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 مقدمة 

 
 

 

 
 
 

 بسم الله الرحمن الرحيم 
 

جمع الأكاديميات  
ُ
ل مهمة صعبة  جيد   تدريس  كتاب  التعليمية على أن وضع  الطبية  ت

ّ
الكتاب ف،  للغاية  يُشك

عرض المعلومات الأساسية للمادة ببساطة ووضوح، وأن يبتعد عن التفاصيل قوم بأن ي يجب الجيد 
دة والنقاط الخلافية

ّ
الضعيف وغير الكتاب وبالمقابل، فإن الشخصية للمؤلف.  بالآراءألا يتأثر و  ، المعق

 والاحباط. عجز شعر الطالب باليُ المدروس يمكن أن 
 

جراحة القلب  مادة من  معرفتهب الطب الطهو الاحاطة بما يجب على الحال  الكتاب من  هدفالكان 
ر  افية الوطنية والعالمية.  الامتحانات عبور لعند البالغير   ، هل هذا كتاب جيد؟ أرجو ذلك الطبية الاحير

  لا يمكن  الأساسيةالمواضيع  باختيار  تفقد قم
  مراجعة  أن يجهلها لطالب الطب التر

، كما اجتهدت فر
ة بدقة لضمان موثوقية المعلومات وخلوّها من الغموض أو اللبس أو الأخطاء.   كل محاضر

 
  
  طريقهم الدراس  الصعب والطويل، والحمد لله فر

 لطلاب الطب فر
ً
أرجو أن يكون هذا الكتاب عونا

 . المبدأ والختام
 
 

 الدكتور محمد بشار عزت 
  قسم الجراحة 

 أستاذ مساعد فر
ي، جامعة دمشق   كلية الطب البشر
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ات   جدول المحاضر
 
 

 

 
 
 

ة الأول   دارة القلب والرئة الاصطناعية   المحاضر
ة الثانية  يولوجيا   المحاضر ر وية تحت الشغاف المَرَضيةالفير   لنقص الير
ة الثالثة  نقص نتاج القلب وطرق الدعم القلت     المحاضر
ة الرابعة  ر الاكليلية    المحاضر ايير  داء الشر

ة الخامسة    أمراض القلب الدسّامية  المحاضر
ة السادسة   الدسّامات القلبية البديلة   المحاضر
ة السابعة   للدسّامات القلبية الجراحة التصنيعية   المحاضر
ة الثامنة   المعالجة الجراحية لقصور القلب   المحاضر
ة التاسعة   جراحة الأبهر الصدري  المحاضر
ة  ة العاشر   المزمن  المحاضر

 المعالجة الجراحية للرجفان الأذيتر
ة  ة الحادية عشر ي-فرط التوتر الرئوي الصمّ    المحاضر  المزمن الخير
ة  ة الثانية عشر  أمراض التأمور الجراحية   المحاضر
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ة الأولى   دارة القلب والرئة الاصطناعية  -المحاضر
 
 

 

 
 
 
 
 
  عام  الناجح  جري الاستخدام  أ

 Gibbon  الدكتور   من قِبَل  1953الأول لدارة القلب والرئة الاصطناعية فر
ل و 

ّ
  القفزة الأهم ذلك شك

دارة القلب والرئة أصبحت  فقد ، جراحة القلبالعصرية لممارسة التطوير فر
م    الاصطناعية

َ
ستخد

ُ
ر  ت   كل عمل جراح  يحتاج إل إيقاف عمل القلب والرئتير

ا موالاستعاضة عن عملهفر
 
ً
  بوسائط اصطناعية. مؤقتا

ً
ة على دسّامات القلب ممكنا لم يكن التداخل الجراح  تحت الرؤية المباشر

دة    الاصلاحذلك ولا إجراءات إعادة    قبل
ّ
الانتشار يُعزى الجزء الأكي  من    . تشوّهات القلب الخلقيةلالمعق

وية خارج الجسم  الواسع دة للأكسجة، بالاضافة    لتقنيّات الير
ّ
إل تطوير مواد حيوية جديدة وأجهزة معق

يولوجية  ر وية بل المَرَضيةإل الفهم الأفضل للعقابيل الفير  دارة القلب والرئة الاصطناعية.  لير
 
 

 دارة القلب والرئة الاصطناعية 

 
تقوم بسحب الدم من الدوران الوريدي  القلب والرئة الاصطناعية عمل الدوران والتنفس، و  دارةتول ت

ص من أيّة  للمريض إل المستودع الدموي للدارة، ثم إجراء التبادل الغازي اللازم 
ّ
وترشيح الدم للتخل

تات، 
ُ
  الجهازي ج إل إعادة الدم المؤكسَ من ثم و شوائب أو ف

يانر اح  ستطيع الجرّ ي . المريضالدوران الشر
  الدوران.  

 بذلك عزل القلب عن بافر
ة الدم والمؤكسِ الدارة بشكل رئيس   تألف  ت

ّ
  من مضخ

ج، بالاضافة إل مجموعة من القنيّات والأنابيب التر
ر الدارة والمريض. تسمح مجموعة من الأنابيب الإضافية برشف الدم وإعطاء المحلول الشالّ  تصل بير

للمحافظة على ساحة العمل الجراح  حول القلب خالية من  دةالوظائف المساعِ للقلب وغير ذلك من 
 خفض درجة الحرارة المركزية للمريض عن طريق تمرير الدم من خلال جهاز للتبادل  . الدم

ً
يتم أحيانا

 
ً
يد وفقا بات الاستقلابية للأنسجة، ويتم تحديد درجة التي 

ّ
الحراري، وذلك بهدف تخفيف المتطل

بات
ّ
 ودرجة تعقيد العملية الجراحية.  لمتطل

  تؤخذ 
ل البساطة وسلامة المريض أهم الاعتبارات التر

ّ
شك

ُ
ر مشفر وآخر، وت يختلف تصميم الدارات بير

ر الاعتبار عند تصميم الدارة، فكلما كانت الدارة أبسط كلما نقص احتمال حدوث الأخطاء أو  بعير
 الحوادث. 

 
 

ات الدم 
ّ
 مضخ

 
ات الدم 

ّ
ات النابذة. تتوفر مضخ

ّ
ات ذات البكرات والمضخ

ّ
 ه  المضخ

ً
ها شيوعا  بأنماط عديدة، وأكير
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 وأقسامها دارة القلب والرئة الاصطناعيةالشكل العام ل

 
 

ة ذات البكرات
ّ
  المضخ

ة ذات البكرات  
ّ
  دارة القلبالمضخ

 فر
ً
ات شيوعا

ّ
تتألف من ه   و   ،صطناعيةالرئة الا -ه  أكير أنواع المضخ

    مسار أنبوب يسير داخل  
ع هذا الممنحتر

ّ
  محيط م  سار ، ويتوض

بكرات مثبّتة إل نهايات   جرى تسير فيهفر
عدد من الأذرعة المتحركة. تم تصميم هذه الأذرعة بحيث تقوم إحدى البكرات بالضغط على الأنبوب  

ء بالدم إل دفع    كل الأوقات. يؤدي الضغط على جزء من الأنبوب الملى 
الدم إل الأمام من البكرة  فر

 وي جريان دمتوليد المتحركة مما يؤدي إل 
ّ
ة ذات البكرات بعدد الدورات  مستمر. يتحد

ّ
د نتاج المضخ

  كل دورة
  كل دقيقة وبحجم الدم الذي يتم دفعه فر

الأنبوب وعلى   طر يعتمد هذا الحجم الأخير على قو   ،فر
 . فيهالأنبوب طول المجرى الذي يسير 
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ُ
إلا أنه يزداد قساوة أثناء إنخفاض    ،بسبب متانته  PVCالبول  فينيل كلورايد  الدارة عادة من  أنابيب  صنع  ت

يؤدي إل تحرّر جزيئات بلاستيكية  لضغط الناجم عن البكرات أنم، وعند ذلك يمكن لدرجة حرارة الد
 مجهرية من السطح الداخلى  للأنابيب. 

 
ة النابذة 

ّ
 المضخ

ة من عنفة مصنوعة على شكل علبة بلاستيكية تحتوي على مجموعة من الشفرات  تتألف هذه 
ّ
المضخ

  يقوم بتدوير مغناطيس موجود ضمن رأس 
 بمحرك كهربان 

ً
البلاستيكية. ترتبط هذه العنفة مغناطيسيا

ة يقوم بسحب الدم إل داخلها 
ّ
  مدخل المضخ

 فر
ً
 سلبيا

ً
د الدوران الشي    ع للعنفة ضغطا

ّ
المضخة. يول

  مخرج المضخة يطرد الدم إل خارجها، ويؤدي ذلك بمجموعه إل جريان الدم عي  وض
 فر
ً
 ايجابيا

ً
غطا
ة. 
ّ
 المضخ

 
 

  
 

 ذات البكرات  ةالمضخ
 

 المضخة النابذة 
 
 
 

ة المثالية
ّ
 مواصفات المضخ

ل  ▪
ّ
/دقيقة بمواجهة ضغط  7القدرة على ضخ الدم بمعد  ملم زئبق  500ليير

ة إل أذية المكونات الخلوية وغير الخلوية للدم أن لا يؤدي عمل  ▪
ّ
 المضخ

ل جريان الدم بدقة  ▪
ّ
 إمكانية معايرة معد

▪   
  حال إنقطاع التيّار الكهربان 

 فر
ً
ة يدويا

ّ
 إمكانية إستمرار تشغيل المضخ
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 المؤكسِج 

 
ر أثناء  هو ج المؤكسِ  يقوم بنقل غاز الكربون  عمل الدارة، كما الجزء من الدارة الذي يقوم بوظيفة الرئتير

ها من وإل الدم.   على مُبادل حراري، كما شتمل المؤكسِ يوأدوية التخدير وغير
ً
عمل كمستودع يج أيضا

فة المهام الرئيسية بذلك فإن المؤكسج يقوم بكاو فة.  لات المخترئيس  للدم وكفلير للدم العائد من الممصّ 
ات سلبية.         لا يسبب غيابها المؤقت أيّة تأثير

ر فيما عدا الوظائف الغديّة التر  للرئتير
  المؤكسِ 

  هذا المؤكسج تماس  ج الغشان 
. لا يحدث فر

ً
  غالبية المراكز حاليا

هو النموذج الذي يُستعمَل فر
 الدم والغاز، بل يجري الدم على أحد جانت   غشاء  

ر ر مباشر بير مصنوع من السيليكون أو من البول  بروبيلير
  الغشاء بوت ،بينما يجري الغاز على الجانب الآخر 

التبادل حدوث سمح الثقوب المجهرية الموجودة فر
ه.  ر وغاز الكربون عي   الغازي للأوكسجير

 
 

 دارة القلب والرئة الاصطناعية المقاربة الجراحية باستعمال 

 
 
َ
  الجانت   أو  -الأمام  الشق الصدري  م  يُستخد

  بعض  -الخلفر
عمليات  الجانت   أو الشق الصدري المحدود فر

 لللا أن  القلب الجراحية، إ
ً
القلب. يُجرى  الجراحية  مقاربة  فتح القص الناصف هو الشق الأكير استخداما

حتر النهاية السفلية للذيل الخنجري، ثم يتم قص العظم  و شق عمودي يمتد من الثلمة فوق القص 
  الأسفل. يتم رفع التوتة وغشاء الجنب 

  الأعلى والتأمور فر
بمنشار خاص وتبعيد شقيه لتنكشف التوتة فر

 لوصل ا
ً
ا لمريض إل دارة القلب والرئة عن التأمور، ثم يُفتح كيس التأمور ويُعطى الهيبارين تحضير

 الاصطناعية. 
       

يانية   زرع القنيّات الشر
  الأبهر الصاعد مع تثبيتها بقطبة صارّة. يتم تفري    غ الهواء الموجود داخل 

وية فر يتم عادة زرع قنيّة للير
 )مثل حالات 

ً
  الأبهر الصاعد خطرا

  للدارة. قد يكون زرع القنيّة فر
يانر القنيّة ثم وصلها إل الخط الشر

  العمليات الجراحية على جذر الأب
 )كما فر

ً
خ الأبهر( أو صعبا

ّ
 )عند وجود التصاقات  تسل

ً
هر( أو مستحيلا

  هذه الحالات زرع القنيّة 
يانية شديدة داخل الصدر(، ويمكن فر يان الشر   الشر

يان الفخذي أو فر   الشر
فر

 .  الإبطى 
 

 زرع القنيّة الوريدية 
  " ر ، ومن ثم إدخال قنيّة "ذات مرحلتير   جدار لسينة الأذينة اليمتر

  يتم زرع قطبة صارّة أخرى فر
 الأذينة   فر

ر العود الوريدي.   تحمل هذه القنيّة ثقوباليمتر لتأمير
ً
   ا

  نهايتها التر
تقع ضمن الوريد الأجوف يجب أن فر

، وثقوب  السفلى 
ً
  الجزء الذي ي ا

. يمكن كبديل زرع قنيّ  مر جانبية فر ر ضمن الأذينة اليمتر ر م تير تير
ّ
   ستقل

 فر
 العلوي والسفلى  

ر   الوريد الفخذي أو الوريدين الأجوفير
يمكنها الوصول حتر الأذينة   زرع قنيّة طويلة فر

ر العود الوريدي  اللازم.  اليمتر لتأمير
 

 حماية العضلة القلبية 
ب إجراء العمل الجراح   

ّ
يمكن القلب عن الحركة.    توقفتحقيق ساحة عمل خالية من الدم و   القلت   يتطل

وية الكاملة بدارة القلب والرئة الاصطناعيةب  ذلكعلى  الحصول   ر الير . يمنع  ثم إغلاق الأبهر بالملقط  تأمير

وية الدموية    نفس الوقت الير
ر الاكليلية  عنذلك القذف الدموي من القلب إلا أنه يقطع فر ايير   ، الشر

معظم عمليات لذلك فإن  عضلة القلبية بأذيّة دائمة. دقيقة إل إصابة ال 45- 30يؤدي خلال يمكنه أن و 
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ب  القلب الجراحية
ّ
  هام  دور مما له  استخدام أحد طرق حماية العضلة القلبيةتتطل

تعقيد عمليات فر
 القلب الجراحية. 

ّ
حقن المحلول الشال للعضلة القلبية منها حماية العضلة القلبية لطرق  ةهناك عد
ر الاكليلية أو  ايير ، او ضمن الشر يد  بالطريق الراجع عي  الجيب الاكليلى  إيقاف الدوران تحت ظروف التي 

 العميق. 
  المحاليلتتفاوت 

ّ
 لدرج ةالشال

ً
امل و والعوالحلولية الحرارة والحموضة  اتللعضلة القلبية وفقا

م 
َ
ة.  ةالمستخد ليل اتستخدم غالبية المحلايقاف القلب ووجود الكريات الحمر وعوامل أخرى كثير

ر المرتفع لالبوتاسيوم لإيقاف القلب، حيث يؤدي  كير
 لبوتاسيوم إل إزالة استقطاب الأغشية الخلويةالير

الباردة و د استعمال المحاليل الدموية  ساعِ يُ   . وإرتخاء   توقف القلب عن النبضان بحالة انبساطإل  من ثم  و 
تخفيف خفض درجة الحرارة الموضعية و  من خلالحماية العضلة القلبية  على مئوية(  10-4درجة ) 

بات الاستقلاب
ّ
  الوقت نفسه متطل

 ج. تغذية العضلة القلبية بالدم المؤكسَ عي  ، وفر
  
  الحالات التر

 فر
ً
وريا   وضوح التلعب فيها الرؤية و قد يصبح الإيقاف الكامل للدوران ضر

ساحة العمل فر
  العمليات الجراحية على قوس الأبهر. 

، كما فر
ً
 محوريا

ً
وية بدارة   الجراح  دورا   هذه الحالة البدء بالير

يتم فر
يد العميق(.  18-15القلب والرئة الاصطناعية مع خفض درجة الحرارة المركزية حتر   يؤدي مئوية )التي 

  درجة الحر 
لارة كل إنخفاض فر

ّ
ل إنخفاض  إلدرجات مئوية  7 بمعد

ّ
  كافة الأعضاء  معد

الاستقلاب فر
  أن الجسم 50بنسبة 

يد العميق حتر درجة الحرارة %، مما يعتر يستطيع أن  مئوية  18الذي خضع للتي 
وية بالدارة لمدة  ر الحماية الاضافية للدماغ عن   دقيقة.  30-20يتحمّل الإيقاف الكامل للير يمكن تأمير

وية الانتقائية لأوعية الدماغ.   طريق إحاطة الرأس بأكياس الثلج، كما يمكن استخدام تقنيّات الير
 

 الفطام عن دارة القلب والرئة الاصطناعية 
  نهاية العمل الجراح  يتم 
 فر

َ
الملقط عن ع تفري    غ الهواء الموجود داخل أجواف القلب بعناية، ويُرف

ر الاكليلية ومن ثم يبدأ القلب بالنبضان بشكل عفوي.  ايير يان الأبهر مما يُعيد تروية الشر ب قد  الشر
ّ
يتطل

  
قلب النظم بالصدمة الكهربائية، كما يمكن زرع أسلاك التنبيه بناظم  ب القيامتطوّر الرجفان البطيتر

عاد تدفئة المريض حتر درجة الحرارة لمعالجة بطء القلب أو حصار القلب بعد العمل الجراح  الخطى  
ُ
. ت

. مستوى الطبيعية، مع تصحيح الحُماض أو ارتفاع  ر ستعاد التهوية الآلية للرئتير
ُ
  الدم، ثم ت

البوتاسيوم فر
ل ال

ّ
 القلب عمل الدوران الدارة إلالقادم وريدي ال عود يتم خفض معد

ّ
الدارة   توقف، ثم بالتدري    ج ليتول

  التأكد من كفاية  بشكل كامل عند 
يانر كسة التمييع ا تلى  ذلك مع  لوظيفة القلبية. وملائمة االضغط الشر
 . ر وتامير  الموجود بإعطاء جرعة مناسبة من الي 

 
 

مَلة لدارة القلب والرئة الاصطناعية 
َ
 الاختلاطات المحت

 تفعيل المتمّمة والحالة الالتهابية المعمّمة ▪
فية والسطام  ▪ ر  التأموريالاضطرابات الير
 اضطراب الوظيفة التنفسية ونقص الأكسجة  ▪
 تراجع التصفية الكلوية أو القصور الكلوي الحاد ▪
 الصمّات الهوائية أو المجهرية  ▪
 السكتة الدماغية واضطرابات الوظائف العصبية  ▪
 الانتانات  ▪
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 دارة القلب والرئة الاصطناعية اختلاطات 

 
وية خارج الجسم أحد  ل الير

ّ
شك

ُ
ات الجانبية ت افق مع عدد من التأثير

  يمكن أن تير
التقنيّات المعقدة التر

  تجب معرفتها لأخذ الاحتياطات اللازمة وتفادي حدوثها 
 . التر
 

 تفعيل جملة المتممة 
يؤدي جريان الدم ضمن أنابيب الدارة وعلى سطوح غشاء المؤكسِج إل تفعيل جملة المتمّمة وهجرة  

جدران الأوعية الدموية وزيادة نفوذيتها مما يؤدي إل تشّب السوائل عي  الأوعية  الكريات البيض إل 
سبّب أذية  

ُ
  ت
ر الحرّة التر ة وجذور الأوكسجير

ّ
حرّر الكريات البيض كذلك الخمائر الحال

ُ
الشعرية الرئوية. ت

 الأنسجة. 
 

 اضطراب الوظيفة التنفسية
 ويرتب

ً
ات الجانبية الهامة شيوعا  التأثير

وية بالدارة. ينجم هذا هو أكير ط احتمال حدوثه بطول زمن الير
  
ر الحرّة وزيادة النفوذية الوعائية فر الخلل عن تفعيل المتمّمة والكريات البيض وتحرّر جذور الأوكسجير

د الدم. 
ّ
  الناجم عن تمد

، بالاضافة إل نقص الضغط الغروانر ر  الرئتير
 

ر  ات الدارة على الكليتير  تأثير
اجع الجريان الد   الكبب أثناء استعمال الدارة، وقد تحدث درجة من  يير

ل التصفية فر
ّ
موي الكلوي ومعد

أذية الأنابيب. تتناسب درجة هذا الاضطراب مع حالة الوظيفة الكلوية قبل العمل الجراح  وطول زمن 
 . وية بالدارة وكمية الدم المنقولة أثناء العمل الجراح   الير

 
ات العصبية للدارة   التأثير

لات العصبية الطفيفة والعابرة بعد استعمال الدارة، كما يُصاب بعض  من الشائ
ّ
ع أن تحدث بعض التبد

لات العصبية 
ّ
. تحدث التبد  للخضوع للعمل الجراح 

ً
 طبيعيا

ً
المرضر بتبدلات نفسية قد تمثل إرتكاسا

ية أو العص  للصمّات الدماغية الهوائية أو الخير
ً
  حالات نادرة نتيجة

 يدية. الهامة والدائمة فر
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ة الثانية  يولوجيا الم   -المحاضر ر وية تحت الشغاف ر  الفير  ضيّة لنقص الير
 
 

 

 
 
 

صاب ب
ُ
  ت
ل المنطقة تحت الشغاف المنطقة الرئيسية التر

ّ
شك

ُ
وية الاكليلية، ت يمكن لنقص و نقص الير

وية تحت الشغاف أن ي ر الاكليلية، كما ه  الحال عليه عند المرضر حدث  الير ايير على الرغم من سلامة الشر
يف الحاد  ر   الدسّام الأبهري أو تشّعات القلب أو كاختلاط للير

ر بالتضيّق أو القصور الشديد فر المصابير
يولوجيا  معرفةوالصدمة. يمكننا فهم آلية حدوث هذه الاصابات وكيفية الوقاية منها من خلال  ر فير

 . ضيّة المختلفة رَ ان الدموي الاكليلى  ومن ثم تطبيقها على الحالات المَ الجري
 
 

يولوجيا الجريان الدموي الاكليلى  
ر  فير

 
د الجهد الذي تبذله العضلة  

ّ
. يُحد  

تستمد العضلة القلبية الطاقة اللازمة لعملها من الاستقلاب الهوان 
ر  ر  ويتم    ،القلبية حاجتها من الأوكسجير ر الاكليلية،  تأمير ايير وية الدموية عي  الشر

ر اللازم من الير الأوكسجير
وية  ر الحاجة والير يولوجية الطبيعية التوازن بير ر   الحالة الفير

 . ويستمر فر
ص العضلة القلبية أثناء الانقباض إل انضغاط الأوعية الاكليلية داخل الجدار وإل تراجع  

ّ
يؤدي تقل

ها، وتكون القوّة    المنطقة تحت الشغاف حيث تعادل أو الجريان الدموي عي 
ها فر

ّ
الضاغطة على أشد

ر   عي  سماكة جدار البطير
ً
ر الأيش، بينما تنخفض هذه القوّة تدريجيا تفوق الضغط داخل جوف البطير

  
حتر تعادل الضغط الجوّي عند سطح القلب. ينتج عن ذلك الانقطاع التام للجريان الدموي الاكليلى  فر

 من العضلة القلبية. المنطقة تحت الشغاف أث
ً
ناء الانقباض، بينما تستمر تروية المناطق الأكير سطحية

وية التعود  لعضلة القلبية أثناء الانبساط، ويفشّ ذلك سيطرة النمط الانبساط  ا سماكة كاملإل  ير
ر الاكليلية  ايير   الشر

 . للجريان الدموي فر
يولوح   إل زيادة عمل  ر ، تؤدي زيادة النشاط الفير ر القلب وزيادة استهلاك العضلة القلبية للأوكسجير

افق ذلك عادة مع توسّع الأوعية الاكليلية وانخفاض مقاومتها الوعائية مما يسمح بزيادة الجريان   ويير
وية. قد يزداد العمل القلت   إل درجة يصل بها توسّع الأوعية  

ها دون الحاجة لرفع ضغط الير الدموي عي 
  هذه الحالة على  تعتمد زيادةو  الاكليلية إل أقصاه،

 رفع الجريان الدموي الاكليلى  فر
ً
وية، تماما ضغط الير

(. تعتمد تروية المنطقة Poiseuille كما يرتبط أي جريان لسائل عي  أنبوب على ذروة الضغط )قانون
  هذه الحالة على

داخل وهو يعادل الضغط الانبساط  ) الضغط الانبساط  الاكليلى   تحت الشغاف فر
ر الاكليلية طبيعية ايير مثل الضغط الانبساط  داخل ) الضغوط المقاومة للجريان ( و الأبهر إذا كانت الشر

ر الأيش  . طول زمن الانبساطو  ( البطير
  حالة التوسّع الأقصى للأوعية الاكليلية بالمنطقة الواقعة  

يمكن تمثيل الجريان الدموي تحت الشغاف فر
يان الأب ر  مخطط الضغط داخل الشر ر الأيش أثناء الانبساط. يُطلق بير هر ومخطط الضغط داخل البطير

بات القلب   ب بعدد ضر صرر
ُ
"، وعندما ت على هذه المنطقة مصطلح "مُشعر الضغط/الزمن الانبساط 

وية المنطقة تحت الشغاف كل دقيقة.   لير
ً
ل مُشعرا

ّ
شك

ُ
 ت
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  تؤثر على 
 تروية المنطقة تحت الشغاف العوامل التر

▪  ، ر الضغط الانبساط  الاكليلى  ايير وهو يعادل الضغط الانبساط  داخل الأبهر إذا كانت الشر
 الاكليلية طبيعية 

ر الأيشالضغوط المقاومة للجريان،  ▪  مثل الضغط الانبساط  داخل البطير
 طول زمن الانبساط  ▪

 
 
 

وية إلى الاستهلاك    نسبة الير
ب معرفة كفاية الجريان الدموي 

ّ
وية. لا تتطل الاكليلى  أن نعرف حجم الاستهلاك بالإضافة إل حجم الير

ة، ولكن هذه الحاجة تتناسب مع   ر مباشر ر الأيش للأوكسجير يمكن قياس حاجة طبقة من عضلة البطير
ر الأيش أثناء الانقباض. يُطلق على هذه المنطقة  المنطقة الواقعة تحت منحتر الضغط داخل البطير

  مصطلح "مُشعر الضغط/ال 
بات القلب تعكس حاجة القلب "زمن الانقباضر ب بعدد ضر صرر

ُ
، وعندما ت

وية ر الير ر المنطقتير ل هاتير
ّ
، تمث

ً
ر كل دقيقة. إذا والاستهلاك، وتعكس النسبة بينهما كفاية   للأوكسجير

  المنطقة تحت الشغاف، حيث يتساوى مُشعريّ الضغط/الزمن الانبساط  
الجريان الدموي فر

  الحالة  
  فر

افق انخفاض هذه النسبة لأقل من  1الطبيعية )النسبة =  والانقباضر مع حدوث   0.5(، بينما يير
وية والنخرة تحت الشغاف  . نقص الير

 

 
 

ر الأيش خلال الدورة القلبية   الضغوط داخل الأبهر والبطير
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ية   تجارب مخير

 
  وحاجة القلب  يؤدي  

يان الأبهر الصاعد إل ارتفاع مُشعر الضغط/الزمن الانقباضر   الشر
إحداث تضيّق فر

، وإل انخفاض مُشعر الضغط/الزمن الانبساط    ر ر   بسببللأوكسجير   البطير
ارتفاع الضغط الانبساط  فر

  تشّع القلب و الأيش و 
ً
الجريان الدموي الاكليلى  تطاول زمن الانقباض وتقاض زمن الانبساط. يزداد أيضا

، كما يتجه الجريان الدموي الزائد إل المناطق السطحية من العضلة القلبية.  
ً
 انقباضيا

ً
ولكنه يأخذ نمطا

  الدسّام الأبهري إل انخفاض الضغط الانبساط  الأبهري وبالتال  
على العكس، يؤدي إحداث قصور فر

. يتحوّ انخفاض مُشعر الضغط/الزمن الانبساط  دون أن يت  
ل مُشعر الضغط/الزمن الانقباضر

ّ
ل نمط  بد

  الجريان الدموي تحت الشغاف
افق مع نقص فر   الذي يير

 . الجريان الاكليلى  إل النمط الانقباضر
دة. يهبط مُشعر الضغط/الزمن الانبساط  ومُشعر  

ّ
ات معق يؤدي تشّع القلب إل حدوث تغيرّ
  بالتدري    ج كلما ازدادت  

شعة القلب كما تنخفض النسبة بينهما ببطء حتر تصل  الضغط/الزمن الانقباضر
 250إل مستوى حرج عندما تصبح شعة القلب 

ً
/دقيقة. عندها يصبح نمط الجريان الدموي انقباضيا

  الدسّام الأبهري، يمكن 
ة فر
ّ
  حال وجود التضيّق متوسط الشد

ويتطوّر نقص تروية تحت الشغاف. وفر
بات القلب أن ي   ضر

ر مُشعريّ لتشّع معتدل فر ؤدي إل قصر زمن الانبساط وهبوط النسبة بير
 الضغط/الزمن، وبالتال  إل نقص تروية المنطقة تحت الشغاف. 

 
 

 حالات سريرية 

 
 الداء العصيدي الاكليلى  

   
ر مُشعريّ الضغط/الزمن الانبساط  والانقباضر ر الاكليلية إل انخفاض النسبة بير ايير يؤدي تضيّق الشر

  منطقة 
ر ويُنقص فر التضيّق الاكليلى  أثناء الراحة. يزيد الجهد وتشّع القلب من حاجة القلب للأوكسجير

اق الصدر
ّ
 خن

ً
 .من مُشعر الضغط/الزمن الانبساط  مُسببا

 
 تضيق الدسّام الأبهري 

ر  ر واسع تحت الشغاف عند المرضر المصابير
ّ
  حدث فيها تنخ

فشّ المعلومات السابقة الحالات التر
ُ
ت

اق الصدر أن يحدث  بتضيّق 
ّ
. يمكن لخن فشّ تأثير تشّع القلب على هؤلاء المرضر

ُ
أبهري شديد، كما ت

، وقد تنقلب موجة   الاتجاهات الصدرية اليشى.  T أثناء الجهد على الرغم من زيادة الجريان الاكليلى 
 فر

 
 قصور الدسّام الأبهري

اق الصدر هنا أثناء الجهد، كما يمكن أن يحدث أيض
ّ
 أثناء الليل لأن بطء شعة القلب أثناء  يحدث خن

ً
ا

، ومن ثم إل   
ر مُشعريّ الضغط/الزمن الانبساط  والانقباضر النوم قد يؤدي إل انخفاض النسبة بير

وية تحت الشغاف.   حدوث نقص الير
 

  التضيّق فوق الأبهري
  
يانر   هذه الحالة تحت مستوى التضيّق وتتعرض للضغط الشر

ر الاكليلية فر ايير المرتفع. وعلى  تقع الشر
وية تحت الشغاف لأن الجريان الاكليلى  الزائد أثناء  الرغم من ذلك، يُصاب هؤلاء المرضر بنقص الير
ر مُشعريّ الضغط/الزمن   الانقباض لا يصل إل المنطقة تحت الشغاف، كما أن انخفاض النسبة بير

وية تحت الشغاف.  ب إل حدوث نقص الير
ّ
  يؤه

 الانبساط  والانقباضر
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ر الأيش خلال الدورة القلبية )   أحد  المخطط العلويالضغوط داخل الأبهر والبطير

(، ومخطط الجريان الطوري فر
يان الاكليلية ) القصور الأبهري مع بطء   (C)التضيّق فوق الأبهري،  (B)الحالة الطبيعية،  (A) .(المخطط السفلى  الشر

ل مُشعر الضغط/الزمن الانبساط  والمنطقة القصور الأبهري مع تشّع  (D) القلب، و
ّ
طة تمث

ّ
القلب. المنطقة المنق

ل الجريان الانبساط  
ّ
  مخطط الجريان تمث

طة فر
ّ
. المنطقة المنق  

ل مُشعر الضغط/الزمن الانقباضر
ّ
 البيضاء تمث
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 فقر الدم 

وية تحت الشغاف أو حتر  الاحتشاء على الرغم من سلامة  يمكن لفقر الدم الشديد أن يُسبّب نقص الير
. يزيد فقر    حال ترافقه مع الداء الاكليلى 

ة فر
ّ
ات الضارّة لفقر الدم أكير شد ر الاكليلية، وتكون التأثير ايير الشر

ر بالداء الأبهري، ولذلك فمن  وية تحت الشغاف عند المصابير  من خطر الاصابة بنقص الير
ً
الدم أيضا

ب أو معالجة فقر الدم عن
ّ
ر هما خفض شعة القلب  الهام تجن ر رئيسيير  لهدفير

ً
ر عامة د المرضر القلبيير

ر تروية المنطقة تحت الشغاف.   وتحسير
 

 جراحة القلب المفتوح 
ف أو النخرة تحت الشغاف لدى بعض المرضر الذين تعرّضوا  ر أشارت الدراسات الشيرية إل حدوث الير
  خلال خضوعهم لجراحة القلب المفتوح باستعمال دارة القلب  

 من الرجفان البطيتر
ً
ات طويلة نسبيا لفير

ر الاكليلية  ايير   إل انضغاط فروع الشر
صات المتكرّرة والرئة الاصطناعية. يؤدي الرجفان البطيتر

ّ
بالتقل

  الطبقة تحت الشغاف  
ل قوة ضاغطة شديدة فر

ّ
امنة للألياف القلبية، كما أنه يؤدي إل تشك ر وغير المير

ر الأبهر والعضلة تحت الشغاف.   وإل حدوث فرق ضغط كبير بير
ر مُشعريّ  وية تحت الشغاف أن يحدث بعد العمل الجراح  إذا حدث انخفاض النسبة بير   يمكن لنقص الير
  واستمر هذا الانخفاض لمدة طويلة من الزمن، كما يمكن لبعض  

الضغط/الزمن الانبساط  والانقباضر
التداخلات الدوائية أن تؤدي إل تفاقم هذه المشكلة. يفيد هنا استعمال البالون داخل الأبهر ذو النبضان 

 بذلك استهلاك القلب
ً
  مُنقصا

، ويرفع  المعاكس، فهو يُسبّب انخفاض الضغط الانقباضر ر للأوكسجير
  ،  

ر مُشعريّ الضغط/الزمن الانبساط  والانقباضر الضغط الأبهري الانبساط  مما يرفع النسبة بير
ة الثالثة(  وتتحسّن بذلك تروية المنطقة تحت الشغاف  . )أنظر المحاضر

 
 

ل الجريان الدموي عير ل Hagen-Poiseuilleقانون 
ّ
 وعاء  معد

 
ل الجريان الدموي عي  أي وعاء.  

ّ
  يمكن أن تؤثر على معد

، من المفيد الاشارة إل العوامل التر
ً
ا ف  أخير يُعرَّ

ل الجريان الدموي  
ّ
ة معينة من الزمن.  يي  ذالدم الحجم    بأنهمعد عي  نقطة معلومة من الدوران خلال فير

ل ذلك القوة  
ّ
  الوعاء، ويُمث

ر نهايتر  مع فرق الضغط بير
ً
ل الجريان الدموي عي  أيّ وعاء طردا

ّ
يتناسب معد

 مع "المقاومة الوعائية" 
ً
الدافعة للدم عي  الوعاء. بالاضافة إل ذلك فإن الجريان الدموي يتناسب عكسا

  تعتمد بدورها على طول الوعاء ولزوجة الدم ونصف قطر الوعاء. يُطلق لجريان ال
دم ضمن الوعاء، والتر
 . Hagen-Poiseuilleعلى هذه العلاقة اسم قانون 

 
 

ل الجريان الدموي ضمن وعاءال
ّ
  تؤثر على معد

 عوامل الرئيسية التر

  الوعاء ▪
ر طرفر  فرق الضغط بير

 طول الوعاء  ▪
 لزوجة الدم  ▪
 الوعاء نصف قطر  ▪

 



18 
 

  
ل أن  ه   Poiseuilleقانون إليها يُشير النقطة الرئيسية التر

ّ
الجريان الدموي عي  أي وعاء يتناسب معد

 مع القوة الرابعة لنصف قطر الوعاء. 
ً
  ذلك أن طردا

 4إل  1زيادة نصف قطر الوعاء الدموي من يعتر
ل إل زيادة تؤدي أضعاف 

ّ
ه جريان الدم معد مل/دقيقة. وهكذا فإن   256مل/دقيقة حتر  1من عي 

ة )مثل    الأوعية الصغير
ر أن المقاومة فر ، على حير

ً
ة )مثل الأبهر( طفيفة جدا   الأوعية الكبير

المقاومة فر
  الأ 

ة. وبالمثل، فإن تنظيم جريان الدم فر ينات( تزيد بأضعاف كثير
ُ لات   ةنسجالشر

ّ
 لتبد

ً
يتم عادة وفقا
ة. ومن الناحية الجراحية، فإن  ر الكبير ايير ات أقطار الشر  لتغيرّ

ً
ينات وليس وفقا

ُ استعمال  أقطار الشر
لالموسّعات الوعائية 

ّ
ل الجريان  يُشك

ّ
  رفع معد

عي  أي وعاء. فعلى الدموي التداخل الأكير فعالية فر
يان الثدي الباطن على فعاليّة استعمال  فعاليّة استعمال الموسّعصعيد المثال، تتفوّق  ات الدوائية للشر

  تدبير 
  فر
يانر ل نقص حالات رافعات الضغط الشر

ّ
يان الثدي مجازات الجريان الدموي عي  معد الشر

 الباطن. 
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ة الثالثة   نقص نتاج القلب وطرق الدعم القلبر   –المحاضر
 
 

 

 
 
 

 نتاج القلب 

 
  كل دقيقة، وهو أحد أكير العوامل  نتاج القلب هو كمية الدم 

ر الأيش نحو الأبهر فر ها البطير
ّ
  يضخ

التر
  تقييم حالة الدوران لأنه مسؤول عن نقل المواد إل النسج ومنها. يعادل نتاج القلب السوي 

أهمية فر
، ويقلّ لدى النساء عنه عند الرجال 5.6لدى الذكر الشاب الصحيح الجسم حوال  

ً
/الدقيقة تقريبا  ليير

 مع مساحة سطح الجسم،  10ذوي حجم الجسم نفسه بحوال  
ً
. يتناسب نتاج القلب طردا

ً
% تقريبا

 بمصطلح "المُ 
ً
" الذي يُ ولذلك يُعي َّ عنه أحيانا  شعر القلت  

ّ
ل نتاج القلب لكل مير مرب  ع من مساحة  مث

 سطح الجسم.  
بة فهو يس بة. أما حجم الصرر د نتاج القلب بشعة القلب وبحجم الصرر

ّ
  يتحد

ر الأيش فر اوي حجم البطير
دات الثلاثة الأساسية لحجم  

ّ
  نهاية الانقباض، وتشتمل المحد

 منه حجمه فر
ً
نهاية الانبساط مطروحا

بلى  والحِمل البَعدي والقلوصيّ 
َ
بة على الحِمل الق  . ةالصرر

 
بلى  

 
 الحِمل الق

  نهاية الانبساط. يتم  
ر الأيش فر بلى  إل حجم البطير

َ
بلى  عن طريق قياس يُشير الحِمل الق

َ
تقدير الحِمل الق

  : علىهذه الضغوط تشتمل . ضغوط امتلاء القلب الأيش 
يان الرئوي  ▪  الضغط الانبساط  للشر
يان الرئوي(  ▪   الشعري الرئوي )الذين يُقاسان بواسطة قثطرة الشر

 الضغط الاسفيتر
ة داخل الأذي  ▪  (نة اليشىضغط الأذينة اليشى )الذي يُقاس بواسطة خط يتم زرعه مباشر
 

عدي  الحِمل الب 
بلى  يُ 

َ
د بكلٍ من الحِمل الق

ّ
ر الأيش أثناء الانقباض، وهو يتحد شير الحِمل البَعدي إل توتر جدار البطير

 لقانون 
ً
ر نصف القطر وتوتر الجدار( والمقاومة الوعائية  LaPlace)وفقا الذي يصف العلاقة ما بير

  يواجهها قذف الدم من القلب. يمكن حساب المقاومة الوعائية المحيطية باستعمال  
المحيطية التر

يان الرئو   ي. قثطرة الشر
 
   لقلوصيّةا

م الجزء ه  القوة الداخلية لانقباض العضلة القلبية بوجود  القلوصيّة  
َ
. يُستخد ر بلى  وبَعدي ثابتير

َ
ر ق حِملير

ه  تصوير صدى القلب، على أنه يمكن قياسها القلوصيّة، وأفضل الطرق للتعبير عن المقذوف ل
 . الاستدلال على حالة القلوصيّة القلبية من دراسات نتاج القلب وضغوط الامتلاء 
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 طرق قياس نتاج القلب 

 
د   Fickهناك طريقتان شائعتان لقياس نتاج القلب، هما طريقة 

ّ
ر وطريقة تمد باستخدام الأوكسجير

 . شعِر المُ 
 

ر  Fick قياس نتاج القلب بطريقة   باستخدام الأوكسجير
  الدم القادم إل الجهة اليمتر من القلب هو  

ر فر ر الأوكسجير ض أن تركير
ر يبلغ   160لنفير ، على حير

مل/ليير
  الدم الصادر عن القلب الأيش 

ر فر ر الأوكسجير . يُفهم من ذلك أن كل ليير من الدم  200تركير مل/ليير
. فإذا ما    40الذي يعي  الرئة يقتنص   ر ضنا أن كامل الأامل من الأوكسجير ر المُ فير   الدقيقة وكسجير

متص فر
ر بإتجاه الدم هو   ات من الدم حتر   200من الرئتير   كل دقيقة تعي  الرئة خمسة ليير

  أنه فر
مل، فذلك يعتر

  الدقيقة. 
، وهذه الكمية ه  نتاج القلب فر ر  تستطيع إمتصاص هذه الكمية من الأوكسجير

 

 
 

 ل معادلة 
ً
 :كما يلى    Fickمن ذلك نستنج أنه يمكن حساب نتاج القلب وفقا

 
ر    ر الممتص من الرئتير    الأوكسجير

 كل دقيقة )مل/دقيقة( فر
/دقيقة  ------------------------- ----------------------------------------------------( = نتاج القلب )ليير

ر     تركير
( الفرق فر ر والأوردة )مل/ليير ايير ر الشر ر بير  الأوكسجير

 
 لمبدأ  

ً
 قياس نتاج القلب وفقا

ً
  عيّنة من الدم الوريدي Fickيمكن شيريا

ر فر ر الأوكسجير ، وذلك بقياس تركير
 المُ 

َ
 خت
 
،  ل يان محيطى    من أي شر

يانر   عيّنة من الدم الشر
يان الرئوي وفر ط نحصل عليها بواسطة قثطار الشر

ل أما مُ 
ّ
  تنقص من الهواء عد

ر التر ر فنحصل عليه بقياس كمية الأوكسجير   الرئتير
ر فر امتصاص الأوكسجير

ر العديدة االمستنشق وذلك ب  . ستخدام أحد أجهزة قياس الأوكسجير
 

د المُشعِرقياس نتاج القلب ب 
ّ
  طريقة تمد

ة من مُشعر ما )وليكن هذا المشعر صب   وريد  لقياس نتاج القلب بهذه الطريقة، نحقن كمية صغير
( فر
ً
اغا

ر   ر الأيش عي  الرئتير ر الأيمن إل البطير  من البطير
ً
ر الأيمن نفسه. يمر الصباغ شيعا   البطير

محيطى  كبير أو فر
ر المحيطية أثناء  ايير   أحد الشر

ر المشعر بشكل مستمر فر يانية. نقوم بقياس تركير ومن ثم إل الجملة الشر
  الشر 

رتفاع  ايان المحيطى  بعد ثوان من الحقن ثم مروره فنحصل على منحتر يعكس ظهور الصباغ فر
ر والزمن أن  كير

ر منحتر الير . نستطيع من تعيير
ً
ر شيعا كير

ه بشعة حتر الذروة وبعد ذلك تناقص الير ر تركير



21 
 

ة هذا المنحتر ومن ثم نتاج القلب باعتماد    خلال فير
يانر   الدم الشر

ر الوسطى  للصباغ فر كير
نحسب الير

 :المعادلة التالية
 

 60مقدار الصباغ المحقون )ملغ( ×      
/دقيقة( =   ------------------------- ----------------------------------------------------نتاج القلب )ليير
       

