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 معرفی

سال اخیر  20در حال پیشرفت هست. در جریان دومدار قلب بطور  ولادی امراضجراحی 

بخش دانش ما نیز در  پیشرفت های سریعی که در بخش تکنولوژی صورت گرفته سبب گردیده تا

تر خود سبب بهاین قلب انکشاف یابد که  ولادی امراض تداویفزیولوژی جهت وهای اناتومی و پت

 شدن روند مراقبت و تداوی این مریضان گردیده هست.

قلب  ولادی امراضاین پیشرفت ها باعث بوجود آمدن تغیرات مثبتی در مبحث جراحی 

ر سنین دانجام میشد و  palliationنتر عمل گردیده است. روشهای سنتی چنین بود که در سنین پائی

هتر است جراحان به این فکر شوند که ب تا این مسئله باعث شد  .انجام میشدبالاتر تداوی اساسی 

نده محسوب . بعلاوه، بعضی از اختلالاتی که قبلاً کششودآغاز  طفولیتتداوی اساسی از همان دوران 

ل بای مث palliation( امروزه با اشکال پیشرفته عمل میشدند )مثل سندروم هایپوپلاستیک قلب چپ

 .مراض استاپاس قلبی ریوی  تداوی میشوند. که نتیجه آن نجات تعداد زیادی از اطفال مبتلا به این 

 

( تداوی در همان CHDولادی قلبی ) امراضاز آنجائیکه هدف اساسی در بسیاری قضایای 

را به دسته های سیانوتیک و غیر سیانوتیک  امراضسنین اولیه میباشد، برخلاف گذشته که این 

تقسیم میکردند، امروزه یک سیستم طبقه بندی مناسب تر و بهتری را بوجوده آورده اند که بر 

اساس آن اختلالات  مشخص را نظر به قابیلیت دستیابی به هدف ذکر شده در بالا به سه دسته 

در آن وجود ندارد و ترمیم تنها راه  palliationل ( اختلالاتی که امکان انجام عمaتقسیم میکنند )



 

 

هست.  palliation( اختلالاتی که امکان ترمیم وجود ندارد و تنها راه، انجام عمل bتداوی هست. )

(c اختلالاتی که برایشان امکان انجام عمل )palliation  و همچنان ترمیم در سنین طفولیت وجود

( میشوند در آنها یا اجزای اناتومیک bتی که شامل کتگوری )دارد. قابل ذکر است که تمام اختلالا

اصلاً وجود ندارد مثلا سندروم هایپوپلاستیک قلب چپ، و یا بوسیله ساختمانهای موجوده ساخته شده 

 نمیتوانند.

 

 اختلالاتی که ترمیم تنها یا بهترین راه تداوی است

 اختلال حجاب اذینی

یت یک سوراخی در حجاب میان اذینات قلب اطلاق ( به موجودASDاختلال حجاب اذینی )

 میگردد که باعث اختلاط  وریدی دوران سیستمیک و خون وریدی  دوران ریوی میشود.

 

 امبریولوژی

حجاب میان اذینات و بطینات در هفته سوم الی ششم حیات داخل رحمی شکل میگیرد. و  

ک تیوب قلبی را تشکیل میدهند که بر این زمانیست که یک جوره تیوب قلبی با هم متصل شده و ی

روی خود چین خورده است. در قسمت پائین تیوب  یک فرورفتگی ایجاد میگردد که باعث بوجود 

آمدن سقف اذینات میگردد.حجاب اولیه از همین قسمت سقف بوسیله یک زاهده هلال مانند که به 

. فاصله میان حجاب اولیه و ناحیه طرف ناحیه اتصال اذینات و بطینات ایجاد میگردد ساخته میشود



 

 

مینامند. قبل ازینکه حجاب اولیه  Ostium premumاتصال اذینی بطینی  در حال انکشاف را بنام 

بصورت کامل به بالشتک های اندوکاردی متصل شود، تعدادی منفذ بر روی حجاب اولیه بوجود 

ردد. در جریان این ادغام حجاب میآیند که با ادغام شدن شان باعث بوجود آمدن حجاب ثانوی میگ

ثانوی از سقف اذینات بطرف پائین بطور موازی با حجاب اولیه و بطرف راست آن  شروع به رشد 

میکند. جذار اولیه بصورت کامل مدغم نمیگردد و یک مسیر مایل میسازد که در حجاب بین اذینی 

در اثر افزایش فشار اذین چپ این را بوجود میآورد. بعد از تولد  foramen ovalساختمانی به نام 

 بصورت طبیعی بسته شده و ارتباط بین دو اذین از بین میرود.سوراخ 

 

 اناتومی

 ( را میتوان به سه نوع متفاوت تقسیم بندی کرد:ASDاختلالات حجاب اذینی ) 

(a)  تمام اختلالات حجاب اذینی  %10-5نقص در جوف وریدی، که دربرگیرنده(ASD) .است  

(b) ر نقص دOstium primum نی که بصورت دقیقتر آنرا به نام اختلال نسبی کانال اذی

وع % مجم80( نقص در حجاب ثانویه که شایعترین نوع هست و cبطینی نیز یاد میکنند. )

 (.1-20)شکل  احتوا میکند( را ASDاختلالات حجاب اذینی )

 



 

 

 

  

 

 نکات کلیدی

ی از امراض مورفولوژیک قلبی است. ولادی قلبی تشکیل دهنده طیف گسترده ا امراض .1

بصورت کل، در مورد لیژن ها میتوان چنین تصوری داشت، آنهای که میتوان بطور کامل 

است، آنهای که هم میتوان ترمیم  palliationترمیم شوند، آنهای که راه حل شان عمل 

 مریضوضعیت  را بر آنها تطبیق نمود که البته بستگی به palliationنمود و هم میتوان عمل 

 و ویژگی های مرسوم دارد.

ولادی قلبی از طریق زیرپوستی به سرعت در حال انکشاف بوده و اهمیت پیدا  امراضتداوی  .2

کرده است، و در بعضی قضایا تعویض تداوی بوسیله جراحی استندرد گردیده است. یک 

وش ترکیبی در نمونه مثال مهم آن بستن سوراخ و انومالی حجاب اذینات و بطینات است، ر

سندروم هایپوپلاستیک قلب چپ،  سوراخ کردن دسام ریوی بوسیله امواج رادیویی و 

( وریدهای علوی و a، در تیپ سینوس وریدی. ASDاناتومی 

ی به صورت شایع به ورید اجوف علوی یا متوسط راست ریو

( نقیصه های ثانویه بصورت عموم به bاذین راست میریزند. 

ز ا( نقیصه های اولیه قسمتی cشکل ضایعات منفرد اتفاق میفتند. 

بطینی -یک ضایعه پیچیده تر میباشد و تحت نام نقیصه های اذینی

 ناقص در نظر گرفته میشوند.

 1-20شکل 



 

 

طرزالعمل تعویض کردن دسام ریوی از طریق زیرپوستی. برای بکارگیری و استفاده ازین 

 و معیارها جهت کمک و تداوی مریضان ولادی قلبی به مطالعات بیشتری نیاز است. ها

ینوز یم انسداد مجرای خروجی بطین چپ، مثلاً نوزادان مبتلا به استمریضان با شرایط وخ .3

ر بوخیم ابهر، یک مقدار قابل ملاحظه ای را تشکیل میدهند. اتخاذ تصمیم درست )مبنی 

د، به ( در زمان عملیات اولیه دشوار میباشbiventricularیا  univentricularتعقیب روش 

یادی ززیاد میشود. موضوعات  attritionود احتمال گونه ای که اگر تصمیم اشتباه گرفته ش

ا تولادی قلبی( جهت کمک به جراحان  امراض)محاسبه کردن استینوز شدید انجمن جراحان 

 بتوانند تصمیم در مورد انتخاب روش مناسب را اخذ نمایند.

هنوز از جمله موضوعات مورد مناقشه هست، ترمیم  TAPVCراهبرد مطلوب جهت ترمیم  .4

ین نکته )ااستفاده از سوچر، قبلاً روش منتخب تداوی استینوز مجدد اولیه بود، ......بدون 

 ناتکمیل است(

( در NIHدر یک تحقیق رندوم چندین مرکزی که تحت حمایت انستیتیوت ملی صحی ) .5

( صورت گرفت، نتایج را در نوزادانی که مبتلا به SVRمورد ترمیم مجدد بطین سیستمیک )

اصلاح  shunt Blalock-Taussigتیک قلب چپ بودند و در عین حال سندروم هیپوپلاس

( را داشتند RV-PAبطین راست به شریان ریوی ) shuntشده را داشتند با نوزادانی که 

( بدون SVRمقایسه کردند. نتایج بدست آمده چنین بود که ترمیم مجدد بطین سیستمیک )

را داشتند بطور رندومایز  shunt RV-PAه از استفاده از پیوند، نرخ زنده ماندن در آنهائی ک

اصلاح شده را داشتند. هرچند،  shunt Blalock-Taussigماه بیشتر بودن از آنهائی که  12



 

 

ماه، یک تفاوت  11±32اطلاعات جمع اوری شده بر اساس پیگیری مریضان در مدت زمانی 

 هر گروپ نشان داد. غیرقابل ملاحظه ای را در نرخ حیاتت بدون استفاده از پیوند در

نتایج جراحی قلبی ولادی در مدت زمان بطور اساسی بهتر شده است، و اکثر ضایعات  .6

ادانی که پیچیده در دوران اولیه نوزادی قابل ترمیم میباشند ولی تحت حمایت قرار دادن نوز

قلبی ریوی و ایست عمیق هیپرترمیک جریان خون مورد جراحی قرار  bypassتوسط 

ربوط نوز موضوع مورد مناقشه ای است.  وسایل جدید نظارتی و استراتیژی های ممیگیرند ه

رگ مبه تداوی هنوز تحت بررسی میباشند. درین اواخر توجه درین موارد از بررسی میزان 

ولانی طدرصد میباشد به نتایج  10و میر در جریان عمل جراحی که در اکثر ضاعیات کمتر از 

 عصبی وزندگی بهتر معطوف گردیده است مدت تر شامل کیفیت عملکرد

 

 پتوفزیولوژی

 ASD  باعث افزایش جریان خون ریوی میگردد که این افزایش در نتیجه بوجود آمدن

shunt  چپ به راست است. جهتshunt  داخل قلبی بطور عموم بوسیله درجه انبساط بطینات

هر دو بطین یکسان است ولی در دوران جنینی قابیلیت پر شدن یا منبسط شدن   مشخص میگردد.

علتش ( کمتر میگردد و RV( قابیلیت انبساطش نسبت به بطین راست )LVبعد از تولد بطین چپ )

مقاومت عروق ریوی با  تغیر در جریان رو به پائین بستر عروقی بعد از متولد شدن نوزاد میباشد.

( میشود در حالیکه RVست )اولین تنفس نوزاد کاهش میابد که این خود سبب کاهش فشار بطین را

مقاومت عروق سیستمیک بطور چشمگیری افزایش میابد و این خود سبب افزایش فشار بطین چپ 



 

 

(LV( میگردد. افزایش فشار بطین چپ )LV باعث ضخیم شدن کتله عضله این بطین گردیده که )

میکند. بدین ( در مقابل پرشدن دیاستولیک مقاومت بیشتری کسب RVدر مقایسه به بطین راست )

جریان خون بیشتر از چپ به  راست است. افزایش مقدار خون بازگشتی به اذین  ASDترتیب در 

در بطین راست میگردد ولی بدلیل نازک بودن عضله و مقاومت کم آن در  overloadراست باعث 

 زایش بار تطابق میکند.شده و با افمقابل خروج خون، به راحتی بزرگ 

 

 ( شامل بزرگ شدن )هایپرتروفی( بطین راست بهRVبطین راست ) overload نتیجه طولانی مدت

همراه است با افزایش فشار ختم دیاستولیک بطین راست و انقباض نسبی دسام ریوی، چونکه 

یوی نمیتواند با افزایش جریان بطین راست خود را تطابق دهد. این مقاومت که در سطح دسام ر

گ ( میگردد، که این خود سبب افزایش بزرRVفشار بطین راست )وجود دارد باعث بوجود آوردن 

فشار  قابیلیت انبساط )کامپلیانس( بطین راست با رسیدن شدن )هایپرتروفی( بطین راست میگردد.

چپ به راست کم  shuntبطین راست به فشار سیستمیک کاهش پیدا میکند و همچنان مقدار 

ی را ز علایم کمترخون متعادل بوده و بطور فریب آمیمیگردد. مریضان درین مرحله دارای جریان 

 .مشاهده کرد میتوان در مریض

( اند در اثر افزایش جریان خون ASDتعداد کمی از مریضانی که مصاب به اختلال حجاب اذینی )

مزمن دچار تغیرات عروق ریوی میگرند. افزایش مقاومت عروق ریوی درین مریضان باعث مساوی 

( و جریان خون Qpراست و چپ میگردد و نسبت جریان خون ریوی ) شدن فشار بطینات

داخل در  shuntمیگردد. هرچند این بدان معنی نیست که  1مساوی به  Qp:Qs(، Qsسیستمیک )



 

 

-به-راست و مولفه راست-به-وجود ندارد، بلکه این معنی را افاده میکند که نسبت مولفه چپ قلبی

 چپ با یکدیگر مساویست.

