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   تضيق برزخ الأبهر إصلاحدراسة لحالات 
  الأيسر باستخدام شريحة الشريان تحت الترقوة

  
  

  
 *أحمد تكريتي

  ملخصال
صلاح هذه إوهنا نقدم دراسة لنتائج  .من آفات القلب الولادية%8 5-يمثل تضيق برزخ الأبهر :هوهدفالبحث خلفية 

 تحت الترقوة الأيسر واستخدامه كشريحة لتصنيع مكان شريانعتمد على قطع الت تقنية جراحيةتخدام سالآفة الخلقية با
  . الجراحية الأخرىقنياتمع مقارنتها بالت  waldhausen ما يدعى طريقة  أو،التضيق
 2009ذار  بين شهر آ-في مركز جراحة القلب والأوعية بدمشق - ستعاديةتمتد الدراسة الا: هقرائوط البحثمواد 

 حالة منها 23 ،صلاح تضيق برزخ الأبهرجراء جراحي لإ لإاً مريض39 خضع حيث .2003وشهر كانون الثاني 
  .من المرضى% 58,9 أي بنسبة ، شريحة الشريان تحت الترقوةتقنيةأجريت باستخدام 

كان الايكو عبر جدار الصدر وسيلة التشخيص . سنة18 أشهر و 3 الشريحة بين تقنيةراوحت أعمار مرضى  :النتائج
. من الحالات% 23من الحالات والفتحة بين البطينين في % 51أظهر قناة شريانية سالكة في  .اهجميع في الحالات

معدل الوفيات  .في معظم الحالات% 75 علىلوحظ انخفاض في الممال عبر منطقة التضيق بعد الجراحة بنسبة تزيد 
ولم  %).25تصل حتى ( ةخدم المستالتقنيةمة بغض النظر عن همقى نسبة نكس التضيق في الولدان  لكن تب،0%

  .يلاحظ حدوث اختلاطات باكرة بعد العمل الجراحي
 تمتاز طريقة التصنيع باستخدام شريحة الشريان تحت الترقوة الأيسر بكونها لا تحتاج إلى تسليخ كبير :الاستنتاج

 ولكنها ،طقة التضيقمن وإمكانية الحفاظ على القناة الشريانية سالكة وسهولة الإجراء مع ميزة خفض الممال عبر
  . البعيدة المحتملةالاختلاطات متابعة طويلة الأمد لدراسة إلىتحتاج 

  .الممال-شريحة-تضيق برزخ الأبهر :الكلمات المفتاحية
 

                                                             

. جامعة دمشق- كلية الطب البشري- رئيس شعبة جراحة القلب- أستاذ مساعد *  
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Left Subclavian Artery Flap Aortoplasty 
 (Waldhausen) 

 
 
 

Ahmad Takriti*  

Abstract 
Background & Objective: Coarctation represents 5-8% of congenital heart disease.We present here a 
study which aimed  to assess the results of this malformation correction by using  left subclavian artery 
flap aortoplasty technique(Waldhausen) and compare these results with  those of other surgical options. 
Material & Method: A retrospective study at Damascus cardiovascular  surgery centre  in the period 
between JAN.2003 to MAR.2009 was conducted.39 patients underwent coarctation repair surgery,of 
which 23 cases were performed according to Waldhausen technique (58,9% of coarctation patients). 
Results: their ages ranged between 3 months to 18 years.Trans thoracic echocardiography confirmed the 
diagnoses in all cases.It showed PDA with a rate reaching 51% and VSD in 23% of cases.A significant 
drop in gradient was observed postoperatively(more than 75% in most cases).mortality rate was 
0%,however,the incidence of recurrent coarctation in neonates remained significant with each method(up 
to 25%).No postoperative complications were  recorded. 
Conclusion: this technique has many advantages including less overall dissection,option to retain a PDA 
,its simplicity and its efficacy but all cases should to be followed up in the future.         
Key words: Coarctation-flap-gradient    
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  :   ةمقدم
بهر تضيق خلقي في لمعة الأ هو بهررزخ الأتضيق بإن 

