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 لإجراء )) أو دوران اصطناعي دون مسرب ((طريقة جديدة

  عملية غلين ذات الاتجاهين

 في آفات القلب الولادية المزرقة
*طلال فارس  

  ملخصال

عملية المسرب (نقدم هنا طريقة مبسطة لإجراء عملية غلين ذات الاتجاهين : الخلفية

 - Bidirectional Glenn’s Cavo-Pulmonary Shuntـالأجوفي الرئوي ثنائية الاتجاه 

BDG  ( لا نستعمل فيها جهاز الدوران الاصطناعي كما نستغني عن المسرب المؤقت الذي

في يلجأ إليه أحياناً للاعتقاد بأنه يخفف من الاحتقان الوريدي في القسم العلوي من الجسم 

دي الحاد الناجم  إن الاحتقان الوري:تنطلق طريقتنا من الفكرة القائلة. أثناء العمل الجراحي

أثناء العمل الجراحي يجد له منفساً في عن وضع ملقط وعائي ساد على الأجوف العلوي 

عبر المفاغرات الوريدية التشريحية الغزيرة بين منظومة الأجوف العلوي ومنظومة الأجوف 

السفلي، ومن فكرة أن دماغ المرضى ذوي الإشباع المنخفض في أكسيجين الدم الشرياني 

الذي قد يحصل من جراء نقص الجريان الدموي العابر ( نقص الأكسجة المؤقت يتحمل

والناجم بدوره عن الاحتقان الوريدي المؤقت في أثناء زمن تطبيق الملقط الوعائي على 

  . بشكل أفضل من دماغ الإنسان الطبيعي) الأجوف العلوي

 55يق هذه الطريقة لدى قمنا بتطب 2003و  1997فيما بين عامي : المرضى وطرائق البحث

مريضاً مرشحين للإصلاح الجراحي الكامل على طريقة فونتان المعدلة، وكانت عملية غلين 

ذات الاتجاهين عند هؤلاء المرضى مرحلة تلطيفية أولية بغية تحسين الزرقة الشديدة 

أعمار تراوحت . عندهم، كمرحلة أولى، تمهيداً لمرحلة تالية هي الإصلاح الجراحي الكامل

 سنة، وأُجريت لهم دراسة عصبية كاملة قبل العمل 33المرضى بين سنة وشهرين و 

  .هالجراحي وبعد

 
. جامعة دمشق- كلية الطب البشري- قسم جراحة القلب- أستاذ مساعد *  
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تم تسجيل قيم الضغط في الوريد الوداجي الباطن بعد تطبيق الملقط الوعائي علـى الأجـوف    

رة ما العلوي، كما تم حساب زمن تطبيق الملقط الوعائي ـ وهو الزمن اللازم لإجراء المفاغ 

بين الأجوف العلوي والشريان الرئوي الأيمن، مضافاً إليه زمن خياطة جذمور الأذينة اليمنى             

  . في موقع مصب الأجوف العلوي عليها

 من الضغط %75ـ50 وصل معدل ارتفاع الضغط في الوريد الوداجي الباطن إلى ـ1: النتائج

 لم ـ2. دقيقة 18ـ10ي بين الشرياني الجهازي، وتراوح زمن تطبيق ملقط الأجوف العلو

يلاحظ حدوث أي تغيرات في الفحص العصبي بعد العمل الجراحي عند جميع هؤلاء 

المرضى، كما لم تُظْهِِِر المتابعة البعيدة غير المنتظمة لمعظم هؤلاء المرضى وجود أية 

ي  كانت هناك ثلاث وفيات لا علاقة لها بأسلوب العمل الجراحـ3. اضطرابات عصبية لديهم

المتبع، حيث حدثت وفيتان في العناية المشددة بعد فطم مريضين عن جهاز التنفس 

 كان هناك تحسن ملموس في نسبة إشباع الدم الشرياني بالأكسيجين عند ـ4. الاصطناعي

  . %30إلى  15 بزيادة تراوحت ما بين المرضى كافةً

رات العصبية المرضية عند تؤكد هذه الطريقة المبسطة والاقتصادية غياب التظاه: الخلاصة