م ( دربازیابی اجرای وظایف به صورت طبیعی بستگی به مدت دواRVبطین راست )توانائی  

overload  مزمن دارد، چون در آنهای که عمل ترمیمASD  ه و سالگی انجام شد 10در قبل از سن

تداوی گردیده است شانس بیشتری جهت صحت یابی بطین راست برای اجرای وظایف خود بطور 

 سالگی معالجه میگردند. 10انی که بعد از سن طبیعی را دارند نسبت به آن

( مشابه به آنچه که پیشتر ذکر ASDفزیولوژی جوف وریدی در اختلالات حجاب اذینی ) 

ین اغلباً اگردید هست، جز اینکه اینها معمولاً با انومالی دریناژ وریدهای ریوی همراه هستند. و 

 میباشد. افزایش دوره کلینکی در این نوزادانباعث اختلال دینامیک خون میگردد که این خود عامل 

نیز وجود  دارد  Ostium primumعین افزایش در اعراض و علایم در نواقص مربوط به  

زایش میتواند سبب اف cleft mitral valve مریضیچون که عدم کفایه مربوط به دسام مایترل در 

 اذینی گردد. shuntبار و 

 

 تشخیص

تلالات حجاب اذینی اند ممکن علایم فزیکی کمی داشته باشند. در مریضانی که مبتلا به اخ

جریان آسکولیشن )شنیدن( آوازهای قلبی، ممکن است صدای اول قلب برجسته تر و صدای دوم 

راست -به-چپ shuntقلب بصورت جدا شده و ثابت سمع گردد. که این خود بدلیل ثابت بودن 

ایش جریان خون از دسام وفیل دیاستولیک در اثر افزقلب در جریان تمام سیکل های قلبی هست. س



 

 

( heaveو سوفیل جریان تخلیوی از طریق دسام ریوی قابل سمع هست. بزرگ شدن ) ترایکسپید

بطین راست و افزایش شدت قسمت ریوی صدای دوم قلب نشان دهنده افزایش فشار ریوی و 

 ترمیم نشدن آن است.

( ممکن است ASDاختلالات حجاب اذینی )مبتلا به  رادیوگرافی قسمت صدر مریض

و حساس شدن نواحی اطراف ناف و بزرگ شدن قلب وجود داشته  ریوی vascularityافزایش 

ورت راست محور قلب و همچنان بلاک شاخه ای  به ص در الکتروکادیوگرام انحراف به طرفباشد. 

لا قلب به طرف چپ یا با ناقص دیده میشود. وقتی بلاک شاخه ای راست به همراه انحراف محور

 مشکوک شویم.ید به نقص در کانال اذینی بطینی باشد، با

گی تشخیص بوسیله اکوکاردیوگرافی دو بعدی صورت میگیرد و همچنان استفاده از نقشه رن

که مبتلا به  جریان خون، نقیصه های فیزیولوژِیک را برای ما واضح تر میسازد. اطفال بزگتر و جوانان

ترمیم ناشده اند، ممکن است دچار امبولیزم سیستمیک در اثر   (ASDاذینی ) اختلال حجاب

paradoxical embolism  ی راست، یا سکته مغزی و یا دچار اریتمیا اذینی در اثر فراخ شدن  اذین

 گردند.

داخل قلبی را محاسبه نماید،  shuntاکوکاردیوگرافی همچنان داکتر را قادر میسازد تا مقدار 

اند را محاسبه نماید و  ostium primumمایترل در مریضانی که دچار نقص در  یگورجتیشنرمیزان 

در پیدا کردن نقیصه های جوف وریدی کمک میکند. روی کار  microcavitationبا علاوه نمودن 

آمدن ایکوکاردیوگرافی دو بعدی به همراه داپلر رنگی بطور قابل ملاحظه ای نیاز به میل زدن 

(catheterization( قلبی را کاهش داده است. به دلیل اینکه اختلالات اذینی قلب )ASD با )



 

 

سنش از  میگردد. هرچند در قضایای که مریضصراحت و دقت بوسیله اکوکاردیوگرافی تشخیص 

( میتواند مقدار افزایش فشار ریوی را تعین کند،  catheterizationسال به بالا باشد، میل زدن ) 40

 12( آنها بیشتر از pulmonary vascular resistanceدی که مقاومت عروق ریوی )چرا که افرا

U/Ml ( باشد غیر قابل عمل جراحی اند. میل زدنcatheterization قلبی همچنان میتواند در ارائه )

 shuntگردد کمک نماید که نهایتاً باعث مشخص نمودن  Qsو  Qpمعلوماتی که باعث محاسبه شدن 

بدست آمده میتوانیم جهت مشخص نمودن اینکه آیا بستن  Qsبر  Qpاز نسبت یگردد. داخل قلبی م

 1.5:1بیشتر از  Qp/Qsچراکه نسبت  .در قضایای نامعلوم نشان داده شده است یا خیر استفاده کنیم

 40معمولاً حد قابل قبول برای انجام عملیات جراحی است. در نهایت اینکه در مریضان بزگتر از 

کرونری قلبی نیز مهم  امراض( قلبی میتواند جهت تعیین نمودن catheterizationزدن ) سال میل

 باشد.

د. اطفال درین سنین معمولاً میتوانند بدون نیاز به بسته میشون 5-4ها الی سنین  ASDبطور کل 

و  ترانسفوژن خون میتوانند عملیات شوند و نتایج عالی نیز کسب میگردد. مریضانی که اعراض

رچند بعضی از یم در آنها به ملاحظه میرسد شاید نیاز به تداوی در سنین پائینتری داشته باشند. هعلا

ایجاد  جراحان انجام تداوی روتین را در نوزادان ترجیع میدهند. زیرا حتی نقیصه های جزئی خطر

 آمبولی پارادوکسیکل را مخصوصاً در دوران حاملگی افزایش میدهد.

 2500نوزادی که وزنشان کمتر از  116و همکارانش بر  Reddyیراً به وسیله در یک تحقیقی که اخ

 Cardiopulmonaryگرم بوده و تحت ترمیم انومالی های ساده و پیچیده قلبی با استفاده از

bypass  قرار گرفتند، مورد بررسی قرار گرفته و و ملاحظه گردید که هیچگونه خونریزی داخل

عصبی وجود ندارد و میزان مرگ و میر حین عمل پائین بوده است مغزی و عوارض طولانی مدت 



 

 

در برمیگیرد و پیچیدگی عمل  Cardiopulmonary bypass(. این نتایج با مدت زمانیکه 10%)

% بوده است و 80ترمیمی بستگی دارد. این محققان همچنان دریافتند که مدت بقای بعد ازین عمل 

از تداوی کامل معادل رشد نوزادان هم وزن شان که دارای کدام مهمتر از آن اینکه رشد اینها بعد 

 نقیصه ای قلبی نبودند بوده است.

 

 تداوی

  

ASD  ها را میتوان با یک روش آسان با استفاده از تکنیک های اسنتدردCardiopulmonary 

bypass (CPB از طریق ،)sternotomy و  خط وسط ترمیم کرد. جزئیات ترمیم به طور کلی آسان

یکنواخت هستند. اتریوتومی اذینی به صورت مایل صورت میگیرد، و موقعیت جوف شعاعی و تمام 

اورده سیستیمیک و ریوی تعیین میگردد. بدین ترتیب کناره نقیصه بصورت کامل ظاهر میگردد. 

ره که به کنا رمیم اولیه یا به وسیله یک پیوند( به وسیله تostium secundumبستن سوراخ ثانویه )

بسته شود بستگی به اندازه و صمیم اینکه نقیصه به وسیله پیوند نقیصه متصل میگردد انجام میشود. ت

های جوف وریدی  ASDنوع ترمیمی که برای  شکل نقیصه و همچنان کیفیت کناره های نقیصه دارد.

ن که همراه با ارتباط نسبی ورید ریوی ناقص است به وسیله محل وریدهای ریوی ناقص تعیی

میگردد. اگر وریدهای ناقص متصل به اذین و یا قسمت سفلی ورید اجوف علوی، در جائیکه ورید 

ها میتوانند به وسیله یک  ASDاجوف با شریان ریوی راست تقاطع کرده است، متصل شوند، این 

به اذین چپ  مسیر وریدهای ریوی از پشت پیوند ترمیم شوند، که این امر از طریق تغیر پیوند



 

 

ل میگردد. درین طریقه باید توجه کامل نمود تا از بندش وریدهای ریوی یا ورید اجوف علوی حصو

ست و فضای کافی برای جلوگیری به عمل آید.هرچند ورید اجوف علوی معمولاً فراخ و متوسع ا

را دارا میباشد. اگر ورید ناقص به ورید اجوف علوی جمجمه ای نسبت به شریان ریوی  اتصال پیوند

است، ضروری میباشد. درین عمل  Wardenت متصل گردد، یک تکنیک دیگری، که همانا عمل راس

جمجمه ای در محل اتصال وریدی ناقص بصورت عرضی برش میخورد )که   ورید اجوف علوی

اینکار برای ورید ریوی علوی معمول است(. قسمت انتهای پائینی اجوف برش خورده بسته میشود. 

 جوف برش خورده به گوش اذین راست اناستوموز میگردد، در داخل اذینقسمت انتهایی علوی ا

برای تغیر مسیر دادن جریان خون ورید ریوی به اذین چپ استفاده میشود. برعکس یک پیوند 

ی ترمیم نقیصه ایکه ورید ریوی داخل اذین راست یا ورید اجوف علوی از قسمت پائین شریان ریو

ورید اجوف علوی به اذین راست را پوشش میدهد، به صورتی که محل اتصال راست میشود. پیوند 

خون ورید ناقص ریوی که وارد ورید اجوف میگردد،  به طرف اذین چپ هدایت میشود. بازگشت 

خون از قسمت علوی بدن از طریق اناستوموز بین ورید اجوف علوی و گوش راست اذین راست 

 وارد اذین راست میگردد.

 ها. ASDی جراحی بستن نتایج و پیچیدگی ها

پریکاردیل و یا سنتیتیک به طور عالی بهبود یافته است مثل پیوند  این استراتیژیهای سنتی جراحی 

عوارض ناشی از عملیات به حداقل رسیده و  میزان مرگ و میر در حد صفر در میان  بطوریکه

عملیات جراحی ثبت  مریضان بدون فشار بلند ریوی رسیده است. عوارضی که بارها متعاقب این

و بی نظمی های اذینی  بوده اند. گذشته ازین  postpericardiotomy syndromeشده اند شامل 

این  سال( 20عواقبی که سریعاً بعد از عملیات ها نمایان میگردد، شواهد نتایج طولانی مدت )الی 



 

 

هند. هرچند، بی نظمی عملیات های بستن، سائیده گی کمتر و مدت زمان کارائی مفید را نشان مید

درصد واقعات میتوانند در مریضان ظهور  40الی  10های اذینی  بصورت کامل خوب نمیشوند و در 

بوده  نهای که از قبل دارای بی نظمی هاسال( و یا آ 40کنند. مخصوصاً در مریضان مسن تر )بیشتر از 

 152یوت خود که از میان شان مریض در انستیت 300و همکارانش از طریق مطالعات بر  Kuttyاند. 

surgical closure  3سال بعد از عملیات در  10را انجام داده بودند دریافتند که مرگ نزدیک به 

رو به در جریان ملاحظات  مریض 15وظیفوی در  فعالیت طبیعیدرصد مریضان دیده شده است. 

مریضانی که سن بیشتری  در surgical closure. اخیراً شواهد زیادی مبنی بر کاهش بوده است

سال( نشان داده که درصد بقا در این عده از افراد تقریباً مساویست به افرادی  60دارند )بیشتر از 

 68و همکارانش  Hanninenکه دارای سنین پائینتری هستند هرچند با اندکی عوارض بیشتر. 

 device closure( و یا n=13) surgical closureرا که تحت تداوی  86الی  68بین سنین  مریض

(n=54 قرار گرفته بودند را مورد مطالعه قرار دادند. هرچند در )درصد واقعات عوارض عمده  23

 Mascio  ( بیشتر از آنچه بود که اخیراً بوسیلهpneumonia، سکته قلبی و pneumothrax)شامل 

et al  تحقیق تنهایی بوسیله  ( یا یا%20ولادی جامعه جراحان صدری ) امراضاز طریق دیتابیس

Hopkins  ( منتشر شده است. هیچ مورد مرگ و میری در میان گروه %12)و همکارانش

نمایه های  ASDبزرگسالانی که مورد عملیات قرار گرفتند دیده نشده است. به علاوه بعد از ترمیم 

رت قابل ایکوکاردیوگرافیک نشان داده است که اندازه بطین راست و همچنان فعالیت آن بصو

ملاحظه ای نظر به حالت قبل از ترمیم بهبود یافته است، و ظرفیت وظیفوی که از طریق وسایل 

 استندرد نمونه گیری مورد بررسی قرار گرفته بود نیز بهبود را نشان میدهد.

 سنتی صورت گرفته و خواهد گرفت. ASDاقداماتی که در مبحث ترمیم 



 

 

ج کنیک های سنتی بدست آمد، توجهات جهت انکشاف نتایبدلیل نتایج یکنواخت و عالی که از ت

بعد از عملیات  بخش و همچنان بهبود مریض و کوتاه شدن دوره بستری مریض  زیبایی این

معطوف گردید. چندین روش جهت حصول اهداف فوق تشریح گردید به شمول برش 

submammary  راست به همراهthoracotomy  قدامی، برش محدود دو طرفهsubmammary  به

 VATS (Video assisted thoracicهمراه جدا کردن بخشی از استرنوم، بعضی از جراحان از 

surgery به شمول )submammary  طرزالعملو tarnsxiphoid  نیز جهت کمک در روند ترمیم

اد )بستن نقیصه( در ساحه محدود کمک میگیرند و یا هم ترمیم از طریق اندوسکوپیک در یکتعد

ر نف 12ضان مشخص صورت میگیرد. استفاده از رباتیک هم در یک رده مریضان که به تعداد مری

م این و همکارانش گزارش داده شده است. موربیدیتی و مورتالیتی تما Argenzianoبودند بوسیله 

ین طریقه میانی. با این حال، هرکدام از sternotomyقابل مقایسه هستند با روش سنتی  طرزالعملها

 دارای مشکلات تکنیکی خود هستند. ها

دقت جراحی و برش فضای کوچک در دسترس در هرکدام ازین تکنیک ها باید در نظر گرفته شود. 