  البطنيبهرحتى تفرع الأ الأبهرية الممتد من القوس 
من الحالات حول % 98يكون في ( للجريان الدموياًمعيق

من % 8-5و يمثل .¹)يسرمنشأ الشريان تحت الترقوة الأ
 ولادة 1200  لكل1ِِِمعدل الوقوع (الداء القلبي الولادي 

مع ، ضعافأ 5 -2كثر ب أذكور يصيب ال. ³’²)حية
 -15يحدث بنسبة . ³’¹سودقل في العرق الأأحدوث معدل 

  ¹.لدى مرضى متلازمة تورنر% 36
خرى  مع تشوهات القلب الخلقية الأيترافق كثيراً

)PDA,VSD ،شذوذات  ،الصمام الأبهري ثنائي الوريقات
حيث يتم التداخل لإصلاح هذه الآفات .)الصمام التاجي

إذا كانت  هانفسلاحقاً أو في الجلسة الجراحية المرافقة 
  .4  ,2تحتمل التأخير الآفة لا

لأن يصبح % 50عادة ما يشخص في الطفولة مع احتمال 
قد يكون على شكل تضيق .  بعد شهر من الولادةعرضياً

من حيث التصنيف . 1و قطعة متضيقة ممتدةأمعزول 
لى إ المرضى 1903 في عام BONNETقسم التشريحي 

بهر أتضيق برزخ : طفالفي الأ .أطفال وبالغين ،ئتينف
، نبوبي في البرزخأحول القناة مترافق مع نقص تصنع 

تكون القطعة المتضيقة معزولة وتتوضع  :في البالغين
 القناة بعدو  أ)JUXTADUCTAL( مجاورة للقناة

 الأكثر  التشريحيةإن العوامل. POSTDUCTAL( 5, 6(تماماً
حجم القوس  :حمل الهيموديناميكي هيالمحددة للأهمية 

يحدث تضيق البرزخ . 5المعترض وشدة تضيق البرزخ
من الشريان تحت  ينشأ بشكل مسيطر اً رادفاً دموياًجريان

مهات الدم أيترافق تضيق البرزخ مع و .الترقوة وفروعه
وهنالك ما  .ة حتى حدوث التمزقالدماغية التي تبقى خفي

 الذي يعرف بحدوث تعرج يسمى تضيق البرزخ الكاذب

KINKINGولكن ،بهر شعاعياً في الأبهر يقلد تضيق الأ 
  .1,5,6تضيق هيمودينميكي مادون
 تفسران نشوء التضيق في البرزخ جنينياًك نظريتان هنا
فجريان الدم عبر التراكيب :  نظرية الجريان- أولاً ؛1,2

عند أثناء الحياة الجنينية يحدد حجمها في القلبية الوعائية 
 نظرية نسيج - ثانياًو )نمو أقل= قل أجريان ( الولادة
بهر مع امتداد نسيج القناة الشريانية داخل الأوذلك ب: القناة

تفسر نظرية  لا.  القناةانغلاق عندحدوث انكماش وتليف 
 تاقد تسهم كلو ،الجريان تضيق البرزخ المعزول

و  تعز أفكار أقل إقناعاً هناك.النظريتين في مريض واحد
 العصبية  القنزعة شذوذ في تطورإلىتضيق البرزخ 

Neural crest 1,2,7 .  
  :1,3,4,5بهر للتظاهر بأحد نمطينيميل تضيق برزخ الأ

 تشوهات قلبية مشاركة مع تضيق الذين لديهمفي الأطفال 
برزخ أبهر شديد مع جريان معتمد على القناة الشريانية 

ق القناة بحدوث لايتظاهر عند انغ:الى الأطراف السفلية 
هم وتس. وحماض وقصور كلوي ،وهط قلبي وعائي