ة المنحتر بالثوانر ة المنحتر × فير   الدم خلال فير
ر الوسطى  للصباغ فر كير

 الير
 
 

ستعمَل هذه الطريقة 
ُ
 لقياس نتاج القلب بعد عمليات جراحة القلب، وتعتمد حرارة الماء البارد ت

ً
روتينيا

  لمعة ولذلك يُطلق عليها اسم  كمُشعر ) 
د من سائل بارد فر

َّ
د الحراري(. يتم حقن حجم مُحد

ّ
طريقة التمد

  ذروة  
يان الرئوي، ليقوم مقياس الحرارة الموجود فر القثطرة بقياس نمط تغيرّ  الوريد المركزي لقثطرة الشر

 . الحرارة، والذي يستخدمه جهاز المراقبة لحساب نتاج القلب
 

 طرق أخرى لقياس نتاج القلب 
م الفحص 

ّ
  الصدر. يُقد

يمكن كبديل قياس نتاج القلب باستعمال الدوبلر عي  المري أو المعاوقة الحيوية فر
  أحد الأوعي بالدوبلر عير المري

 لشعة الجريان فر
ً
يان الرئوي( يتضمّن ذروة مخططا ة )عادة الشر ة الكبير

على قياس قدرة الجسم على  المعاوقة الحيويةالشعة وزمن الجريان وقيمة نتاج القلب. تعتمد تقنيّة 
  بشكل رئيس  عي  الدم والسوائل خارج الخلوية،  

د. ينتشر التيار الكهربان 
َّ
  مُحد

مقاومة عبور تيار كهربان 
   ولذلك فإن تغيرّ قدرة

لات الحركية الدموية، والتر
ّ
  ترتبط بتبد

الجسم على مقاومة عبور التيار الكهربان 
بة   . تتوافق بدورها مع حجم الصرر

 
 

 معادلات الدوران 

 الطبيعية  ةالقيم المعادلة

بة   /دقيقة  8-4 شعة القلب  نتاج القلب = حجم الصرر  ليير

/دقيقة/م 4-2.2 نتاج القلب/مساحة سطح الجسم  =مُشعر نتاج القلب   2ليير

بة   مل/كغ(  1مل )  100-60 شعة القلب /(  1000تاج القلب = )نحجم الصرر

  الوسطى  
يانر الضغط الانبساط  + )الضغط  = الضغط الشر

  
(/  -الانقباضر  3الضغط الانبساط 

 ملم زئبق  70-100

 

  
يانر  -الوسطى   المقاومة الوعائية المحيطية = )الضغط الشر

  80الضغط الوريدي المركزي(/نتاج القلب 

 5سم/ sec-dynesوحدة  800-1200

 -= )الضغط الرئوي الوسطى   رئويةالمقاومة الوعائية ال

  الشعري الرئوي(/نتاج القلب 
  80الضغط الاسفيتر

 5سم/ sec-dynesوحدة  50-250
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 تدبير مشاكل الدوران

الضغط 
  
يانر  الشر

الضغط 
  
  الاسفيتر
  الشعري

المقاومة  نتاج القلب 
الوعائية  
 المحيطية 

 الاجراء 

     حجم النقل 

N  N  وريدية الموسّعات المدرّات أو ال 

    قلبية الدواعم ال 

    وعائية الموسّعات ال 

    موسّعات القلبية/ الدواعم ال
 بالون داخل الأبهر الوعائية/ ال

 N /N   منبهات 

 
 
 

 متلازمة نقص نتاج القلب 

 
بلى  أو القلوصيّة أو الحِمل البَعدي أو نظم 

َ
  الحِمل الق

تنتج حالة نقص نتاج القلب عن وجود خلل فر
ر الأيش وسوء الوظيفة الانبساطية   ر بضخامة البطير القلب، كما يمكن أن تظهر عند المرضر المصابير

 . الانقباضيّة طبيعيةعلى الرغم من بقاء الوظيفة 
 

ر الأيش أهم  بلى  للبطير
 
 أسباب نقص الحِمل الق

 نقص الحجم )الن زف أو التجفاف(  ▪
  )الانتانات، استعمال موسّعات الأوعية، الارتكاسات التأقية(  ▪

 التوسّع الوعان 
 السطام التأموري ▪
 

 أسباب ضعف القلوصيّة القلبية أهم 
 الاحتشاء أو بعد العمل الجراح  القلت   نقص تروية العضلة القلبية أو  ▪
 نقص الأكسجة أو فرط غاز الكربون أو الحماض  ▪
 

عديأهم   أسباب زيادة الحِمل الب 
  المحيطى   ▪

 التقبّض الوعان 
ر الأيش )اعتلال العضلة القلبية الضخام  الساد(  ▪  . تضيّق مخرج البطير
 

 اضطرابات النظم القلبر  أهم 
 بطء القلب أو تشّع  ▪
 البطينية أو اضطرابات النظم الأذينية  ▪
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 تقييم حالة نقص نتاج القلب 

( الأطرافالفحص الشيري )أصوات التنفس، النفخات، حرارة  ▪  ، النبض المحيطى 
 القياسات الدورانية )ضغوط الامتلاء، نتاج القلب، المقاومة الوعائية المحيطية(  ▪
لاء(  ▪

ُ
  )نقص الأكسجة، فرط غاز الكربون، الحُماض أو الق

يانر  غازات الدم الشر
 الهيماتوكريت )فقر الدم(  ▪
  المصل )نقص أو فرط البوتاسيوم(  ▪

 مستوى البوتاسيوم فر
وية، اضطرابات النظم ▪   )نقص الير

 النقل(  أو  تخطيط القلب الكهربان 
 إنصباب تأمور( صورة صدر شعاعية )ري    ح صدرية، إنصباب جنب،  ▪
ح البول(  ▪

ُ
 مراقبة نتاج البول )ش

 
 

  وتحرر الكاتولامينات 
ي الذانر

ّ
ة لضعف الوظيفة البطينية على التنبّه الود

َ
تشتمل آليات المعاوَض

يانية والوريدية مما  الداخلية، وه  تؤدي إل زيادة شعة القلب وتحسّن القلوصيّة وارتفاع المقويّة الشر
ساعد هذه العوامل على رفع نت

ُ
بلى  والبَعدي. قد ت

َ
ر الق   يزيد من الحِملير

يانر اج القلب أو الضغط الشر
  . ر  الجهازي، إلا أنها تؤدي إل زيادة استهلاك العضلة القلبية للأوكسجير

ذ آليات المعاوضة، وه  
َ
ستنف

ُ
تبدأ التظاهرات الشيرية لمتلازمة نقص نتاج القلب بالظهور عندما ت

 تشتمل على: 
قها ▪ وية المحيطية مع شحوب وبرودة الأطراف وتعرُّ  نقص الير
 قان الرئوي وسوء الأكسجة الاحت ▪
ر وشح البول ▪  سوء تروية الكليتير
 الحُماض الاستقلان    ▪
 
 

 تدبير متلازمة نقص نتاج القلب 

/القلوي(   ▪  
 تحرّي وجود أسباب غير قلبيّة )اضطرابات التنفس أو التوازن الحامصىر

ج الاكليلى   ▪
ّ
وية أو التشن   معالجة نقص الير

بلى  نقل الحجم اللازم من السوائل  ▪
َ
ر الحِمل الق   لتحسير

 أو عي  التنبيه بناظم الخطى   ▪
ً
 السيطرة على النظم القلت   دوائيا

 حسب الحاجة تقييم نتاج القلب واستعمال الدواعم القلبية   ▪
  حالات نقص نتاج القلب للقلب الدعم الميكانيك  تطبيق  ▪

 فر
وحدة    1500موسّعات الأوعية إذا تجاوزت    استعمالو   حساب المقاومة الوعائية المحيطية ▪

sec-dynes /5سم   
  حال انخفاض مقبّضات الأوعية   استعمال ▪

 المقاومة الوعائية المحيطية فر
 % 26هيماتوكريت أقل من إذا كان ال نقل الدم ▪
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 الأدوية الداعمة للقلوصية القلبية 

 
  
ستطب المعالجة بالأدوية الداعمة للقلوصية القلبية فر

ُ
حال استمرار حالة نقص نتاج القلب وهبوط ت

  على الرغم من استعادة ضغوط الامتلاء. يتم اختيار الدواء المناسب بحيث يتم تحقيق 
يانر الضغط الشر

  ومُشعر نتاج قلب جيدين )أكير من 
يانر /دقيقة/م 2.2ضغط شر ( عند الوصول إل ضغوط امتلاء 2ليير

  الدوران الوريدي المركزيمناسبة، ويتم تشيب هذه الأدوية باستعما
 . ل المضخة بشكل مباشر فر

  عملها 
يعتمد اختيار الدواء المناسب على فهم آليات عمله وحدود استخدامه. تعتمد الكاتيكولامينات فر

ها على المستقبلات جية، وه  تقوم برفع مستوى ال  و   على تأثير داخل الخلايا عي   cAMP الأدرينير

از   المستقبلاتتنبيه  ة الفوسفو داي استير ة الأدينيلات سيكلاز. بالمقابل، فإن مثبّطات خمير  لخمير
عزّز زيادة ال  cAMP ترفع مستوى ال ( milrinone مثل) 

ُ
له. ت

ّ
من دخول  cAMP عي  تثبيط عملية تحل

حسّن قلوصيّتها 
ُ
 . الكالسيوم إل الخلايا العضليّة القلبية وت

إل زيادة المقاومة الوعائية المحيطية والمقاومة الوعائية الرئوية،   2و    1  المستقبلاتيؤدي تنبيه   ▪
 . القلبية فيؤدي إل زيادة القلوصيّة وإبطاء شعة القلب  1 أما تنبيه المستقبلات

 . إل زيادة القلوصيّة وشعة القلب  1 يؤدي تنبيه المستقبلات ▪
 . توسّع الأوعية المحيطية وتوسّع القصبات إل  2 يؤدي تنبيه المستقبلات ▪
 
 

ات الدورانية للأدوية الداعمة للقلوصية القلبية   التأثير

المقاومة  الدواء
الوعائية  
 المحيطية 

 

 شعة
 القلب 

الضغط 
  
  الاسفيتر

الشعري 
 الرئوي

المُشعر 
 القلت   

الضغط 
  
يانر الشر
 الوسطى  

استهلاك 
العضلة 
القلبية  

ر   للأوكسجير

Dopamine       

Dobutamine       

Epinephrine       

milrinone       

Isoproterenol       

Calcium 
chloride 

      

Norepinephrine       

Phenylephrine       

Nesiritide       
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ات الجانبية     التخفيف من التأثير
ات الانتقائية فر ر البعض من هذه الأدوية ذات التأثير تفيد المشاركة بير

ة من كلٍ منها على حدة، فعلى سبيل المثال تمكن مشاركة     قد تنجم عن المعالجة بجرعات كبير
التر

ب ارتفاع المقاومة  الدواعم ذات الخواص المقبّضة للأوعية مع أحد 
ّ
الموسّعات الوعائية بهدف تجن

از لك    ة الفوسفو داي استير الوعائية المحيطية، كما تمكن مشاركة الكاتيكولامينات مع مثبّطات خمير
اتها الداعمة للقلب مع توسيع الأوعية المحيطية والرئوية.   تتآزر تأثير

 
 

 البالون داخل الأبهر ذو النبضان المعاكس 

 
مساعدة العضلة القلبية، وهو يُستعمَل لمعالجة حالات قصور الميكانيكية لوسائط  الهذا الجهاز هو أحد  

وية الاكليلية غير المستقر الذي لا يستجيب  
( أو نقص الير العضلة القلبية )قبل أو بعد العمل الجراح 

ة، فإن البالون داخل الأبهر للمعالجة الدوائية. وعلى العكس من معظم الدواعم الدوائية للعضلة القلبي 
ر   يولوجية للقلب القاض عن طريق خفض استهلاك العضلة القلبية للأوكسجير ر م مساعدة فير

ّ
يقد

وية الاكليلية ر الير  . وتحسير
 

 مبدأ النبضان المعاكس 
سبّب ارتفاع الضغط داخل  

ُ
  ت
النبضان المعاكس هو الحركة الدورية للدم الموجود داخل الأبهر، والتر

ق هذه الحركة باستعمال بالون يتم زرعه 
ّ
الأبهر أثناء الانبساط وانخفاض الضغط أثناء الانقباض. تتحق

  تستخدم غاز الهيليوم لنفخ 
م الرئيسية التر

ّ
  الأبهر الصدري النازل. يوصل البالون إل وحدة التحك

فر
بات العضلة القلبية عند المري امن مع ضر ر  ض. البالون ثم تفريغه بشكل دوري يير
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ات ومساوئ ر  البالون داخل الأبهر ذو النبضان المعاكس  مير

ات ▪ ر  المير
  الأخرى  -

 انخفاض التكلفة بتلمقارنة مع أجهزة الدعم البطيتر
 سهولة الاستعمال  -
 عدم الحاجة لاستعمال المميعات أثناء عمله  -

 المساوئ ▪
مَلة  -

َ
 النسبة المرتفعة للاختلاطات المحت

بلى   -
َ
ه على الحِمل الق  انعدام تأثير

  نتاج القلب  -
ة فر  لا يؤدي إل زيادة كبير

  حالات تشّع القلب واضطرابات النظم  -
  فائدته محدودة فر

 
 

 
. يؤدي انتفاخ البالون أثناء الانبساط إل انزياح حجم كبير من الدم، مما يُسبب ارتفاع    الانبساط 

يانر الضغط الشر
  الضغط داخل الأبهر 

ة قبل الانقباض إل انخفاض كبير فر  يؤدي التفري    غ المفاح   للبالون مباشر

 
 
 

 طريقة إدخال وعمل البالون داخل الأبهر ذو النبضان المعاكس 
، كما يمكن كبديل إدخاله عي   ر ر الفخذيير يانير يان تحت يتم إدخال البالون عادة عي  أحد الشر الشر

  الأبهر الصدري النازل ما 
. يتم دفع البالون إل أن يصل إل مكانه الصحيح فر يان الابطى  قوة أو الشر الير

ر الكلوية. يتم وصل البالون إل خط قياس الضغط وإل خط  ايير قوة الأيش والشر يان تحت الير ر الشر بير
م الرئيسية. 

ّ
  وحدة التحك

 غاز الهيليوم فر
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 استعمال البالون داخل الأبهر ذو النبضان المعاكساستطبابات 

 قبل العمل الجراح   ▪
 خناق الصدر غير المستقر  -
 حتشاء العضلة القلبية الحاداالصدمة قلبية المنشأ بعد  -
ر للا  - ر أو القصور التاح   الحاد التاليير ر البطينير  حتشاء الفتحة بير

 بعد العمل الجراح   ▪
  قصور العضلة القلبية -
   قلبية المنشأالصدمة  -

 ستطبابات أخرى ا ▪
   كوسيلة مساعدة للقثطرة القلبية والتوسيع بالبالون -

 
 

  بداية مرحلة الانبساط فور إنغلاق الدسّام الأبهري 
م بنفخ البالون بالهيليوم بشعة فر

ّ
يقوم جهاز التحك

ادف(، ويؤدي ذلك إل إرتفاع الضغط داخل الأبهر   وية الاكليلية  )والذي يمثله الثلم المير وإل تحسّن الير
م الرئيسية 

ّ
ة، تقوم وحدة التحك   مباشر

  نهاية زمن الانبساط وقبل بدء الانقباض البطيتر
والدماغية. فر

. ينخفض بالتال   بتفري    غ البالون بشعة مما يؤدي إل إنخفاض الضغط داخل الأبهر بشكل مفاح  
ف الجهد الق

ّ
ر الأيش مما يخف لت   ويحد من استهلاك العضلة القلبية الحِمل البَعدي للبطير

  العضلة القلبية مع ارتفاع نتاج 
ر فر ر/استهلاك الأوكسجير

ّ
ر نسبة توف ، ويؤدي إل تحسير ر للأوكسجير

ل 
ّ
ة الثانية(. 10القلب بمعد  )أنظر المحاضر

ً
 % تقريبا

 
 

 
 
 

ظهر ا
ُ
  الطبيعية، وت

يانر ظهر الأول منها موجة الضغط الشر
ُ
ات عمل البالون داخل  ثلاثة دورات قلبية، ت لثانية تأثير

  الأبهر ذو النبضان المعاكس على هذه الموجة.  
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م  
ّ
  للتحك

  أو على تخطيط القلب الكهربان 
يانر م الرئيسية على شكل موجة الضغط الشر

ّ
تعتمد وحدة التحك

  يمكنه البدء بالعمل مع  
توقيت جيد، ويمكن  بانتفاخ وتفري    غ البالون. تحتوي كافة الأجهزة على نظام ذانر

  للتأكد من جودة  
يانر لات موجة الضغط الشر

ّ
بعد ذلك تعديل نقاط الانتفاخ والتفري    غ ودراسة تبد

بات القلب، ولذلك فإن اضطرابات النظم   ب استمرار التوقيت الصحيح للبالون انتظام ضر
ّ
التوقيت. يتطل

 قد تؤدي إل صعوبة عمل البالون بالشكل الملائم. 
 
 

 اب استعمال البالون داخل الأبهر ذو النبضان المعاكس استطبمضادات 

 مضادات استطباب مطلقة  ▪
-   

 أم دم الأبهر الصدري أو البطتر
 انسداد الأبهر  -

 مضادات استطباب نسبية  ▪
  الدسّام الأبهريقصور  -
  الاصابات الوعائية المحيطية -
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ة الرابعة  ر الاكليلية  –المحاضر ايير  داء الشر
 
 

 

 
 
 

يولوجيا الدوران الاكليلى  
ر  فير

 
يمتلك القلب الحاجة الاستقلابية الأعلى بالمقارنة مع أجهزة الجسم الأخرى، ويتم استهلاك النسبة  
ل  
ّ
صات الدورية المستمرة للعضلة القلبية. يصل معد

ّ
الأكي  من ركائز الطاقة المتوفرة أثناء حدوث التقل

  العضلة القلبية إل 
مل/غرام/دقيقة أثناء الراحة، وتؤدي زيادة استهلاك العضلة  1الجريان الدموي فر

ل الجريان الدموي الذي يمكن أن يصل إل خمسة 
ّ
  معد

ر إل حدوث زيادة انعكاسية فر القلبية للأوكسجير
  الذي

يتر
ُ   الشر

، وذلك من خلال حدوث التوسّع الوعان  ل الطبيع 
ّ
يتواسطه الأدينوزين   أضعاف المعد

  الجريان الدموي من خلال توظيف الشير الواسع من 
  الفوسفات. يتم استيعاب هذه الزيادة فر

ثنان 
  تتواجد داخل العضلة القلبية. تقوم العضلة القلبية أثناء الراحة باستخراج 

- 70الأوعية الشعرية التر
  الجريان الدموي الاكليلى  مم80

ر المتاح فر    % من الأوكسجير
  أن إمكانية الاستخراج الإضافر

ا يعتر
ة بتوفر الجريان  

ّ
ن بدق ر محدودة للغاية، ولذلك فإن الاحتياجات الاستقلابية للقلب تقير للأوكسجير

  تسير 
ر التر ايير . بالإضافة إل ذلك، فإن الجريان الدموي يسير بشكل طوري ضمن الشر الدموي الاكليلى 

ر الأيش، حيث يؤدي الانقب   إل إنضغاط الأوعية الشعرية داخل العضلة على سطح البطير
اض البطيتر

 بطور 
ً
ها أثناء الانقباض، مما يجعل الجريان الدموي محصورا القلبيّة وتوقف الجريان الدموي عي 

  المنطقة تحت الشغاف، وه  المنطقة ذات 
ه فر

ّ
الانبساط من الدورة القلبية. يحدث ذلك على أشد

ر بسبب ارتفاع توتر الجدار فيها بالاضافة إل حدوث التقاض الأكي   الاستهلاك الأكي  للأوكسجير
  العضلة القلبية، وإقتصار 

ر فر للقسيمات العضلية. وبالنظر إل الاستهلاك المرتفع والمستمر للأوكسجير
، فإن القلب يكون   ر الجريان الدموي على طور الانبساط، وارتفاع المستوى الأساس  لاستهلاك الأوكسجير

ر الاكليلية. عُرضة بشكل خ ايير وية الناجمة عن تضيّق الشر  اص للاصابة بأذيّة نقص الير
 
 

ر الاكليلية  ايير ي    ح الشر  تشر

 
ل هذه الأوعية الفروع الأول  

ّ
شك

ُ
ر الأيمن والأيش. ت ر الاكليليير يانير يتلفر القلب ترويته الدموية من الشر

لجذر الأبهر، وه  تنشأ من جيوب فالسالفا الموافقة. يتم تقسيم الدوران الاكليلى  عادة إل ثلاثة مناطق: 
ي يان الاكليلى  الأمام  النازل الأيش، ومنطقة الشر

يان الاكليلى  منطقة الشر
ان المنعكس )الذي ينشأ من الشر

يان الاكليلى  الرئيس  الذي 
يان الاكليلى  الأيمن. يشير مصطلح "السيطرة" إل الشر

الأيش(، ومنطقة الشر
  
  النازل، حيث تكون السيطرة يمتر فر

ر % من الأفراد 90ينته  بالفرع الخلفر يان الاكليلى    حير
يقوم الشر

يان ال وية الشر   الأيمن بير
  النازل، بينما تكون السيطرة يشى فر

ر % من الأفراد 10خلفر   حير
ّ
ي الفرع  يغذ

  النازل. 
يان الخلفر يان المنعكس الشر   للشر

 الانتهان 
يان الاكليلى  الأيش باسم الجذع الرئيس  الأيش، وهو ينشأ من جيب فالسالفا الأيش ثم  

يُشار إل الشر
يان ا ر لسينة الأذينة اليشى والشر ر الأفراد لكنه لا يسير بير لرئوي. يتفاوت طول الجذع الرئيس  الأيش بير
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يان المنعكس. يغيب  20يتجاوز  يان الأمام  النازل الأيش والشر
مم عادة، وهو ينته  بتفرعه إل الشر

 الأمام  النازل الأيش والمنعكس 1الجذع الرئيس  الأيش عند أقل من  
ر يانير % من الناس بحيث ينشأ الشر

ر    جيب فالسالفا الأيش.  من فوهتير
ر فر  منفصلتير

ر باتجاه قمة القلب، وتتفرع   ر البطينير   الثلم بير
يان الأمام  النازل الأيش نحو الأمام والأسفل فر

يسير الشر
  تسير على امتداد السطح الأمام  

عرف باسم الفروع -عنه مجموعة من الفروع التر
ُ
ر الأيش وت الجانت   للبطير

  
طرية، وه  تتفاوت فر

ُ
  الق

  تتجه إل الحجاب البطيتر
ر التر ايير . تتفرع الشر عددها وحجمها بشكل كبير

يان الاكليلى  الأمام  النازل الأيش 
  يروّي  ها الشر

بشكل عمودي، ويكون أولها كبير الحجم عادة. المنطقة التر
 حوال  

وية الاكليلية الثلاثة، وه  تتلفر  . % من الجريان الدموي الاكليلى  50ه  أوسع مناطق الير
  
يان المنعكس عن الجذع الرئيس  الأيش ثم يسير باتجاه الأسفل على طول الثلم الأذيتر -يتفرع الشر

ر الأيش، وه  تتفاوت    تغذي الجدار الجانت   للبطير
  وتتفرع عنه مجموعة من الفروع الهامشية التر

البطيتر
  النازل عند 

يان الخلفر يان المنعكس بالشر   حجمها وعددها. ينته  الشر
  10فر

% من الناس، وهو يسير فر
  
ر الثلم الأذيتر ر ما بير ر البطينير   بير

 للجذع  -الثلم الخلفر
ً
 ثالثا

ً
  وقمة القلب. يملك بعض المرضر فرعا

البطيتر
وية الجدار الأمام  

يان كبير الحجم ليقوم بير -الرئيس  الأيش يُعرف بالفرع المتوسط، وقد يكون هذا الشر
ر الأيش.   الجانت   للبطير

  جذر الأبهر، ويسير نحو الأمام والأيمن حتر ينشأ الشر 
يان الاكليلى  الأيمن من جيب فالسالفا الأيمن فر

  
يان حول الحافة الحادة للقلب، حيث ينشأ عنه فرع أو -يصل إل الثلم الأذيتر   الأيمن. يسير الشر

البطيتر
   
يان الاكليلى  الأيمن بالمسير فر

ر الأيمن. يستمر الشر وية البطير
، 90الخلف عند  أكير يقوم بير % من المرضر

  
يان الخلفر   النازل والشر

يان الاكليلى  الخلفر
. -لينته  بالشر  الجانت  

 
 

وية الاكليلية  يولوجيا المرضية لنقص الير ر  الفير

 
ة. يميل  ر الجهازية المتوسطة والكبير ايير د البؤر يصيب الشر

ّ
قٍ متعد ب العصيدي هو مرض مير

ّ
التصل

  المرض بشكل رئيس  إل 
ها من المناطق التر ر وغير ايير ة للشر

ّ
إصابة مناطق التفرّع والانحناءات الحاد

ل الآفات 
ّ
 لهذه العلاقة مع الجريان فإن تشك

ً
ل دوّامات من الجريان الدموي، ونتيجة

ّ
تؤدي إل تشك
ة. العصيدية المُ  ر الاكليلية الكبير ايير  ضيّقة يقتصر بشكل عام على المناطق القريبة من الشر
يانية.   لا تختلف ل العصيدة الاكليلية عن إصابات الأجزاء الأخرى من الشجرة الشر

ّ
الآلية المرضية لتشك

ها    أو غير
يانر   الدم أو ارتفاع الضغط الشر

  الدم أو ارتفاع السكر فر
ول فر ر أو ارتفاع الكولسير يؤدي التدخير

  تشتمل على سوء من أسباب الالتهاب إل أذية البطانة الوعائية، ويُطلِق ذلك سلسلة من الح
وادث التر

يك  الوحيدات وتراكم الدهون وهجرة والتصاق  NOوظيفة البطانة الوعائية ونقص إنتاج أكسيد النيير
يان  ى على لمعة الشر

ّ
ل لويحة متنامية تتعد

ّ
وتكاثر الخلايا العضلية الملساء، والنتيجة النهائية ه  تشك

. يمكن لهذه اللويحة أن تعيق الجريان الدموي،  وتنفصل عن مجرى الدم بلويحة ليفيّة غنية بالكولا  ر جير
يان بأكير من  اجع مساحة لمعة الشر  عندما تير

ً
%. تؤدي هذه الدرجة من الانسداد إل تراجع  75خاصة

م عند زيادة حاجة العضلة القلبية  
َ
  الذي يُستخد

القدرة الاحتياطية على إحداث التوسّع الوعان 
افق هذه الحال ، حيث تير ر   تروية العضلة القلبية، ويستمر للأوكسجير

ة مع حدوث نقص عابر فر ة الأخير
ويحة العصيدية كذلك أن تتسبّب 

ّ
ر إل قيمته الأساسية. يمكن لل ذلك حتر عودة استهلاك الأوكسجير

ويحة الليفية أن تنكش مما يؤدي إل 
ّ
وية الاكليلية عندما تصبح الآفة غير مستقرة، إذ يمكن لل

بنقص الير
ة لحدوث إحتشاء  تمزّق محتوي

َ
ض َ ، وتلك ه  الآلية المفير يان الاكليلى 

  الشر
ثار تام فر

ُ
اتها وإل حدوث خ

افق مع ارتفاع القطعة  بالإضافة إل ذلك، يمكن لتمزّق اللويحة   ST  (STEMI .)العضلة القلبيّة المير
  وتفعيل الصفيحات الدموية وإطلاق الصمّات البعيدة،  

  أن يؤدي إل حدوث التقبّض الوعان 
الجزن 
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ة  
َ
ض َ ، وهذه ه  الآلية المفير يان الاكليلى 

وية بغياب الانسداد التام للشر ويؤدي ذلك إل الاصابة بنقص الير
افق مع ارتفاع القطعة لحدوث خناق الصدر غير المستقر و    STاحتشاء العضلة القلبيّة غير المير

 (NSTEMI .) 
 

 التظاهرات الشيرية 

 
ر الاكليلية ب ايير ب العصيدي للشر

ّ
ة وطبيعة مجموعة تتظاهر الاصابة بالتصل

ّ
 لشد

ً
من الأعراض وفقا

ل 
ّ
اق الصدر المستقر المزمنالآفات الانسدادية والأمراض المرافقة الأخرى. يشك

ّ
شكوى الأكير ال خن

  حجم الجريان الدموي الاكليلى  المتوفر أثناء  
، حيث يكفر  بالداء الاكليلى 

ر  عند المرضر المصابير
ً
شيوعا

الراحة لتلبية احتياجات العضلة القلبية فلا يشتك  المرضر من أيّة أعراض. بالمقابل، وعندما تزداد حاجة  
ر أثناء ممارسة الرياضة أو الإ  جهاد، فإن الانسدادات الاكليلية المستقرّة تعيق العضلة القلبية للأوكسجير

  وتوسّع الأوعية الاكليلية، مما يؤدي إل اضطراب 
ل الجريان الدموي بتأثير آليات التنظيم الذانر

ّ
زيادة معد

رة منه. يتطوّر الألم الصدري بشعة، ويوصف  
ّ
ر والكمية المتوف بات القلب من الأوكسجير

ّ
ر متطل التوازن بير

  منتصف الصدر مع الانتشار إل الكتف الأيش أو الذراع   عادة على أنه
الشعور بالشد أو العصر أو الضيق فر

عرف بمجموعها على أنها "مكافئة 
ُ
  ت

أو العنق. يشتك  بعض المرضر من مجموعة من الأعراض التر
ة التنفسية والتعرّق الغزير والغثيان والحرقة خلف القص وال

ّ
اق"، وه  تشتمل على الزل

ّ
دوار. على للخن

اق الصدر المستقر المزمن 
ّ
ة لخن ر ّ اق الصدر، إلا أن الصفة الممير

ّ
الرغم من تفاوت التظاهرات الشيرية لخن

 مع الراحة. 
ً
  حدوث الأعراض عند الجهد وتلاشيها دوما

 تكمن فر
قة بالداء الاكليلى  الساد، بما فيها  المتلازمة الاكليلية الحادةتشتمل 

ّ
على مجموعة من الحالات المتعل
افق مع ارتفاع القطعة   اق الصدر غير المستقر والاحتشاء غير المير

ّ
افق ST   (NSTEMIخن ( والاحتشاء المير

اق الصدر غير المستقر(. يشكو مرضر  STEMI)   STمع ارتفاع القطعة  
ّ
من الألم الصدري أو من أحد   خن

تها مكافئات 
ّ
  شد

ايدة فر ر ر الأعراض بكونها حديثة أو أنها تحدث أثناء الراحة أو أنها مير ّ اق، وتتمير
ّ
الخن

ايد. تظهر لدى المرضر  ر اق الصدر المير
ّ
اق المستقر، ويُعرَف ذلك بخن

ّ
بالمقارنة مع الأعراض البدئية للخن

افق مع ارتفاع القطعة الذين تطوّر لديهم  دلائل على أذية العضلة ST  (NSTEMI )الاحتشاء غير المير
ر  ر من الكرياتير ، وجزء الميوغلوبير ر   الدم )تروبونير

القلبية، وذلك بارتفاع مستويات الأنزيمات القلبية فر
افق مع ارتفاع القطعة  اق الصدر غير المستقر والاحتشاء غير المير

ّ
ي َ خن

َ
ST  (NSTEMI  )كيناز(. يُعت

ان هامّان على الانذار لأن   أشهر.  6يموتون لأسباب قلبية خلال % من المرضر 10مؤشر
افق مع ارتفاع القطعة يمثل  يان اكليلى  كبير ST (STEMIالاحتشاء المير

( النتيجة النهائية لانسداد شر
 30بسبب تمزّق اللويحة العصيدية. يشكو المرضر عادة من ألم شديد خلف القص يستمر لأكير من 

اق الصدر المستقر المزمن
ّ
  دقيقة، ويشير مرضر خن

ّ
ة ولا يزول بالراحة أو إل أن الألم الحال  أكير شد
وغليشين. يشكو بعض المرضر من أعراض إضافية مثل فرط التعرّ  ق والغثيان والدوار. على بتناول النيير

الرغم من ارتفاع معدلات البُقيا بعد الاصابة باحتشاء العضلة القلبية نتيجة لتحسّن النظم الصحية، إلا 
افق مع ارتفاع القطعة    من  ST   (STEMIأن معدل الوفيات بعد الاصابة بالاحتشاء المير

ً
 . %10( يبفر قريبا

 
 

 الدراسة التشخيصية 

 
ر الاكليلية، وعلى الرغم من يُجرى تخطيط القلب   ايير   أثناء الراحة عند الشك بالاصابة بداء الشر

الكهربان 
اق الصدر المستقر المزمن، إلا أن بعض 

ّ
 عند غالبية مرضر خن

ً
  طبيعيا

بقاء تخطيط القلب الكهربان 
ات قد تشير إل الاصابة السابقة باحتشاء العضلة القلبية مثل وجود موجات 

ّ
بات أو اضطرا Qالتغير
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  تقييم الداء الاكليلى  هو 
 فر
ً
  أثناء النقل. أكير الاختبارات التشخيصية استخداما

تخطيط القلب الكهربائ 
، حيث يخضع المرضر للتمرين المعياري باستخدام جهاز الجري أو الدراجة بينما يتم تسجيل الجهد

  القطعة 
، ويستمر الاختبار حتر ظهور الأعراض أو حدوث تبدلات مهمة فر  

  STتخطيط القلب الكهربان 
وية القلبية. يمكن تعزيز الدقة التشخيصية لاختبار الجهد من خلال درا وية  قد تشير إل نقص الير سة الير
  الاستخدام الشيري هو الثاليوم

 فر
ً
الذي  201-القلبية بالنظائر المشعة. أكير النظائر المشعّة انتشارا

  من قِبَل خلايا العضلة القلبية الحية. 
يتشابه مع شوارد البوتاسيوم مما يؤدي إل قبطه بشكل انتقان 

، ولذلك فإن ضمن العضلة القلبية بما يتناسب مع م 201-يتوزع الثاليوم ل الجريان الدموي الاكليلى 
ّ
عد

م للتعرّف على مناطق نقص تروية العضلة القلبية. يعجز بعض   201-التصوير بمادة الثاليوم
َ
يُستخد

 المرضر عن إجراء اختبار الجهد بسبب وجود مُ 
 
دات جسدية أو نفسية، ويمكن هنا أن تحل بعض حد

( الأدوية محل التمارين الرياضية من خلال زيا ر ر )مثل الدوبيوتامير دة استهلاك العضلة القلبية للأوكسجير
   
 )مثل الأدينوزين(، وبالتال  إظهار المناطق المصابة بنقص فر

ر الاكليلية بشكل مباشر ايير أو توسيع الشر
م تصوير القلب بالصدى كبديل للتصوير بالنظائر المشعة 

َ
. يمكن أن يُستخد الجريان الدموي الاكليلى 

  تطرأ على حركة  الجهد ختبار  بهدف رفع دقة ا
ات المناطقية التر . يستطيع التصوير بالصدى إظهار التغيرّ

ها من الحالات   وية، وكذلك التعرّف على الشذوذات الدسّامية وغير
جدار القلب أثناء الاصابة بنقص الير

  يمكن أن تؤثر على الخيارات العلاجية. 
 التر

ب إجراء  
َ
ر الاكليليةيُستط ايير  القثطرة القلبية( عند المرضر ذوي الأعراض عند )و   تصوير الشر

ً
يسم أيضا

يانية عي  الجلد، يتم توجيه قثاطر ذات  ة. بعد الدخول إل الجملة الشر
ّ
الشك بوجود آفات اكليلية ساد

ر الأيش والأيمن، ومن ثم   ر الاكليلير يانير   الشر
أشكال وقياسات مختلفة تحت التنظير الشعاع  نحو فوهتر

. يتم الحصول على مشاهد معيارية  حقن المادة ال
ً
يان الاكليلى  الذي تم تظليله شعاعيا

ظليلة وتصوير الشر
ة الآفات الانسدادية. يمكن كذلك  

ّ
ي    ح الاكليلى  وتقييم شد

يان بهدف التعرّف بوضوح على التشر لكل شر
م التصوير ال

ّ
ر الأيش، حيث يقد ر تمرير القثاطر عي  الدسّام الأبهري إل داخل جوف البطير ظليل للبطير

  الدسّامات. تمكن 
ر ووجود شذوذات فر الأيش معلومات هامة حول الوظيفة الانقباضية وحجم البطير

معالجة الآفات الاكليلية المضيّقة أثناء القثطرة القلبية باستخدام التقنيات عي  الجلد كما سيتم توضيحه  
ايد تقنيات التصوير الأحدث مثل ا ر م بشكل مير

َ
ستخد

ُ
ر المغناطيس  والتصوير فيما بعد. ت لتصوير بالرنير

  الأبعاد. تملك هذه المقاربات غير الغازية القدرة 
ائح مع إعادة البناء ثلانر د الشر

ّ
  عال  الدقة متعد

الطبفر
 من دقة التصوير الاكليلى  المعياري 

، إلا أن دقتها ما تزال أدنر  سلامة وراحة التصوير الاكليلى 
ر على تحسير

 الظليل. 
 
 

 المعالجة الدوائية 

 
ر     واحد أو اثنير

ر بتضيّقات فر ل المعالجة الدوائية بمفردها المقاربة المناسبة عند المرضر المصابير
ّ
شك

ُ
ت

ر الاكليلية مع السيطرة الجيدة على الأعراض.  ايير  من الشر
  
  تساهم فر

تكوين وزعزعة تبدأ المعالجة الدوائية للداء الاكليلى  بالسيطرة على عوامل الخطورة التر
، وتشتمل التداخلات الأخرى  ر استقرار اللويحة العصيدية. أكير التداخلات أهمية هو التوقف عن التدخير
  الدم. يمكن للتعديلات  

ول فر   والداء السكري وفرط الكوليسير
يانر على السيطرة على ارتفاع الضغط الشر

  غالبية  الغذائية والتمارين الرياضية أن تحسّن كل هذه الحالات، لكن 
ورية فر المعالجة الدوائية تبفر ضر

 الأحيان. 
وتينات الشحمية  ر الي  ر النسبة ما بير   الدم وتحسير

ول فر تستطيع الستاتينات خفض مستويات الكوليسير
لات الاصابة بالاحتشاء أو الوفاة. 

ّ
منخفضة الكثافة وعالية الكثافة، وقد ثبت أنها تؤدي إل انخفاض معد
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ر ثبتت كذلك قدرة مثبّط ة القالبة للأنجيوتنسير على خفض نسب الوفيات والاحتشاء   ACEIات الخمير
  أو الداء السكري أو سوء وظيفة 

يانر افق مع ارتفاع الضغط الشر  بالداء الاكليلى  المير
ر لدى المرضر المصابير

لات  
ّ
ين من خلال تثبيطه لفعالية الصفيحات الدموية أن يخفض معد ر الأيش. يستطيع الأسي  البطير

، ويجب أن يوصف لكافة المرضر ما لم حدو   بالداء الاكليلى 
ر ث الوفاة أو الاحتشاء لدى المرضر المصابير

 يوجد مضاد استطباب هام لذلك.  
، وذلك عن   ر تؤدي المعالجة بحاضات المستقبلات بيتا إل تراجع استهلاك العضلة القلبية للأوكسجير

، كما ي  
ر إل القلب من خلال  طريق خفض شعة القلب وتوتر الجدار البطيتر زداد توصيل الأوكسجير

تطاول الطور الانبساط  وبالتال  تطاول زمن تروية المنطقة تحت الشغاف. على الرغم من هذه الفوائد،  
لات الامراضيات أو الوفيات القلبية لدى  

ّ
  خفض معد

لم تظهر لحاضات المستقبلات بيتا فعالية هامة فر
 بالداء الاكليلى  

ر .  المرضر المصابير  
يانر ر الأيش أو ارتفاع الضغط الشر افق مع سوء وظيفة البطير

غير المير
ر عن طريق توسيع الأوردة   إل تراجع استهلاك العضلة القلبية للأوكسجير

ً
ات أيضا تؤدي المعالجة بالنيير

ر الذي يؤدي إل انخفاض  ايير بلى  وتوتر جدار القلب، وتوسيع الشر
َ
الذي يؤدي إل انخفاض الحِمل الق

ات  الحِ  ها. يمكن للنيير ر الاكليلية مما يزيد الجريان الدموي عي  ايير مل البَعدي. تتوسّع كذلك بعض الشر
  عند استخدامها 

عطى تحت اللسان أو بشكل وقان 
ُ
أن تسيطر على الأعراض، إما بشكل فوري عندما ت

ل الصداع أحد الآثار الجانبية الملحوظ 
ّ
ات، كما يمكن كعوامل مديدة التأثير عن طريق الفم. يُشك ة للنيير

  
از التر ة الفوسفو داي إستير لخواصّها الموسّعة للأوعية أن تتفاقم عند مشاركتها مع مثبّطات خمير

م عادة لمعالجة ضعف الانتصاب. 
َ
ستخد

ُ
 ت
 
 

 التداخل عن طريق القثطرة )التداخل عير الجلد( 

 
  عام  Gruentzigأجرى الدكتور 

ر قام بتوسيع آفة مضيّقة  1977فر أول التداخلات عي  الجلد حير
ر الاكليلية   ايير   معالجة داء الشر

 بذلك حجر الأساس لثورة فر
ً
يان الأمام  النازل الأيش بالبالون، واضعا

للشر
  العالم،

 فر
ً
ل التداخل الاكليلى  عي  الجلد أحد أكير الإجراءات الطبية تطبيقا

ّ
ومايزال  عي  العالم. يُشك

ايد. تشتمل هذه التداخلات على توسيع الأوعية بالبالون وزرع الشبكات داخل  ر   اتساع مير
انتشاره فر

م نفس التقنية 
َ
ستخد

ُ
ر. ت ر  الاكليلية، بالاضافة إل استئصال العصائد الميكانيك  أو باستخدام اللير

ر ايير الشر
  تم ذكرها للقثطرة القلبية لتمرير سلك دليل صغير ومرن 

يان الاكليلى  التر
وقابل للتوجيه عي  لمعة الشر

  ذروتها على السلك الدليل لتعي  منطقة التضيّق، وينفخ  
المتضيّق، ثم يتم تمرير قثطرة تحمل بالون فر

البالون بضغط يتجاوز الضغط الجوّي مما يؤدي إل توسيع الوعاء المصاب واستعادة أبعاد اللمعة 
، لكن استخدام 40وسيع بالبالون تحدث عند حوال   الأصلية. كانت عودة التضيّق بعد الت % من المرضر

لات عودة التضيق إل حوال   nitinolالشبكات المصنوعة من معدن النايتينول 
ّ
أدى إل انخفاض معد

  ما يقرب من 15
 فر
ً
م هذه الشبكات حاليا

َ
ستخد

ُ
ل الشبكات 90%، وت

ّ
شك

ُ
% من التداخلات عي  الجلد. ت

يبها   المطلية بالأدوية آخر    تم تشر
الإضافات إل أدوات التداخلات الاكليلية عي  الجلد. تعمل الأدوية التر

م لمنع تضاعف  
َ
ستخد

ُ
  ت
ضمن جدران هذه الشبكات كمضادات لتكاثر الخلايا، وه  تشبه العوامل التر

إل  paclitaxelوال   sirolimusالخلايا المناعية بعد زرع الأعضاء. أدى استعمال الشبكات المطلية بال  
فة والحاجة إل إعادة التداخل، لكن ظهور 

َ
ر المستهد ايير لات عودة تضيّق الشر

ّ
  معد

تحقيق تراجع أكي  فر
تقارير عن حدوث التخير المتأخر للشبكات قد أثار بعض المخاوف، ولذلك يوض بالاستخدام الدائم  

 لمضادات الصفيحات مدى الحياة. 
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يان   )الشكل الأعلى الأيمن( لمشهد المائل الأمام  الأيمن)الشكل الأعلى الأيش( وا الأيش  الأمام  المشهد المائل  للشر
يان الاكليلى  الأيمن

  الجذع   . )الشكل الأسفل الأيش( الاكليلى  الأيش. المشهد المائل الأمام  الأيش للشر
تضيّق شديد فر

يان ر الأيش الرئيس  قبل تفرّعه إل الشر : الجذع الرئيس   LM النازل والمنعكس )المشهد الأسفل الأيمن(. الأمام   ير

يان الأمام  النازل الأيش، LADالأيش، 
يان المنعكس، Cx: الشر يان الأيمن، RCA: الشر   OM: الشر

يان الهامسر  : الشر
 
 

 المعالجة الجراحية 

 
وية   ، إلا أنه يُنسَب إلعلى الرغم من تجربة المقاربات الجراحية البديلة لنقص الير

ً
 الدكتور   القلبية سابقا

Favaloro   عام  
إبتكار عملية زرع المجازات الاكليلية. انتشر استخدام هذه العملية منذ بدء تطبيقها فر

 ، و 1967
ً
 والأفضل دراسة

ً
 ونجاحا

ً
ر الإجراءات الأكير تطبيقا ما تزال عملية زرع المجازات الاكليلية من بير

  تاري    خ الطب. 
 فر
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  أجريت لتقييم عمليات زرع المجازات الاكليلية أهم 
 الدراسات التر

ر القدماء  ▪  دراسة إدارة المحاربير
 الدراسة الأوروبية للجراحة الاكليلية  ▪
ر الاكليلية  ▪ ايير  دراسة جراحة الشر
 دراسة المعالجة التداخلية العشوائية للخناق  ▪
وية بالمجازات أو التوسيع  ▪  دراسة إعادة الير

 
 

 الاستطبابات 
 
ّ
مة ومتعد

ّ
ة عشوائية ومتقد شهَد على نطاق واسع بثلاثة دراسات شيرية كبير

َ
دة المراكز كانت قد  يُست

وري لذلك فهم هذه   جريت لتقييم زرع المجازات الاكليلية بالمقارنة مع المعالجة الدوائية، ومن الصرر
 
أ

ر الاعتبار. على الرغم من الطبيعة التاريخية الدراسات عند أخذ استطبابات زرع المجازات  الاكليلية بعير
  
لهذه الدراسات وتطوّر التقنيات الجراحية والمعالجة الدوائية، إلا أن هذه الدراسات الثلاثة تستمر فر

ر بالداء العصيدي  وية الجراحية عند المرضر المصابير توفير معلومات مهمة حول فوائد إعادة الير
م. 
ّ
 المتقد
جريت  

 
ر القدماءأ  عام     (VA)  دراسة إدارة المحاربير

ر مريض    1000، واشتملت على  1974و    1970ما بير
اق الصدر المزمن بعد أكير من  

ّ
أشهر من احتشاء العضلة القلبية. تألفت المعالجة الدوائية   6مصاب بخن

 للغاية بال
ً
ل الوفيات الجراحية مرتفعا

ّ
ين، وكان معد ات والأسي 

مقارنة مع النتائج بشكل رئيس  من النيير
  مجموعة المعالجة الجراحية 

  معدلات البُقيا فر
المعاضة. أظهرت الدراسة حدوث تحسّن هام فر

مرضر مجموعة المعالجة  ثلث، وذلك على الرغم من أن تسنوا 7بالمقارنة مع المعالجة الدوائية بعد 
الدوائية كانوا قد انتقلوا إل مجموعة المعالجة الجراحية. أظهر تحليل المجموعات الفرعية أن البُقيا 
ر اكليلية أو سوء وظيفة  ايير   ثلاثة شر

تتحسّن بشكل أوضح بتأثير العمل الجراح  عند وجود تضيّقات فر
  الجذع الاكليلى  ا

ر الأيش أو تضيّق هام فر  لرئيس  الأيش. البطير
جريت  

 
 عام     (ESCS)  الدراسة الأوروبية للجراحة الاكليليةأ

ر  767، واشتملت على  1976و    1973ما بير
  
ر الأيش. أظهرت الدراسة تفوّق البُقيا فر اق الصدر المزمن مع سلامة وظيفة البطير

ّ
ذكر مصاب بخن

  ثلا 
  القسم  المجموعة الجراحية بشكل عام، وبشكل خاص عند وجود تضيّقات فر

ر اكليلية أو فر ايير ثة شر
ة  
ّ
ق بشد

ّ
ات أخرى للمعالجة الجراحية تتعل ر يان الأمام  النازل الأيش. ظهرت كذلك مير

القريب من الشر
اق الصدر وبالقدرة على تحمّل الجهد. 

