- 

 
 
 
 الكل
 
- 

 
 
 
 الكل
 
- 

 
 
 
 الكل
 
- 

 
 
 
 الكل
 
- 

 
 
 

02 

 
- 

 
 قصور مثلث الشرف:اصلاح 

 

7  /6 

 

7  /6 

 

7  /1 

 

1  /7 

 

7  /0 

 
- 

 

22 

 

 الاصلاح الكامل لرباعي فاللو(: توزع مرضى التضيقات حسب تفاصيل 12الجدول )
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 توزع مرضى التضيقات حسب متوسط العمر لدى إعادة التداخل الجراحي: -

 كمايلي: وعند إعادة التداخل الجراحي كان متوسط العمر والفترة الفاصلة بين الاصلاح الكامل وإعادة التداخل -

صمامي وفوق  قمعي صمامي قمعي صمامي :مستوى التضيق الناكس
 صمامي

 شريان رئوي أيسر شريان رئوي أيمن

 11.7 متوسط العمر )سنة(

 

(1.1 - 11) 

17.2 

 

(1 - 16) 

11.6 

 

(6 - 11) 

10 

 

(16 - 12) 

6.1 

 

(6 - 11) 

6 

 

(1 - 16) 

 
الفترة الفاصلة متوسط 

 بينهما)سنة(

 

7.1 

 

 سنة(2 -يوم 7)

 

1 

 

 (0 – 16 ) 

 

1.7 

 

(1.1- 16) 

 

11 

 

(6 – 17) 

 

2.7 

 

 (ةسن 17 - شهر 1)

 

0.1 

 

(0 – 2) 

 ادة التداخل الجراحي مع الفترة الزمنية الفاصلةتوزع مرضى التضيقات حسب متوسط العمر لدى إع(: 13الجدول )

 

 الأعراض السريرية لدى إعادة التداخل: توزع مرضى التضيقات حسب -

 كما هو مبين في الجدول التالي: -

صمامي وفوق  قمعي صمامي قمعي صمامي مستوى التضيق الناكس:
 صمامي

شريان رئوي 
 أيمن

شريان رئوي 
 أيسر

 المجموع

 02 7 0 7 1 6 6 العدد الكلي

 لا عرضي
 

 زلة خفيفة
 

 تعب مع خفقان

7 

 

7 

 

6 

 

7 

 
- 

 

1 

6 

 
- 

 

1 

 

7 

 
- 

 
- 

 

1 

 

7 

 

7 

 

1 

 
- 

 

1 

 

28 

 

6 
 

22 

 

 :ECGتخطيط القلب 

 
 جيبي
 
 

 جيبي مع خوارج بطينية
 
 

 رجفان أذيني

 
 

6  /6 

 
 

7  /6 

 
 

7  /6 

 
 

7  /6 

 
 

1  /6 

 
 
- 

 
 

7  /1 

 
 

7  /1 

 
 

1  /1 

 
 
 الكل
 
 
- 

 
 
- 

 
 

7  /0 

 
 

7  /0 

 
 

1  /0 

 
 
 الكل
 
 
- 

 
 
- 

 
 

22 

 
 

4 
 
 

8 
 

 (: توزع مرضى التضيقات حسب الأعراض السريرية عند إعادة التداخل14الجدول )

 

 التداخل الجراحي:توزع مرضى التضيقات حسب موجودات إيكو القلب قبل إعادة  -

 :كانت كمايلي إيكو القلب قبل إعادة التداخل الجراحي موجودات تفاصيل -
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 قمعي صمامي قمعي صمامي :مستوى التضيق الناكس
 

صمامي وفوق 
 صمامي

شريان رئوي 
 أيمن

شريان رئوي 
 أيسر

 المجموع

 02 7 0 7 1 6 6 :العدد الكلي

 البطين الأيمن:وظيفة 
 

 جيدة  -      
 متوسطة  -      
 ضعيفة  -      

 
 

1  /6 

1  /6 

7  /6 

 
 
 الكل
- 
- 

 
 

7 

7 

- 

 
 
 الكل
- 
- 

 
 

6 

7 

- 

 
 

1 

1 

- 

 
 

02 

5 
2 

 
ضغط البطين  متوسط
 )مم ز(: الأيمن

 

 

162  

 

(21 – 176) 

 

161 

 

(22 – 161) 

 

111 

 

(66 – 162) 

 

166 

 

(62 – 161) 

 

167 

 

(61 – 110) 

 

117.1 

 

(166-171) 

 
 
 

 عبر ممالالمتوسط 
 :التضيق )مم ز(

16 

 

(67 - 111) 

66.7 

 

(01- 177) 

166.7 

 

(77 – 176) 

02.7 

 

(06 – 17) 

61 

 

(01 –171) 

11.1 

 

(11 – 67) 

 
 

فتحة بين البطينين 
 ناكسة:

 صغيرة -
 كبيرة -

0  /6 

 

7 

6 

7  /6 

 

7 

- 

7  /1 

 

1 

1 

7  /7 

 

7 

- 

1  /0 

 

1 

- 

 
 
- 

 

22 

 

4 
6 

 قصور رئوي:

 
 خفيف -
 معتدل -
 هام -

7  /0 

 

1 

- 

7 

 
 
- 

 
 

7  /1 

 

1 

- 

1 

7  /7 

 

1 

1 

- 

7  /0 

 
- 

7 

- 

1  /7 

 
- 

1 

- 

22 

 

2 
8 
2 

 قصور مثلث الشرف:
 

 خفيف -
 معتدل -
 شديد -

0  /6 

 
- 

1 

1 

7  /6 

 
- 

7 

- 

6  /1 

 

7 

1 

1 

1  /7 

 
- 

1 

- 

7  /0 

 
- 

7 

1 

1  /7 

 
- 

1 

- 

22 

 

0 
20 

2 
 قصور أبهري:

 
 خفيف -
 معتدل -

1  /6 

 
- 

1 

 
 
- 

 

1  /6 

 

1 

- 

 
 
- 

 

 
 
- 

 

 
 
- 

 

0 
 

2 
2 

 1 - - - - - 6/  1 شريان رئوي: أم دم

 (: توزع مرضى التضيقات حسب موجودات إيكو القلب قبل إعادة التداخل الجراحي15الجدول )

 

كان هناك تضيق بمستوى الصمام  في حالة التضيق الناكس بمستوى الشريان الرئوي الأيمن أو الأيسر :ملاحظة -

 .عند منشأ الشريان الرئوي الموافقالرئوي والجذع الرئوي بالإضافة للتضيق 
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 إعادة التداخل الجراحي:تفاصيل توزع مرضى التضيقات حسب  -

 :مبينة في الجدول التاليإعادة التداخل الجراحي الثاني وتكنيك العمل الجراحي و تفاصيلإن  -

 

 قمعي صمامي قمعي صمامي :الناكسمستوى التضيق 
 

صمامي وفوق 
 صمامي

شريان رئوي 
 أيمن

شريان رئوي 
 أيسر

 المجموع

متوسط زمن الدارة 
 )دقيقة(

161.1 

 

(17 - 766) 

11.1 

 

(62 – 161) 

60.0 

 

(17-166) 

22 

 

(16 - 162) 

171.1 

 

(06  _166) 

16 

 

(06 – 166) 

 
 
 
 

متوسط زمن ملقط الأبهر 
 )دقيقة(

166.1 

 

(16- 111) 

11.1 

 

(77 - 20) 

12.1 

 

(71 - 61) 

01.1 

 

(71 - 11) 

26.1 

 

(76-12) 

07.1 

 

(71 - 66) 

 
 
 

جة متوسط أخفض درً 
 حرارة

76.7 

 

 (72- 70 ) 

76.1 

 

 (76 – 71 ) 

77 

 

(71 - 71) 

72.1 

 

(76 - 77 ) 

76.7 

 

(71 - 77) 

71.1 

 

 (76 – 77 ) 

 
 
 

 :المدخل
 بطين أيمن

 
 رئويأذينة يمنى وشريان 

 
 الكل

 
- 

 
 الكل

 
- 

 
6  /1 

 
1  /1 

 
 الكل

 
- 

 
1  /0 

 
1  /0 

 
 الكل

 
- 

 
02 

 

0 

 

 TAPالرقعة عبر الحلقة 
 
 الكل

 

1  /6 

 

6  /1 

 
 الكل

 الكل

منهم حتى  7)

RPA) 

 الكل

منهم حتى  1)

LPA) 

 

06 

 

 :عبر الحلقة نوع الرقعة
 
 داكرون -
 حيوية -

 
 
 الكل
- 

 
 
 الكل
- 

 
 
 الكل
- 

 
 
 الكل
- 

 
 

6  /0 

7  /0 

 
 
 الكل
- 

 
 

02 

0 

الفتحة بين البطينين  اغلاق

 :RVSD الناكسة
 

 
 مباشر -
 
 رقعة داكرون -
 
 رقعة حيوية -
 

 
(0) 

 
 

7/0 

 

7/0 

 

1/0 

 
(7) 

 
 

1/7 

 
- 

 
- 

 
 

م ل هناك فتحة)
 تلاحظ(

 
(7) 

 
 
- 

 

1/7 

 
- 

 
 

م ل هناك فتحة)
 تلاحظ(

 
(7) 

 
 

1/7 

 
- 

 
- 

 
 

لم  هناك فتحة)
 تلاحظ(

 
(1) 

 
 

1 

 
- 

 
- 

 
 
 

 
 
_ 
 
 

 

(22) 
 

 

6 
 

8 
 

2 
 
 

2 
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 مستوى التضيق الناكس:
 
 

 
 

 صمامي

 
 
 قمعي

 
 

 قمعي صمامي
 

 
 

صمامي وفوق 
 صمامي

 
 

شريان رئوي 
 أيمن

 
 

شريان رئوي 
 أيسر

 
 

 المجموع

قصور مثلث  اصلاح
 الشرف:

 
 قطب ملتقيات -
 

- DEVEGA 

(6) 

 
 

7/6 

 
1/6 

(7) 

 

 
 الكل

 
- 

(7) 

 
 

1/7 

 
1/7 

(1) 

 
 
 الكل

 
- 

(7) 

 
 
 الكل

 
- 

 
 
 
- 

 

(22) 
 
 

22 

 

0 

 

 إعادة التداخل الجراحي تفاصيل(: توزع مرضى التضيقات حسب 16الجدول )

 

 العمل الجراحي: أثناءملاحظات خاصة  *

 :التضيق الصماميفيما يخص مرضى  -

م تدبير ذلك بعدة وتعند منشئه أثناء التسليخ  RCAحدثت إصابة للشريان الاكليلي الأيمن  ىضإحدى المرلدى  .1

جراء الجراحي وتم الإالرئوي الأيسر،  غياب الشريانوأثناء العمل الجراحي لوحظ لديه أيضاً  ،2/6قطب برولين 

أيام(، وتخريج من المشفى بوضع سريري جيد ولدى متابعته لاحقاً تبين  7بنجاح مع مسير روتيني في العناية )

 .واستقراره سريرياً تحسن المريض 

إغلاقها برقعة  أن تم بعد VSDبين البطينين في حالة أخرى وفي نهاية العمل الجراحي تم خزع رقعة الفتحة  .7

لم يكن  الأبهرية الأمامية ، وأثناء ذلك وجد انشطار في الوريقةذلك بسبب صعوبة الفطام عن الدارةداكرون و

 ر، )وفاة في العناية لاحقاً(.ملاحظاً من قبل، وتمت خياطة هذا الانشطا

وفي حالة أخرى تطور رجفان بطيني لدى فتح القص وبعد ذلك نزف بطيني أدى للوفاة على طاولة العمليات  .7

 مباشرةً.

 :القمعيتضيق الفيما يخص مرضى  -

 مذكور في، بخلاف ما كان أثناء العمل الجراحيالفتحة بين البطينين الناكسة لم يلاحظ وجود  مريض واحد لدى

 الإيكو القلبي السابق لإعادة التداخل الجراحي.

 :القمعي الصماميتضيق الفيما يخص مرضى  -

 إضافة للتضيق القمعي الصماميلعمل الجراحي لدى أحد المرضى وجود تضيق فوق رئوي ذكر بالإيكو السابق ل .1

فوق صمامي وتم خزع الحلقة وتوسيع التضيق القمعي، وتخرج  تضيقأثناء العمل الجراحي لم يلاحظ وجود ولكن 

الممال عبر مخرج البطين  أصبحجيد بعد مسير روتيني ضمن العناية، وعند المتابعة  سريري المريض بوضع

 الجراحي. إعادة التداخلمم ز قبل  67مم ز بعد أن كان  71الأيمن 
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يتمكن من تحريره، ولذلك تم إيقاف الدوران  حيث لممع كانت هناك التصاقات شديدة حول الق مريض آخر عند .7

وخزع عضلات المخرج المضيقة من خلالها مع عدم  الأذينة اليمنىفتح تم دقائق، و 1م لمدة  71بدرجة حرارة 

رقعة عبر الحلقة، وذكرت ملاحظة في الإضبارة للتنبيه أن المريض غير القدرة على خزع الحلقة الرئوية ووضع 

 .ة التداخل الجراحي لاحقاً قابل لإعاد

 

 :التضيق الصمامي وفوق الصماميفيما يخص مرضى  -

الفتحة بين البطينين الناكسة أثناء العمل الجراحي، بخلاف ما كان مذكور لم يلاحظ وجود  ىضإحدى المرلدى  .1

 في الإيكو القلبي السابق لإعادة التداخل الجراحي.

دقيقة دون استخدام المحلول  11م لمدة  76تم إيقاف القلب العفوي بالتبريد العميق لدرجة  آخر ضمري ولدى .7

 الاصلاح الجراحي أثناء ذلك بنجاح، مع مسير روتيني في العناية ونتائج متابعة جيدة.الشال للعضلة القلبية، وتم 

 

 :الشريان الرئوي الأيمنفيما يخص مرضى تضيق  -

، وبعدها 6/6الثديي الباطن الأيسر أثناء التسليخ تم تدبيره بقطب برولين حدثت أذية للشريان  لدى أحد المرضى .1

 تم استكمال العمل الجراحي بنجاح دون مشاكل أخرى.

زع ، وتم الاكتفاء بخلشدة الالتصاقاتعن الأبهر  الشريان الرئوي الأيمنلم يتمكن من تسليخ  لدى مريض آخر .7

 مم ز. 66أصبح الممال عبر الشريان الرئوي الأيمن بعد متابعة المريض الجذع الرئوي، و الحلقة الرئوية وتوسيع

عند أحد المرضى، حيث تم قصه بالخطأ عند فتح المخرج  LAD الاكليلي الأمامي النازل حدثت أذية للشريان .7

فاصيل مذكورة في الايمن )مسير عضلي عميق وشاذ( وحدثت الوفاة على طاولة العمليات، ولم تكن هذه الت

 الإضبارة السابقة للمريض، حيث تم الإصلاح السابق لديه دون خزع المخرج ودون ذكر السبب.

 .اكسللتضيق الن اً سببانت كعند منشأ الشريان الرئوي الأيمن  ةغشائي وجود حلقة ليفية لدى مريضينلوحظ  .6

حتى الشريان الرئوي الأيمن كان قد تم  تدةواحدة مم عبر الحلقةوجود رقعة لدى مريضين آخرين لوحظ و .1

 للتضيق الناكس بمستوى الشريان الرئوي المؤهبة من الأسباب، وبالتالي كانت ل السابقوضعها أثناء الاصلاح الأو

 الأيمن.

 

 بعد العمل الجراحي: في العناية توزع مرضى التضيقات حسب المسير -

ومسيرهم فيها سواء كان روتيني أو غير ذلك، حيث  الجراحيبعد العمل  في العنايةالمرضى  يقصد بذلك وضع -

ات دون اختلاط عن المنفسة وتخريجه الى الشعبةفطام المريض يتم  ير في العناية روتيني عندماالمسيعتبر 

 ية هامة.هيموديناميك

 إن توزع المرضى حسب مسيرهم بالعناية كما في الجدول التالي: -
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شريان رئوي  صمامي وفوق صمامي ي صماميقمع قمعي صمامي :مستوى التضيق
 أيمن

شريان رئوي 
 أيسر

 المجموع

الوفيات في غرفة 
 العمليات:

2  /2 - - - 2  /5 - 0 

فترة المتوسط 
العناية لمرضى 
 :)يوم(

8.5 

(0 - 4) 
0.06 

(0  _2) 
6.4 

(0  _26) 

2.2 

(0 - 6) 
2 

(0 - 8) 
2 

(0 - 8) 

 

 00 الكل 5/  8 الكل 6/  8 الكل 2/  6 :المسير الروتيني

المسير غير 
 الروتيني:

2  /2 - 2  /6 - 2  /5 - 6 

 (: توزع مرضى التضيقات حسب المسير في العناية بعد العمل الجراحي17الجدول )

 

 حالات( 1) :كمايلي تالمسير غير الروتيني كانبالنسبة لحالات * 

 )ثلاث حالات( :الصماميتضيق المرضى عند  -

 .أيام 7للعناية بحالة عامة سيئة مع دواعم عالية مما أدى للوفاة بعد وصول : 2الحالة 

 فتحة بين بطينين واسعةمع مم ز  176ضغط البطين الأيمن و البطين الأيمن ضعيفةوظيفة  ت)قبل الجراحة كان

 .(راحة كان قد تم توسيع القمع وخزع الحلقة الرئوية دون ذكر أي ملاحظات خاصةالج ، وأثناءصمامي وتضيق

 أيام. 0وصول للعناية بحالة عامة سيئة مع دواعم عالية وهياج وعدم صحو ووفاة بعد : 0الحالة 

صمامي ق تضيوكبيرة  شديد وسوء وظيفته مع فتحة بين بطينين ناكسة بطين أيمن)قبل الجراحة كان هناك توسع 

 لوحظوراحة تم العودة للدارة وإعادة فتح رقعة الفتحة بين بطينين بعد إغلاقها الج شريان رئوي، واثناءشديد وأم دم 

 (.1/6تم إصلاحه بقطب برولين  الوريقة الأبهرية الأماميةفي انشطار أثناء ذلك وجود 

 .تخريج من العناية –للعمليات للإرقاء  عودة-نزف بعد العمل الجراحي : 2الحالة 

 : )حالة واحدة(الصماميالقمعي تضيق المرضى  عند -

 ة عامة وسط وخوارج انقباض بطينية.وصول للعناية مع دواعم متوسطة وحال

مع  مم 16بقطر فتحة بين البطينين ناكسة هام سريرياً مع  رئوي مع قصور بطين أيمن توسع) :وأظهر إيكو العناية

قياس  (SJ)نوع  دسام الرئوي بدسام حيويلذلك أعيد للعمليات وتم استبدال ال(، شرفالمثلث شديد في الدسام قصور 

 .ناكسة فتحة بين البطينينبقطب في الملتقيات وللمرة الثانية لم يلاحظ وجود قصور مثلث الشرف  وإصلاح(، 16)

وفتحة بين  قصور الدسام الرئوي ومثلث الشرفالإيكو السابق لإعادة التداخل الجراحي قد أظهر وجود )وكان 

ود وجوقتها ولم يلاحظ  عابرة للحلقةتم خزع الحلقة ووضع رقعة كان قد إعادة التداخل أثناء والبطينين ناكسة، 

 .المقررة بالإيكو السابق للجراحة(الفتحة بين البطينين الناكسة و
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 : )حالة واحدة(RPAالشريان الرئوي الأيمن مرضى تضيق  -

حالة عامة وسط مع دواعم عالية وأذية عصبية وعدم صحو  –إنعاش  –تثبيط قلبي -وصول للعناية بوضع مقبول 

 .وفاة في اليوم التالي وبعد ذلك –وهياج 

 .(مم ز 66 كان الضغط ضمنهمع وظيفة متوسطة و بطين أيمنقبل الجراحة كان هناك توسع )

 

 توزع المرضى حسب موجودات إيكو القلب بعد إعادة التداخل الجراحي: -

صمامي وفوق  قمعي صمامي قمعي صمامي مستوى التضيق:
 صمامي

شريان رئوي 
 أيمن

شريان رئوي 
 أيسر

 المجموع

 02 7 0 7 1 6 6 الكلي العدد

 متوسط ممال المخرج
 )مم ز(

71 

 (11 - 17 ) 

72.1 

 (16 - 11 ) 

61.0 

 (16 - 21 ) 

77.7 

 (10 - 76 ) 

76.7 

 (11 - 60 ) 

10 

 (1 – 76 ) 

 

ضغط البطين متوسط 
 )مم ز( الأيمن

16 

 (62 -62 ) 

17.2 

 (71 -66) 

00 

 (66 - 12) 

27 

(17-161) 

11.6 

 (71 - 01 ) 

61.1 

(71 - 61) 

 

 القصور الرئوي:

 
 خفيف -
 هام -         

0 

 

0/0 

- 

7 

 

7/7 

- 

7 

 

7/7 

1/7 

1 

 

1/1 

- 

7 

 