الزيادة المفاجئة في الحمل البعدي على البطين الأيسر في 
  .قصور القلب الاحتقاني

 ويتظاهر ، غير عرضيين عادةيبقى المرضى الأكبر سناً
لديهم بارتفاع ضغط شرياني مع اختلاطاته كحدوث تمزق 

  .ةأم دم دماغي
 في تضيق  ما نجدغالباً ؛ المشاركة حيث العيوبمن

من %50من الولدان و % 85 أن  :البرزخ لدى الأطفال
تضيق (يسر  آفات سادة في الجانب الأ لديهمالأطفال

، )بهريأتضيق تحت  ،بهري ثنائي الشرفأصمام ،بهريأ
 نافذة(وآفات في الحاجز البطيني أو الأوعية الكبيرة 

 -) VSD,VSD+TGA,VSD+DORV,AP أبهرية رئوية
  1,3,8,9 .يمن ما يترافق مع آفات سادة في الجانب الأنادراً
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 درجة هي:تعتمد الإمراضية بعد الولادة على ثلاثة عوامل
 الآفات القلبية و،حالة القناة الشريانية و،الانسداد

  7’¹.المشاركة
يتظاهر في الأطفال الذين يحدث لديهم انسداد القناة 

وقد يكون ، )شحوب ،تسرع قلب ،تسرع تنفس(بصدمة 
 الأطراف في اً العلوية وغائبالأطراف في اًالنبض خيطي

 في الضغط لدى المريض مع اًوقد نجد هبوط. السفلية
  5’²ةضخامة كبدي

قلبية مع علامات قصور ضخامة : تظهر صورة الصدر
  1,5,8ي قلب احتقان

 يكو عبر جدار الصدر مظهراًيتم تأكيد التشخيص بالإ
يحدد مكان  كما ،بهر النازلفي الأ هغيابأو ضعف النبض 

التضيق وحجم القوس المعترض والتشوهات القلبية 
 يظهر الفحص لدى طفل غير عرضي .,5,3 2ةالمشارك
لعلوية مع  االأطراف في الضغط الشرياني في اًارتفاع

تظهر صورة الصدر .  غائبأونبض فخذي خفيف 
 لىهم ععمارأطفال الذين تزيد الضلعية في الأ "التثلمات"

في صورة  الكلاسيكية" 3علامة "وتعزى  . سنوات4
يسر  توسع الشريان تحت الترقوة الأإلى الصدر الشعاعية

والتضيق في موضع البرزخ مع التوسع بعد التضيق في 
  .10 ,3 ,1,9ل الأبهر الناز

 وأ ، القلبييكولإيوضع التشخيص النهائي بواسطة ا
  المحوريالطبقي التصويرو أالقثطرة التصوير الوعائي ب

  .و المرنانأ
  .¹²’¹¹’¹مبادىء التدبير

 .)اًتزداد الخطورة في الأصغر عمر(يرتبط الإنذار بالعمر 
 تشريح تضيق البرزخ و.تهاوشد عدد الآفات المشاركةو
 القوس  فينقص تصنعترافقه مع خطر أكبر في حال (

  ).الأبهرية

حفاظ في الولدان للPGE1  تسريب ال: والتدبير يشتمل على
. على سلوكية القناة الشريانية وتحسين الجريان القاصي

بنسبة (مراقبة في العناية المشددة لاحتمال توقف التنفس 
  . PGE1.. مع تسريب ال%) 15-20

التزويد ببيكربونات و، دواعم قلبية ، عضليإرخاء
 .والمدرات، الصوديوم

  15’14’¹³’¹¹’5 ’¹الخيارات العلاجيةيوجد العديد 
 جريت في عام  استئصال مع مفاغرة نهائية نهائية أُأولإن

 ترطومنذ ذلك الحين  CRAAFORDمن قبل 1944
نذكر منها إصلاح تضيق  . مختلفةتقنية جراحيةخيارات 

 ،البرزخ باستخدام شريحة الشريان تحت الترقوة الأيسر
استخدام  و،قطع منطقة التضيق والمفاغرة النهائية النهائيةو

 .تخدام طعم وعائياس و،رقعة صنعية
هاجميع التقنيات باستخدام  نسبة الوفيات ضئيلة حالياًتعد .