CPB  تمدید شده و دفعات دور خوردن دورAorta  به همراه افزایش قیمت میتواند کاربرد انجام

ی مکانها محدود سازد. تعداد ها به کمک رباتیک را بجز در تعداد ASDعمل اندوسکوپیک و بستن 

مشخصی از راهبرد ها وابسته به محدوده ای مشخص از مریضانی است که میتواند بر آنها تطبیق 

قدامی جنبی نباید در دختران نابالغ تطبیق گردد چون این عمل  thoracotomyگردد. بطور مثال 

دوسکپیک در مریضان جوان انکشاف ثدیه را مختل میسازد. انجام بسیاری از راهبردهای کلی ان

ممکن نیست. با وجود اینهمه مانعه، هرچند در بعضی  thoracoscopicبدلیل مدخل کوچک 

مریضانی که با دقت انتخاب میگردند، انجام یک سری تکنیک های با خطر کمتری تشریح گردیده 



 

 

ساس آن مقایسه و همکارانش یک تحقیق رندمایز شده آینده نگر را انجام دادند که بر ا Lueاست. 

)جداکردن استرنوم بالائی برای نقیصه های ابهر و ریوی، و استرنوم تحتانی  ministernomyبین 

تحت عمل ترمیمی نقیصه های حجابی  مریض 100کامل در  sternomyبرای نقیصه های حجابی( با 

بیشتر قرار گرفتند مدت انجام عمل  ministernomyصورت گرفت. گروه مریضانی که تحت عمل 

دقیقه( ولی خونریزی کمتری داشتند و مدت زمان کمتری را در شفاخانه  20الی  15بود )بیشتر از 

 patients undergoing minimally invasive ” risk-Low“Conversion ofبستر ماندند 

ASD closure to an ambulatory population  ساعت رخصت  24)که از شفاخانه طی مدت

برای   transcatheterبوسیله  ASDاواخر توضیح داده شده است. بستن نقیصه  میشوند( درین

با بکارگیری از تعدادی از وسایل انسدادی انجام شد. تعدای مشخص از  1976اولین بار در سال 

ASD  ها به شمول باز بودن منفذ بیضوی شکل ، نقیصه ثانویه و بعضی سواخ های کوچک ناشی از

( تا زمانیکه شکل اناتومیک آن )مثلاً لبه های Fenestrated secundum defectنقیصه ثانویه )

بالائی و پائینی به جهت قرار گیری وسیله به اندازه کافی باشند و همچنان در فاصله مناسب از دسام 

اذینی بطینی قرار داشته باشد( توسط وسایل قابل ترمیم هستند. از زمان معرفی ترمیم از 

percutaneous ی شده است، آمار بستن نقیصه ها با استفاده از وسایل بطور قابل ملاحظه ای معرف

کمتر گردیده است تا جائیکه امروزه  تداوی نقیصه های ثانویه  به استفاده از وسیله به عنوان یک 

اخیراً انجام  Karamlou et alمتود بارز جراحی دیگر استفاده نمیگردد. در یک تحقیقی که از سوی 

در هر   1.08بصورت قابل ملاحظه ای از  foramen ovaleو بازماندن  ASD  افتند کهشده دری

رسیده است. که در آنالیز  2005نفر در سال  100000در هر  2.50به  1988نفر در سال  100000

 24درصدی را  نشان میدهد. ترمیم بوسیله جراحی یک افزایش  139دیتا از نوع ترمیم یک افزایش 



 

 

نفر  100000در هر  1.07به  1988نفر در سال  100000در هر  0.86ان میدهد )از درصدی را نش

درصد افزایش یافته است )از  3475در حدود  tarnscatheter(. در حالیکه ترمیم 2005در سال 

 (.2005نفر در سال  100000در هر  1.07به  1988نفر درسال  100000در هر  0.04

ده قرار بیشتر مورد استفا tarnscatheterنشان میدهد روش ترمیم مهمتر از همه اینکه این تحقیق 

یشتر از گرفته است که این خود بدلیل افزایش شیوع ترمیم و بستن نقیصه ها در اطفال بزرگسال )ب

ترمیم  سال( نسبت به ترمیم و بستن نقیصه در نوزادان و اطفال میباشد. علاوه بر ساده بودن 40

ASDبرای مریضان و همچنان برای داکترانی که به مریضان مصاب به  ، راهکارهای بیشماریCHD 

ق وسیله یا توجه دارند موجود است. جمعیت مریضانی که میتوانند از ترمیم نقیصه نفع ببرند )از طری

ش قرار جراحی( در حال افزایش است، که این خود الگوریتم بهینه سازی نتایج و تداوی را در چال

 .میدهد

 



 

 

 بهرتنگ شدن ا

 اناتومی و طبقه بندی 

هستند،  که در اکثر مریضان  CHDحیطه طبقه بندی انومالی های ابهر از شایع ترین اشکال  

( در LVOTتا اواسط زندگی کدام علایمی را به همراه ندارد. انسداد جریان خروجی بطین چپ )

 (.2-20شکل ت دسامی، دسامی و قسمت فوق دسامی )چندین مرحله اتفاق میفتد. قسمت تح

 

دسام ابهر بسیار تنگ در نوزادان اکثراً دارای یک یا دو شکاف است و نسج دسامی ضخیم، بی شکل  

فته است. و معمولاً نقیصه های دارد و سطح مقطع آن در سطح دسام کاهش یا myxomatousو 

ر دوسیه طفل که د 32چپ هم به همراه آن موجود میباشند. در یک بررسی که بر روی  طرف

درصد دسام ها  59شفاخانه ای در بوستون بستر بودند انجام گرفت چنین نتیجه حاصل گردید که 

درصد دسام ها دارای دو شکاف بودند. نقیصه های همراه نیز معمول  40دارای یک شکاف بودند و 

(، patent ductus arteriosusدرصد مریضان به طور معمول در قنات شریانی باز ) 88بوده و در 

نیز  Endocardial fibroelastosisعدم کفایه مایترل و بطین چپ هیپوپلاستیک مشاهده گردید. 

در میان اطفال مصاب به تنگی شدید ابهر معمول بود. درین شرایط بطین چپ بزرگ و از نظر 

، تعویض ساده دسام  یا valvotomyوظیفوی غیر فعال میگردد و این مریضان جهت انجام عمل 

م. ( استینوز ابهر دساAمختلف تنگی ولادی ابهر. اناتومی اشکال 

B .استینوز ابهر فوق دسامی و ترمیم آن )Cق ( استینوز ابهر فو

 ( استینوز ابهری فوق دریچه ای غشائیDدسامی از نوع تونلی. 

 2-20شکل 



 

 

ب هستند، زیرا بطین چپ قادر به تآمین خون دوران صغیر نمیباشد. بعضی اوقات بطین ترمیم مناس

چپ به بصورت قابل توجهی بزرگ و هایپرتروفیک میگردد که همراه با کاهش اندازه جوف این 

 heartبطین است ولی در شرایط بسیار اندکی، یک بطین چپ بزرگ شده نشان دهنده علنی 

failure  است 

 

 لوژیپتوفزیو 

shunt های داخل قلبی و خارج قلبی منحصر به فردی که در جنین زنده وجود دارد باعث میشود

( شدید زنده بمانند. در رحم، ایسکیمی و هیپرتروفی بطین Aortic stenosisنوزادها با تنگی ابهر )

به چپ باعث افزایش فشار داخل اذین چپ میگردد که این امر باعث کاهش جریان خون از راست 

میگردد. در موارد شدید ممکن است جریان خون معکوس گردیده  foramen ovaleچپ از طریق 

و منجر به افزایش حجم حملوی بطین راست میگردد. که در چنین شرایطی بطین راست تمام بازده 

دوران خون صغیر را از طریق قنات شریانی )جریان خون سیستمیک وابسته به قنات( را تآمین 

رچند بازده قلبی حفظ میگردد ولی بطین چپ دچار آسیب مداوم میگردد چنانچه فشار میکند. ه

( کافی اکلیکی گردیده و باعث انفرکشن بطین چپ و perfusionداخل جوفی مانع خونگیری )

میگردد. موجودیت تنگی ابهر شدید در اطفال از طریق  subendocardial fibroelastosisهمچنان 

چپ قلب، درجه بدکاری بطین چپ و انتقال کامل  ط به طرفساختمان مربو شکل بطین چپ و دیگر

قنات شریانی بسته  و foramen ovaleاز گردش موازی به گردش متوالی )بطور مثال، زمانیکه 

باشد( مشخص میگردد. در نوزادان مصاب به تنگی ابهر حفیف الی متوسط که در آنها عملکرد بطین 



 

 

م عارضه ای فعال است، تنها انومالی های موجود ممکن است سوفیل چپ در زمان تولد بدون کدا

جهشی سیستولیک و شواهد الکتروکاردیوگرام مبنی بر هایپرتروفی بطین چپ باشد. هرچند آنعده 

از نوزادانی که مصاب به تنگی ابهر شدید و عملکرد ضعیف بطین چپ اند، قادر به تآمین کردن 

نمیباشند. و علایم آنها در موقع کولپس جریان خون زمانیکه قنات بازده کافی قلبی در زمان تولد 

و  oliguria، بی قراری، فشار نبض باریک، dyspnea ،tachypneaبسته میگردد، بصورت 

اسیدوزس میتابولیک عمیق تظاهر مینماید. اگر بازماندن مجرا حفظ گردد، پرفیوژن سیستیمک 

ین گردیده و ممکن است سیانوز تنها عارضه ای باشد تآم ductal flowبوسیله بطین چپ از طریق 

 که اتفاق خواهد افتاد.

 

 تشخیص

ش نوزادان و یا اطفال با تنگی دسام ابهر شدید ممکن است ممکن است تاریخچه غیراختصاصی ا

ن در ( باشد. آنژfailure to thrive( و ناتوانی در رشد )irritabilityنشان دهنده بی قراری )

 توسط گریه های تسلی ناپذیر که همزمان با شیرخوردن میباشد تظاهر میکند. صورت موجودیت

 همانطوریکه قبلاً بحث شد شواهد مبنی بر پرفیوژن میحیطی ناقص مثل، رنگ پریدگی گسترده

( میباشد. سیانوز افتراقی LVOTنشان دهنده انسداد شدید مسیر جریان خروجی بطین چپ )

(differential cyanosisیک ی )ن خون افته ای غیر معمول است ولی زمانی هم وجود دارد که جریا

 patentبه طرف جلو فق برای حفظ پرفیوژن طبیعی قسمت فوقانی بدن کافی باشد.، در حالیکه 

ductus arteriosus .منجر به تغیر رنگ شکم و پاها به آبی میگردد 



 

 

هرچند یک سوفل آرام ممکن  میباشد، systolic ejection murmurیافته های کلینیکی شامل 

ست ممکن ا systolic clickاست بیانگر وضعیت وخیم تری همراه با کاهش بازده قلبی باشد. یک 

علت انسداد دسامی باشد. همچنان که فعالیت وظیفوی بطین چپ مختل هست شواهدی مبنی بر 

 ( قلب تظاهر نماید.congestiveعدم کفایه احتقانی )

 معمولاً  ECGمتغیر است و ممکن است توسع جذر ابهر را نشان دهد و  رادیوگرافی قفسه سینه

تشخیص  هایپرتروفی بطین چپ را معلوم میکند. ایکوکاردیوگرافی به همراه جریان داپلر در تآئید

فی . برعلاوه اکوکاردیوگراTransvalvular gradientبی نهایت موثر است و همچنان در تعیین 

سد از مرتبط که در نوزادان مصاب به تنگی ابهر شدید به ملاحظه میرمیتواند تشخیص چندین نقص 

تحت  بطین چپ، تنگی endocardial fibroelastosisقبیل تنگی مایترل، هایپوپلازیای بطین چپ، 

 ( را فراهم میسازد. موجودیت یک یا چندینcoarctationابهری، نقص حجاب بطینی، فشردگی )

هرچند کر گردید میتواند فکتور های درمانی مرتبط را مشخص کند.نقص از نقیصه های که در فوق ذ

catheterization  قلبی بصورت روتین در مریضان قلبی جهت تشخیص استفاده نمیشود در

ضایعه  صورتیکه جزئی از الگوریتم درمانی باشد میتواند بسیار با ارزش واقع گردد )در صورتیکه

 بالونی باشد( valvotomyتابع 

 

 

 



 

 

 یتداو

ه اینست که بررسی گردد کشدید انجام شود  LVOTOاولین کاری که باید در نوزادی که دارای 

کاندید ترمیم دو بطین است یا یک بطین. محور این تصمیم گیری، ارزیابی درجه  آیا مریض

 و همکارانش درین اواخر یک Alsoufiچپ میباشد.  طرفهای ساختمان و سایر  LVهایپوپلازی 

 (.3-20شدید توصیف کرده اند )شکل  LVOTOرا برای نوازادی که مصاب به روش معقولی 

 

 

نوزاد مبتلا به تنگی ابهر شدید نیازمند رسیدگی فوری است. هرچند، ثبات و پایدارسازی قبل از  

عمل جراحی به طور چشمگیری الگوریتم کلینکی و نتایج را برای این مریضان تغییر داده است. 

و همچنان حمایت  intubation endotrachealعمل جراحی با داخل کردن  استراتیژی قبل از

inotropic  آغاز میگردد، تزریق پروستاگلاندین جهت باز نگهداشتن مجرا آغاز گردیده و بررسی

 های تآئیدی قبل از مداخله جراحی انجام میگردد.

م مربوطه شامل بیهوشی، همراه با علائ 50mmHgبین دسامی  گرادیانتتداوی عموماً در موجودیت 

CHF  75الی  50بین  گرادیانتو یا آنژن یا در صورتیکهmmHg  همراه با شواهدی که ازECG 

ه الگوریتم تداوی نوزادان و اطفال دارای سنین پائینتر مصاب ب

چپ. مریضان در اول میتوانند انسداد شدید مجرای خروجی بطین 

هر دو روش یک بطینی و دو بطینی، نظر به عوامل 

مورفولوژیک، دموگرافیک و عمومی، ارزیابی شوند. 