المرضى بعد تطبيق الملقط الوعائي بشكل حاد ولزمن محدد على الأجوف العلوي، ناهيك 

عن تجنيبها المريض مضاعفات الدوران الاصطناعي والمشكلات الناجمة عن وضع مسرب 

تباعها لدى المرضى المرشحين للإصلاح الجراحي امؤقت، الأمر الذي يدفعنا لأن نوصي ب

   .امل للآفة القلبية الولادية المزرقة بطريقة فونتان المعدلةالك
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A Shuntless, off-pump Novel Way for 
Bidirectional Glenn’s Cavo-Pulmonary Shunt in 

Patients with Cyanotic Congenital Heart Diseases 

 
Talal FARES* 

Abstract  
    

Background: We present here a simplified method to perform Bidirectional 
Glenn’s Cavo-Pulmonary Shunt (BDG) in which we use no 
cardiopulmonary bypass (CPB) nor an intra-operative temporary shunt, 
sometimes used on the belief that it lessens the developed intra-venous 
congestion and pressure in the upper torso, intra-operatively. Our approach 
springs from the idea that acute intra-venous congestion, resulting from the 
application of vascular cross-clamp on the superior vena cava (SVC) during 
operation, is being vented through abundant and numerous anatomic 
venous anastomoses between the SVC system and the inferior vena cava 
(IVC) system. It also springs from the conception that the brain of patients 
with low arterial blood O2-saturation tolerates cerebral hypoxia better than 
the normally functioning brain. Such hypoxia may ensue from the transient 
low cerebral arterial blood flow, resulting in turn from the temporary intra-
venous cerebral congestion (and related raised pressure) following SVC 
clamping.    
Patients and Methods: Between 1997 and 2003 we applied this method on 55 
patients who were candidates for total correction with the Modified Fontan 
Operation. Bidirectional Glenn shunt in these patients was a palliative 
initial procedure to improve severe cyanosis, a stage to be followed later by 
definitive total correction. Patient’s age ranged from 14 months to 33 years. 
All patients underwent full neurologic examination, pre- and post-
operatively. Pressure values were recorded in the internal jugular vein 
following SVC clamping. The time of SVC clamping was then measured, i.e. 

 
* Associate Professor of Cardiac Surgery, Damascus University. 
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the time necessary to perform the anastomosis between SVC and the right 
pulmonary artery, plus the time of suturing the cut upper end of the right 
atrium at its junction with the SVC.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Results: 1- The jugular intra-venous pressure increased 50-75% of systemic 
arterial pressure. The SVC clamping time ranged between 10-18 minutes. 2- 
No changes in post-operative neurologic examination findings were 
observed in our patients, nor any neurologic disorders noticed during rather 
an irregular follow-up period in most of the patients. 3- There were three 
deaths unrelated to the surgical method employed, two deaths of which 
occurred in the ICU after weaning from ventilator. 4- There was a 
remarkable improvement in the level of arterial blood O2-saturation in all 
patients, generally in the range of 15-30%.   
 
Conclusion: Our simplified and economic method confirms the absence of 
abnormal neurologic manifestations after acute temporary SVC cross-
clamping. In addition, CPB and temporary shunt complications are avoided 
in this method, which we recommend in all patients who are candidates for 
total correction with the Modified Fontan Operation. 
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 كان ويليام غلين 1958 في عام: المقدمة

William W. L. Glenn أول من 

 المسرب الوريدي التقليدية استعمل تقنية

)Shunt Classic( بمفاغرة الوريد 

الأجوف العلوي مع الشريان الرئوي 

الأيمن لتحسين الدفق الدموي الرئوي عند 

ولم يسبب هذا المسرب . الأطفال الزرق

 Ventricle)فرط حمولة بطينياً 

Overload)أو ازدياداً في عمل البطين  .

وية يظل ضغط الجملة الوعائية الرئ

منخفضاً بعد عملية المسرب هذه، وإن 

احتمال حدوث فرط توتر رئوي من 

جرائها أمر معدوم عملياً، كما أن إمكانية 

حصول التواء في الشريان الرئوي 

(Distortion) معدومة أيضاً مقارنة 

بتقنية المسرب الشرياني الجهازي 

  ).بلالوك(

 

   
  الأصلية) غلين(عملية 

أجريت هذه : تجاهينعملية غلين ذات الا

 وهي تتضمن 1966العملية أول مرة سنة 

قطع نهاية الأجوف العلوي عند نقطة 

مع احترام موقع (اتصاله بالأذينة اليمنى 

ومفاغرة هذه النهاية جانبياً  )العقدة الجيبية

مع الشريان الرئوي الأيمن، مما يسمح 
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بمرور دم النصف العلوي من الجسم 