7/7 

- 

1 

 

1/1 

- 

(25) 
 

26 

2 
 قصور مثلث الشرف:

 
 خفيف -
 معتدل -
 شديد  -

7 

 

7/7 

- 
- 

7 

 

7/7 

- 
- 

7 

 
- 

7/7 

- 

1 

 

1/1 

- 
- 

7 

 
- 

7/7 

- 

1 

 

1/1 

- 
- 

(20) 
 

2 
6 
- 

فتحة بين البطينين 
 ناكسة:
 صغيرة -
 كبيرة -        

7 

 

7/7 

- 

- 
 
 

7 

 

7/7 

- 

1 

 

1/1 

- 

- 
 
 

- 
 
 

(5) 
 

5 
- 

 قصور أبهري:
 

 خفيف -
 معتدل -
 هام -

1 

 
- 

1/1 

- 

- - - - - (2) 
 
- 

2 
- 

 الكل الكل الكل 0/6 :البقيا
 

)بقاء تضيق فوق 
صمامي في حالة 

 واحدة(

  الكل 6/0

08 

 

 

 القلب بعد إعادة التداخل الجراحيتوزع المرضى حسب موجودات إيكو (: 18الجدول )
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 (:في العناية 7على طاولة العمليات و 7حالات ) 1ضمن المشفى كانت إذاً إجمالي الوفيات  -

 .(%71) الشريان الرئوي الأيمن تضيقمن مرضى  7، (%71) التضيق الصماميمن مرضى  7

 متابعة مرضى التضيقات بعد التخريج من المشفى: -

 تفاوتت فترة المتابعة تبعاً لتاريخ إعادة التداخل الجراحي.وفيات بعد التخريج، و حدوث أثناء المتابعة لوحظ -

اء في هذه الحالة تم الاكتفتعذر الوصول لعدد من المرضى لأسباب متعددة ولتقصير البعض في مراجعة المركز، و -

بالمعلومات الواردة في الإضبارة عن آخر مراجعة لمركز جراحة القلب، ولدى البعض الآخر تم الاتصال بهم هاتفياً 

ركز )طبعاً لتعذر مجيئهم ومعرفة ما أمكن عن الوضع السريري وإضافة ذلك لمعلومات المراجعة الأخيرة للم

كتفاء بهذه المعلومات لمرضى كانت هناك مراجعات قريبة لعيادة المركز، وتم الامن ا للمركز(، وعند البعض الآخر

باقي المرضى تمت متابعتهم بالتواصل معهم لمراجعة المركز، وقسم منهم كان قد ، فقط(فاصل أشهر قليلة للمتابعة )

 دول التالي:نتائج المتابعة ملخصة بالج ،المركز وتم اعتماده للمتابعةخارج  حديث أجرى إيكو قلبي

قمعي  قمعي صمامي مستوى التضيق:
  صمامي

صمامي 
وفوق 
 صمامي

شريان رئوي 
 أيمن

شريان رئوي 
 أيسر

 المجموع

عدد المرضى 
 المتخرجين

0  /6 6  /6 1  /1 7  /7 6  /0 7  /7 08  /02 

 6 - 7 - - - 7 الوفيات ضمن المشفى

 0 - 1 - - 1 - الوفيات بعد التخريج

 2 - 7 - - 1 7 الكليةالوفيات 

 %08 - %16 - - %71 %71 نسبة الوفيات الإجمالية

 00 7 7 7 1 7 0 عدد مرضى المتابعة

متوسط فترة المتابعة 
 )سنة(

1.7 

(1-17) 

7 

(7-6) 

0 

(1-11) 

1 

(6 -17) 

7.2 

(7-0) 

2 

(1-6) 

 

مخرج ممال متوسط 
 البطين الأيمن

 (بل الجراحة)ق

 

 مم ز 16

 

 

 مم ز 66.7

 

 

 مم ز 166.7

 

 

 مم ز 02.7

 

 

 مم ز 61

 

 

 مم ز 11.1

 

 

مخرج ممال متوسط 
 البطين الأيمن

 (عند التخريج)

  مم ز 10 مم ز 70.0 مم ز 77.7 مم ز 61.0 مم ز 76.0 مم ز 76.1

مخرج ممال متوسط 
 البطين الأيمن

 (عند المتابعة)

  مم ز 71 مم ز 17 مم ز 71 مم ز 66.6 مم ز 77 مم ز 70

بين مقدار الفرق 
 القبول والمراجعة

  مم ز 16.1 - مم ز 76 - مم ز 76.7 - مم ز 16.1 - مم ز 21.7 - مم ز 11 -
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 )تتمة الجدول(

 
 صمامي

 
 قمعي

 
قمعي 
  صمامي

 
صمامي 
وفوق 
 صمامي

 
شريان رئوي 

 أيمن

 
شريان رئوي 

 أيسر

 

 ضغط البطين الأيمن
 (قبل الجراحة)

 
 مم ز 162

 
 مم ز 161

 
 مم ز 111

 
 مم ز 166

 
 مم ز 167

 
 مم ز 117.1

 

 ضغط البطين الأيمن
 (ند التخريج)ع

  مم ز 67 مم ز 17 مم ز 72.7 مم ز 06.1 مم ز 72 مم ز 66.0

 ضغط البطين الأيمن
 (ند المتابعة)ع

  مم ز 12.1 مم ز 01.7 مم ز 61.0 مم ز 06 مم ز 67.7 مم ز 11.7

مقدار الفرق بين 
 القبول والمراجعة

  مم ز 11 - مم ز 77.2 - مم ز 11.6 - مم ز 16 - مم ز 07.2 - مم ز 11.2 -

 :البطين الأيمن وظيفة
 
 
 تحسن -
 تراجع -
 ثباتها -

 
 
 

7/0 

7/0 

- 

 
 
 
 الكل
- 
- 

 
 
 

7/1 

7/1 

- 

 
 
 

7/7 

1/7 

- 

 
 
 

1/7 

7/7 

- 

 
 
 

جيدة لدى 
 الكل
 

 
 
 

28 

4 
- 

 سريرياً:
 
 تحسن -
 تراجع -

 
 

7/0 

7/0 

 
 
 الكل
- 

 
 

7/1 

7/1 

 
 

7/7 

1/7 

 
 

1/7 

7/7 

 
 
 الكل
- 

 
 

28 

4 

فتحة بين بطينين 
 ناكسة:

 بقاؤها -
 اختفاؤها -

7 

 

1/7 

7/7 

 
 
- 

7 

 

1/7 

1/7 

1 
 
- 

1/1 

 
 
- 

 

 
 
- 

 

(5) 
 

0 
8 

 قصور مثلث الشرف:
 
 ثباته -
 تحسنه -
 ازدياده -

1 

 
- 

7/1 

7/1 

 
 
 

 لا يوجد
 

1 

 

1/1 

1/1 

7/1 

7 

 

7/7 

- 

1/7 

7 

 

1/7 

- 

7/7 

1 

 
- 
- 

1/1 

(22) 
 

8 
2 
22 

 قصور الرئوي:

 
 ثباته -
 تحسنه -
 ازدياده -

 الكل
 

7/0 

- 

7/0 

1 

 

1/1 

- 
- 

1 

 

7/1 

- 

7/1 

7 

 

7/7 

- 

1/7 

7 

 

1/7 

- 

1/7 

 
 

بقي خفيف في 
 الكل
 

(22) 
 

20 

- 

2 

 

 (: متابعة مرضى التضيقات بعد التخريج من المشفى19الجدول )
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 ت:التضيقامرضى بالنسبة لالوفيات البقيا وإذاً إجمالي  -

 :(، توزعهم كالتالي%20( والبقيا )%76مريض  ) 76من أصل  2

 

 

 

 الناكسة مرضى التضيقاتعند إجمالي البقيا والوفيات  (:17الشكل )

 

 

 

 

 

 

 

 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

PS INFUND INFUND+PS PS+PA RPA LPA

المرضى المتابعين الوفيات
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 :التالية للإصلاح الكامل (RVOT Aneurysm) الأيمن البطين مخرجأم دم  ثانياً.

 إناث(. 7ذكور،  7مرضى ) 6 إجمالي عدد المرضى: -

 حقيقية(.أم دم  1كاذبة، أم دم  7) التصنيف: -

 ( سنة.11- 1.2، ويتراوح بين )سنة 0.1 متوسط العمر لدى الإصلاح الكامل: -

 تفاصيل الإصلاح الجراحي الكامل للرباعي: -

 .1/6حالة واحدة    * خزع الحلقة الرئوية:     

 لدى الكل. RVOTبطين أيمن  * المدخل الجراحي:     

 داكرون لدى الكل. :بين البطينين* نوع رقعة الفتحة      

 .6/6 داكرون لدى الكل مع خياطة متواصلة بخيط برولين :الخارجية مخرج البطين الأيمن* نوع رقعة      

 ( سنة.76- 7سنة ) 2.21 متوسط العمر لدى إعادة التداخل الجراحي: -

 سنة(. 7.1-شهور 0سنة ) 1.7 متوسط الفترة الفاصلة: -

 عند إعادة التداخل:  ECGتخطيط القلب  -

 مرضى جيبي )مرضى أم الدم الكاذبة( ثلاث -          

 رجفان أذيني )وهو مريض أم الدم الحقيقية( واحد مريض -          

 تفاصيل إيكو القلب قبل إعادة التداخل الجراحي: -

 ( 1/6، سيئة  7/6، متوسطة   6 )جيدة :RV البطين الأيمن * وظيفة    

 ( مم ز61- 26)مم ز  P RV: 17.1 ضغط البطين الأيمن * متوسط    

 (.1(، حقيقية )7كاذبة ) :(RVOT Aneurysm) * أم الدم    

 سم 1.0*  2.7 * متوسط قطر أم الدم:    

 مم ز 21.0 الأيمن: البطين مخرج* متوسط ممال     

 صمامي في الكاذبة، تضيق تحت صمامي في الحقيقية( )تضيق * مكان تضيق المخرج:    

 شديد وهام(، ولا يوجد في الكاذبة. PRفقط في أم الدم الحقيقية ) :PRقصور رئوي *     

 حالتين )قصور معتدل( :TVRقصور مثلث الشرف *     

 الحقيقية.أم الدم جد في اوتت أم الدم الكاذبة، ولمي حالات قط كانت فف: R VSD ناكسة بطينينبين فتحة *     
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 (.بطينين ناكسةبين فتحة تضيق صمامي + ك )في أم الدم الكاذبة: كان هنا إذاً: -

 (.هام + قصور رئوي تضيق تحت صمامي)ك في أم الدم الحقيقية: كان هنا       

 تفاصيل التداخل الجراحي الثاني: -

 ( د 111 - 160د  )  176 * متوسط زمن الدارة:       

 ( د 11 - 10د )  26.1 * متوسط زمن ملقط الأبهر:       

 ( م 76 – 71م  )  76 * متوسط أخفض درجة حرارة:       

 (تحالا 7)الإجمالي      ( 1)، رقعة داكرون (7)إغلاق مباشر  :الفتحة بين البطينين الناكسة * إغلاق       

 (حالات 7)الإجمالي                                  (            1/7حالة واحدة ) * خزع الحلقة الرئوية:       

 (حالتين 7)الإجمالي                 (    1/7قطب ملتقيات حالة واحدة ) :قصور مثلث الشرف* إصلاح        

 الأيمن. ئصالها، ووضع رقعة داكرون لمخرج البطينتم تسليخ أم الدم واست :* في الكل       

 

 ( يوم. 0 - 7يوم    )  6.1 العناية: متوسط فترة البقاء في -

 

 .(1/6، وفاة )(7/6روتيني مع تخريج ) المسير في العناية: -

 (النسبة لحالة الوفاة الوحيدة: )وهي حالة أم الدم الحقيقية* ب

ابة مساء نفس اليوم حدثت للطفل إص –تخريج للشعبة بعد يومين  –وصول للعناية بوضع هيموديناميكي مستقر )

 لدماغ أظهر جود احتشاء دماغيالطبقي المحوري ل –أعيد للعناية مع تنبيب  –عصبية مع فقد وعي وهو في الشعبة 

 (.أيام 6وفاة بعد ثم  –واسع 

 

 (مرضى 2: )لبقيامرضى اعند تفاصيل إيكو القلب بعد الجراحة  -

 (. 1/7، متوسطة =  7/7)جيدة =  :RV البطين الأيمن * وظيفة     

 ( مم ز.17 - 67مم ز  ) P RV:  62.0 ضغط البطين الأيمن * متوسط     

 لا يوجد.  :الفتحة بين البطينين* التسريب عبر رقعة      

 (  مم ز. 71 - 11مم ز  )  RVOT:   77مخرج البطين الأيمن  * متوسط ممال     

 دى الكل.خفيف ل  :PRقصور رئوي * وجود      
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 البقيا والوفيات عند مرضى أم الدم الناكسة: -

 (.%71، والوفيات حالة واحدة )(%21إذاً: البقيا ثلاث حالات ) -

 

 بعد التخريج من المشفى: الناكسة مخرج البطين الأيمن دمرضى أم متابعة م -

 :كما في الجدول التاليالدم الكاذبة كما مر معنا( متابعة البقيا للحالات الثلاثة )وهي حالات أم  -

 2الحالة  0الحالة  2الحالة  
 سنة 2 سنة 7 سنة 1 مدة المتابعة

 مم ز 0- مم ز 7+ مم ز 7+ ضغط البطين الأيمنتغير 

مخرج البطين تغير ممال 
 الأيمن

 مم ز 2- مم ز 7+ مم ز 1+

 قصور خفيف قصور خفيف قصور خفيف القصور الرئوي

 لا يوجد لا يوجد يوجدلا  فتحة بين بطينين ناكسة

 جيدة جيدة جيدة البطين الأيمنوظيفة 

 جيد جيد جيد :سريرياً 

 

 بعد التخريج من المشفى متابعة مرضى أم الدم الناكسة(: 20الجدول )
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 :نتان التالي للإصلاح الكامل لرباعي فاللوالإ ثالثاً.

 سنذكرهما معاً في الجدول التالي:: )حالة إنتان منصف، وحالة إنتان شغاف(، هناك حالتان -

 )إنتان الشغاف( الحالة الثانية )إنتان المنصف( الحالة الأولى 

 سنة 7.1 سنة 7 العمر لدى القبول الأول

 :الإصلاح الكاملتفاصيل 
 :زمن الدارة -
 
 :المدخل -
 
 الرئوية: خزع الحلقة -
 
 
 فتحة بين بطينين:رقعة ال -
 
 الأيمن:رقعة مخرج البطين  -

 

 م( 77د ،  17د ،  16) 

 

 RVOTبطين أيمن 

 
 نعم
 
 

 داكرون
 

 داكرون

 

 م( 71د ،  26د ،  11) 

 

 RVOTبطين أيمن 

 
 لا

 
 

 داكرون
 

 داكرون

 أيام في العناية 6بعد  :ظهور الأعراض الانتانية

 
بعد الاصلاح الكامل وفي العناية تم تنبيب )

وحالة عامة  المريض مع رفع جرعة الدواعم
 (متوسطة وحرارة عالية

 شهور من التخريج 6بعد 

 
بعد التخريج بأربع شهور ظهرت أعراض التهاب )

زرع لل الشغاف، عولج بالتغطية الانتانية المناسبة
 (لمدة شهر، مكورات عنقودية

ايكو القلب قبل إعادة التداخل 
 :الجراحي

 ضغط بطين أيمن،وظيفة بطينات جيدة، توسع 

عبر المخرج  ممالال مم ز، 07=  الأيمنالبطين 

RVOT  =60  ،قصور خفيف،  قصور رئويمم ز

 فتحة بين بطينين ناكسةمعتدل،  مثلث شرف
 .صغيرة أعلى الرقعة

 نضغط البطيمع وظيفة متوسطة،  بطين أيمنتوسع 

=  Rvot عبر المخرج ممالالمم ز،  116= الأيمن 

قصور مثلث شرف  معتدل، قصور رئوي، مم ز 06

ة فتحة بين بطينين ناكسمعتدل،  قصور تاجي شديد،

 سم. 1.7 بقطر أعلى الرقعة

 شهور 1 ايام 2 الفترة بين التداخلين

وجود نتحة قيحية فوق جذر الأبهر  –فتح الصدر  تفاصيل إعادة التداخل اجراحي
 .اغلاق –غسيل بوفيدون  – عبر الحلقةرقعة الو

لث مث تهتك وريقة -أذينة يمنى  فتح -الصدر فتح 
الفتحة بين البطينين إغلاق  -الحاجزية  الشرف
ص وق البطين الأيمنفتح  –برقعة داكرون الناكسة 

مخرج بطين  رقعةوضع  – للمخرج الحزم المضيقة
اصلاح قصور  –الرئوية ون خزع الحلقة أيمن د

 .مثلث الشرف

 وفاة بعد أسبوعين في العناية
 

غسيل بوفيدون مستمر مع تغطية انتانية حسب )
 (تدهور ووفاة –حرارة معندة  –الزرع 

 وفاة بعد أربعين يوم
 

ثم قصور  –حالة عامة سيئة مع دواعم متوسطة )
 (ثم تدهور ووفاة –ثم قصور نتاج  –قلب أيمن 

 لرباعي فاللو نتان التالي للإصلاح الجراحيالإ(: تلخيص مرضى 21الجدول )

 (.%166، الوفيات %6يا ، وكلاهما وفيات )البقكان هناك حالتي إنتانذاً إ  -
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 ()وهما حالتان :المهملة التالية للإصلاح الكاملالفتحة بين الأذينتين  رابعاً.

 الحالة الأولى: -

عن طريق البطين الأيمن ولم تفتح الأذينة اليمنى، ولم يذكر وجود الإصلاح الكامل للرباعي  سنة( تم 11)أنثى، 

وفي العناية: حالة عامة وسط مع دواعم قلبية بجرعات متوسطة بالإيكو السابق للجراحة،  ASDفتحة بين الأذينتين 

كبيرة  ASDوجدت وعودة للعمليات في اليوم التالي، ثم  ،كبيرة هامة ASDإيكو القلب في نفس اليوم أظهر وجود  –

 .برقعة داكرون كبيرة هامة هيموديناميكياً تم إغلاقها

 الحالة الثانية: -

سنوات وأثناء المراجعة الدورية ودون أعراض  2 مدةسنوات، بعدها ب 1سنة( إصلاح كامل بعمر  11، )ذكر

تداخل وإغلاق هذه ثانوية لم تغلق أثناء الإصلاح الكامل، وتم إعادة ال ASDسريرية صريحة تبين بالإيكو وجود 

 الفتحة بطريقة مباشرة.

 :يبالجدول التالسنلخصهما  -

 الحالة الثانية )ذكر( الحالة الأولى )أنثى( 

العمر لدى الإصلاح 
 :الكامل

 سنوات 1 سنة 11

 سنوات 2 يوم 1 :الفاصل بين التداخلين

عدم قدرة على الفطام عن المنفسة بعد الإصلاح  :الأعراض السريرية
 الكامل

 صريحة سريرية لا أعراض

ايكو القلب قبل إعادة 
 :التداخل

الممال  كبيرة، ASDبطين أيمن جيدة، وظيفة 

 مم ز 27 البطين الأيمن مخرجعبر 

، (مم ز PRV=06) بطين أيمن متوسطةوظيفة 

قصور مثلث شرف مم ز،  72المخرج عبر ممال ال

 سم 7.0×7.1ثانوية  ASDمعتدل، 

تفاصيل إعادة التداخل 
 :الجراحي

 زمن الدارة -
 المدخل -
 إغلاق الفتحة -

 
 

 م ( 76د،  77د،  71) 

RA 
 رقعة داكرون

 
 

 م( 71د،  72د،  16) 
RA 

 إغلاق مباشر

 يوم 1 يوم  2 مدة العناية

 بعد الجراحة: ايكو القلب
 
 التسريب -
 البطين الأيمنوظيفة  -
 البطين الأيمن ضغط -
 ممال المخرج -
 قصور مثلث الشرف -

 
 

ASD مغلقة بدون تسريب 

 جيدة

 مم ز 62

 مم ز 77

 لا يوجد

 
 

ASD مغلقة بدون تسريب 

 جيدة

 مم ز 77

 مم ز 11

 خفيف

 تخريج دون مشاكل تخريج دون مشاكل :التطور
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 المتابعة بعد التخريج
 من المشفى:

  

 سنة 6 سنة 1 مدة المتابعة -

 مم ز 7+  مم ز 1 - البطين الأيمن ضغط -

 جيدة جيدة البطين الأيمنوظيفة  -

 لا يوجد لا يوجد التسريب -

فتحة بين بطينين  -
 ناكسة

 لا يوجد صغيرة

 لا يوجد خفيف قصور رئوي -

 خفيف خفيف قصور مثلث الشرف -

 تحسن تحسن سريرياً  -

 لرباعي فاللو للإصلاح الجراحي ةالتالي ASDتلخيص مرضى (: 22الجدول )

 .عامة حسنةمع حالة  %166 البقيا: -

 

 :تالي للإصلاح الكاملتحت أبهري ليفي ء غشاتطور  خامساً.