VSD=Ventricular Septal Defect 

 3-20شکل 



 

 

موجود باشد، ایندیکیشن میابد. در نوزادان با  LVبدستی میآید به شمول کشش یا ایسکیمی 

م ابهر کمی از بین دساگرادیانت  LVوضعیت بسیار بد ممکن است به دلیل ضعیف عمل کردن 

وجود داشته باشد. این مریضان بسته به بازبودن مجرای شریانی برای تهیه پرفیوژن سیستمیک از 

RV  و تمام مریضان وابسته به مجرا و همراه با تنگی ابهر شدید به تداوی نیاز دارند. با این حال

مربوطه باشد. برای تصمیم گیری در مورد گزینه های درمانی باید بر پایه ای فهم کامل انومالی های 

( یا دسام میترالی 220Ml/m>هیپوپلاستیک )حجم ختم دیاستولیک بطین چپ  LVمثال، در حضور 

به خاطر مطالعاتی که حاکی از مرگ  isolated aortic valvotomyکه به وضوح غیرطبیعی است،  

 LVشود.  مریضانی که و میر بالای این مریضان به دنبال والوتومی ایزولیت شده میباشد نباید انجام 

تنگی  palliationآنها توانائی فراهم آوردن بازده سیستمیک  میداشته باشند، کاندید مداخله برای 

هستند. بسیار به ندرت در صورتی که تداوی بر پایه  Ballon valvotomyابهر عموماً از طریق 

 Surgicalمیتواند توسط  در نوزادان و اطفال تنگی دسام ابهر palliationکتتر مطلوب نباشد، 

valvotomy  با استفاده از روش های استندردCPB  و برخورد مستقیم با دسام ابهر انجام شود. یک

 Nonنزدیک جوف غیر شعاعی ) صاعدهدر ابهر  Valsalvaبرش عرضانی در قسمت بالاتر از 

coronaryدن یک (، ولی نه در داخل آن داده شود. حصول دسترسی به آن توسط قرار دا

Retractor  داخل جوفی شعاعی راست صورت میگیرد. بعد از دیدنCommissure  منتخب به

 (.4-20به طرف جدار ابهر برش داده میشود )شکل میلی متر  2الی  1اندازه 

 



 

 

 

جهت والوتومی که با استفاده از بالون در لابراتوار کتترایزیشن صورت میگیرد، روش انتخابی 

مطلوب و دارای علایم است. این روش یک گزینه  در نوزادان و اطفال دسامیبین  کاهش گرادیانت

است، زیراکه مرگ و میر ناشی از عمل های جراحی والوتومی به علت وضعیت  palliation کارآمد

دسامی را  می با  استفاده از بالون گرادیانتدشوار این مریضان، زیاد میباشد. علاوه برآن، والوتو

همچنان اجازه میدهد که مداخلات جراحی آینده )که بصورت کل در بیشتر  بهبود میبخشد و

مریضان برای کشت یک پروتز بزرگتر ضرورت است( در یک قفسه سینه بدون نسج اسکار،  

صورت گیرد. یک موضوع مهم در هنگام انجام دادن والوتومی ابهر، هم به روش جراحی و هم به 

شدید در  نامیکی ابهر میباشد. ریگورجتیشنکفایه همیودی ، خطر ایجاد عدمpercutaneousروش  

نوزادان مبتلا به تنگی ابهر قابل تحمل نیست، و شاید نیاز به عمل عاجل جهت ترمیم یا جا به جائی 

 دسام ابهر باشد.

به صورت کل والوتومی که به کمک بالون صورت میگیرد و کتتر، جای والوتومی جراحی را گرفته 

ذ تصمیم در مورد بهترین روش مورد استفاده، وابسته به چندین فکتور میباشد که است. جهت اتخا

و موجودیت انومالی های  ه، شرایط کلی و هیمودینامیک مریضاز آنجمله موجودیت جراحان خبر

Valvotomy  ابهر همراه باbypass  قلبی ریوی. برش عرضانی

الی  Valsalvaدر ابهر صاعده در قمست بالاتر از سینوس 

نزدیک ولی نه داخل سینوس کرونری ایجاد میشود. دسترسی 

به داخل سینوس کرونری راست ممکن میشود.  retractorتوسط 

 الی 1انتخاب شده به اندازه  commisuraبعد از ملاحظه دسام، 

 میلی متر از جدار ابهر برش داده میشود. 2
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قلبی همراه که نیازمند ترمیم باشند. برخلاف شواهد علیه والوتومی ساده با روش جراحی یا با روش 

percutaneous بصورت کل یک روش تداوی ،palliation  دهنده بشمار میآید. هدف آن بهبود

LVOTO  کلینیکی قابل ملاحظه ای بوجود آید. این عمل اجازه  ریگورجتیشنمیباشد بدون اینکه

سال  10میدهد که حلقه رشد کافی نماید جهت عمل نهایی تعویض دسام. اکثر این نوزادان در طول 

 ، نیازمند مداخلات دیگری بر روی دسام ابهر خود میشوند.بعد از مداخله اولیه

داخل در والوتومی ممکن است باعث ایجاد عدم کفایه ابهر شود ولی آنچنان مهم نیست که نیازمند م

ض دسام ابهر زمان نوزادی باشد، ولی به تنهایی یا همراه با تنگی ابهر ممکن است موجب نیاز به تعوی

ل توجه در پ شان شدیداً هایپوپلاستیک یا فیبرووالاستوز اندوکاردیل قابشود. نوزادانی که بطین چ

دروم بطین چپ دارند، ممکن است کاندید ترمیم دو بطین نشوند. و همانند نوزادان مبتلا به سن

که بعداً در مورد آن بحث خواهد شد )به بخش بعدی ملاحظه  HLHSهایپوپلاستیک بطین چپ 

و  تیک بطین چپ(. بسیاری از جراحان در عوض تعویض مجدد داشتندفرمائید، سندروم هایپوپلاس

د. تداوی اجباری ضد انعقادی برای دسامهای مکانیکی باعث ایجاد خطرات و عوارض بعدی میگرد

یداشته باشند مبرعلاوه، والوهای میکانیکی بروز بالایی از اندوکاردیت باکتریل یا نشت از کنار دسام 

 د هست.که نیازمند مداخله مجد

تا حدود زیادی این چالش ها  Rossاستفاده از پیوند از نوع الوگرافت و همچنان پدید آمدن روش 

برای  Donald Rossرا حل کرده است و اصلاح اولیه قطعی تنگی ابهر شدید را ممکن ساخته است. 

زی مجرای تغییر مکان دسام ریوی را در محل ابهر با استفاده از بازسا 1967اولین بار در سال 

خروجی ریوی با آلوگرافت انجام داد. نتیجه اینکار باعث بوجود آمدن ی دسام سه قسمتی هلالی 



 

 

، که دارای قدرت رشد تا اندازه ای در بزرگسالان، در محل کل، ساخته شده از انساج خود مریضش

 (. 5-20ابهر در ناحیه صدمه دیده دسام ابهر میباشد )شکل. 

 

 

 

 

یک گزینه موثر و مفید جهت تعویض دسام ابهر در اطفال به شمار میرود  Rossراهبرد یا عمل 

چنانچه میزان دوام آن بالاست و میزان موربیدیتی و مورتالیتی آن قابل پذیرش میباشد. جایگذاری 

را  د و به مرور زمان تنگ نگردد مریضکردن یک کانال ریوی که رشد نمیکند و کلاسیفی نشو

جراحی را جهت تعویض کردن بطین راست با کانال شریان ریوی دوباره انجام مجبور میکند تا عمل 

 دهد.

Karamlou در بستر در  طفل 160ابهر را در  و همکارانش نتایج و ریسک فکتورهای تعویض دسام

در تورنتو بررسی نمودند. نتایجی که آنها دریافتند نشان میداد که سن پائینتر، وزن  اطفال شفاخانه

بهر. دسام ابهر اتوگرافت ریوی جهت تعویض دسام ا Cالی  Aاز 

و ابهر مجاور آن، برش داده میشود نهایت نسج ابهری در کنار 

دهانه کرونری حفظ میشود. دسام و شریان ریوی اصلی جدا شده 

و به محل ابهری منتقل میگردند بعد از آن نهایت کرونری به 

ریشه ابهر جدید اتصال داده شده یک الوگرافت ریوی جا داده 

 وجی بطین راست را مجددا تأمین کند.میشود تا که مجرای خر
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مان انجام عمل، تعویض همزمان ریشه ابهر یا بازسازی آن و استفاده از پروتزها به جای کمتر در ز

یک پیوند از نوع آتوگرافت ریوی از فکتورهای مهم ذیدخل در مرگ و میر بودند. درحالیکه 

استفاده از دسام بایوپروستاتیک یا آلوگرافت و عمل در سنین پایئنتر به عنوان یک ریسک فکتور 

دسام  حداکثر گرادیانته تکرار تعویض دسام ابهر میباشد. آتوگرافت با پیشرفت آهسته قابل توج

 (.6-20بطینی همراه میباشد )شکل  پروتیزی و کاهش سریع قطر انتهایی دیاستولی

 

 

مقایسه  Rossتعویض دسام ابهر و آلوگرافت را با روش  Jonesو  Lupinettiمطابق با این داده ها 

قابل ملاحظه تر و کاهش هایپرتروفی بطین چپ را در مریضانی که تحت  ادیانتگرکردند و کاهش 

قرار گرفته بودند، مشاهده کردند. در بعضی موارد امکان دارد دسام ریوی به دلیل  Rossشیوه 

 Rossمادرزادی قابل استفاده نباشد. این اطفال برای روش  امراضنقص های مربوط به فقدان 

ه با استفاده از آلوگرافت های یخ زده )دسامهای های ابهر اجساد انسان( کاندید نیستند. امروز

( و RVOTتداوی میشود. اغلباً امکان دارد تفاوت بین اندازه مسیر جریان خروجی بطین راست )

LVOT(.7-20در مواردی تنگی ابهر شدید در نوزادان دیده میشود )شکل  ، بخصوص 

دسام سنتیتیک بعد از تعویض  gradientپیشرفت پیش بینی شده 

بل ( که از نوع پروتزی )الوگرافتی در مقاAVRاولیه دسام ابهر )

ساله که در سال  3غیر الوگرافتی( برای یک مریض فرضی 

 قرار گرفته است. خطوط پررنگ نشان AVRتحت عمل  1990

 90دهنده نقاط تخمین از یک مدل نزولی خطی میباشد )که با 

 درصدی در خطوط منقطع محدود گردیده است(. 

AoV=Aortic valve 
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ائینی دسام ابهر اتفاق میفتد و همچنان امکان دارد بصورت در قسمت پ subvalvularتنگی ابهر 

discrete  یاdiffuse  تقسیم بندی شود. یک حجاب نازکfibromuscular  در قسمت علوی دسام

درجه یا بیشتر به شکل  180ابهر، نشان دهنده تنگی ابهری مجزا میباشد. این میان پرده معمولاً الی 

گاهی به دسام مایترل و حجاب بین بطینی متصل میگردد.دسام صلیبی یا حلقوی توسعه یافته و 

بوجود  subvalvularتنگی  بوسیلهخود تحت این شرایط نورمال است. هرچند آشفتگی که  ابهری

منتشر  subvalvularمیآید امکان دارد شکل و وظیفه دسام را تحت تأثیر قرار دهد. تنگی ابهر 

ردد که امکان دارد تا ذروه بطین چپ امتداد یابد. در بعضی منجر به انسداد طویل و شبه تونلی میگ

موارد امکان دارد تفریق بین کاردیومیوپتی هیپرتروفیک و تنگی تحت ابهری منتشر مشکل میباشد. 

، در صورت موجودیت 30mmHgبیشتر از  گرادیانتبا  subvalvularجراحی برای تنگی ابهر 

باشند، اندیکیشن میابد. با  LVOTوده نشان دهنده انسداد علایم عدم کفایه ابهری و یا علایم موج

آنکه ترمیم تنگی ابهر یک قضیه مجزا و ایزولیت شده میباشد ولی بازهم با درجه پائینی از 

Aortoventroplasty Kanno-Rastan عث بزرگ شدن قابل با

یک  Aتوجه به فوحه ابهر در ناحیه تحت ابهر میگردد. 

aortomy  راست صورت عمودی بطرف چپ شریان کرونری

میگیرد و به طرف مجرای خروجی بطین راست توسعه داده 

ه میشود. بعد از جدا کردن دسام ابهر، حجاب بین بطینی برش داد

ده میشود و دسام ابهری پروتیزی در داخل فوحه متسع شده قرار دا

که به فوحه پروتز نزدیک حجاب  Dacronیک پیوند  Bمیشود. 

پیوند کریکاردیال جداگانه،   یک Cبین بطینی وصل شده است. 

Ventroculotomy راست را میپوشاند 
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موربیدیتی و موتیلیتی انجام پذیر میباشد، بعضی از جراحان طرفدار ترمیم تمام انواع مجزا تنگی 

ت تنگی ابهر و همچنان توسعه عدم کفایه ابهر، هرچند ابهر هستند جهت جلوگیری از پیشرف

اطلاعات بیشتری که اخیراً بدست آمده است واضح میسازد که قطع قسمت تحت ابهری الی زمانیکه 

 گرادیانتگردد باید به تعویق بیفتد زیراکه بیشتر اطفال با  30mmHgآن بیشتر از  LV گرادیانت

LV  30کمتر ازmmHg اند. تنگی ابهر منتشر یک ضایعه ای پیچیده تر  خاموش دارای مریضی

به همان شکلی که قبلاً توضیح داده شد است.  aortoventriculoplastyاست و نیازمند انجام عمل 

، Supravalvularدرصد. تنگی ابهر  5نتایج معمولاً عالی بدست میآید به درجه مرگ و میر کمتر از 

یک گروه مجزای طبقه بندی کرد، و باعث بوجود آمدن  به ندرت اتفاق میفتد و میتوان آنرا به

hourglass deformity  ابهر میگردد، و یک شکل منتشر آن میتواند قوس ابهر و همچنان شرائین

brachiocephalic  را مصاب سازد، اجزای دسام ابهر معمولاً طبیعی است، ولی در بعضی قضایا، این

گردد، که این امر باعث تنگ شدن  supravalvularهر اجزا میتواند باعث بوجود آمدن تنگی اب

در جریان دیاستول و همچنان مانع پرفیوژن شریان کورونری میگردد. برعلاوه  Valsalva جوف

شدت تغیرات هایپرپلاستیک داخل غشائی در شرائین کورونری را میتوان اینچنین تشریح نمود که 

یکنند اینان مصاب به افزایش فشار بلند پرفیوژن بدلیل موقعیت بلندی که شرائین کورونری اخذ م

 غیر معمول میگردند.