وتسمى هذه . ينا الرئتتمباشرة إلى كل

العملية أيضاً بعملية فونتان النصفية 

(Hemi-Fontan Operation) حيث ،

طور الدكتور فرانسوا فونتان مفهوم 

سوق العود الوريدي الجهازي، جزئياً، 

إلى الرئتين بشكل منفعل دون المرور 

  .بالمضخة البطينية
 

  
  ذات الاتجاهين) غلين(عملية 

 الولادية التي هذا وإن كل تشوهات القلب

تتضمن بطيناً وظيفياً وحيداً مرشحة 

للإصلاح الجراحي على طريقة فونتان 

الوصل (المعدلة أو ما يسمى بتقنية 

-Total Cavo) الأجوفي الرئوي الكامل

Pulmonary) Connection – TCPC ( 
مع تجاوز كامل للمضخة القلبية الوحيدة 

التي تبقى وظيفتها عندئذٍ منحصرة 

 .د الجسم بالدم المؤكسج فقطبتزوي
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  المعدلة) فونتان(عملية 

 
تجرى عملية غلين ذات الاتجاهين 

(BDG) بهدف التلطيف الفعال للزرقة 

التي يعاني منها المريض وكمرحلة أولى 

تمهيداً للإصلاح الجراحي الكامل فيما 

وقد ظهرت دراسات تؤكد أن البدء . بعد

حلة بعملية غلين ذات الاتجاهين كمر

أولى يحسن من نتائج الإصلاح الكامل 

في مرحلة لاحقة، وما زال هذا 

  . الموضوع يثير الجدل حتى الآن

ات من يتألقت هذه العملية خلال التسعين

القرن الماضي، وقد وجدنا فيها حلاً فعالاً 

وعظيم الفائدة كخطوة أولية تلطيفية 

لتحسين الحالة السريرية لمرضانا بزيادة 

سيجين في الدم الشرياني إشباع الأك

بدأنا تجربتنا مع هذه العملية منذ . لديهم

 وأجرينا العديد منها، بادئين 1995عام 

باستعمال جهاز القلب والرئة 

الاصطناعي بوضع قنية شريانية أبهرية 

وقنية وريدية في الجذع الوريدي اللااسم 
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له إضافة إلى قنية أخرى في الأجوف 

 كل هذه وكانت الغاية من. السفلي

الإجراءات التفصيلية تسهيل الهدف 

الرئيسي من العملية، وهو قطع الأجوف 

العلوي ومفاغرة نهايته إلى الوجه العلوي 

للشريان الرئوي الأيمن بعد ربط الوريد 

توقفنا بعد ذلك عن . الفرد الكبير أو قطعه

استعمال الدوران الاصطناعي المشار 

 إليه واستعضنا عنه بوضع مسرب مؤقت

يسمح بمرور الدم انطلاقاً من نقطة التقاء 

الوريد اللااسم له مع الجذع الوريدي 

العضدي الرأسي الأيمن وحتى الأذينة 

ولم تختلف النتائج باستعمال هذا . اليمنى

المسرب المؤقت عن تلك الناجمة عن 

 . استخدام جهاز القلب والرئة الاصطناعي

 

 
   المسرب المؤقتعملية غلين ذات الاتجاهين باستعمال
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  عمليتنا المبسطة بالاستغناء عن المسرب المؤقت

 
كنا نلاحظ من خلال تجربتنا باستعمال 

هذا المسرب المؤقت أن فعاليته بنزح الدم 

قبل نقطة (من بداية الأجوف العلوي 

وحتى الأذينة ) تطبيق الملقط الوعائي

اليمنى تقل نظراً لحدوث دوامات دموية 

في كما لاحظنا . لمسربضمن قنية ذلك ا

أثناء استخدام هذا المسرب عدم فعاليته 

نهائياً في بعض الحالات، رغم رفع رأس 

، ولم 45o إلى زاوية هالمريض وصدر

نجد رغم ذلك فرقاً بالموجودات العصبية 

وقد دفعتنا هذه . بعد العمل الجراحي

الملاحظات لدراسة العلاقة التشريحية 

ن الوريدي ضمن السائدة بين أقسام الدورا

منظومتي الأجوف العلوي والأجوف 

.السفلي
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  )Sobota & Rouviereانظر الرسوم الموضحة في اللوحتين (:الدراسة التشريحية 
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بمراجعة مستفيضة للتشريح الوصفي في 