 سنوات. 1العمر لدى القبول الأول:  ، وكانذكرمريض حالة واحدة فقط،  -

لم يظهر وجود غشاء تحت أبهري، وتم الإصلاح الكامل بشكل روتيني دون  ايكو القلب قبل اصلاح الرباعي: -

 مم ز. 16حوالي  LVOT، وعند التخريج كان الممال عبر مخرج البطين الأيسر الرئوية خزع الحلقة

سنوات(، حيث تبين بالايكو القلبي  1سنوات ودون أعراض صريحة )أي بفاصل  16 :العمر لدى القبول الثاني -

عبر الأعظمي الممال  ،سم 1 مسافةب تحت الأبهر مخرج البطين الأيسر فيليفي وجود غشاء ) :لدى المراجعة

 .(خفيف ARقصور أبهري مع مم ز،  60كان  LVOTمخرج البطين الأيسر 

مع ، من الحجاب العضلي (wedge) حافة فتح جذر الأبهر واستئصال الغشاء الليفي مع إعادة التداخل الجراحي: -

 .م( 72د،  7د،  11)زمن دارة 

 مع بقاء يوم واحد. مسير روتيني في العناية -

مم ز  16)الممال الأعظمي  مخرج البطين الأيسر عبر ممالالتراجع خفيف،  قصور أبهر بعدها: أيكو القلب -

 مم ز. 71=  ضغط البطين الأيمنمم ز،  10= عبر مخرج البطين الأيمن ممال ال مم ز(، 1والممال الوسطي 

 سنوات( 6بعد ) :متابعة هذه الحالة -

عبر  الأعظميممال الومم ز،  17 = مخرج البطين الأيسرعبر  الأعظمي ممالال وكان خفيف،قصور أبهري 

 مم ز، وبحالة سريرية جيدة. 71=  ضغط البطين الأيمنمم ز،  16= مخرج البطين الأيمن 

 .%222 : البقيا -
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 التالية للإصلاح الكامل:الناكسة  الفتحة بين البطينين سادساً.

 .في سياق اختلاطات أخرىفتحة بين بطينين ناكسة  .1   وفي هذا الاختلاط سنميز بين صنفين: -

 .كاختلاط أساسي هامفتحة بين بطينين ناكسة . 7                                               

 

 في سياق اختلاطات أخرى:الفتحة بين البطينين الناكسة . حالات  2

حيث كانت مرافقة لاختلاطات أخرى أكثر أهمية منها من حيث الشدة ومن ناحية التأثير السريري، وبالتالي كانت  -

 اختلاطاً ثانوياً وليس رئيسياً.الفتحة الناكسة 

 .مهملة(كانت فتحة ناكسة، وحالة وحيدة فتحة منها  10( حالة: )12الحالات كانت ) هذه إجمالي -

منها اثنتان فقط وكلاهما  تبقىد المتابعة وبع (،%66بنسبة كانت ( مريض )أي 67مع )ت هذه الحالا ترافقت -

 مسبقاً مع كل اختلاط مذكور. صغيرة، وقد تمت دراسة ذلك

 الاختلاطات كمايلي:باقي مع  هذه الفتحات تتوزع -

 :موزعة كمايليكانت ( و%61مريض ) 76من أصل فتحة ناكسة حالة  17مع مرضى التضيقات الناكسة :  -2

 (%02(      )6/  0حالات ) 0         :التضيق الصمامي مرضى  -        

 كبيرة( 6صغيرة و 7)وكانت                                                   

 (%16(          )6/ 7حالتين )            : التضيق القمعي مرضى  -        

 (%66(            )7/1حالتين ) : الصمامي التضيق القمعيمرضى  -        

 (%02(           )7/7: حالتين )التضيق الصمامي وفوق الصمامي مرضى  -        

 (%12(       )1/0حالة واحدة )     :تضيق الشريان الرئوي الأيمن مرضى  -        

 لم تتواجد     :تضيق الشريان الرئوي الأيسر مرضى  -        

صمامي وفوق  قمعي صمامي قمعي صمامي التضيقمستوى 
 صمامي

شريان رئوي 
 أيمن

شريان رئوي 
 أيسر

فتحة وجود 
 ناكسة

0/6 7/6 7/1 7/7 1/0 - 

 %6 %12 %02 %66 %16 %02 النسبة

 مع مرضى التضيقات الناكسة RVSDتوزع  (:23الجدول )

 

 (.%21مرضى    ) 6حالات من أصل  7:  مخرج البطين الأيمنمع مرضى ام دم  -0

 (.%16مرضى      ) 7حالة من أصل  1                         نتان:لإمع مرضى ا -2
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 في سياق اختلاطات أخرى RVSDالفتحة بين البطينين الناكسة (: توزع حالات 17ل )شكال

 

 حالة(: 10بالنسبة للفتحات الناكسة ) -

 لرباعي فاللو كمايلي:* كان المدخل الجراحي أثناء الإصلاح الكامل 

 .(10/  17) حالة 17بطيني في:  مدخل -أ                

 .(10/  7) حالات 7شريان رئوي في:  -أذينة يمنى  مدخل -ب               

 * كانت الرقعة التي استخدمت في إغلاق الفتحة بين البطينين أثناء الإصلاح الكامل من الداكرون في جميع الحالات.

 طريقة خياطة رقعة الداكرون أثناء الإصلاح الكامل كمايلي:كانت * 

 (.10/  17)           حالة 17 في: مع أو بدون قطب متفرقة متواصلة  -أ                

 (.10/  6) حالات             6                              متفرقة في:  -ب               
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 كاختلاط أساسي:الفتحة بين البطينين الناكسة حالات  –ب 

 .إناث( 6ذكور و 7حالات ) 0هو  :الفتحة بين البطينين الناكسةإجمالي مرضى  -

  (سنة 71 –سنة 7سنة ) 6.6 :لدى الإصلاح الكامل الفتحة بين البطينين الناكسةمرضى  عمرمتوسط  -

 .(لم تحسب مع باقي القيم لذلك سنة قيمة متطرفة 71)   

 تفاصيل الإصلاح الكامل: -

 (111 - 10د   ) 67        متوسط زمن الدارة: *     

 (61 - 71)  د  01.2 متوسط زمن ملقط الأبهر: *     

 رقعة داكرون: الكل - :بين البطينين الفتحةإغلاق  *     

 (7/0متفرقة مع متواصلة )( 1/0( خياطة متفرقة )7/0خياطة متواصلة ) -                                  

 من المرضى. %16أي  7/0لدى   خزع حلقة الرئوي: *     

 

 :، وهيلابد من ذكرها الإصلاح الكامل أثناءخاصة  حالةهناك  -

يق كان التشخيص تضولذلك  ،فتحة بين البطينينوجود المرضى لم يلاحظ بالايكو قبل الإصلاح الكامل  لدى أحد

 الجراحي على هذا الأساس )توسيعتاجي، وتم الإصلاح  دسام ثانوية مع انسدال ينتنذيفتحة بين الأرئوي قمعي مع 

شق  ، دونالمدخل المشترك أي أذينة يمنى وشريان رئويعبر  ينتنذيفتحة بين الأالوإغلاق  البطين الأيمنمخرج 

 ودون خزع الحلقة الرئوية(. البطين الأيمنمخرج 

ة فتحإيكو القلب أظهر وجود  –عدم الفطام عن المنفسة  –: حالة عامة وسط مع دواعم عالية المشددة وفي العناية   

وبالتالي  – (مم ز 06 )عبرهممال ال البطين الأيمنمخرج مع تضيق  %71مع تراكب أبهري ناكسة  بين بطينين

 هو رباعي فاللو. المفترض والصحيحكان التشخيص 

 يعتوس -إغلاق الفتحة برقعة داكرون مع خياطة متواصلة - بطين أيمنعودة للعمليات بعد يومين )فتح ال تمت  

أربع أيام، وبعد  1ي من العناية والمشفى بعد (، وبعدها تخريج روتينعابرة للحلقةالمخرج وخزع الحلقة مع رقعة 

 .مع قصور رئوي معتدل بتشخيص فتحة بين بطينين ناكسة مرة أخرى المركزتم قبوله في  سنوات

 

 ( . سنوات 6 –يوم  1) سنة  7.7 كانت :الكامل وإعادة التداخل الجراحي متوسط الفترة الفاصلة بين الإصلاح -

 

 :ملاحظة -

سندرج تفاصيل ن خاصتان لابد من ذكرهما لوحدهما، مع أننا قبل ذكر تفاصيل إعادة التداخل الجراحي هناك حالتا

 وهما:الحالتين ضمن دراسة باقي الحالات، هاتين 
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 الحالة الأولى: -

خياطة ببرقعة داكرون  بين البطينينإغلاق الفتحة  –الأيمن البطين مخرج صلاح كامل لرباعي فاللو )توسيع ا   

 (.عابرة للحلقةحلقة ورقعة  خزع -متواصلة 

مم  22مع ارتفاع الضغط فيه  بطين أيمنإيكو القلب )توسع  –وفي العناية: حالة عامة متوسطة مع دواعم قلبية    

 .كبيرة وشك بانقلاع الرقعة( بين البطينين ناكسةفتحة مع ز، تضيق رئوي معتدل، 

قعة تم وضع ر – بين البطينينالفتحة انقلاع رقعة  تبين – عبر الحلقةرقعة الأيام )فتح  2عودة للعمليات بعد    

 أيام. 1تخريج روتيني بعد  ثممتواصلة(،  داكرون بخياطةجديدة من ال

 الحالة الثانية: -

ين بلفتحة إغلاق ا –دون خزع الحلقة الأيمن البطين مخرج توسيع  - بطين أيمناصلاح كامل لرباعي فاللو )شق 

 بخياطة متفرقة(.رقعة داكرون ب البطينين

، يئةمع وظيفة سالأيمن البطين توسع إيكو القلب ) –هيموديناميكية سيئة مع دواعم عالية وفي العناية: حالة عامة و

 .(سم مع شنت ثنائي الاتجاه عبرها 1 قطرها إضافية بين البطينينفتحة 

خياطة  الإضافية برقعة داكرون مع بين البطينينإغلاق الفتحة  – المخرجفتح رقعة عودة للعمليات في اليوم التالي )

 ووفاة ثاني يوم.ة حالة عامة سيئة متفرقة( وفي العناي

 

 نتابع الآن دراسة المرضى: -

 دة التداخل الجراحي:تفاصيل إيكو القلب قبل إعا -

 .(1/0( ، سيئة )7/0( ، متوسطة )7/0جيدة ) :البطين الأيمن* وظيفة           

 .( 12 - 61مم ز )  01.1 : ضغط البطين الأيمن * متوسط          

 .( 77 – 16مم ز )  76.1 :البطين الأيمن مخرجعبر ممال ال* متوسط           

 .(7/0( ، كبيرة )7/0: متوسطة )حجمها - :الفتحة بين البطينين الناكسة*           

 .(1/0)الاتجاه ، ثنائي (-أيسر  ) -أيمن ، (1/0أيمن  ) -أيسر : الشنت -                                              

 مم ز(. 66 –مم ز  16( مم ز، ما بين )71رها: )متوسط الممال عب -                                              

 .sever AR(  1/0حالة واحدة )            قصور أبهري:*           

 .(1( ، شديد )7)معتدل : (7/0)حالات ثلاث              :رئويقصور *           

 .مم ز 26  ( 1/0) حالة واحدة   :ارتفاع الضغط الرئوي*           
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 تفاصيل إعادة التداخل الجراحي : -

 .د ( 111 - 77) /  ( 107 - 27) ما بين  مجالمع د،   01/  166.7 : ملقط الأبهر /* متوسط زمن الدارة        

 ( 1= جذر الأبهر ،  7= أذينة يمنى ،  7= بطين أيمن )                     * المدخل الجراحي :        

 1/0طب مباشرة على رقعة الفتحة بين البطينين القديمة = * ق :الفتحة بين البطينين الناكسة* إغلاق         

 6/0رقعة داكرون = *                                                     

  1/0رقعة حيوية = *                                                     

 ( SJ / 25 حالة واحدة )           * استبدال الدسام الأبهري :        

 .لم يتم                 * خزع حلقة الرئوي :        

 .(سابقاً  الوفاة المذكورة حالة نفسها وهية، واحد )حالة غير روتيني:حالات(،  1) روتيني: المسير في العناية: -

 ايكو القلب بعد الجراحة:موجودات تفاصيل  -

 ( 21 - 77مم ز  )  66.1      :ضغط البطين الأيمن* متوسط              

 ( 1، سيئة =  7، متوسطة =  7) جيدة =               :* وظيفة البطين الأيمن             

 (   )وكلاهما فتحة صغيرة(7/0)  7الإجمالي      : الفتحة بين البطينين الناكسة*              

 ( 1، هام= 7= معتدل(     ) 7/0)  7الإجمالي                        :قصور رئوي*              

 ( 7، معتدل=  7(   ) خفيف= 6/0)  6الإجمالي                :قصور مثلث الشرف*              

 مم ز. 61مم ز إلى  26من  الحالة الوحيدة السابقة تراجعت             :ارتفاع الضغط الرئوي*              

 

 أيام(. 2يوم، 1التين تم إعادة التداخل عليهما بفاصل )هناك ح :إذاً  -

 .(%17مرضى ) 0من أصل  1     البقيا: -

 .(%12مرضى ) 0أصل  من 1  :الوفيات -

 

 :يج من المشفىتخربعد ال ة المرضىمتابع -

وهو نفسه المريض الذي كان لديه ضعف بطين أيمن في بعد سنة بسبب قصور قلب أيمن )هناك مريض واحد تو -

 .لتخريج(عند ا

 :وتمت متابعتهم كمايلي (،%00مرضى ) 0من أصل  6إذاً البقيا عند المتابعة  -
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 سنة ( . 11.1 – 0سنة   )  1.21 * متوسط فترة المتابعة:

 .( مم ز تراجع في كل الحالات11-، 17-، 1-، 1-)  :ضغط البطين الأيمن* 

 .مم ز 76مم ز إلى  61من حالة وحيدة عند التخريج، وتراجعت  :ارتفاع الضغط الرئوي* 

 .صغيرة(فتحة كان هناك حالتان عند التخريج، وحالياً حالة واحدة فقط ) :الفتحة بين البطينين الناكسة* 

 :حيث قصور رئوي عند التخريج حالات( 7): رئويالقصور * 

الأخيرة لدى مريض حالة ، بينما كانت ال1/7في الأخرى  على حاله القصور ثبت، و1/7القصور في إحداها  تحسن

 .1/7 الوفاة المذكور

 .(1/6تحسن لدى بينما ، 7/6)ثبت القصور على حاله لدى  ،عند التخريج حالات 6 :قصور مثلث الشرف* 

 .تحسنت لدى الكل :البطين الأيمن* وظيفة 

 .لتحسن لدى الك     * سريرياً:

 .(، مع حركية جيدةز مم 0عبره  بعة يعمل جيداً )الممالحالة واحدة، والدسام عند المتا لأبهري:الدسام ا* استبدال 

 

 :الكاملالتالي للإصلاح قصور مثلث الشرف حالات  سابعاً.

 :نوعين من قصور مثلث الشرف وهمان أيضاً هنا سنميز بي -

 

 :أخرى في سياق اختلاطاتقصور مثلث الشرف حالات  -أ 

 .معنا ذكرها سابقاً وسنجملها معاً أي مرافقاً لاختلاطات أخرى أكثر أهمية من حيث التأثير السريري، ولقد مر  -

 (.%17( مريض أي بنسبة )66( حالة من أصل )77الحالات: ) هذه إجمالي -

 حسب شدة القصور على الشكل التالي: توزعها كان -

 

 (%70(                )  77/ 0* قصور خفيف    )           

 (%12(               )77/  17* قصور معتدل    )           

 (%12(              )  77/ 6* قصور شديد      )            
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 :توزعها مع الاختلاطات الأخرى كما يليكان  -

وكانت ، (%16)( مريض تضيق ناكس 76من أصل ) قصور مثلث الشرفحالة  (12) مع التضيقات الناكسة: -2

 :موزعة على الشكل التالي

صمامي وفوق  قمعي صمامي قمعي صمامي مستوى التضيق
 صمامي

شريان رئوي 
 أيمن

شريان رئوي 
 أيسر

قصور تواجد 
 مثلث الشرف

5/2 0/8 8/6 2/2 2/5 2/0 

 % 62 % 62 % 22 % 42 % 62 % 52 النسبة

 مع مرضى التضيقات الناكسة قصور مثلث الشرف(: توزع حالات 24الجدول )

 

 (%166(                          )7/7الكل )نتان: الإمع مرضى  -0

 (%71(      )1/6مرضى ) 6من أصل  1:  مخرج البطين الأيمنمع مرضى أم دم  -2

 (%77(            )7/0مرضى ) 0من أصل  7: البطينين الناكسةالفتحة بين مع مرضى  -8

 (%16(               )1/7مرضى ) 7ل من أص 1: ينتنذيالفتحة بين الأمع مرضى  -6

 

 

 سياق اختلاطات أخرىفي قصور مثلث الشرف (: توزع حالات 16الشكل )
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 لحالات قصور مثلث الشرف كاختلاط ثانوي:بنسبة  -

 * المدخل الجراحي أثناء اصلاح رباعي فاللو كان كمايلي: 

 (77/  71( حالة                          )71بطيني: في ) –أ            

 (77/  7( حالة      )7أذينة يمنى وشريان رئوي: في ) –ب           

 

 كمايلي:كان  والتداخل عليه قصور مثلث الشرف أثناء اصلاح رباعي فاللو * تحري

 قصور مثلث الشرف.تم التحري والتداخل على ( حالات فقط 6) –أ            

 ( حالة لم يتم التحري أو التداخل على قصور مثلث الشرف فيها.16) –ب          

 

 كان كمايلي: إعادة التداخل الجراحي* التداخل على قصور مثلث الشرف أثناء 

 قصور مثلث الشرف فيها عن طريق قطب الملتقيات.( حالات تم تصنيع 2) –أ            

 .Devegaحالات تم تصنيع قصور مثلث الشرف فيها من خلال طريقة ( 1) –ب          

 قصور مثلث الشرف. حالة لم يتم التداخل فيها على (11) –ج          

 

 :أساسي كاختلاطقصور مثلث الشرف حالات  –ب 

 .إناث( 7ذكور،  7) حالات 6 الإجمالي: -

 .(سنة 16 – 7سنوات ) 1 :متوسط العمر لدى الإصلاح الكامل -

 :تفاصيل الإصلاح الكامل -

 .(1/6أذينة يمنى وشريان رئوي = ، 7/6)بطين أيمن =  * المدخل الجراحي:                   

 (.اكروندكانت من ال عابرة للحلقة وكلهارقعة الكل ) :* خزع الحلقة الرئوية                   

 .)قطب ملتقيات( ،(1/6حالة واحدة ) :قصور مثلث الشرف* إصلاح                    

 

 سنة. (70 – 7سنة )  12  :متوسط العمر لدى عودة التداخل -

 ( سنة . 11 - 1.1سنة )  2.71     :متوسط الفترة الفاصلة -
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، مع وذمات محيطية معممة وحبن وضخامة كبد الثالثة زلة تنفسية من الدرجة :توزع الأعراض عند إعادة التداخل -

 شديدة )لدى الكل(.