میباشد. مورمور بدون  LVOTمثل بقیه اشکال انسداد  supravalvularاعراض و علایم تنگی ابهر 

علایم از جمله نشان دهنده های این نوع، در تقریباً نصف مریضان مصاب میباشد. سنکوپ، تحمل 

، سندروم supravalvularه عین تعداد دفعات رخ دهد. تنگی ابهر کم ورزش و آنژن امکان ب

ویلیامز، چهره شیطان مانند، عقب ماندگی ذهنی و همچنان هایپرکلسیمی را به همراه دارد. ارزیابی 



 

 

روتین نشان میدهد، کترایزیشن قلبی باید جهت تعیین موقعیت اناتومیک قلبی انجام گردد. 

ز آن نشانه ای برای انجام عمل جراحی میباشد. به هر حال داکتران یا بالاتر ا 50mmHg گرادیانت

باید متوجه هر نوع ضایعات همزیست باشد، بیشتر از همه تنگی ریوی، که میتواند باعث پیچیدگی 

 بیشتر در روند ترمیم گردد.

در عرض  inverted Yبه شکل  aortotomyتوسط  supravalvularشکل موضعی تنگی ابهر 

 شده ابهر و دوطرف شریان کورونری راست، تداوی میگردد. بعد از آن قفسه مسدودقسمت تنگ 

 .جهت بستن شکاف علاوه میگردد موزه مانند پیوندکننده به آن علاوه میگردد و همچنان یک 

و جراحی  طرزالعملتنوع بیشتری دارد، و نیازمند  supravalvularشکل منتشر تنگی ابهر 

 endarterectomyمیباشد. به طور عموم هر نوع  ی اختصاصی هر مریضبسته به اناتوموا مخصوصی

دا کند یک میتواند انجام گردد، یا در صورتیکه باریک شدن الی قوس ابهر ادامه پی پیوندبه علاوه 

prosthetic graft  بهر امیتواند بین ابهر صاعده و نازله قرار داده شود. نتایج جراحی تنگی

supravalvular 1متر از وماً خوب میباشد و آمار مرگ و میر در شفاخانه ها از باعث آن کمجزا عم 

در  درصد در بیست سال اخیر میباشد. ولی نوع منتشر آن 90درصد و میزان آمار بقا بیشتر از 

مطالعات  درصد در 15مقایسه با دیگر انواع، دارای راهبرد ترمیم مشکل تری بوده و مرگ و میر به 

 میباشد.

 



 

 

 ریانی بازقنات ش

 اناتومی

ن مجرای شریانی باز از قوس ابهری ششم مشتق میگردد و بطور طبیعی از شریان اصلی یا شریا

ریوی چپ مشتق میگردد و به طرف علوی الی ابهر نازله صدری، بطرف سفلی الی شریان تحت 

اشد میب ترقوی  چپ ادامه میابد. در سیستم قلبی وعایی طبیعی جنین، جریان مجرایی قابل توجه

وزاد طول ندرصد مجموعه بازده بطینی( و مخصوصاً از شریان ریوی به ابهر میباشد. در  60)تقریباً 

 میلی متر ممکن است متغییر باشد. 12الی  4میلی متر و قطر  8الی  2مجرا بین 

 I2 (PGI2)( تولید شده موضعی و هچنان در گردش و پروستاپلاندین PGE2) E2پروستاگلاندین 

نگام هسست شدن فعال عضلات مجرا گردیده و مجرا را در دوران جنینی باز نگهمیدارند. در  باعث

دم عتولد، افزایش جریان خون ریوی باعث میتابولیزم این محصولات پروستاگلاندین میگردد، و 

 حضور پلاسنتا یک باعث حذف یک منبع مهم از آنها میگردد، که در نتیجه یک کاهش چشمگیری

تکول زان این ترکیبات سست کننده مجرا میگردد. برعلاوه، آزاد شدن هیستامین ها، کدر این می

ود امین ها، برادی کینین و اسیتایل کوولین همگی منقبض شدن مجرا را تحریک میکنند. با وج

ه برهمکنش همه این ترکیبات، ازدیاد فشار آکسیجن در خون جنینی مهمترین محرک انقباض عضل

ز تولد میباشد. بسته شدن اناتومیک به استفاده اساعت بعد  15-10مجرا در طول صاف و بسته شدن 

 از فیبروز باعث ایجاد لیگامنت شریانی میگردد که شریان ریوی را به ابهر متصل میسازد.

یاد میگردد، در حالیکه نقص  prolonged patencyبه تآخیر افتادن زمان بسته شدن مجرا به نام 

یاد میگردد،  و امکان دارد بطور مرتبط با یک نقیصه یا  عث بازماندن دوامدارسته شدن آن بادر ب



 

 

انومالی های مادرزادی قلبی پیچیده تری اتفاق بیفتد. در بسیاری ازین نوزادان مصاب به انومالی های 

 PGEقلبی پیچیده، پرفیوژن ریوی یا سیستمیک ممکن است وابسته به جریان مجرا باشد و اگر 

حفظ و نگهداری حالت بازماندن مجرا را برای نوزادان مصاب تجویز نگردد، امکان  خارجی جهت

 دارد باعث عدم کفایه گردد.

 

 تاریخچه طبیعی

یش نرخ تولد است، هرچند این رقم با افزا 2000واقعا در هر  1شیوع مجرای شریانی باز تقریباً 

نین در جدرصد  75رای شریانی باز در تولد زودهنگام نوزادان افزایش میابد. در بعضی مطالعات مج

که نرخ  تثبیت گردیده است. بازماندن دوامدار در خانم ها بیشتر معمول است 30الی  28هفته های 

 میباشد. 2:1شیوع آن 

ده مجرای شریانی باز یک پیدیده خوش خیم نمیباشد، هرچند بقای آن طی مدت طولانی گزارش دا

دم عمرگ و میر درصد میباشد. دلیل عمده  30تداوی تقریباً شده است. مجرای شریانی باز بدون 

کاردیت به ، به همره عفونت طرق تنفسی به عنوان یک دلیل ثانویه میباشند. اندوکفایه احتقانی قلب

 همراه یک قنات کوچک، بیشتر معمول است و کمتر کشنده خواهد بود اگر تداوی بوسیله انتی

 .بیوتیک در مراحل اولیه آغاز گردد

 



 

 

 تظاهرات کلینیکی و تشخیص

است رچپ به  shuntبعد از تولد، حتی در یک سیستم قلبی وعایی طبیعی، مجرای شریانی باز باعث 

 میگردد که وابسته به طول و اندازه لومن این قنات میباشد.

افزایش میابد و  shuntهفته بعد از تولد کاهش میابد،  18-16زمانیکه مقاومت عروق ریوی در 

 ن آن بوسیله مقاومت نسبی جریان خون ریوی و سیتمیک تعیین خواهد شد.جریا

فزایش ا، ازدیاد بار بیش از حد بطین چپ، به همراه قناتی نامحصور shuntنتایج همودینامیک یک 

میباشد.  afterloadفشار اذین چپ و شریان ریوی، و باعث کشیدگی بطین راست به دلیل شدت 

 و هایپرتروفی بطینی tachycardia ،tachypneaتخلیه سمپاتیک، این تغییرات باعث افزایش 

می دیاستولیک، باعث کاهش فشار دیاستولیک ابهر، و باعث افزایش ظرفیت اسکی shuntمیگردد. 

مایوکاردیل و کم شدن پرفیوژن اعضای سیستمیک میگردد. این درحالیست که افزایش شدت 

جریان قناتی و کاهش تبادله گازات میگردد. جریان ریوی، باعث افزایش زمان کار تنفسی 

قابل  میتواند باعث افزایش فشار ریوی در طول سال اول حیات گردد. این تغیرات به طولنامحصور

ود اگر توجهی باعث کاهش میابد اگر اندازه قنات متوسط باشد و این علایم بصورت کل از بین میر

 اندازه قنات کوچک باشد.

شار فوزاد مبتلا شواهدی حاکی از جریان هیپردینامیک به همراه افزایش توسط معاینات فزیکی ن

بدست میآید. در جریان سمع یک سوفل سیستولیک یا  hyperactive precodiumنبض وسیع و 

اتی باز غیر پیوسته حس میگردد، که معمولاً به نام سوفل میکانیکی یاد میگردد. سیانوز در مجرای قن

 لاحظه نمیرسد.پیچیده  و ایزولت به م



 

 

یا بزرگ شدن قلب را نشان دهد، و  ریوی vascularityافزایش رادیوگرافی صدر ممکن است 

ECG اذین چپ و احتمالاً هایپرتروفی بطین چپ را ن است کشیدگی بطین چپ، بزرگ شدن ممک

را  shunt نشان میدهد. اکوکاردیوگرام رنگه، بطور قابل اعتمادی، باز بودن قنات و همچنان اندازه

وک نشان میدهد. کتترایزشن قلبی تنها زمانی نیاز است اجرا شود که به هایپرتنشن ریوی مشک

 باشیم.

 

 تداوی

موجودیت یک مجرای قناتی باز متداوم شاخص برای بستن بدلیل افزایش مرگ و میر و خطر ایجاد 

را انکشاف  اندوکاردیت. در مریضان بزرگسال مصاب به فشار ریوی، ترمیم ممکن است علایم

ندهند و درجه مرگ و میر بلندی را به همراه  دارد. در نوزادان نارس، استفاده از اندومیتاسین و 

مثل  contraindicationایبوپروفین جهت بستن زودهنگام مجرای قناتی باز مفید است مگر اینکه 

ن هرچند، در مقابل التهاب نکروزی طرق معدی معایی یا عدم کفایه کلیوی وجود داشته باشد.نوزادا

تداوی دوائی به وسیله اندومیتاسین حساس نمیباشند به همین خاطر بعد ازینکه تشخیص گردید، 

ترمیم میکانیکی باید صورت گیرد. و این ترمیم میتواند هم به وسیله کتترایزشن و هم به وسیله 

ومن، از جمله جراحی حاصل گردد. در حال حاضر، قرادادن وسایل مختلف انسدادی به داخل ل

Rashkind double-umbrella   و یا انسداد به وسیله حلقه هایGianturco  بصورت وسیع

استفاده میشود. هرچند، یکتعداد عوارضی مثل ترومبوامبولی، اندوکاردیت، انسداد ناقص، آسیب 

 وجود دارد. percutaneousعروقی وخونریزی به دلیل پورفوریشن در مورد استفاده از وسایل 



 

 

برعلاوه این تکنیک ها شاید در نوزادان بسیار کم سن قابل استفاده نباشد. زیرا عروق محیطی امکان 

 دسترسی کمی را جهت عبور این وسایل فراهم میکنند.

طریقه  بستن به وسیله جراحی میتواند هم از طریق باز و هم با کمک سیستم ویدیوئی انجام گیرد.

معمولاً به خلفی در فضای بین اضلاع چهارم یا پنجم به طرف ابهر )جانبی  thoracotomyباز نیازمند 

یره به شکل منفرد با استفاده از گ PDAطرف چپ( و ریه به طرف قدام جمع میگردد. در نوزاد، 

. دست سه بار بسته میشود PDAدائمی بسته میگردد. در مریضان با سن بالاتر  سوچرجراحی  و یا 

سیر دارد  PDAز صدمه به عصب بازگشتی حنجروی که در حوالی کافی باید به خرج داد تا ا

ال، این را میتوان از طریق استرنوتومی میانی هم بسته کرد؛ با این ح PDAجلوگیری به عمل آید. 

ه طریقه به صورت کل برای مریضانی که ضایعات قلبی و یا ضایعات وسیع وعائی دارند استفاد

وی باشد، تا، و پهن که اندازه قطر آن با طول آن تقریباً مسامیشود. بعضی اوقات، به یک قنات کو

نهایت  برمیخوریم. در چنین قضیه ای، جداسازی بین کلمپ های وعایی با استفاده از دوختن هر دو

کردن قنات  decompressجهت  CPB(. در موارد شدید، استفاده از 8-20توصیه میگردد )شکل 

 پهن در جریان بستن یک گزینه است.

 

 thoracictomyساحه دید داکتر از قنات شریانی باز نوزاد که از 

 isthmus. پلورا بر روی قسمت Bچپ نمایش داده شده است. 

. تکنیک Dو  Cابهر برشده داده شده و حرکت داده میشود. 

Triple Ligation  

aن؛ .شریاbعصب؛. 

 8-20شکل 



 

 

 

 

 

اشد، انسداد توراکوسکوپیک به کمک ویدیو، با استفاده از کلیپ های فلزی نیز امکان پذیر میب

ن امکا ست. نوزادان نارس و همچنان اطفالهرچند برتری های آن نسبت به طریقه جراحی کمتر ا

از سن تر دارد به روشهای توراکوسکوپیک خوب جواب دهند، در حالیکه مریضان با سنین بالاتر )بالا

واب ( به انسداد فنری )کویل( ج3mmسال( و آنهای که دارای قنات کوچکتری اند )کوچکتر از  5

نر و همکارانش اخیرا مطالعات خود را در مورد بستن بوسیله ف Mooreخوب بدهند. در حقیقت، 

ک کنیمیباشد. بستن کامل با استفاده از ت 4mm)کویل( روش انتخابی برای قنات های کوچکتر از 

احی کتتر بصورت یکنواخت انکشاف نموده است. مطالعه مقایسوی قیمت و نتیجه در بین طریقه جر

داده ن، هرچند، هیچگونه برتری نسبت به دیگری نشان transcatheterباز و بستن قنات به وسیله 

یسه قاممیامی  اطفال شفاخانهرا در  VATSو  قیق گذشته نگر بستن به وسیله فنردر تح Burkeاند. 