 يكتاب)Rouviere & Sobota( وللتشريح 

 )Anson-McKvay(الجراحي في كتاب 

  : لأجوفنستنتج ما يأتي ا

 لا يتلقى الأجوف العلوي سوى فرع ـ1

جانبي واحد هو الوريد الفرد 

   ).Azygos(الكبير

 أهم الفروع الجانبية للوريد الأجوف ـ2

الوريد القطني الصاعد الذي : السفلي هي

يشكل باتحاده مع الوريد الوربي الـ 

 ما يسمى بالجذر الوحشي للوريد )12(

 وللوريد الفرد الكبير في الجهة اليمنى

. الفرد الصغير السفلي في الجهة اليسرى

  كما تتفاغر الأوردة
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القطنية في جهة واحدة مع مثيلاتها في 

الجهة المقابلة عن طريق الضفائر 

  . هاالوريدية داخل القناة السيسائية وخارج

:  فروع الوريد الفرد الكبير الجانبيةـ3

الوريد : يتلقى الوريد الفرد الكبير كلاً من

لقصبي الأيمن الخلفي، الأوردة المريئية ا

والتأمورية والأوردة الوربية الأبهرية، 

إضافة إلى كل من الوريد الوربي العلوي 

  . الأيمن والوريد الفرد الصغير

يتشكل كل :  الأوردة الوربية الأبهرية- أ

واحد منها من فرعين، أحدهما فرع 

ظهري شوكي يتلقى الدم من الضفائر 

  . هال السيسائية وخارجالوريدية داخ

هو :  الوريد الوربي العلوي الأيمن-ب

الجذع الجامع للأوردة الوربية اليمنى 

 الأولى وهو في أغلب الأحيان ةثالثلا

ينزل ويصب في قوس الوريد الفرد 

 . الكبير

ويقسم إلى : الوريد الفرد الصغير -ج

 : قسمين هما

: ـ الوريد الفرد الصغير السفلي

 الفرد الكبير يصب في الوريد

ويتلقى في أثناء مسيره الأوردة 

 أو ةالوربية اليسرى الأربع

  .  الأخيرةةالخمس

: ـ الوريد الفرد الصغير العلوي

ينتهي به الأمر في الوريد الفرد 

الكبير ويتلقى في أثناء مسيره 

الأوردة الوربية اليسرى الستة أو 

  . السبعة الأولى

  

داخل تتحد الضفائر الوريدية : ملاحظة

 فيما بينها وتمتد على هاالسيسائية وخارج

طول مسير العمود الفقري، وتتصل هذه 

الضفائر في الأعلى مع الأوردة الرافدة 

للأجوف العلوي، كما تتصل في الأسفل 

وهكذا توجد . مع تفرعات الأجوف السفلي

إذن فيما بين الوريدين الأجوفين جملة 

ئر وريدية تفاغرية ثانية ناشئة من الضفا

كذلك فإن . هاداخل السيسائية وخارج

للتغيرات في الضغط داخل الصدر 

 اتجاه  في اًوضمن جوف البطن تأثير

من . جريان الدم في جملة الوريد الفرد

جهة أخرى، يمكن للوريد الأجوف 
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العلوي، نظرياً، أن ينزح الدم باتجاه 

الأجوف السفلي عبر جملة الوريد الفرد 

. وبالعكس
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  : ئق البحثالمرضى وطرا