- ECG: .)رجفان أذيني مع خوارج بطينية مترددة )لدى الكل 

 تفاصيل إيكو القلب قبل إعادة التداخل الجراحي: -

 ( . 7/6، سيئة =  1/6، متوسطة =  6)جيدة =        :البطين الأيمن* وظيفة            

 ( . 16 - 71مم ز  )  11 :ضغط البطين الأيمن* متوسط            

 شديدة لدى الكل .            :قصور مثلث الشرف* درجة            

 ( .1/6حالة واحدة )      يمنى :الذينة ضمن الأ* خثرة            

 مم ز . 70 الممال (،1/6حالة واحدة )             مرافق :صمامي  تضيق رئوي*            

 ( . 1، شديد  1( ، ) خفيف 7/6حالتين )           :رئوي مرافققصور *            

 مم ز . 06(   1/6حالة واحدة )    :ارتفاع ضغط رئوي مرافق*            

 سم . 1.1(    1/6حالة واحدة )      :فتحة بين أذينتين مرافقة*            

 ( . 1، معتدل  1(   ) خفيف 7/6حالتين )           مرافق : قصور تاجي*            

 

 :TVRتفاصيل إعادة التداخل الجراحي لإصلاح  -

 ( 176 - 26د  )  166.1              :* متوسط زمن الدارة        

 ( 26 – 77د )  17.2       :* متوسط زمن ملقط الأبهر        

 ( 76 - 11م )  70.2  * متوسط أخفض درجة للحرارة:        

 ( .1/6م   ) 11دقيقة بدرجة  77حالة واحدة لمدة                     :* إيقاف الدوران        

 لدى الكل . أذينة يمنى                  :* المدخل الجراحي        

 :TVR* إصلاح قصور مثلث الشرف         

 DEVEGA ( :7/6)قطب ملتقيات +  -                                   

                                   - DEVEGA    :                 (1/6) 

 (77)ميكانيكي قياس ( 1/6)                 تبديل الدسام :   -                                   

 .(DEVEGA)انشطار وريقة أمامية تم إصلاحها بقطب مع  حالة واحدة، :MVRلتاجي * إصلاح القصور ا        
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 .( يوم 61 - 1يوم )  10.7* متوسط المدة:         :العناية بعد العمل الجراحي -

 ( )وفاة(.1/6، غير روتيني )(7/6* المسير: روتيني )                                        

 :الوحيد )الوفاة( في العنايةللاختلاط بالنسبة  -

ضغط البطين ، 7/6 قصور مثلث الشرفإيكو العناية: ) –وصول للعناية بحالة عامة وسط مع دواعم قلبية عالية    

 شهر في العناية. 1.1وفاة بعد  –( هام قصور رئويمم ز،  16= عبر المخرج ممال المم ز،  01= الأيمن 

 ضمن الأذينة اليمنىشديد وخثرة  قصور مثلث الشرفوهام  رئويقصور ) :الجراحةكان في هذه الحالة قبل  فقد   

 .(ارتفاع ضغط رئوي مرافقمع  البطين الأيمنوسوء وظيفة 

 .دون إصلاح القصور الرئوي ،فقط DEVEGAولدى إعادة التداخل: تم تصنيع الصمام مثلث الشرف حسب 

 (موجودات إيكو القلب بعد الجراحة: )لكل المرضى -

 ( 01 – 67مم ز   )  17.1 :ضغط البطين الأيمنمتوسط *           

 ( 1، شديد =  7) معتدل =   7/6 :قصور مثلث الشرف*           

 ( 1، شديد =  1بعد الجراحة ) خفيف =  7قبل الجراحة و 7 :قصور رئوي*           

 )كان معتدل أصبح خفيف( .  1/6: قصور تاجي*           

 .سابقاً()وقد تم ذكرها  1/6حالة واحدة : ، والوفيات7/6: البقيا البقيا والوفيات: -

 :البقيا بعد التخريج مرضىمتابعة  -

 .(%16) 7/6الوفيات ، و(%16) 7/6(، أي: البقيا بطين أيمنقصور بسبب )* مريض واحد توفي بعد سنتين 

 لي:في الجدول التا * متابعة ومقارنة المريضين المتبقيين كانت كما

 المريض الثاني )تصنيع الدسام( المريض الأول )استبدال الدسام( 

 سنوات 2 سنة 11 مدة المتابعة

 مم ز )ازدياد( 01إلى  61من  مم ز )تراجع( 71إلى  67من  ضغط البطين الأيمن

 سيئة )تراجع( جيدة )تحسن( وظيفة البطين الأيمن

 وبقيت سيئةسيئة  جيدة )تحسن( سريرياً 

 لا يوجد خفيف وبقي خفيف القصور الرئوي

 اد(يمم ز )ازد 66مم ز إلى  71من  مم ز)ثابت( 16مم ز وبقي  16كان  الأيمنالمخرج ممال 

 )صمام صنعي( قصور مثلث الشرف

 مم ز 7 عبره ممالالجيد، لا قصور، 

 )تصنيع(
 اد القصور من خفيف إلى معتدليازد

 التخريجبعد قصور مثلث الشرف (: متابعة حالات البقيا من مرضى 25الجدول )
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 التالي للإصلاح الكامل: PRالقصور الرئوي  ثامناً.

 (.% 71)أي بنسبة  مريض العدد الكلي للمرضى 61حالة من أصل  11 الإجمالي: -

 (%71(    )11/  1* قصور خفيف   ) :PRالقصور الرئوي حسب شدة المرضى  توزع -

 (%76(    )11/  2* قصور معتدل   )                                                          

 (%77(    )11/  0* قصور شديد    )                                                          

 

 PR(: توزع المرضى حسب شدة القصور الرئوي 11الشكل )

 

 الاختلاطات: مرضى مع إجماليالقصور الرئوي توزع حالات  -

 (% 71مريض ) 76حالات من أصل  16 :التضيقات الناكسةالمرافق لمرضى القصور الرئوي  .2

 :ت موزعة على الشكل التاليوكان

قمعي  قمعي صمامي مستوى التضيق
 صمامي

صمامي وفوق 
 صمامي

شريان 
 رئوي أيمن

شريان 
 رئوي أيسر

القصور وجود 
 الرئوي

7/6 - 7/1 7/7 7/0 1/7 

القصور  نسبة
 الرئوي

77 % 6 % 66 % 02 % 77 % 16 % 

 المرافقة لمرضى التضيقات الناكسة PR(: توزع حالات 26الجدول )
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 (% 166)  مرضى    7من أصل  7                           :نتانلإالقصور الرئوي المرافق ل .0

 ( )أم الدم الحقيقية(% 71)  مرضى    6من أصل  1   :البطين الأيمنمخرج المرافق لأم دم  القصور الرئوي .2

 (% 16مرضى     ) 0من أصل  7  :للفتحة بين البطينين الناكسةالمرافق  القصور الرئوي .8

 (% 16)   مرضى   6من أصل  7          :المرافق لقصور مثلث الشرف القصور الرئوي .6

 

 مع إجمالي الاختلاطات PR(: توزع حالات 10ل )الشك

 

تم إصلاح القصور الرئوي فيها، وتم ذلك عن طريق استبدال الدسام الرئوي  فقط حالة واحدةمن بين هذه الحالات  -

 .(الفتحة بين البطينين الناكسةمرضى بدسام حيوي )وهي الحالة التي تم ذكرها مسبقاً مع 

 على القصور ولم يتم تدبيره.لم يتم التداخل  امالمعتدل أو اله أما في باقي حالات القصور الرئوي -

 

 :القصور الرئويالبقيا والوفيات عند مرضى  -

الذين كان لديهم قصور رئوي مرافق للاختلاطات  المرضى )أي الوفيات عند هؤلاء المرضىكانت البقيا و -

 (.%11)مرضى  16(، والبقيا %61) مرضى 1 الوفياتكمايلي:  الأخرى(

زادت من اختلاطات أخرى مرافقة ساهمت في تردي الحالة السريرية و الوفيات مرضىى كان لد ولا ننسى أنه

 الوفاة.احتمال حدوث 
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 :المرافق لباقي الاختلاطات ARالقصور الأبهري  تاسعاً.

 (.% 1بنسبة )أي ، للمرضى( مريض )العدد الكلي 61حالات من أصل  6 الإجمالي: -

 ( % 71)     1/6* قصور خفيف  : كان كمايلي القصور: شدةتوزع المرضى حسب  -

 ( % 16)     7/6  * قصور معتدل                                                          

 ( % 71)     1/6   * قصور شديد                                                          

 كان كمايلي: :ات الأخرىالاختلاطباقي مع  توزع المرضى -

 (%0مريض         ) 76من أصل  7مع التضيقات الناكسة :  .2     

 وكانت موزعة على الشكل التالي:      

 (%11)    (    1/6)         :  التضيق الصمامي* مع مرضى                   

 (%76) (       1/1:  )التضيق القمعي الصمامي* مع مرضى                   

 (%12(             )1/0):    الفتحة بين البطينين الناكسةمع مرضى  .0     

 (%166(             )1/1)           مع مريض الغشاء تحت الأبهري:  .2     

 التداخل الجراحي: -

)وهي حالة القصور الأبهري الشديد( وذلك باستبدال الدسام الأبهري بدسام  فقط حالة واحدةتم التداخل على  -

 .سابقاً  وتم ذكر ذلك(، SJ / 25ميكانيكي )

 .%166بنسبة عند هؤلاء المرضى كانت البقيا  :البقيا -

 لاختلاطات:مرضى االمرافق ل MVRقصور الدسام التاجي  عاشراً.

 (.%0) أي بنسبة( مريض    61( حالات من أصل )7)الإجمالي:  -

 قصور معتدل(. 7قصور خفيف،  1) من ناحية الشدة كانت: القصور: شدةتوزع حسب ال -

 معتدل( -(  )خفيف %77)      7/0 :قصور مثلث الشرفمع مرضى  .1 :كان التوزع بين المرضى -

 (  )معتدل(%16)      1/7نتان: الإمع مرضى  .7                                

 التداخل الجراحي: -

م إصلاح ، حيث تتي كانت مرافقة لقصور مثلث الشرفوال (،المعتدلقصور الفقط )تم التداخل على حالة واحدة منها  -

 ، وتم دراسة ذلك مسبقاً طبعاً.بشكل مرافق DEVEGAانشطار الوريقة الأمامية المسبب للقصور مع إجراء طريقة 

 .1/7عند  :الوفاةو، 7/7عند هؤلاء كانت  :البقيا -
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 الاختلاطات: مرضى البقيا والوفيات الإجمالية لكل -

 

 ( مريض.76، أي البقيا )( مريض61( حالة وفاة من أصل )16) لي البقيا والوفيات بعد المتابعة:إجما -

 .(% 22)البقيا الإجمالية  ونسبة، (% 02) الوفيات الإجمالية: نسبةأي 

 

 

 الاختلاطات أنواع (: البقيا والوفيات الإجمالية لكل12) الشكل

 

 مايلي:ككان  توزع الوفيات الإجمالية: -

 :الجدول التالي يموزعة كما ف(، وكانت %76بنسبة أي (   )2/76مرضى التضيقات الناكسة: )في * 

صمامي وفوق  صمامي قمعي قمعي صمامي مستوى التضيق
 صمامي

شريان رئوي 
 أيمن

رئوي شريان 
 أيسر

 - 7/0 - - 1/6 7/6 الوفيات

 - %16 - - %71 %77 النسبة

 (: توزع الوفيات في مرضى التضيقات الناكسة27الجدول )

 

 

71%

29%

البقيا الإجمالية

الوفيات الإجمالية
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 (%77)         7/0:          الفتحة بين البطينين الناكسةمرضى في * 

 (%16)         7/6       :          قصور مثلث الشرفمرضى في * 

 (%71)         1/6         : مخرج البطين الأيمنمرضى أم دم في * 

 (%166)         7/7                            مرضى الإنتان:    في * 

 

 وهذا موضح بالشكل التالي:

 

 

 

 (: توزع الوفيات الإجمالية على إجمالي المرضى11ل )الشك
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 مناقشة نتائج الدراسة: -

وكانت حالات الرباعي  ،1374وحتى عام  1333بدءاً من عام كانت في ازدياد  وتيرة إعادة التداخل الجراحيأن  نالاحظ *

 هي الأكثر من ناحية إعادة التداخل الجراحي عليها وذلك حتى تاريخ دراستنا. 7661و 7661إصلاحها بين عامي تم التي 

الرباعي انخفض مستوى إعادة التداخل الجراحي على رباعي أي أنه مع تقدم السنوات وازدياد الخبرة في اصلاح 

 ، ويعتبر هذا مؤشر جيد لمركزنا.(7617طفرة بسيطة في عام  فاللو )مع ملاحظة أن هناك

 7617و 7666على حالات رباعي فاللو التي تم إصلاحها بين عامي  الجراحيلم تتم إعادة التداخل  لملاحظة،ومن باب ا)

 حتى تاريخ دراستنا(.

 

إعادة التداخل الجراحي وكانت نسبة حالات  حالة، (65)في دراستنا كانت  إجمالي حالات إعادة التداخل الجراحي *

تنوعت الاختلاطات المسببة لإعادة التداخل الجراحي في دراستنا، فكانت هناك ، وسنة 73على مدى  %3في دراستنا 

من ناحية التأثير أسباب هامة وأخرى أقل أهمية وخطورة كانت هناك أسباب شائعة وأخرى أقل وروداً، و

 الهيموديناميكي.

 

حيح وتم التص طاتمن الاختلا (%01)بنسبة التداخل الجراحي  لإعادةالسبب الأشيع هي  التضيقات الناكسة كانت* 

 نسبةبكانت  التداخل الجراحي لإعادةالسبب الأهم وهو  القصور الرئوي حالات أماالجراحي لهذه الحالات جميعاً، 

القصور الرئوي مع ملاحظة أن فقط )يح الجراحي إلا لحالة واحدة منها ولكن لم يتم التصح طاتمن الاختلا (71%)

 .(التداخل الجراحي لإعادةالرئيسي  الاستطبابأي أنه لم يكن  كان ضمن فئة الاختلاطات المرافقة

 

 .(%66مقابل  %10ي مرضى الدراسة )بشكل عام ف أرجحية خفيفة للذكوركانت هناك  *

 

سنة وكانت نسبة أعمار  0.7ن كا لدى مرضى دراستنا فاللورباعي الكامل ل صلاحالإ متوسط العمر عندلاحظنا أن  *

هو مؤشر مرتفع أي أن متوسط العمر لدى الاصلاح من مرضى الدراسة )و %66سنوات هي  (0-7)المرضى بين 

 .(ولعل ذلك لعب دوراً مؤثراً من ناحية إعادة التداخل الجراحي ،البدئي كان مرتفعاً 

 

 .سنة 1 متوسط الفترة الفاصلةو ،سنة 11.6الرباعي بعد اصلاح  إعادة التداخل الجراحيمتوسط العمر لدى * 



 
 

118 
 

، بينما كانت %11كانت الزرقة المستمرة وبنسبة  العرض المسيطر عند المرضى قبل الإصلاح البدئيلوحظ أن  *

قبل  لدى المرضى RVOT الأيمن ويدل ذلك على شدة تضيق المخرجفقط ) %7.2ة المرضى الغير عرضيين نسب

 .(الإصلاح، وقد يكون ذلك ساهم في إعادة التداخل الجراحي

 

 نستنتج عدة أمور منها: السابق للإصلاح الجراحيالقلب يكو إمن موجودات * 

، مع ارتفاع متوسط ممال الضغط %17كانت بمستوى قمعي صمامي بنسبة  مخرج البطين الأيمن. أغلب تضيقات 1

نلاحظ أن الموجودات السابقة أعلى )وهي نسبة مرتفعة  %07رئوية بنسبة ووجود نقص تصنع خفيف في الحلقة ال

 في زيادة معدل إعادة التداخل الجراحي(. قد يكون ساهم ذلك لكلذمن مثيلاتها عند مرضى الرباعي بشكل عام، 

، ونسبة نقص تصنع %11 الشريان الرئوي الأيمن، ونسبة نقص تصنع %26. نسبة الشرايين الرئوية الطبيعية 7

 وبالتالي أثر ذلكالشريان الرئوي الأيمن والأيسر )نلاحظ ارتفاع معدل نقص تصنع  %16الشريان الرئوي الأيسر 

 بمستوى الشرايين الرئوية(.نكس التضيق  لباً بالنسبة لحالاتس

إعادة التداخل الجراحي بسبب الفتحات  )وغالباً لعب ذلك دوراً في %16المتعددة كانت  الفتحات بين البطينين. نسبة 7

 المهملة(.

 

 الإصلاح الكامل لرباعي فاللو: وعند *

 مريض 66لدى  :بطيني*  كان المدخل الجراحي: .2

 مرضى. 6لدى  :يمنى وشريان رئوي أذينة *                          

 .%88(، أي بنسبة 61/  71مريض ) 02تم خزع الحلقة الرئوية عند  .0
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 :لوحدهنناقش الآن كل اختلاط  -

 أولاً. بالنسبة لمرضى التضيقات الناكسة:

من التضيقات الناكسة( أو بشكل  %76كان التضيق الناكس بمستوى الصمام الرئوي هو الأشيع سواء كان لوحده ) *

 من التضيقات الناكسة(. %11مرافقاً للتضيق القمعي أو فوق الرئوي )

، الصمامي التضيقبعد  (%71ة الثانية من حيث الشيوع )كان في الدرجالشريان الرئوي الأيمن ن التضيق بمستوى كا *

 .الشريان الرئوي الأيسروأكثر بثلاثة أضعاف من تضيق 

سنة وهو مرتفع عموماً، وتراوح  1.1عند هؤلاء المرضى كان  لرباعي فاللو الإصلاح البدئي لدىمتوسط العمر  *

 الشريان الرئوي الأيسر.سنة عند مرضى  7.1، وبين التضيق الصماميسنوات عند مرضى  1.7بين 

 

 عند هؤلاء المرضى: لتفاصيل الإصلاح الكامل لرباعي فاللوبالنسبة  .2

 .التضيق القمعي الناكس يض من أصل أربعة من مرضىمر كان المدخل أذيني رئوي مشترك لدى* 

تضيق ال(، ومرضى 2/6) التضيق الصماميبالنسبة للحفاظ على الحلقة الرئوية كان ذلك مرتفعاً عموماً عند مرضى و

 (.7/1ى التضيق القمعي الرئوي )(، ومرض7/6) القمعي

وراً في دكان له وكذلك  الصمام الرئوي، بمستوى التضيقنكس دوراً في  الرئوية كان له لحفاظ على الحلقة)أي أن ا

 التضيق القمعي الناكس(.حدوث تضخم القمع وبالتالي 

 (.%166)بنسبة الصمامي وفوق الصمامي الناكس تضيق البينما كان خزع الحلقة أعلى عند مرضى 

في  دى إلى نكس التضيقأمما  بالأساس وجود نقص تصنع في الحلقة الرئوية والجذع الرئويبر ذلك يمكن أن نفس)

كان  الخزع عند هؤلاء المرضى أن، أي TAP عبر الحلقة رقعةالخزع الحلقة ووضع  بالرغم من هذين المستويين

 (.غير كافياً 

 

 من الداكرون. البطين الأيمن مخرج ورقعة بين البطينينحة كانت رقعة الفتالمرضى جميع * لدى 

 )وقد يكون لذلك علاقة في نكس التضيق، فقد يساهم الارتكاس الليفي على الداكرون في زيادة التضيقات الناكسة(.
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 10كانوا الأكبر عمراً عند إعادة التداخل الجراحي )متوسط  الصمامي وفوق الصماميوجدنا أن مرضى تضيق  *

سنة(، ولعل ذلك يدل على تحمل جيد نوعاً ما عند هؤلاء المرضى،  11سنة( مع فاصل زمني هو الأعلى )متوسط 

 سنة(. 7.1الفترة الفاصلة بين التداخلين هي الأدنى ) حيث كانت التضيق الصماميبعكس الحال عند مرضى 

 

 بة للأعراض قبل إعادة التداخل الجراحي:بالنس. 0

لتضيق ا بينما كان أغلب مرضى، كان أغلب مرضى التضيقات الصمامية والقمعية لاعرضيين أو بأعراض خفيفة -

الصمامي عرضيين )بسبب اعتلال البطين الأيمن لديهم(، وكذلك مرضى تضيقات الشرايين الرئوية كانوا عرضيين 

 جاءت بمستويات متعددة من الصمام وحتى الفروع الرئوية(.)غالباً لأن التضيقات 

 

 بالنسبة لموجودات إيكو القلب قبل إعادة التداخل الجراحي: .2

 الصمامي وفوق تضيقالمرضى كانت جيدة لدى كل مرضى التضيق القمعي والبطين الأيمن * وجدنا أن وظيفة 

 .التضيق الصماميسيئة عند ثلث مرضى البطين الأيمن ، بينما كانت وظيفة الصمامي

ين عبر مخرج البطممال الن ولك مرضى التضيق القمعي الصمامي عندالبطين الأيمن ضغط الأعلى لمتوسط الكان و

 اليعالبطين الأيمن كان لديهم متوسط ضغط  والذينالصمامي  التضيقأيضاً، بعكس مرضى  عندهم اً عالي الأيمن كان

 مم ز(. 16) منخفض عبر المخرج متوسط ممال ترافق مع

هم الأسوأ سريرياً قبل إعادة التداخل وذلك من ناحية العمر عند ظهور  PSبجمع المعلومات السابقة نجد أن مرضى 

ومن حيث  ECG القلبي الكهربائي الأعراض والفترة الفاصلة بين التداخلين ومن حيث الأعراض السريرية والتخطيط

، ويمكن أن نعزو هذه النتائج السيئة لغياب الضخامة العضلية القمعية والآلية التحددية نالبطين الأيموضغط  وظيفة

والتي لها دور هام (عند هؤلاء المرضى فهم مصابون بتضيق رئوي صرف دون تضيق قمعي أو آلية تحددية مرافقة 

ك عند مرضى التضيق القمعي عكس ذل، بينما نجد )كما مر معنا في القسم النظريالبطين الأيمن في حماية وظيفة 

 و الصمامي وفوق والقمعي الصمامي، ،القمعي)التضيق الصرف أو المتشارك مع مستوى تضيق آخر، أي مرضى 

(، فهم بالمقارنة أحسن من الناحية السريرية في كل النقاط السابق ذكرها وغالباً يعود ذلك للآلية التحددية الصمامي

 التي يمتازون بها.