ر پی سنتی عوارض کمتری د thoracotomyنموده و دریافت که هر دو گزینه موثر بوده و نسبت به 

 دارند.

 

 نتایج

در نوزادان نارس، مرگ و میر از باعث جراحی بسیار کم است، هرچند میزان مرگ و میر به دلیل 

تر و اطفال، میزان مرگ عوارض نارس بودن نوزادان در شفاخانه ها زیاد است. در نوزادان با سن بالا



 

 

، فلج تارهای صوتی و ضرورت برای Chylothoraxدرصد میباشد. خونریزی،  1و میر کمتر از 

، خطرات muscle-sparing thoracotomyجراحی مجدد کمتر نیاز میباشد. با بوجود آمدن 

 عوارض ثانویه مثل نقص عملکرد بازو یا انومالی های ثدیه بصورت کل از بین رفتند.

 

 Aortic Coarctationباریک شدن ابهر 

 اناتومی

( تحت عنوان تنگ شدن لومن ابهر تعریف میگردد که Aortic Coarctationکوارکتیشن ابهر )

باعث بند شدن جریان خون میشود. این باریکه معمولاً در قسمت سفلی به طرف شریان تحت 

ست وجود دارد. یک تئوری چنین امجادلاتی  COAترقوی چپ موقعیت دارد. در مورد منشا جنینی 

د. که قفسه انسدادی، که بیشتر از نسج موجود در داخل قنات شریانی ساخته شده تشکیل میگرد

ان با تئوری دیگر چنین است که کم شدن تنگی ابهر ثانویه از باعث کاهش جریان ابهری در نوزاد

و ثدیه ای  مل شریانهای بین الضلعیجریان قناتی بالا میباشد. جریان جانبی وسیعی که بطور بارز شا

 rib-notchingمیباشد، در نتیجه مستقیم بندش جریان ابهری ایجاد میشود که بصورت یافته شایع 

 را در رادیوگرافی قفس صدر و نبض واضح تحت الضلعی ظاهر میگردد.

ا جا بممکن است یک ASDو  PDAبعضی انومالی های دیگر وابسته به آن مثل، نقص حجاب بطینی، 

COA  ملاحظه گردد ولی شایع ترین آنهاbicuspid aortic valve  رصد د 42الی  25میباشد که در

 قضایا موجود است.



 

 

 پتوفزیولوژی

 افزایشدارای علایمی همراه با انسداد جریان خروجی بطین چپ، شامل  COAنوزادان مصاب به 

ایش افزبطین میباشند. برعلاوه ، و نارسائی هر دو  Pulmonary overcirculation  جریان ریوی

به عنوان نتیجه انسداد  proximal systemic hypertensionفشار سیستمیک قسمت علوی 

-Renin-Angiotensinمیکانیکی تخلیه بطینی و همچنان هیپوپرفیوژن به دلیل فعال شدن سیستم 

Aldosterone  داوم جراحی بصورت متمیباشد. به طور قابل توجه ای افزایش فشار بعد از عملیات

ده است که ادامه دارد با وجود تصحیح کامل انسداد مکانیکی و گرادیان فشاری باقی میماند. ثابت ش

تصحیح زودهنگام انسداد میکانیکی به وسیله جراحی ممکن است از هایپرتنشن طولانی مدت 

 قبیل پیشرفت از COAجلوگیری به عمل آورد، که این خود سبب بسیاری از ضایعات ناخواسته 

اعث که ب coronary arteriopathyانیوریسم های حلقه ویلیز، قطع و پارگی ابهر، افزایش شیوع 

 سکته قلبی میگردد، جلوگیری میشود.

 

 تشخیص

لی در دوران نوزادی در صورت موجودیت دیگر ضایعات و یا در اواخر دوران بزرگسا COAعلایم 

کورد پریدد. معاینات فزیکی تعیین کننده هایپردینامیک همگام با نارسائی بطین چپ، ظاهر میگر

به شدت در  ر و کمر خواهد بود. نبض های فخذیواقع بطرف چپ قفس صد همراه با سوفل تند

نات تا زمانیکه ق differential cyanosisمقایسه با نبض های اندام های علوی کاهش یافته و 

 شریانی بسته است، ایجاد گردد.



 

 

ن دهنده ی بطور قابل اعتمادی قطعه ابهری باریک را نشان میدهد، علاوه بر آن نشااکوکاردیوگراف

فشاری عرض قطعه تنگ شده نیز میباشد. برعلاوه، اطلاعات کمتری در مورد دیگر  گرادیانت

باهام  در مواردی که اکوکاردیوگرافی یافته های Aortographyضایعات نیز میتوان حاصل نمود. از

 ان ارائه میدارد، میتوان استفاده نمود.آمیزی در موردش

 

 تداوی

هیمودیناکی در تمام رده های سنی، روش سنتی  COAتداوی روتین برای بخش عمده ای از 

جراحی بوده است. ترمیم به طریقه ترانس کتتر در مریضان مسن تر و آنهای که مصاب به 

ایش است. بندش اولیه کوآرکوتیشن دوباره بعد از جراحی اند، وقوعات آن در حال افز

کوآرکوتیشن به طریقه بالون در نوزادان نتایج ضعیفی داده است. تکنیک های جراحی که امروزه 

بیشتر کاربرد دارند، برش  به همراه اناستوموز انتها به انتها یا اناستوموز انتها به انتهای توسعه یافته 

. ممکن است اناستوموز انتها به انتهای است، باید مراقب بود تا تمامی نسج متباقی برداشته شود

توسعه یافته به جراح این اجازه را بدهد تا قوس عرضی را تداوی کند، چیزی که بصورت بسیار زیاد 

آویخته تحت ترقوی یک  Aortoplastyدر نوزادان مبتلا به کوآرکتیشن ابهری به ملاحظه میرسد. 

ر عرصه مدرن استفاده میگردد بدلیل احتمال روش دیگر ترمیم میباشد، هرچند این طریقه کمتر د

تشکیل انیوریسم و احتمال کاهش رشد اندام های علوی طرف چپ یا کمخونی. در این طریقه، 

مت علوی پائین در قس بصورت عرضانی قطع گردیده و به طرفشریان تحت ترقوی چپ 

ستفاده از مواد سنتتیک وعائی انتقال میابد. برتری این طریقه عدم ا کوآرکتیشن به صورت پیوند



 

 

میباشد و شواهد نشان داده اند که اناستوموزهای انتها به انتهای توسعه یافته امکان دارد رشد قوس 

 را سرعت بخشد، مخصوصاً در نوزادانی کمتری قطر قوس اولیه ابهری را داشته اند.

ارد وقتی که دیافته امکان با وجود اینهمه موثریت، با این حال،  اناستوموز انتها به انتهای توسعه 

رف طقطعه طویلی از کوآرکتیشن یا جراحی قبلی وجود داشته باشد، بدلیل حرکت مناسب ابهر به 

tch pa. در چنین حالتی، مواد سنتزی مثل امکان ایجاد ضایعه وجود نداشته باشدبالا و پائین،

aortoplastyه کوآرکتیشن، یا یک،  که در آن پیوند سنتتیک جهت بزرگ ساختن قطعه مصاب ب 

interposition tube graft .باید استفاده گردد 

ایجاد میگردد، تنگی مجدد دیرهنگام و بوجود  COAاز جمله مهمترین عوارضی که بعد از ترمیم 

آمدن انیوریسم در محل ترمیم میباشد. ایجاد انیوریسم معمول است مخصوصاً بعد از انجام عمل 

patch aortoplasty ه از مواد زمانیکDacron بر روی  استفاده گردد. در یک مطالعه انجام یافته

درصد در میان گروهی که با  89درصد مجموع شان ثبت گردید.  5.4، انیوریسم در مریض 891

با قطع شدن درصد در آنهای که  8تداوی شدند و فقط  patch aortoplastyاستفاده از ماده داکرون 

اولیه را دریافت نموده بودند رخ داده است. عوارض بیشتری، هرچند  اناستوموز انتها به انتهای

غیرمعمول، شامل فلج اندامهای سفلی به دلیل آسیب های ایسکیمیک طناب نخاعی در هنگام انجام 

درصد تمام ترمیم های جراحی باعث ایجاد عارضه میگردد  0.5ترمیم میباشد. این نتیجه وخیم،در 

، به طور ارجع، distal perfusionبوسیله استفاده از بعضی اشکال  ولی بروز عارضه ممکن است

تقاطع قلب چپ، با استفاده از شریان فخذی  یا ابهرصدری انتهای برای جریان ورودی شریانی و 

ورید فخذی یا اذین چپ برای بازگشت وریدی، کاهش میابد. این طریقه های بصورت کل برای 

کوآرکتیشن پیچیده که امکان دارد نیاز به دفعات طولانی بستن مریضان سالخورده تر با مصاب با 



 

 

عرضی برای ترمیم داشته باشد، اغلباً در وضعیت های مثل رگ های جانبی بزرگ و/یا جراحی قبلی، 

 استفاده میگردد.

و  Bouchartبه وضاحت ملاحظه میگردد.  COAافزایش فشار بعد از انجام عمل ترمیم 

 حداوسطنفری افراد مسن مصاب به فشار بلند ) 35ی که بر یک گروه همکارانشان در یک تحقیق

میک اناتو سال( که قرار بود تحت عمل ترمیم قرار بگیرند، علاوه بر رضائیت از نتیجه 28سن، 

 ماه فشار خون طبیعی داشتند. به 165بطور اوسط که بررسی شدند  مریض 23بدست آمده، فقط 

سن در زمان   )حداوسط مریض 84ه تحقیق خود را که بر تیجو همکارانش ن Bhatهمینصورت، 

سال بعد  5درصد شان بطور اوسط تا  31سال( انجام دادند چنین گزارش ارائه کردند که،  29ترمیم، 

 از عمل جراحی فشار بلند را با خود داشتند.

اده از با استف COAهرچند ترمیم به وسیله جراحی هنوز یک استاندارد طلائی است، ولی تداوی 

اولیه بصورت موفقیت  stentطریقه کتتر شیوع پیدا کرده است. هر دو طریقه اتساع بالونی و کشت 

بالونی که  angioplastyآمیزی استفاده شده است. در گزارشی از نتیجه بزرگترین تحقیق در زمینه 

ه برگشتی بود COA 548و  native 422شده صورت گرفت چنین آمده که عمل  مریض 970بر 

برگشتی بود.  COAدرصد برای  31±70درصد برای اولیه و  24±74 گرادیانتاند. اوسط کاهش 

 COAاین تحقیق نشان داد که تداوی با استفاده از طریقه کتتر میتواند نتایج خوبی مساوی با هر دو 

داوی برگشتی و اولیه فراهم میکند، که یک یافته با نتایج دیررس در نمونه جدید الگوریتم های ت

 Angioplastyو  Valvoplastyمیباشد. در نتیجه تحقیقی که در باره  CHDچند ضابطه ای برای 

زودتر از بالاتر، تاریخ عمل  Angioplastyقبل از  گرادیانتبرای انومالی های ولادی ارائه گردیده 



 

 

برگشتی از جمله ریسک فکتورهای هستند که  COA، و موجودیت وقت، بالا بودن سن مریض

 یروابسته بوده و برای نتیجه عمل مطلوب میباشند.غ

اشد. بعد از اتساع با بالون در بیشتر تحقیقات، بصورت کل قابل قبول میب گرادیانت گرادیانت

تحت  درصد( نیز وجود دارد که نتیجه عملیاتشان 26 – 0هرچند، اقلیت قابل توجهی از مریضان )

کان دارد ر ا آن بعد از انجام عملیات وجود دارد. امیا بیشت 20mmHg گرادیانتمطلوب میباشد، با 

د باشند. شیوع بوجود آمدن مجد primary stentاین مریضان کاندید قابل قبولی برای تعویض 

شد و رتنگی در اطفال کمتر میباشد، که به صورت فرضی اثرات ایجاد نسج اسکار در جدار عروق و 

 نمو در گروه سنی طفولیت را نشان میدهد.

جاد درصد قضایا(، و مهمترین عارضه ای که ای 1رگ و میر از باعث عملیات کم است )کمتر از م

ی از ، بسیارstentدرصد مریضان اتفاق میفتد. با کشت  7میگردد تشکیل انیوریزم میباشد که در 

 وجود، با این مولفین بهتر شدن رفع تنگی را با مقایسه به اتساع تنها توسط بالون، تشریح نموده اند.

ی عروق به صورت وسیعی به این دلیل که فقط داده ها ه های طولانی مدت مطلوب در جدارعارض

 متوسط المدت به صورت وسیع در دسترس میباشد، ناشناخته مانده است.

ردند، گاولیه باید به طریقه جراحی تداوی  COAماه مصاب به  6کوچکتر از  اطفالبه طور خلاصه، 

الونی یا برده سنی بالاتری قرار دارند، ممکن است کاندید مناسبی جهت اتساع  حالانکه آنهایکه در

تعقیب  اولیه باشند. علاوه بر این، تداوی به طریقه کتتر برای موارد تنگی مجدد به stentکشت 

 جراحی یا مدیریت داخل عروقی اولیه استفاده گردد.

 



 

 

 (Truncus arterioususتنه شریانی )

 اناتومی

درین  ها میباشد. CHDدرصد تمام  4الی  1نی یک انومالی نادر میباشد. و تشکیل دهنده تنه شریا

ای انومالی، یک شریان فرد بزرگ که از قلب منشا گرفته، وارد حجاب بطینی میگردد، جریان ه

 ریوی، سیتمیک و شعاعی را خونرسانی میکند.

 1965در سال  Van Praaghو  ،1949در سال  Edwardو  Collettدو سیستم طبقه اساسی توسط 

مطرح شد، بصورت کل  Edwardو  Collett(. طبقه بندی اصلی که توسط 9-20طرح گردید )شکل 

بر  Van Praaghدر مورد منشا شریان های ریوی از تنه شریانی متمرکز میباشد، در حالیکه سیستم 

و وضعیت  aorticopulmonary، درجه تشکیل حجاب VSDاساس موجودیت یا عدم موجودیت 

 قوس ابهری میباشد.