-7%(همة ملكن تبقى نسبة نكس التضيق في الولدان 
ر معظم  تدب.بغض النظر عن الطريقة المستخدمة %)25

ويتم  .لتضيق باستخدام التوسيع بالبالونحالات نكس ا
  .ل الجراحيالات النكس لإعادة العماللجوء في قلة من ح

باكرة  :الناجمة عن العمل الجراحي إلىالاختلاطات تقسم 
  )1الجدول ( يوضحها ومتأخرة

  :البحثهدف 
صلاح تضيق برزخ  بإدراسة نتائج الحالات التي قمنا فيها

 الأبهر باستخدام شريحة الشريان تحت الترقوة الأيسر
 يخشى متقدمة لدى أعمار الطريقة هذه نتائج وإيضاح

 في وإبراز أهميتها ،الطريقة هذه فيها استخدام الجراحون
 إجراء يصعب حيث ،الأطفال عند الطويلة التضيقات

 وعدم ،والمفاغرة القطع التقنيات الجراحية الأخرى مثل
ات تقنيومقارنتها ببقية ال وعائي، طعم وضع إمكانية

 إشباع طريقة وضع مقياس بتكارخاصة باالمستخدمة 
ر  وملاحظة عدم تغي، إصبع اليدالأوكسجين عبر الجلد في
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بل إغلاق الشريان تحت الترقوة الأيسر ققيم الإشباع 
يعطي الجراح   مما؛بصورة مؤقتة قبل قطعه هوبعد

 أكبر لسلامة قطع هذا الشريان رغم معرفة ذلك اًاطمئنان
 . منذ زمن طويل عند الرضع والأطفال الصغارتشريحياً

 يقتصر waldhausen طريقة هيإن الجديد في هذا البحث 
كثير من زملائنا على استخدامها عند الرضع والأطفال 

لكننا استخدمنا هذه الطريقة في أعمار متقدمة ، الصغار
وباستخدام هذه الطريقة  ، سنة18 عمر إلىوصلت 

 بعض الحالات التي يكون إصلاحاستطعنا التغلب على 
 قطع إلىمطمئنين  ،فيها تضيق برزخ الأبهر طويلاً

وذلك  ،ريان واستخدامه كشريحة في التضيقات الطويلةالش
  الإشباعكما ذكرنا باستخدام هذه الطريقة بقياس 

  . وحصلنا على نتائج جيدة،الأوكسجيني
  :والطرائقالمواد 

 في مركز جراحة القلب في الإستعادية أجريت الدراسة
بهر باستخدام الأصلاح تضيق برزخ إ :بعنوان ،المواساة

طريقة ( سرالأيالشريان تحت الترقوة  شريحة قنيةت
waldhausen Left subclavian  artery flap Aortoplasty (                     

 وشهر آذار 2003 الممتدة بين كانون الثاني ي السنواتف
2009.  

  :عينة المرضى
كانت  ،صلاح جراحي لتضيق البرزخلإ اًمريض 39خضع 

بة بنس(حالة  23  الشريحة بتقنيةالحالات المجراة
 أشهر 3( تمتد بين وكانت أعمار المرضى .%)58,9

 تقنيةومرضى  )،سنة 6.45( متوسط العمر ) سنة29و
متوسط  )سنة18 وأشهر 3(الشريحة بأعمار تمتد بين 

كثر لوحظ أن انتشار تضيق البرزخ أ ).سنة  3.37( العمر
 ذكر 18نثى مقابل  أ21 الإناث في دراستنا لدى اًعوشي

 الشريحة ذات  تقنيةوحالات ،)2لالشك (1.6:1بنسبة
أما من . 1 :1.3 ذكر بنسبة 10 مقابل أنثى 13توزع