ّ
 خن

ر الاكليلية أدرجت ايير المرضر من السجلات غير العشوائية للمرضر الذين  (CASS) دراسة جراحة الشر
ر     1979و  1974كانوا قد خضعوا للقثطرة الاكليلية ما بير

ر  15فر . تم توزي    ع المرضر المصابير مركز طت  
  المعالجة الدوائية أو لزرع المجازات الاكليلية. لم تظهر أيّة  

  لتلفرّ
اق الصدر الخفيف بشكل عشوان 

ّ
بخن

  البُقيا عند 
ة فر ر  مريض  790 مير

ً
، ولكن العمل الجراح  ترافق مع تحسّن البُقيا عند تم توزيعهم عشوائيا

ر  ر الأيش، وبشكل خاص عند وجود سوء وظيفة البطير ر بسوء وظيفة البطير مجموعة المرضر المصابير
ر كذلك تحسّن البُقيا بعد   ر اكليلية. أظهر تقييم المرضر المسجلير ايير   ثلاثة شر

الأيش مع تضيّقات فر
  الجذع الرئيس  الأيش أو بالتضيّق المكافر  ا

ر بتضيّق فر لمعالجة الجراحية عند مجموعة المرضر المصابير
 . لذلك

 على هذه الدراسات الرئيسية الثلاثة إلا أن بعض المبادئ المهمة  30على الرغم من مرور أكير من 
ً
عاما

وية ا ر بالداء العصيدي  ما تزال سارية، حيث تتحقق الاستفادة الأكي  من إعادة الير لجراحية عند المصابير
ر الأيش.  م، خاصة مع سوء وظيفة البطير

ّ
 المتقد
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 بمقارنة زرع المجازات الاكليلية مع التدخلات عي  الجلد. قارنت 
ً
ة مؤخرا قامت دراسات شيرية كثير

ر التوسيع بالبالون وزرع المجازات اRITA)  المعالجة التداخلية العشوائية للخناق دراسة لاكليلية  ( بير
  البُقيا، لكن  

ر متعددة. لم تظهر أيّة فروقات فر ايير يان وحيد أو شر   شر
ر بتضيّق فر عند المرضر المصابير

  
بت إعادة التداخل بمعدل خمسة أضعاف المجموعة الجراحية. تم فر

ّ
مجموعة التوسيع بالبالون تطل

وية بالمجازات أو التوسيع اق الصدر المزمن مريض م 1829( إدراج BARI)  دراسة إعادة الير
ّ
صاب بخن

ر  اق غير المستقر ما بير
ّ
  معدلات البُقيا بعد 1991و  1988أو الخن

سنوات،   5. لم تكن هناك أفضلية فر
مرضر مجموعة التوسيع كانوا قد انتقلوا إل مجموعة المعالجة الجراحية. مرة أخرى، كانت  ثلثولكن 

ت البُقيا لمدة 
ّ
  مجموعة التوسيع، كما تحسن

سنوات   5الحاجة لإعادة التداخل أعلى بخمسة أضعاف فر
ر بالداء السكري.    بتأثير التداخل الجراح  لدى مجموعة المرضر المصابير

ر تم إجراء مقارنة ح  ر المعالجة التداخلية عي  الجلد وزرع المجازات الاكليلية عند المرضر المصابير ديثة بير
وقاعدة بيانات  MediCare بآفات اكليلية متعددة، وذلك باستخدام بيانات مؤسسة الرعاية الطبية

نة ، وأظهرت المقار ACC  وسجلات الكلية الأمريكية لأمراض القلب  STS  جمعية جراح  الصدر الأمريكية
لة تبفر أفضل بعد العمل الجراح  بأربعة سنوات. سوف تستمر 

َّ
لة وغير المعد

َّ
لات البُقيا المعد

ّ
أن معد

 فيستمر 
ً
الحاجة لإجراء المزيد من الدراسات لمواكبة التطوّر المستمر للتقنيّات وعلوم الأدوية، أما حاليا

  نوع
  البُقيا وفر

 فر
ً
  توفير تفوقا

ية الحياة لدى مجموعات مختارة من المرضر  زرع المجازات الاكليلية فر
  .  بالداء الاكليلى 

ر  المصابير
 
 

 تقييم الخطورة الجراحية 

 
يتم تقدير الخطورة الجراحية الخاصة بكل مريض باستخدام أحد النماذج الاحصائية المتوفرة للاستعمال  

 ه  نموذج 
ً
. تقوم هذه EuroSCOREونموذج  STSونموذج  Parsonnetالشيري، وأشيعها استخداما

ة لهذا النماذج بتخصيص عدد من النقاط لكل عامل من عوامل الخطورة بما يعكس المساهمة النسبي
ل العوامل المختلفة يعكس نسبة الوفيات 

ّ
  تمث

  حدوث الوفاة، وبذلك فإن مجموع النقاط التر
العامل فر

مَلة لكل مريض 
َ
ة من قِبَل المريض على الخضوع المحت مما يُساعد على الحصول على الموافقة المستنير

 .  للعمل الجراح  
  هذه النماذج

 فر
ً
  والقصور الكلوي  تشتمل عوامل الخطورة الأكير تكرارا

على العمل الجراح  الاسعافر
، والعمل الجراح  المُ  م وسوء الوظيفة البطينية والنساء وتضيّق الجذع الأيش الرئيس 

ّ
عاد والعمر المتقد

بالاضافة إل الامراضيات المرافقة الأخرى مثل الداء الرئوي الساد المزمن والآفات الوعائية المحيطية  
 ات الوعائية الدماغية. والداء السكري والآف

 
 

 اختيار الطعوم المناسبة 

 
 الطعوم الوريدية  

   الوريد الصافن
ً
     الطويل هو أكير الأوردة استخداما

ر بامكانية حصاده بسهولة  كطعم وعان  ّ وبأنه  وهو يتمير
 أجهزة  يتوفر بأطوال مناسبة،  

ً
م حاليا

َ
ستخد

ُ
. ت
ً
كما أن استخدامه لتشكيل المفاغرات بدقة سهل تقنيا

  الإمراضيات المرافقة للعمل 
افق هذه الطريقة مع إنخفاض كبير فر التنظير لحصاد الوريد الصافن، وتير

 .  الجراح 
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  بعض الحالات، إما بسبب الطويل  الصافن لا تكون طعوم الوريد  قد 
استخدامها  متاحة للاستخدام فر

  عمليات زرع المجازات الاكليلية أو المجازات الوعائية المحيطية، أو بسبب إصابتها بالدوال  
السابق فر

ب. 
ّ
تشتمل الطعوم الوريدية الأخرى على طعوم الوريد الصافن القصير وأوردة الطرف  الوريدية أو التصل

 .  العلوي مثل الوريد الرأس 
  استخدام الط

ب العصيدي المتسارع، المشكلة الرئيسية فر
ّ
عوم الوريدية ه  ميلها للاصابة بالتصل

  الطعوم الوريدية عادة بأنها تحيط بكامل اللمعة وأنها تنتشر على  
صف اللويحات العصيدية فر

ّ
وتت

  هش يميل بدرجة أكي  إل التسبّب بالصمّات البعيدة. 
تصل نسبة   امتدادها، مع امتلاكها لغطاء ليفر

  تهدف إل 50سنوات من زرعها إل  10الوريدية بعد سلوكية الطعوم 
اتيجيات التر %، وتشتمل الاسير

ر  
ّ
ر واستعمال خافضات الشحوم والاستعمال المبك ر هذه النسبة على الاقلاع عن التدخير تحسير

ين.   لمضادات الصفيحات مثل الجرعات المنخفضة من الأسي 
 

يانية   الطعوم الشر
يان الثدي الباطن الأ ل الشر

ّ
يان الاكليلى  الأمام  النازل الأيش يُشك

تم  ي  . يش الطعم الاختياري لمعالجة الشر
  هذه الحالة  

يان الثدي الباطن الأيش من مساره على السطح الداخلى  للقص مع المحافظة فر تحرير الشر
قوة، ومفاغرته يان تحت الير يان الأمام  النازل الأيش. لهذه  على منشأه من الشر

اتيجية إل الشر الاسير
يان الثدي الباطن بالمقارنة مع طعوم الوريد   إل السلوكية الممتازة لطعوم الشر

ً
ات نظرا ر العديد من المير

يان الثدي   سنوات.   10% بعد  95-90الصافن، حيث تصل نسبة سلوكيته إل   يمكن كذلك استخدام الشر
ر   ر الثديير يانير ، ولكن حصاد كلا الشر ر قد يزيد من خطورة إصابة عظم  الباطن الأيمن كطعم اكليلى  الباطنير
  إلتئام الجرح. 

وية مع حدوث اختلاطات فر  القص بنقص الير
يانية بالمقارنة مع طعوم الوريد الصافن، فقد   لارتفاع سلوكية الطعوم الشر

ً
ر خلال نظرا كير

ازداد الير
يانية )مثل ر على الاستعمال الأوسع للطعوم الشر يان الكعي   العقدين الماضيير يان المعديالشر -ي والشر

ن    
(  الير   السفلى 

سوفر يان الشر وية  كبدائل للطعوم الوريدية  الأيمن أو الشر   محاولة للوصول إل إعادة الير
فر

ر النتائج طويلة الأمد للجراحة الاكليلية.    تحسير
يانية على أمل أن يُساعد ذلك فر الكاملة بالطعوم الشر

لات سلوكية هذه الطعوم أفضل من
ّ
لكن الصعوبات التقنية  سلوكية طعوم الوريد الصافن يبدو أن معد

 انتشار هذه المقاربة على نطاق واسع.  ما تزال تعيق الامراضيات الناجمة عن حصاد هذه الطعوم و 
 
 

 التقنيّات الجراحية 

 
وية الطبيعية للعضلة القلبية من خلال إنشاء طرق  بديلة يهدف زرع المجازات الاكليلية إل استعادة الير

 
َّ
اتيجية مزايا عديدة لتوصيل الدم إل المناطق المهد استعمال طعوم ذات   منها دة بالاصابة. لهذه الاسير

بها التعرّض لقوى الضغط أثناء الانقباض،  
ّ
ة، ومسير هذه الطعوم خارج القلب مما يُجن أقطار كبير

اتيجية بهدف إستعادة الحد الأقصى م   مواقع اسير
ر فر ايير . يكمن  واتصالها بالشر ن الجريان الدموي الطبيع 

 .
ً
اتيجيا  وسليمة اسير

ً
  إنشاء مجازات جيدة تقنيا

 الجانب الأكير أهمية للعمل الجراح  فر
جرى المقاربة التقليدية لزرع المجازات الاكليلية من خلال الفتح الناصف الطول  لعظم القص مما 

ُ
ت

ة. يمكن     حال يساعد على كشف القلب والأوعية الكبير
كبديل استخدام فتح الصدر الأيش، خاصة فر

تر خضوع المريض لعمل جراح  سابق على القلب لأن إعادة الدخول عي  القص قد تؤي إل إصابة البُ 
وية باستعمال دارة القلب والرئة  القلبية الملتصقة أو الطعوم الاكليلية السالكة. يتم بعد ذلك التحضير للير

ل    300ض الهيبارين بجرعة  الاصطناعية. يُعطى المري عَّ
َ
وحدة/كيلوغرام بهدف الوصول إل زمن تخير مُف

ACT    ر العود   400يزيد عن ، ويتم تأمير  
يانر يان الأبهر الصاعد عادة كمدخل للدم الشر م الشر

َ
ثانية. يُستخد
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وية باستعمال دارة القلب والرئ . تبدأ الير   لسينة الأذينة اليمتر
ة الوريدي من خلال قنية توضع فر

التهوية الآلية. ويمكن عند ذلك إيقاف  الاصطناعية ويتم سحب الدم الوريدي إل الخزّان الوريدي للدارة،  
  
يد الدم بشكل فعّال باستخدام جهاز التبادل الحراري حتر  بعضيتم فر درجة مئوية   32-28الحالات تي 

   
ر وحماية الأعضاء من الأذيّة، ويُجرى سحب الدم المنصفر للتقليل من حاجة الأنسجة للأوكسيجير
ة استعمال المميّعات. يتم بعد ذلك إي قاف النازف وإعادته إل الدارة للحد من خسارة الدم خلال فير

  جذر الأبهر. يتفاوت 
القلب عن طريق إغلاق الأبهر الصاعد بالملقط وحقن المحلول الشال للقلب فر

، على أن غالبية المراكز تجمع الدم المتركيب  ر ر الجراحير ر المراكز وبير حلول الشال للقلب المستعمَل بير
  المأخوذ من الدارة مع المحلول الكريستال  البارد ) 

ات  درجة مئو   12-8الذانر ية( الذي يحتوي على السيير
( لإيقاف حركة  30، والبوتاسيوم )حوال  pHلربط شوارد الكالسيوم، والسكر، ودوارئ ال   ممول/ليير

القلب بشكل تام. يُعاد حقن المحلول الشال للقلب بشكل متقطع للمحافظة على برودة القلب وعلى 
ة تطبيق الملقط.   توقف القلب الانبساط  طوال فير

وقف القلب ساحة عمل جراح  جافة وساكنة، مما يسمح بإجراء مفاغرات جراحية دقيقة حتر يؤمن ت
يانية على سطح القلب، وتحديد مواقع   ر الاكليلية. يتم التعرّف على الأهداف الشر ايير على أصغر الشر

ة من الق
َّ
يان الاكليلى  الأصلى  وللمعلومات المستمد

 لمدى ملائمة الشر
ً
ثطرة القلبية  إجراء المفاغرات وفقا

يان الاكليلى  المكشوف وتمديد الشق 
. يتم فتح سطح الشر ، ثم   5لمسافة  قبل العمل الجراح 

ً
مم تقريبا

 خياطة المفاغرة بشكل متواصل باستخدام خيط 
ً
ا ، وأخير ر تحضير ذروة الطعم بالشكل والحجم المناسبير

. يُجرى التأكد من سلوكية الطعم   ر المفاغرة، ومن ثم قص الطول المناسب    وإرقاءدقيق من البول  بروبيلير
يانية الحرّة  وّي. تتم عادة مفاغرة الطعوم الوريدية والطعوم الشر ر  أو الير

ّ
من الطعم مع تفادي تعرّضه للشد

يان الثدي الباطن  ي والشر يان الكعي  قوة الذي تم فصله )مثل الشر يان تحت الير   عن منشأه من الشر
يان الأبهر لأسباب تقنيّة   مم(  5-4الصاعد، حيث يتم فتح ثقوب دائرية ) ( إل الشر

جداره، ومن ثم   فر
 
ً
ا ، أما إذا كان الطعم قصير ر خياطة المفاغرات بشكل متواصل باستخدام خيوط دقيقة من البول  بروبيلير

يان الثدي الباطن على شكل حرف   .Yفتتم مفاغرته إل طعم وريدي آخر أو إل الشر
لتحضير للفطام عن دارة القلب والرئة الاصطناعية بإعادة تدفئة  بعد إكمال جميع المفاغرات، يتم ا

  
افق عودة دفء القلب مع حدوث الرجفان البطيتر المريض حتر حرارة الجسم الطبيعية. يمكن أن تير

ب اضطرابات التوصيل العابرة استعمال ناظم الخطى  
ّ
، كما قد تتطل

ً
ب إزالة الرجفان كهربائيا

ّ
الذي يتطل

 عن دارة القلب والرئة الاصطناعية.  المؤقت. يتم است
ً
ئناف التهوية الآلية، ومن ثم فطام المريض تدريجيا

  حال 
ب بعض الحالات استعمال الدواعم القلبية الدوائية، لكن ذلك يبفر قليل الحدوث فر

ّ
قد تتطل

ر لمعاكسة   وتامير . يتم تشيب جرعة مناسبة من الي  ات  سلامة الوظيفة البطينية قبل العمل الجراح  تأثير
 إغلاق الصدر باستخدام أسلاك معدنية.  قنيّ  رفعالهيبارين، ثم 

ً
ا ات الدارة والسيطرة على الإرقاء، وأخير

ر أو على الطعوم الاكليلية، كما يتم وضع   ب الضغط على الأذينتير
ّ
 عادة لتجن

ً
ك كيس التأمور مفتوحا َ يُير

يان الثدي الباطن الأيش إل الخلف من سطح الرئة    حالة طعم الشر
اليشى لحمايته من الإصابة فر

  المستقبل. 
 الحاجة إل إعادة فتح القصّ فر

ة محاولات للتخفيف من الطبيعة الغازية لعمليات زرع المجازات الاكليلية ومن     الآونة الأخير
جريت فر

 
أ

مَلة لاستعمال دارة القلب والرئة الاصطناعية. 
َ
ر تطالمضاعفات المحت  وير تم خلال العقدين الماضيير

وه  تعتمد ة القلب النابض(، زرع المجازات دون استعمال دارة القلب والرئة الاصطناعية )تقنيّ  ةتقنيّ 
دون إيقاف   اللازمةزرع الطعوم  و المطلوبة  لأهداف الاكليلية  اتثبيت  مع كشف و على المناورة على القلب  

  . القلب 
ً
  يمثل إجراء المفاغرات بتقنية القلب النابض تحديا

 أكي  بسبب وجود الدم والحركة فر
ً
تقنيا

  خاصة   ، كما ساحة العمل الجراح  
يمكن لرفع وتدوير القلب أن يؤدي إل اضطراب الاستقرار الدورانر

وري لذلك أن     والجانت   للقلب. من الصرر
ر الخلفر ر الموجودة على السطحير ايير عند محاولة كشف الشر

 للاستجابة لهذه  
ً
ع الجراح بالحكمة والقدرة على يبفر طبيب التخدير مستعدا

ّ
ات الشيعة، وأن يتمت التغير
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   نحو استخدام دارة القلب والرئة الاصطناعية. عند الحاجة التحوّل بشعة 
لهذه التقنيّة فوائد عديدة فر

 عن تقليل متطلبات  
ً
الحد من الاختلاطات العصبية الناجمة عن الصمّات الهوائية والعصيدية، فضلا

الفائدة الأكي  لاستعمال هذه التقنية عند المرضر ذوي الخطورة المرتفعة  تكمنها. نقل الدم وتكلفت
ر بالقصور الكلوي أو القصور الكبدي أو  لاستعمال دارة القلب والرئة الاصطناعية مثل المرضر المصابير

 سوء الوظيفة التنفسية. 
 

 النتائج 
نت    3-1تصل خطورة حدوث الوفاة حول العمل الجراح  عادة إل 

ُ
  يمكن أن ت

%، وتشتمل العوامل التر
م بالعمر، والاصابة الحديثة باحتشاء العضلة القلبية، وضعف الوظيفة  

ّ
بحدوث الوفاة على التقد

 البطينية، والقصور الكلوي، والجنس الأنثوي. 
صاب طعوم الوريد الصافن بالانسداد بن

ُ
  غضون سنة من زرعها، ويُعزى  30-20سبة  ت

 الفشل المبكر % فر
  إجراء المفاغرات أو تزوّي الطعوم أو أذية البطانة الوريدية أثناء  

للطعوم الوريدية إل الأخطاء التقنية فر
. يحدث  يان الاكليلى  الأصلى 

  الشر
ة فر
ّ
الفشل الحصاد أو ضعف الجريان البعيد أو تطوّر الاصابة الساد

% كل سنة بحيث تنخفض معدلات سلوكية الطعوم الوريدية بعد  5للطعوم الوريدية بمعدل  المتأخر
ب العصيدي المتسارع 50سنوات من زرعها إل  10

ّ
%، ويُعزى الفشل المتأخر بشكل رئيس  إل التصل

  الطعوم الوريدية.  
 فر
 
 
 

 
 

 عملية زرع المجازات الاكليلية المكتملة
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يان الثدي  يان الأمام  يمتاز الشر
الباطن بمعدلات سلوكيته الممتازة، خاصة عندما تتم مفاغرته إل الشر

يان الثدي  النازل الأيش، فقد أشار عدد من الدراسات المستقلة إل أن معدلات سلوكية طعوم الشر
يان   10% بعد 95-90الباطن تصل إل    الشر

  حال وجود جريان مناسب فر
سنوات من زرعها فر

ف. ي
َ
يان الثدي الباطن الحر )المفصول المستهد ي والشر يان الكعي  بدو أن معدلات سلوكية طعوم الشر

يان   ر طعوم الوريد الصافن وطعوم الشر   منطقة متوسطة بير
قوة( تقع فر يان تحت الير عن منشأه من الشر

 .
ً
م بشكل أوسع عند المرضر الأصغر عمرا

َ
ستخد

ُ
 الثدي الباطن الموصولة، وه  ت

 
 

 ية لاختلاطات احتشاء العضلة القلبية المعالجة الجراح 

 
ر الأيش   أم دم البطير

ر الاكليلية الرئيسية مما يؤدي إل الاصابة باحتشاء   تطوّر ت ايير ر الأيش بسبب انسداد أحد الشر أم دم البطير
ب رقيق 

ّ
يؤدي الانقباض  . لا قلوصية لهعضلة قلبية واسع، ثم تتحوّل العضلة المتأذية إل نسيج متند

  لأم الدم نحو الخارج مما يؤثر على وظيف 
  إل انتباج الجدار الليفر

ر الأيش ويُنقص من  البطيتر ة البطير
 . بة الفعلى 

 لأم الدم أكير التظاهرات الشيرية حجم الصرر
ّ
 ه  خن

ً
اق الصدر بسبب ترافق وجود شيوعا

ر أثناء الانقباض، كما يمكن  الا    ل صابات الاكليلية الأخرى مع زيادة توتر جدار البطير
قصور القلب الاحتقانر

ر الأيش أن يحدث  ية مع بسبب ضعف وظيفة البطير الحركة التناقضية لأم الدم. يمكن للصمّات الخير
ات ضمن أم الدم، وقد تحدث اضطرابات النظم البطينية الخبيثة أو حتر   ل الخير

ّ
أن تنجم عن تشك

ل دار وجود بؤر هاجرة من فرط الفعالية الكهربائية أو الموت المفاح   بسبب 
ّ
  العودة  اتتشك

  دخول فر
ب والعضلة القلبية السليمة  الحافة الواقعة

ّ
ر النسيج المتند  .بير

ر الأعراض ولإطالة البُقيا عند وجود أحد التظاهرات الشيرية  يُستطب إجراء العمل الجراح  لتحسير
 
ّ
، الأربعة المذكورة أعلاه )خن  

ية الة صمّ الاق الصدر، قصور القلب الاحتقانر جهازية، اضطرابات  الخير
، خبيثالنظم ال ر بشكل خطى  ة(. يشتمل العمل الجراح  التقليدي على استئصال أم الدم ثم إغلاق البطير

 أما ح
ً
ر الأيش من الداخل برقعة من التأمور لاستعادة الشكل المخروط  الطبيع  ديثا  فيُجرى تصنيع البطير

ر الأيش والمحافظة على وظيفته بشكل أفضل. يُجرى كذلك زرع المجازات  ر للبطير ايير اللازمة للشر
 .الاكليلية المصابة

 
ر بعد الاحتشاء  ر البطينير  الفتحة بير

. يحدث ذلك   ر ر البطينير يمكن لاحتشاء العضلة القلبية الواسع أن يؤدي إل تنخر وتمزق الحجاب بير
يان  عادة خلال الأسبوع الأول بعد الاحتشاء، ويصيب المنطقة القميّة الأمامية )بسبب انسداد الشر

يان الاكليلى  الأيمن(. يُصاب المريض عادة الأمام  
النازل الأيش( أو الجدار السفلى  )بسبب انسداد الشر

. يُستدل على حدوث  الأيمن -الأيش بالوذمة الرئوية الحادة والصدمة قلبية المنشأ بسبب وجود الشنت

ر بظهور نفحة انقباضية شاملة تعكس وجود الشنت عي  الحجاب الم ر البطينير تمزق. يمكن  الفتحة بير
ها عن القصور الحاد للصمام التاح   الذي يُسبّ  ر ب تأكيد التشخيص بتصوير صدى القلب، وكذلك تميير

  .صورة شيرية مشابهة 
 للوقاية من تطوّر قصور الأجهزة المتعددة  

ً
  كافة الحالات تقريبا

  فر
يُستطب إجراء العمل الجراح  الاسعافر
. يتم البدء الفوري باستعمال ال  

فر دواعم القلبية مع إنقاص الحِمل البَعدي باستخدام البالون داخل المير
الأبهر ذو النبضان المعاكس ريثما يتم نقل المريض إل غرفة العمليات. يعتمد الاصلاح على إغلاق الفتحة 
ر  ايير برقعة من التأمور يتم زرعها حول حدود منطقة الاحتشاء بالاضافة إل زرع المجازات الاكليلية للشر
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 الم
ً
ة مؤقتة، ومن ثم إصلاحها جراحيا ة بشكل محافظ لفير  تدبير الفتحات الصغير

ً
صابة. يمكن أحيانا

 خلال ستة أسابيع لمنع تطور مشاكل دموية ديناميكية مستقبلية. 
 

 قصور الدسّام التاجر  الحاد 
ر العضلات الحليمية إل حدوث القصور التاح   الحاد مع سماع نفخة شاملة للانقباض  

ّ
قد يؤدي تنخ

  
والوذمة الرئوية الحادة. يتم وضع التشخيص باستخدام التصوير بالصدى وقثطرة القلب الأيمن )التر

ظهر موجات 
ُ
ة(   vت ، علىكبير  

ب الحالة عادة تبديل الدسّام التاح   بشكل اسعافر
ّ
أن خطورة العمل  . تتطل

  اصابات القلب الرثوية نتيجة لوجود 
الجراح  أعلى من الخطورة المرافقة لعمليات تبديل الدسّام فر

 الاصابات الاكليلية المرافقة. 
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 * توصيات جمعية القلب الأمريكية لزرع المجازات الاكليلية

 التصنيف 

التضيّق المكافر  له )القسم القريب إصابة الجذع الرئيس  الأيش أو  بدون أعراض 
يان  يان الأمام  النازل الأيش والقسم القريب من الشر

من الشر
 المنعكس( 

I 

ر اكليلية  ايير  I إصابة ثلاثة شر

يان الأمام  النازل الأيش مع إصابة 
إصابة القسم القريب من الشر

ر    حال تراجع وظيفة البطير
يان آخر أو إثنان، خاصة فر الأيش أو  شر

  الدراسة غير الغازية
 وجود نقص تروية واسع فر

IIa 

 
ّ
اق الخن

 المستقر 
 I إصابة الجذع الرئيس  الأيش أو التضيّق المكافر  له

ر اكليلية  ايير  I إصابة ثلاثة شر

يان الأمام  
ر وإصابة القسم القريب من الشر ر اكليليير يانير إصابة شر

ر الأيش أو وجود نقص تروية  النازل الأيش مع تراجع وظيفة  البطير
  الدراسة غير الغازية 

 هام فر

I 

ر دون إصابة القسم القريب من  ر اكليليير يانير يان أو شر إصابة شر
يان الأمام  النازل الأيش لكن مع موجودات ذات خطورة  

الشر
  الدراسة غير الغازية 

 مرتفعة فر

I 

يان اكليلى  واحد تشتمل على القسم 
يان إصابة شر القريب من الشر

 الأمام  النازل الأيش
IIa 

الخناق غير  
 المستقر/ 
NSTEMI 

 I إصابة الجذع الرئيس  الأيش أو التضيّق المكافر  له

ر اكليلية  ايير  I إصابة ثلاثة شر

وية الفعّال،   ر مع نقص الير ر اكليليير يانير يان واحد أو شر إصابة شر
ر غير مناسبة للتداخل عي   ايير  الجلد والشر

I 

ر دون إصابة القسم القريب من  ر اكليليير يانير يان أو شر إصابة شر
يان الأمام  النازل الأيش 

 الشر
IIa 

STEMI  مع آفات غير  
الألم الصدري الفعّال أو عدم الاستقرار الدورانر

 مناسبة للتداخل عي  الجلد 
I 

الحليمية أو  الاختلاطات الجراحية للاحتشاء مثل تمزق العضلات 
ر بعد الاحتشاء  ر البطينير  الفتحة بير

I 

 I الصدمة قلبية المنشأ

 I اضطرابات النظم الخبيثة المتكررة 

سوء وظيفة  
ر  البطير
 الأيش 

إصابة الجذع الرئيس  الأيش أو التضيّق المكافر  له، أو إصابة ثلاثة 
ر اكليلية  ايير  شر

I 

ر  ر اكليليير يانير  I إصابة شر

يان الأمام  النازل الأيش إصابة 
 IIa القسم القريب من الشر
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فشل 
التداخل عي   

 الجلد 

 I نقص تروية الفعّال مع وجود أهداف بعيدة مناسبة 

  
 I عدم الاستقرار الدورانر

ة العلمية:  *
ّ
 تصنيف الأدل

I -  توجد أدلة علمية أو اجماع عام على فعالية المعالجة 
IIa - توجد أدلة متنازعة أو آراء متباينة، ولكن الدلائل تدعم المعالجة 
IIb -  توجد أدلة متنازعة أو آراء متباينة، ولكن فعالية المعالجة أقل موثوقية 
III -  تشير الدلائل إل أن المعالجة غير مفيدة 
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   لتقدير الخطورة الجراحية EuroSCOREنموذج 

قة بالمريض 
ّ
 النقاط العوامل المتعل

 1  سنة 60 ال  فوق( مجموعة من جزء أو )  سنوات 5 مجموعة لكلالعمر: 

 1 النساء

 1 الداء الرئوي المزمن

 2 الآفات الوعائية غير القلبية 

 2 الاعتلالات العصبية 

 3 الجراحة القلبية السابقة 

ر <   2 ملغ/دل  2.3الكرياتينير

 3 التهاب الشغاف الفعّال

  والتهوية الآلية 
، بما فيها التشّع/الرجفان البطيتر الحالات الحرجة قبل العمل الجراح 

 البولشح والدواعم القلبية واستعمال البالون داخل الأبهر و 
3 

 النقاط العوامل القلبية 

 2 خناق الصدر غير المستقر 

  وظيفة 
ر الأيش: الكش القذفر  1 % 50-30البطير

  أقل من 
 3 % 30الكش القذفر

 2 يوم 90احتشاء حديث خلال أقل من 

(  60ارتفاع التوتر الرئوي )أعلى من   
 2 ملم زئبفر

قة بالعمل الجراح  
ّ
 النقاط العوامل المتعل

  
 2 العمل الجراح  الاسعافر

 2 الاكليلية المعزولةأكير من عملية زرع المجازات 

 3 العمل الجراح  على الأبهر الصدري 

ر بعد الاحتشاء  ر البطينير  4 الفتحة بير

  مجموع النقاط وتقدير الخطورة الجراحية 

مَلة الوفيات نسبة) نقاط  2-0خطورة منخفضة: 
َ
 ( %1.3=  المحت

مَلة الوفيات نسبة) نقاط  5-3خطورة متوسطة: 
َ
 ( %3=  المحت

مَلة الوفيات نسبة) نقاط  6 ≤خطورة مرتفعة: 
َ
 ( %11=  المحت

 
  



45 
 

 
 

ة الخامسة   أمراض القلب الدسّامية  –المحاضر
 
 

 

 
 
 

 قصور الدسّام التاجر  

 
ي    ح   التشر

ر الأيش، وهو يتألف من ثلاثة عناض ه  الوريقات،   يفصل الدسّام التاح   الأذينة اليشى عن البطير
  ترتبط بها الوريقات، والجهاز تحت الدسّام  الذي يتكوّن من الحبال الوترية والعضلات 

والحلقة التر
، أمامية وخلفية. الوريقة الأمامية ذات مس ر ، لكن ارتباطها الحليمية. للدسّام التاح   وريقتير احة أكي 

بالحلقة الدسّامية يشغل ثلث محيط هذه الحلقة فقط. يتمادى الجزء الأمام  من حلقة الدسّام التاح   
 اكليلية، 

ّ
ر اليشى واللا ر الأبهريتير   أجزائها المقابلة للوريقتير

بشكل مباشر مع حلقة الدسّام الأبهري فر
قابل، فإن الوريقة الخلفية أضيق، لكن ارتباطها بالحلقة  التاجية. بالم-ويُعرف ذلك بالستارة الأبهرية

ائح منفصلة،    محيط هذه الحلقة. يمكن عادة تقسيم الوريقة الخلفية إل ثلاثة شر
الدسّامية يشغل ثلتر

ر الأفراد.   ولكن وضوح هذا التقسيم قد يتفاوت بير
 

 
 

ي    ح الدسّامات القلبية   تشر
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 الأمام  
ر الأمامية والخلفية عن بعضهما بالملتفر   -تنفصل الوريقتير

، -الجانت   والملتفر الخلفر الأنس 
ر هما  ر الليفيير تيب. المثلثير   الأيش على الير

  الأيمن والمثلث الليفر
ّ المثلث الليفر دا موقع 

ّ
والذين يُحد

 م
ً
لا جزءا

ّ
ر الكثيف ضمن الحلقة التاجية، ويُشك   للقلب.  هيكلان من الكولاجير

تأخذ الحلقة ن الهيكل الليفر
اجع مساحتها بنسبة   أبعاده بشكل حرك  خلال تقلصات القلب، حيث تير

ّ
 تتغير

ً
 إهليلجيا

ً
التاجية شكلا

ر الأمامية 40تصل إل   ر الحليميتير الأنسية من حزم -الجانبية والخلفية-% أثناء الانقباض. تتألف العضلتير
ال الوترية من رؤوس العضلات الحليمية من الخلايا العضلية القلبية المرتبة بشكل عمودي. تنشأ الحب

  
ر الأمامية والخلفية. يُطلق مصطلح الحبال الأولية على الحبال التر ر الدسّاميتير وتمتد حتر الوريقتير

  تتصل  تتصل بالحافة الرئيسية للوريقة، والثانوية  
  للوريقات، والثالثية  على تلك التر

على  بالسطح البطيتر
  تتصل 

  منع انسدال بالسطح البطالحبال التر
 فر
ً
 هاما

ً
  للحلقة التاجية. تلعب الحبال الوترية دورا

يتر
يان -الوريقات الدسّامية. تعتمد العضلة الحليمية الخلفية    ترويتها على فرع وحيد من الشر

الأنسية فر
 العضلة الحليمية 

ّ
وية. بالمقابل، تستمد الاكليلى  الأيمن مما يجعلها عُرضة للاصابة بأذية نقص الير

 الأمام  النازل الأيش والمنعكس، وتميل لذلك إل -اميةالأم
ر يانير الجانبية ترويتها الدموية من فروع الشر

وية.    أن تكون أكير مقاومة لأذيّات نقص الير
 

يولوجيا الم   ر  ضية ر  الفير
بوضع نظام  Carpentierيمكن أن ينجم القصور التاح   عن عدد من الحالات المرضية. قام الدكتور 

مُبسّط لتصنيف القصور التاح   بالاعتماد على حركة الوريقات بهدف تصنيف الآليات المرضية المختلفة 
   
. تبفر حركة الوريقات طبيعية فر   يمكنها أن تسبّب قصور التاح  

التصنيف، ويحدث   من   النمط الأولالتر
افق مع التوسّع ه  الحال القصور التاح   هنا بسبب توسّع الحلقة، كما    اعتلال العضلة القلبية المير

فر
  التهاب الشغاف. يرتبط 

، أو بسبب انثقاب الوريقة، كما يحدث فر ر   للبطير
فرّ   المير

بفرط  النمط الثائر
وية  حركة الوريقات، وذلك بسبب انقطاع بعض الحبال الوترية أو   لنقص الير

ً
العضلات الحليمية نتيجة

ل هذه الوريقات زائدة الحجم  
ّ
شك

ُ
أو التهاب الشغاف، أو بسبب زيادة حجم أنسجة الوريقات التاجية. قد ت

  الألياف المرنة، أو حالة 
س المخاط  حالة مكتسبة ناجمة عن عوز فر

ّ
أو المنسدلة أو المصابة بالتنك

  النسيج ال
، فإن الحركة الزائدة للوريقات تمنع من موروثة على شكل ضعف فر ر   كلتا الحالتير

ضام. وفر
ر الأمامية والخلفية. يرتبط  ر الوريقتير من القصور التاح     النمط الثالث حدوث التطابق الصحيح بير

س الوريقات وتتسمّك وتتقاض 
ّ
د حركة الوريقات، وهو يُرافق عادة أمراض القلب الرثوية حيث تتكل

ّ
بتحد

ن الوريقات من الارتفاع بشكل مناسب أثناء الانقباض مما يؤدي إل اختلال الحبال الوتري
ّ
ة. لا تتمك

وية، وينجم  التطابق بينها. يتطوّر القصور التاح   الشديد عند بعض المرضر بسبب الإصابة بنقص الير
  وانكماش العضلا 

ت ذلك عادة عن الاصابة باحتشاء سابق ومن ثم إعادة الهيكلة والتوسّع البطيتر
د حركتها ويمنع حدوث 

ّ
ر الأيش مما يُحد الحليمية. يؤدي كل ذلك إل شد الوريقات إل داخل البطير

  التطابق الطبيع  بينها. 
 
 

 صنيف قصور الدسّام التاح   ت

 حركة طبيعية للوريقات )توسّع الحلقة، انثقاب الوريقة(.  النمط الأول

  
س مخاط  للوريقات، انقطاع الحبال حركة زائدة للوريقات  النمط الثانر

ّ
)الانسدال أو التنك

 الوترية( 

د حركة الوريقات )الداء الرثوي، القصور التاح   الاقفاري(  النمط الثالث
ّ
 تحد
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 حالة مرضيّة، على أنه يمكن للمريض تحمّله بسهولة إذا ما تطوّر القصور 

ً
ل قصور الدسّام التاح   دوما

ّ
يُشك

. على صعيد آخر، يمكن  بشكل تدريج   مما يسمح يولوح   ر بحدوث سلسلة من عمليات التكيّف الفير
  سياق 

  أو تمزق العضلات الحليمية فر
للقصور التاح   الحاد )كالذي قد يرافق التهاب الشغاف الانتانر

وية( أن يؤدي إل حدوث احتقان رئوي فوري لأن الأذينة اليشى غير ال لا تستطيع   ئةهيّ مُ نقص الير
  التدريج   للقصور التاح   إل حدوث عدد من آليات  التكيّف مع 

فرّ . يؤدي الير  
الحِمل الحجم  الإضافر

 مما يزيد من مطاوعتها وقدرتها على 
ً
المعاوضة، إذ تتوسّع الأذينة اليشى والأوردة الرئوية تدريجيا

مل البَعدي  استيعاب الحجم الزائد بشكل أفضل. يؤدي التيار القاض المتجه نحو الخلف إل تراجع الحِ 
ر الأيش وانخفاض توتر جدار العضلة القلبية، ويتم التعويض عن تراجع الجريان الدموي المتجه  للبطير
. يساعد كل ذلك على   بْلى 

َ
  أثناء الانبساط وزيادة الحِمل الق

نحو الأمام عن طريق زيادة الامتلاء البطيتر
ة ط   نهاية المحافظة على نتاج القلب ويؤخر بدء ظهور الأعراض لفير

ر الأيش فر ويلة. يستمر حجم البطير
  
ل جوف بطيتر

ّ
، مما يؤدي إل حدوث إعادة هيكلة مَرَضيّة وإل تشك الانبساط بالازدياد بشكل تدريج  

ات الميكانيكية الناجمة عن   للتغير
ً
  نتيجة

فرّ اجع الوظيفة الانقباضية بشكل مير سع وأكير كروية. تير
ّ
مت

ات الجز  لات الشكل والتغيرّ
ّ
يئية داخل وخارج الخلايا، وتنشأ بذلك دائرة مَعيبة يؤدي فيها تدهور تبد

ر الأيش،     نهاية الانبساط إل إعادة هيكلة أكي  وتوسّع أشد للبطير
الوظيفة الانقباضية وزيادة الحجم فر

  ضغط الأذينة اليشى 
. يؤدي القصور التاح   المديد إل حدوث ارتفاع ثابت فر  وإل تفاقم القصور التاح  

  
  التوتر الرئوي، وفر

  الرئوي وارتفاع فر
  الشير الوعان 

ات فر وحجمها، مما يؤدي بدوره إل حدوث تغيرّ
ر الأيمن.   النهاية إل سوء وظيفة البطير

 
 الأعراض 

 مع الاحتقان الرئوي ونقص القصور التاجر  الحاد يصعب على المرضر عادة تحمّل 
ً
افق عادة ، والذي يير

ة التنفسية وعدم القدرة على تحمّل الجهد والشعور بالتعب. تسيطر  نتاج القلب. يشكو  
ّ
المرضر من الزل

  المصابون بالتهاب الشغاف الحاد 
 على التظاهرات الشيرية، حيث يعانر

ً
الآلية المرضية للقصور أحيانا

وية من الحم والقشعريرة ومن تظاهرات الاصابة بالصمّات الانتانية مثل السكتة الدماغية ونقص تر 
  مرضر احتشاء العضلة القلبية الحاد مع تمزق العضلة الحليمية من  

الأمعاء أو الأطراف، بينما قد يعانر
 الألم الصدري وفرط التعرّق. 