 

 

و  Edwardsو  Collettمشابهت های میان روش طبقه بندی 

Van Praagh  مشابه  1از تنه شریانی موجود میباشد.تیپA1 

که  طبقه بندی شده اند، چرا A2به شکل منفرد  3و  2میباشد. تیپ 

ا از نظر امبریولوژی یا تداوی به صورت قابل توجه ای از هم جد

به شریان ریوی یک طرفه با خونرسانی  A3نیستند.. نوع 

collateral  به ریه طرف مقابل اشاره میکند. نوعA4  تنه ای

م درصد از تما 13است که همراه با گیرماندن قوس ابهر میباشد )

 موارد مجرای شریانی(.

 9-20شکل 



 

 

 

دام و قدر جریان زندگی جنینی، تنه شریانی به صورت طبیعی به دو قسمت قابل تفریق شریان ریوی 

نینی در این ابهر خلفی تقسیم میگردد. بنابرین تنه شریانی متباقی، بیان کننده عدم رشد در تکامل ج

د به دیده شامل، درهم پیچیدن تنه در حال رشمرحله میباشد. مسائل دیگری که بدانها اشاره گر

 semilunarدلیل خمیدگی بطینی، اتریزی تحت انفندیبولا و همچنان قرار گرفتن غیرطبیعی زوایای 

valve. 

ستیغ عصبی نیز در تشکیل طبیعی عروق بزرگ ممکن است نقش کلیدی داشته باشد، چنانچه 

ی ذف کردن ستیغ عصبی باعث بازماندن مجرامطالعات تجربی در جنین مرغ نشان دهده اند که ح

شریانی میگردد. ستیغ عصبی به قوس های بلعومی هم تکامل میابد که منشاً تایموس و غده 

م پاراتایروئید میباشد، و این موضوع امکان موجودیت رابطه شایع بین تنه شریانی و سندرو

DiGeorge .را واضح میسازد 

 حجاب بطینی را در یک حالت متناسب فراخ میکند، هرچندبصورت معمول  valve truncalحلقه 

 LVOTبرایش غیرطبیعی نیست که بصورت بارز بر بطین راست موقعیت اخذ کند، و خطر انسداد 

یم و به تعقیب ترمیم به وسیله جراحی را افزایش دهد. در تعداد زیادی از قضایا، دسام ها ضخ

ی دسامی میگردد. بصورت معمول دسام ها سه بدشکل هستند که به باعث بوجود آمدن نارسائ

ار درصد(، یا حتی میتوان چه 50درصد(، ولی بعضی اوقات دو قسمتی هستند ) 60قسمتی هستند )

 درصد(. 25قسمتی نیز ملاحظه نمود )



 

 

راً به تقسیم شده اند، که اکث در تنه شریانی، تنه ریوی به دو شاخه شریانهای ریوی راست و چپ

 یروند. قطر شاخه های شریان ریوی بصورت معمول طبیعی میباشد، و تنگی یاخلف و چپ م طرف

 هیپوپلازیای منتشر به ندرت اتفاق میفتد.

یست و ممکن است طبیعی باشند، با این حال، موجودیت انومالی ها غیر طبیعی ن coronaryشرائین 

ز همیت دو گونه اینها ا درصد موارد اتفاق میفتد. بسیاری شان نسبتاً خفیف بوده، هرچند 50در 

ه در ین گونبرخوردار میباشند، بخاطر تآثیراتی که در روند ترمیم به وسیله جراحی دارند. اول خاصی

نه تیا حتی از نسج Sinus of Valsalva چپ از قسمتی بالاتر از مورد منشآ گرفتن منفذ شعاعی

، اند در جریان عمل جراحیموجود در کنار نسج شریان ریوی میباشد. این شریان کرونری میتو

د. دومین زمانیکه شریانهای ریوی از تنه جدا میشوند یا زمانیکه نقص تنه بسته میشود، آسیب ببین

از بطین  گونه انومالی اختتام شریان کرونری راست به یک شریان نازله قدامی میباشد.، که اغلباً

 ان عمل جراحی انجام میگردد،راست در جری ventriculotomyراست در محلی که بصورت معمول 

 میگذرد.

 

 فزیولوژی و تشخیص

( اختلاط اجباری خون وریدید سیستمیک و ریوی aنتایج پتوفزیولوژی عمده تنه شریانی عبارتند از)

درصد  85، که باعث مشبوع شدن در حدود valve truncleو  VSDدر سویه نقیصه حجاب بطینی 

چپ به راست غیرمحدود، که در زمان سیستول و  shunt( موجودیت یک bخون شریانی میگردد و )

دیاستول اتفاق میفتد و حجمش بوسیله مقاومت نسبی جریان خون سیستمیک و ریوی تعیین 



 

 

مهم و  LVOTیا ریگوجتیشن آن، موجودیت سد  valve truncleمیگردد. علاوه بر آن استینوز 

 ار بطین ها مشارکت داشته باشد.استینوز شاخه های شریان ریوی میتواند در فشار و حجم ب

ی میشود. موجودیت این ضایعات اغلباً باعث نارسائی شدید و بی ثباتی قلبی وعائی در ابتدای زندگ

ماهگی بوجود آید که اگر دیر عمل جراحی صورت گیرد  6مقاومت عروق ریوی ممکن است در 

 نتایج ضعیفی خواهد داشت.

یانوز حفیف و س CHFره نوزادی معمولاً با علائم و نشانه های در مریضان مبتلا به تنه شریانی در دو

 الی متوسط بروز میکند. یک سوفل تمام سیستولیک ممکن است در کنار چپ ترقوه سمع گردد و

 سمع گردد. truncleبعضی مواقع یک سوفل دیاستولیک ممکن است در موجودیت ریگورجتیشن 

ر ن خون ریوی به مشاهده میرسد، و یک قوس ابهدر رادیوگرافی صدر، افزایش بیش از حد جریا

هنده دمعمولاً غیر اختصاصی میباشد و نشان  ECGدرصد موارد قابل ملاحظه میباشد.  35راست در 

ی یا داپلر ریتم سینوسی طبیعی به همراه هیپرتروفی هر دو بطین است. اکوکاردیوگرافی با داپلر رنگ

های کافی جهت تعیین نوعیت تنه شریانی، منشا شریانضربانی تشخیصی است، و معمولاً اطلاعات 

هم و وسعت نارسائی مجرا، فرا truncleکرونری وفاصله آنها با تنه ریویف مشخصات دسام های 

د میکند. کتترایزیشن قلبی در مواردی که شک به افزایش فشار ریوی موجود باشد، یا در مور

 میتواند کمک کننده باشد. انومالی های دیگر شریان کرونری قبل از ترمیم، 

نائل  موجودیت تنه یک شاخصه ای برای جراحی میباشد. ترمیم باید در زمان نوزادی، یا در صورت

ه ببا سن بالاتر  ، که در اطفالEisenmengerآمدن به تشخیص ضایعه، انجام  شود. فزیولوژی 

 د.مطلق عمل ترمیم میباش دریافت میگردد ،تنها نقیصه شاخص صورت اولیه



 

 

 

 ترمیم

 و Armerروند ترمیم تنه شریانی با استفاده از باندینگ شریان ریوی برای اولین بار توسط 

ان صورت گرفت. هرچند، این تکنیک تنها باعث بهتر شدن اندکی در میز 1961همکارانش در سال 

ت، در سال بقای یک ساله شد، به همین دلیل در این مریضان نارسائی قلبی اتفاق میفتاد. به هر صور

و همکارانش بوجود آمد که مبنای روش شان کار  McGoomروش ترمیمی کامل توسط  1967

لبی برای قبود، کسیکه این ایده را ارائه داد که میتوان از لوله ریچه دار خارج  Rastelliتجربی 

 بازگرداندن جریان بطینی به شریان ریوی استفاده کرد.

امل حتی در کایش یافتن میزان بقا باعث افزایش استفاده از ترمیم سال بعد از آن، با افز 20در طول 

 نوجوانان و نوزادان کوچک شد.

بهر، امیباشد. ترمیم به وسیله جدا کردن شریان ریوی از  CPBاصلاح جراحی مستلزم استفاده از 

دن یک ابستن نقیصه ابهر )اغلباً به وسیله یک پیوند یا جهت کاهش عوارض جریان کرونری، قرار د

ن و بست RVOT بازسازی( جهت Contegraپیوند الوگرافت دسامی یا لوله دسامدار ورید وداجی )

VSD ح تکمیل میگردد. استینوز شاخته های مهم شریان ریوی باید در جریان ترمیم کامل، اصلا

 عضیب، تداوی گردد. arterioplastyالوگرافت طولی جهت  د و معمولاً میتواند با یک پیوندگرد

ده از یک به دلیل نارسائی شدید نیاز به تعویض دارد، که میتواند با استفا valve truncleاوقات 

 آلوگرافت منجمد شده صورت گیرد.

 



 

 

 نتایج

ن سبا  مریض 77مقاله اش در مورد بررسی  در Ebertنتیجه ترمیم تنه به خوبی ثابت شده است. 

ققان ده است. گزارشات بعدی بوسیله دیگر محدرصد را گزارش دا 91ماه، میزان بقای  6کمتر از 

م سنتر دارای این نتایج را تآئید کده و نشان میدهند که نایج بسیار عالی میتواند حتی در نوزادان ک

 انومالی های پیچیده دیگر نیز حاصل گردد.

ید ن جدمجراهای خارج قلبی جدیدتر نیز ایجاد و با موفقیت استفاده گردیده است، که توسط جراحا

، truncleبصورت وسیع مورد استفاده قرار گرفته و نتایج را بهبود بخشیده اند. ریگورجتیشن شدید 

سن  منقطع شدن قوس ابهر، انومالی های کرونری همراه، انومالی های جنیتیکی یا کروموزومی و

ا یروز از جمله ریسک فکتورهای هستند که باعث مرگ و میر در جریان عملیات و  100کمتر از 

 نتایج نامطلوب میگرند.

 

 ارتباط کاملاً ناقص ورید ریوی

یفتد. و درصد تمام نقیصه های قلبی اتفاق م 2الی  1( در TAPVCارتباط کاملاً ناقص ورید ریوی )

انشعابات  بوسیله دریناژ غیر طبیعی وریدهای ریوی به قلب راست، از طریق ارتباط با اذین راست یا

لب چپ ن، تنها میکانیسمیکه بر اسا آن خون صاف میتواند دوباره به قآن، مشخص میگردد. بنابری

 ملاحظه میگردد. TAPVCمیباشد، که اغلباً با  ASDبازگشت نماید از طریق یک 

به  TAPVCتمایز کننده این ضایعه عدم موجودیت یک شکل متعارف تداوی میباشد. بنابرین 

 مادرزادی قلب میباشد. امراضی ضروریات عاجل جراحهمراه انسداد همزمان یکی از 



 

 

 اناتومی و امبریولوژی 

تم ریه ها از برجستگی قسمت علوی طرق هضمی انکشاف نموده، و شبکه وریدی آنها بخشی از سیس

زمانی رخ میدهد که ورید ریوی که از سطح خلفی اذین چپ  TAPVCوریدی احشائی  میباشد. 

که ور کننده بستری ریوی متصل شود. در محلیمنشاً میگیرد، نتواند به شبکه وریدی ریوی محص

احشائی  معمولاً در آنجا اتصال به اذین چپ موجود میباشد، لااقل یک ارتباط شبکه ریوی به شبکه

د وجود دارد. برهمین اساس، وریدهای ریوی با استفاده از یک ورید سیستمیک به قلب میریزن

 (.10-20)شکل 

 

 

Darling  و همکارانشTAPVC اساس محل یا سطح ارتباط وریدهای ریوی با سیستم وریدی  را بر

موجودیت ارتباط انومالیک در سطح قسمت  ،درصد(  45) 1سیستمیک دسته بندی نمودند: نوع 

 25) 3درصد(، موجودیت ارتباط انومالیک در سطح قسمت قلبی. نوع  25) 2علوی قلبی. نوع 

درصد( ارتباط انومالیک  5) 4فلی قلب. و نوع درصد(، موجودیت ارتباط انومالیک در سطح قسمت س

در سطوح مختلف قلبی میباشد. در هریک از بخش ها زیرمجموعه های بر اساس اینکه آیا بندش 

اتصال ناقص وریدهای ریوی زمانی بوجود میآید که ورید ریوی 

انده وریدی احاطه کننده بستر ریوی باز م اولیه از اتصال به شبکه

که شامل وریدهای اصلی و  splanchinicو از شبکه وریدی 

 وریدهای نافی و کیسه زرده است مشتق گردیده است.

 10-20شکل 



 

 

وریدهای ریوی موجود است میتواند ایجاد کرد. انسداد دریناژ ورید ریوی یک پیشگوی کننده قوی 

تحت قلبی اتفاق میفتد، مخصوصاً زمانیکه نمونه  نتایج طبیعی معکوس میباشد و اکثراً همراه به نوع

 اتصال تحت قلبی باعث جلوگیری از بایپاس کبد توسط قنات وریدی مگردد.

 پتوفزیولوژی و تشخیص

ال به این دلیل که خون هر دو سیستم ورید ریوی و ورید سیستمیک به اذین راست در تمام اشک

TAPVC  برگشت میکند، یکshunt  به چپ جهت بقای نوزاد مبتلا باید موجودداخل قلبی راست 

ه باشد. این موضوع بصورت یکنواخت از طریق یک مجرای قنات بیضوی غیر محدود کننده استفاد

ریان خون جمیشود. سیانوز معمولاً به دلیل همین اختلال اجباری بوجود میآید، و درجه آن نسبت به 

ید یافتن جریان خون ریوی بدلیل بندش ورریوی به جریان خون سیستمیک وابسته میباشد. کاهش 

از  درصد کمتر 85ریوی بوجود میآید، که موجودیت آن غیرمعمول میباشد اگر فشار بطینی راست 

 فشار سیستمیک باشد.