 

ياً في وربما لعبت دوراً إضاف التضيق الصمامي، مرضىثلثي مرافقة ل فتحة بين بطينين ناكسةحالات  * كانت هناك

 سوء الحالة السريرية عند هؤلاء المرضى.

 ي)ولكن بالمقابل فإن نسبتها العالية عندهم قد تكون بسبب غياب الضخامة العضلية القمعية والتي تلعب دوراً هاماً ف

 (.للفتحة بين البطينين الناكسةالإغلاق العفوي 
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قصور  ت هناك حالتي( وكان%16)التضيق الصمامي كان بنسبة عالية عند مرضى  PR* أيضاً القصور الرئوي 

منهم فقط مما أثر سلباً على الحالة السريرية،  7/6عند أثناء الإصلاح الكامل هام، مع العلم أنه تم خزع الحلقة سابقاً 

خزع الحلقة ، ولكن (7/7) عندهم فقد كانت نسبة القصور الرئويالصمامي وفوق الصمامي التضيق أما عند مرضى 

 عند جميع هؤلاء المرضى.سابقاً  كان قد تم أثناء الإصلاح الكامل الرئوية

وغياب الآلية التحددية والتي لها البطين الأيمن لتوسع التضيق الصمامي مرضى  القصور الرئوي عندعزى إذاً ي)

التضيق الصمامي مرضى تضيق يعزى القصور الرئوي عند هم من ناحية الحماية من هذا القصور، بينما الدور الأ

 خزع الحلقة السابق لكامل هؤلاء المرضى(. وفوق الصمامي بسبب

 

لية ، وأيضاً كان بنسبة عاالتضيق الصماميكان بنسبة عالية عند مرضى  قصور مثلث الشرفن * بالمثل لاحظنا أ

 ( على الترتيب.7/0، 6/1) الشريان الرئوي الأيمنعند مرضى التضيق القمعي ومرضى تضيق 

لبطين الغياب الآلية التحددية وسوء وظيفة التضيق الصمامي عند مرضى قصور مثلث الشرف عزى كثرة )أيضاً ت

أي أنها جاءت انعكاساً رئوي وقصور مثلث الشرف القصور النسبة  لديهم وتوسعه عموماً ولذلك ارتفعت الأيمن

 (.البطين الأيمنلسوء وظيفة 

ديهم لقصور مثلث الشرف لاحظنا وجود أما عند مرضى التضيق القمعي ومرضى تضيق الشريان الرئوي الأيمن )

عبر لضغط مال امبسبب ارتفاع  ارتفاع ضغط البطين الأيمنسبب ال، ويمكن أن يكون وجود الآلية التحدديةبالرغم من 

 .(لديهممخرج البطين الأيمن 

 

ياً الأسوأ سرير كانوضع مرضى التضيق الرئوي الصرف وبدون ضخامة عضلية قمعية مرافقة  أن * مما سبق نجد

 عن باقي مرضى التضيقات قبل إعادة التداخل الجراحي.

 

 بالنسبة لتفاصيل إعادة التداخل الجراحي:. 8

دقيقة(  166.1/  161.1الصرف ) التضيق الصماميالأعلى لزمن الدارة/ زمن الملقط عند مرضى  * كان المتوسط

 دقيقة( والبعض منهم احتاج العودة للدارة مرة ثانية. 111/  766مع وصول الحدود العليا إلى )

الحدود  دقيقة( مع وصول 26.1/  171.1)الشريان الرئوي الأيمن د ذروة أخرى عند مرضى تضيق توجوأيضاً 

 دقيقة(. 12/  166العليا إلى )

ع م بينما نلاحظ أن متوسط الأزمنة السابقة كان أخفض بشكل واضح عند مرضى التضيق القمعي لوحده أو المشارك

 .الصمامي وفوق الصمامي عند مرضى التضيقو غيره

 

أي بنسبة ( مريض 76أصل  من 71عند أغلبية المرضى ) TAPعابرة للحلقة ووضع رقعة  الرئوية * تم خزع الحلقة

 رقعة حيوية. مريضينمن الداكرون لدى الكل ماعدا كانت الرقعة و ،10%
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ء د مريض واحد فقط من هؤلاتم استبدال الدسام الرئوي عنو قة للوقاية من القصور الرئويولم يتم استخدام أي طري

 موزعة عند جميع المرضى كمايلي:ت حالات قصور رئوي وكان 16مع العلم انه كان هناك بالإجمال المرضى، 

 .(هامقصور  7معتدل، قصور  6خفيف، قصور  7)

 ي عندلدسام الرئوتم اتخاذ إحدى التدابير للوقاية من القصور الرئوي أو حتى استبدال اي أن)ولعله كان من الأفضل 

على وظيفة  PRالرئوي  من أجل التخفيف ما أمكن من تأثير القصوررضى وذلك بشكل مرافق لخزع الحلقة هؤلاء الم

 المستقبلية(. البطين الأيمن

 

باقي المرضى فكانت عند أما  ،PS التضيق الصمامي لاختلاطات في غرفة العمليات عند مرضىأكثر نسبة ل* كانت 

 بالأصل أكثر من الباقي. PSنسبة الاختلاطات الهامة أقل، ولكن يجب التنويه إلى أن عدد مرضى 

 ت، ولدى مريض آخر تمالتضيق الصماميبطيني ووفاة لدى فتح القص عند أحد مرضى فقد حدثت حالة رجفان  

اً أيضاً، أي حالتي وفاة على طاولة العمليات )غالبحدثت الوفاة وبعدها الفتحة بين البطينين لدارة وخزع رقعة لالعودة 

 في حدوث هذا الاختلاط(. البطين الأيمنساهم ضعف وظيفة 

 

واحدة ممتدة  TAP عابرة للحلقة وجود رقعةلوحظ  RPA الشريان الرئوي الأيمن تضيق * لدى مريضين من مرضى

دت ، وكلتا الحالتين عاوالكامل لرباعي فاللوأثناء الاصلاح وضعت كانت قد الشريان الرئوي الأيمن  مستوى حتى

 الشريان الرئوي الأيمن.بسبب تضيق عند مستوى 

لاح أثناء الاص طريقة الرقعة الواحدةعندهم سبب الناكس كان ال الأيمنالشريان الرئوي  ثلث مرضى تضيقأن )أي 

وهنا ولقد ن ،ي أن استخدام رقعة واحدة غير متمادية ساهم في نكس التضيق عند مستوى الشرايين الرئويةأ، الكامل

 (.لهذه الفكرة سابقاً في القسم النظري

 

الحصة الأكبر من الاختلاطات، وفي الدرجة  التضيق الصماميكان لمرضى  لمسير في العناية المشددة:* بالنسبة ل

 م يذكر.روتيني ودون اختلاط هاباقي المرضى مسير الشريان الرئوي الأيمن الناكس، بينما كان الثانية مرضى تضيق 

 

 بالنسبة لموجودات الإيكو القلبي بعد الجراحة: .6

 16التضيق الصمامي )لدى معظم المرضى، ولكنه بقي مرتفعاً لدى مرضى  البطين الأيمنمتوسط ضغط * انخفض 

بعد الجراحة ولكنه بقي مرتفعاً نوعاً ما عند مرضى  عبر مخرج البطين الأيمنممال الانخفض متوسط  أيضاً  مم ز(،

 .الصمامي الصمامي وفوقمم ز(، بينما كان الرقم الأدنى له عند مرضى التضيق  61.0) الصماميالتضيق القمعي 

 ،(%10بنسبة مرتفعة بعد الجراحة وذلك نتيجة لخزع الحلقة لدى أغلبية المرضى ) PRقصور رئوي * طبعاً نتج 

استبدال الدسام الرئوي إلا لدى مريض واحد، ولكن  أيضاً لم يتم ،ولعدم استخدام طرق تقي من القصور الرئوي الناتج

 لتخريج.الناجم كان خفيفاً عند ا الرئوي أغلب القصور
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حالة قصور رئوي خفيف مقابل  11حالة قصور رئوي ) 10حالة خزع حلقة رئوية نتج عنها  71 أنه كان هناك أي

)والحالات الستة ( %71)أي  التضيق الصماميحالات منها من نصيب مرضى  0حالة قصور شديد واحدة(، كان 

 :أي أنه، قصور خفيف(كانت 

قصور خفيف،  7) قصور رئويحالات  16وقبل إعادة التداخل الجراحي كان هناك لرباعي فاللو بعد الإصلاح البدئي 

 قصور هام( 7قصور معتدل،  6

 قصور شديد(. 1قصور خفيف،  11حالة قصور رئوي ) 10وبعد إعادة التداخل الجراحي نتج عنه 

 هام قبل إعادة التداخل الجراحي:شديد وقصور رئوي  مرضى لديهمهناك ثلاث كان  :إذا   -

 .. أحد هؤلاء المرضى توفي على طاولة العمليات1           

 .. والآخر تم استبدال الدسام الرئوي لديه7           

 .هاملاحقاً مع قصور رئوي . والأخير لم يجر شيء للقصور الرئوي لديه وهو المريض الذي تخرج 7           

 

نت موزعة قصور معتدل(، وكا 1قصور خفيف،  2) الشرف قصور مثلثحالة  17* نتج عن إعادة التداخل الجراحي 

 :أنه أيعلى جميع مرضى التضيقات، 

خفيف،  7وقبل إعادة التداخل الجراحي ) لرباعي فاللو بعد الإصلاح البدئيقصور مثلث الشرف حالة  12كان هناك 

 شديد( 7معتدل،  17

 احيأثناء إعادة التداخل الجرقصور مثلث الشرف حالة  17تم اصلاح 

 قصور معتدل(. 1قصور خفيف،  2)قصور مثلث الشرف حالة  17وعند التخريج كان هناك 

 

كلها صغيرة(، وكان كانت )منها حالات  0إعادة التداخل الجراحي  بعد: نتج للفتحة بين البطينين الناكسة * بالنسبة

 حالات(، أي أنه: 7مامي )التضيق الصنصف هذه الحالات عند مرضى 

 كبيرة( 1صغيرة،  1وقبل إعادة التداخل الجراحي )لرباعي فاللو بعد الإصلاح البدئي فتحة بين بطينين ناكسة حالة  17

 مرضى( 7أثناء إعادة التداخل الجراحي )لم تلاحظ عند فتحة بين بطينين ناكسة حالات  16تم اصلاح  

 )كلها صغيرة(.فتحة بين بطينين ناكسة حالات  0وعند التخريج كان هناك 

الشريان الرئوي من مرضى تضيق  %71، والتضيق الصماميمن مرضى  %71 كانت: الوفيات عند التخريج* 

 فقط الأيمن

التضيق من مرضى  (%71، و)الشريان الرئوي الأيمن( من مرضى تضيق %16) :أصبحت المتابعة عند * الوفيات

 .القمعيتضيق ال( من مرضى %71، و)الصمامي
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 بالنسبة لمتابعة مرضى البقيا: .5

 حالتان:انخفض بشكل جيد عند أغلب المرضى، ولكن هناك  عبر مخرج البطين الأيمنممال ال* نلاحظ أن 

 0مم ز(، وبعد المتابعة ) 61.0الممال عند التخريج مرتفعاً ) كان متوسط :الصمامي. عند مرضى التضيق القمعي 1

 مم ز(. 66.6نه بقي مرتفعاً ومقارباً لقيمته عند التخريج )سنوات( انخفض الممال بشكل قليل ولك

فقد كان متوسط الممال عند  انخفض الممال بشكل جيد بعد الجراحة: الأيمن الشريان الرئوي. عند مرضى تضيق 0

 مم ز(. 17المتابعة كان الممال قد عاد وارتفع وأصبح المتوسط ) عندولكن  ،مم ز( 70.0التخريج )

 (.تضيق الشريان الرئوي الأيمن تضيق نكس عند مرضىال)أي أن 

 

عد ب راحي عما كان عليه قبل ذلك، ولكنانخفض بعد إعادة التداخل الجفقد  الأيمنالبطين أيضاً بالنسبة لضغط * 

لشريان اوعند مرضى تضيق  الصماميالمتابعة ارتفع عند أغلب المرضى وبشكل خاص عند مرضى التضيق القمعي 

 ، أي بشكل موافق للملاحظة السابقة.منالرئوي الأي

اً هم، وغالبد)وربما يدل ذلك على عدم كفاية الإجراء الجراحي وإزالة التضيق لديهم مما أدى إلى نكس التضيق عن 

ستوى مساهم في ذلك مستوى التضيق الناكس قبل إعادة التداخل الجراحي والذي كان على مستويات متعددة، حيث كان 

 (.الأيمن من الصمام الرئوي وحتى منشأ الفرع الرئوي الشريان الرئوي الأيمنتضيق ى التضيق عند مرض

 

 تحسنت عند البعض أو بقيت جيدة بينما تراجعت عند الآخر: البطين الأيمن فقد* أما وظيفة 

 .(في الوظيفة تراجع %16، في الوظيفة تحسن %16)  التضيق الصمامي                    مرضى  -   

 .(في الوظيفة تراجع %66، في الوظيفة تحسن %06)التضيق القمعي الصمامي              مرضى  -   

 .(في الوظيفة تراجع %71، في الوظيفة تحسن %01)التضيق الصمامي وفوق الصمامي    مرضى  -   

 .(الوظيفةفي  تراجع %01، في الوظيفة تحسن %71)         تضيق الشريان الرئوي الأيمنمرضى  -   

 لدى الكل(.في الوظيفة  تحسن)الشريان الرئوي الأيسر وتضيق  القمعيتضيق الما مرضى أ -   

 فقة لحالة ووظيفة البطين الأيمن.طبعاً كانت الحالة السريرية موا* و

 

والحالة السريرية كانت أفضل عند مرضى الضخامة القمعية والآلية  البطين الأيمنمما سبق نجد أن مؤشر وظيفة * 

تضيق ال، وكان الحال أفضل من مرضى البطين الأيمنالتحددية والتي ساهمت بشكل واضح في الحفاظ على وظيفة 

أ سوهي الأ النتائج عندهم حيث كانتالشريان الرئوي الأيمن عند مرضى تضيق سوء النتائج  ، مع ملاحظةالصمامي

 )بالرغم من وجود ضخامة قمعية إلى حد ما(.
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عند التخريج )أي ثلث الحالات بقي  حالات 0صغيرة من أصل * عند المتابعة بقيت حالتي فتحة بين بطينين ناكسة 

 .هذه الفتحاتفي اختفاء  المرافقة وثلثي الحالات تراجعت واختفت(، وغالباً ساهمت الضخامة العضلية

 

حالة، وأثناء المتابعة لوحظ تحسن القصور أو بقاؤه  12عند التخريج ث الشرف كانت هناك * وبالنسبة لقصور مثل

التضيق الصمامي حالات، )ثلث الحالات كان في مرضى  16حالات فقط، بينما ازداد القصور في  2على حاله في 

 ي(.كان في مرضى التضيق القمعي الصمام وثلثها الآخر

 

قصور شديد(، وبعد المتابعة  1قصور خفيف، و 11حالة ) 10كان عند التخريج فقد  PR القصور الرئوي بالنسبة * أما

حالات قصور رئوي معتدل أو  2على وضعه، مستقر  وأحالة قصور خفيف  11) قصور رئويحالة  11 وجدنا

 شديد(.

، أما الصماميالتضيق ( في مرضى %67أي حالات ) 7هناك  تمن بين حالات القصور الرئوي المتزايد السبعة كان

الصمامي ومرضى التضيق الصمامي وفوق الصمامي الحالات المتبقية فكانت موزعة بين مرضى التضيق القمعي 

 .الشريان الرئوي الأيمنتضيق ومرضى 

 

ت كانالشريان الرئوي الأيمن ومرضى تضيق  التضيق الصماميوجدنا من خلال المتابعة أن نتائج مرضى  إذاً  *

الرئوي  ومن ناحية القصور الوضع السريري(بالتالي ) البطين الأيمنالأسوأ من ناحية البقيا ومن ناحية تراجع وظيفة 

 .وقصور مثلث الشرف

 :كمايلي ويمكن أن يفسر ذلك

ة يلتوسع وعدم وجود الآلية التحددلنتيجة  البطين الأيمنيمكن أن يعزا ذلك لتأذي  :التضيق الصمامي* عند مرضى 

 رف.مثلث الشقصور ، وهذا يؤثر سلباً على وظيفته وعلى القصور الرئوي والتي تلعب دوراً كبيراً في حمايته

يمكن أن يعزا ذلك لتأذي البطين الأيمن والقلب عموماً نتيجة ظروف  :تضيق الشريان الرئوي الأيمن* عند مرضى 

حي فقد وجدنا أن متوسط )زمن الدارة/ ملقط الأبهر( الجراحة وصعوبة التكنيك الجراحي عند إعادة التداخل الجرا

ع وجود جميعاً م عندهمالبطين الأيمن وضغط مخرج البطين الأيمن مرتفع عندهم، إضافة لنكس التضيق وارتفاع ممال 

سنة( وذلك مقارنة مع الفترة الأطول  7.2من الفترات الأقصر )كانت ، مع العلم أن فترة متابعتهم قصور رئوي مرافق

 سنة( أي أنه لو استمرت متابعتهم لفترة أطول لربما كانت نتائجهم أسوأ من ذلك. 1.7)التضيق الصمامي لمرضى 
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 لإصلاح الكامل:التالي ل مخرج البطين الأيمنثانياً. بالنسبة لمرضى أم دم 

أنه مر معنا في القسم أم دم حقيقية(، مع  1أم دم كاذبة،  7من الاختلاطات( وكان توزعها ) %1كانت نسبتها ) *

 النظري أنها نادرة عموماً وأن أم الدم الحقيقية إجمالاً أشيع من الكاذبة.

لدى الجميع، وكانت الرقعة الخارجية ورقعة  هو مخرج البطين الأيمنصلاح البدئي كان المدخل الجراحي * عند الإ

لة ة لدى مريض واحد فقط، وكانت الفترة الفاصداكرون لدى جميع المرضى، وتم خزع الحلقال الفتحة يبن البطينين من

 بين التداخلين قصيرة عموماً.

 موجودات الايكو القلبي قبل إعادة التداخل الجراحي: .2

 المخرجسيئة( وهذا يدل على شدة تأثير أم دم  1متوسطة،  7كانت متدنية عموماً ) البطين الأيمن* لاحظنا أن وظيفة 

ة بنهاية الانبساط، وطبعاً دل ذلك على تدني الحالالبطين الأيمن على وظيفة البطين الأيمن، ورافق ذلك ارتفاع ضغط 

 السريرية.

 

 .سم (1.0*  2.7* متوسط قطر أم الدم كان كبيراً )

هات أم صمامي في وكان التضيق ملم ز(، 21.0)المتوسط  RVOTأيمن بطين * رافق جميع الحالات تضيق مخرج 

 الحقيقية، وكان هناك قصور رئوي في أم الدم الحقيقية فقط. أمهات الدم الكاذبة وتحت صمامي في الدم

 )قد تكون هناك علاقة بين تضيق المخرج الأيمن وتطور أم الدم، كما أن أم الدم بالمقابل تساهم في حصول التضيق(.

 

 (.فتحة بين بطينين ناكسة+  تضيق صماميفي أم الدم الكاذبة: كان هنالك )  إذاً: *

 هام + تضيق تحت صمامي(. قصور رئويفي أم الدم الحقيقية: كان هنالك )         

 

 إعادة التداخل الجراحي:ع العام بعد . الوض0

 :، حيثمدة البقاء والمسير في العناية كان جيداً، أيضاً مؤشرات الإيكو القلبي بعد الجراحة كانت جيدة* 

 62.0بنهاية الانبساط ) البطين الأيمنمتوسطة(، مع انخفاض متوسط ضغط  1جيدة،  7) البطين الأيمنتحسنت وظيفة 

، مع الفتحة بين البطينينمم ز(، مع عدم وجود تسريب عبر رقعة  77)مخرج بطين أيمن مم ز(، وانخفاض ممال 

 خفيف. قصور رئويوجود 

 

في الشعبة يوم التخريج من العناية وهي حالة ام الدم الحقيقية )تفاصيل ذلك  وكانت إذاً فقط حالة وفاة واحدة *

 والمعلومات لم تكن كافية وموضحة بشكل جيد في الاضبارة لنحكم على سبب الاختلاط والوفاة(.

 .%71 كانت ، والوفيات%21كانت أي أن البقيا 
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 . متابعة المرضى بعد التخريج:2

ت الثلاث المتبقية بعد التخريج جيدة كما مر معنا، مع التنويه الى التفاوت في مدة كانت مؤشرات متابعة الحالا* 

 بينها.فيما المتابعة 

صلاح رباعي فاللو في دراستنا بنسبة مرتفعة نوعاً ما وأعلى مما مر معنا في القسم لإ التاليةإذاً كانت حالات أم الدم * 

كانت بالإجمال جيدة مع مؤشرات جيدة عند التخريج وبعد المتابعة، ماعدا النظري، ولكن نتائج إعادة التداخل الجراحي 

 حالة الوفاة الوحيدة ضمن المشفى )حالة ام الدم الحقيقية(.