الناحية المورفولوجية نجد أن التضيق أشيع ما يكون بشكل 

 ما يكون بشكل انقطاع في اًونادر ، (n=18,46%)الرف
 توزع الأشكال يظهرn=3,7%). ( القوس الأبهرية

ل الشك(العيوب المشاركة بدراسة  )4الشكل  ،2الجدول(
    حالة20نجد أن القناة الشريانية السالكة ذكرت  في ):3
 حالات 9ووجود فتحة بين البطينين في ،%)51بنسبة (
-%)20( حالات8بهر ثنائي الشرف في  والأ-%)23(

والفتحة -،%)0.05(بهري في حالتين والغشاء تحت الأ
وجود كما لوحظ  %).0.05(ذينتين في حالتين بين الأ

أما %).15( حالات6ارتفاع في الضغط الرئوي في 
ترافقه مع الآفات الصمامية يوضحه الجدول 

    :)3الشكل(التالي
  
ا فيما يتعلق بتدبير هذه الآفات القلبية المشاركة فقد أم

 الآفات التي لا تتطلب دارة القلب والرئة عولجت
  مع إصلاح تضيق برزخ الأبهر واحدٍالاصطناعية في آنٍ

 كما هو الحال في ،عند التداخل عبر شق صدري جانبي
بينما تجرى العمليات ، إغلاق القناة الشريانية السالكة مثلا
عمليات ( الاصطناعيةالتي تتطلب دارة القلب والرئة 

ويمكن في بعض ، مرحلة لاحقةفي ) القلب المفتوح
 صلاحإالحالات إصلاح تضيق البرزخ عبر شق جانبي ثم 

افقة عبر شق صدري ناصف في الجلسة الآفات المر
إذا كانت الآفة الجراحية لا تحتمل  هانفسالجراحية 

خلال مدة هذه   ولكن لم يصدف أننا أجرينا هذا،التأخير
فيما يخص القناة  . ولكن تعرضنا لذلك فيما سبق،الدراسة

الشريانية السالكة فقد تم الحفاظ عليها  في حالات وجود 
طلب الإبقاء على القناة الشريانية آفات قلبية مشاركة تت

  .مثل وجود تضيق في الصمام الأبهريسالكة 
في الحالات المدروسة : فيما يتعلق بالتشخيص النهائي

يكو عبر جدار الصدر وسيلة التشخيص كان الإ هاجميع
 بالطبقي المحوري في حالات الاستعانةالنهائية مع 
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 عدد الشرائح الطبقي المحوري مت)حالة واحدة(ونادرا .قلة
MSCT) 7الشكل(.  

التقنية الجراحية  من حيث :5,13,16,20ي الجراحعملال-
بهر صلاح تضيق برزخ الأإ مقارنة أجريت المستخدمة

 مع Waldhause  باستخدام شريحة الشريان تحت الترقوة
كان المدخل الجراحي  :يحة الشرتقنية في .قائبقية الطر

عبر الورب الثالث  ،هايعجم  في الحالاتاًيسر خلفيأ اًجانبي
لى منطقة إوبعد فتح الجنب الجدارية والوصول  ،و الرابعأ

 العصب المبهم إلى الانتباهالسيطرة عليها مع يتم التضيق 
تشريحياً من  .يسروعزل الشريان تحت الترقوة الأ

المعروف أن إغلاق الشريان تحت الترقوة لا يسبب أي 
يجة المفاغرات نقص تروية للطرف العلوي الموافق نت

الجانبية حول الكتف بين فروع الشريان تحت الترقوة 
 في قطع waldhausen ومنها جاءت فكرة ،والأبهر النازل

 ،هذا الشريان واستخدامه لتوسيع منطقة برزخ الأبهر
الجراحون على استخدامها عند الرضع  ولكن اقتصر

 ابتكرنا طريقة  2003 ومنذ عام .والأطفال الصغار
 الجراح وتشجعه على استخدام هذه التقنية في لتطمئن

الإصلاح الجراحي في الأعمار الأكثر تقدماً ؛هذه الطريقة 
 PULSEبواسطة تتألف من قياس إشباع الأوكسجين 