نتيجة لعدم قناعتنا بفعالية المسرب 

المؤقت ما بين الجذع الوريدي العضدي 

الرأسي الأيمن والأذينة اليمنى عند كثير 

من المرضى، كما ذكر أعلاه، فقد قررنا 

 الاستغناء عن استعمال 1997منذ عام 

هذا المسرب وتبسيط العمل الجراحي 

بتطبيق الملقط الوعائي الساد مباشرة 

على الأجوف العلوي من دون القيام بأي 

الضغط ضمن " تنفيس"إجراء آخر لـ 

  .  الجملة الوريدية العلوية

 تطبيق 2003 و1997تم فيما بين عامي 

 مريضاً مرشحين 55هذه الطريقة على 

بالأصل للإصلاح الجراحي الكامل 

بطريقة فونتان المعدلة، وكانت عملية 

لتلطيفي غلين ذات الاتجاهين هي الحل ا

الأولي للزرقة الشديدة التي كان يعاني 

وتراوحت أعمار . منها هؤلاء المرضى

المرضى المبضوعين ما بين سنة 

  .  سنة33وشهرين و 

تم إجراء ثلاث : تقنية العمل الجراحي

حالات من خلال شق صدري جانبي 

أيمن، أما بقية الحالات فتمت عن طريق 

 فبعد نشر القص. الشق الصدري الناصف

وفتح التأمور نسلخ بشكل جيد وكامل كلاً 

من الوريد الأجوف العلوي والوريد الفرد 

الكبير، ويقوم المخدر بسحب القثطرة 

الوريدية المركزية إلى الأعلى بحيث 

تستقر ضمن الوريد الوداجي الباطن 

الأيمن من أجل قياس الضغط الناجم عن 

تطبيق الملقط الوعائي على الأجوف 

ذلك نقوم بتسليخ جيد بعد . العلوي

للشريان الرئوي الأيمن حتى فروعه 

البعيدة ضمن السرة الرئوية ومن ثم 

هذا ويتم . السيطرة على هذه الفروع

التعامل مع الوريد الفرد الكبير بحسب 

فإذا كان موقعه يسمح : موقعه التشريحي

بالحفاظ عليه في فترة الخياطة التالية، 

ى الأجوف نضع عندئذٍ الملقط الوعائي عل

العلوي بعد مصب الوريد الفرد الكبير 

عليه، ونقوم بعد الانتهاء من الخياطات 

. اللازمة بربط هذا الوريد الفرد أو بقطعه

وفي أكثر الأحيان لا يكون موقعه مناسباً 

للجراح؛ عندئذٍ نلجأ إلى قطعه أولاً قبل 

البدء بالخياطات الضرورية، ونضع 

جوف الملقط الوعائي عادة على الأ



فارس.                 ط2004 - العدد الثاني- المجلد العشرون-مجلة جامعة دمشق للعلوم الصحية  

 

 153 

العلوي بحذاء ناحية مصب الوريد الفرد 

الكبير عليه، كما نضع ملقطاً آخر عند 

. التقاء الأجوف العلوي مع الأذينة اليمنى

ونحترم في جميع الأحوال موقع العقدة 

  . الجيبية القريب جداً

نقوم بعد قطع الأجوف العلوي بخياطة 

جذمور الأذينة اليمنى مباشرة بغية نزع 

ائي المطبق عليه بأسرع وقت الملقط الوع

ممكن، إذ إن تبعيد الأذينة اليمنى بعد 

خياطة هذا الجذمور يسمح باستعراض 

. أفضل للشريان الرئوي الأيمن وفروعه

يعقب ذلك وضع ملقط وعائي على بداية 

الشريان الرئوي الأيمن، ثم نقوم بتمرير 

، )3# أو 2#قياس (خيطَين من الحرير 

من فرعي الشريان مرتين حول كل فرع 

. الرئوي الأيمن في الناحية المحيطية

أي نقوم بإحداث (نجري بعد ذلك شقاً 

في الوجه العلوي للشريان الرئوي ) فوهة

الأيمن مع استئصال جزء بسيط من 

ه بغية توسيع الفوهة الحاصلة اتحاف

للحيلولة دون احتمال تضيق المفاغرة 

مستقبلاً، ومن ثم نقوم بخياطة نهاية 

جوف العلوي إلى الفوهة المحدثة في الأ

الشريان الرئوي الأيمن بخيط من نوع 

 ـ خياطة 10# وإبرة قياس 6/0برولين 

  .  متواصلة

لاحظنا ارتفاع الضغط : قياس الضغوط

في القثطرة الوريدية المركزية إلى نسبة 

من الضغط % 75 ـ 50 تصل ما بين

الشرياني الجهازي، ما خلا حالة واحدة 

ا تعادل ما بين الضغط الوريدي حدث فيه

. المركزي والضغط الشرياني الجهازي

وفي جميع الأحوال لم نلاحظ حدوث أي 

مضاعفة عصبية على نقيض ما كنا 

  . نتوقع

يتراوح هذا الزمن : زمن الخياطات

بوجود الملقط الوعائي مطبقاً على 

 دقيقة 18 إلى 10الأجوف العلوي من 

ليمنى وزمن متضمناً زمن خياطة الأذينة ا

هذا وقد استغرق هذا الزمن في . المفاغرة

دقيقة لم نلاحظ بعدها  30إحدى الحالات 

حصول أي مضاعفة عصبية على نقيض 

  !!. توقعنا؟

لاحظنا : إشباع أكسيجين الدم الشرياني

عدم تغير الإشباع الأكسيجيني في عينة 

الدم الشرياني عند معظم المرضى بعد 
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لى الأجوف تطبيق الملقط الوعائي ع