 

 نتان بعد الإصلاح الكامل:الإثالثاً. بالنسبة لمرضى 

في القسم  كما مر معنالم تتواجد أي حالة إنتان )الكبيرة  حتى أنه ضمن إحدى الدراسات، عالمياً اختلاط نادر *

 .%6حالتين أي بنسبة وجدت في دراستنا  النظري(، ولكن

إعادة التداخل الجراحي كانت مقبولة لدى الأول وسيئة لدى الآخر، وأثناء الجراحة تم  مؤشرات الإيكو القلبي قبل *

 فيلدى الثاني، ومع ذلك تومشاكل الجراحية الاكتفاء بالغسيل بالبوفيدون لدى الأول، بينما تمت محاولة إصلاح ال

 .%166يوم(، أي الوفيات بنسبة  66المريضين )الأول بعد أسبوعين والثاني بعد 

)إذاً نتائج هذا الاختلاط ومؤشراته سيئة جداً ومحاولات علاجه أو إصلاحه جراحياً والتعافي منه غالبا غير مجدية، 

التعقيم الصارم ومحاولة منع حدوثه بالأساس لأن هذا  ولذلك يجب الوقاية منه قدر المستطاع وتكريس الجهود على

 مجدي ومفيد أكثر من محاولة علاجه والشفاء منه(.

 

 التالية للإصلاح الكامل: ASD الفتحة بين الأذينتين رابعاً.

من مرضى الاختلاطات )مع العلم أن هذا الاختلاط غير مذكور في الدراسات  %6مرت معنا حالتان، أي بنسبة  *

 العالمية(.

تابعة ونتائج م ل جراحي ناجح مع تخريج من المشفىعلى العموم كانت كلتا الحالتين اختلاط بسيط مع إعادة تداخ *

 .%166ممتازة وبقيا 

منى أو الأذينة اليفي كلتا الحالتين تم الإصلاح عن طريق البطين الأيمن ولم يتم فتح ه ولكن الجدير ذكره هو أن *

 تحري الحجاب بين الأذينتين.

فاللو تجنباً  ينستنتج من ذلك ضرورة فتح الأذينة اليمنى وتحري الحجاب بين الأذينتين عند كل إصلاح كامل لرباع *

 لحصول مثل هذا الاختلاط.
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 بهري التالي للإصلاح الكامل:الأتحت الليفي غشاء خامساً. تطور ال

)أيضاً هذا الاختلاط غير مذكور في الدراسات  من مرضى الاختلاطات %7أيضاً مرت معنا حالة واحدة، أي بنسبة  *

 العالمية(.

 ممتازة.سنوات من الإصلاح الجراحي بنتائج جيدة ونتائج متابعة  1على العموم تمت إعادة التداخل الجراحي بعد  *

مم ز، ونلاحظ أنه ليس  60أيضاً من الجدير ذكره أن الممال الأعظمي عبر الأبهر عند إعادة التداخل الجراحي كان  *

بالتضيق الشديد الذي يبرر تعريض الطفل لمخاطر إعادة التداخل الجراحي، خاصة وأن الطفل كان غير عرضياً ولا 

 من الأفضل الانتظار حتى تطور التضيق أكثر من ذلك.لذلك ربما كان  آخر مرافق، اختلاطيعاني من 

 

 التالية للإصلاح الكامل: الفتحة بين البطينين الناكسةسادساً. 

 .(كانت هناك فتحة مهملة واحدة، )ناكسةبطينين  فتحة بينحالة  77كان هناك بالإجمال  *

 كمايلي: لرباعي فاللوأثناء الإصلاح الكامل  اتلإغلاق هذه الفتح* كان المدخل الجراحي 

 (77/  16حالة ) 16بطيني في:  مدخل -أ                

 (77/  6) فقط حالات 6شريان رئوي في:  -مدخل أذينة يمنى  -ب               

 

 * كانت طريقة خياطة رقعة الداكرون أثناء الإصلاح الكامل كمايلي:

 (.77/  11حالة           ) 11في:   ،متواصلة مع أو بدون قطب متفرقة -أ                

 (.77/  1)      فقطحالات  1 في:                               متفرقة،  -ب               

 )وكانت الرقعة المستخدمة لإغلاق الفتحة بين البطينين أثناء الإصلاح الكامل من الداكرون في جميع الحالات(.

 

 .ز مم 61.1 وإغلاق الفتحة الناكسة الأيمن قبل إعادة التداخل الجراحيوكان متوسط ضغط البطين * 

 .مم ز 17وإغلاق الفتحة الناكسة  وأصبح متوسط ضغط البطين الأيمن بعد إعادة التداخل الجراحي

 

 0في سياق اختلاطات أخرى، بينما كانت هناك  ناكسةبطينين  فتحة بينحالة  12هذه الحالات بين * وكان من 

 .أخرى كانت هي الاستطباب الرئيسي لإعادة التداخل الجراحي حالات
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 حالات الفتحة بين البطينين الناكسة والتي كانت الاستطباب الرئيسي لإعادة التداخل الجراحي الآن سنناقش* 

 :كمايلي

 من الاختلاطات، وهي نسبة مرتفعة مقارنة بالدراسات العالمية. %17نسبة كانت هذه الحالات  -

، ونصف لرباعي فاللو الإصلاح الكامل داكرون لدى الكل أثناءال من كانت VSDالفتحة بين البطينين  وجدنا أن رقعة -

لدى نصف الرئوية الحالات خياطة متواصلة بينما نصفها الآخر خياطة متفرقة مع متواصلة، وتم خزع الحلقة 

 المرضى.

 .نوعاً ماة( وهو مرتفع سن 2.1)كان متوسط الفترة الفاصلة  -

 جراحي:البالنسبة لموجودات الإيكو القلبي قبل إعادة التداخل  .2

وسط لآخر، مع متكانت جيدة في نصف الحالات ومتوسطة إلى سيئة في النصف ا البطين الأيمن* نلاحظ أن وظيفة 

 واضح. RVOTالحالات مع تضيق مخرج  هذه ، ولم تترافقمم ز 01.1 مرتفعضغط بطين أيمن 

 PHTارتفاع ضغط رئوي  بين متوسطة إلى كبيرة، مع حالة واحدة فقط رافقها RVSDالناكسة * تراوح حجم الفتحة 

 مم ز(. 26)واضح 

 

 بالنسبة لتفاصيل إعادة التداخل جراحي:. 0

 ة ناكسة وحالة فتحة مهملة واحدة.حالات فتح 1* كانت هناك 

ن الباقية ع الفتحاتبينما تم إغلاق  ،القديمة الفتحة بين البطينين رقعةة على إغلاق إحداها عن طريق قطب مباشرتم * 

 .)داكرون أو حيوية( طريق الرقعة

 وبالنسبة للمسير في العناية كان جيداً لدى جميع المرضى ماعدا حالة الوفاة الوحيدة. -

 

 بالنسبة لتفاصيل الايكو بعد إعادة التداخل الجراحي:. 2

على وضعها )جيدة في مم ز( مع بقاء وظيفة البطين الأيمن  66البطين الأيمن إلى ) لاحظنا انخفاض متوسط ضغط *

 نصف الحالات ومتوسطة إلى سيئة في النصف الآخر(.

في حالتين وكلاهما صغيرة )أي لدى ثلث المرضى(، وهي نسبة عالية ناكسة بطينين  فتحة بين* كما لاحظنا بقاء 

 نوعاً ما.

نه لم لأبقيت هناك الحالات الثلاث نفسها وبنفس مستوى الشدة، وهذه نتيجة متوقعة  PR* أما بالنسبة للقصور الرئوي 

لدى ثلثي المرضى )نصف الحالات قصور  قصور مثلث الشرفوأيضاً ظهر يتم التداخل على أي حالة قصور رئوي، 

رئوي ارتفاع الضغط الالجراحة، بينما تراجعت حالة  موجودة قبل قصور معتدل( وهذه النسبة لم تكنخفيف ونصفها 

 مم ز(. 61مم ز إلى  26الوحيدة )من 
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ضاً بسبب حالات وأي ،متدنية في نصف المرضى البطين الأيمن* أي أن النتائج القريبة لم تكن مثالية وذلك لبقاء وظيفة 

إعادة التداخل  بعد الناتجةصور مثلث الشرف وق وأيضاً حالات القصور الرئوي الباقية ناكسةالبطينين ال فتحة بينال

 الجراحي.

 . بالنسبة لمتابعة المرضى بعد التخريج:8

، ولدى %76، أي أن الوفيات الإجمالية كانت %00عند المتابعة أن البقيا الإجمالية كانت  أضف إلى ذلك أننا وجدنا *

ئوي الضغط الر في كل الحالات مع استمرار انخفاض ضغط البطين الأيمنمتابعة هؤلاء المرضى تبين لنا تراجع 

 لدى الجميع مع تحسن سريري مرافق.البطين الأيمن مم ز(، وبالتالي تحسنت وظيفة  76 )أصبح

 

ئوي من حالتين إلى حالة واحدة صغيرة، أما بالنسبة للقصور الر المتبقية ناكسةالبطينين ال فتحة بينالتراجعت حالات  *

PR لمتبقياالرئوي  تان )مع العلم أن الثالثة كانت من ضمن الوفيات بعد التخريج(، أي أن القصوربقيت هناك حال 

 إلا في حالة واحدة بعد المتابعة. مثلث الشرفقصور بعد التخريج وأيضاً لم يتراجع  ساهم في الوفيات الشديد

لتخريج في الوفيات بعد القريبة وساهم النتائج اسوء دور في  ماكان لهالرئوي وقصور مثلث الشرف أي أن القصور *  

 .النتائج البعيدةتحسن وحد من 

 

 لإصلاح الكامل:التالي ل TVR قصور مثلث الشرف سابعاً.

ر حسب شدة القصولي للإصلاح الكامل لرباعي فاللو، توزعت حالة قصور مثلث الشرف تا 72* كان هناك بالإجمال 

 (%77(                )  72/ 0* قصور خفيف    )     على الشكل التالي:

 (%61(               )72/  17* قصور معتدل    )                         

 (%76(              )  72/ 1* قصور شديد      )                          

 

 المدخل الجراحي أثناء اصلاح رباعي فاللو كمايلي: كان * 

 (72/  76حالة                          )( 76بطيني: في ) –أ            

 (72/  7( حالة      )7أذينة يمنى وشريان رئوي: في ) –ب           

 

 كان كمايلي: والتداخل عليه قصور مثلث الشرف أثناء اصلاح رباعي فاللو * تحري

 ( حالات فقط تم التحري والتداخل على قصور مثلث الشرف.0) –أ            

 ( حالة لم يتم التحري أو التداخل على قصور مثلث الشرف فيها.71) –ب          
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حالات أخرى  6قصور مثلث الشرف في سياق اختلاطات أخرى، بينما كانت هناك  77* كان من بين هذه الحالات 

 كانت هي الاستطباب الرئيسي لإعادة التداخل الجراحي.

الرئيسي لإعادة التداخل  بالخاصة والتي كانت هي الاستطباب TVR قصور مثلث الشرف حالاتالآن سنناقش  -

 الجراحي كمايلي:

 ، مع العلم أن هذا الاختلاط نادر عالمياً بعد الإصلاح الكامل.من الاختلاطات %1نسبتها أي حالات  6 كانت *

كامل، وكان متوسط الفترة لدى مريض واحد فقط أثناء الإصلاح القصور مثلث الشرف لاحظنا أنه تم إصلاح  *

نت صارخة وهامة لدى جميع وأيضاً وجدنا أن الأعراض السريرية كا، سنوات( وهي فترة ليست بالقريبة 6)الفاصلة 

 ير قرار إعادة التداخل الجراحي.تأخير المرضى وتأخأنه قد تم  المرضى، أي

 

 موجودات الإيكو القلبي قبل إعادة التداخل الجراحي:. 2

رضى ترافق نصف الم أيضاً لدى جميع المرضى،  ضمنهضغط الوارتفاع  البطين الأيمن وظيفة في تردي ككان هنا *

 .وحالة ارتفاع ضغط رئوي واحدة مرافق قصور تاجيحالتي كانت هناك ، وقصور رئويمع 

 .الهيموديناميكي والحالة السريريةمن سوء الوضع  زادتطبعاً كل المرافقات السابقة * 

 

 بالنسبة لتفاصيل إعادة التداخل الجراحي: .0

عند ثلاث مرضى، وعن طريق تبديل  مع قطب الملتقيات( Devega)من خلال طريقة  صلاح القصور بالتصنيعتم إ *

 فقط. يض واحدالدسام عند مر

 ع المرضى(،أما مدة البقاء في العناية المشددة فكانت طويلة بالإجمال مع وجود حالة وفاة ضمن العناية )أي رب *

 لدى جميع هؤلاء المرضى. ذلك بالاعتلال القلبي الموجوديفسر و

 

 يكو القلبي بعد إعادة التداخل الجراحي:. بالنسبة لتفاصيل الإ2

مم ز وأصبح  11إعادة التداخل الجراحي )كان عليه قبل كان عما  البطين الأيمنث انخفاض خفيف في ضغط * حد

 .مرتفعاً وأعلى من الطبيعيأنه بقي ، أي مم ز( 17.7

دى ثلاث مرضى، أو بعبارة أخرى لدى جميع مرضى تصنيع الصمام مثلث قصور مثلث الشرف ل درجة من * بقاء

 شديد(. 1معتدل،  7الشرف، وكان هذا القصور )

 شديد(. 1خفيف،  1بعد الجراحة وبنفس الشدة ) الرئوي* وأيضاً بقاء حالتي القصور 

 إعادة التداخل الجراحي )من معتدل إلى خفيف(. سابقاً قبل ةالموجود القصور التاجي من حالةدرجة * وأيضاً بقاء 
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 :. بالنسبة لمتابعة المرضى بعد التخريج2

، ولدى متابعة المريضين المتبقيين وجدنا تحسن المريض الذي استبدال %16الوفيات الإجمالية عند المتابعة كانت  *

اً مع تحسن مشعرات الايكو القلبي، بعكس الحال تماماً لدى المريض الآخر الذي تم تصنيع الدسام لديه سريرياً ووظيفي

 الوضع القلبي للأسوأ. فقد تردىالصمام لديه 

 

مما سبق نلاحظ تأخر التشخيص والمتابعة لدى هؤلاء المرضى بعد الإصلاح الكامل وبالتالي تأخير إعادة التداخل  *

لتداخل الجراحي قلبي الواضح لدى جميع المرضى، وايضاً نلاحظ عدم كفاية إعادة االجراحي مما سبب الاعتلال ال

القصور و الرئويعدم تدبير القصور من ناحية وعدم كفاية التصنيع المجرى، و مثلث الشرف قصورمن ناحية إصلاح 

 بعد الجراحة. ينالقصور اء هذينبشكل كافي وجيد وهذا واضح من بق التاجي المرافق

 ماعدا مريض استبدال الدسام مثلث الشرف والذي مستوى النتائج القريبة والبعيدة،وطبعاً كل ماسبق أثر سلباً على 

 فضل من ناحية النتائج القريبة والبعيدة.الأكان مخالفاً لباقي المرضى فقد كان 

 

 التالي للإصلاح الكامل: PRثامناً. القصور الرئوي 

ن في التوزع من ، مع تواز%71( أي بنسبة مريض 61من أصل قصور رئوي حالة  11ة المرضى مرتفعة )نسب -

 ناحية شدة القصور، فقد كان كمايلي:

 (%71(    )11/  1خفيف   )رئوي * قصور                  

 (%76(    )11/  2معتدل   )رئوي * قصور                  

 (%77(    )11/  0)   شديد رئوي * قصور                  

 

صف ، وكان موجوداً لدى نلانتانتفاوتت نسبة التوزع مع باقي الاختلاطات، فقد رافق القصور الرئوي كل مرضى ا -

سة ، بينما كان لدى ثلث مرضى التضيقات الناكقصور مثلث الشرفومرضى الفتحة بينن البطينين الناكسة مرضى 

 .لحقيقيةا الأيمنالبطين مخرج يض أم دم مر لدىو

ة على حالإعادة التداخل الجراحي  تتم فقدلاحظنا التقصير من ناحية التداخل الجراحي على القصور الرئوي،  -

ر ه نهائياً سواء كان القصولم يتم تدبيرالحالات باقي قصور رئوي واحدة فقط وذلك بشكل مرافق لاختلاط آخر، و

من حالات القصور فقط  %10القصور الرئوي، أي كل حالات  منفقط  %1معتدلاً أو شديداً، أي تم التداخل على 

الرئوي الشديد وهي نسبة متدنية حقيقةً، وكان تأثير ذلك جلياً على الوفيات الإجمالية فقد كانت نسبة الوفيات ضمن 

وهي طبعاً نسبة  %12، أي أن القصور الرئوي ساهم في الوفيات الإجمالية بنسبة %61هؤلاء المرضى مرتفعة 

الي المرافق لباقي الاختلاطات وبالت هذا القصوررتفعة وصريحة، وكان بالإمكان التخفيض منها فيما لو تم تدبير م

 وعلى الحالة السريرية وهو ما سبق ذكره في القسم النظري. البطين الأيمنالتقليل من تأثيره السلبي على وظيفة 
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 نناقش باقي النقاط والاختلاطات: -

(، وكان القصور شديداً لدى مريض واحد %1مرافقة لباقي الاختلاطات ) AR قصور أبهري حالات 6كانت هناك  .2

 فقط وتم التداخل عليه باستبدال الدسام الأبهري مع نتائج قريبة وبعيدة جيدة.

يات نسبة الوففي زيادة القصور الأبهري وبالتالي لم يساهم  المرضى وفيات ضمن هؤلاءاختلاط أو ولم تحدث أي 

 والاختلاطات لدى المرضى الدراسة.

 

(، وتم التداخل الجراحي على مريض %0مرافقة لباقي الاختلاطات ) MVR قصور تاجي حالات 7كانت هناك . 0

 واحد منهم )قصور معتدل( مع وفاة هذا المريض كما مر معنا.

أن حالة الوفاة الوحيدة كانت مترافقة أيضاً  ننسى طبعاً لامن الوفيات الإجمالية، ) %2أي أن هذا القصور ساهم بنسبة 

 مع اختلاطات أخرى شديدة(.