   للقصور التاجر  المزمنيمكن 
فرّ  للتكيّف التدريج   والمير

ً
أن يستمر دون أعراض لسنوات عديدة نتيجة

ة التنفسية والتعب  
ّ
. ينته  المطاف عادة بظهور أعراض قصور القلب، بما فيها الزل ر للأذينة والبطير

د 
ّ
، بالاضافة إل الشعور بالخفقان الذي يظهر عندما يؤدي تمد ر ر السفليير   الطرفير

وظهور الوذمات فر
  بعض الأحيان أول الأعراض،  الأذينة

  فر
. يمثل بدء الرجفان الأذيتر  

اليشى إل حدوث الرجفان الأذيتر
  أثناء الانبساط وإل نقص مفاح    

حيث تؤدي الاستجابة البطينية الشيعة إل تقاض زمن الامتلاء البطيتر
  الشير الوع

لات فر
ّ
  نتاج القلب. ومع تدهور الوظيفة البطينية وحدوث التبد

  الرئوي، تظهر علامات  فر
ان 

 . ر ر والحي  ر السفليير  قصور القلب الأيمن مثل وذمات الطرفير
 

 الدراسة التشخيصية 
  
 لمدة ودرجة المعاوضة. يؤدي التوسّع البطيتر

ً
  القصور التاح   تبعا

تتفاوت الموجودات الشيرية فر
. بالإ   

بة القمة نحو الوحسر صغاء، تؤدي زيادة الجريان  الناجم عن القصور التاح   المديد إل إنزياح ضر
الانبساط  عادة إل سماع الخبب الناجم عن الصوت الثالث. توصف النفخة الانقباضية الوصفية على 
ها فوق قمة القلب وتنتشر إل الإبط. تقتصر نفخة القصور التاح   الحاد 

ّ
سمع على أشد

ُ
أنها "نفخية"، وت

 مع 
ً
 إزمان الحالة إل أن تصبح شاملة للانقباض. عادة على بداية الانقباض، ثم تتحوّل تدريجيا
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. يمكن للوذمة   
  ظل القلب ناجمة عن التوسّع البطيتر

ظهر صورة الصدر الشعاعية عادة ضخامة فر
ُ
ت

د بشكل أكي   
َ
  حالات قصور القلب الشديد غير المعاوِض، إلا أن ذلك يُشاه

الرئوية أن تظهر بوضوح فر
  حالات القصور التاح   الحاد. لا يُظ

لات نوعية، ولكنه قد  فر
ّ
  عادة أية تبد

هر تخطيط القلب الكهربان 
 .  
 يُشير إل الاصابة السابقة بالاحتشاء كما يمكنه التأكيد على وجود الرجفان الأذيتر

ر المعلومات اللازمة 
ّ
، وهو يوف ل تصوير القلب بالصدى الوسيلة الرئيسية لتشخيص القصور التاح  

ّ
يُمث

  تحديد   حول آلية المرض مما يُساعد 
. تفيد دراسة الوريقات بالصدى فر على التخطيط للتداخل الجراح 

ما إذا كانت حركتها طبيعية أو مُفرِطة أو محدودة، كما يمكن الحصول على معلومات حول حجم وحركة  
ة  
ّ
م التصوير بالدوبلر الملوّن لدراسة حجم واتجاه التيّار القاض وتقدير شد

َ
الحلقة الدسّامية. يُستخد

ة  الق
ّ
ة الاضافية على آلية القصور. يتم تحديد شد

ّ
، بالاضافة إل الحصول على بعض الأدل صور الدسّام 

ر  مساحة القصور من قياس 
ّ
التيّار القاض أو من وجود الجريان المعكوس ضمن الأوردة الرئوية. يوف

 معلومات حول إزمان المرض، كما يمكنه توثيق حدوث التكيّف التدريج   
ً
تصوير القلب بالصدى أيضا

  تحديد الزمن المناسب  
م هذه المعلومات عادة فر

َ
ستخد

ُ
ر الأيش. ت مثل توسّع الأذينة اليشى والبطير

. يُجرى تصوير القلب بالصدى عادة عي  جدار  للتداخ ر ، خاصة عند المرضر غير العَرَضيير ل الجراح 
ء إل جودة التصوير. يفيد  س 

ُ
الصدر إلا أن بنية جسم المريض أو إصابته بانتفاخ الرئة قد تعيق الرؤية وت

ة الاصابة
ّ
ر دقة التصوير وتوضيح آليات وشد   تحسير

 التاجية.  تصوير القلب بالصدى عي  المري فر
  التعرّف على وجود إمراضيات قلبية إضافية، 

ساعد فر
ُ
ل القثطرة القلبية أداة مُساعِدة مهمّة، حيث ت

ّ
شك

ُ
ت

ر الاكليلية قبل   ايير . يُجرى تصوير الشر   قبل العمل الجراح 
كما يمكنها تحديد فعالية التحضير الدوان 

ة
ّ
ب المعالجة بزرع المجازات أثناء القيام   العمل الجراح  للتعرّف على وجود أيّة آفات اكليلية ساد

ّ
قد تتطل

ر الأيش على إظهار التيار  . على الرغم من قدرة التصوير الظليل للبطير بتصنيع أو تبديل الدسّام التاح  
 لأن تصوير القلب بالصدى 

ً
وريا الدموي القاض، إلا أن إجراءه بهدف قياس حجم القصور لم يعد ضر

ل الطريقة المعي
ّ
ظهر قثطرة القلب الأيمن فرط الحِمل أصبح يُشك

ُ
مة لهذا الغرض. ت

َ
ارية المستخد

  تشخيص التبدلات الوعائية الرئوية عند 
الحجم  داخل الأوعية ونقص نتاج القلب، كما أنها قد تفيد فر

 المرضر الذين لا يشكون من الأعراض. 
 
 لمعالجة الجراحية ا
 

 الاستطبابات 
ة بسبب تحسّن النتائج التداخل الجراح  على الدسّام التاح    لقد توسّعت استطبابات     السنوات الأخير

فر
  . الناجم عن تطوّر تقنيات التداخل الجراح  والتخدير وحماية العضلة القلبية والعناية بعد العمل الجراح 

  ستطبابات  لا تعتمد ا
ً
يمكن أن يُجرى  أنه  على  ،اض الشيريةعلى الآلية الامراضية للاصابة وعلى الأعر حاليا

ر  ايير  عندما يُستطب إجراء العمل الجراح  لمعالجة إصابات الشر
ً
التداخل على الدسّام التاح   الأقل إصابة

 الاكليلية أو الدسّام الأبهري. 
ر بالقصور  يُستطب إجراء العمل الجراح  إذا كانت الخطورة الجراحية مقبولة عند المرضر المصابير

ر الأيش، لأن  التاح    الشديد مع أعراض قصور العضلة القلبية أو عند ظهور علامات سوء وظيفة البطير
انكسار المعاوضة القلبية يمكن أن يتطوّر بشعة إن لم يتم إجراء إصلاح القصور. بالمقابل، لا توجد  

غير المسبّب للأعراض دلائل كافية على تحسّن البُقيا بتأثير التداخل الجراح  على القصور التاح   الشديد  
 وبالتصوير المتسلسل 

ً
مع بقاء الوظيفة البطينية سوية. تتم عادة متابعة هؤلاء المرضر بشكل وثيق شيريا

جرى إحالتهم لإجراء العمل الجراح  عند ملاحظة علامات توسّع أو سوء وظيفة  
ُ
، وت بالصدى القلت  

ح ا ر الأيش أو عند الشكوى من أعراض حديثة. يقير لبعض أن ظهور ارتفاع التوتر الرئوي أو الرجفان البطير
ورة    يعكسان سوء التكيّف مع القصور التاح   وضر

. إجراء الأذيتر  الاصلاح الجراح 
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ة، لقد تطوّرت التقنيّات الجراحية المُ  مة لمعالجة الدسّام التاح   بشكل كبير خلال السنوات الأخير
َ
ستخد

ات عديدة للمحافظة   ر  من تبديله. هناك مير
ً
ر على التصنيع الجراح  للدسّام بدلا كير

حيث يتم بشكل أكي  الير
ر الأيش يتجاوز مجرد استمساك الدسّام والتع ر الدسّام التاح   والبطير ، فالتفاعل بير امل على الدسّام التاح  

ر الأيش  ر والدسّام، حيث تعتمد وظيفة البطير ر البطير د بير
ّ
مع الحجوم الدموية. يوجد اعتماد متبادل معق

ر بالحلقة التاجية والعضلات الحليمية والحبال الوترية، ولذلك فإن   على المدى البعيد على ارتباط البطير
  تحافظ على هذه العلاقات ه  أكير ق

ابلية للمحافظة على سلامة الوظيفة تقنيّات التصنيع الجراح  التر
اتها على الوظيفة البطينية، فإن للدسّامات التاجية الصنعية مساوئ   البطينية. بالاضافة إل تأثير
 
.  خرىأ

س البنيوي الذي 
ّ
يرية أو البقرية( من ديمومتها المحدودة بسبب التنك ر   الدسّامات الحيوية )الخير

تعانر
 
ّ
ل فشل الدسّامات الحيوية مع العمر بحيث تتدهور بشعة أكي  عند  يمكن أن يطرأ عليها، ويتناسب معد

. على الرغم من أن الدسّامات الميكانيكية أطول ديمومة من الدسّامات الحيوية إلا 
ً
المرضر الأصغر عمرا

  تفرضها مساوئ 
ب استعمال التمييع الجهازي بالوارفارين مدى الحياة. تؤدي القيود التر

ّ
أنها تتطل
 إل تأجيل إحالة المريض للعمل الجراح  ما أمكن إذا كان    الدسّامات

ً
الصنعية )الديمومة والتمييع( أحيانا

ة الجراح توح    ، أما إذا كانت الآلية المرضية للقصور الدسّام  وخي 
ً
احتمال القيام بتبديل الدسّام مرتفعا

مبكر، خاصة بغياب الأعراض  بإمكانية إجراء تصنيع الدسّام، فيجب التفكير بإجراء العمل جراح  بشكل
 .  
 أو التوسّع البطيتر

  الحالات المرضية الأخرى، 
  حالات التهاب الشغاف عنها فر

تختلف استطبابات التداخل الجراح  فر
افق مع القصور التاح   الشديد  رّب الدسّام المير

َ
خ
َ
حيث يُستطب إجراء العمل الجراح  عند حدوث ت

. توجد كذ ر لك استطبابات أخرى خاصة، حيث يُستطب إجراء التداخل  وقصور القلب وتوسّع البطير
ة متحركة وقابلة للتسبّب   الجراح  العاجل عند الاصابة بصمّة جهازية أو عند وجود تنبّتات كبير
ات، وعند وجود  

ّ
  حال استمرار تجرثم الدم على الرغم من المعالجة المناسبة بالصاد

بالصُمّات، وفر
  جراثيم معيّنة شديدة المقاومة 

 فر
ً
أو التهاب الشغاف الفطري. يُستطب إجراء التداخل الجراح  أيضا

ل ناسور داخل القلب.  
ّ
  حلقة الدسّام التاح   مع بدء تطوّر اضطرابات النقل أو تشك

ل خرّاج فر
ّ
حال تشك

  ذلك  
، بما فر وري أن تتم محاولة السيطرة على المصدر الأصلى  للانتان قبل إجراء العمل الجراح 

من الصرر
 الأسنان وتصريف الخرّاجات. قلع 
 

 التقنيّة الجراحية 
جرى المقاربة الأفضل للدسّام التاح   من خلال فتح القص الناصف، وعلى الرغم من إمكانية كشف  

ُ
ت

الدسّام التاح   عن طريق فتح الصدر الأيمن أو الأيش، إلا أن فتح القص الناصف يوفر المنفذ الأفضل 
والرئة الاصطناعية، بالإضافة إل القدرة على القيام بالإجراءات القلبية الأخرى إن لاستعمال دارة القلب 

وية بدارة القلب والرئة   لزم الأمر، مثل زرع المجازات الاكليلية أو تبديل الدسّام الأبهري. يتم البدء بالير
ر العلوي و    الوريدين الأجوفير

ر فر ر منفصلتير السفلى  ثم إعادة الدم الاصطناعية، ويُجرى ذلك عادة بقنيّتير
  جذر 

يان الأبهر الصاعد. يتم إيقاف عمل القلب بحقن المحلول البارد الشالّ للقلب فر المؤكسج إل الشر
ر الأيش عي  الوريد الرئوي العلوي الأيمن.   الأبهر،  مع تنفيس البطير

و   الكشف الجيد ضر
ّ
، خاصة وأن م شقوق مختلفة لكشف الدسّام التاح  

َ
ستخد

ُ
ري لتحقيق يمكن أن ت

  البدء 
  الأذينة اليشى. يتم فر

 ه  من خلال شق مباشر فر
ً
نتائج جراحية جيدة. المقاربة الأكير استخداما

 عن الأذينة اليشى، ثم    Sondergaardتسليخ ثلم  
ً
ر مع رفع الأذينة اليمتر نحو الأمام بعيدا ر الأذينتير بير

فتح الأذينة اليشى بشكل عمودي، إل الأنس  من منطق
ُ
. يمكن كبديل  ت ة إلتقاء الأوردة الرئوية اليمتر

، حيث يتم فتح الأذينة اليمتر والتعرّف على الحفرة   ر ر الأذينتير   الحجاب بير
إجراء المقاربة عي  شق فر

البيضيّة وشقها بشكل عمودي، ومن ثم تمديد هذا الشق نحو الأعلى باتجاه الوريد الأجوف العلوي عي  
ر  . يمكن كذلك تمديد هذا الشق بشكل أكي  نحو الأنس  ضمن   الجزء العضلى  من الحجاب بير ر الأذينتير
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افق مع خطر إصابة   أنه يير
ّ
، إلا  للدسّام التاح  

ً
 ممتازا

ً
 جراحيا

ً
قبّة الأذينة اليشى. يؤمن هذا الشق كشفا

ب زرع جهاز ناظم الخطى الدائم. -العقدة الجيبية
ّ
 الأذينية مما قد يتطل

م لتصنيعه يبدأ العمل الجراح  بتقييم 
َ
ستخد

ُ
  سوف ت

الدسّام التاح   لتحديد آلية القصور والتقنيّة التر
  التعرّف على موقع القصور وعلى 

ر الأيش فر   البطير
يولوح   البارد فر ر أو تبديله. يساعد حقن المحلول الفير

سات أو ثقوب 
ّ
وجود وريقات منسدلة بشكل هام. يُجرى تحرّي حركة الوريقات والبحث عن وجود تكل

سها. عندما تصبح آلية القصور التاح   فيه
ّ
 عن توسّعها أو تكل

ً
ا، ويتم فحص الحلقة الدسّامية بحثا

مة على الآلية  
َ
اتيجية المستخد واضحة، يتم وضع خطة لتصنيع الدسّام أو تبديله، حيث تعتمد الاسير

 سبّبة. المرضية المُ 
   س

ة  الوف تتم مناقشة تصنيع الدسّام التاح   فر لا يكون تصنيع الدسّام التاح   القاض   . قد السابعة محاضر
  أو عند 

  حالات التخرّب الدسّام  الشديد بسبب التهاب الشغاف الانتانر
  بعض الأحيان، كما فر

 فر
ً
ممكنا

ب ذلك تبديل الدسّام.  
ّ
  الاصابات الرثوية، ويتطل

د فر
َ
شاه

ُ
  ت
سات واسعة كتلك التر

ّ
يتم استئصال وجود تكل
ر امحافظة على الاتصالات الوترية  الدسّام التاح   مع الوريقات   حلقة الدسّام، كما و لعضلات الحليمية  بير

ّ أجزاء من الوريقة الخلفية بهدف المحافظة على الحبال الوترية الثانوية، على أن ذلك  يمكن القيام بطى 
ب عادة إجراء التنضير 

ّ
سة تتطل

ّ
  الاصابات الرثوية لأن الحلقة الدسّامية المتكل

 فر
ً
الواسع. قد يكون صعبا

  حال  
  محيط الحلقة، ويتم توجيه الخياطة فر

يتم زرع قطب الدسّام المدعومة بقطع من التفلون فر
  من الحلقة لك  لا تعيق 

استعمال الدسّامات الميكانيكية بحيث تقع قطع التفلون على الجانب الأذيتر
  حال زرع أحد الدسّامات الحيوية أن يتم توجيه الخ

ياطة بحيث تقع قطع  حركة الوريقات. يمكن فر
. بعد زرع قطب الدسّام، يتم 

ً
، ويسمح ذلك بزرع دسّام صنع  أكي  قطرا  

التفلون على الجانب البطيتر
قياس قطر الحلقة واختيار الدسّام المناسب، ومن ثم تمرير القطب عي  الحلقة القماشية للدسّام الصنع   

م التصوير بالصدى عي  المري لوربطها. 
َ
الدسّام بعد الفطام عن دارة القلب والرئة  فة وظيتقييم يُستخد

  وجود أي تشيب ح  ، وذلكالاصطناعية
وللتأكد من سلامة حركة الوريقات ومن إنخفاض    ول الدسّاملنفر

 .  الممال عي  الدسّام الصنع 
 
 

 تضيّق الدسّام التاجر  

 
يولوجيا المرضية  ر  الفير

ل الاصابة القلبية الرثوية السبب الأكير 
ّ
شك

ُ
. وعلى العكس من إصابة أكير ت  لتضيّق الدسّام التاح  

ً
شيوعا

  البلدان النامية بالحم الرثوية، 20من 
  الولايات المتحدة   مليون شخص فر

لات الاصابة فر
ّ
فإن معد

 لتطوّر العناية الطبية واستخدام المضادات الحيوية 
ً
وأوروبا الغربية قد تراجعت بشكل ملحوظ نتيجة

جة إل Aالناجمة عن المكورات العقدية من المجموعة لمعالجة الانتانات 
 
. تؤدي الانتانات غير المعال

ة هذه  
ّ
  تشبه الأنسجة القلبية، وترتبط شد

حدوث استجابة مناعية للمستضدات الجرثومية التر
الاستجابة المناعية ودرجة الأذيّة الدسّامية التالية بعوامل وراثية. يمكن للاصابة أن تؤثر على كامل 

  ا
% من المرضر من إصابة  40 لشغاف وحتر على التأمور، إلا أن الدسّام التاح   هو الأكير إصابة، إذ يعانر

، بينما تظهر الإصابة المعزولة 
ً
ر التاح   والأبهري معا  إصابة الدسّامير

ً
د أحيانا

َ
شاه

ُ
الدسّام التاح   بمفرده. ت

  حالات نادرة فقط، وتبفر أسباب ندرة إصا
بة دسّامات الجانب الأيمن من القلب غير للدسّام الأبهري فر

 معروفة حتر الآن.  
ر  ة للاصابة التاجية الرثوية على تسمّك وانكماش الوريقات الدسّامية والحبال الوترية تشتمل الملامح الممير 

س الكثيف للحلقة والوريقات. يؤدي  
ّ
بالاضافة إل إلتحام الملتقيات، ومن الموجودات المتأخرة التكل
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الجريان الدموي الناجم عن سوء حركية الوريقات إل تفاقم الأذية الدسّامية، مما يُشّع من  اضطراب 
 . س بشكل أكي 

ّ
 تطوّر التليّف والتكل

س الحلقة الدسّامية، والذي يمكن أن يصبح  
ّ
 لتكل

ً
 نتيجة

ً
يمكن لتضيّق الدسّام التاح   أن يحدث أيضا

 بحيث يتبارز ضمن فوهة الدسّام. قد 
ً
 جدا

ً
تنكمش وتتثبّت الوريقة الخلفية، بينما تتسمّك الوريقة    ضخما

س البنيوي 
ّ
 للتنك

ً
الأمامية وتصبح أقل حركية. يمكن كذلك لتضيّق الدسّام التاح   أن يحدث نتيجة

ل السَبَل 
ّ
 أو تشك

ّ حول الدسّامات البديلة   pannusللدسّامات البديلة الحيوية، أو بسبب تخير
م إل حدوث التضيّق الفعّال للدسّام التاح   بسبب إعاقة   الميكانيكية. قد يؤدي التهاب

ّ
الشغاف المتقد

، قد تؤدي بعض التشوّهات الخلقية إل تضيّق الدسّام 
ً
ا ه. أخير التنبّتات الضخمة للجريان الدموي عي 

ة ذو العضلة الحليمية الوحيدة. 
ّ
، مثل الدسّام على شكل المظل  التاح  

ر الأيش يؤدي تضيّق الدسّام التاح   إل  ر الأذينة اليشى والبطير   الضغط بير
   حدوث ممال فر

)يصل فر
، وتؤدي هذه المقاومة الثابتة للجريان الدموي إل ملم زئبق أثناء الراحة(  15-10التضيّق الشديد إل 

، ويبفر الحجم     الضغط داخل الأذينة اليشى أثناء الجهد نتيجة لزيادة النتاج القلت  
حدوث ارتفاع أكي  فر

.  وا ر ير
َ
  نهاية الانبساط منخفض

ر الأيش فر افق الجهد معلضغط داخل البطير تقاض زمن و تشّع القلب    يير
  أثناء الانبساط

  نتاج  بوجود  ، ويؤدي ذلكالامتلاء البطيتر
  فر

التضيّق التاح   إل حدوث تراجع تناقصىر
ر الأيش عادة   وظيفة البطير

. تبفر  
 لنقص الامتلاء البطيتر

ً
طبيعية أو زائدة، إلا أن التضيّق القلب نتيجة

  الدسّام الأبهري مما يؤدي 
  بعض الحالات مع القصور التاح   ومع القصور الهام فر

التاح   قد يجتمع فر
ر الأيش، وبالتال  إل سوء الوظيفة البطينية. لذلك     الحِمل الحجم  على البطير

إل حدوث زيادة مزمنة فر
ه من  فإن العقابيل الدورانية لتضيّق الدسّ  ام التاح   تعتمد إل حد ما على وجود القصور التاح   أو غير

 الآفات الدسّامية. 
، وتتبارز الموجة  على مخطط  aتزداد ضخامة جدار الأذينة اليشى مع تفاقم الممال عي  الدسّام التاح  

ل 
ّ
  أثناء انقباضها. تتوسّع الأذينة اليشى بشكل تدريج   مما يؤدي إل تشك

مسارات الضغط الأذيتر
رة كهربائية جديدة غير منتظمة، وتؤدي دارات عودة الدخول إل ظهور خوارج الانقباض الأذينية المتكرّ 

 الحدث الشيري الأبرز، حيث يؤدي تقاض  
ً
  أحيانا

ل بدء الرجفان الأذيتر
ّ
. يُشك  

 إل الرجفان الأذيتر
ً
ا وأخير

  أثناء الانبساط بسبب الاستجابة الب
صات  زمن الامتلاء البطيتر

ّ
طينية الشيعة بالاضافة إل خسارة التقل

ر الأيش وبالتال  إل نقص نتاج القلب. يؤدي الارتفاع المستمر للضغط   الأذينية إل تراجع امتلاء البطير
ات أن  سبّب ارتفاع التوتر الرئوي، ويمكن لهذه التغيرّ

ُ
ات وعائية رئوية ت   الأذينة اليشى إل حدوث تغيرّ

فر
ف، وإل زيادة الحِمل تؤدي إل زيادة  ر الأيمن مع قصور الدسّام مثلث الشر الحِمل الضغطى  للبطير

ر الأيمن.   الحجم  للبطير
مة من المرض، وذلك بسبب الاستجابة  

ّ
قد لا تبدأ أعراض التضيّق التاح   بالظهور حتر مراحل متقد

لاحتقان الرئوي أو نقص نتاج  التكيّفية الأذينية والبطينية. يشكو المرضر من الزلة التنفسية الناجمة عن ا
 إجراء التقييم 

ً
  أحيانا

  الجهد. قد يستدع  بدء الرجفان الأذيتر
  البداية محدودة فر

القلب، وتبفر الأعراض فر
  نتاج القلب 

صات الأذينية وتشّع القلب يؤديان إل نقص مفاح   فر
ّ
الشيري الفوري لأن خسارة التقل

ر  والاحتقان الرئوي. تشتمل الموجودات ال شيرية المتأخرة على علامات قصور القلب الأيمن مثل الحي 
 . ر ر السفليير  ووذمات الطرفير

  حالات التضيّق  -من غير النادر أن تتطوّر الاختلاطات الوعائية العصبية أو الصمّية
ية الأخرى فر الخير
  مناطق الركودة الدموية من الأذينة ا

ات فر ل الخير
ّ
ليشى المتوسّعة التاح   طويل الأمد، وذلك بسبب تشك

 ما يبدأ ظهور أعراض التضيّق التاح    
ً
ا . كثير  

  لسينة الأذينة اليشى، خاصة عند وجود الرجفان الأذيتر
وفر

  الأذينة 
ة من الحمل لأن زيادة نتاج القلب تؤدي إل ارتفاع الضغوط فر عند النساء خلال المراحل الأخير

 اليشى وإل الاحتقان الرئوي. 
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 التشخيصية الدراسة 
ل علامات قصور القلب طويل الأمد  

ّ
شك

ُ
ر ) قد ت ر السفليير ر ووذمات الطرفير التظاهرات    ( مثل الدنف والحي 

وذلك بسبب ميل الأعراض للظهور بشكل متأخر. بالإصغاء،   ،الأول للاصابة عند الكثير من المرضر 
سمَع الدحرجة الانبساطية المنخفضة 

ُ
ها ت

ّ
  قمة القلب، ويمكن على أشد

   فر
سماع قصفة الانفتاح فر

المراحل المبكرة من الاصابة. أما الموجودات المتأخرة فتشتمل على النفخة الانقباضية لقصور الدسّام  
ر الأيمن.  ف والرفعة جانب القص بسبب ضخامة البطير  مثلث الشر

، وقد يظهر إنحراف محور القلب نحو الأ   
  تشخيص الرجفان الأذيتر

يمن يستطيع تخطيط القلب الكهربان 
، أو قد  

ً
  التوتر الرئوي. تبفر صورة الصدر الشعاعية طبيعية أحيانا

م فر
ّ
مما يشير إل وجود ارتفاع متقد

ر الرئوية، كما يمكن أن تظهر الوذمة الرئوية  ايير  لتوسّع الشر
ً
ظهِر استقامة الحافة اليشى للقلب نتيجة

ُ
ت

  هو 
  حال كان تطوّر الرجفان الأذيتر

 عند التقييم الأول  فر
ً
 هاما

ً
الحدث الأبرز. تلعب القثطرة القلبية دورا

ة التضيّق التاح   عن طريق إجراء 
ّ
  التعرّف على وجود إصابات اكليلية مرافقة، كما يمكن التأكد من شد

فر
امن مع قياس الضغوط داخل القلب. قد يُساعد قياس شدة   ر القثطرة القلبية اليمتر واليشى بشكل مُير

  إارتفاع التوتر الرئوي وق
اجع بتأثير العوامل المحرّضة فر

ر  ذين ما زالوا المرضر ال نتقاءابليته للير حير
َّ
مرش

ر المرضر ذوي الحالات المتقدمة.   للعمل الجراح  من بير
ر التصوير عي  جدار 

ّ
، ويتمير ل تصوير القلب بالصدى الوسيلة الرئيسية لتشخيص التضيّق التاح  

ّ
يُشك

  حركتها. 
د فر

ّ
  للوريقات التاجية والتحد

الصدر بأنه وسيلة غير غازية وقادرة على إظهار التسمّك الوصفر
بآفة رئوية سادة أو إصابته    المريض  نةدات ب عاقأيمكن كبديل اللجوء إل التصوير بالصدى عي  المري إذا  

. يوفر قرب المري من الأذينة اليشى الرؤية الممتازة، ويمكن للتصوير بالصدى عي  المري جودة التصوير 

م التصوير بالدوبلر الملوّن لإظهار 
َ
. يُستخد   للجهاز تحت الدسّام 

أن يُظهر بسهولة التسمّك الوصفر
ر القصوى  اضطراب الجريان عي  فوهة الدسّام، ويمكن قي اس ممال الضغط عن طريق حساب الشعتير

 والوسطية للجريان الدموي عي  الدسّام. 
 

 المعالجة 
رة من  تقتصر المعالجة الدوائية على السيطرة على الأعراض. تجب الوقاية من الاصابة بالنوبات المتكرّ 

ات 
ّ
  يمكن أن تؤدي إل تسارع تطوّر الاصابة، ولذلك يُنصح بالبدء الفوري بالمعالجة بالصاد

الإنتان والتر
الحيوية عند الاشتباه بالإنتان. تجب كذلك معالجة المضاعفات الناجمة عن التضيّق التاح   والسيطرة 

  
 بعدد من العوامل الدوائية، كما تجب  عليها. تمكن معالجة الاستجابة البطينية الشيعة للرجفان الأذيتر

ات. قد تصعب   محاولة قلب النظم بالصدمة الكهربائية فور التأكد من خلو أجواف القلب من الخير
افق المحافظة على النظم الجيب ي لدى مرضر التضيّق التاح    ع الشديد للأذينة اليشى، مع التوسّ المير

 
ً
م بشعة القلب وحده كافيا

ّ
، كما يجب البدء بالتمييع الجهازي  وقد يكون التحك لدى هؤلاء المرضر

وري التفكير بالتداخل على  . من الصرر  
باستخدام الوارفارين عند وجود سوابق لحدوث الرجفان الأذيتر

الدسّام التاح   عند كل مريض يشكو من أعراض قصور العضلة القلبية، وقد تكون المعالجة بالمدرّات 
الصوديوم للسيطرة على أعراض قصور القلب ه  كل ما يمكن تقديمه مع تحديد الوارد الفموي من 

 .  للمرضر ذوي الأعراض والذين لا تمكن معالجتهم بتقنيات القثطرة أو بالعمل الجراح 
يمكن لتوسيع الدسّام التاح   بالبالون بواسطة القثطرة أن يؤدي إل إنخفاض ممال الضغط وتحسّن  

ر الأعراض لدى بعض المرضر المختاري ن. المرضر المرشحون لهذا التداخل هم المرضر المصابير
ر   ر بالتضيّق التاح   الشديد غير العَرَضيير بالتضيّق التاح   الشديد مع وجود الأعراض أو المرضر المصابير
ات ووجود  ط غياب القصور التاح   وخلو الأذينة اليشى من الخير لكن مع ارتفاع التوتر الرئوي، وذلك بشر

. يُجرى التوسيع من بنية دسّامية م ر للجهاز تحت الدسّام  س الواسعير
ّ
واتية، مثل غياب التليف أو التكل

. يتم   ر ر الأذينتير   الوريد الفخذي، ومن ثم الوصول إل الدسّام التاح   عي  الحجاب بير
خلال مدخل فر
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ر إل له شكل الساعة الرملية عي  فوهة الدسّام ثم نفخه، ويؤدي ذلك على الفو  Inoueتمرير بالون 
  حالة الدوران، مع انخفاض ممال الضغط عي  الدسّام بحوال   

ملم زئبق. تصل   15حدوث تحسّن هام فر
 سنوات.  4% خلال 25نسبة حدوث عودة تضيّق الدسّام لدى المرضر المختارين إل نحو 

  ذلك المرضر الم
ر لا تختلف استطبابات العمل الجراح  عن استطبابات التوسيع بالبالون، بما فر صابير

ر بارتفاع  ر المصابير ة أو الشديد مع وجود الأعراض، والمرضر غير العَرَضيير
ّ
بالتضيّق التاح   متوسط الشد

التوتر الرئوي. يمكن إجراء تصنيع الدسّام لدى مجموعة من المرضر المختارين بعناية، مع تحقيق نتائج  
ناعية وإيقاف القلب وكشف الدسّام  مقبولة على المدى البعيد. يتم استخدام دارة القلب والرئة الاصط

  اللسينة أو الأذينة 
  قد توجد فر

ات التر . تتم إزالة الخير   القصور التاح  
بَعة فر

َّ
التاح   بنفس الطريقة المت

ل  عودة اليشى، ومن ثم استئصال لسينة الأذينة اليشى على مستوى قاعدتها للوقاية من خطورة 
ّ
تشك

  المستقبل. يتم قطع منا
ات فر ب بعض  الخير

ّ
س عن الوريقات، وقد تتطل

ّ
طق إلتحام الملتقيات ويُزال التكل

الحالات فصل الحبال الوترية الملتحمة عن بعضها بهدف زيادة حركية الوريقات. لا تزيد نسبة حدوث  
 سنة.  15% خلال 20عودة تضيّق الدسّام لدى المرضر المختارين بعناية عن 

  الوري
سات الشديدة فر

ّ
قات والجهاز تحت الدسّام  عادة إمكانية تصنيع الدسّام مما يعيق وجود التكل

ب التنضير الجائر للحلقة الخلفية والذي يمكن أن يؤدي إل انثقاب  
ّ
وري تجن يستدع  تبديله. من الصرر

ر أو إل الانفصال   ر  البطير . يعتمد اختيار الدسّام البديل على الظروف الشيرية الخاصة ة واالأذينبير ر لبطير
ات محدودة ولذلك فه  لا بكل مريض  ر الدسّامات الحيوية بأن قابليتها لتشكيل الخير ّ على حدة. تتمير

ب التمييع الجهازي بالوارفارين مدى الحياة، وبالمقابل فإن هذه الدسّامات مُعرّضة للاصابة 
ّ
تتطل

س البنيوي الذي يمكنه أن يؤدي إل عودة التضيّق التاح   أو القصور. تبفر الدسّام
ّ
   بالتنك

ات الحيوية فر
ل الحال  للحرية من التنكس البنيوي إل حوال  

ّ
سنوات.   10% خلال 85تطوّر مستمر، ويصل المعد

ب التمييع الدائم بالوارفارين 
ّ
ات، ولذلك فه  تتطل للدسّامات الميكانيكية قابلية مرتفعة لتشكيل الخير

فية الهامة بنسب ر افق استعماله مع حدوث الاختلاطات الير ر هذه الدسّامات 2-1ة  الذي يير ّ % كل سنة. تتمير
ستعمَل الدسّامات الميكانيكية  

ُ
. بشكل عام، ت ل من الحاجة إل إعادة العمل الجراح 

ّ
بديمومتها مما يُقل

بون على أيّة حال المعالجة   60عادة عند المرضر الذين تقل أعمارهم عن  
ّ
سنة وعند المرضر الذين يتطل

. بالوارفارين بسبب الاصابة بالرج  
 فان الأذيتر

 
 

 تضيّق الدسّام الأبهري 

 
ي    ح   التشر

ر الأيش عن الأبهر الصاعد، وهو يتألف من ثلاثة وريقات هلالية  يفصل الدسّام الأبهري مخرج البطير
يان الاكليلى  الذي ينشأ من جيب فالسالفا المجاور. تتسمّك الحواف الحرة 

 للشر
ً
الشكل تتم تسميتها وفقا

 عقيدات  
ً
لة
ّ
  منتصفها مُشك

بهر عند الحلقة الدسّامية، وترتبط كل وريقة بجدار الأ   Arantiusللوريقات فر
. تقع بُتر هامة إل الأسفل من  ر ر متجاورتير   فيها كل وريقتير

  تلتفر
ويُطلق اسم الملتفر على المنطقة التر

 اكليلية الحدود العلوية  
ّ
ر اليمتر واللا ر الوريقتير  بير

ل الملتفر
ّ
، حيث يُشك  

هذه المناطق ذات الشكل المثلتر
ر الب   من الحجاب بير

  للقسم الغشان 
ر ومركز النقل الأذيتر . -طينير  

ر  البطيتر ر الوريقتير  بير
يحم  الملتفر

 اكليلية الستارة الأبهرية
ّ
ر -اليشى واللا  بير

. يقع الملتفر التاجية ومركز الوريقة الأمامية للدسّام التاح  
ر والحدود الأنسية   ر البطينير ر اليمتر واليشى إل الأعلى من القسم العضلى  من الحجاب بير الوريقتير

ر الأيمن. ل  مخرج البطير
لات الضغط والجريان 

ّ
تتحرّك الوريقات الرقيقة للدسّام الأبهري بسهولة أثناء الدورة القلبية بتأثير تبد

ر للجريان الدموي. تلعب  
 
ذك
ُ
  الظروف الطبيعية أيّة مقاومة ت

الدموي، ولا تبدي الوريقات الأبهرية فر
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 خلال إنغلاق الدسّا
ً
 مهما

ً
ل الدوّامات جيوب فالسالفا دورا

ّ
افق تباطؤ الجريان الدموي مع تشك م، حيث يير

ز 
ّ
حف

ُ
ر الوريقات الأبهرية المفتوحة وجدار الأبهر، وتضغط هذه الدوّامات باتجاه المركز وت   الجيوب بير

فر
 .  على إنغلاق الدسّام. يكتمل الانغلاق أثناء الانبساط بتأثير الانعكاس المفاح   للجريان الدموي المتباط 

 
يولوجيا المرضية  ر  الفير

 لتضيّق الدسّام الأبهري، ويُعتقد أنه يعكس حدوث 
ً
  السبب الأكير شيوعا

س  الشيجر
ُّ
ل التضيّق التكل

ّ
يُشك

ل الرشاحة الالتهابية بشكل مشابه  
ّ
  ذلك تراكم الشحوم وتشك

سية على مستوى الخلايا بما فر
ّ
لات تنك

ّ
تبد

ر  ايير   الشر
د فر

َ
شاه

ُ
  ت
   للتبدلات العصيدية التر

س  الشيجر
ُّ
متوسطة الحجم. يرتبط حدوث التضيّق التكل

ها من عوامل الخطورة   ر والداء السكري وغير   والتدخير
يانر ول وارتفاع الضغط الشر بارتفاع الكوليسير

  العقدين السابع والثامن 
  فر

س  الشيجر
ُّ
د التضيّق الأبهري التكل

َ
ب العصيدي. أكير ما يُشاه

ّ
للاصابة بالتصل
س من العمر، وهو 

ّ
د حركة الوريقات وتتكل

ّ
  كانت تبدو سليمة فيما سبق. تتحد

يصيب الدسّامات التر
 من نقاط الانثناء وتمتد الاصابة على طول الوريقات وضمن جدار جذر الأبهر. 

ً
  بدءا

فر  بشكل مير
د عند  

َ
 حيث يُشاه

ً
ف أكير تشوهات القلب الخلقية حدوثا   الشر

ل الدسّام الأبهري ثنان 
ّ
  % من عموم 2يُمث

السكان. يؤدي الجريان الدموي المضطرب عي  الدسّام إل تعرّض وريقاته للرض الميكانيك  مما يؤدي إل 
س. 

ّ
يف وترسّب الكالسيوم، والذي يزيد بدوره من اضطراب الجريان ويُشّع عملية التنك

ّ
إصابتها بالتل

  العقدين الخامس والسادس من العمر، على ال
 فر
ً
  سن  يحدث التضيّق الهام عادة

رغم من أنه قد يظهر فر
  الأبهر 

ل أمهات الدم التنكسية فر
ّ
ف مع التوسّع أو تشك   الشر

افق الدسّام الأبهري ثنان  أصغر. قد يير
ييفات دقيقة شاذة  

 
الصاعد، وتشير بعض الدلائل إل وجود آلية مرضية وراثية يتسبّب فيها وجود ل

  الطبقة المتوسطة. 
 بحدوث النخرة الكيسية المبكرة فر

 
 

 
يحية لجذر الأبهر   المجاورات التشر
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يمكن للداء الرثوي أن يصيب الدسّام الأبهري، على أنه من غير الشائع أن تقتصر الاصابة على الدسّام  
ل المظهر الأول 

ّ
  التضيّق التاح   الرثوي، فإن التحام المتلقيات يُشك

الأبهري وحده. وكما ه  الحال فر
ل صورة شيرية  للاصابة يليه التسمّك  

ّ
د حركة الوريقات إل تشك

ّ
  للوريقات. يؤدي تحد

فرّ والانكماش المير
كة من التضيّق والقصور الأبهري.   مشير

لات تكيّفية بهدف المحافظة على نتاج  
ّ
يتطوّر التضيّق الأبهري بشكل تدريج   مما يسمح بحدوث تبد
 لشدة تضيّق 

ً
 استجابة

ً
ر الأيش تدريجيا  القلب. يتضخم البطير

ً
ر الأيش، ويؤدي ذلك أحيانا مخرج البطير

 لذلك يبفر بعض المرضر لا  100إل أكير من عي  المخرج إل ارتفاع ممال الضغط 
ً
ملم زئبق. ونتيجة

ر الأيش على  اكزة للبطير
ر حتر وصول المرض إل مراحل متقدمة. بينما تحافظ الضخامة المير عَرَضيير

  مواجهة التضيّق 
  الوظيفة الانقباضية فر

فرّ الشديد للمخرج، فإنها تؤدي إل حدوث اضطراب مير
ب على سوء الوظيفة الانبساطية إل 

ّ
ر المتسمّك وناقص المطاوعة. يتم التغل للوظيفة الانبساطية للبطير

درجة معينة من خلال ضخامة الأذينة اليشى وتعزيز القلوصية الأذينية، كما يتم تعديل الحجم داخل 
بلى  اللازم بشكل موازي الأوعية والمقاومة الوع

َ
ائية المحيطية بحيث تتم المحافظة على الحِمل الق

  نهاية الانبساط. يمكن لبعض المحرّضات أن تؤدي إل إضطراب  
ر الأيش فر لارتفاع الضغط داخل البطير

 ،  
  بسبب الرجفان الأذيتر

  الامتلاء البطيتر
  ذلك خسارة المساهمة الأذينية فر

 هذا التوازن الدقيق، بما فر
أو تقاض زمن الامتلاء أثناء الانبساط بسبب تشّع القلب كما يحدث أثناء الجهد. تؤدي هذه المحرّضات  
  نتاج القلب  

 فر
ً
 ملحوظا

ً
 إل حدوث الإنكسار الشيري المفاح   للمعاوضة مما يُسبّب انخفاضا

ً
أحيانا

ة أعراض  ظهرت لديهم أيّ والوذمة الرئوية، ويمكن لذلك أن يحدث حتر عند المرضر الذين لم تكن قد 
 من قبل.  