غير أنه لوحظ حصول انخفاض . العلوي

في نسبة الإشباع الأكسيجيني لدى قسم 

أثناء الجراحة، لا بل في من المرضى 

حدثت زيادة في نسبة هذا الإشباع لدى 

  !. قسم آخر منهم؟

لوحظ انخفاض : المشاكل الهيموديناميكية

في الضغط الشرياني الجهازي بعد تطبيق 

الأجوف العلوي، الملقط الوعائي على 

وهذا ناجم عن نقصان الحجم الذي يمثله 

من هذا المنطلق . صبيب الأجوف العلوي

تحولنا إلى وضع القثطرة الوريدية 

المركزية عن طريق الوريد الفخذي 

لتستقر في الأجوف السفلي، كي نستطيع 

من خلالها أيضاً تعويض الحجم الدموي 

لى إالذي أدى ) حين اللزوم(الناقص 

النتاج القلبي ومن ثَم انخفاض نقص 

  . الضغط الشرياني الجهازي

كانت هناك حالة وفاة واحدة : النتـائج

حدثت في غرفة العمليات لسبب يعود إلى 

مضاعفات فنية جراحية بحتة، كما 

حصلت حالتا وفاة في غرفة العناية 

المشددة بعد عملية الفطم عن جهاز 

ب التنفس الاصطناعي لم نستطع تحديد سب

واضح لهما بشكل دقيق، ومن ثَم ليس 

لهاتين الحالتين علاقة بالأسلوب التقني 

  . للعمل الجراحي

لم يظهر لدى جميع : الفحص العصبي

المرضى أي تغيير أو تبدل في الفحص 

العصبي عما هو عليه قبل العمل 

الجراحي، وكان هذا الأمر أكثر تجلياً 

لدى كبار السن من المرضى، حيث كان 

حاً من خلال الحوار معهم عدم واض

وجود أي تبدل أو تراجع في قدراتهم 

العقلية والذهنية فيما يخص المحاكمة 

  . والوظائف الدماغية العليا

لوحظ تحسن : تحسن الإشباع الأكسيجيني

مدهش في نسبة إشباع الدم الشرياني 

بالأكسيجين، وقد تراوح معدل الزيادة في 

ما كان ع% 30-15هذا الإشباع ما بين 

  . الحال عليه قبل العمل الجراحي

  : المضاعفات

ـ لم يلاحظ حدوث أي اضطرابات في 

النظم لدى كامل مجموعة المرضى، 

ونحن نحترم بالطبع موقع العقدة 
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الجيبية بدقة متناهية حين قطع الأجوف 

  . العلوي

ـ كانت هناك حالة واحدة حصل فيها 

النزف بعد العمل الجراحي، وكان 

ها انحلال الربطة الجراحية السبب في

الموضوعة على قوس الوريد الفرد 

الكبير، حيث تمت السيطرة على 

مصدر النزف بعد فتح صدر المريض 

  . سعافياً في غرفة العناية المشددةإ

كانت : المتابعـة بعد العمل الجراحي

متابعة معظم المرضى ولا تزال تتم 

ورغم ذلك كله لم . بشكل غير منتظم

د أي اضطراب يثير الشك في يلاحظ وجو

الفحص العصبي لدى هؤلاء المرضى، 

سواء في سلوكهم أم بالنسبة لمحاكمتهم 

إن جميع هؤلاء المرضى . العقلية

مرشحون حالياً لإتمام الإصلاح الجراحي 

الكامل عندهم بإجراء توصيل الأجوف 

عملية فونتان (السفلي إلى الشجرة الرئوية 

بوب خاص لهذا ، وذلك بوضع أن)المعدلة

الغرض خارج القلب، بالنسبة للمرضى 

  . الولادية..) كذا(المصابين بآفة 

  