 

نتان الا( وكانت في أعلى نسبها عند مرضى %76بنسبة مريض( ) 16لاحظنا أن الوفيات الإجمالية كانت مرتفعة ) .2

ضى، مع ملاحظة (، ثم بنسب متقاربة تقريباً لدى باقي المر%16) قصور مثلث الشرف(، ثم في مرضى 166%)

 تحت الأبهري.الليفي ومرضى الغشاء  الفتحة بين الأذينتينعدم وجود وفيات ضمن مرضى 
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 بعض الدراسات العالمية: نتائج مع نتائج دراستنا مقارنة -

 Genevaدراسة   

 )إعادة التداخل بعد
 اصلاح رباعي فاللو(

 Michiganدراسة 

 )إعادة التداخل بعد
 رباعي فاللوإصلاح 

 عند حديثي الولادة(

 (TCCCAدراسة )  

 )إعادة التداخل بعد
 إصلاح رباعي فاللو

 عند البالغين(

 (TCCCAدراسة )

الدسام الرئوي بعد  استبدال)
 إصلاح رباعي فاللو

 عند البالغين(

 دراستنا       
 )إعادة التداخل بعد

 اصلاح رباعي فاللو(

 0228عام  0222عام  2222عام  2228عام  0220عام  :السنة

 سوريا كندا كندا USA سويسرا :المكان

 1716 1610 330 76 161 :الإجمالي المرضى عدد

 ادةعدد مرضى إع
 :التداخل الجراحي

72 1 60 110 10 

 متوسط العمر عند
 :الإصلاح الكامل

 سنة 0.7 سنة 11 ≥ سنة 6.0 ± 17.7 حديث ولادة سنوات 0> 

 متوسط العمر عند
 :إعادة التداخل الجراحي

 شهر 11بفاصل  سنة 0.6 ± 6.1

 شهر( 77 – 6)

 سنة 1.6 ± 0.7 سنة 11 ± 70 سنة 6.0 ± 77.7

 نسبة إعادة التداخل
 :الجراحي

2.6% 70 % 11% 17 % 

 )استبدال الدسام الرئوي(

6 % 

 سنة 1.6 ± 2.7 سنة 7.0 ± 1.7 سنة 6.6 ± 1.6 شهر 07 – 1 سنة. 1.6 ± 6.0 :متوسط فترة المتابعة

 

 ((الاختلاطات ))توزع
 

     

 % 02 % 166 % 21 % 166 (% 10مريض ) 72من  77 آفات المخرج الأيمن: .2

 (% 01مريض ) 71 التضيقات الناكسة *

 
 عند التفرع الرئوي( 21%)

 

11 % 

 
 شريانتضيق  07%)

 أيسر( رئوي

11 % 

 

11 % 01 % 

 
 تضيق صمامي رئوي 11%)

 تضيقات أخرى(لوحده أو مع 

 بشكل عام %71 % 16 % 71 % 17 (% 16مرضى ) 2 القصور الرئوي *

 منها قصور شديد( 17.1%)

 (% 7.2مريض واحد ) فشل الطعم الأنبوبي: .0

 

- 77% - - 

))تفاصيل إعادة التداخل 
 الجراحي((

 
 
 

    

 . استخدام الطعم2

RV-PA conduits 

 مريض 72من  76

(26%) 

 - - % 7 % 07مرضى أي  1

 . استبدال الدسام0

 الرئوي

- - 26 %  166 % 7 % 

 . تصنيع الشريان2

 الرئوي الأيسر

 % 7   % 71مرضى أي  7 -

 . . تصنيع الشريان8

 الرئوي الأيمن

-    0 % 

 مريض 72من  7 . الرقعة عبر الحلقة6

(1%) 

 % 66 % 11 % 7 % 17مريض واحد أي 

 % 71 % 7.1 % 6 % 6 % 1.6 :الوفيات ضمن المشفى

 % 76 % 6 % 7 % 17 % 10 :بنهاية المتابعة الوفيات

 % 21 % 60 % 62 % 12 % 16 :البقيا بنهاية المتابعة
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 تفاصيل هذه الدراسات العالمية كانت كمايلي: -

 :0220/ سويسرا، والتي نشرت عام  Geneva. دراسة 2

 فاللو(رباعي الكامل لصلاح الا)إعادة التداخل الجراحي بعد 

* والتي درست نتائج ومدى كفاية إعادة التداخل الجراحي بعد الإصلاح الكامل لرباعي فاللو، وأماكن النكس 

لبطين ا مخرجكامل لرباعي فاللو )وكانت آفات والاختلاطات، ومدى تأثير التكنيك الجراحي المتبع لدى الإصلاح ال

 تداخل الجراحي والتي تمت دراستها(.لإعادة ال هي الاختلاط الأساسي المسبب RVOT الأيمن

وذلك في المشفى  1666و 1616* درست مرضى رباعي فاللو الذين أجري لهم اصلاح جراحي كامل بين عامي 

 .يسرابسو الجامعي في جنيف

متوسط  ، كان(%2.6مريض أي بنسبة ) 72مريض، وتمت إعادة التداخل الجراحي لدى  161الإجمالي  * العدد

 سنة. 1.6 ± 6.0متابعة السنة، ومتوسط  0.6 ± 6.1عمر لدى إعادة التداخل الجراحي ال

ومعظم التضيقات الناكسة  (%01مريض ) 71المتبقية أو الناكسة لدى  مخرج البطين الأيمن* شوهدت تضيقات 

 (.%16مرضى ) 2(، بينما القصور الرئوي الشديد لدى %21لوحظت عند تفرع الشريان الرئوي )

الفتحة Xenograft tube calcifications (7.2% ،) تكلس الطعم الأنبوبي باقي الاختلاطات جاءت كمايلي: أما

 (.%1.6مريضين ) AR (7.2% ،)TVR (7.2% ،)Sepsis(، %7.2مريض واحد ) RVSDبين البطينين الناكسة 

لتوسيع  (extended 1-patch technique)* أثناء الاصلاح الكامل البدئي استخدمت طريقة الرقعة الواحدة الممددة 

، ومن بعد ذلك العام استبدلت هذه 1616الجذع الرئوي مع أحد الفروع الرئوية عند مرضى الدراسة وذلك حتى عام 

 اتين الطريقتين ومدى تأثير كل منه، وذلك من أجل المقارنة بين ها(path technique-2)الطريقة بطريقة الرقعتين 

 التداخل الجراحي.إعادة نسبة على 

، %77.7إعادة التداخل الجراحي لدى مرضى الرقعة الممددة كانت  وكانت النتيجة من خلال هذه الدراسة أن نسبة

 عند مرضى الرقعتين. %6.7مقارنة بنسبة 

قعة مريض، بينما تم توسيع الر 76لدى  RV-PA conduits الطعم الأنبوبي تم استخدام* أثناء إعادة التداخل الجراحي 

 مرضى. 7ق الدسام الرئوي لدى فو

( في الدرجة %01مريض ) 71(، وعند نهاية فترة المتابعة كان 72من أصل  7) %1.6كانت وفيات المشفى بنسبة * 

ǁ-ǀ  حسب تصنيفNYHA.ولم يحتج أحد منهم أي تداخل بعد ذلك ، 

هي كانت (، آفات المخرج %2.6إلى أن معدل إعادة التداخل الجراحي كان ) :* وبالتالي خلصت هذه الدراسة

 RV-PAبمجموعها(، وعند إعادة التداخل كان التكنيك الأكثر استخداماً هو استخدام الطعم  %10المسيطرة )

conduits وكانت نتائج إعادة التداخل الجراحي جيدة من ناحية خفض الممال ،RV-PAضمن  ، والوفيات المنخفضة

عند الإصلاح الكامل لرباعي فاللو تقلل  (path technique-2)المشفى وبعد التخريج، وبعد المتابعة تبين أن طريقة 

 .بسبب التضيقات الناكسة من احتمالية إعادة التداخل الجراحي
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 :2228، والتي نشرت عام University of Michigan. دراسة 0

 باعي فاللو عند حديثي الولادة()إعادة التداخل الجراحي بعد اصلاح ر

طفل حديث ولادة عرضي مصاب برباعي فاللو أجري له اصلاح جراحي بدئي كامل بعمر حديث  76* والتي درست 

 الجامعي. Michiganفي مشفى  1667وحتى عام  1611الولادة، وذلك من عام 

مريض منهم  71لدى  TAP: خزع محدود للحلقة الرئوية ووضع لرباعي فاللو حيث تم أثناء الإصلاح الجراحي

وضع طعم أنبوبي مع صمام (، %16مريض ) 11تئصال محدود لدى مع اس RVOTالمخرج (، قص عضلات 17%)

 (.%10مرضى ) 1لدى 

( %70مرضى )بنسبة  1إعادة التداخل الجراحي على  تمت، وأثناء هذه الفترة شهر( 07 – 1)لمدة المتابعة  تمت* 

 وكانت الاستطبابات كمايلي:

(، وقصور رئوي شديد لدى %71(، تضيق قمعي ناكس لدى مريضين )%07مرضى ) 1عند  LPAتضيق منشأ 

 قصور رئوي(. %17تضيق ناكس، و 11%) RVOT(، أي أن جميعها آفات مخرج %17مريض )

 لخمس سنوات. %67ولم تكن هناك وفيات ضمن المشفى، وكانت البقيا 

 ≤ RV/LVذه الدراسة أن عوامل الخطر لإعادة التداخل الجراحي عند مرضى العينة: كون معدل ضغط * ووجدت ه

بعد الإصلاح الكامل  مم ز وذلك RVOT ≥ 66، أو ممال LPAعند منشأ مم ز  11 ≤، أو جود مدروج تضيق 6721

 عند التخريج.

البدئي الكامل عند مرضى رباعي فاللو حديثي فائدة الإصلاح وسلامة  مدى إلى :خلصت هذه الدارسةبالتالي و* 

( لمدة خمس سنوات، وأكدت على %70بنسبة ) الجراحيإعادة التداخل ( و%2الولادة والعرضيين مع وفيات بنسبة )

عند الإصلاح الكامل، وبالذات تلك التي تتوضع بالقرب من القناة  RVOTضرورة إزالة كل المشاكل المسببة لتضيق 

التضيق في هذه المنطقة قد يصعب تمييزه بشكل واضح عند حديثي الولادة وذلك قبل انغلاق القناة الشريانية لأن 

 الشريانية.

 

 :2222/ كندا، والتي نشرت عام Toronto (TCCCA ). دراسة 2

 )إعادة التداخل الجراحي بعد اصلاح رباعي فاللو عند البالغين(

* اهتمت هذه الدراسة بالاستطباب والتكنيك الجراحي ونتائج إعادة التداخل الجراحي لدى المرضى البالغين المجرى 

 بقاً.اسبأعمار كبيرة لهم إصلاح كامل لرباعي فاللو 

( تم إجراء إعادة تداخل جراحي له بعد الإصلاح الكامل سنة 11 ≤مريض بالغ ) 06* كانت عينة المرضى مؤلفة من 

مريض إجمالي( وذلك في مركز الأمراض القلبية الخلقية  776)من أصل  1662و 1621باعي فاللو بين عامي لر

 في تورونتو بكندا. TCCCAالمختص بالبالغين 

سنة،  6.0 ± 77.7سنة، ولدى إعادة التداخل الجراحي كان  6.0 ± 17.7* متوسط العمر لدى الإصلاح الكامل كان 

 سنة. 6.6 ± 1.6، مع متوسط فترة متابعة %11جراحي كانت ونسبة إعادة التداخل ال



 
 

137 
 

في المرتبة  PR( حيث جاء القصور الرئوي الشديد %21هي الاستطباب الأشيع ) RVOT* كانت آفات المخرج 

 (.%11التضيقات الناكسة )ثم (، %22)بينما فشل الطعم الأنبوبي في المرتبة الثانية  ،(%71الأولى )

 المرافقة كانت:وباقي الاختلاطات 

RVSD (16% ،)TVR (1% ،)valve replacement (7% ،)valve repair/ring (7% ،)Pulmonary 

arterioplasty (7%.) 

 (.%11مرضى ) 6(، وتسرع قلبي فوق بطيني عند %77مريض ) 76مع قصة تسرع قلبي بطيني عند 

إجراءات أخرى لتدبير باقي (، و%26مريض ) 67لدى  RVOT* تم استخدم الدسام الحيوي في تصنيع المخرج 

(، %67سنوات ) 16( مع بقيا لمدة %6(، ولم تكن هناك وفيات أثناء العمل الجراحي )%22مريض ) 60الآفات لدى 

، مع حدوث تسرع قلبي NYHAحسب تصنيف  ǁ-ǀ( من المرضى في الدرجة %67وفي نهاية فترة المتابعة كان )

 ترة المتابعة.( أثناء ف%2مرضى فقط ) 6بطيني لدى 

هي الاستطباب الأشيع لإعادة التداخل الجراحي، وأن  RVOTإلى أن آفات المخرج  :خلصت هذه الدراسةبالتالي * و

 نتائج البقيا والتحسن الوظيفي كانت ممتازة بعد فترة المتابعة المتوسطة الأمد.

 

 :0222، والتي نشرت عام / كندا Toronto (TCCCA). دراسة أخرى لتورونتو 8

 إصلاح رباعي فاللو عند البالغين()استبدال الدسام الرئوي بعد 

الإصلاح الكامل لرباعي فاللو * واهتمت هذه الدراسة بمتابعة نتائج استبدال الدسام الرئوي لدى البالغين بعد 

مع الأسباب المؤهبة لهذه الاختلاطات، فدرست كل المرضى الذين أجري لهم  لذلك والاختلاطات القريبة والبعيدة

من أجل استبدال الدسام الرئوي بشكل أساسي بين وذلك  لرباعي فاللو الإصلاح الكاملبعد إعادة التداخل الجراحي 

 (.TCCCAفي المركز المذكور ) 7660و 1661عامي 

بعد ( حالة استبدال دسام رئوي وذلك 111سنة( أجري لهم ) 11( مريض بالغ )<110* وكانت عينة الدراسة )

وكان أحد المرضى قد تم استبدال الدسام الرئوي لديه مرة أخرى )، اعي فاللو بفاصل سنة أو أكثرالإصلاح الكامل لرب

 TVR الصمام مثلث الشرف سنوات بسبب انتان الشغاف، والآخر احتاج إعادة استبدال الدسام الرئوي مع تصنيع 1بعد 

 .(سنوات 1بسبب تنكس الصمام وذلك بعد 

 المخرجإعادة تصنيع  ،PA الجذع الرئوي من المرضى تم إجراء تدابير أخرى مرافقة مثل: إعادة تصنيع %61ولدى 

RVOTلشرف.، تصنيع حلقة مثلث ا 

وتضمنت ت، في العناية جيد ودون اختلاطا من المرضى كان مسيرهم %06 ، ولدى%7.1* الوفيات الباكرة كانت 

، إعادة تداخل جراحي آخر خلال فترة %17، اختلاطات تنفسية %16اضطرابات نظم ) الاختلاطات بعد الجراحة:

 (.%7قلبي  ، احتشاء%17، مشاكل كلوية %17القبول 

يوم(، وكانت الأسباب المؤهبة  17 ± 16هذه المشاكل والاختلاطات مرتبطة بفترة بقاء طويلة بالمشفى )كانت و

سنة لدى إعادة التداخل الجراحي، عدد مرات فتح القص السابقة، وكون التداخل الجراحي  66لحدوث ذلك: )العمر< 

 إسعافي وعاجل(.
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إلى أن استبدال الدسام الرئوي بعد الإصلاح الكامل لرباعي فاللو يملك عامل خطر  :خلصت هذه الدراسةبالتالي * و

ت منخفض، وأشيع الاختلاطات التالية للجراحة هي اضطرابات النظم والمشكل التنفسية والكلوية، وعلى الرغم وفيا

من أن معظم هذه الاختلاطات لا تحمل متتابعات على المدى البعيد إلا أنها متعلقة بفترة استشفاء أطول، ومن أهم 

 عدد مرات فتح القص السابقة. احي إسعافي أو تكرارمؤهبات هذه الاختلاطات: العمر المتقدم أو كون العمل الجر

 

 :0220في كاليفورنيا، والتي نشرت عام  Stanford University Hospital. دراسة 6

 )تصنيع الدسام الرئوي بعد اصلاح رباعي فاللو(

ي الكامل لرباع* لخصت هذه الدراسة تجربة المشفى مع خمسة مرضى تم إعادة التداخل الجراحي لديهم بعد الإصلاح 

، تراوحت أعمارهم TAPورقعة  الرئوية فاللو وذلك من أجل تدبير القصور الرئوي الشديد والناتج عن خزع الحلقة

 سنة. 17 – 0سنة وتراوحت الفترة الفاصلة عن الإصلاح الكامل بين  16 – 2بين 

جيداً ومشجعاً على إجراء كان رئوي الجراحي أن تشريح الصمام ال إعادة التداخل* وجد عند كل مريض منهم أثناء 

ح الكامل بالأصل قبل الإصلا لديهم وبالتالي الحفاظ على تراكيب الصمام الأصلي، فقد كان الصمام الرئويالتصنيع 

عن طريق خزع الحلقة عند الملتقى الأمامي للصمام الرئوي مع الحفاظ على  TAPثنائي الوريقات وتم وضع الرقعة 

 ومتحركة بشكل جيد. نت ناميةالوريقات، والتي كا

وتصنيع الصمام الرئوي عن طريق خياطة بشكل كامل  TAPتم استئصال الرقعة  عند إعادة التداخل الجراحي ولذلك

البطين مخرج وبالمثل تمت خياطة طرفي شق  ،7/6طرفي الملتقى الأمامي مجدداً وذلك بشكل مباشر بخيط برولين 

 .RVOTالأيمن 

يبة جيدة مع قركانت النتائج الو* تم اتباع التكنيك نفسه عند المرضى الخمس )المشتركين بنفس الخواص التشريحية(، 

عافي ت فقط مريض واحد تم إعادة التداخل عليه مرة ثانية وإعادة تصنيع الرئوي مرة أخرى مععدم حدوث أي وفيات، 

 جيد بعد ذلك دون اختلاطات.

مرضى،  7ستمسك أو قصور زهيد لدى صمام رئوي م كمايلي:ر مع نتائج جيدة شه 76 – 6تمت المتابعة من * 

بنهاية الانبساط، عدم وجود تضيق رئوي )أعلى درجة ممال كانت  RVقصور خفيف لدى مريضين، انخفاض ضغط 

 مم ز(. 16

 .سابقاً  كريدة وموافقة لما ذبالتفكير بهذا التكنيك في حال كانت الظروف التشريحية ج :الدراسةهذه وبالتالي أوصت * 

 

 :السابقة مع الدراسات العالمية من أجل المقارنة دراستنال ملخص. 5

 )إعادة التداخل الجراحي بعد الإصلاح الكامل رباعي فاللو(

في  7617و 7666مرضى رباعي فاللو الذين أجري لهم اصلاح جراحي كامل بين عامي كانت: * عينة المرضى 

 10مريض، وتمت إعادة التداخل الجراحي لدى  1716الجامعي بدمشق، وكان عددهم الإجمالي  مركز جراحة القلب

سنة، ومتوسط فترة المتابعة  1.6 ± 0.7(، وكان متوسط العمر لدى إعادة التداخل الجراحي %6مريض أي بنسبة )

 سنة. 1.6 ± 2.7
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ومعظم التضيقات  (%01مريض ) 76المتبقية أو الناكسة لدى  RVOT مخرج البطين الأيمن * شوهدت تضيقات

( مع مستويات أخرى أقل %11( ثم قمعي رئوي )71%) RPA( ثم %76الناكسة لوحظت عند الصمام الرئوي )

حالات  0( كانت نسبة القصور الشديد فيها %71)بنسبة  حالة 11 بالإجمال الرئويقصور ال نسبة، بينما كانت حالات

 من إجمالي المرضى(. %17.1رضى القصور، ومن م 77%)

 أما باقي الاختلاطات جاءت كمايلي:

 (، وحالتي%6) انتان الشغاف(، حالتي 1%) TVRحالات  RVOT (1% ،)6بسبب أم دم  حالات RVSD (17% ،)6حالات  0

ASD (6%( حالة غشاء ليفي تحت أبهري ،)7%). 

من  16) %76، وعند نهاية فترة المتابعة كانت نسبة الوفيات (61من أصل  16) %71* كانت وفيات المشفى بنسبة 

( %70مرضى ) 6، بينما كان هناك NYHAحسب تصنيف  ǁ-ǀ( في الدرجة %26مريض ) 71(، وكان 61أصل 

 بحالة عامة وتنفسية سيئة.

 %02، آفات المخرج هي المسيطرة )%6إلى أن معدل إعادة التداخل الجراحي كان  هذه الدراسة:خلصت بالتالي * و

، ولكن عند إعادة التداخل لم يتم استبدال الدسام الرئوي %76بمجموعها( مع وجود استطبابات أخرى متعددة بنسبة 

إعادة التداخل جيدة من  ، وكانت نتائجداخلعند إعادة الت RV-PA conduitsإلا في حالة واحدة، ولم يستخدم الطعم 

 رتفعة.مكانت بعد التخريج  ضمن المشفى أو، ولكن الوفيات البطين الأيمنوخفض ضغط  RV-PAناحية خفض الممال 

 

 الاستنتاجات: -

لى ع الجراحي* مع تقدم السنوات تقدمت خبرة مركزنا في إصلاح رباعي فاللو حيث خفت وتيرة إعادة التداخل 

مرضى رباعي فاللو المصححين في السنوات الأخيرة، وكانت أغلب الحالات تخص المرضى المصححين في السنوات 

 السابقة، ولكن الأمر يثبت ويتأكد بمتابعة موضوع الرسالة بعد عدة سنوات.

 

سنة(،  17اسة جيدة )حالة اصلاح كامل لرباعي فاللو( مع مدة در 1716* كان العدد الإجمالي لمرضى الدراسة كبير )

( فقط، وهي نسبة قليلة مقارنة بباقي الدراسات العالمية، بسبب %6) الجراحيومع ذلك كانت نسبة إعادة التداخل 

 رار، واتخاذ قبشكل أفضل ضرورة متابعة المرضىى في المراجعات الدورية للمركز، ونؤكد على تقصير المرض

 لمناسب.في الوقت الباكر وا الجراحيإعادة التداخل 

 

انت الدراسات العالمية، وكمتنوعة وشاملة لجميع الاستطبابات الواردة في  الجراحي* كانت استطبابات إعادة التداخل 

 في دراستنا )التضيقات الناكسة ثم القصور الرئوي( هي الأشيع كما هو عالمياً. RVOT البطين الأيمن مخرجآفات 

 

دوراً  ولعب ذلك ،سنة( 0.7مرضى الدراسة ) لدىكان مرتفعاً عي فاللو لرباالاصلاح الكامل  عند* متوسط العمر 

تضيقات سنة(، بالذات بالنسبة ل 1.2سطها خلال فترة متو) الجراحيهاماً في حصول الاختلاطات وإعادة التداخل 

 الناكسة.مخرج البطين الأيمن 
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عند المرضى أثناء الإصلاح الكامل، ولربما كانت لعبت دوراً هاماً في اتخاد القرار الأصح  (Zالقيمة )* لم يتم اعتماد 

 والتكنيك الأنسب للمرضى من ناحية خزع الحلقة الرئوية.

لكن و ،الجراحيزاد من احتمال نكس التضيق وإعادة التداخل  * إن الحفاظ على الحلقة الرئوية أثناء الإصلاح الكامل

فة الفيزيولوجيا التحددية للبطين الأيمن وبالتالي الحفاظ على وظيوسماكة القمع الحفاظ على بالمقابل لعب دوراً في  ذلك

تائج ، وأثر ذلك إيجابياً فيما بعد على النبسبب التضيقات الناكسة الجراحيحدوث إعادة التداخل جيدة لهذا البطين عند 

 القريبة والبعيدة.