OXIMETRY الشريان  في إصبع اليد الموافقة قبل إغلاق
ن الإشباع أ في معظم الحالات فتبين هوبعدتحت الترقوة 

 وغالباً ما يعود إلى ،أو أكثر%97ى إل% 100يهبط من 
مكانية إلى إ الذي يشير خلال زمن وجيز الأمر% 100

ف ه وترك الطريسر وقصربط الشريان تحت الترقوة الأ
صادفنا حالة واحدة  .يعتمد على المفاغرات حول الكتف

عدة دقائق ولم يرتفع خلال % 90الإشباع إلى نزل فيها 
  .لطريقة عند هذا المريض عزفنا عن إجراء هذه اوعندئذٍ

لى إ خياطة الشريحة الناجمة عن الشريان تحت الترقوة تتم
 ومراقبة تحسن قيم الضغط ،منطقة البرزخ المتضيقة

 .بهرالشرياني في الطرف السفلي بعد رفع ملقط الأ
  )5الشكل(

صلاح لتضيق البرزخ إ لإجراء اً مريض23خضع 
 لإجراء مرضى 9و،%)58.9بنسبة(التقنية باستخدام هذا

 مرضى 4و ،%)23بنسبة( قطع مع مفاغرة نهائية نهائية
 مرضى لوضع طعم 3و%)10.2( جراء رقعة صنعيةلإ

 ).6الشكل ( ،%)7.6(نبوبيأوعائي 

في   توزع الأعمار-  )7الشكل(-يبين المخطط التالي 
  . شريحة تحت الترقوةتقنية

 ) سنة3.7سطي و( سنة 18 أشهر و3عمار بين امتدت الأ

 أجري حيث):8الشكل( قنياتعمار في بقية التتوزع الأ
 1عمار امتدت بين أالقطع والمفاغرة النهائية النهائية في 

 برقعه الإصلاح أجري، ) سنة6.5اًوسطي(  سنة 12سنة و
 8.8 اًوسطي( سنة 29 وأشهر 7 في أعمار بينةصنعي
 27 و20عمار بين أوباستخدام طعم وعائي في  ،)سنة

 ).  سنة23.3 اًوسطي( سنة 

الممال بعد   يوضح تبدل- 9الشكل -الآتيالمخطط 
مع   شريحة الشريان تحت الترقوةقنيةالجراحة باستخدام ت

 ونلاحظ ، فقط بعد الجراحةاًن الممال كان انقباضيأالعلم 
 . في معظم الحالات% 75لى  في الممال يزيد عفيه تبدلاً

يوضحه المخطط فلمفاغرة  تبدل الممال بعد القطع وااأم
   .10ل الشك-الآتي

 ،%50 الرقعه الصنعية انخفض بنسبة طريقةالممال في 
  % .75-50 الطعم الوعائي بين طريقةوفي 

كما أن  .في العينة المدروسة% 0معدل الوفيات كان 
 تلاطات باكرة حدوث اخإلىفرة لا تشير االبيانات المتو

 رتبطة بالجراحةم)  من العمل الجراحياً يوم30خلال (
 -ذية العصب الحنجريأ- ذية العصب الحجابيأ -النزف(

و شلل أنشبة دماغية  - انصباب كيلوسي-متلازمة هورنر
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نقص تروية الطرف - نكس التضيق–م دم أ- سفلي
  .)يسرالأ

  :المناقشة
ا ناجم عن تنوعت تقنيات إصلاح تضيق برزخ الأبهر وهذ

. هاجميع  تُطبق على المرضىعدم وجود طريقة واحدة
أول ما أُجريت تقنية شريحة الشريان تحت الترقوة من 

 .21 1966 في عام Nahrwold و Waldhausenقبل 
 تبدل الممال عبر منطقة التضيق  قبل الجراحة بمقارنة

 بين التقنيات المستخدمة في دراستنا نلاحظ أن من .هاوبعد
 باستخدام طريقة  %78نخفاض الممال الوسطي امعدل 