  القدرة على تحمّل 
اجع التدريج   فر  لدى مرضر التضيّق الأبهري هو الير

ً
أكير التظاهرات الشيرية شيوعا

بة  ر الأيش من حدوث الزيادة الطبيعية لحجم الصرر   مخرج البطير
الجهد. يمنع وجود التضيّق الثابت فر

 لارتفاع مستويات ا
ً
  هذه الحالة الاستجابة أثناء الجهد استجابة

  الدوران، وتقتصر فر
لكاتيكولامينات فر

ر القاس  وناقص  القلبية على زيادة شعة القلب مما يؤدي إل تقاض زمن الامتلاء أثناء الانبساط للبطير
  نتاج القلب أثناء الجهد، مما يؤدي إل الشعور 

المطاوعة. لا تحدث لذلك سوى زيادة محدودة فقط فر
ر بالإ

ّ
اق الصدري، وذلك لأن استهلاك المبك

ّ
ة الجهدية. يشكو بعض المرضر من الشعور بالخن

ّ
رهاق والزل

ر دون  ر يتجاوز الوارد منه. تستهلك العضلة القلبية المتضخمة المزيد من الأوكسجير القلب للأوكسجير
ر الأيش يؤدي إل تط ، كما أن تضيّق مخرج البطير   الوارد الاكليلى 

اول زمن الانقباض، وجود زيادة مُكافِئة فر
. تظهر الأعراض عادة أثناء الجهد لأن زيادة شعة   ر بشكل أكي  ويزيد بدوره من احتياجات الأوكسجير
 ،  

وية الاكليلية خلال الانبساط. يُصاب بعض المرضر بالدوار أو الغسر القلب تؤدي إل تقاض زمن الير
د أن ذلك يحدث بسبب توسّع الأوعية الجهازية أثناء 

َ
  نتاج  ويُعتق

الجهد دون حدوث زيادة موازية فر
د النشاط إل تراجع الوظيفة  

ّ
م وظهور الأعراض أثناء الراحة أو تحد

ّ
القلب. يشير القصور القلت   المتقد

  العضلة القلبية على  
لات فر

ّ
الانقباضية، ويحدث ذلك عادة كنتيجة للاصابة المديدة مع حدوث تبد

 المستوى الخلوي. 
 

 التشخيصية الدراسة 
ر الفحص الشيري للمريض عادة عدد من الموجودات الخاصة بتضيّق الدسّام الأبهري، إذ تظهر يُظهِ 

ايدة/متناقصة أثناء الانقباض،   ر ة مير ر ّ سمع على أشدها  نفخة ممير
ُ
ر  ت ايير فوق قاعدة القلب وتنتشر نحو الشر

ة التضيّق. يُظهر جس النبض السباتية. تزداد خشونة النفخة وتتأخر ذروتها خلال الانقباض مع ا
ّ
زدياد شد

  تأخر ذروة النبض وتراجع سعته، كما يمكن الشعور بارتعاش واضح فوق المسافة الوربية الثانية 
السبانر
 .  اليمتر



56 
 

د شذوذات النقل 
َ
شاه

ُ
ر الأيش لدى غالبية المرضر كما قد ت   ضخامة البطير

يُظهر تخطيط القلب الكهربان 
  بعض  

ظهر توسّع الأبهر أو اضطرابات النظم فر
ُ
الأحيان. تبفر صورة الصدر الشعاعية طبيعية عادة أو قد ت

. توفر القثطرة القلبية معلومات مهمة عن    
  الوريقات الخلفر

  حالات الدسّام الأبهري ثنان 
الصاعد فر

  أن 
 الداء الاكليلى  الساد. بالإضافة لذلك، يمكن للتقييم الدورانر

ً
د الآفات القلبية المرافقة، خاصة

ّ
يؤك

ة ارتفاع التوتر الرئوي. 
ّ
ة التضيّق الأبهري وأن يقيس شد

ّ
 شد

ل تصوير القلب بالصدى الوسيلة المعيارية لتقييم المريض الذي يُشك باصابته بالتضيّق الأبهري.  
ّ
يُشك

ر الدسّامات الثلاثية عن ثنائية الوريقات،  ر بير س، ويمكنها التميير
ّ
ب والتكل

ّ
ة التصل

ّ
تكشف صور الدسّام شد

وري كذلك تقييم الوظيفة البطينية     الأبهر الصاعد. من الصرر
وكذلك التعرّف على التوسّع المرافق فر

ر بالداء الرثوي. يمكن للتصوير بالدوبلر أن    عند المصابير
ً
وتحرّي وجود آفات دسّامية أخرى، خاصة

طريق استعمال    يقيس شعة الجريان الدموي الأبهري، مما يسمح بالتقدير الدقيق لممالات الضغط عن
لة.  Bernoulliمعادلة 

َّ
 المعد

 
 المعالجة 

 المعالجة الدوائية 
ر عام، وتمكن لذلك متابعة المرضر  15-10يتطوّر التضيّق الأبهري عادة ببطء على مدى  غير العَرَضيير

ر بالدرجات الخفيفة إل المتوسطة من التضيّق لسنوات عديدة دون القيام بأي تداخل،  و  المصابير
ل تقديم  

ّ
ر لمراقبة تطوّر الاصابة. يُشك ويُجرى تصوير القلب بالصدى بشكل دوري كل سنة أو سنتير
ة أحد الجوانب الأكير أهمية للمعالجة  

 
مَل
َ
الطبية، لأن  المعلومات الواضحة للمريض حول الأعراض المحت

 بتغيير أنماط حياتهم ومستويات نشاطهم مع بدء ظهور الأعراض 
ً
الكثير من المرضر يقومون تدريجيا

د قدراتهم على تحمّل الجهد. على الرغم من وجود بعض الدلائل على أن 
ّ
دون أن يدركوا حقيقة تحد

سات، إلا 
ّ
ول باستعمال الستاتينات يمكنه أن يقلل من التكل أنه لا توجد دلائل كافية   خفض الكوليسير

ف الأعراض بشكل مهم أو أن تغيرّ توقيت التداخل الجراح  عند  
ّ
على أن المعالجة الدوائية يمكنها أن تلط

  . ر  المرضر غير العَرَضيير
 

 استطبابات التداخل الجراج  
ة أ  ن الإنذار  تعتمد استطبابات العمل الجراح  إل حد كبير على وجود الأعراض، فقد أظهرت دراسات كثير

هم بالمعاجة الدوائية فقط. الأمر الآخر هو أنه  ر الذين يتم تدبير  لدى المرضر غير العَرَضيير
ً
يبفر جيدا

اف   لدى كبار السن، ولذلك فإن إجراء اختبار الجهد تحت الإشر
ً
يمكن للأعراض أن تكون ملتبسة خاصة

  القدرة على تحّمل ا
د هام فر

ّ
  تحرّي وجود تحد

 من  الطت   قد يفيد فر
ً
لجهد، والذي قد لا يكون واضحا

  حالات التضيّق الأبهري المتوسط  
 فر
ً
خلال استجواب المريض فقط. يُستطب إجراء العمل الجراح  أيضا

إل الشديد عند المرضر الذين سيخضعون لعمل جراح  قلت   آخر، مثل زرع المجازات الاكليلية أو تبديل 
  .  الدسّام التاح  

ة التضيّق 
ّ
. يمكن قياس شد  

هناك بعض الجدل حول تدبير مرضر التضيّق الأبهري الشديد غير العَرَضر
الأبهري باستخدام التصوير بالدوبلر لتقدير ممال الضغط عي  الدسّام، وذلك من خلال قياس شعة  

لة، ويُعتي َ  عَ المُ   Bernoulliالجريان عي  المخرج واستعمال معادلة  
َّ
 إذا زاد ممال د

ً
التضيّق الأبهري شديدا

. على الرغم من وجود بعض الدلائل على ارتفاع  40الضغط الوسطى  عن   الطبيع 
ر   البطير

ملم زئبق فر
ر  ّ ل حدوث الوفاة المفاجئة عند مرضر التضيّق الأبهري الشديد، إلا أنه لا توجد دلائل كافية تي 

ّ
معد

  حال غ
 ياب الأعراض. القيام بتبديل الدسّام الأبهري فر
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 قصور الدسّام الأبهري

 
يولوجيا المرضية  ر  الفير

  الدسّام الأبهري، حيث يمكن لأيّ من الحالات  
يمكن للكثير من الحالات المرضية أن تؤدي إل قصور فر

  ذلك التضيّق الأبهري 
 إل درجة من القصور، بما فر

ً
سبّب تضيّق الدسّام الأبهري أن تؤدي أيضا

ُ
  ت
التر

ل التهاب 
ّ
س والاصابة الأبهرية الرثوية، كما يُشك

ّ
ف المتنك   الشر

  والدسّام الأبهري ثنان 
س  الشيجر

ّ
التكل

 
ً
الشغاف على الدسّام الأبهري أحد الأسباب الأخرى الشائعة للقصور الأبهري. يرتبط السبب الأكير شيوعا

  للقصور الأبهري بأمراض جذر الأبهر والأبهر الصاعد، حيث يمكن للق
ً
صور الأبهري أن يتطوّر نتيجة
 عن حالة خلقية مثل داء مارفان، أو عن 

ً
لتوسّع الأبهر الصاعد على شكل أم الدم، سواء كان ذلك ناجما

ف.    الشر
ات المرافقة للدسّام الأبهري ثنان    العمر، أو عن التغيرّ

م فر
ّ
سية المرتبطة بالتقد

ّ
لات التنك

ّ
التبد

د جدار الأبهر إل توسّ 
ّ
ع حلقة الدسّام وتباعد الوريقات عن بعضها مما يُسبب قصور الدسّام يؤدي تمد
 الأبهري. 

، يستطيع المرضر تحمّل القصور الأبهري الذي يتطوّر بشكل    قصور الدسّام التاح  
كما ه  الحال فر

  الحِمل 
ر الأيش مع تفاقم حجم القصور عن طريق التوسّع لاستيعاب الزيادة فر . يتكيّف البطير تدريج  

 
َ
  مواجهة الق

  فر
م بهدف المحافظة على نفس المستوى من الضغط الانقباضر

ّ
، بالاضافة إل التضخ بلى 

 
ً
  نهاية الانقباض طبيعيا

، يبفر الحجم فر  
  التوسّع البطيتر

ية فر
ّ
ق . على الرغم من الزيادة المير الحجوم الأكي 

ات طويلة من   الكثير من  وتستمر المحافظة على نتاج القلب والوظيفة الانقباضية لفير
الزمن، ويبفر

  الحالات الشديدة من القصور الأبهري المزمن بضخ  
المرضر دون أعراض لعدة سنوات. يقوم القلب فر

  النهاية، 3-2حوال  
. وفر   الحِمل الحجم 

اجع   أضعاف نتاج القلب، ويؤدي ذلك إل زيادة مزمنة فر تير
  
  فر
فرّ   نهاية الانقباض وتبدأ الوظيفة الانقباضية مما يؤدي إل ارتفاع شي    ع ومير

ر الأيش فر  حجم البطير
يشكو بعض المرضر من الخفقان أو من الشعور بالرفعة البطينية  كما   ،أعراض قصور القلب بالظهور 

 خاصة عند الاستلقاء.  
  التهاب الشغاف على الدسّام الأبهري) قد يتظاهر القصور الأبهري الحاد 

بالصدمة  ( كالذي يحدث فر
 وغير مُهيّأ لتحمّل الحجم الزائد من الدم الذي القلبية لأن الب

ً
ر الأيش يكون قليل المطاوعة نسبيا طير

  هذه الحالة ارتفاع ضغوط الامتلاء داخل القلب مع 
. يجتمع فر

ً
يتلقاه خلال الانقباض والانبساط معا

  بالإضافة إل
يانر   المريض من تشّع القلب وهبوط الضغط الشر

  نتاج القلب. يعانر
ة  النقص فر

ّ
الزل

  قد  
ة أثناء الراحة، كما قد تظهر لديه الحم وعلامات الاصابة بالصمّات الانتانية التر

ّ
التنفسية الحاد

 تؤدي إل حدوث السكتة الدماغية أو نقص تروية الأمعاء أو الأطراف. 
 

 الدراسة التشخيصية 
هناك بعض الموجودات الشيرية الوصفية للقصور الأبهري المزمن. تمكن ملاحظة نبض "مطرقة الماء" 
بة قلبية أو يظهر النبضان  ر رأس المريض مع كل ضر ذو الانقباض المتبارز ثم الانخماص الشي    ع، وقد يهير

يان ال   فوق الشر
 إل الشعور بالارتعاش الانقباضر

ً
  اللهاة. أشار البعض أيضا

 لفرط الجريان فر
ً
فخذي نتيجة

  
يانر   والأسفل بسبب الضخامة القلبية، وينخفض الضغط الشر

اح صدمة القمة نحو الوحسر ر م. تير
ّ
المتقد

  
ة بعد الصوت الثانر . يكشف الإصغاء عن وجود نفخة انبساطية عالية اللحن تبدأ مباشر الانبساط 

تها. للقلب، وتتناسب شدة الآفة الدسّامية عادة مع طول زمن الن
ّ
سمَع النفخة على  فخة وليس مع شد

ُ
ت

ها 
ّ
 عند انحناء المريض إل الأمام وخلال حبس النفس. أشد

يوضح تصوير القلب بالصدى الآلية المرضية للقصور الأبهري، حيث يستطيع أن يُظهر حركة الوريقات  
ل وتوسّع الأبهر أو وجود التنبتات أو انثقاب الوريقات. يمكن كذلك مراقبة حجم البط

ّ
شك

ُ
ر الأيش، إذ ت ير

ل 
ّ
، كما يُشك   نهاية الانقباض أو تراجع الجزء المقذوف استطبابان للتداخل الجراح 

زيادة الحجم فر
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، تستطيع التقنيّات الأكير 
ً
ا   الأبهر النازل علامة على القصور الأبهري الشديد. أخير

انعكاس الجريان فر
ر شعة/زمن تيار الق  مثل تقييم التكامل بير

ً
 صور أن تقيس حجم القصور بدقة. تعقيدا

 
 المعالجة 

ورة لتطبيق أية معالجة عند مرضر القصور الأبهري  تليس متوسط الشدة غير -إل -خفيفهناك ضر
ستطب المتابعة الدورية كل 

ُ
  مع بقاء الأبعاد البطينية طبيعية. بالمقابل، ت

  حالات  6العَرَضر
أشهر فر

القصور الأبهري الشديد مع بقاء الأبعاد البطينية طبيعية لتقييم الأعراض وتصوير القلب بالصدى. ينصح 
  تخفض الحِمل البَعدي به

دف تخفيف حجم الدم القاض، لكن لا توجد  البعض باستعمال الأدوية التر
  تخفض الحِمل البَعدي 

م الأدوية التر
َ
ستخد

ُ
. ت دلائل على أن ذلك يُنقص من الحاجة للعمل الجراح 

، ومنها حاضات قنيات الكالسيوم أو  ر للعمل الجراح  ر غير المرشحير كذلك لمعالجة المرضر العَرَضيير
  ، ر   تخفيف أعراض مثبّطات الأنزيم القالب للانجيوتنسير

ساعد المدرّات والحمية قليلة الملح فر
ُ
كما قد ت

 قصور القلب. 
 عند المرضر  

ً
، والذي يُستطب أيضا  لإجراء العمل الجراح 

ً
ل ظهور أعراض قصور القلب استطبابا

ّ
يُشك

  نهاية الانقباض. 
ر الأيش أو زيادة حجمه فر   حال تراجع الوظيفة الانقباضية للبطير

ر فر بما غير العَرَضيير
ات غير عكوسة على المستوى الخلوي، فمن الأفضل أن يُجرى  افق مع حدوث تغير

  يير
أن التوسع البطيتر

ات الدائمة.   التداخل الجراح  قبل حدوث هذه التغير
 

 التقنيّات الجراحية 
ل الشق 

ّ
  غالبية العمليات الجراحية القلبية الأخرى، فإن فتح القص الناصف يُشك

كما ه  الحال فر
م للوصول إل الدسّام الأبهري. يتم تمييع المريض بالهيبارين والتأكد من أن زمن 

َ
المعياري الذي يُستخد
ل يتجاوز  ورية لعمل دارة القلب والرئة  400التخير المفعَّ ثانية، ومن ثم يُجرى زرع القنيات الصرر

وية بدار  . تبدأ الير   الأبهر الصاعد ولسينة الأذينة اليمتر
ة القلب والرئة الاصطناعية مع  الاصطناعية فر

يان الأبهر الصاعد بالملقط  ر الأيش عي  الوريد الرئوي العلوي الأيمن، ثم يتم إغلاق الشر تنفيس البطير
وإيقاف القلب باستخدام المحلول الدموي البارد الشال للعضلة القلبية، والذي يحتوي على السكر  

ر الاكليلية وبالطريق والفوسفات والبوتاسيوم. يُجرى حقن هذا المحلو  ايير م عي  الشر
ّ
ل بالطريق المتقد

يان الاكليلى  
ض إل الأعلى من منشأ الشر . يتم فتح الأبهر الصاعد بشكل معير الراجع عي  الجيب الاكليلى 

يان الأبهر مما يؤمن رؤية ممتازة للدسّام الأبهري    محيط الشر
الأيمن، ثم يتم تمديد الشق ليشمل ثلتر

ر الأيش. والفوهات الاكلي  لية ومخرج البطير
 
ً
سات عميقا

ّ
ب استئصال الدسّام الأبهري المتضيّق الاهتمام الدقيق بالتفاصيل، إذ قد تمتد التكل

ّ
يتطل

ضمن الحلقة أو على طول الوريقة الأمامية للدسّام التاح   أو باتجاه الأعلى على جدار الأبهر. يتم تنضير  
سات بشكل واسع بحيث يمكن زرع الدسّ 

ّ
  المخرج.  التكل

ام البديل من دون تشيب حوله أو بقاء إنسداد فر
، أو إل إنفكاك  ر ر البطينير بالمقابل، يمكن للتنضير الجائر أن يؤدي إل انثقاب جدار الأبهر أو الحجاب بير
  حالات التهاب الشغاف تنضير النسيج  

الوريقة التاجية مع حدوث القصور التاح   الشديد. يُجرى فر
 غسل مخرج الحبيت   والتنبّ 

ً
ا تات المتبقية لتفادي عودة الانتان على الدسّام البديل المزروع. يتم أخير

  والرواسب العالقة. 
تات المتبفرّ

ُ
ص من الف

ّ
ر وجذر الأبهر بعناية للتخل  البطير

ر  ثم اختيار  الأيش  بعد إزالة الدسّام الأصلى  وتنضير الحلقة بشكل مناسب، يتم قياس قطر مخرج البطير
مة بحيث تقع قطع التفلون الدسّام  ذو القطر المناسب. يُجرى زرع الدسّامات الميكانيكية بخيوط مُدعَّ

  حال زرع أحد الدسّامات  . بالمقابل،  لك  لا تعيق حركة الوريقاتعلى الجانب الأبهري من الحلقة  
يمكن فر

، ويسم  
ح ذلك بزرع دسّام الحيوية أن يتم توجيه الخياطة بحيث تقع قطع التفلون على الجانب البطيتر

. يلى  ذلك تمرير القطب عي  الحلقة القماشية للدسّام الصنع  وربطها 
ً
 يتم صنع  أكي  قطرا

ً
ا ، وأخير
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جرى بعد ذلك  
ُ
 عن الدسّام البديل. ت

ً
ر الاكليلية والتأكد من أنها بعيدة تماما ايير استقصاء فوهات الشر
ائط من  إعادة خياطة الشق الأبهري بشكل متواصل بخيوط البول  بر    يمكن تدعيمها بشر

، والتر ر وبيلير
 .
ً
 التفلون لدى المرضر كبار السن إذا كان الجدار الأبهري رقيقا

  
يتم تفري    غ الهواء بالكامل من أجواف القلب عن طريق تطبيق السحب اللطيف على خطوط التنفيس فر

ر الأيش وجذر الأبهر، ومن ثم يتم فطام المريض بشكل تدريج   عن دارة ال  قلب والرئة الاصطناعية.  البطير
م تصوير القلب بالصدى عي  المري لفحص الدسّام بدقة والتأكد من سلامته من التضيّق أو 

َ
يُستخد

  الرئوي ونقص نتاج القلب إل احتمال وجود التشيب حول 
يانر القصور. قد يشير ارتفاع التوتر الشر

 الدسّام. 
 
ً
ل التهاب الشغاف على الدسّام الأبهري تحديا

ّ
، حيث يمكن للاصابة الانتانية أن تؤدي يُشك

ً
 خاصا

ً
 جراحيا

  تدبير هذه المشاكل ه  
ل الخراجات أو النواسير داخل القلب. الخطوة الأول والأكير أهمية فر

ّ
إل تشك

  يمكن أن يستعمر الدسّام 
إجراء التنضير الواسع للأنسجة المصابة بالانتان أو التموّت، لأن الانتان المتبفر

   قد ما أن خياطة الدسّام البديل إل الأنسجة المتهتكة  البديل ك
ُ
ل انفكاك الدسّام والحاجة لإعادة عرّض إت

ر الأبهري  ر الدسّامير   بير
  الجسم الليفر

ل الخرّاجات فر
ّ
العمل الجراح  بشكل مبكر. من الشائع أن تتشك

 
ّ
ائح من التأمور. تتطل   هذه الحالة إصلاح منطقة الاصابة بشر

، ويتم فر ب بعض الاصابات الشديدة والتاح  
ر الاكليلية.   ايير   ذو دسّام مع إعادة زرع فوهات الشر

استئصال جذر الأبهر بكامله وتبديله بطعم وعان 
  حالات التهاب الشغاف على الحالة الشيرية للمريض عند إجراء العمل 

تعتمد نتائج الاصلاح الجراح  فر
، بالإضافة إل الآلية المرضية للانتان.  يحمل متعاطوا المخدرات الوريدية الإنذار الأسوأ، ويعود  الجراح 

  كثير من الأحيان إل عودتهم إل الإدمان ومن ثم عودة الاصابة الانتانية. 
 ذلك فر

 
 

 تبديل الدسّام الأبهري عن طريق القثطرة 

 
 تطوير إجراءات 

ً
تبديل الدسّام الأبهري باستخدام التقنيّات عي  الجلد ومن دون فتح القص.  تم مؤخرا

يري على هياكل  ر يتم تحميل نماذج خاصة من الدسّامات الحيوية المصنوعة من التأمور البقري أو الخير
خاص عي  الأوعية الفخذية، ومن ثم توسيع الدسّام الدخال الإ معدنية ومن ثم طيّها. يُجرى تمرير نظام 

  حال استخدام هياكل مصنوعة  على
 فر
ً
 ذاتيا

ً
ر الأيش إما باستخدام البالون أو توسيعا  مستوى مخرج البطير

من خلائط التايتانيوم. يقوم الدسّام البديل بإزاحة الدسّام الأصلى  نحو المحيط كبديل عن استئصاله  
  أ
  العمل الجراح  المفتوح. يمكن إجراء هذا التداخل فر

غلب الأحيان تحت التخدير  الذي يُجرى عادة فر
. يُستطب هذا الإجراء     يمكن أن ترافق العمل الجراح 

ل بشكل كبير من الامراضيات التر
ّ
الموضع  مما يُقل

ر بالتضيّق الأبهري الشديد مع وجود مضاد استطباب أو خطورة مرتفعة    لدى المرضر المصابير
ً
حاليا

 
ً
. المدخل الفخذي هو الأكير استخداما ر  للعمل الجراح  ايير ر حجم الشر

َ
للوصول إل القلب، ولكن صِغ

ب العصيدي قد تستدع  استخدام أحد المداخل البديلة مثل  
ّ
المحيطية أو الاصابة المعممة بالتصل

ان  ب المدخلان الأخير
ّ
ر الأيش. يتطل يان الإبطى  أو الأبهر الصاعد أو قمة البطير   أو الشر

يان الحرقفر الشر
د درجة من  إجراء شق صدري صغير من أجل ال

َ
. من الشائع أن يُشاه وصول إل ساحة العمل الجراح 

افق 15-10التشيب حول الدسّام، ويحدث القصور المتوسط أو الشديد عند حوال    % من المرضر ويير
 للقلق لأن  

ً
ا  كبير

ً
ل حدوث السكتة الدماغية مصدرا

ّ
لات البُقيا طويلة الأمد. يُشك

ّ
ذلك مع تراجع معد

ة ا مة تجتاز القوس الأبهرية، بالاضافة إل التوسيع الذي يتعرّض له الدسّام الأبهري القثاطر الكبير
َ
لمستخد

لات الاصابة بالاختلاطات العصبية بعد تبديل  
ّ
س مما يهدد بحدوث الصمّة الدماغية. ترتفع معد

ّ
المتكل

ر عند مقارنتها مع الجراحة التقليدية ل دى المرضر ذوي الدسّام الأبهري عن طريق القثطرة إل الضعفير
ير تعريض المرضر لهذه الخطورة بالانخفاض الكلى  2.4مقابل  %5.5الخطورة العالية )  %(. يمكن تي 
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لات الوفيات عند تبديل الدسّام عن طريق القثطرة بالمقارنة مع العمل الجراح  التقليدي لدى 
ّ
لمعد

تبديل الدسّام الأبهري عن %(. على الرغم من أن 6.5مقابل  %3.4المرضر ذوي الخطورة المرتفعة ) 
 عند مرضر التضيّق الأبهري الشديد ذوي الخطورة المرتفعة، تبفر إمكانية  

ً
طريق القثطرة يبدو فعّالا

  استخدام هذه المقاربة نحو مجموعة المرضر الأقل خطورة 
 . قيد الدراسة التوسّع فر

 
 

 
 

كة  Sapienالدسّام الأبهري عن طريق الجلد نموذج  الدسّام الأبهري عن طريق الجلد  )الأيش(، و  Edwardsمن شر
  التوسّع نموذج 

كة   CoreValveذانر  )الأيمن( Medtronicمن شر

 
 
 لمعالجة الجراحية لالتهاب الشغافا

 
الدسّامات أو أن يغزو نسج القلب المحيطة أو يمكن لالتهاب الشغاف أن يؤدي إل تخرّب وريقات أحد 

أن يُطلق الصمّات من التنبتات الانتانية أو يؤدي إل استمرار حالة الانتان الجهازي. يُستطب إجراء العمل 
   
الجراح  لمعالجة التهاب الشغاف على دسّام القلب الأصلى  عند تطوّر أعراض قصور القلب الاحتقانر

ل  
ّ
ة أو الاصابة  أو ظهور دلائل على تشك الخرّاجات أو النواسير داخل القلب، وكذلك عند وجود تنبّتات كبير

بالصمّات الجهازية. بالاضافة إل ذلك يُستطب إجراء العمل الجراح  لمعالجة التهاب الشغاف على 
  حالات سوء وظيفة الدسّام أو عند حدوث التشيب حول الدسّام أو التهاب  

دسّامات القلب الصنعية فر
 .شغاف بالفطورال

أسابيع من المعالجة بالصادات قبل إجراء العمل الجراح  لإنقاص خطر عودة التهاب  6يُنصح بإكمال 
الشغاف على الدسّام الصنع  الجديد. يشتمل العمل الجراح  على استئصال الأنسجة المصابة وتنضير  

ي البديل ا ل الدسّام البشر
ّ
  حالات التهاب الشغاف الخرّاجات وتبديل الدسّام المصاب. يُشك

لأفضل فر
 بسبب قدرته على مقاومة الانتان. 
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ة السادسة   الدسّامات القلبية البديلة  –المحاضر
 
 

 

 
 
 

ات ولا وسهل الزرع المثال  بأنه متوفر بشكل واسع  البديليتصف الدسّام  ل الخير
ّ
ولا يُحرّض على تشك

هيميل للاصابة بالتهاب الشغاف ولا يوجد أيّ  ، لكن مثل هذا  وذو ديمومة طويلة ممال للضغط عي 
هناك صنفان رئيسيان لدسّامات القلب البديلة هما الدسّامات  البديل الصنع  المثال  غير موجود بعد. 

 الميكانيكية والدسّامات الحيوية. 
 

 الدسّامات الميكانيكية 
ر الدسامات   ّ   أي مجموعة عمريّة لتبديل أيّ من دسّامات القلب. تتمير

ستعمَل هذه الدسّامات فر
ُ
يمكن أن ت

ثار مما يستلزم استعمال 
ُ
الميكانيكية بديمومتها، إلا أن مكوّناتها قادرة على التحريض على حدوث الخ

ب ذلك من المريض الخضوع إل التحاليل الدمو 
ّ
ية مدى الحياة، كما يُعرّضه إل المميّعات الجهازية. يتطل

       .) ف الهضم  ر فية )داخل الدماغ، الرعاف، الير ر  خطورة الاصابة بالاختلاطات الير
 

 الدسّامات الحيوية 
  تصميمها الأساس  الذي يتألف من ثلاثة وريقات هلالية تسمح بينها 

تتشارك كافة هذه الدسّامات فر
ها.  بالجريان المركزي للدم، مما يُنقص ممالا  ة الرئيسية ت الضغط واضطرابات الجريان الدموي عي  ر المير

 تشتمل هذه الدسّامات على: للدسّامات الحيوية ه  غياب الحاجة للمعالجة بالمميّعات. 
ية ▪   ي  الطعوم البشر

  تؤخذ من المريض نفسه،  والطعوم الذاتيةتم قطافها من الجثث  التر
ل و   التر

ّ
شك

ُ
ت

  ممتاز. على الرغم من فوائدها هذه الطعوم أكير البدائل 
 كما أنها ذات أداء دورانر

ً
يولوجية ر فير

 من 
ً
المحتملة، إلا أن هذه الدسّامات غير متوفرة بشكل واسع كما أن عملية زرعها أكير تعقيدا

 بشكل خاص عند المرضر الأطفال 
ً
الدسّامات التقليدية. يُعتي َ استعمال هذه الدسّامات مفيدا

  حالا 
ر وفر  ت إلتهاب الشغاف الفعّال. واليافعير

ية ▪ .   الطعوم الغير
ً
ها من الأنسجة الحيوانية، وه  أكير الدسّامات الحيوية استعمالا   يتم تحضير

 التر
 
 

 اختيار الدسّام البديل المناسب

 
  على الطبيب الجرّاح والمريض  

ً
ر مخاطر وفوائد كلٍ من الدسّامات الميكانيكية  معا والدسّامات الموازنة بير

 للاصابة بالقصور البنيوي من الدسّامات الحيوية، لكنها
ً
  الحيوية، فالدسّامات الميكانيكية أقل عرضة

 
ً
ات من الدسّامات الحيوية أكير تحريضا ل الخير

ّ
ب تطبيق التمييع النظام  بالوارفارين عن  على تشك

ّ
وتتطل
افق هذا التمييع مع ارتفاع خطورة الاصابة  خطورة الاصابة  بالاختلاطات الن زفية، لكن طريق الفم. يير

  احتمال الاصابة 
ية لا تختلف عنها بعد زرع الدسّامات الحيوية. لا يوجد اختلاف فر بالصُمّات الخير

ر الدسّامات الميكانيكية والدسّامات الحيوية.   بالتهاب الشغاف بير
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الجة طويلة الأمد بالمميّعات، مثل  باستخدام الدسّامات الميكانيكية عند وجود استطباب للمع عادة يُنصح 
ر الأيش أو     البطير

ثار أو اعتلال شديد فر
ُ
ية سابقة أو حالة فرط خ   أو قصة صمّة خير

وجود الرجفان الأذيتر
ات ضمن القلب.  على العكس، يُنصح باستخدام الدسّامات الحيوية   وجود دسّام قلب ميكانيك  آخر أو خير

  سن الإنجاب الراغبات بالحمل )بسبب للتمييع بالعند وجود مضاد استطباب 
وارفارين، مثل النساء فر

ر باضطرابات نزفية أخرى والمرضر  ( والمرضر المصابير ر مَل للمميّعات على الحامل أو الجنير
َ
التأثير المحت

 الذين يرفضون استعمال المميعات.  
 

قة بالعمر
ّ
 الاعتبارات المتعل

 بالقصور البنيوي بنسبة تصل إل 
ً
صاب الدسّامات الحيوية المتوفرة حاليا

ُ
سنة من  15% بعد 60ت

سنة   70-65احتمال حدوث القصور البنيوي ينخفض بشكل أكي  عند المرضر الأكي  من    إلا أنالمتابعة،  
  العمر. يُنصح لذلك بزرع الدسّامات الحيوية عند المرضر الأكي  من 

  ال 65فر
عمر، بينما يُنصح  سنة فر

  العمر بهدف الحد من خطر التعرّض  60بزرع الدسّامات الميكانيكية عند المرضر الأصغر من 
سنة فر

  المراحل المتقدمة من العمر. 
ب إعادة العمل الجراح  فر

ّ
 للقصور البنيوي الذي قد يتطل

ر  سنة. يُنصح  65-60ما يزال الجدل يدور حول الدسّام الأفضل للزرع عند المرضر ذوي الأعمار ما بير
  حال وجود إمراضيات هامة مرافقة مثل 

ستخدم الدسّامات الحيوية عند هؤلاء المرضر فر
ُ
عادة بأن ت

 
ّ
ة المتوقعة لبقاء الدسّام قد تكون أطول من مد ة الحياة المتوقعة للمريض  الداء الاكليلى  الشديد، لأن الفير

 نفسه.  
 
 

 ة بالمميعات البديل اتالدسّام معالجة 

 
  الدسّامات التاجية )   رتفعي

الميكانيكية أو الحيوية( بالمقارنة مع الدسّامات سواء  خطر حدوث الصمّات فر
  الأيام والأشهر القليلة الأول بعد زرع الدسّام.  

المعالجة   بيق لذلك يتم تطالأبهرية، ويكون الخطر أعلى فر
أشهر  3أو الحيوية( لمدة  الميكانيكيةالبديلة )سواء بالمميّعات عند كافة المرضر بعد زرع الدسّامات 

  ،  الدسّامات الميكانيكيةالذين تلقوا  بالمميّعات عند كافة المرضر  تستمر المعالجة  ثم  بعد العمل الجراح 
  . مدى الحياة 

 
 

 
َ
 INRدة لل  مَ التوصيات المعت

 INRهدف لل  ال ةالقيم لةحاال

ر الأيش طبيعيان، والنظم جي ت   طبيع   ين  2.0-1.8 الجزء المقذوف وحجم البطير  + أسي 

ر  ، زيادة حجم البطير  
وجود واحد من عوامل الخطورة )الرجفان الأذيتر
م( 
ّ
 الأيش، تراجع الجزء المقذوف، العمر المتقد

ين  2.0-2.5  + أسي 

ر  الخطورةوجود عدد من عوامل  ، زيادة حجم البطير  
)الرجفان الأذيتر
م( 
ّ
 الأيش، تراجع الجزء المقذوف، العمر المتقد

ين  2.5-3.5  + أسي 
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ل المُ 
ّ
م لمراقبة مستويات التمييع المطلوبة.  INRشعر المعياري الدول  ) يُشك

َ
( المرجع الذي يُستخد

افق ارتفاع مستويات ال   افق انخفاضها مع   INRيير مع زيادة نسبة حدوث الاختلاطات الن زفية، بينما يير
  النهاية لطيف من الاختلاطات 

ل هذه الحوادث طرفر
ّ
ية، وتمث زيادة نسبة حدوث الصُمّات الخير

  خفض نسبة حدوث الصُمّات  المرتبطة بالتمييع. 
ين إل نظام التمييع بالوارفارين فر تفيد إضافة الأسي 

ية بشكل أكي  عند كل مستوى علاح   من ال  
، ويُوض    INRالخير

ً
مع بقاء احتمال حدوث الن زف منخفضا

 .  لذلك باستخدامه عند كافة المرضر
 
 

 ةالبديل اتالدسّام لاطاتاخت

 
ية  ثار والصمّات الخير

ُ
 الخ

 للدسّامات البديلة. ترتفع خطورة 
ً
ل الاختلاط الأكير شيوعا

ّ
ات على الدسّام الصنع  يمث

ل الخير
ّ
مايزال تشك
  الموقع التاح   بالمقارنة مع الموقع الأبهري، بينما حدوث 

  الدسّامات المزروعة فر
ية فر الصمّات الخير

  الدسّامات -ركيةتنخفض الخطورة كلما كانت الوظيفة الح
الدورانية للدسّام أفضل. تصل نسبة الاصابة فر

 مريض.  - % لكل سنة3-0.5الميكانيكية المعاضة إل 
 

س البنيوي للدسّام 
ّ
 التنك

لات  
ّ
الفشل البنيوي للدسّامات الميكانيكية نادر للغاية، أما الدسّامات الحيوية فه  تتعرّض للاصابة بالتبد

 سنة من الزرع.  15% بعد 60التنكسية بنسبة مرتفعة تصل إل 
 
 

س البنيوي للدسّامات الحيوية 
ّ
افق مع تسارع معدل التنك   تير

 العوامل التر

  سن  ▪
 المراهقة مع استمرار النموالزرع عند مرضر فر

 الاصابة بالقصور الكلوي، خاصة عند الاعتماد على التحال الدموي ▪
 الاصابة بفرط كلس الدم  ▪

 
 

 التشيب حول الدسّام  
ر حول الدسّام عن الصعوبات التقنيّة أثناء الزرع، أما التشيب المتأخر فيحدث  

ّ
ينجم التشيب المبك
بالتهاب الشغاف. يمكن للتشيب أن يؤدي إل حدوث فقر الدم الانحلال  أو إل عادة نتيجة للاصابة 

  وقد يستدع  إعادة تبديل الدسّام. 
 الاضطراب الدورانر

 
 لتهاب الشغاف على الدسّام الصنع   ا

%. تصل نسبة حدوث الاصابة إل أقصاها خلال الشهور 4-2تصل نسبة حدوث هذا الاختلاط إل 
، وتستمر هذه الخطورة مدى حياة المريض. ترتفع نسبة الاصابة كذلك   الثلاثة الأول بعد العمل الجراح 

ية وال   الطعوم البشر
  الدسّامات الميكانيكية بالمقارنة مع الحيوية، بينما تنخفض فر

ذاتية. يعتمد فر
التشخيص على وجود أعراض تجرثم الدم مع سماع نفخة جديدة أو الاصابة بصمّة جرثومية، ويتم تأكيد  
جرى زروع الدم 

ُ
ل الخراجات. ت

ّ
 عن ظهور التنبّتات أو تشك

ً
التشخيص بتصوير القلب بالصدى بحثا

 لتأكيد التشخيص والتعرّف على العامل الممر 
ً
ض واختيار المعالجة الأنسب الجرثومية المتكررة باكرا
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  إلتهاب الشغاف على الدسّامات الصنعية ه  سلالات العنقوديات، 
بالصادات. أكير الجراثيم مصادفة فر
وية أو المُ   خاصة العنقوديات البشر

ّ
 % من الحالات. 50بة المسؤولة عن ذه

لقلب بالصدى لتقييم  تعتمد المعالجة على البدء المبكر بالصادات الوريدية، مع التصوير المتسلسل ل
امتداد الانتان ضمن الأنسجة القلبية المحيطة ولتقييم وظيفة الدسّام المصاب وللوصول إل القرار 
. يبفر إنذار الاصابة بالتهاب الشغاف على الدسّامات  المناسب بالنسبة لتوقيت التداخل الجراح 

 حيث تصل نسبة الوفيات إل أكير من سيئالصنعية 
ً
 %.      50ا
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ة السابعة   الجراحة التصنيعية للدسّامات القلبية  –المحاضر
 
 

 

 
 
 

 الجراحة التصنيعية للدسّام التاجر  

 
يحية   الملامح التشر

ر )الأمامية والخلفية(   يتألف الدسّام التاح   من خمسة مكوّنات منفصلة ه  حلقة الدسّام والوريقتير
  للقلب، ويحيط بها والحبال الوترية والعضلات 

 من الهيكل الليفر
ً
ل حلقة الدسّام جزءا

ّ
شك

ُ
الحليمية. ت

  الشر  تراكيب حيوية هامة ه  
، وجذر الأبهر فر

ً
، والجيب الاكليلى  أنسيا

ً
يان الاكليلى  المنعكس وحشيا

  الناحية العلوية -الأعلى، والعقدة الأذينية 
 الأنسية. -البطينية فر

 اكليلية للدسّام الأبهري، وه  تحتل حوال  تتصل الوريقة الأمامية للدسّام 
ّ
ر اليشى واللا التاح   بالوريقتير

، بينما تحتل الوريقة الخلفية ذات الشكل الهلال   40 قسم  60% من محيط حلقة الدسّام التاح  
ُ
% منه. ت
 ,A1كلٍ من وريقات الدسّام إل ثلاثة أقسام بهدف المساعدة على التقييم وإتخاذ القرار الجراح  )وه  

A2, A3  للوريقة الأمامية، وP1, P2, P3  يحة اليشى أو   1للوريقة الخلفية، حيث يُشير الرقم إل الشر
يحة المتوسطة، والرقم  2الوحشية، والرقم  يحة اليمتر أو الأنسية.  3إل الشر  إل الشر

، أمامية ر ر حليميّتير لٍ منهما أنسية، وتتصل ك-وحشية وخلفية -يشتمل الدسّام التاح   على عضلتير
  تتصل 

. الحبال الأولية ه  تلك التر  
ر عي  الحبال الوترية، وه  خيوط من النسيج الضام الليفر بالوريقتير

   
، أما الحبال الثالثية )وتوجد فر   تتصل بسطحها السفلى 

بحواف الوريقات، والحبال الثانوية ه  تلك التر
ر الأيش  ة من جدار البطير وتتصل بالسطح السفلى  للوريقة الخلفية. الوريقة الخلفية فقط( فتنشأ مباشر

 الأمام  
، وهما تتوافقان مع الملتفر ر  إل كلتا الوريقتير

ً
 وترية

ً
ر حبالا ر الحليميتير   -تعطى  كلا العضلتير

الوحسر
  
. -والملتفر الخلفر  الأنس  للدسّام التاح  

  
  للقصور التاجر  

 التصنيف الوظيفر
ر الوريقات وإل  يحية للدسّام التاح   إل خسارة التطابق الطبيع  بير تؤدي إصابة أيّ من المكوّنات التشر

 .   للدكتور القصور التاح  
 التصنيف الوظيفر

ً
م عالميا

َ
للآليات المسبّبة للقصور  Carpentierيُستخد

، وهو يعتمد على التقييم بالصدى وعلى الفحص المباشر أثناء العمل  الجراح  لتصنيف الاصابة  التاح  
  )فرط حركة الوريقات وانسدالها( أو الثالث 

إل النمط الأول )حركة طبيعية للوريقات التاجية( أو الثانر
  اختيار التقنيات الجراحية الأكير ملائمة بهدف  

  حركة الوريقات(. يفيد هذا التصنيف فر
د فر

ّ
)تحد

   استعادة الوظيفة الدسّامية الطبيعية. 
 

 الجراحية  التقنيات
ص من القصور التاح   الذي ينجم عن توسّع حلقة  

ّ
 للتخل

ً
ي َ تصنيع حلقة الدسّام التاح   بمفرده كافيا

َ
يُعت

، مع  ( I)النمط  الدسّام ر ر الليفيير . يتم زرع قطب أفقية على طول حلقة الدسّام التاح   بما فيها المثلثير

ب إصابة البُتر المجاورة مثل 
ّ
  الحذر لتجن

يان المنعكس والجيب الاكليلى  والعقدة الأذينيةتوحرّ - الشر
م هذه الخيوط لتثبيت  ، ثمالبطينية

َ
ستخد

ُ
 إحدى الحلقات الصنعية ت

ً
 . المتوفرة تجاريا
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  صنيف تال
 لآفات الدسّام التاح    Carpentierللدكتور الوظيفر

 الوريقة(. حركة طبيعية للوريقات )توسّع الحلقة، انثقاب  النمط الأول

  
س مخاط  للوريقات، انقطاع الحبال  النمط الثانر

ّ
حركة زائدة للوريقات )الانسدال أو التنك

 الوترية( 

د حركة الوريقات )الداء الرثوي، القصور التاح   الاقفاري(  النمط الثالث
ّ
 تحد

 
 

  تم تصميم بعض هذه الحلقات بحيث تحيط بكامل الحلقة الدسّامية، بينما يحيط  
بعضها بالجزء الخلفر

من الحلقة فقط. يتم اختيار قياس الحلقة الصنعية بحيث تتوافق مع مساحة الوريقة التاجية الأمامية  
ر  ر الليفيير ر المثلثير     . ومع المسافة بير

يولوح   فر ر يمكن اختبار استمساك الدسّام بحقن المحلول الفير
م
َ
ر الأيش، ومن ثم يتم إغلاق حجرات القلب. يُستخد تصوير القلب بالصدى عي  المري لفحص   البطير

الدسّام بعد الفطام عن دارة القلب والرئة الاصطناعية، حيث يؤدي التصنيع المناسب إل عودة  
 استمساك الدسّام من دون التسبّب بتضيّقه، والذي يؤكده إنخفاض ممال الضغط عي  الدسّام. 