 هتساعأدى ذلك لاو البطين الأيمنسلباً على وظيفة  RVOT البطين الأيمن مخرجف الزائد لعضلات بالمقابل أثر التجري

لرئوي، وظهر ذلك جلياً في الحالة بالرغم من الحفاظ على استمساك الصمام احجم وضغط نهاية الانبساط  وازدياد

لتضيق ادة لهذا التداخل، حيث كان مرضى النتائج القريبة والبعيعلى مستوى و الجراحيريرية قبل إعادة التداخل الس

 ذو إنذار ونتيجة سيئة ووفيات أعلى مقارنة مع غيرهم. (مرافق دون وجود تضيق قمعي)أي  الناكس الصمامي

 

ساهم في نكس التضيق  RPA الرئوي الأيمن ومنشأ الشريان PAلتوسيع الجذع الرئوي  فقط * إن استخدام رقعة واحدة

)حيث تنصح أغلب الشريان الرئوي الأيمن ثلث مرضى تضيق  فقد وجدنا هذا الأمر لدى ،عند منشأ هذه الشريان

وغير متمادي مع الجذع الرئوي، بينما تنصح  الدراسات باستخدام رقعتين في حال كان الشريان الرئوي عمودياً 

 رقعة واحدة في حال كان الشريان الرئوي متمادياً(.باستخدام 

 

مادة علاقة رضى التضيقات الناكسة يطرح فكرة ضمن م PTFE من مادة ة أو رقعة* إن عدم وجود رقعة حيوي

 ساهم في زيادة التضيقات الناكسة.نكس التضيق، فقد يكون هناك ارتكاس ليفي زائد على الداكرون يبالداكرون 

 

 :هما ،صنفين من المرضى عموماً لدى سيئة كانت النتائجمن بين مرضى التضيقات الناكسة * 

 الوضع السيء للبطين الأيمن لديهم(نتيجة ) ،التضيق الصمامي ىمرض -     

دة ووجود الالتصاقات الشديعندهم صعوبة التكنيك الجراحي )نتيجة ل ،الشريان الرئوي الأيمنمرضى تضيق  -     

 .(الجراحيطويل وبقاء تضيقات ناكسة حتى بعد إعادة التداخل  CPBمع زمن دارة 

الشريان الرئوي الأيمن وذلك بسبب نكس التضيق عندهم كفاية الإجراء الجراحي عند مرضى تضيق  عدم أيضاً  نلاحظ

 المتابعة.لديهم عند  البطين الأيمنرتفاع ضغط لاافق وارتفاع مدروج الضغط وذلك بشكل مر

 

عما كان عليه قبل  الجراحيإعادة التداخل  اد بعددزاعند مرضى التضيقات الناكسة  PR * لاحظنا أن القصور الرئوي

، شديد( رئوي إحداها قصور الجراحيبعد إعادة التداخل  حالة 10 وأصبحت قصور رئوي حالات 16كانت )ذلك 

لات على حامناسب جراحي تخاذ تداخل ، إضافة لعدم امرافقوحدوث قصور رئوي نتيجة لخزع الحلقة الرئوية وذلك 

ع طبعاً تفاقم وضو (،فقط لدى مريض واحد استبدال دسام رئوية )حال المعتدل أو الشديد الموجودة القصور الرئوي

 شديد(.قصور معتدل إلى  رئوي قصور تحولوا من رضىعند المتابعة )سبعة مالحالات  تلك
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منها قصور شديد(  7قصور مثلث شرف )حالة  12فقد كانت هناك  مثلث الشرف،قصور انطبق على نفس الأمر * 

أيضاً تفاقم وضعها ومعتدل(،  مثلث شرف منها قصور خمسة)قصور حالة  17 الجراحيأصبحت بعد إعادة التداخل 

 (.مثلث الشرف قصوردرجة  تمرضى ازداد عشرةعند المتابعة )لدى 

 

وعاً ما في دراستنا بنسبة مرتفعة ن لرباعي فاللو لإصلاح الكاملالتالية ل مخرج البطين الأيمنكانت حالات أم دم لقد * 

كانت بالإجمال جيدة مع مؤشرات جيدة عليها الدراسات العالمية، ولكن نتائج إعادة التداخل الجراحي  وأعلى من باقي

 ملحوظ عند المتابعة، ماعدا حالة الوفاة الوحيدة ضمن المشفى )حالة ام الدم الحقيقية(.سريري عند التخريج وتحسن 

 

 كانت محاولات علاج الإنتانضمن المشفى(، و %166 الأسوأ من ناحية النتائج )وفيات نتان همالإ مرضى لقد كان* 

لذلك يجب الوقاية منه قدر المستطاع وتكريس الجهود على التعقيم الصارم جراحياً والتعافي منه غير مجدية، أو تدبيره 

 ومحاولة منع حدوثه بالأساس لأن هذا مجدي ومفيد أكثر من محاولة علاجه والشفاء منه.

 فتحة بين البطينين الناكسة:حالات ال* بالنسبة ل

( 16/77لاحظنا أن المدخل الجراحي لإغلاق هذه الفتحات أثناء الإصلاح الكامل لرباعي فاللو كان بطيني في أغلبها )

، مع كون الرقعة من الداكرون في كل حالات (12/77وأن طريقة خياطة الرقعة كانت متواصلة في أغلبها أيضاً )

 الفتحات الناكسة.

ولكنها تراجعت منها كبيرة(  1حالة ) 12هناك  تكان سبة لحالات الفتحة بين البطينين الناكسة كاختلاط مرافق،بالن .2

 صغيرة.فتحة كلاهما وبقي منها حالتين فقط عفوياً في أغلبها و

وفيات نسبة ع مكن النتائج القريبة مثالية ، لم تلبطينين الناكسة كاختلاط رئيسيالفتحة بين ابالنسبة لحالات أما  .0

الرئوي وقصور القصور كل من  نوعاً ما )ولاحظنا دور ولكن النتائج البعيدة كانت أفضل (%76مالية مرتفعة )إج

 في هذه النتائج السيئة(. ان بعد الجراحةالمتبقي مثلث الشرف

 

 * بالنسبة لمرضى القصور الرئوي الناكس:

لباقي لم ، واتداخل الجراحي على مريض واحد فقطال ور، فقد تملاحظنا التقصير في التداخل الجراحي على هذا القص

 القصور الرئوي وهو فقط من حالات %1تم التداخل على  أي، تدبيره نهائياً سواء كان القصور معتدلاً أو شديداً  يتم

 من حالات القصور الرئوي الشديد وهي نسبة متدنية. %10ما يعادل 

جلياً على الوفيات الإجمالية فقد كانت نسبة الوفيات ضمن هؤلاء المرضى مرتفعة واضحاً وذلك السلبي لتأثير الوكان 

وكان ي طبعاً نسبة مرتفعة وصريحة وه، %12في الوفيات الإجمالية بنسبة  ، أي أن القصور الرئوي ساهم61%

أثيره السلبي على ليل من تالمرافق لباقي الاختلاطات وبالتالي التق القصور الرئويبالإمكان تخفيضها فيما لو تم تدبير 

وعلى الحالة السريرية وقد سبق التأكيد على ذلك في القسم النظري، وهو ما اهتمت به الدراسات  البطين الأيمنوظيفة 

 العالمية أشد الاهتمام وأوصت بهذا الأمر وباتخاذ الطرق المناسبة لتدبيره.

تحسن لا حيثفي دراستنا عند المتابعة من الوحيد ولاحظنا مدى فعالية ونجاعة استبدال الدسام الرئوي عند المريض 

 .السريري والوظيفي الملحوظ
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 الناكس: مثلث الشرف* بالنسبة لمرضى قصور 

، وأن (76/72لاحظنا أن المدخل الجراحي أثناء الاصلاح الكامل لرباعي فاللو كان بطيني في أغلب الحالات )

 (.0/72)أثناء ذلك كان في ست حالات فقط  التداخل عليه وقصور مثلث الشرف أ تحري

تداخل وبالتالي تأخير إعادة اللرباعي فاللو تشخيص ومتابعة هؤلاء المرضى بعد الإصلاح الكامل كان هناك تأخر في و

ي الواضح، وايضاً لم يكن التداخل الجراحي وأدى ذلك إلى وصولهم إلى مراحل متقدمة من الاعتلال القلب ،الجراحي

بشكل  أو التاجي المرافق الرئويكافياً من ناحية إصلاح القصور وعدم كفاية التصنيع المجرى، وعدم تدبير القصور 

، %16الوفيات المشددة، و مدة البقاء في العنايةطول سلباً على النتائج القريبة والبعيدة ) أثر ، وطبعاً كل ذلككافي وجيد

وتردي الوضع السريري عند المتابعة( ماعدا مريض استبدال الدسام مثلث الشرف والذي  مثلث الشرف قصوروبقاء 

 كان مخالفاً لباقي المرضى فقد كان أفضل من ناحية النتائج القريبة والبعيدة.

 

 من المرضى. %76والتي بلغت  في دراستنا بق نجد تفسيراً للوفيات الإجمالية المرتفعةما س* ربطاً مع كل 

 

 التوصيات: -

من  ، وإيضاح أهمية ذلك وضرورته* حث المرضى على المراجعة الدورية لعيادات مركز جراحة القلب الجامعي

لفائدة البحث العلمي، ومتابعة المرضى ما أمكن بالشكل الكافي والوافي، واتخاذ قرار إعادة أجل مصلحة المرضى و

 للوصول لمراحل غير عكوسة. لزم بالوقت الباكر المناسب وعدم تأخير ذلك تجنباً  التداخل الجراحي إن

 

* التأكيد على الأرشفة الجيدة للمعلومات الخاصة بجميع المرضى بما يخدم البحث العلمي، وهذا يتطلب التوثيق الدقيق 

جراحة، لالمختلفة التالية ل لتطوراتامتابعة قبل الجراحة، والتفاصيل التشريحية والجراحية أثناء العمل الجراحي، و

 .ما أمكن ه، والعمل على تطويررشيفالأكما يقتضي الأمر التنسيق الدوري مع قسم 

 

، ليتم خزع الحلقة الرئوية وفق للحلقة الرئوية منسوبة لمساحة سطح الجسم Z valueالقيمة * اعتماد جداول خاصة ب

بعد الاصلاح مباشرة في جميع  PRV/LVالتأكيد على قياس النسبة (، وZ value  <-7الاستطباب المعتمد عالمياً )

 .إضافة لدورها الهام في المتابعة المرضى لما لها من دور في تقييم الانذار

 

الرقعة بما يؤدي للاحتفاظ ب ةالرباعي خاصة في الحالات الحديتبني سياسة الحفاظ على الصمام الرئوي في اصلاح * 

، فقد تم خزع الحلقة الرئوية أثناء الإصلاح الكامل لرباعي فاللو عند مرضى رورية فعلاً ر الحلقة للحالات الضعب

 .%88( أي 61/  71الدراسة عموماً بنسبة )
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اً )كما ر الحلقة مناسبالرقعة عبقياس  أن يكونالتأكيد على و الحرص الشديد يجب تم خزع الحلقة الرئويةوفي حال 

 :من خلالوذلك  ،(ذكرنا في القسم النظري

لقياس هذا  اً مطابقبذلك يكون و TAPلرقعة اتحديد قياس عند  وضع الهيغار ذي القياس المناسب ضمن الحلقة الرئوية

وأيضا إدخال هيغار مناسب ضمن قمع البطين الأيمن وذلك للتأكد من كفاية  الهيغار الموضوع ضمن الحلقة الرئوية،

ار ضمن يتم إدخال الهيغإنهاء خياطة الرقعة عبر الحلقة وبعد ، لقمعلخزع عضلات القمع وبالتالي كفاية القطر الحالي 

 .للتأكد من كفاية القطر الجديد للحلقة الرئوية والجذع الرئوي وذلك الجذع الرئوي

وهو السبب الأهم للتضيق المتبقي ترك بعدها تضيق فوق رئوي )يجب ألا تالتحري ضروري لأن هذه الرقعة  وهذا

 الرئوي ورالقصسلباً على  للرقعة عبر الحلقة العرض الزائديؤثر  أيضاً (، ووالناكس بعد تطبيق الرقعة عبر الحلقة

 ا السلبي على وظيفته المستقبلية.هيزيد من أثر نالأيم الزائد باتجاه البطين امتداد الرقعةإن ، والناجم عنها

 

، )تقنية اصلاح الصمام TAP ر الحلقةالرقعة عب ة من القصور الرئوي بعد إجراء* تطبيق التقنيات الجراحية للوقاي

 وهي مذكورة في الدراسة النظرية. وغيرها(ملم،  PTFE 671تقنية الصمام وحيد الوريقة من 

 

* إعطاء أهمية للفيزيولوجيا التحددية للبطين الأيمن بعد الإصلاح الكامل، ويتم ذلك بالحفاظ على الصمام الرئوي ما 

أمكن، وعند خزع الحلقة يجب تجنب التجريف أو القص الجائر للحزم العضلية المضيقة للقمع مما يحافظ على وظيفته 

، المؤقتنبساطية الاوظيفة السوء  وذلك من خلالالعناية المشددة رة بالباكعبئاً عليه في الفترة  تشكلالتحددية، والتي قد 

تقيه  نهاأ والأهم من ذلك ،المدى البعيد على وظيفة جيدة للبطين الأيمن علىبعد ذلك تحافظ الآلية التحددية  هذه ولكن

 .الناجم عن الجراحة من الآثار السلبية للقصور الرئوي

 

عند توسيع الجذع الرئوي مع أحد الفروع الرئوية  (path technique-2)رقعتين طريقة الاستخدام * التأكيد على 

 وذلك لتجنب تزوي الرقعة ،غير متمادي مع الجذع الرئوي وعمودياً عليهالرئوي في حال كان هذا الفرع وذلك 

 ناكسة لاحقاً.الواحدة مما يؤدي لحدوث تضيقات 

 

ة في عولكن وجود هذه الرقالتليف والتضيقات الناكسة،  حدوث لداكرون في* لايوجد إثبات قطعي على دور رقعة ا

 :لاستخدام على التوجه الناكسة يشجعنامخرج البطين الأيمن تضيقات كل حالات 

ملك خاصية خاصة وأنه ي) أثناء الإصلاح الكامل لرباعي فاللو البطين الأيمنمخرج في إغلاق  PTFE أنبوب -     

 (.شكلاً تشريحياً مناسباً لمخرج البطين الأيمن ويقي من تضيقات المخرج الناكسةيعطي بب مما التق

مخرج البطين  ؤدي لتطور أم دمفي إغلاق المخرج )مع العلم أنه قد يتمطط وي المعالجالتأمور الحيوي  أو -     

 بشكل جيد(. أو مدعماً  بسماكة مناسبةالتأمور كن الأيمن إذا لم ي
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 لأثناء الإصلاح الكام هذه الفتحات أن المدخل الجراحي لإغلاقلاحظنا بين البطينين الناكسة،  في حالات الفتحة* 

(، 12/77( وأن طريقة خياطة الرقعة كانت متواصلة في أغلبها أيضاً )16/77كان بطيني في أغلبها ) لرباعي فاللو

 مع كون الرقعة من الداكرون في كل حالات الفتحات الناكسة.

قي من نكس قد يوالذي  يشجعنا على إغلاق الفتحة بين البطينين أثناء الإصلاح الكامل برقعة من التأمور الحيويمما   

أيضاً ومع حواف الفتحة بشكل جيد،  نظراً لتمادي رقعة التأمور الحيويين البطينين بعد الإصلاح الكامل الفتحة ب

 ياطة متفرقة.ننصح أن يتم ذلك عبر مدخل الأذينة اليمنى وعن طريق خ

 

لاحظنا أن المدخل الجراحي أثناء الاصلاح الكامل * في حالات قصور مثلث الشرف التالي للإصلاح الكامل، 

قصور مثلث الشرف أو  (، وأن تحري76/72) قصور مثلث الشرف حالاترباعي فاللو كان بطيني في أغلب ل

 (.0/72أثناء ذلك كان في ست حالات فقط ) التداخل عليه

يجب علينا يجب تحري وظيفة الصمام مثلث الشرف عند كل اصلاح لرباعي فاللو أو عند إعادة التداخل  ولذلك

وذلك لتجنب تطور ء التداخل المناسب إن لزم الأمر واختبار استمساكه وإجرا الجراحي بسبب اختلاطات أخرى

ه عواقب سيئة ووخيمة على البطين الكامل، والذي لقصور مثلث الشرف المعتدل أو الشديد بعد فترة من الإصلاح 

 الأيمن فيما بعد.

ل تبدي ، أوبشكل كافي هوإصلاحالصمام مثلث الشرف تصنيع الشديد يجب القصور المعتدل أو  وفي حال تطور هذا

 الدسام إن لزم الأمر، نظراً للنتائج المستقبلية الجيدة لاستبدال الدسام مثلث الشرف كما مر معنا.

 

بشكل أكثر جدية، وعدم اعتباره اختلاط ثانوياً أو مرافقاً لباقي الاختلاطات، بل يجب  الرئوي* معاملة القصور 

وحين وصول الوضع السريري للمعايير  ،معاملته كاختلاط أساسي مستقل يجب علينا متابعة تطوره لدى المرضى

طين بقبل تأذي ال وذلك اسببالوقت الباكر المنالرئوي المذكورة في القسم النظري يجب التداخل على القصور 

 غير عكوسة. احلوصوله لمر وأالأيمن 

 

ت وذلك إن وجدتحري الحجاب بين الأذينتين عند كل اصلاح لرباعي فاللو وإغلاق الفتحة الثانوية في هذا الحجاب * 

والتي  PFOة ضي، ولا مانع من إجراء ثقب صغير في منطقة الثقبة البيتحةالف هذه لتجنب إعادة التداخل الجراحي بسبب

 لها دور في إراحة البطين الأيمن خاصة في المرحلة الباكرة التالية الجراحة )مرحلة سوء الوظيفة الانبساطية المؤقتة(.

 

 فتحة بين بطينين ناكسةالداكرون ومع وجود من الكاذبة مع وجود رقعة  مخرج البطين الأيمن* ترافق حصول أم دم 

 معاً في حدوث أم الدم الكاذبة.وغالباً تداخلت العوامل السابقة ناكس  وتضيق رئوي صمامي

فتحة ناكسة بين البطينين أو تطور تضيق ناكس في مخرج البطين الأيمن من شأنه أن يقي  لذلك فإن الوقاية من حدوث

اطة خيأثناء  على الدقةالحرص ما أمكن  بدوره من حدوث أم الدم الكاذبة في مخرج البطين الأيمن، إضافة لذلك يجب

 ها.خلال عدم وجود تسريب من والتأكد من رقعة مخرج البطين الأيمن
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نتان قدر المستطاع وتكريس الجهود على التعقيم الصارم ومحاولة منع حدوثه بالأساس الإ حصول * يجب الوقاية من

 نظراً لإنذاره السيء جداً.

 

ت تحت ح الحالاخاصة في اصلا لوية في ممارستناواعتبار ذلك أوتطوير الخبرة الجراحية الخاصة بالمدخل الأذيني * 

 عند مرضى الدراسة المدخل الأذيني عبرالكامل لرباعي فاللو فقد لاحظنا أن نسبة الإصلاح  سنوات من العمر، 0

 .( فقط66/  6) كان

 0يجب أن يتم من خلال شقوق أصغرية خاصة في الأعمار تحت  الأيمن فإن ذلك الاصلاح عبر البطين وفي حال تم

 سنوات.

 

ماد دراسات عت، مما يؤدي لالباقي المرضىمتابعة هذه الدراسة للسنوات القادمة لتحري النتائج البعيدة المدى يفضل * 

 .ا هو جديد ومثبتمية واعتماد كل منبغي مواكبة الدراسات العال، كما تتطويرهاوممارستنا الحالية مستقبلية عن 

 

اكر من أجل ل الببالتداخلنا التداخلية( وتطبيقها في بلدنا سيسمح  القلبية القثطرةأي إن تطور التقنيات عبر الجلد )* 

 .مخرج البطين الأيمناختلاطات تدبير 

وتساعد أيضاً  ،stentمن خلال التوسيع بالبالون ووضع  الناكسةالبطين الأيمن  مخرج تضيقاتل  جيداً حلاً فهي تقدم  

 في تدبير القصور الرئوي من خلال زرع الصمام الرئوي عن طريق القثطرة القلبية.

 

* أهمية استخدام الوسائل غير الراضة كالتصوير بالرنين المغنطيسي لتقييم وظيفة البطين الأيمن وأبعاده ودرجة 

 .المستقبل ستطباب عودة التداخل فيفي تحديد ا هامال القصور الرئوي بدقة بعد الاصلاح التام لرباعي فاللو إضافة لدوره

  

 تعالى اللهتم بعون 
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