 في  انخفض الممالفي حينالشريان تحت الترقوة شريحة 
 الطعم طريقةوفي % 50 الصنعية بنسبة ة الرقعطريقة

 وفي القطع والمفاغرة بمعدل %75-50الوعائي بين 
ستعادية هذه أظهرت مجموعة  في دراستنا الا%.50

الإصلاح باستخدام تقنية الشريان تحت الترقوة أفضل 
هذا ما نعزوه إلى . تأخرةائج السريرية الباكرة والمالنت

سهولة إجراء هذه الطريقة وعدم الحاجة لتسليخ  وعزل 
 وتجنبنا بهذه ، وعدم استخدام أي مواد صنعية،واسعين

 وعدم وجود ،الطريقة الشد والتوتير في منطقة المفاغرة
حيث أنقصت هذه التقنية  .ندبة مفاغرة بشكل حلقي

 ؛هر وتحريرهالجراحية المخاطر الناجمة عن تسليخ الأب
 اً وتؤمن جريان،وبذلك تنقص من زمن العمل الجراحي

 وبذلك اً عبر منطقة البرزخ التي أصلحت جيداًدموي
كذلك يمكن تطبيقها في . مدروج ضغط منخفض عبرها

 ,22الولدان ذوي الحالات الحرجة من تضيق برزخ الأبهر 

إن معدل نكس التضيق بعد إجراء هذه الطريقة لدى  .23
ن الذين أُجري لديهم التصنيع باستخدام شريحة الولدا

الشريان تحت الترقوة الأيسر أقل من بقية تقنيات 
يعود نكس التضيق إلى عوامل عدة  .24الإصلاح الأخرى

إلا أن حدوثه الباكر ينجم عن تبقي جزء من نسيج القناة 

قد امتد من القناة الشريانية إلى شريحة الشريان تحت 
 معظم حالات نكس التضيق تحدث لدى رغم أن. 25الترقوة

لم تصادفنا ،  23,26الإصلاح خلال السنة الأولى من العمر
 وفي كس في دراستنا خلال سنواتها الست،أي حالة ن

  Gabriel Lorierأظهرت دراسة أجراها .الأعمار المختلفة
 Waldhausenوآخرون حول نكس التضيق أظهرت طريقة 

 التحرر من إعادة العمل  وكان معدل،فيها أفضل النتائج
 سنوات على 10 و 5لمدة % 80و % 90 الجراحي
   .27التوالي 

 تروية الطرف العلوي فيمن حيث تأثير هذه الطريقة 
 وآخرون تم  Shenbergerالأيسر تبين في دراسة قام بها 

من خلالها مقارنة الطرفين العلويين الأيمن والأيسر من 
تبين عدم .ات الجلدية حيث الحجم والطول وثخانة الثني

 أهمية بين الطرف المعدل التروية جراحياً يوجود فرق ذ
 ،والطرف الأيمن السوي تحت أي من ظروف الدراسة

واستنتجوا أن الإصلاح باستخدام شريحة الشريان تحت 
 ويترافق مع ،الترقوة الأيسر لن يضعف تروية الطرف

 ك يعد لذل،تبدلات ضئيلة غير ذات أهمية في نمو الطرف
 وفعالاً استخدام شريحة الشريان تحت الترقوة إجراءاً آمناً

  .28في إصلاح تضيق البرزخ
 في إصلاح تضيق برزخ waldhausenاستخدمت طريقة 

 وقد ،الأبهر عند الأطفال الصغار بعمر أسابيع أو أشهر
ولكن مع مصادفة   هانفساعتمدنا في البداية هذه القواعد 

ناً ملاصقة لمنشأ الشريان تحت تضيقات طويلة أو أحيا
 إجراء مفاغرة نهائية إمكانية مع عدم ،الترقوة الأيسر

 نهائية في هذه الحالات وسعنا استطبابات عملية
waldhausen سنة 18 تطبيقها حتى عمر إلى لنصل 