س المخاط  عادة الوريقة الخلفية للدسّام ال
ّ
يحة المتوسطة من يصيب التنك ، وبشكل خاص الشر تاح  

افق تصنيع هذه الاصابات  لاستمساك الدسّام. بعد  ممتازةمع ديمومة  ( II)النمط الوريقة الخلفية، ويير
يحة مربعة الشكل تمتد ما   ، يتم تحديد واستئصال منطقة الانسدال على شكل شر كشف الدسّام التاح  

عاد خياطة الوريقة الخلفية وتشكيلها من جدي
ُ
ر الحافة الحرة المنسدلة والحلقة، ثم ت   د بير

ً
. يتم دوما

  الحلقة و 
 لتقوية وتدعيم إصلاح الوريقة الخلفية. تصنيع الحلقة الدسّامية لمعالجة أي توسّع فر

صاب فيها الوريقة الأمامية للدسّام التاح   بالانسدال أو 
ُ
  ت
  الحالات التر

يصبح التصنيع أكير صعوبة فر
  هذه الحالات، على أن احتمال الديمومة 

إنقطاع الحبال الوترية. لقد تم تطوير طرق متنوّعة للتصنيع فر
م  المديدة لاستمساك الدسّام بعد 

َ
ستخد

ُ
  إنسدال الوريقة الخلفية. ت

ه فر  من نظير
هذا التصنيع يبفر أدنر

ر  افلورو ايثيلير
ر العضلات الحليمية  تمتد لتصنيع حبال وترية جديدة  PTFEعادة خيوط البول  تير ما بير
يحة تؤخذ من  و وحواف الوريقات،  يمكن كبديل القيام باستئصال القطعة الأمامية السائبة وتبديلها بشر

الحافة" -إل-ريقة الخلفية تشتمل على الحبال الوترية المتصلة بها، أو يمكن استخدام تقنية "الحافة الو 
ر الأمامية )السائبة( والخلفية )السليمة( Alfieri)طريقة     تتم فيها خياطة الحواف المتقابلة للوريقتير

( التر
. تم  ر  مما يُحوّل الدسّام التاح   إل دسّام ذو فوهتير

ً
 إجراء هذه الطريقة عن طريق القثطرة عي   معا

ً
مؤخرا

ب المريض الحاجة إل العمل الجراح  المفتوح. 
ّ
 الجلد بنجاح مما يُجن

 
 النتائج الجراحية 

ر الأيش ويسمح بحدوث درجة من إعادة الهيكلة  يُحافِظ تصنيع الدسّام التاح   القاض على وظيفة البطير
ص من فرط الحِمل الحجم  

ّ
افق العمل عن طريق التخل لات الناجمة عنه. بالمقابل، لا يير

ّ
 ومن التبد

 للقصور التاح   المديد، وإنما 
ً
  يصيب قلوصية العضلة القلبية نتيجة

الجراح  عادة مع تراجع الضعف التر
 قبل 

ً
ورة إجراء التداخل الجراح  باكرا   للقلوصية. يُعزّز هذا الأمر ضر

فرّ يمكنه فقط إيقاف التدهور المير
ر الأيش، حتر عند المرضر الذين لا يشكون من أية أعراض شيرية. حدوث ال  توسّع الشديد للبطير

س المخاط  مع نسبة 
ّ
افق تصنيع القصور التاح   الناجم عن إنسدال الوريقات المصابة بالتنك يير

س الدسّام بعد تصنيعه إل أكير من 
ّ
% 90منخفضة من الوفيات الجراحية، وتصل نسبة الحريّة من تنك

 للمرضر وندرة  10عد ب
ً
 إل العمر الصغير نسبيا

ً
سنوات. يُعزى انخفاض خطورة العمل الجراح  جزئيا

افق مع زرع المجازات الاكليلية مع  افق تصنيع الدسّام التاح   المير الاصابة بالامراضيات المرافقة. يير
ل الجزء المقذوف والوظيفة الكلوية5نسبة وفيات قد تصل إل حوال  

ّ
  %، ويُشك

ّ
م أهم  والعمر المتقد
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نت   بحدوث الوفاة
ُ
  قد ت

ة التر
ّ
افق مع تحسّن البُقيا  ،العوامل المستقل على أن تصنيع الدسّام التاح   يير

 .   هذه المجموعة من المرضر
 على المدى الطويل فر

 
 

 الجراحة التصنيعية للدسّام الأبهري 

 
ة طويلة،    استمر  ل الإجراء المعياري للتدبير الجراح  لآفات الدسّام الأبهري لفير

ّ
تبديل الدسّام الأبهري يُشك

 إل أن تمّ 
ً
  دفعت إل هذا طرق تطوير مؤخرا

الجراحة التصنيعية للدسّام الأبهري. كانت العوامل التر
ات  ر التطوّر ه  العقابيل طويلة الأمد الملازمة للبدائل الدسّامية الأبهرية المتوفرة، بالإضافة إل المير

  ترافق المحافظة على النسج الطبيعية للمريض. 
ة التر  الكثير

 على مجموعة من التقنيات الجراحية ال
ً
  تشتمل الجراحة التصنيعية للدسّام الأبهري حاليا

مختلفة، والتر
  يتم تكييفها بما يناسب 

ر الخزع البسيط للملتقيات إل إعادة التصنيع الكاملة للدسّام، والتر اوح ما بير
تير

 الموجودات الامراضية والصفات الخاصة بكل مريض على حدة. 
 

يحية لجذر الأبهر   الملامح التشر
ر هما الحلقة الأبهرية الوظيفية ووريقات الدسّام الأبهري.   ر متوافقير ر أساسيير يتألف جذر الأبهر من مكونير
تعمل الحلقة الأبهرية الوظيفية كدعامة طبيعية للدسّام، والوصف الأفضل لها ه  أنها عبارة عن 

  عند قاعدتها والوصل الجيت   -أسطوانة يقع الوصل الأبهري
ل الأنبون   ع -البطيتر

ّ
شك

ُ
ند ذروتها، بينما ت

صل كل وريقة هلالية من وريقات الدسّام الأبهري بالحلقة  
ّ
  جدارها. تت

جيوب فالسالفا توسّعات فر
 من قطر الحلقة الأبهرية. يؤدي ذلك 

ً
الأبهرية الوظيفية بخطٍ منحنٍ، وتكون حافتها الحرّة أطول قليلا

  سطح تطابق مركزي يقع   32ة بزاوية إل انحدار الحواف الحرة للوريقات الأبهرية الثلاث
  فر
درجة لتلتفر

ر   ع ذروة التقاء كلّ وريقتير
ّ
  عند منتصف ارتفاع جيوب فالسالفا. تتوض

ً
( إل الأسفل معا )وه  تسمّ الملتفر

ة من الوصل الجيت   
ر بينها مسافة - مباشر ك الخطوط المنحنية لاتصال كل وريقتير

، حيث تير الأنبون  
 . مثلثية هامة تحت الملتفر 

 
  للقصور الأبهري

 التصنيف الوظيفر
  أحد  

يحية لجذر الأبهر، ويمكن لأي تغيرّ فر ب الوظيفة الدسّامية الجيدة سلامة المكونات التشر
ّ
تتطل

  
ً
م عالميا

َ
  للآفات المسبّبة التصنيف  الهذه المكوّنات أن يُخل باستمساك الدسّام الأبهري. يُستخد

وظيفر
ة  ، وهو يعتمد على التقييم بالصد( Khoury)تصنيف الدكتور  للقصور الأبهري ى وعلى الرؤية المباشر

. يوضح هذا التصنيف آليات القصور الأبهري، كما يوجّه اختيار التقنيات الجراحية   أثناء العمل الجراح 
 الأكير ملائمة بهدف استعادة الوظيفة الدسّامية الطبيعية. 

ف آليات قصور الدسّام الأبهري بشكل أساس  إل ثلاثة أنماط رئيسية، على الرغم من  
َّ
صن

ُ
ة آليات ت

ّ
أن عد

  بعض الحالات: 
  الإخلال بالوظيفة الدسّامية فر

 قد تتشارك فر
افق مع الحركة الطبيعية للوريقات، وهو ينجم إما عن توسّع النمط الأول ▪ . القصور الأبهري المير

 
َ
ف توسّعات الحلقة الأبهرية الوظيفية  الحلقة الأبهرية الوظيفية أو عن إنثقاب إحدى الوريقات. تصاد

  أم
  مرضر متلازمة مارفان، أما إنثقاب الوريقة  فر

هات دم الأبهر الصاعد وأمهات دم جذر الأبهر كما فر
ف هذا النمط إل أرب  ع أنماط 

َّ
. يُصن  

فقد يكون طت   المنشأ أو أحد عقابيل التهاب الشغاف الشافر
 على العنصر المصاب بالتوسّع من جذر الأبهر. 

ً
 فرعية اعتمادا

▪  .  
الأبهري الناجم فرط حركة الوريقات، ويتضمّن انسدال الوريقات أو انفصال  القصور  النمط الثائر

  جسم الوريقة، 
ّ
الملتقيات عن جدار الأبهر. ينجم انسدال الوريقة عن تطاول حافتها الحرة مع تدل
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خ الأبهر الحاد أو المزمن. تجدر الإش ارة هنا إل أن 
ّ
  حالات تسل

ف فر
َ
أما انفصال الملتقيات فيصاد

ل عادة من  قصور  
ّ
  تتشك

ف ينجم عادة عن انسدال الوريقة المدمجة، والتر   الشر
الدسّام الأبهري ثنان 

ر اليمتر و اليشى.  ر الأبهريتير  التحام الوريقتير
 ما يلى  الا  النمط الثالث.  ▪

ً
د حركة الوريقات، وغالبا

ّ
صابة الرثوية أو  القصور الأبهري الناجم عن تحد

  هذا النمط در 
س التنكسية. يشاهد فر

ّ
جات مختلفة من التحام الملتقيات مع تسمّك وانكماش وتكل

 الوريقات. 
 

 اختيار المريض المناسب 
ر  مَلير

َ
ر محت حير

َّ
ر بقصور الدسّام الأبهري أو أمهات دم جذر الأبهر مرش يمكن اعتبار غالبية المرضر المصابير

ل الحالة البنيوية لوريقات الدسّام الأبهري العامل الأكير أهمية 
ّ
شك

ُ
للجراحة التصنيعية للدسّام الأبهري. ت

  تحديد إمكانية تصنيع الدسّام الأبهري عند أي مريض، فوج 
ود وريقات رقيقة ومتحرّكة ذات حواف فر

  ذلك أن أفضل المرضر 
حرّة ناعمة يشير إل أن هناك احتمال كبير لنجاح تصنيع الدسّام الأبهري. يعتر

ر لتصنيع الدسّام الأبهري هم المصابون بإمراضيات الحلقة الأبهرية الوظيفية مع سلامة   حير
ّ
المرش

  حالا Iالوريقات الدسّامية )النمط 
  الأبهر الصاعد أو جذر الأبهر،  ( كما فر

ة فر
ّ
ت التوسّع متوسط الشد

افق    هذه الحالات. بالمقابل، تير
ع أن تكون نتائج التصنيع الجراح  للدسّام الأبهري موثوقة فر

َّ
حيث يُتوق

  الوريقات، وقد تتشوّه وريقات الدسّام إل 
ة فر ة عادة مع ظهور ثقوب متعددة وكبير

ّ
التوسعات الأكير شد

 د تجعل الدسّام الأبهري غير قابل للتصنيع. درجة ق 
( باستخدام التأمور IIIعلى الرغم من إمكانية تمديد الوريقات الدسّامية المتليّفة والمنكمشة )النمط 

  الوريقات الدسّامية قد يمنع  
سات هامة فر

ّ
ت بالغلوتار ألديهايد، إلا أن وجود تكل   أو البقري المثبَّ

الذانر
ة للغاية. تصنيع الدسّام الأبه سات قصير

ّ
 لأن ديمومة إجراءات إزالة التكل

ً
 ري نظرا

 
 

  تال
 يبهر لآفات الدسّام الأ  Khouryللدكتور صنيف الوظيفر

 حركة طبيعية للوريقات  النمط الأول

 Ia )توسّع الوصل الجيت   الأنبون   )أم دم الأبهر الصاعد 

 Ib   
  )أم دم جذر الأبهر( توسّع الوصل الجيت   الأنبون   والوصل البطيتر

يانر  الشر

 Ic  )توسّع حلقة الأبهر(  
يانر   الشر

 توسّع الوصل البطيتر

 Id )انثقاب الوريقة )طت   المنشأن التهاب الشغاف 

  
خ الأبهر الحاد أو ، ةيقالور حركة زائدة للوريقات )انسدال  النمط الثانر

ّ
ف، تسل   الشر

الدسّام ثنان 
 ( المزمن

د حركة الوريقات )رثوي،  النمط الثالث
ّ
 ( تنكس  تحد

 
 

 التقنيات الجراحية 
استعادة سطح التطابق الطبيع  للوريقات من خلال استعادة الأبعاد  إليهدف تصنيع الدسّام الأبهري 

والهندسة الطبيعية للحلقة الأبهرية الوظيفية وللوريقات الأبهرية، مع المحافظة على الحركة الطبيعية  
  إحداث القصور 

 فر
ً
لوريقات الدسّام الأبهري. كما أشير أعلاه، يمكن لعدد من الآليات أن تتشارك معا
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ب التطبيق الأبهر 
ّ
ي عند المريض الواحد، ولذلك فإن التصنيع الجراح  للقصور الدسّام  قد يتطل

ك لمجموعة من التقنيّات. يمكن بشكل عام تقسيم التقنيات الجراحية لتصنيع الدسّام الأبهري  المشير
، إحداها ه  التقنيّات الخاصة بإعادة تصنيع الحلقة الأبهرية الوظيفية والأخ  ر رى ه  إل مجموعتير

 تقنيّات إصلاح الوريقات. 
 

 إعادة تصنيع الحلقة الأبهرية الوظيفية تقنيّات 
الأنبون   بتبديل الأبهر -(. يتم إصلاح الوصل الجيت   Iaالأنبون   )آفات النمط -توسّع الوصل الجيت    ▪

جرى خياطته عند مستوى الوصل 
ُ
. -الجيت   الصاعد بطعم أنبون   مناسب من الداكرون ت  الأنبون  

افق أمهات دم جذر الأبهر مع توسّع كلا Ibتوسّع الحلقة الأبهرية الوظيفية )آفات النمط  ▪ (. تير
  
ر البطيتر   والجيت   -الوصلير

يانر الأنبون   بينما تبفر الوريقات الأبهرية طبيعية. تعتمد تقنيّة إعادة  -الشر
الفا الثلاثة المتوسّعة وخياطة  ( على استئصال جيوب فالسYacoubتشكيل جذر الأبهر )تقنية 

  من جدار 
يط المتبفر النهايات المنحنية لطعم أنبون   مناسب من الداكرون بشكل مباشر إل الشر

  تقنيّة
( Davidإعادة زرع الدسّام الأبهري )تقنية  الأبهر المحيط بالوريقات الدسّامية الأصلية، أما فر
لية داخل الطعم الأنبون   الذي يمتد ليغطى  قاعدة  فيُعاد تعليق وتثبيت الوريقات الدسّامية الأص

  المستقبل. 
 الحلقة الأبهرية بهدف الوقاية من توسّعها فر

▪   
  )آفات النمط -توسّع الوصل البطيتر

يانر ج ذلك عادة بطى  المثلثات تحت الملتقيات Icالشر
 
(. يُعال

 .   باستخدام قطب أفقية مدعومة بقطع من التفلون على جانت   كل ملتفر
 

 إصلاح شذوذات الوريقات الأبهرية 
  Idانثقاب الوريقة )آفات النمط  ▪

(. يتم إغلاق الثقب عادة باستخدام رقعة بسيطة من التأمور الذانر
  أو البقري. 

ّ هذه الحافة أو IIانسدال الوريقة )آفات النمط  ▪ (. يمكن تصحيح تطاول الحافة الحرة للوريقة بطى 
  على طول الحافة ال PTFEبحياكة خيط 

. يتم تدبير انفصال الملتقيات فر
حرة وتثبيته إل الملتفر

خ الأبهر عن طريق إعادة تعليق الملتقيات، حيث تتم إعادة مطابقة طبقات جدار الأبهر 
ّ
حالات تسل

  مناسب. 
خة بالخياطة أو بالصمغ، ويُستبدل الأبهر الصاعد بطعم بيتر

ّ
 المتسل

د حركة الوريقات )آفات النمط   ▪
ّ
تدبير التحام الملتقيات بإجراء الخزع الحاد للملتقيات   يمكن  (. IIIتحد

ب تدبير وريقات الدسّام المتسمّكة والمنكمشة 
ّ
سة عن الوريقات. قد يتطل

ّ
وحف العقد المتكل

ر الوريقات    أو البقري بهدف استعادة سطح التطابق الطبيع  بير
تمديدها باستخدام التأمور الذانر

 الأبهرية. 
 

 الجراحية النتائج 
 

 النتائج المبكرة 
 ( 
ً
  الأول للدسّام الأبهري مع نسبة خطورة جراحية منخفضة جدا

افق التصنيع الانتقان  (، أما  %2-1يير
  حالات سوء الحالة الوظيفية 

خ الأبهر الحاد أو فر
ّ
  بسبب الإصابة بتسل

العمل الجراح  العاجل أو الاسعافر
افق مع خطورة جراحية أعلى، كما ترتفع  والوفيات الجراحية عند الحاجة لإجراء   ياتمراضالا  نسبفتير

  المباشر  
. يعتمد النجاح التقتر تداخلات إضافية مثل إعادة تروية العضلة القلبية أو جراحة الدسّام التاح  

ر وعلى التطبيق المتقن    تصنيع الدسّام الأبهري بشكل كبير على الاختيار الدقيق للمرضر المناسبير
فر

 حية الملائمة. للتقنيات الجرا

 



70 
 

 النتائج طويلة الأمد 
ليّة 

 
افق الجراحة التصنيعية للدسّام الأبهري مع ديمومة طويلة الأمد مُرضية، حيث تزيد النسبة الك تير

%، كما تصل نسبة الحريّة من الحاجة لإعادة التداخل 85سنوات عن    10للحريّة من القصور الأبهري بعد  
نذر بالحاجة لإعادة التداخل   %. 90سنوات إل  10على الدسّام الأبهري خلال 

ُ
  قد ت

أهم العوامل التر
، والآلية الرثوية أو التنكسية     نهاية الإجراء الجراح 

المتأخرة على الدسّام الأبهري ه  بقاء قصور أبهري فر
ر النتائج طويلة الأمد لعمليات تصنيع الدسّام الأبهري بأنها أفضل من ت ّ لك المرافقة للإصابة الأبهرية. تتمير

 لعمليات تبديل الدسّام الأبهري بالبدائل الحيوية أو الميكانيكية. 
 
 

 تعليق أخير 

 
ب المخاطر المرافقة لزرع البدائل الدسّامية الدافع الرئيس  لتطوير الجراحة  لقد 

ّ
لت الحاجة لتجن

ّ
شك

ب البديلة ، فالدسّامات ات القلبيةالتصنيعية للدسّام
ّ
الحيوية تتعرّض للتدهور البنيوي بينما تتطل

الميكانيكية الاستعمال الدائم للمميّعات وما يرافقها من مخاطر الاصابة بالحوادث  البديلة الدسّامات 
فية.  ر ية الصميّة والير  الخير

  وللآليات المرضية ل
ي    ح الوظيفر ر   دسّام  لقصور الحدوث القد ساهم الفهم المعمّق للتشر   تحسير

فر
ر الوريقات واستمساك الدسّام. تمثل  التق   يمكنها استعادة التطابق الطبيع  بير

جراحة  النيّات الجراحية التر
،  القلبية اتلدسّامل يةتصنيعال  لعمليات تبديل الدسّام عند العديد من المرضر

ً
 وآمنا

ً
 متاحا

ً
 جديدا

ً
بديلا

ب
ّ
افق الجراحة   فباستثناء ترافقها مع خطورة محدودة لعودة القصور الذي قد يتطل إعادة التداخل، تير

   القلبية اتلدسّاملالتصنيعية 
قة  مع تحسّن فر

ّ
لات أعلى من الحريّة من الحوادث المتعل

ّ
البُقيا ومع معد

   
قة باستعمال المميّعات، مما يناسب بشكل خاص المرضر الشباب الذين يرغبون فر

ّ
بالدسّام أو المتعل

ب التمييع طويل الأمد. 
ّ
 تجن

  المواد والأدوات الجراحية الخاصة بعمليات من المتوقع 
جراحة  الأن تؤدي التحسينات الحديثة فر

  ديموميته القلبية اتلدسّامل يةتصنيعال
  الواسع لهذه  ا إل تحسّن أكي  فر

طويلة الأمد، إلا أن التبترّ
ورية. وبالمقابل، فإن الاهتمام  دة الصرر

ّ
التقنيّات ما تزال تعيقه صعوبة نشر المهارات الجراحية المعق

ايد بالجراحة التصنيعية  ر   الأبعاد القلبية  اتلدسّاملالمير
بالإضافة إل المقاربات المبتكرة كالتشكيل ثلانر

اضية .  والجراحة الإفير
ً
 بحل هذه المعضلة شيعا

ّ  تبشر



 

71 
 

71 

 
 

ة الثامنة   المعالجة الجراحية لقصور القلب  –المحاضر
 
 

 

 
 
 

رد، ويُعزى ذلك إل زيادة عدد المرضر 
ّ
 بشكل مُط

ً
  ارتفاعا

لات حدوث قصور القلب الاحتقانر
ّ
تزداد معد

ر بالعمر بالاضافة إل انخفاض نسبة  مير
ّ
الوفيات المرافقة لاحتشاء العضلة القلبية. ترتبط الآلية  المتقد

وية    بالداء الاكليلى  الانسدادي مع حدوث أذيّات نقص الير
 لقصور القلب الاحتقانر

ً
المرَضية الأكير شيوعا

  المزمن الناجم 
المتكرّرة وخسارة قلوصية العضلة القلبية. يُمكن كذلك لفرط الحِمل الحجم  البطيتر

دسّامية أو فتحة داخل القلب لم يتم تشخيصها أن يؤدي إل تطوّر اعتلال العضلة القلبية  عن وجود آفة  
وس   م. تشتمل الأسباب الأخرى لقصور القلب على التهاب العضلة القلبية الفير

ّ
وقصور القلب المتقد

 واعتلال العضلة القلبية حول الولادة واعتلال العضلة القلبية التوسّع  مجهول السبب. 
كافة هذه الآليات المرَضيّة إل نتائج متشابهة: ضعف قلوصية العضلة القلبية مع نقص نتاج   تؤدي

  أثناء الانبساط، مع حدوث استجابات مَرَضيّة تكيّفية هرمونية 
- القلب وارتفاع ضغوط الامتلاء البطيتر

واحتباس الماء والملح،   عصبية. يؤدي ذلك إل زيادة المقوّية الوديّة وارتفاع المقاومة الوعائية المحيطية
  نتاج القلب والوذمات والاحتقان الرئوي. 

 مما يخلق حلقة مَعيبة تؤدي إل إنخفاض أكي  فر
 من 

ّ
تشتمل المعالجة الدوائية على تحديد الوارد من الملح وممارسة الرياضة المعتدلة بهدف الحد

ون بمعاكسة جم ات الألدوسير
ّ
ي. تقوم المدرّات ومثبط

ّ
ر التفعيل الود   تم - لة الرينير

ر التر أنجيوتنسير
ر إل انخفاض المقاومة الوعائية   ة القالبة للأنجيوتنسير . تؤدي مثبّطات الخمير  

تفعيلها بشكل مَرَضر
ر الخلايا القلبية مما يُتيح الفرصة لمعاكسة عملية إعادة الهيكلة     النسيج بير

ات فر سبّب تغيرّ
ُ
المحيطية وت

   القلبية. لقد ثبت أن خصائص مركبات ا
ل من عدد القبولات فر

ّ
قل
ُ
لديجيتال المقوّية للقلوصية القلبية ت

ل الوفيات 
ّ
 جرعاتها الأعلى قد ترفع معد

ّ
المشفر الناجمة عن تفاقم قصور القلب، على الرغم من أن

بسبب خصائصها المحرّضة على اضطرابات النظم. تخفض حاضات المستقبلات بيتا المقوّية الوديّة، 
لات الوفيات عند مرضر قصور القلب  وتسمح بزيادة كثاف

ّ
جية، وتخفض معد ة المستقبلات بيتا الأدرينير

ل دارات عودة الدخول الكهربائية مما يؤهب 
ّ
ر الأيش مع تشك افق توسّع البطير

. يير م بشكل كبير
ّ
المتقد

قوية  إل حدوث اضطرابات النظم البطينية الخبيثة والوفاة القلبية المفاجئة. لقد أظهرت دلائل حديثة
لات الوفيات، وقد أصبح استخدام هذه  

ّ
افق مع انخفاض معد أن زرع مزيل الرجفان الداخلى  الآل  يير

ر   إل ذلك، يستفيد بعض المرضر المصابير
ً
  تدبير قصور القلب. إضافة

الأجهزة من الممارسات المعيارية فر
امن القلت   عن طريق زرع ناظم

ر   البطينات والذي   باضطرابات النقل من المعالجة بإعادة الير
الخطى ثنان 

امن.  ر ر الأيش والأيمن بشكل مُير  يقوم بتنبيه كلا البطينير
 
 

 الطرق الجراحية التقليدية 

 
وية الاكليلية   إعادة الير

يولوجيا المرضيّة للعضلة القلبية المصعوقة ر   فهم الفير
ى التوسّع فر

ّ
العضلة القلبية و  stunned أد

ر باعتلال  hibernatingة المسبوت وية الاكليلية عند المرضر المصابير إل عودة الاهتمام بإعادة الير
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وية الاكليلية ما تبفر من العضلة القلبية الحيّة من الاصابة  العضلة القلبية الاقفاري. تحم  إعادة الير
ازات باحتشاء لاحق، كما يعيد  النسيج العضلى  القلت   المسبوت إل وظيفته الطبيعية. يؤدي زرع المج

  حالة المريض 
ر الأيش وفر   قلوصية البطير

الاكليلية عند هؤلاء المرضر إل تحسّن ملحوظ ومديد فر
  إطالة ملحوظة لاحتمال بقاء المريض على قيد الحيا

 ة. الوظيفية، وينعكس ذلك فر
 

 تصنيع الدسام التاجر  
 
ّ
 لتوسّع حلقة الدسام يتطوّر قصور الدسام التاح   كأحد إختلاطات اعتلال العضلة القلبية المتقد

ً
م نتيجة

التاح   أو بسبب اضطراب عمل العضلات الحليمية، ويؤدي هذا القصور إل زيادة الحِمل الحجم  على  
 على سوء البُقيا. يساعد تصنيع الدسام التاح   القاض على 

ٌ
ا ي َ بنفسه مؤشر

َ
ر المتوسع كما أنه يُعت البطير

ر الأيش وب ر إزالة الحِمل الزائد عن البطير ر كتلة البطير التال  إعادة بناء هيكله واستعادة العلاقة الطبيعية بير
  
  النتاج القلت   وفر

 بحدوث تحسّن ملحوظ ومديد فر
ً
  حالة الوظيفية الوحجمه، وينعكس ذلك شيريا

  احتمال بقاء المريض على قيد الحياةل
 .لمريض، مع زيادة هامة فر

 
ر الأيش   التصنيع الجراج  للبطير

ل 
ّ
شك

ُ
ر الأيش بعد الاصابة بالاحتشاء الأمام  الواسع حالة خاصة، حيث يؤدي ت حالة اعتلال البطير

ر إل ت ر البطينير ب الذي يصيب الجدار الأمام  والحجاب بير
ّ
ر المخروط   الشكل الهندس     حوّلالتند  للبطير
  قلوصيته.  إل الأيش 

  جداره واضطراب عام فر
  الشكل الكروي، مع حدوث ارتفاع التوتر فر

ً
جرى حاليا

ُ
ت

ر    تعتمد على استبعاد الندبة الحجابية وتصغير جوف البطير
ر الأيش التر عمليات التصنيع الجراح  للبطير

ر إل طبيعته. يمكن دمج الطبيع  لاستعادة الشكل المخروط   ، مما يعيد بدوره توتر جدار البطير ر للبطير
ر الأيش مع زرع المجازات الاكليلية عند الحاجة لإعادة تروية العضلات  التصنيع الجراح  للبطير

ر الأيش والحالة الشيرية  المصعوقة أو المسبوته. تؤدي هذه العمليات إل تحسّن قلوصية البطير
م
ّ
، كما أنها قد توقف تطوّر المرض نحو قصور القلب المتقد  .للمرضر

 
 

  تال
 لأعراض قصور القلب  NYHAلجمعية نيويورك للقلب صنيف الوظيفر

I الفعالية ا  
د فر

ّ
يائية لا يوجد تحد ر  لفير

II  ة المرافقة للفعاليات الاعتيادية
ّ
 الزل

III الفعالية ا  
د ملحوظ فر

ّ
يائيةتحد ر ة المرافقة  ،لفير

ّ
 للفعاليات الأقل من الاعتيادية الزل

IV  يائية دون انزعاج، وقد ر ة أثناء  عدم المقدرة على القيام بأي فعالية فير
ّ
توجد الزل

 الراحة 

 
 
 

 زرع القلب 

 
 الاستطبابات 

 
ُ
 ت

َ
   ي َ عت

ر بقصور العضلة القلبية الاحتقانر  عملية زرع القلب الحل الأمثل والأفضل للمرضر المصابير
  مراحله المتقدمة. 

  الشديد فر
يتم عادة تقييم فعالية المعالجة الدوائية باستخدام التصنيف الوظيفر
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ر الاعتبار عندما يتدهور التصنيف اNYHAلجمعية نيويورك للقلب    ، ويؤخذ زرع القلب بعير
لوظيفر

ة  للمريض على الرغم من المعالجة الدوائية المناسبة. 
ّ
يواجه التطبيق الواسع لهذه العمليات مشكلة قل

بالمقارنة مع عدد المرضر الذين يحتاجون لمثل هذه العملية مما يؤدي إل   زرععدد الأعضاء المتوفرة لل
، ولذلك فإن زرعالحظ بإجراء عملية ال  طول قوائم الانتظار وإل وفاة الكثير من المرضر قبل أن يحالفهم

  تحقيق أكي  فائدة ممكنة، وقد تم وضع معايير للاستبعاد  
 فر
ً
 هاما

ً
اختيار المريض الملائم يلعب دورا
الاختلاطات حول العمل الجراح  أو تراجع ب ارتفاع احتمال الاصابةمبنية على وجود دلائل قوية على 
م بالعمر، وقصور الأعضاء الانتهائية بسبب  البُقيا طويلة الأمد. تشتمل أكير الم

ّ
 على التقد

ً
عايير تطبيقا

ر المصل <  ام بالمعالجة أو عدم 2.5الداء السكري، والقصور الكلوي المزمن )كرياتينير ر (، وعدم الالير
، والبدانة المَ   (. 35رَضيّة )مُشعر كتلة الجسم < الاستقرار النفس  والاجتماع 

 
 

 القلب معايير الاستبعاد من زرع 

 القصور الكلوي الشديد  ▪
 الخباثة الحديثة  ▪
م ▪

ّ
 العمر المتقد

 البدانة  ▪
 ارتفاع المقاومة الوعائية الرئوية  ▪
ام بالمعالجة الدوائية  ▪ ر  عدم الالير

 
 

مالعند مرضر قصور يصعب عادة التنبؤ بحدوث الوفاة 
ّ
 قلب المتقد

 
ة مَ ، ولذلك فإن وضع معايير مُحك

 استخدام عدد من النماذج المعتمِ لقبول المرضر لزرع القلب ليس 
ً
 بالأمر السهل. سمح مؤخرا

َ
ة على د

. يضم "مقياس البُقيا عند هذه المجموعة من المرضر  النقاط بتصنيف خطورة حدوث الوفاة   بدقة أكي 
نت   بحدوث الوفاة، ويقوم بتقسيم المرضر بالاعتماد عليها 

ُ
ة ت
ّ
ات مستقل   قصور القلب" سبعة متغيرّ

فر
موعات ذات خطورة عالية أو متوسّطة أو منخفضة لحدوث الوفاة خلال سنة واحدة. إل ثلاث مج

ب 
ّ
ات على الاستهلاك الأعظم  للأوكسج   وعرض مرك والجزء المقذوف  QRSتشتمل هذه المتغيرّ
  المصل وشعة القلب أثناء الراحة والآلية المَ 

ضية )إقفارية أم غير إقفارية( رَ ومستوى الصوديوم فر
. ومتوسط ال  

يانر  ضغط الشر
 لتصنيف المرضر  يتم  

ً
. يأخذ مرضر المرتبة  نظام  وفقا  

ع الجغرافر
ّ
  على الحاجة وعلى التوز

للأولويات مبتر
1A   أو بسبب ، الأولوية الأعلى بسبب تلقيهم للدعم الميكانيك  للدوران بأجهزة لا تسمح بمغادرة المشفر

  عمل الجهاز، أو الحاجة لتشيب الدواعم القلبية بجرعات عالية مع استعمال  
وجود دلائل على خلل فر

يان الرئوي لمراقبة ضغوط الامتلاء داخل القلب بشكل مستمر.  المرضر بمرتبة  نيفيتم تص قثاطر الشر
1B   بجهاز قابل للزرع يسمح بالحركة، أو التشيب المستمر للدواعم  

  حال تلقيهم الدعم الدورانر
فر

  المرتبة  
يان الرئوي. يُعتي َ المرضر فر إذا لم   2القلبية بجرعات مُعتدلة دون الحاجة لاستعمال قثاطر الشر

  المرتبة  يكونوا بحاجة للدواعم القلبية أو للدعم الميكانيك  
  7للدوران، وفر

ً
ر مؤقتا إذا كانوا غير ملائمير

ر الاعتبار حالة المريض وحجمه    المتوفرةللزرع. يتم تخصيص الأعضاء   دة تأخذ بعير
ّ
 لخوارزمية معق

ً
وفقا

 وتوافق زمر الدم والعوامل الجغرافية. 
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 التقنية الجراحية 
  حالتهم الصحية منذ أن تم تقييمهم لأجل 

د من أنه لم يطرأ تغيرّ هام فر
ّ
يتم تقييم المرضر بشعة للتأك

الوظيفة  والتأكد من استقرار الزرع. وبشكل خاص، يتم تقييم حالة التمييع ومعاكسته إذا لزم الأمر، 
د من عدم حدوث تغيرّ ملحوظإالكلوية، و 

ّ
يان الرئوي للتأك   المقاومة الوعائية الرئوية    دخال قثطرة الشر

فر
  .  منذ التقييم الأخير

ه فور تأكيد فريق قطف الأعضاء على أن قلب المُ    وتحضير
، يتم تخدير المريض المتلفرّ

ً
عطى  يبدو مُلائما

ل إل  ثانية،  450ويتم إجراء فتح القص الناصف. يُعطى الهيبارين للمريض للوصول بزمن التخير المفعَّ
زرع القنيّة ا

ُ
 على الانحناء القصير لقوس الأبهر للسماح باستئصال الجزء الأكي  منه، كما وت

ً
يانية عاليا لشر

وية بدارة القلب والرئة   العلوي والسفلى  ثم البدء بالير
ر   الوريدين الأجوفير

يتم زرع القنيّات الوريدية فر
دقيقة من الوصول،   30-20الاصطناعية. يُجرى تطبيق ملقط الأبهر عندما يصبح قلب المعطى  على بعد  

  
  على طول الثلم الأذيتر

  الأيمن وتمديد الشق نحو الأسفل حتر  -ثم يبدأ إستئصال قلب المتلفرّ
البطيتر

يان الرئوي  ر الاكليلية، كما يتم بير الشر ايير  من الشر
ً
يان الأبهر إل الأعلى تماما . يُجرى بير الشر الجيب الاكليلى 

ر وقطع الأذينة اليشى على طول حلقة  عند مستوى الدسّام الرئوي. يلى  ذلك فت ر الأذينتير ح الحجاب بير
  ويتم تشذيب الأذينة اليشى مع استئصال اللسينة وجزء من الحجاب 

. يُزال قلب المتلفرّ الدسّام التاح  
 . ر ر الأذينتير  بير

 عن أيّة شذوذات،  فور وصوله  عطى   يتم فحص قلب المُ 
ً
جرى مفاغرة الأذينة اليشى بشو بعناية بحثا

ُ
كل ت

، ثم تشذيب حواف الأبهر الصاعد للمُ  ر   بشكل مُلائم متواصل بخيوط البول  بروبيلير
عطى  والمتلفرّ

ة موخياطته   هذه المرحلة رفع ملقط الأبهر وإنهاء فير
. يمكن فر ر ا بشكل متواصل بخيوط البول  بروبيلير

ر قفار البارد، ويلى  ذلك عادة عودة النشاط القلت   بشكل عفوي. تتم الإ  مفاغرة الوريدين الأجوفير
ً
ا أخير

. التقنيّة   ر يان الرئوي بشكل متواصل بخيوط البول  بروبيلير
( والشر ر العلوي والسفلى  )تقنيّة الأجوفير

ر  ب المحافظة على ارتباطات الأجوفير
ّ
"، وه  تتطل ر الجراحية الأخرى لزرع القلب ه  "تقنيّة الأذينتير

  
  على طول الجدار الجانت   للأذينة العلوي والسفلى  أثناء استئصال قلب المتلفرّ

، وإجراء الشق الأذيتر
. يتم ربط الوريد الأجوف العلوي لقلب المُ  ، ثم فتح الوريد الأجوف السفلى  لمسافة بضعة اليمتر عطى 

  
  الخلفر

ات على طول الجدار الأذيتر ي َ هذه المقاربة القديمة أسهل من الناحية  -سنتيمير
َ
عت
ُ
. ت الجانت  

ف  التقنية ولكنها   افق مع نسبة أكي  من قصور الدسّام مثلث الشر
اضطرابات النظم الأذينية، وبالتال  و تير
 .
ً
 فه  أقل قبولا

عا
ُ
   ت

د تدفئة المريض وتهويته، ثم يتم فطامه عن دارة القلب والرئة الاصطناعية. يُستعمَل التنبيه الأذيتر
بة 110-100بناظم الخطى إذا كانت شعة النظم الجيت   أقل من  ستخدم  /ضر

ُ
دقيقة، ومن الشائع أن ت

ر الأيمن أكير  ل قصور البطير
ّ
وية الباردة. يُشك ة الطويلة من نقص الير الدواعم القلبية بالنظر إل الفير

 
َ
 الاختلاطات مصاد
َ
  مع عدم تهيئة القلب  ف

ة، ويُعزى ذلك إل ارتفاع الضغط الرئوي لدى المريض المتلفرّ
ر الأيمن للأذية الناجمة عن إجراءات حفظ القلب.  المزروع، بالاضافة إل الحساسية المت   البطير

أصّلة فر
ر الأيمن بتعويض السوائل بحكمة والتنبيه الشي    ع بناظم الخطى وتشيب   ج قصور البطير

 
يُعال

ر بهدف خفض  وستاسايكلير   أو الي 
يك الاستنشافر الكاتيكولامينات، كما يمكن أن يُستخدم أوكسيد النيير

. المقاومة الوعائية الر   
ر الاستقرار الدورانر   وتحسير

 ئوية بشكل انتقان 
  زرع الأعضاء الأخرى ويشتمل على العوامل المضادة 

لا يختلف التثبيط المناع  بعد زرع القلب عنه فر
أو   cyclosporine( ومثبّطات الكالسينيورين )مثل mycophenolateللاستقلاب )مثل 

tacrolimus 
َّ
ية. قد يؤخ وئيدات القشر  ( والستير

ً
ر البدء بمثبّطات الكالسينيورين بعد العمل الجراح  نظرا
لسمّيتها الكلوية، ويمكن كبديل إعطاء جرعات بدئية من الأضداد )وحيدة النسيلة أو متعددة النسيلة( 
ر     تحسير

  لهذه الجرعات فر
هة ضد خلايا مناعية معيّنة، وعلى الرغم من أن فائدة التطبيق الروتيتر الموجَّ
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  عند مرضر القصور الكلوي حول العمل الجراح  قد النتائج ما ت
زال غير مؤكدة إلا أن استعمالها الانتقان 

 .
ً
 يكون مفيدا

 
 النتائج 
  البُقيا بالمقارنة مع المعالجة الدوائية عند مجموعات مختارة من مرضر يؤمن 

 فر
ً
زرع القلب تحسنا
م
ّ
لات البُقيا لمدة سنة واحدة حتصل و ، قصور القلب المتقد

ّ
 حوال  معد

عزى غالبية الوفيات  85تر
ُ
%. ت

ة المبكرة من التناقص   رة إل الاختلاطات حول العمل الجراح  أو إل الرفض الحاد، وبعد هذه الفير
ّ
المبك

ل 
ّ
  للبُقيا بالانحدار بمعد

% كل سنة. تشتمل أسباب الوفيات المتأخرة على  4-3يستمر الخط البيانر
  القلب المزروع وا

 لانتانات الانتهازية والخباثات المرتبطة بالتثبيط المناع  والرفض. اعتلال الأوعية فر
  القلب المزروع هو حالة خاصة من اعتلال الأوعية الاكليلية المتسارع الذي ينجم عن 

اعتلال الأوعية فر
والمتمّمات من رة والاستجابة الالتهابية المستمرة. يُساعد إعطاء الستاتينات الأذية الوعائية المتكرّ 

  الحد من تفاقم الأذية الوعائيّة، إلا أن طبيعتها المعمّمة تجعلها أقل قابلية للمعالجة  
الفيتامينات فر

ر متوسط البُقيا بعد زرع القلب بحوال  
َّ
. يقد  سنة.  11-10بالتوسيع عي  الجلد أو بالتوسيع الجراح 

 
 

 الدعم الميكانيك  للدوران 

 
 الاستطبابات 
م، إلا  على الرغم  

ّ
ة طويلة الطريقة المعيارية لمعالجة قصور القلب المتقد ل منذ فير

ّ
من أن زرع القلب شك

أن العدد المحدود من الأعضاء المتوفرة جعل هذه الطريقة العلاجية متاحة لنسبة قليلة فقط من  
شهدت طرائق الدعم الميكانيك  للدوران لمساعدة أو تبديل القلب القاض لقد المرضر ذوي الحاجة. 

ر الماضية، فمنذ البدء باستخدام دارة القلب والرئة الاصطناعية من    خلال السنوات الأربعير
ً
 هائلا

ً
ما
ّ
تقد
  عام  Gibbonقِبَل 

 مما سمح بمعالجة 1953فر
ً
، أضحت هندسة مضخات الدم الميكانيكية أكير تطورا

، وذات توافق حيوي أكي  مع الدم وديمومة  أعدا
ً
د أكي  من المرضر باستخدام أجهزة متنقلة وأصغر حجما

  الاستطبابات والتقنيّات والنتائج 
 كبير فر

ّ
أفضل. سوف يؤدي استمرار هذه التطوّرات الشيعة إل تغير

  سوف نستخدمها المتوقعة، ومن المرجّح أن تختلف الطرق العلاجية الحالية بشكل جذري عن تلك ا
لتر

 بعد عدد قليل من السنوات. 
 