زالت هذه الطريقة ما : المناقشــة

المبسطة في إجراء عملية غلين ذات 

الاتجاهين دون اللجوء لأي إجراءات 

إضافية أخرى لتخفيف الضغط داخل 

الدوران الوريدي الدماغي مصدر رفض 

 الفرق الجراحية في من قبل العديد من

وإذا كان معظم الجراحين قد اقتنع . العالم

بإمكانية الاستغناء عن جهاز الدوران 

الاصطناعي لإنجاز هذه العملية، فليس 

هناك حتى الآن من يقبل بهذا التبسيط 

 إن عدم :وهناك من يقول. لهذه العملية

استعمال الدوران الاصطناعي لتخفيف 

ريدي الدماغي الضغط ضمن الدوران الو

يعرض الدماغ إلى نقص في الصبيب 

   .الدموي داخله

" تنفيس"وهناك من يعد أن عدم اللجوء لـ 
الضغط المرتفع بضمن الدوران الوريدي 
الدماغي، ولو لفترة قصيرة رغم غياب 
العلامات العصبية المرضية بعد العمل 
الجراحي، لا يعني أن الدماغ لم يتعرض 

ون بوجود أذيات للأذى؛ لا بل يعتقد
صغيرة وتحت سريرية ربما يمكن كشفها 
من خلال فحص عصبي نفسي مفصل 
لقدرات المحاكمة العقلية والإدراك 
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المعرفي عند أولئك المرضى الذين 
. )Rodriguez(   خضعوا لهذه العملية 

وعلى الرغم من مجمل هذه الملاحظة 
فإننا نعتقد، بفضل متابعة معظم هؤلاء 

ض الواقع، بعدم وجود المرضى على أر
مثل هذه المسائل المحتملة أو بعدم أهميتها 

  . على أقل تقدير
لاحظنا من خلال دراستنا أن هناك ممالاً 
كافياً ما بين الضغط الشرياني الجهازي 

والضغط الوريدي )  ممز90-110(
قبل نقطة تطبيق )  ممز70-50(المركزي 

الملقط الوعائي على الأجوف العلوي، 
 هذا الممال كافياً لتروية الدماغ يعدو

خلال فترة الدقائق القليلة اللازمة لزمن 
وفي الواقع، ومن . الخياطة والمفاغرة

خلال دراستنا للحالة العصبية والقيام 
 10بالحوار مع المرضى فوق عمر الـ 

سنوات، لم نلاحظ أي تبدل في قوى 
المحاكمة العقلية والإدراك المعرفي 

  . عندهم
وع للدراسة التشريحية لحالة وبالرج

الدوران الوريدي في النصف العلوي من 
الجسم وعلاقتها بمنظومتي الأجوف 
العلوي والأجوف السفلي، نجد أن هناك 

مسارب تشريحية متعددة تفسر عدم 
ارتفاع الضغط الوريدي في الوريدين 
الوداجيين الباطنيين إلى مستويات عالية 

على الأجوف بعد تطبيق الملقط الوعائي 
أضف إلى ذلك حالة تحسن . العلوي

الإشباع الأكسيجيني في الدم الشرياني بعد 
العمل الجراحي، مما يجعل التفكير بأن 
تكون عملية غلين ذات الاتجاهين 
المبسطة، كما هو وارد في هذه الدراسة، 
هي عملية معتمدة كخيار أولي بالنسبة 
للمرضى المصابين بآفة ولادية مزرقة 

تطب فيها عملية فونتان المعدلة تُس
  .    مستقبلاً

لا تسبب هذه الطريقة : الخلاصــة
المبسطة لإجراء عملية غلين ذات 

همة لدى مالاتجاهين أي أذية عصبية 
المرضى الذين تُستطب عندهم في 

عملية (المستقبل عملية فونتان المعدلة 
الوصل الأجوفي الرئوي الكامل ـ 

TCPC .(راء هذه العملية، كما يمكن إج
ربما ببساطة أكبر، من خلال شق صدري 
جانبي أيمن وترك الشق الصدري 
الناصف لمرحلة الإصلاح الكامل للآفة 

  . الولادية المزرقة في المستقبل
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  المظهر التشريحي لمفاغرة غلين بالصدى القلبي ثنائي الصدى 
 

  
  

  الجريان الدموي عبر المفاغرة بالدوبلر الملون
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