متشجعين ومطمئنين إلى تقييم الدوران في الطرف العلوي 
ا شجعنا أكثر  ومم،باختبار قياس درجة إشباع الأوكسجين

هو النتائج الممتازة في زوال فرق الضغط في منطقة 
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 وأخيراً عدم وجود أي حالة نكس حتى الآن ،البرزخ
   .ناهيك عن أن نسبة الوفيات والاختلاطات كانت معدومة

 :ستنتاجالا -
صلاح تضيق البرزخ  لإق جراحية ائطر عدة طورت

تحت تمتاز طريقة التصنيع باستخدام شريحة الشريان .
 وسهولة ، تسليخ كبيرإلى بكونها لا تحتاج الأيسرالترقوة 

جراء مع ميزة خفض الممال عبر التضيق بنسبة تزيد الإ
كما .²9’¹8’¹7من الحالات% 90كثر منأفي  %75 لىع

لى حد يقارب المعدوم مع السعي إانخفضت نسبة الوفيات 
 الباكرة الاختلاطاتلى خفض نسبة حدوث إ حالياً

.والمتأخرة

  .يوضح الاختلاطات الباكرة والمتأخرة لإصلاح تضيق البرزخ) 1(جدول 
 اختلاطات باكرة اختلاطات متأخرة

   نكس التضيق-
  أم دم-
 الأيسرنقص تروية الطرف العلوي -

  النزف-
  أذية العصب الحنجري الراجع-
  أذية العصب الحجابي-
   متلازمة هورنر-
  انصباب كيلوسي-
  نشبة دماغية او شلل سفلي-
  أم دم-
  نكس التضيق-
  الأيسرنقص تروية الطرف العلوي -
- 

  
  

 
  .توزع  حالات تضيق برزخ الأبهر لدى العينة المدروسة :1الشكل 
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  .يوضح توزع شكل  التضيق كما يبينه الايكو القلبي) 2( جدول 
 محددغير  بشكل الساعة الرملية التضيق بشكل الرف الإصلاحنوع 

 7 6 10 بطريقة الشريحة

 5 3 8 ق المستخدمةائبقية الطر

  

0%
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100%

بشكل الرف بشكل الساعة الرملیة غیر محدد

حالات الشریحة

تقنیات الاصلاح الأخرى

  
  النسبة المئوية لأشكال التضيق:2الشكل 

  

23%

0.05%

20%

0.05% 0% 0%

VSD n=9 ASD n= 2 BILEAFLET AV 
n=8

SUBAORTIC 
MEMBRANE 

n=2

TGA n=0 COMPLEX n=0

نسبة المشاركة في  الحالات المدروسة
نسبة المشاركة في  الحالات المدروسة

  
  العيوب القلبية المشاركة:3الشكل
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  يوضح توزع العيوب الصمامية المرافقة) 3(جدول 
القصور  قصور مثلث الشرف

 لتاجيا

التضيق 
 التاجي

القصور 
 الأبهري

التضيق 
 الأبهري

 الآفة الصمامية المرافقة

 عدد الحالات  10 1 6 16 9
 

 نسبتها 25% 2.5% 15% 41% 23%

  
  

               
  .صورة بالطبقي المحوري متعدد الشرائح تظهر منطقة التضيق بوضوح:4الشكل 

  
  

           

 
  التصنيع بشريحة الشريان تحت الترقوة الأيسرمراحل تقنية :5الشكل 
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  .النسب المئوية للتقنيات التي استخدمت في إصلاح تضيق البرزخ:6الشكل 

  
  

 
  .توزع الأعمار في تقنية شريحة الشريان تحت الترقوة:7الشكل 
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  .توزع الأعمار في بقية التقنيات:8الشكل 

  

 
  .تبدل الممال بعد الاصلاح باستخدام شريحة الشريان تحت الترقوة الأيسر:9الشكل

  

 
  .تبدل الممال بعد القطع والمفاغرة:10الشكل 
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