َ
  الوظيفة يُستط

  معالجة حالات الضعف الشديد فر
ب استعمال أجهزة دعم الدوران القابلة للزرع فر

ة لهذا الدعم تعكس 
ّ
القلبية على الرغم من المعالجة الدوائية المكثفة، على أن هناك ثلاثة أهداف مستقل

  ثلاثة مجموعات مختلفة من المرضر 
ً
 إل الشفاء أو جشا

ً
والسيناريوهات الشيرية وه  أن تكون جشا

 من أشكال المعالجة.  
ً
 دائما

ً
 إل زرع القلب أو شكلا

 
 

 أجهزة دعم الدوران القابلة للزرع تاستعمالا 

  العضلة القلبية ▪
 ( جش إل الشفاء)  إتاحة الوقت اللازم لتعافر

  ا سمال ▪
ر ح بإعادة التأهيل الوظيفر   زرع القلب  ة فرص وتحسير

 ( جش إل زرع القلب) تلفرّ
م الدائمة لالمعالجة  ▪

ّ
 ( شكل دائم من أشكال المعالجة) مرضر قصور القلب المتقد
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 إلى الشفاء  ▪
ً
للصدمة قلبية المنشأ أسباب عكوسة مثل الصدمة التالية لجراحة القلب    . أن تكون جشا

  أو 
. يساعد تطبيق الدعم الميكانيك  فر وس  أو الحَملى  الاحتشاء الحاد واعتلال العضلة القلبية الفير

  
ر مع إتاحة الوقت اللازم لتعافر هذه الحالات على استعادة الدوران وتخفيف الحمل عن البطير

 العضلة القلبية. 
 إلى زرع القلبأن تكون   ▪

ً
ر الشي    ع الذي يمكن أن يتعرّض مرضر قصور القلب المزمن للتدهو   . جشا

  التأهل لزرع القلب، ويمكن لأجهزة دعم الدوران  
د فرصهم فر

ّ
هد   وي  ُ

يُسبّب قصور الأعضاء النهان 
، مما   

  هذه الحالات أن تعكس الأذية الحادة للأعضاء وتسمح بإعادة التأهيل الوظيفر
القابل للزرع فر

  زرع القلب والنتائج المتوقعة بعد
  تلفرّ

 ه. يُحسّن فرصهم فر
 من أشكال المعالجةأن تكون  ▪

ً
 دائما

ً
 كنمط   . شكلا

ً
  بالأجهزة القابلة للزرع أيضا

يفيد الدعم الدورانر
م مع وجود مضادات الاستطباب لزرع القلب 

ّ
دائم من المعالجة عند مرضر قصور القلب المتقد

ر الرئوي. 
ّ
م أو القصور الكلوي المزمن أو البدانة أو فرط التوت

ّ
  مثل العمر المتقد

 
ات 

ّ
 المضخ

تتوفر مجموعة متنوعة من أجهزة الدعم الميكانيك  للدوران بهدف تلبية كلٌ من الأهداف، كما أن هناك  
  طور الاختبارات قبل الشيرية. يعتمد اختيار الجهاز على 

عدد أكي  من الأجهزة قيد التجربة الشيرية أو فر
ومرونة الدعم، ونوعية حياة  الظروف الشيرية بحيث تشتمل الاعتبارات على: سهولة الزرع، وكفاية 

 المريض، والديمومة والتكلفة.  
 

 أجهزة الدعم قصير الأمد 
وية الاكليلية ويخفض   مضخة البالون داخل الأبهرتؤمن   خلال الانبساط، مما يزيد الير

ً
 مُعاكسا

ً
نبضانا

. يتم إدخال البالون عادة عن طريق ا ر لجلد عي   الحِمل البَعدي واستهلاك العضلة القلبية للأوكسجير
 مع مخطط القلب  

ً
امن توقيت انتفاخ البالون تلقائيا ر يان الفخذي إل الأبهر الصدري النازل، ويير الشر

. يمكن إزالة البالون بسهولة واختلاطاته قليلة، لكن الدعم   
يانر   أو مع شكل موجات الضغط الشر

الكهربان 
  نتاج القلب عن

 ولا يزيد التحسّن فر
ً
 % فقط.  20 الذي يُقدمه يبفر محدودا

ر جريان  ةه  مضخ Abiomed مضخة دار بالهواء المضغوط، وقادرة على تأمير
ُ
دموية خارج الجسم ت

ر    مضخة. يمكن وصل هذه الةدقيق /ليير   6دموي يصل إل   ر الدعم للبطير إل أيّ من حجرات القلب لتأمير
  ،
ً
 نابضا

ً
ع مما يؤمّن جريانا

ّ
  بتشغيل غشاء داخلى  بشكل متقط

القاض الأيش أو الأيمن. يقوم ضاغط هوان 
 لامتلاء حجرة المضخة.  

ً
 وتتفاوت شعة التشغيل تبعا

  Thoratec CentriMagمضخة 
ً
قة مغناطيسيا

َّ
، ولا تحتوي على  ه  مضخة نابذة ذات عنفة مُعل

ن هذه   ثار. تؤم 
ُ
جيوب دسّامية أو مناطق أخرى من الركودة الدموية مما يُقلل من إمكانية حدوث الخ

  .
ً
 مستمرا

ً
 المضخة جريانا

ح الوريدي يتم إدخالها عي  الوريد الفخذي ثم    TandemHeartجهاز  يستخدم   ر
  قنيّة للير

للدعم البطيتر
 ، ر ر الأذينتير حيث يتم سحب الدم من الأذينة اليشى باستخدام مضخة نابذة  دفعها عي  الحجاب بير

ب المدخل الفخذي من  
ّ
يان الفخذي. يتطل   الشر

ومن ثم إعادته إل الجسم عي  قنيّة يتم إدخالها فر
 المريض المحافظة على وضعية الاستلقاء والثبات.  

وضع عي  الدسّام الأبهري، وتقوم تدقيقة يتم زرعها بحيث ت-من مضخة محورية   Impellaقثطرة  تتألف  
ر الأيش ثم تدفعه إل جذر الأبهر. يمكن إدخال هذه القثطرة من المحيط   بسحب الدم من جوف البطير

  الأبهر الصاعد 
ر أو بشكل مباشر فر ايير  يصل إل  وه  ت  عي  أحد الشر

ً
/دقيقة.   5ستطيع أن يؤمّن جريانا  ليير
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 أجهزة الدعم طويل الأمد 
ايد عند  ر ر الأيش( بشكل مير م أجهزة الدعم الميكانيك  القابلة للزرع )مثل أجهزة مساعدة البطير

َ
ستخد

ُ
ت

  غير العكوس، إما كجش إل زرع القلب أو للدعم الدائم مدى الحياة. لقد  
مرضر قصور القلب الانتهان 

  هذا 
ة فر ايد بشكل شي    ع. تم تحقيق تطوّرات تقنية كبير ر  المجال ولذلك فإن استخدام هذه الأجهزة يير

ة نابضة تستخدم الطاقة الكهربائية  ر الأيش الأول عبارة عن مضخات كبير كانت أجهزة مساعدة البطير
أو ضغط الهواء لتشغيل غشاء داخلى  وتوليد القذف النابض للدم، وكانت هذه الأجهزة محدودة بحجمها 

اء مكوّ  الجيل الحال  من أجهزة دعم الدوران ه  مضخات  نات المحرّك بعد الدعم المديد. الكبير وباهير
ر هذه الأجهزة  و  ،خالية من الدسّامات تستخدم عنفات تدور بشكل مستمر لتوليد الجريان الدموي  ّ تتمير

 .  تها ديمومو بصغر حجمها وصمتها 
 على موافقة إدارة الغذاء والدواء الأمريك 

ً
يتم  . HeartMate IIجهاز ية هو أول هذه الأجهزة حصولا

  للمخرَج إل الأبهر 
ر الأيش ووصل الطعم الوعان    قمة البطير

ل الخاصة بهذا الجهاز فر
َ
إدخال قنية المدخ

  عي  الجلد ووصلو  ،الصاعد 
م الذي يعتمد على مصدر  هيتم إخراج المشى الكهربان 

ّ
إل جهاز التحك

للطاقة، والذي قد يتألف من وحدة للطاقة يتم وصلها بالمخارج الجدارية الاعتيادية أو بطاريات قابلة 
رة تحسّن  10للارتداء يمكنها تقديم الدعم المستمر لمدة تصل حتر 

ّ
ة المبك ساعات. لقد أظهرت الخي 

لات البُقيا وأفضلية هذه الأجه
ّ
زة عند مقارنتها مع سابقاتها، لكن هذا نجاح هذه المعالجة ما تزال  معد

ه مجموعة من المضاعفات 
ّ
الناجمة عن استعمال المميّعات واضطراب وظيفة الصفيحات مثل تحد

  والحوادث الصميّة. 
ف الهضم  والدماعر ر  الير

 

 
ر الأيش  HeartMate IIجهاز   لمساعدة البطير

 
 

ر الأيش ه  مضخات نابذة لتوليد الجريان المستمر باستخدام  الجيل التال  من أجهزة مساعدة البطير
ر هذه الأجهزة بأنها  ّ . تتمير

ً
قة مغناطيسيا

َّ
 عنفات مُعل

ً
بتعاملها بشكل و للأعطال الميكانيكية أقل تعرّضا

  الدعم ا
شاهد فر

ُ
  ت
ف من بعض الاختلاطات التر

ّ
لميكانيك  المديد. يخضع  أفضل مع الدم مما قد يُخف

 للتجارب الشيرية HeartWareجهاز 
ً
ر الأيش حاليا يسمح التصميم المنمنم لهذا و  ،لمساعدة البطير
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  مجال الدعم الميكانيك   
  الكبير فر

م التقتر
ّ
الجهاز بزرعه ضمن جوف التأمور. من المتوقع أن يكون للتقد

 على طبيعة المعالجة الجراحية 
ً
 هاما

ً
  المستقبل القريب. للدوران أثرا

 لقصور القلب فر
 

 
 

ر الأيش  HeartWareجهاز   لمساعدة البطير
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ة التاسعة   جراحة الأبهر الصدري –المحاضر
 
 

 

 
 
 
 يُ 

ّ
 لجذر الأبهر عند الوصل الجيب يمث

ً
، ثم يمتد قوس الأبهر من الأبهر -ل الأبهر الصاعد استمرارا الأنبون  
 نحو الخلف 

ً
والأيش لتتفرّع عنه أوعية الرأس الثلاثة نحو الأعلى: الجذع العضدي الرأس  الصاعد عابرا

يان   قوة الأيش. يمتد الأبهر الصدري النازل بعد تفرّع الشر يان تحت الير   الأيش والشر
يان السبانر والشر

، ويتفرّع عنه فر   
قوة الأيش حتر مستوى الحجاب الحاجز حيث يتحوّل إل الأبهر البطتر وع  تحت الير

 . وية النخاع الشوك 
 لير
ً
 مهما

ً
ل مصدرا

ّ
شك

ُ
  ت
   قصبية ومريئية وعدد من الفروع الوربية التر

 هو "القوس 
ً
ها شيوعا يحية الشائعة لتفرّعات الأبهر الصدري، وأكير ات التشر د عدد من التغيرّ

َ
يُشاه

يا ، وينشأ الشر   الأيش من الجذع العضدي الرأس 
يان السبانر قوة  البقري" حيث ينشأ الشر ن تحت الير

الأيمن من الانحناء الصغير للقسم البعيد لقوس الأبهر ليسير من الأيش نحو الأيمن إل الخلف من المري. 
يج  أحد أسباب عشة البلع الناجمة عن الضغط الميكانيك  على المري. تشتمل  ل هذا النمط التشر

ّ
يُشك

يحية الأخرى لقوس الأبهر على القوس الأ  ات التشر ، مما قد  التغيرّ  
يانر بهرية اليمتر وتضاعف الرباط الشر

  المراحل المبكرة من الحياة. 
 يُسبّب انضغاط الرغام أو المري فر

 
 

 أمهات دم الأبهر الصدري

 
يولوجيا المرضية  ر  الفير

  أثناء  
يان الأبهر على امتصاص الطاقة الحركية الناجمة عن القذف البطيتر تعمل مطاوعة جدار الشر

  
الانقباض، ويؤدي ذلك إل توسّعه بشكل عابر ومن ثم ارتداده. يتناسب حجم الطاقة الحركية التر

ر الأيش، ولذلك فإن السِمات الخلوية   ربه من البطير
ُ
 مع ق

ً
لجدار الأبهر تتفاوت يمتصّها جدار الأبهر طردا

  بما يتلاءم مع طبيعة حركية السوائل الخاصة بكلٍ من هذه الأجزاء. 
ر الأبهر الصاعد والنازل والبطتر ما بير

  منطقة الأبهر الصاعد حيث يتم تصنيع هذه  
يرتفع عادة محتوى جدار الأبهر من الألياف المرنة فر
م بالعمر مع حدوث  الألياف وتفكيكها بشكل متواصل من قِبَل الخلايا الع 

ّ
افق التقد ضلية الملساء. يير

  لهذه الألياف مما يؤدي إل التوسّع التدريج   للأبهر الصاعد عند كبار السن، كما يمكن 
فرّ التجزّؤ المير

شّع هذه العملية وأن تؤدي إل 
ُ
ب العصيدي( أن ت

ّ
لبعض الحالات المكتسبة )مثل الاصابة بالتصل

  للأبه
س الكيس  للطبقة المتوسطة" النتيجة النهائية لكافة  حدوث التوسّع المرَضر

ّ
ل "التنك

ّ
ر. يُشك

  الخلايا العضلية الملساء، وتتوسّع  
سية المكتسبة حيث تتجزّأ الألياف المرنة وتختفر

ّ
الحدثيات التنك

خ. يمك
ّ
 للاصابة بالتمزّق أو التسل

ً
  وتصبح عُرضة

فرّ يان الأبهر بشكل مير ن  الطبقة المتوسطة الضعيفة للشر
ل  
ُّ
  الطبقة المتوسطة مع تشك

 فر
ً
 موضعيا

ً
سبب تنكسا

ُ
كذلك للانتان والحالات الالتهابية والرضوض أن ت

 أمهات الدم.  
  الأبهر الصدري. أبرز هذه الحالات ه  

ل أمهات الدم فر
ّ
 مع تشك

ً
افق بعض الحالات الموروثة أيضا تير

، وه ر   تشكيل الليفير
و أحد المكوّنات المهمة للألياف المرنة. متلازمة مارفان، وه  شذوذ جسم  قاهر فر

  
  أيّ من أجزاء الأبهر الصدري فر

سية فر
ّ
يتظاهر المصابون بمتلازمة مارفان على شكل أمهات دم تنك
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  الوريقات إل الاصابة بأمهات الدم 
  أو الثالث من العمر. يميل مرضر الدسّام الأبهري ثنان 

العقدين الثانر
  الأبهر الصاعد، ويرتبط ذل

  الخلايا العضلية الملساء ضمن جدار فر
ك على الأرجح بوجود شذوذات فر

 الأبهر. 
يعتمد التطوّر الطبيع  لأمهات دم الأبهر الصدري على حجمها وعلى مُسبّباتها، حيث يزداد توتر جدار أم 

أو  مم، وتزداد بالتال  خطورة إصابتها بالتمزّق 55الدم كلما كي  حجمها، خاصة عندما يتجاوز قطرها 
 للعمر والآلية المرضية المُ 

ً
خ. تتفاوت شعة نمو أمهات دم كذلك وفقا

ّ
أمهات حيث تنمو  سبّبة لها،  التسل

ها من الأسباب الوراثية بشعة أكي  من أمهات دم الأبهر الصدري   الدم المرافقة لمتلازمة مارفان وغير
 المكتسبة. 

 
 الأعراض الشيرية 

ر حيث يتم وضع التشخيص من خلال تصوير  الأبهر الصدري لا يبفر غالبية مرضر أمهات دم  عَرَضيير
  المحوري أو تصوير القلب بالصدى الذي يُجرى لأسباب 

، أو التصوير الطبفر  
الصدر الشعاع  الروتيتر

 من الألم الصدري الذي قد ينجم عن 
ً
أخرى. يشكو المرضر المصابون بأمهات الدم غير المتمزّقة أحيانا

ختوسّعها الشي    
ّ
ل التظاهرة   قد   ع أو عن ضغطها على البُتر المجاورة، على أن الاصابة بالتمزّق أو التسل

ّ
شك

ُ
ت

. يتظاهر تمزّق أم دم الأبهر الصاعد عادة بالألم الصدري الضاغط،  بعضالأول للاصابة عند  المرضر
  الخاضة.  

سبّب أم دم الأبهر النازل الألم الظهري الممزّق أو الألم فر
ُ
 بينما ت

 
 الدراسة التشخيصية 

ظهر صورة الصدر 
ُ
 عادة لدى المريض المصاب بأم الدم غير المتمزّقة. ت

ً
يبفر الفحص الشيري سلبيا

  إلا عند وجود آفات قلبية 
 توسّع ظل المنصف، بينما لا يفيد تخطيط القلب الكهربان 

ً
الشعاعية أحيانا

 مرافقة. يُظهر تصوير القلب بالصدى توسّع الأبهر الصاعد أو الأبهر النازل، ب
ً
ينما يبفر قوس الأبهر محجوبا

  . ر  عن الرؤية من قِبَل الرغام والرئتير
  تشخيص أمهات دم الأبهر الصدري 

 فر
ً
  المحوري الظليل أكير الوسائط استخداما

 يُعتي َ التصوير الطبفر
ة   إذ يمكنه تشخيص أم الدم وتحديد حجمها وامتدادها بدقة، ويمكن استخدامه لإجراء المقارنة المباشر

خ الأبهر، كما عند 
ّ
ر أمهات الدم المعزولة وتسل ر بير هم بالمراقبة الدورية وللتميير المرضر الذين يتم تدبير

ل سلبية التصوير  
ّ
  تقييم حجم وموقع الفروع الوعائية بدقة. تتمث

فيد إعادة التشكيل ثلاثية الأبعاد فر
ُ
ت

ورة الحقن الوريدي للمادة الظليلة اليوديّة ذا   ضر
  المحوري فر

 ت السميّة الكلوية. الطبفر
  المحوري دون الحاجة 

ر المغناطيس  بدقته العالية المشابهة للتصوير الطبفر ر التصوير بالرنير
ّ
يتمير

لاستخدام المادة الظليلة اليوديّة، كما يمكنه توفير الصور الحركية للقلب. بالمقابل، يستغرق التصوير  
 
ً
 أطول كما أنه أقل انتشارا

ً
ر المغناطيس  وقتا جرى القثطرة القلبية   بالرنير

ُ
  المحوري. لا ت

من التصوير الطبفر
  وجود الداء الاكليلى  أو 

 إلا عند التخطيط للتداخل الجراح  وذلك لنفر
ً
أو التصوير الأبهري الظليل حاليا

 ارتفاع التوتر الرئوي. 
 

 دوائية الالمعالجة 
  الأبهر الصاعد أو  

ة فر  النازل على السيطرة المُ الأبهر تشتمل المعالجة الدوائية لأمهات الدم الصغير
 
ة مَ حك

  باستخدام حاضات بيتا لتخفيف القلوصية القلبية القوية 
يانر   يواجهها على الضغط الشر

الجدار التر
ر   ب الإجهاد والإقلاع عن التدخير

ّ
جرى المتابعة الأبهري الضعيف وتحديد النشاط لتجن

ُ
وتخفيف الوزن. ت
 .  عن علامات التوسّع مما قد يدفع نحو القيام بالتداخل الجراح 

ً
 بالتصوير المتكرّر بحثا

 
 



 

81 
 

81 

 
 المعالجة الجراحية 

 للتداخل الجراح  على أمهات دم الأبهر الصاعد هو مصادفتها خلال استقصاء  
ً
الاستطباب الأكير شيوعا

  الأكي  من الآفات القلبية الأخرى. هناك 
ورة تبديل الأبهر الصاعد غير العَرَضر - 45إجماع عام على ضر

ف خلال إجراء عمليات تبديل الدسّام الأبهري أو زرع المجازات الاكليلية، لأن خطورة   50
َ
مم الذي يُصاد

وري كذلك أن بتأثير إضافة تبديل الأبهر للعمل الجراح   العمل الجراح  لن تتغيرّ بشكل هام . من الصرر

  الأبهر الصاعد مُسبّبة للأعراض، مع أنه من النادر يُ 
جرى الاصلاح الجراح  بشكل عاجل لكل أم دم فر

لمرضر الأبهر الصاعد المتمزّق أن يبقوا على قيد الحياة حتر الحصول على هذه الفرصة. أما بالنسبة  
ر بآفات قلبية أخرى، فيُستطب إجراء الاص ر وغير المصابير لاح الجراح  عندما للمرضر غير العَرَضيير

ر بمتلازمة مارفان.   55يصبح القطر الأعظم  للأبهر الصاعد أكي  من  مم، أو أقل منذ ذلك عند المصابير
ر الاعتبار عند المرضر الذين يخضعون للمراقبة   بالإضافة إل ذلك، يجب أن يؤخذ التداخل الجراح  بعير

   10الدورية عندما يتوسّع الأبهر الصاعد بأكير من 
.  مم فر ر ر متابعتير ة بير

 الفير
خ، وبالتال  فإن استطبابات العمل الجراح  من النادر أن يُصاب 

ّ
الأبهر النازل بالتمزّق المفاح   أو بالتسل

ر الاعتبار عادة عندما يصل القطر الأعظم  لأم الدم إل  مم أو   60أقل ضامة. يؤخذ الخيار الجراح  بعير
ة سنة واحدة. يُستطب إجراء الاصلاح الجراح    10عندما يتوسّع الأبهر الصاعد بأكير من  مم خلال فير

جرى  
ُ
  درجات أقل من التوسّع لتجنب حدوث الاختلاطات الكارثية. ت

ر بمتلازمة مارفان فر عند المصابير
ايد باستخدام تقنيّات المعالجة داخل الأوعية  ر معالجة أمهات دم الأبهر الصدري النازل على نحو مير

ها )إما حيث يتم إدخال طعوم و  ر المحيطية ومن ثم نشر ايير عائية مدعّمة بالشبكات عي  أحد الشر
  "مناطق الارتكاز". لا  

( لتلتصق بالامتدادين القريب والبعيد لأم الدم فر
ً
 ذاتيا

ً
باستخدام البالون أو توسيعا

  عن كيس أ
يانر   يقوم بعزل الضغط الشر

  هذه الطريقة إستئصال أم الدم، لكن الطعم الوعان 
م الدم  يتم فر

ب هذا الإجراء فتح الصدر أو تطبيق الملاقط على الأبهر، ولذلك قمما يحم  من خطورة التمزّ 
ّ
. لا يتطل

  عزل الجريان  
. بالمقابل، قد يفشل الطعم المزروع فر  الامراضيات المرافقة له منخفضة بشكل كبير

ّ
فإن

" ( مما قد يؤدي إل حدوث  الدموي بشكل كامل عن كيس أم الدم )وهو ما يسم "التشيب الداخلى 
بعض اختلاطات المتأخرة لأمهات الدم. تخضع طرق المعالجة داخل الأوعية لأمهات دم الأبهر الصدري  

ة.    التقنيّات والخي 
 النازل إل تطوير مستمر فر

 
 

 
ّ
 خ الأبهر تسل

 
يولوجيا المرضية  ر  الفير

 لنسبة الوفيات 
ً
  كافة فروع الطب نظرا

خ الأبهر الصدري أحد أكير الأحداث إثارة للرعب فر
ّ
يعتي  تسل

اجع. يسمح تمزّق بطانة الأبهر     تصبح الإصابة خلالها غير قابلة للير
ة التر   هذه المرتفعة والشعة الكبير

فر
خات الأبهر  الجريان ضمن الطبقة المتوسطة. يمكنبلدم من اللمعة و بخروج االحالة 

ّ
تصنيف تسل

، الأول ه  تصنيف ر خ،  DeBakey ديبيك   بطريقتير
ّ
الذي يعتمد على موقع تمزّق البطانة وامتداد التسل

خ فقط Stanford ستانفورد  والثانية ه  تصنيف
ّ
  ، حيث الأكير بساطة الذي يعتمد على موقع التسل

خ من نمط ستانفورد 
ّ
خ من نمط ستانفورد  Aيصيب التسل

ّ
قوس   Bالأبهر الصاعد بينما يصيب التسل

 الأبهر أو الأبهر النازل. 
خ الأبهر غير معروفة، ولكنه يرتبط بشكل ضي    ح مع عدد من حدوث تبفر الآلية المرضية الدقيقة ل

ّ
تسل

ي ر والحمل والرضوض الحديثة داخل الحالات مثل أمهات الدم الأبهرية وارتفاع التوتر الشر   والتدخير
انر

  اللمعة الكاذبة ليدخل 
يان، يعود الدم الموجود فر الأوعية. بعد دخول الدم إل الطبقة المتوسطة للشر
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 لتمزّق الفروع 
ً
ل عند نهاية اللمعة الكاذبة أو نتيجة

ّ
  تتشك

إل اللمعة الأصلية عي  عدد من الثقوب التر
لجريان الدموي عي  أيّ من الفروع الجانبية أن يضطرب بتأثير السديلة البطانية الجانبية للأبهر. يمكن ل

ر الاكليلية أو الكلوية  ايير مما قد يتسبّب بنقص تروية، وقد يصيب ذلك فروع قوس الأبهر إل الدماغ أو الشر
. يمكن كذلك للد م أن يخرج من  أو المساريقية أو الفروع المتجهة إل الأطراف السفلية أو النخاع الشوك 

 التمزق الحر 
ً
خ من نمط للأبهر  اللمعة الكاذبة نحو الطبقة الخارجية مسببا

ّ
  التسل

، ويحدث ذلك عادة فر
   Aستانفورد 

ة التر  لوجود الأبهر الصاعد داخل كيس التأمور وبسبب القوى الميكانيكية الكبير
ً
نتيجة

ر الأيش. بالمقابل، لا  ربه من مخرج البطير
ُ
خ من النمطيتعرّض لها بسبب ق

ّ
    B  ستانفورد    يتعرّض التسل

فر
 من الأبهر يمتص جزء كبير من 

ً
الأبهر النازل لمستوى مماثل من القوى الميكانيكية لأن الجزء الأكير قربا

الطاقة الحركية، كما أن الأنسجة خارج الجنب تساعد على تقوية اللفافة الخارجية الضعيفة مما يساعد  
  حال حدوثه. 

 على إحتواء التمزّق فر
ر عن حدوث  بالإضافة إل التمزّق الحر دا  ر مسؤولتير ر إضافيتير % من حالات 50خل التأمور، هناك آليتير

خ من النمط
ّ
  التسل

رة فر
ّ
ر  A ستانفورد  الوفاة المبك ايير   فوهات الشر

. يؤدي اضطراب الجريان الدموي فر

احتشاء العضلة القلبية الحاد مما يؤدي إل اضطرابات النظم حدوث إل  (خاصة اليمتر ) الاكليلية 
خ أن تمتد بشكل راجع لتمزّق   البطينية أو 

ّ
سوء الوظيفة القلبية أو الصدمة. كذلك يمكن لسديلة التسل

ر أثناء الانبساط سبّب انسدالها إل داخل البطير
ُ
 ، ارتباطات وريقات الدسّام الأبهري بجدار جذر الأبهر وت

 لدسّام الأبهري. لالقصور الحاد والشديد إل و 
 
 
 

 
 
 

  الأسفل( تصنيف ستانفورد 
  الأعلى( وتصنيف ديبيك  )فر

خ الأبهر. يشتمل تصنيف ستانفورد )فر
ّ
على النمط   Aلتسل

، أما تصنيف ستانفورد    من تصنيف ديبيك 
 فهو تصنيف ديبيك  الثالث نفسه Bالأول والثانر
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خ من النمط ستانفورد 
ّ
  التسل

 Aالآليات الرئيسية لحدوث الوفاة المبكرة فر

 التمزّق الحر داخل التأمور  ▪
 احتشاء العضلة القلبية الحاد ▪
 لدسّام الأبهريلالقصور الحاد  ▪

 
 

 الأعراض الشيرية 
خ الأبهر من الألم الظهري الممزّق أو الألم الصدري الضاغط  

ّ
افق مع ارتفاع الضغط  يشكو مرضر تسل المير

  وتشّع القلب. يمكن أن يلتبس التشخيص مع احتشاء العضلة القلبية الحاد أو الحصيّات 
يانر الشر

وية مع الشعور  افق الاصابة باضطرابات الير الحالبية أو الحصيات الصفراوية أو التهاب البنكرياس. تير
وية الكلو    البطن أو الخاضة بسبب نقص الير

ر بالألم فر   الطرفير
ر فر

َ
د
َ
ية أو المساريقية، أو بالألم أو الخ

ر السباتية، أو  ايير ر الحرقفية، أو بالسكتة الدماغية بسبب انسداد الشر ايير ر بسبب انسداد الشر السفليير
وية أن   . يمكن لأعراض نقص الير يانية المغذية للنخاع الشوك 

بالشلل الحاد بسبب انسداد الفروع الشر
خ وأن تؤخر الوصول إل التشخيص الصحيح. تطعر على الألم الصدر 

ّ
 ي أو الظهري الناجم عن التسل

 
 الدراسة التشخيصية 

 .  
يانر يبدو المصاب عند إجراء الفحص الشيري شديد المرض، مع تشّع القلب وارتفاع الضغط الشر
  الشك بحدوث السطام التأموري أو احتشاء العضلة القلبي

يانر ة أو يجب أن يثير انخفاض الضغط الشر
 عن اضطرابات  

ً
  الأطراف الأربعة بحثا

  فر
يانر القصور الأبهري أو التمزّق الحر. يتم قياس الضغط الشر

وية الكلوية     التقييم الفوري للير
خ، كما تستدع  الشكوى من الألم البطتر

ّ
وية الناجمة عن سديلة التسل الير

.  أو المساريقية. تشير الأعراض العصبية إل نقص تروية الدماغ أو   النخاع الشوك 
ل تصوير الصدر الشعاع  الاختبار التشخيصى  الأول  ويظهر فيه توسّع المنصف أو انصباب الجنب  

ّ
يُشك

  المحوري هو الوسيلة 
  حالات الانصباب التأموري. التصوير الطبفر

الأيش أو ضخامة ظل القلب فر
خ الأبهر، ويجب أن يُجرى بشكل فو 

ّ
ري عند كل مريض يشكو من التشخيصية المعيارية لتشخيص تسل

خ 
ّ
  المحوري تشخيص الاصابة بالتسل

الألم الصدري أو الظهري الحاد والممزّق. يستطيع التصوير الطبفر
وية. يلعب تصوير القلب بالصدى   دة بسوء الير

َّ
والتعرّف على وجود أمهات الدم المرافقة والأعضاء المهد

خ الأبهر، فهو يسا
ّ
  تسل

 فر
ً
 مهما

ً
  الحالات الملتبسة على  عي  المري دورا

  إصابة الأبهر الصاعد فر
  نفر

عد فر
، كما يكشف سوء وظيفة العضلة القلبية والقصور الأبهري الناجم عن امتداد التسلخ    

التصوير الطبفر
 نحو جذر الأبهر. 

 
 المعالجة الدوائية 

  التدبير الأول  لمرضر 
يانر ل السيطرة الفورية على ارتفاع الضغط الشر

ّ
شك

ُ
خ الأبهر الحاد. يمكن  ت

ّ
تسل

م حاضات 
َ
ستخد

ُ
رة للسيطرة على الألم والحد من ارتفاع الكاتيكولامينات، كما ت

ّ
استخدام الأدوية المخد

  تؤثر بشكل مباشر على النسيج 
  التر

  ولتخفيف قوى الانقباض البطيتر
يانر بيتا لخفض الضغط الشر

م عادة التشيب المستمر للايس
َ
ة الأمد  -مولول الأبهري الهش. يُستخد ات قصير للسيطرة   -ذو التأثير

  حالة استمرار 
، أما فر  

يانر   مع تفادي تباطؤ القلب أو هبوط الضغط الشر
يانر الدقيقة على الضغط الشر

و بروسايد للمحافظة على الضغط  يانية مثل النايير   فيستعمَل أحد الموسّعات الشر
يانر ارتفاع الضغط الشر
  بحدود 

 م زئبق. مل 120-100الانقباضر
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خ من نمط ستانفورد 
ّ
خ الأبهر الحاد. تشتمل هذه الحالة من التسل

ّ
  المحوري لتسل

على إصابة الأبهر   Aالتصوير الطبفر
 
ً
. تضغط اللمعة الكاذبة الضخمة على اللمعة الحقيقية لتؤدي إل إنسدادها التام تقريبا

ً
 الصاعد والأبهر النازل معا

 
 

خ الأبهر من النمط
ّ
ب الاصابة بتسل

ّ
  تتألف  B ستانفورد  تتطل

عادة تطبيق المعالجة الدوائية فقط، والتر
وية أو التمزّق. يمكن تخري    ج من السيطرة على الألم والضغط الشر    مع تحرّي علامات اضطرابات الير

يانر
  وزوال الألم على أن تتم 

يانر غالبية هؤلاء المرضر من المشفر بأمان بعد السيطرة على الضغط الشر
، بالإضافة إل المراقبة المتسلسلة لحجم   

يانر متابعتهم بعناية للتأكد من الضبط الجيد للضغط الشر
خ الأبهر الحاد من  الأبهر النازل 

ّ
  تسل

  المحوري. تشتمل استطبابات التداخل الجراح  فر
بالتصوير الطبفر

،  B ستانفورد  النمط  
يانر على استمرار الألم الصدري على الرغم من السيطرة الجيدة على الضغط الشر

   6وتوسّع الأبهر النازل لأكير من 
  التصوير الطبفر

سم، أو ظهور دلائل على إمكانية التمزّق الوشيك فر
 المحوري. 

 
 المعالجة الجراحية 

   الاستطبابات
  
  فر
خ من النمطيُستطب إجراء العمل الجراح  الاسعافر

ّ
ب حدوث أحد  A ستانفورد  حالات التسل

ّ
لتجن

  تحدث عند  
  حال عدم المعالجة، وه  التمزّق داخل 95الاختلاطات الثلاثة القاتلة التر

% من المرضر فر
  إل غرفة 

التأمور أو قصور الدسّام الأبهري أو احتشاء العضلة القلبية الحاد. يُنقل المريض بشكل اسعافر
خ من النمط 

ّ
ل وجود علامات نقص تروية الأحشاء  ، Aالعمليات فور تشخيص الاصابة بالتسل

ّ
بينما يُشك

خ 
ّ
  هذه الحالة بدراسة امتداد التسل

. يوض  البعض فر  
البطنية الاستثناء الوحيد للعمل الجراح  الاسعافر

ر طرق التنظير الشعاع  والتصوير بالصدى  وية بدقة باستخدام المشاركة ما بير
وتحديد مناطق سوء الير

ة لأي من  داخل الأوعية وقياسات الضغو 
ّ
  فروع الأبهر. يمكن القيام بتثقيب السديلة البطانية الساد

ط فر
فروع الأبهر عن طريق القثطرة مما يُعيد الجريان من اللمعة الكاذبة إل اللمعة الحقيقية، وبالتال  يُعيد 
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ر بنقص ال ل الوفيات لدى المرضر المصابير
ّ
وية. يصل معد وية الجريان الدموي إل الأعضاء ناقصة الير ير

  الأحشاء إل 
اتيجية التثقيب الأوّل  عن طريق 80الشديد فر %، لكن الدراسات الحديثة تشير إل أن اسير

  حالات انتقائية إل أقل من  
ل الوفيات فر

ّ
افق مع إنخفاض معد القثطرة ومن ثم التصنيع الجراح  تير

20 
ً
اتيجية الاصلاح الجراح  المتأخر هذه أكير قبولا  للانتشار الواسع  %. لقد أصبحت اسير

ً
 نتيجة

 لتقنيّات القثطرة. 
 

 التقنيّات الجراحية 
خ من النمط 

ّ
  فور تشخيص الاصابة بالتسل

. يتم إجراء Aيُستطب عادة إجراء العمل الجراح  الاسعافر

خ والمتوسّع، ثم تمييع المريض بالهيبارين بجرعة  
ّ
فتح القص الناصف الذي يُظهر الأبهر الصاعد المتسل

يانية لدارة /دوليةوحدة    300 يان الإبطى  كمدخل للقنيّة الشر يان الفخذي أو الشر كغ. يمكن استخدام الشر
وية   يد المريض بالير . يتم تي    الأذينة اليمتر

نية التصريف الوريدي فر
ُ
القلب والرئة الاصطناعية، وإدخال ق

 من أجل إيقاف الدوران تحت ظ  18خارج الجسم حتر درجة الحرارة  
ً
ا يد العميق. مئوية تحضير روف التي 

ر الأيش عي  الوريد الرئوي العلوي الأيمن وإيقاف القلب بحقن المحلول الدموي  يُجرى تنفيس البطير
وية بدارة القلب والرئة  ، وتوقف الير البارد الشال للعضلة القلبية بالطريق الراجع عي  الجيب الاكليلى 

مئوية. يُفتح الأبهر الصاعد ويُستأصل  18ل الاصطناعية عند وصول درجة الحرارة المركزية للجسم إ
خجدار الأبهر المصاب ب

ّ
تتم خياطة طعم مناسب من الداكرون إل قوس الأبهر بشكل متواصل   ، ثمالتسل

ص من الهواء والفتات من لمعة الأبهر 
ّ
ائط من التفلون. يتم التخل ر المدعّمة بشر بخيوط البول  بروبيلير

وية بدارة القلب والرئة الاصطناعية. يُجرى هنا وتطبيق الملقط على طعم الداكر  ستعاد الير
ُ
ون، ثم ت

، ثم خياطة المفاغرة  -استئصال القسم القريب من الأبهر الصاعد عند مستوى الوصل الجيب ي الأنبون  
ائط من التفلون. تتم   ر المدعّمة بشر القريبة مع طعم الداكرون بنفس الطريقة بخيوط البول  بروبيلير

 المريض ومن ثم فطامه عن دارة القلب والرئة الاصطناعية.   إعادة تدفئة
  هذه الحالة إعادة التصنيع  

ب فر
ّ
  بعض الأحيان بالاتجاه الراجع نحو جذر الأبهر الذي يتطل

تمتد الاصابة فر
ج  
 
، حيث تعال  بشكل كبير

ً
جرى إعادة التصنيع إذا لم يكن جذر الأبهر متوسعا

ُ
أو الاستئصال. يمكن أن ت

يحة من التفلون ضمن اللمعة الكاذبة ثم إعادة تقريب البطانة إل الطبقة سديلة ال خ بإدخال شر
ّ
تسل

، ويلى  ذلك إعادة تعليق ملتقيات الدسّام الأبهري إل جدار 
ر الخارجية باستخدام قطب من البول  بروبيلير

هر القيام باستئصاله، الأبهر بقطب مُدعّمة شاملة لكامل سماكة الجدار. بالمقابل، يستلزم توسّع جذر الأب
  ذو دسّام مع إعادة زرع  

 بطعم وعان 
ً
حيث يتم استئصال الجيوب ووريقات الدسّام وتبديلها جميعا

 لتقنيّة 
ً
ة أو  Bentallالفوهات الاكليلية وفقا

ّ
. يُجرى تبديل كامل القوس الأبهرية إذا كانت متوسعة بشد

 تمزّق البطانة داخلها، وكذلك عند  
َ
  هذه الحالة إعادة   مرضر كل  إذا وُجد

متلازمة مارفان. يمكن أن تتم فر
 على شكل  

ً
  بشكل فردي، أو زرع الأوعية الثلاثة معا

زرع كل فرع من فروع قوس الأبهر إل الطعم الوعان 
ب إعادة تصنيع قوس  

ّ
د الفروع إل فروع القوس كلٌ على حدة. تتطل

ّ
  متعد

جزيرة، أو مفاغرة طعم وعان 
ة أطول من  وية الدماغية الأبهر فير ر الير يد العميق، ويمكن هنا تأمير إيقاف الدوران تحت ظروف التي 

  الجذع العضدي الرأس  
ة فر والوقاية من حدوث الأذيات العصبية باستعمال قثاطر يتم إدخالها مباشر

ل 
ّ
  الأيش ثم ترويتها بمعد

يان السبانر  مئوية.   18مل/دقيقة من الدم البارد بدرجة حرارة  600والشر
 

 النتائج 
خ الأبهر الحاد إل 

ّ
، تصل نسبة الوفيات الناجمة عن تسل

ً
%، وذلك بسبب حدوث 50كما ذكرنا سابقا

 مؤهل لتدبير هذه الحالات. تبلغ نسبة الوفيات 
التمزّق عند الكثير من المرضر قبل وصولهم إل مشفر

  اختي20-10الجراحية حوال  
ل بالحسبان الانحياز فر

َّ
ر للعمل %، ويأخذ هذا المعد ار المرضر المرشحير

وية العصبية أو   لحدوث متلازمات نقص الير
ً
. تحدث الوفيات الجراحية بشكل رئيس  نتيجة الجراح 
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يد     الأطراف المحيطية، أما الأذيّات الدماغية المرتبطة بايقاف الدوران تحت ظروف التي 
المعوية أو فر

 عن    العميق فتبفر محدودة ولا تزيد نسبة تسبّبها بالسكتة
ً
ل البُقيا  5الدماغية الهامة شيريا

ّ
%. يُعتي َ معد

 ويقارب 
ً
 نسبيا

ً
خ الحاد جيدا

ّ
 سنوات.  10% بعد 60-50طويلة الأمد بعد الإصلاح الجراح  التسل

 
 
 

 
 
 
 
  ذو دسّام باستخدام تقنيّة 

وإعادة  . يتم تبديل جذر الأبهر والدسّام الأبهري Bentallتبديل جذر الأبهر بطعم وعان 
 . ر الاكليلية بشكل مباشر ايير  زرع الشر
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ة  ة العاسرر   المزمن  –المحاضر
 المعالجة الجراحية للرجفان الأذيبر

 
 

 

 
 
 
 
ّ
ل يت

ّ
  بوجود نبضات أذينية غير منتظمة بمعد

افق  500-350صف الرجفان الأذيتر   تير
بة/دقيقة والتر ضر

صات الأذينية. تغيب الموجات 
ّ
،  Pمع عدم فعالية التقل  

وتصبح النبضات من تخطيط القلب الكهربان 
  سعتها. يؤدي عدم فعالية 

  شعتها ومتفاوتة فر
  غير منتظمة فر

يانر   مخطط الضغط الشر
صات فر

ّ
التقل

% كما تؤدي إل حدوث الركودة الدموية داخل أجواف 30الأذينية إل تراجع نتاج القلب بنسبة تصل إل  
ات، خاصة ضمن لسينة الأذينة اليشى.  ل الخير

ّ
  مع  القلب مما يؤهب إل تشك

افق الرجفان الأذيتر يير
ية    للحوادث الصميّة الخير

ً
  الامراضيات والوفيات نتيجة

  يمكن أن   ( اصة السكتة الدماغيةخ) زيادة فر
التر

 تحدث على الرغم من التمييع الفعّال والسيطرة المُ 
 
 ة على شعة القلب. مَ حك

  بوجود بؤر من فرط الفعالية  يتحرّض
، وتقع هذه الكهربائية الرجفان الأذيتر  

  الجدار الأذيتر
الذاتية فر

. تقوم دارات  البؤر عادة داخل وحول فوهات الأوردة الرئوية أو الوريد الأ  جوف العلوي أو الجيب الاكليلى 
   
  أنحاء الجدار الأذيتر

ة الموجودة فر ، ولذلك   بالمحافظةعودة الدخول الكبير  
على استمرار الرجفان الأذيتر

   
  الانتيان   إل إيقاف طرق التحريض بينما تهدف معالجة الرجفان الأذيتر

تهدف معالجة الرجفان الأذيتر
 المحافظة عليه.  المستمر إل معالجة طرق 

   
  على العمر )حيث تصل نسبة مشاهدة الرجفان الأذيتر

تشتمل عوامل الخطورة للاصابة بالرجفان الأذيتر
  العمر( وتوسّع الأذينة اليشى والانتانات واضطرابات الشوارد   65% عند المرضر الأكي  من  6إل  

سنة فر
ف الرجف

َ
  عند أكير من نصف المرضر  وسحب المعالجة بمضادات اضطرابات النظم. يُصاد

ان الأذيتر
ة للاصابة المتأخرة  

ّ
ل أحد عوامل الخطورة المستقل

ّ
، وهو يُشك ر بالاصابات الرثوية للدسام التاح   المصابير

، ولذلك فإن استعادة النظم    بالسكتة الدماغية أو لحدوث الوفاة بعد التداخل الجراح  على الدسّام التاح  
ل أحد الأهداف ا 

ّ
مث
ُ
.  الجيت   ت  لرئيسية للمعالجة عند هذه المجموعة من المرضر

 
 

 عملية المتاهة 

 
ل تطوير عملية المتاهة 

ّ
  التدبير الجراح  للرجفان  Maze procedureشك

القفزة الأكير الأهمية فر
  
  وه  تعتمد على إجراء  ،المزمن الأذيتر

دة من الشقوق العازلة "كاملة السماكة" فر
ّ
دة ومحد

ّ
شبكة معق

ر اليمتر واليشى بحيث يتم عزل بؤر فرط الفعالية ر الذاتية عن الأذين الكهربائية جداريّ الأذينتير ، مع  تير
  الطبيعية من العقدة الجيبيةتوجيه 

  وإل -موجة التنبيه الكهربان 
الأذينية إل كافة أجزاء الجدار الأذيتر

  نفس -العقدة الأذينية 
ل دارات عودة الدخولالبطينية، كما تمنع هذه الشبكة فر

ُّ
شك

َ
ة الوقت من ت  .  الكبير

فة وتستمر  
ّ
  تفشل فيها المعالجة الدوائية المكث

  الحالات التر
يُستطب إجراء عملية المتاهة بمفردها فر

  أو يُصاب المريض بالحواد
افق    ثالأعراض المعيقة للرجفان الأذيتر ل عملية المتاهة  الصميّة. تير

ّ
مع معد

  ا
  نسبة مرتفع من النجاح فر

  الأذينة اليشى ومع تراجع هام فر
ستعادة النظم الجيت   ووظيفة النقل فر

  ما عملية المتاهة  الانتشار الفعلى  لذلك فإن    حدوث السكتات الدماغية، ومع
  معالجة الرجفان الأذيتر

فر
 ومرتفع الخطورة.  

ً
ر إجراءً معقدا ها الكثير من الجراحير  حيث يعتي 

ً
 يزال محدودا
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  تصنيف جمعية ا
 لقلب الأمريكية للرجفان الأذيتر

  الناكس: الاصابة بنوبتان أو أكير   ▪
 الرجفان الأذيتر

: ينكس بعد أكير من  ▪   الانتيان  
 أيام وينته  بشكل عفوي  7الرجفان الأذيتر

  المستمر: ينكس بعد أكير من  ▪
 أيام وينته  بالمعالجة الدوائية 7الرجفان الأذيتر

  الدائم: لا  ▪
  بالمعالجة الدوائيةالرجفان الأذيتر

 يمكن القضاء عليه بشكل نهان 

 
 

 
 

  الطبيعية من العقدة الجيبيةتوجيه   : مبدأ عملية المتاهة
   -موجة التنبيه الكهربان 

الأذينية إل كافة أجزاء الجدار الأذيتر
ل دارات عودة الدخولمع البطينية، -وإل العقدة الأذينية

ُّ
شك

َ
ة  منع ت  الكبير
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 التقنية الجراحية 
وية خارج الجسم باستعمال  يُجرى العمل الجراح  من خلال شق القص الناصف، وتحت ظروف الير

بالقص دارة القلب والرئة الاصطناعية. تعتمد عملية المتاهة المعيارية على إجراء الشقوق الأذينية العازلة  
ر الوريدين    الجراح  ثم إعادة الخياطة،   يمتد بير

 على شق جانت   طولانر
حيث تشتمل شقوق الأذينة اليمتر

ف، وشق أمام  الأ 
  يمتدان حتر حلقة الدسّام مثلث الشر

 سفلى  وخلفر
ر ، وشقير  العلوي والسفلى 

ر جوفير
. تشتمل شقوق الأذينة اليشى على شق يحيط بالأوردة   على سطح الأذينة مع استئصال اللسينة اليمتر

  
، وشق خلفر جرى جانت   مع استئصال اللسينة الي-الرئوية، وشق يمتد حتر حلقة الدسّام التاح  

ُ
شى. ت

.  0- 4الخياطة المستمرة لكافة الشقوق الأذينية بخيوط  ر  من البول  بروبيلير
 
 

 
 

 عملية المتاهة المعيارية 
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 النظم القلبر  بعد العمل الجراج   تدبير 
بالأميودارون بشكل  تتم مراقبة النظم القلت   بعد العمل الجراح  بشكل مستمر، مع تطبيق المعالجة 

  عند المرضر الذين تتطوّر لديهم اضطرابات النظم الأذينية أو البطينية، ومحاولة قلب النظم 
انتقان 

ستعمَ 
ُ
. ت  

  حال استمرار الرجفان الأذيتر
ل مضادات اضطرابات  بالصدمة الكهربائية قبل مغادرة المشفر فر

النظم الجيت     ار استقر  عند ، ومن ثم توقف لمدة شهرين بعد العمل الجراح   IIIأو  Iالنظم من النمط 
 .  الطبيع 

 
 النتائج 

  خطورة حدوث الامراضيات المبكرة 
لا تؤدي إضافة عملية المتاهة إل الجراحة التاجية إل أيّة زيادة فر

  نهاية 
. تؤدي هذه العملية إل عودة النظم الجيت   بشكل مباشر فر أو الاختلاطات بعد العمل الجراح 

 حتر تخرّج المرضر من المشفر العمل الجر 
ً
، وترتفع هذه النسبة تدريجيا اح  عند أكير من نصف المرضر

  إل أكير من 
ص من الرجفان الأذيتر

ّ
  التخل

ر تصل النسبة الكليّة للنجاح فر %. ينقلب النظم القلت   90حير
ء عند     إل النظم الوصلى  البطى 

متاهة بالمشاركة المرضر بعد الخضوع لعملية ال  بعضمن الرجفان الأذيتر
  
ب استخدام ناظم الخطى المؤقت أو حتر زرع ناظم الخطى الدائم فر

ّ
مع الجراحة التاجية مما قد يتطل

 حالات نادرة. 
نت   بفشل 

ُ
  يمكن أن ت

  استعادة النظم الجيت   على تشتمل العوامل التر
الطبيعة الرثوية عملية المتاهة فر

،  واستمرار اللاصابة التاجية وزيادة قطر الأذينة اليشى    لمدة أطول قبل العمل الجراح 
لرجفان الأذيتر

  الأذينة اليشى،
  والميكانيك  فر

ل الكهربان 
ّ
كما  حيث تؤدي هذه العوامل إل درجة أكي  من عودة التشك

  النقل وتفعيل بؤر من فرط الفعالية الكهربائية أن تطوّر التليّف الخلال  يمكن أن يؤدي إل اضطراب
ات فر

 .  
 الذاتية ويزيد من خطورة استمرار الرجفان الأذيتر

 
 

 التقنيّات البديلة 

 
 محاولة 

ً
د تمت مؤخرا

ّ
د ّ باستخدام مصادر مختلفة للطاقة مثل الير استبدال القص والخياطة بالك 

يد    radiofrequencyالشعاع     cryoablationأو التي 
ً
ر هذه التقنيّات بأنها أسهل وتستغرق وقتا ّ ، وتتمير

ة. -و- أقل من التقنيّة التقليدية بالقص  الخياطة كما يمكن إجراؤها عي  شقوق صغير
ر التقنيّة التقليدية بالقص ّ الخياطة بامكانية تصغير حجم الأذينة المتوسّعة مما يحد -و- بالمقابل، تتمير
ل دارات عودة الدخول ا

ّ
ة، كما من خطورة تشك لسينة الأذينة اليشى بهدف  استئصالتشتمل على لكبير

ية. بالاضافة إل ذلك فإن  قدرة مصادر الطاقة البديلة على الحد من خطورة الاصابة بالصمّات الخير
  ما تزال 

  وقادرة على العمل كعوازل للنقل الكهربان 
إحداث ندبات شاملة لكامل سماكة الجدار الأذيتر

  
. وبالفعل، فإن   موضع شك، خاصة فر  

افق فيها الآفة التاجية مع تسمّك الجدار الأذيتر   تير
الحالات التر

دد الشعاع  لا تتجاوز  سنوات   5% بعد 65% بعد سنة و 75نسبة استعادة النظم الجيت   بعد الك  بالير
للمعالجة  المقاربة الأكير فعالية والمرجع المعياريعملية المتاهة التقليدية من المعالجة، وتبفر لذلك 
 .  
 الجراحية للرجفان الأذيتر
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ة  ة الحادية عشر ي المزمن  –المحاضر  فرط التوتر الرئوي الخير
 
 

 

 
 
 

 التعريف 
ف فرط التوتر الرئوي الصمّ   عري يكون  -يُعرَّ

َ
ي المزمن بأنه "حالة من فرط التوتر الرئوي قبل الش الخير

يان الرئوي الوسطى  أعلى من    الشعري الرئوي أقل من  25فيه ضغط الشر
  والضغط الاسفيتر

ملم زئبفر
  الشر  15

ات مزمنة ومتعضية مُعيقة للجريان فر افق مع وجود خير ، وتير  
ر الرئوية المرنة بعد ملم زئبفر ايير

  الفعّال".  
 أكير من ثلاثة أشهر من التمييع الدوان 

 
 

 
 

ي المزمن . -البنية النسيجية للرئة المصابة بفرط التوتر الرئوي الصمّ   ر الرئوية المسدودة   (A)الخير ايير الشر
ات المتعضية )الأسهم(،  ،  (B)بالخير يان الرئوي الفصّى  ية داخل الشر

ّ
ية والمتقن

ّ
ة المتعض ر   (C)الخير ايير تبفر الشر
  وتسمّك الطبقة المتوسطة  (D)الرئوية البعيدة سالكة )الأسهم(، و 

يانر  الاعتلال الشر

 
 
 



 

92 
 

92 

يج  لفرط تصنيف  ي المزمن-التوتر الرئوي الصمّ  الامتداد التشر  الخير

ة  ▪   الأوعية الكبير
 النمط الأول: الاصابة المركزية فر

: اصابة الفروع الفصّية والقطعية  ▪  
 النمط الثانر

  المحيط عند الفروع تحت القطعية  ▪
  تبدأ فر

 النمط الثالث: الاصابة التر
ة  ▪   الأوعية الصغير

 النمط الرابع: الاصابة المحيطية فر

 
 

يولوجيا المرضية  ر  الفير
ي عن الاصابة بالنوبات الصمّية الحادة ومن -تنجم غالبية حالات فرط التوتر الرئوي المزمن الصمّ   الخير

ية داخل  ر بعد أن تنحشر الصمّات الخير ر التاليتير ي. تتطوّر إحدى العمليتير
ل الحِمل الخير

ّ
ثم فشل تحل

ات نح   الخير
ر الرئوية، فقد يتطوّر تعصىرّ ايير ة متعددة الشر ل أقنية صغير

ّ
، والذي ينتج عنه تشك  

و التقترّ
  ،  
ينية بدون التقترّ ات الفيي 

  الكامل للخير
  الليفر

تنفصل عن بعضها بحجب ليفية، أو قد يحدث التعصىرّ
يانية بشكل كامل.   اللمعة الشر

ّ
  الكثيف الذي يسد

مما يؤدي إل تشكل كتلة صلبة من النسيج الضام الليفر
ر    كلتا الحالتير

ات فر يانية الطبيعية وبوجود خير يحية المرضية بزوال البطانة الشر ، تتصف الآفة التشر
ر الرئوية المرنة. تصيب هذه الحالة عادة   ايير ة إل الطبقة المتوسطة لجدار الشر

ّ
متعضية ملتصقة بشد

، بينما تبفر    تمتد من الجذع الرئوي وحتر المستوى تحت الفصّى 
ر الرئوية القريبة، التر ايير الأوعية   الشر

ر الرئوية المسدودة مع نمو الدوران   ايير   الشر
افق تراجع الجريان الدموي فر . يير

ً
الرئوية البعيدة سالكة عموما

 الرئوي. -الجانت   القصت   
  حالات فرط التوتر الرئوي المزمن الصمّ  

يانية الرئوية فر - من الواضح أن تطوّر ارتفاع الضغوط الشر
ي لا ينجم عن الانسداد الب   الرئوي فحسب، ومما يؤكد على ذلك أن الضغوط الخير

يانر سيط للشير الشر
  حالة الصمّات الرئوية المزمنة  

يانية الرئوية لا ترتفع إلا بمقدار ضئيل بعد عمليات استئصال الرئة. فر الشر
ة، يمكن لإعادة توجيه الجريان الدموي الرئوي نحو الأوعية الرئوية غير المسدودة أن يؤدي

ّ
 غير المنحل

ة قبل الشعرية مشابهة     الأوعية الصغير
  فر
يانر إل ارتفاع الضغوط داخلها وإل تطوّر حالة من الاعتلال الشر

  )نمط آيزنمنغر  
  الرئوي البدن 

يانر   حالات فرط التوتر الشر
د فر

َ
شاه

ُ
  ت
ر  Eisenmengerلتلك التر ّ (، وتتمير

يانية وتسمّك الطبقة   المتوسطة. بالنتيجة، يُعتقد أن إمراضيات الانسداد المزمن بفرط تكاثر البطانة الشر
  حالات فرط التوتر الرئوي المزمن الصمّ  

ية فر   المقاومة  -بالصمّات الخير
ي مع الارتفاع الناجم فر الخير

  
ل الشير الوعان 

ّ
ية ومن ثم إعادة تشك الوعائية الرئوية تحدث كنتيجة للانسداد الناجم عن الصمّات الخير

 قبل ذلك. الرئوي 
ً
 الذي كان طبيعيا

 
 الأعراض والعلامات الشيرية 

  يمكن أن ترافق فرط التوتر الرئوي الصمّ  
ة الجهدية أشيع الأعراض التر

ّ
ل الزل

ّ
شك

ُ
ي المزمن، بينما -ت الخير

  حالات فرط التوتر الرئوي الشديد. 
  الشائع فر

ل نوبات الإغماء العَرَض الثانر
ّ
شك

ُ
 ت

يولوجيلا تختلف العلامات الشير  ر    ضية المُ رَ المَ  ا ية لفرط التوتر الرئوي بغض النظر عن الفير
سبّبة له. فر

ر النبضان الوريدي الوداح   بظهور موجة  ّ ة، ثم تتبارز الموجة   Aالبدء، يتمير كلما تفاقمت حالة    Vكبير
 عادة بالقرب من أسفل الحافة اليشى للقص، أ

ً
ر الأيمن مجسوسا ما قصور القلب الأيمن. يصبح البطير

  فقد ينشطر بشكل ضيق، ويتفاوت بالشكل الطبيع  مع حركات التنفس. تسيطر 
الصوت القلت   الثانر

افق  ، ويير ر   المراحل المتقدمة من الاصابة، خاصة منها الوذمات والحي 
ر الأيمن فر علامات قصور البطير

ف مع سماع نفخة شاملة للانقباض وظهور الضخام   الصمام مثلث الشر
ة الكبدية  القصور الشديد فر

 النابضة. 
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 التشخيص 
، أو قد تظهر بعض التبدلات الوصفيّة مثل 

ً
يمكن أن تبفر صورة الصدر الشعاعية البسيطة طبيعية تماما

ر الرئوية الفصيّة أو القطعية، أو قد تظهر مناطق ناقصة   ايير الانقطاعات الوعائية الواضحة عند الشر
ر الأي ر الرئوية المركزية متضخمة، كما يمكن للبطير ايير . التوعية. قد تبدو الشر

ً
ظهِر  من أن يبدو متوسعا

ُ
لا ت

  التهوية، حيث يستمر النموذج الطبيع  أو 
  حجم الرئة أو فر

ات هامة فر اختبارات وظائف الرئة أيّة تغيرّ
ل 
ّ
 سعة الانتشار وقد يُشك

ً
اجع أحيانا انشيم الرئوي. تير ب الي 

ّ
دي خفيف ناجم عن تند

ّ
قد يظهر نمط تحد

  اختبارات وظائف
  بعض الأحيان   ذلك الشذوذ الوحيد فر

يان الرئوي لتتجاوز فر الرئة. ترتفع ضغوط الشر
لات المعتادة.  

ّ
اجع نتاج القلب أثناء الراحة حتر يصبح أقل من المعد يانية الجهازية، ويير الضغوط الشر

، وتزداد تهوية   نقص الأكسجة عند غالبية المرضر
ً
ر الرئوية مسببا ايير   الشر

ر فر ينخفض إشباع الأوكسجير
ر الميت  .الحير

وي  ل تصوير التهوية/الير
ّ
  المسح النظائر المشعة بة يُشك

الاختبار الأساس  لإثبات التشخيص، حيث ينفر
ية الحادة أو المزمنة. على الرغم من أن تصوير القلب بالصدى عي    الطبيع  للرئة تشخيص الصمّات الخير

ر  الأيمن بدقة، إلا أن ذلك غير نوع  الصدر يستطيع كشف ارتفاع التوتر الرئوي وسوء وظيفة البطير
ي. تشتمل الموجودات الشائعة على توسع وضخامة  -للاصابة بفرط التوتر الرئوي المزمن الصمّ   الخير

ر الأيش  ر نحو البطير ر البطينير ، وانزياح الحجاب بير ر الأيمن، وتوسع الأذينة اليمتر ونقص حركية البطير
ف  .أثناء الانقباض، وقصور الصمام مثلث الشر

ل الاختبار المعياري لتقييم قابلية الحالة للمعالجة الجراحية،  
ّ
ما يزال تصوير الأوعية الرئوية الظليل يُشك

ية 
ّ
ات المتعض   الرئوي بشكل صحيح. تظهر الخير

وري لتفسير التصوير الوعان  ة ضر على أن امتلاك الخي 
ة ب ائط أو شبكات، أو أوعية متخير   الامتلاء، أو شر

بدي  على شكل عيوب فر
ُ
شكل كامل و "مفقودة". ت

ر المصابة بفرط التوتر  ايير م( للشر
ّ
 )الاستدقاق الشي    ع والتقل

ً
 وصفيا

ً
الأوعية الرئوية المحيطية نموذجا

ائح للأوعية الرئوية   د الشر
ّ
  متعد

الرئوي. تشتمل الوسائط التصويرية الأخرى على التصوير الطبفر
، وه  تح ر المغناطيس    بالرنير

  والتصوير الوعان 
ون على التصوير الوعان  لها الكثير

ّ
طىر بقبول واسع ويُفض

  بعض المراكز 
 .التقليدي فر

  تشخيص فرط التوتر الرئوي، ويتم أثناء إجراء القثطرة القلبية  
 فر
ً
 حاسما

ً
تلعب قثطرة القلب الأيمن دورا

  نهاية الانبساط وضغط الشر 
ر الأيمن فر يان الرئوي القياس المباشر لضغط الأذينة اليمتر وضغط البطير

  الدم الوريدي المختلط، كما يمكن حساب كلٍ من نتاج القلب والمقاومة الوعائية  
ر فر وإشباع الأوكسجير

ر  45-40الرئوية. يُنصح بإجراء تصوير الأوعية الاكليلية عند المرضر الأكي  من    العمر المرشحير
سنة فر

 .  للخضوع للعمل الجراح 
 
 الدوائية نذار والمعالجة الا 
  حالات فرط التوتر الرئوي الصمّ  الا 

 للإعاقة  -نذار فر
ً
ء للغاية نتيجة ج س 

 
ي المزمن غير المعال

الخير
ر عن قصور القلب الأيمن. لا يزيد متوسط البُقيا على قيد الحياة عن الشديدة والوفاة المبكرة الناجمَ  تير

ر الرئوية إل    6 ايير   حال وصول ضغوط الشر
  أو أكير فإن نسبة الوفيات خلال م  50سنوات، أما فر

لم زئبفر
 %. 90ثلاثة سنوات تصل إل حوال  

، وهو يُستعمَل بشكل رئيس  للوقاية من حدوث نوبات    
ل التمييع المديد الخط الأول للتدبير الدوان 

ّ
يُشك

  مناطق ضعف الجريان داخل الشجرة الوعائية الرئ
ات فر  من تطوّر الخير

ّ
وية.  صمّية إضافية، كما أنه يحد

خيص لأيّ دواء موجّه بشكل نوع  لمرضر فرط التوتر الرئوي الصمّ   ي المزمن،  -لم يتم حتر الآن الير الخير
  
  قد تؤمن درجة من التحسّن فر

  الرئوي البدن 
يانر   معالجة فرط التوتر الشر

إلا أن الأدوية المستعمَلة فر
( الوريد الأ  حات )فلير

ّ
م مرش

َ
ستخد

ُ
. ت  للوقاية من عودة  الأعراض عند بعض المرضر

ً
جوف السفلى  أحيانا

 الانصمام. 
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ي المزمن -صورة الصدر الشعاعية البسيطة عند مريض مصاب بفرط التوتر الرئوي الصمّ    الخير

 
 

ر الرئوية  ةعملي ايير ات الشر  تجريف بطانة وخير

 
ل فرط التوتر الرئوي الصمّ  

ّ
ي المزمن النمط الوحيد من أنماط ارتفاع التوتر الرئوي الذي يمكن  -يمث الخير

ات   بإجراء عمليات تجريف بطانة وخير
ً
  الرئوي. يوض حاليا

شفاؤه بإزالة الانسداد من الشير الوعان 
  أو 

ر الرئوية عند كل مريض مصاب بأحد الأنماط الأول أو الثانر ايير الثالث من فرط التوتر الرئوي  الشر
ة أو  -الصمّ  

ّ
ي المزمن ، وتشتمل مضادات استطباب العمل الجراح  على الاصابة بآفة رئوية ساد الخير

  المقاومة الوعائية الرئوية. 
 حاضة شديدة أو وجود ارتفاع شديد فر

جرى المقاربة الجراحية عي  شق صدري ناصف وباستخدام دارة القلب 
ُ
والرئة الاصطناعية. يُجرى  ت

يد الجهازي للمريض حتر  ر الأيمن والأيش ضمن كيس  20 درجة التي  ر الرئويير يانير مئوية ثم يتم فتح الشر
ب تحقيق الرؤية اللازمة لإجراء التسليخ المحيطى  تخفيف العود الدموي القصت   إل 

ّ
التأمور. يتطل

ر الرئوية، ويتم ذلك عادة عن طريق إخضاع ا ايير يد  الشر ات من إيقاف الدوران التام مع التي  لمريض لفير
افق هذه الطريقة مع حدوث أيّة اضطرابات ذهنية  20العميق قد تصل حتر  دقيقة لكل جانب، ولا تير

ر الرئوية  ايير ات الشر   سطح التسليخ المناسب لتجريف بطانة وخير
. يتم الدخول فر بعد العمل الجراح 

تر الوصول إل أبعد مسافة ممكنة ضمن الأوعية القطعية وتحت  ومن ثم تمديده نحو المحيط بحذر ح
يانية الرئوية. بعد  القطعية المصابة. ينتج عن ذلك تحرير قالب يتألف من الطبقة الداخلية للشجرة الشر
عاد تدفئة المريض ببطء باستخدام 

ُ
، ت ر   الجانبير

ر الرئوية فر ايير ات الشر الانتهاء من تجريف بطانة وخير
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يد وإعادة التدفئة الجزء الأكي  من زمن العمل دارة القلب  والرئة الاصطناعية، وتستغرق إجراءات التي 
. لا تختلف مبادئ العناية بعد العمل الجراح  عن القواعد العامة للعناية بعد عمليات القلب   الجراح 

  قد تزيد من المقاومة
ب أيّ من العوامل التر

ّ
 الوعائية الرئوية.   الجراحية الأخرى، ويضاف لذلك أهمية تجن

 
 

 أهداف العمل الجراح  

ر الانذار عند المريض  ▪  تحسير
ر الأيمن ▪ ر وظيفة البطير  حماية أو تحسير
ر الميت  ▪ ص من الحير

ّ
ر الوظيفة التنفسية عي  التخل  تحسير

ي بالطريق الراجع ▪  الوقاية من توسّع الانسداد الخير
  الأوعية  ▪

 الرئوية غير المسدودة الوقاية من حدوث التبدلات الثانوية فر

 
 

 الاختلاطات 
  يمكن أن ترافق عمليات القلب الجراحية )مثل اضطرابات 

يتعرّض المرضر إل كافة الاختلاطات التر
( بالإضافة إل إمكانية تطوّر   

النظم، الانخماص الرئوي، إنتانات الجروح، ذات الرئة، أو الن زف المنصفر
وية    بعض الاختلاطات الخاصة بهذه العملية.  ل استمرار بقاء فرط التوتر الرئوي وأذية الرئة بعودة الير

ّ
يُشك

 عند نفس المريض 
ً
، حتر أنه يمكن أن يحدثا معا

ً
 .أكير الاختلاطات الخاصة بهذا العمل الجراح  خطورة

 
 
 

 
 
 

يانية الرئوية اليمتر واليشى المستأصل من القالب الداخلى    للشجرة الشر
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 استمرار فرط التوتر الرئوي 
افقه    حال استمرار بقاء فرط التوتر الرئوي بصعوبته وبير

صف التطوّر الشيري بعد العمل الجراح  فر
ّ
يت

  
م الموسعات الرئوية والدواعم القلبية فر

َ
ستخد

ُ
لات أعلى لخطورة حدوث الوفاة. ت

ّ
محاولة مع معد

لخفض المقاومة الوعائية الرئوية، كما قد يسمح استخدام الأكسجة الغشائية خارج الجسم بإعطاء 
 .الوقت اللازم للشفاء

 
وية    أذية الرئة بعودة الير

ر خلال     الرئتير
وية على أنها ظهور كثافة شعاعية حديثة فر ف أذية الرئة بعودة الير عرَّ

ُ
ساعة من إجراء   72ت

افق مع حدوث نقص الأكسجة. تحدث أذية عودة  عملية تجريف بطا ر الرئوية والمير ايير ات الشر نة وخير
ة على السير الشيري للمريض عند حوال    ومباشر

ً
  تؤثر سلبا

وية والتر ، ويتطوّر 10الير % من المرضر
افق مع حدوث نقص   ة من العمل الجراح  )خلال ساعات قليلة( ويير ة قصير

ة بعد فير
ّ
الشكل الأكير حد

خذ الاجراءات الباكرة للحد من تطوّر الوذمة الرئوية، وذلك شدي
َّ
ت
ُ
وري أن ت . من الصرر ر د بإشباع الأوكسجير

  نهاية  
باستخدام المدرّات والمحافظة على الهيماتوكريت والاستعمال الباكر للتهوية بالضغط الايجان   فر

، أما بعد تطوّر حالة التشيب الشعري فيعتمد التدبير على المع الجة الداعمة لأن الوذمة الرئوية الزفير
 طالما تمت المحافظة على استقرار الحالة الهيموديناميكية 

ً
وية تشفر تدريجيا الناجمة عن أذيّة إعادة الير

ب بعض الحالات استخدام الأكسجة الغشائية خارج الجسم لتقديم الدعم  
ّ
والأكسجة المناسبة. تتطل

 .المؤقت
 

 النتائج 
 إل حوال  

  3-2تصل النسبة الكليّة للوفيات داخل المشفر
%. تعتمد درجة الانخفاض الحاصل فر

المقاومة الوعائية الرئوية بعد العمل الجراح  على مستوى المقاومة الوعائية الرئوية قبل العمل الجراح  
.  وعلى حجم الاصابة القابلة للاستئصال والمقاومة الوعائية الرئوية بعد العمل ا  لجراح 

، حيث ينخفض الضغط الوسطى     مرحلة مبكرة بعد العمل الجراح 
يظهر التحسّن الهيموديناميك  فر

ل 
ّ
  الرئوي بشكل فوري بمعد

يانر ل 65-50للشر
ّ
% عند  70% وتنخفض المقاومة الوعائية الرئوية بمعد

ر الأيمن،  افق ذلك مع زيادة نتاج القلب وتحسّن وظيفة البطير . يير ومع حدوث تحسّن  غالبية المرضر
  الحالة الوظيفية )تصنيف جمعية نيويورك للقلب  

ل NYHAملحوظ فر
ّ
اجع معد . يير ( بعد العمل الجراح 

، و  ل البُقيا لمدة  يرتفعتعرّض المرضر لحوادث شيرية بشكل كبير بعد الخضوع للعمل الجراح 
ّ
 5معد

 %. 90سنوات إل حوال  
 

 الخلاصة 
 يُ 

َ
، ويجب أن -الرئوي الصمّ   فرط التوتر ي َ عت

ً
ي المزمن أحد أكير أشكال فرط التوتر الرئوي حدوثا الخير
ر بفرط التوتر الرئوي غير المُ  ر الاعتبار لدى كافة المرضر المصابير  يؤخذ هذا التشخيص بعير
َ
ل ف

ّ
شك

ُ
. ت شَّ

 فقط من المعالجة لحالات 
ً
 داعما

ً
 نمطا

ً
هة المتوفرة حاليا فرط التوتر الرئوي المعالجات الدوائية الموجَّ

ظهر التجارب المحكمة العشوائية أيّة فائدة تزيد عن تحسّن معتدل -الصمّ  
ُ
ي المزمن ، دون أن ت الخير

ر الرئوية المعالجة  ايير ات الشر ل عمليات تجريف بطانة وخير
ّ
شك

ُ
. ت   بعض المرضر

  الحالة الوظيفية فر
فر

افق مع معدلات   الحالات الملائمة، وه  تير
منخفضة من الوفيات ومع نتائج طويلة الأمد   الاختيارية فر

  الأعراض 
يان الرئوي إل المستوى الطبيع  وتحقيق تحسّن هام فر

ممتازة من خلال إعادة ضغط الشر
 والانذار. 

  



 

97 
 

97 

 
 
ة  ة الثانية عشر  أمراض التأمور الجراحية  –المحاضر

 
 

 

 
 
 

ر جداريّة وحشوية  ر نسيجيتير تبطنهما خلايا ظهارية. تتألف الطبقة  يتألف جدار التأمور من طبقتير
ق.    15الجدارية للتأمور من طبقة نسيجية رقيقة ليفية قاسية يفصلها عن القلب حوال   

ّ
مل من سائل مُزل

ر كافة المواد القابلة  ل هذا السائل التأموري كرشاحة من الدم الجهازي، ولذلك فهو يعكس تركير
ّ
يتشك

فاذ. ترتبط الطبقة الجدارية للتأ
ّ
  الأعلى بالأبهر الصاعد )إل الأسفل من الوريد اللا اسم له( للن

مور فر
ات من العقدة الجيبية ة سنتيمير

ّ
الأذينية، ثم تعي  الأوردة الرئوية  -وبالوريد الأجوف العلويّ على بعد عد
 .  لتطوّق الوريد الأجوف السفلى 

  للأذينة اليشى  اليمتر
 خارج    يُعتي َ الجدار الخلفر

ً
، مما يُفشّ  التأمور جوفا

ر الأيش دون أن يُرى إل الخلف من الأذينة اليشى.    إمكانية حدوث الانصباب التأموري خلف البطير
ر يتخللها ألياف مرنة، وتغطيها طبقة وحيدة من  يتكوّن  ة من الكولاجير التأمور الجداري من حزم وفير

سهّل عملية تبادل السوائل الخلايا المتوسطة. تحتوي سطوح الخلايا المتوسطة على أهدا
ُ
ب مجهرية ت

  من التأمور ومحتوياته إل العقد والشوارد. تقوم الأوعية اللمفية التأمورية بتصر 
يف السائل اللمفر

 المنصفية ومن ثم عي  القناة الصدريّة إل الجملة الوريدية. 
ات ال20-10يتجاوز حجم جوف التأمور حجم القلب بنسبة     حجم السائل %، ولذلك فان التغيرّ

ة فر صغير
  جوف التأمور بشكل 

سبّب أيّة عقابيل دورانية هامة. يؤدي تراكم السوائل فر
ُ
التأموري أو حجم القلب لا ت

  كمية  
رئيس  إل انضغاط أجواف القلب اليمتر ذات المطاوعة العالية، حيث تؤدي الزيادة البسيطة فر

  البداية إل ارتفاع الضغط داخل
التأمور بدرجة ضئيلة، لكن هذا الضغط يزداد بشكل   السائل التأموري فر

ة     هذه المرحلة، يمكن لكمية صغير
هائل بمجرد أن يتجاوز حجم السائل حدود مرونة غشاء التأمور. فر

  الضغط على القلب. على العكس، لا يؤدي التطوّر 
ة فر سبّب زيادة كبير

ُ
 من السائل التأموري أن ت

ً
نسبيا

ء لانصباب تأموري كب   ير إل عقابيل دورانية هامة. البطى 
بأنه تجمّع غير طبيع  للسائل التأموري دون عقابيل  الانصباب التأموريمن الناحية العملية، يُعرّف 

، ويُعرّف السطام 
ً
ة( تحت ضغط  التأموريدورانية هامة شيريا ة أو صغير بأنه تجمّع السائل )بكمية كبير

  لأن يُسبّب عقابيل د
ر الانصباب مرتفع إل درجة تكفر ورانية. من الواضح أن هناك طيف مستمر ما بير

 
ً
ّ بينما يعتي  السطام التأموري تشخيصا يج  والسطام، لكن الانصباب التأموري هو تشخيص تشر
، فلا يمكن الارتقاء بتشخيص تصوير صدى القلب لوجود سائل تأموري إل تشخيص سطام 

ً
يولوجيا ر فير

دة.  تأموري دون الاعتماد على موجودات ش 
ّ
 يرية مؤك

 
 

يولوجيا المرضيّة للانصباب والانضغاط التأموري ر  الفير

 

  بتأثير التنفس، ولهذا التموّجلالطبيع  مخطط ال يُبدي
  تموّج الضغط الانقباضر

يانر  آليتان:  لضغط الشر
  الجنب والتأمور أثناء التنفس، لكن الحركات التنفسية تؤدي إل  -1

  جوفر
تتساوى عادة الضغوط فر

  تدخل أو تغادر الصدر. يؤدي الضغط السلت   داخل الصدر أثناء 
  الأوعية التر

  الضغط فر
حدوث ممال فر
  سحب الدم الوريدي الشهيق إل 

ر الأيمن. فر إل داخل الصدر، مما يزيد من امتلاء الأذينة اليمتر والبطير
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 من انفراغ لاد الحِمل البَعدي ديز نفس الوقت، 
ّ
ر الأيش مما يحد يؤدي و  ،أثناء الشهيق العفويه لبطير

  و 
.    تراجع ذلك إل هبوط الضغط الانقباضر  

 الضغط النبصىر
ر ترتبط الآلية الثانية بمرونة    -2 ر البطينير ر الأيمن أثناء وقدرته على الحركة   الحجاب بير د البطير

ّ
. يؤدي تمد

ر الأيش أثناء الانبساط.  يؤدي   الشهيق العفوي إل انزياح الحجاب نحو الأيش مما يعيق امتلاء البطير
بة وهبوط    ذلك بالتال  إل نقص حجم الصرر

  تراجع و الضغط الانقباضر
  .  الضغط النبصىر

  أثناء الشهيق العفوي الطبيع  تؤدي هاتان الآل
يانر  إل هبوط الضغط الشر

ً
)الشهيق بالضغط  يتان معا

 )   أثناء الشهيق بالضغط الايجان   )أي التهوية  السلت  
يانر   الضغط الشر

، بينما يحدث بالمقابل ارتفاع فر
 ظهور  الآلية(.  

ً
النبض المتناقض، تتفاقم هذه الظاهرة عند ارتفاع الضغط داخل التأمور )السطام( مُسببة

ل 
ّ
  بمعد

  الانقباضر
يانر ف بأنه انخفاض الضغط الشر  ملم زئبق أو أكير أثناء الشهيق.  10والذي يُعرَّ

 
 الانصباب التأموري دون سطام 

ر الأيش، ومع ذلك فان   ر الأيمن أثناء الشهيق بينما تتناقص أبعاد البطير   هذه الحالة أبعاد البطير
تزداد فر

  أعلى من غالبية المرضر يحافظ
  انقباضر

يانر ب الحفاظ على  ملم زئبق.  100ون على ضغط شر
ّ
يتطل

ل النبض إل أعلى من 
ّ
وية المحيطية زيادة معد . 100كفاية الير   معظم المرضر

 /دقيقة فر
سع الوقت لزيادة حجم  

ّ
ورة مع أية عقابيل دورانية هامة اذا ما ات افق الانصباب كبير الحجم بالصرر

لا يير
. أما اذا ما تجاوز الانصباب حدود مرونة كيس التأمور السوائل داخل ا

ً
لأوعية وتوسيع جوف التأمور معا

  نتاج القلب قبل 
ف الحاد داخل التأمور( فإن السطام يؤدي إل انخفاض شديد فر ر   الير

بشكل حاد )كما فر
 أن تظهر أية دلائل شيرية واضحة على وجود الانصباب.    

 
 التهاب التأمور العاض  

عرّ 
ُ
 للمعايير التالية: ت

ً
يولوجية للعصر التأموري وفقا ر  ف الحالة الفير

ر عندما يصبح العصر التأموري  . تساوي الضغوط ▪ تتساوى ضغوط نهاية الانبساط داخل البطينير
 على الحالة الدورانية.  

ً
 مهيمنا

ً
 عاملا

ر  ▪ ة لكل من السطام التأموري الحاد والمزمن، ولذلك   . ارتفاع وسط  ضغوط الأذينتير ر وه  علامة ممير
ملم زئبق  10ينية لأكير من فلا بد من وجود احتقان الأوردة الوداجية وارتفاع وسطى  الضغوط الأذ

 لتشخيص السطام. 
بيع   ▪ ر بشكل   . علامة الجذر الير   البدء امتلاء البطير

ر يعكس فر   لمخطط امتلاء البطير
وه  نمط وصفر

ر والتأمور الملتحِ  ( إل حدود مرونة البطير
ً
. طبيع  ثم وصوله فجأة )وليس تدريجيا ر يبدو أن الدم مَير
  الضغط.  يصطدم بهذه الكتلة الملتحمة عند نه

  اية الانبساط مما يسبب ظهور ارتفاع كبير ومفاح   فر
  مخطط ضغوط الأذينة اليمتر  y انخفاض واضح لموجة ▪

 . فر
ر الأيمن ▪   البطير

ر
ر الأيمنيزيد  . ارتفاع ضغط نهاية الانبساط ف   البطير

عن   ضغط نهاية الانبساط فر
  ينخفضان، وذلك بسبب  

بة والضغط النبصىر ثلث الضغط أثناء الانقباض. لهذا فان حجم الصرر
 ضغط نهاية الانقباض. وانخفاض  ضغط نهاية الانبساطارتفاع 

ر الأيش.  ▪   للبطير
ر
  حالات السطام، بينما  الكش القذف

ر سليمة فر  الوظيفة الانقباضية للبطير
تبفر
 من الضغط يمكن لكافة المعايير السابقة الذ 

ً
كر أن تعكس اعتلال وظيفة العضلة البطينية بدلا

 التأموري.  
  

 التهاب التأمور العاض المزمن 
ل التصاقات 

ّ
  النهاية إل تشك

ينية تؤدي فر تستطيع كافة أشكال التهاب التأمور أن تنضح مادة قيحية في 
س. يحيط الكيس  

ّ
ر الطبقات الجدارية والحشوية، ومن ثم إل التهاب تأمور عاض متسمّك ومتكل بير
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لاء كافة أجواف القلب، العاض بالقلب بكامله ويعيق امتلاء القلب أثناء الانبساط. يؤثر المرض على امت
  المراحل المتقدمة 

ة المبكرة من الانبساط فقطمن المرض و ينحصر الامتلاء فر . من السهل عادة بالفير

الوصول إل التشخيص بسبب العلامات الشيرية أو قصور القلب الأيمن، بالاضافة إل الدلائل الخاصة 
ر  ّ   تصوير صدى القلب وموجودات القثطرة القلبية الممير

  المحوري والتصوير ة.  فر
قد يفيد التصوير الطبفر

 . ر المغناطيس  عند هؤلاء المرضر  بالرنير
 
 

 الاجراءات والتداخلات الجراحية 

 
 بزل التأمور  

   اليجب التأكد من أن 
مريض مستلقٍ على ظهره بشكل مري    ح مع توفر مراقبة تخطيط القلب الكهربان 

  .  
يانر  والضغط الشر

ُ
وري استعمال المسكنات من  المسكنات الموضعية، و   ىحدإل عادة  ستعمَ ت غير الصرر

مل عي  حنفية ثلاثية. تدخل  25موصولة إل محقن بحجم  F-18تستخدم ابرة ذات قطر الجهازية. 
دفع باتجاه الكتف الأيش للمريض-الابرة إل الجانب الأيش من الوصل الضلع  

ُ
درجة  45)  الخنجري وت

  المحقن. تسحب    45إل الأسفل و  
درجة إل الأيش(. يستمر التقدم بالابرة حتر يظهر الدم أو السائل فر

  حال ظهور 
.  الابرة فر  نحو الأنس 

ً
  المحقن ثم يعاد ادخالها باتجاه أكير ميلا

  الهواء فر
عند ظهور الدم فر

   لتأكد من عدم ح على ملاءة الشير لمل منه    5المحقن، توضع 
دوث التخير فيه، لأن الدم بعدما يبفر فر

. يمكن بعد ذلك تفري     ين وغير قابل للتخير وع الفي  ر
ة يصبح مير ة قصير

غ السائل جوف التأمور ولو لفير
 التأموري باستعمال الحنفية الثلاثية دون الحاجة لفصل المحقن. 

 
 النافذة التأمورية  

 عودة أعراض وعلامات  يُستطب اجراء النافذة التأمورية عندما يتكرّ 
ً
ر تجمّع السائل بعد بزل التأمور مسببا

  هذه الإجراء السطام، 
  للتأمور بهدف تصريف الساويتم فر

ئل نحو جوف الجنب أو  الاستئصال الجزن 
نان بطبقة واسعة من الخلايا المتوسطة القادرة على الامتصاص. جوف 

ّ
يتوان المبط  الي 

 ، يمكن اجراء النافذة التأمورية نحو جوف الجنب بطريق تنظير الصدر أو عي  شق صدري أمام  صغير
يتوان عي  شق إل الأسفل من جوف كما يمكن اجراء التصريف نحو  ب هذه   الذيل الخنجري. الي 

ّ
تتطل

 
ً
  المرافق   الاجراءات كافة

يانر التخدير العام، لكن هناك امكانية لأن لا يتحمّل المريض هبوط الضغط الشر
  هذه الحالة أن يُ 

  حال وجود الانضغاط التأموري. يمكن فر
جرى بزل للسائل التأموري لبدء التخدير فر

.   مل حَ قبل البدء بالتخدير، كما يمكن اعطاء حِ   
يانر   للوقاية من هبوط الضغط الشر

 جم  كافر
يتم استئصال ما أمكن من التأمور الحجان   عندما يجرى العمل الجراح  عي  شق أسفل الذيل الخنجري، 
أما عندما يجرى العمل الجراح  عي  شق صدري أمام  فيتم استئصال ما أمكن من التأمور إل الأمام من 

. يُسهّل استخد ام تقنيّات تنظير الصدر عملية استئصال التأمور الواقع إل الأمام وإل العصب الحجان  
، كما يمكن اجراء العمل الجراح  من أيّ من جانت   الصدر.   الخلف من العصب الحجان  

 
 تقشير التأمور

تؤدي بعض أمراض التأمور )مثل التهاب التأمور الناجم عن الإشعاع أو السل( إل التهاب سطح القلب 
  عمق عضلة القلب،  تغوص يؤدي إل التحام التأمور مع سطح القلب، و مما 

 تكلسات التأمور فر
ً
أحيانا

ف التأموري وكشف  
ّ
  السل. تتيح طرق التشخيص الحديثة اكتشاف وجود التكث

كما يحدث خاصة فر
 عند كافة مرضر ا

ً
لتهاب  العلامات المبكرة للضغط التأموري، ويُنصح بشدة باجراء تقشير التأمور باكرا

 التأمور العاض قبل تطوّر أعراض قصور العضلة القلبية. 



 

100 
 

100 

وباستعمال دارة القلب والرئة الاصطناعية، وي  هدف العمل يُجرى تقشير التأمور عي  شق القص الناصف  
ر  ر العصبير ر الأيمن والأيش. يتم استئصال كامل امتداد التأمور الأمام  بير الجراح  إل تحرير البطينير

  ، ر . الحجابيير ر افق وجود الالتصاقات قد كما يتم استئصال التأمور إل الخلف من هذين العصبير يير
ة.    التسليخ وخسارة الدم بكميات كبير

ر سطح القلب والتأمور مع صعوبة فر  الشديدة بير
 لسبب التهاب التأمور ولدرجة ضعف العضلة القلبية قبل العمل 

ً
تختلف نتائج تقشير التأمور وفقا

. تؤدي الإزالة الكاملة للتأمور العاض عادة إل عودة عرى الضغط ر الأيش إل / الجراح  الحجم للبطير
  حالات التهاب التأمور الناجم عن الإشعاع. تكون طبيعتها، بينما 

اوح النتائج المديدة سيئة فر ل  يير
ّ
معد

ر    بدرجة ضعف العضلة القلبية وارتف20-10الوفيات ما بير
ً
اع ضغط الأذينة اليمتر وبوجود  %، ويتأثر سلبا

 امراضيات أخرى مرافقة.  
 
 