امکان دارد دچار سیانوز شدید و دیسترس تنفسی گردد که در صورت  TAPVCطفل مصاب به 

 د. نیازمند مداخله اورژانس میشود. هرچند درموجودیت درجات شدید بندش ورید ریوی میباش

واهد خقضایای که هیچ مولفه انسدادی موجود نباشد، تظاهرات کلینیکی معمولاً یکی ازین حالات 

ر در زمان شی tachypnea، رگ شدن کبد، سریع شدن ضربان قلب، بزبود، جریان بیش از حد ریوی

ن شریانی نشان دهنده هایپوکسیا شدید دادن. در یک طفل مصاب به انسداد شدید، تفکیک خو

 ( و اسیدوزیس میتابولیک میباشد. 20mmHg> [Po2])فشار نسبی آکسیجن کمتر 



 

 

رادیوگرافی صدر نشان دهنده سایز نارمل قلب به همراه اذیما عمومی ریوی میباشد. 

اکوکاردیوگرافی دوبعدی جهت رسیدن به تشخیص و همچنان کمک در تعیین موقعیت حجاب 

ز سبب نی بسیار کمک کننده میباشد. که میتواند به طرف چپ اخذ موقعیت نماید که این خود ابطی

 حجم کوچک بطین چپ باشد به عین ترتیب میتواند باعث محاسبه فشار بطین راست که بر اساس

د استوار میباشد، گردد. ایکوکاردیوگرافی معمولاً میتوان tricuspidطول جهش ریکورجتیشن 

خیصی ( را مشخص کند، و به ندرت نیازمند انجام تست های تش5الی  1رید ریوی )نوع ارتباطات و

 دیگر میباشد.

یما ریوی انجام کتترایزیشن قلبی در این مریضان بدلیل اینکه بار آسموتیک ماده حاجب میتواند اذ

ع بارا شدت بخشد، توصیه نمیگردد. زمانیکه کتترایزیشن قلبی صورت میگیردد،َ برابرسازی اش

است، زیرا خون مخلوط  وف قلب، یافته مشخص در این مریضیآکسیجن در تمام هر چهار ج

 بازگشت یافته به اذین راست، در تمام قلب منتشر میگردد.

  

 تداوی

بوسیله جراحی نیازمند اناستوموز کانال ورید ریوی به اذین چپ، برداشتن  TAPVCتداوی 

 یباشد.م ASDاتصالات غیرطبیعی وریدی، و بستن 

که از طریق استرنوتومی متوسط جراحی میشوند و بسیاری از جراحان از توقف  TAPVCتمام انواع 

کاهش درجه حرارت جریان خون جهت بدست آوردن یک اناستوموز خوب و وسیع استفاده 

فوق قلبی شامل تقسیم قبل از وقت ورید عمودی،  TAPVCمیکنند.تکنیکی مورد استفاده برای 



 

 

و ورید اجوف علوی از وحشی، جهت واضح ساختن قسمت های خلفی اذین چپ و  کشیدن ابهر

و  ن یک برش طولانی افقی در دو اذیناتصال ورید ریوی، و یک اناستوموز حاشیه به حاشیه در میا

بعداً میتواند بوسیله آتولوگ پریکاردی یا  ASDیک برش طولی در محل اتصال ورید ریوی میباشد. 

 ه شود.پیوند سنتتیک بست

به جوف کرونری وصل باشد و انسدادی موجود نباشد، برداشتن ساده  TAPVCدر مریضانی که 

 ASDسقف جوف کرونری میتواند از طریق یک اتریوتومی ساده طرف راست پیوسته با بستن 

ز صورت گیرد. اگر انسداد ورید ریوی موجود باشد، در جریان عمل جراحی باید قسمت وسیعی ا

 نری برداشته شود.سقف جوف کرو

تحت قلبی شامل بستن ورید عمودی در سطح حجاب عاجز، و به تعقیب آن ترمیم  TAPVCتداوی 

ن قلب میباشد. اینگونه جراحی بطور معمول به وسیله قرار داد proximal venotomlطولی و وسیع 

ا نازله ر به طرف چپ و در نتیجه آشکارساختن اذین چپ در ناحیه ای که معمولاً ورید عمودی

 .(11-20میپوشاند، انجام میشود )شکل 

 

 

در  Marie-Lannelongueو همکارانش در شفاخانه  Lacour-Gayetهمانطوریکه به وسیله 

 Torentoدر  Hospital for sick childrenو همکارانش در شفاخانه  Colesپاریس و همچنان 

منظره جراحی قسمت تحت دیافراگم ارتباط غیر طبیعی ورید 

 ریوی، با استفاده از طریقه طرف چپ

 11-20شکل 



 

 

انیکه مصاب به استینوز برای مریض (suture-lessنشان داده، تکنیک بدون استفاده از سوچر )

میگردند، توسعه داده شد. بعد ازینکه نتایج مطلوب با  TAPVCاناستوماتیک بعد از انجام ترمیم 

استفاده ازین تکنیک حاصل گردید، در حال حاضر، در مریضان انتخابی که در مرحله ابتدائی 

مت تلاقی ورید ایجاد میشود. هستند مورد استفاده قرار میگیرد. برش در قس TAPVCتظاهرات 

نظر به تشخیص جراح، در صورت نیاز برش در ورید ریوی علوی و سفلی بصورت جداگانه در روش 

با استفاده از پریکارد مجاور قسمت  atriopericardialغیر انسدادی ادامه میابد. یک اناستوموز 

ناحیه بریده شده  ماس مستقیم(. این اناستوموز از ت12-20دخولی ورید ریوی ساخته میشود )شکل 

ورید ریوی جلوگیری کرده و به جریان خون بصورت آزادانه اجازه عبور از ریه ها به  به همراه جدار

اذین چپ را میدهد. مراقبت های جانبی عمل در این نوزادان ضروری میباشد. چنانچه امکان دارد 

ز عملیات اتفاق بیفتد، که مرگ و میر ساعت اول بعد ا 48فقره های از افزایش فشار ریوی در طول 

را به همراه دارد. شل کننده های عضلی و نارکوتیک ها باید درین دوره تجویز گردد تا سطح 

( باید با استفاده از 2Pcoپیداری از بی حسی را فراهم نمایند. فشار نسبی شریانی کربن دای اکساید )

Volume ventilator  30در حدودmmHg افزایش سبت آکسیجن تنفسی باید حفظ گردد و ن

 داده شود تا فشار شریانهای ریوی را کمتر از دو سوم فشار سیستمیک نگهدارد.

 

 suture-lessو طریقه  TAPVCیقه تداوی اولیه تفاوت میان طر

هیچ نوع  sutureless. در طریقه TAPVCبرای تداوی 

کناره های سوچری در ورید بریده شده زده نمیشود در عوض از 

(flaps)  پریکارد برای ساختن یکwell  برای بازگشت ورید

ر دریوی استفاده میشود. فکر میشود که از میزان استینوز خارجی 

 تاه مدت و بلند مدت با استفاده از این طریقه کاهش میابدکو

 12-20شکل 



 

 

 

 

 

 نتایج

 5در دوران نوزادی درین اواخر به صورت قابل توجهی افزایش یافته است، که  TAPVCنتایج 

ین فکتوری ها احتمالاً چند درصد یا کمتر مرگ و میر در اثر جراحی را به همراه دارد. این پیشرفت

ز میباشد، که یک بخش عمده آن به دلیل تشخیص زودهنگام غیرتهاجمی و مدیریت تهاجمی قبل ا

کارد با انجام عمل جراحی میباشد. استفاده روتین از اکوکاردیوگرافی؛ پیشرفت در حفاظت از مایو

ی و اعظمی از تلاقی ورید با استفاده ؛ تشکیل یک اناستوموز بزرگ بدون کشش RVتوجه خاص به 

ز رویدادهای افزایش فشار در قضایای منتخب؛ و جلوگیری ا suture-lessنسج اذینی؛ تنکنیک 

سک ریوی یک نقش بارزی را در کاهش مرگ و میر از باعث عملیات ها بازی کرده اند. اهمیت ری

به وسیله  ، فوریت ترمیمفکتورها در زمینه مرگ و میر زودهنگام، مثل انسداد وریدی در هنگام بروز

 جراحی، و اشکال اناتومیک تحت حجاب عاجز، مورد مناقشه میباشند.

Bando  و همکارانش موضوع بحث برانگیزی را مطرح ساختند که انسداد ورید ریوی قبل از عمل

منسوخ  1991جراحی و نوع اناتومیک را به عنوان ریسک فکتورهای بالقوه در حول و حوش سال 

نیز به عین ترتیت گذارش دادند که نوعیت اتصال ارتباطی با نتیجه همکارانش  و Hyde میکرد.

 The شفاخانهدر TAPVCطفل مبتلا به  377ندارد. با این حال، درین اواخر تحقیق بزرگی بر روی 

Hospital for sick Children  درTorento  توسط نویسنده انجام یافته است که نشان میداد



 

 

ر گذشت زمان ارتقا میابد، هنوز هم فکتورهای اناتومیک مریضان تعیین کننده با ،اگرچه نتیجه د

اهمیتی در بقا و نیازی برای جراحی بعدی میباشند. از جمله ریسک فکتورهای که مسئول مرگ و 

میر بعد از انجام عمل جراحی بودند شامل عمل قبل از وقت، سن پائینتر در زمان ترمیم، نوعیت 

انسداد ورید ریوی بعد از انجام عمل میباشند. ریسک تنظیم حیات یک ساله مریضان  ارتباط قلبی و

-8، 95درصد )درصد اطمینان  37، 2006ترمیم شده در زمان تولد با مورفولوژی نامناسب در سال 

درصد( برای مریضان با مورفولوژی  99-91، 95درصد )درصد اطمینان  96درصد( در مقایسه با  80

سال بعد  11ر سن یک سالگی ترمیم شده بودند. نیاز نشدن به انجام جراحی دوباره در مناسبترکه د

و انسداد  mixed connectionدرصد بوده که با خطر افزایش یافته مرتبط با  6±82از عمل ترمیم 

(. بر اساس یک تحقیقی که توسط 13-20ورید ریوی بعد از انجام عمل همراه میباشد )شکل 

انجام یافت نشان داد که نیاز به انجام  Torentoدر  The Hospital for Sick Childrenشفاخانه 

نسبت به طریقه اناستوموزتقاطع ورید ریوی به  suture-lessجراحی دوباره بعد از عمل به طریقه 

از نظر آمار و ارقام هیچگونه موضوعی که نشان دهنده نتیجه همراه اذین کمتر بوده است. هرچند، 

به نظر میرسد نتایج قابل توجهی  less-suture. هرچند طریقه ن دو روش باشد، وجود نداردمشابه بی

به همراه داشته است، به تعقیبات طولانی مدتی جهت محاسبه  TAPVCرا در ترمیم اولیه برای 

دلیل ایجاد شکاف بر  نمودن اریتمیا نیاز هست، مثل ایست کامل قلبی و تکی کاردی اذینی، با همین

 اذینی متهاجم میباشد نسبت به طریقه متداوی. ب و جدارحجا



 

 

 

 

درصد مواقع  11الی  9انسداد ورید ریوی بوده، که در  TAPVCعمده ترین عارضه بعد از ترمیم 

میزان مرگ و میر اتفاق میفتد، که نتیجه بی توجهی نسبت به تکنیک جراحی استفاده شده میباشد. 

شد و استفاده از کتتر جهت مداخل در پروسه ترمیم پیشنهاد درصد میبا 45الی  30در آنها بین 

نمیگردد. تداوی انسداد ورید ریوی برگشتی بطور معمول میتواند با پیوند یا فراخ کردن با استفاده 

از بالون، در حالتیکه در محل اناستوموز ورید ریوی ایجاد گردیده، صورت گیرد و یا امکان دارد به 

میزان حیاتت با ریسک مقایسه و تطبیق داده شده بعد از عمل 

ترمیم که به صورت چشمگیری با افزایش سال بعد از عمل 

افزایش میابد، یک اثر قوی را مطرح میسازد. خطوط پررنگ 

 95سیله درصد اطمینان تخمین های نقطه ای طولانی اند که بو

راه حل متفاوت برای معادله  3درصدی دربررفته شده است که 

گر چند فکتوری مرگ بعد از ترمیم را نشان میدهد. تمام عوامل دی

ناسب بر پیش بینی کننده به مقادیر متوسط تنظیم گردیده اند تا اثر م

. گرافها با خطر Bحیات در سال بعد از عمل ترمیم واضح شود. 

هد بیق داده شده بقای یک ساله را بعد از انجام عمل نشان میدتط

که به شکل میزان افزایش سال بعد از عمل را در دو مریض 

ای ( راه حل چند متغیره را برAمتفاوت نشان میدهد. خط بالائی )

مریض با خصوصیات اناتومیک مناسب ارتباط غیرقلبی بدون 

سن یک سالگی قرار انسداد ورید ریوی که تحت عمل جراحی در 

 ( راه حلی را در یک مریضBگرفته را نشان میدهد؛ خط پائینی )

با خصوصیات غیرمناسب )ارتباط قلبی به همراه انسداد ورید 

ریوی( که تحت عمل جراحی در وقت تولد قرار گرفته است را 

خیرتر نشان میدهد. نوموگرام ها بیان کننده این اند که در منحنی ا

ریضان، مخصوصاً در دهه اخیر، افزایش یافته حیاتت تمامی م

است. با این حال، خصوصیات اناتومیک نامناسب به عنوان عامل 

بتی مهم تعیین کننده حیاتت بعد از عمل، علاوه بر بهبودهای مراق

بعد از عمل، بی اثر نشده اند. اعداد داخل قوس، تخمین های 

در سال  پارامتریک حیاتت متوسط را یک سال بعد از ترمیم

 را نشان میدهند. 2005

 13-20شکل 



 

 

کارد در دهانه ورید ریوی بطور مکرر باعث اسکلروز منتشر ورید ریوی تعقیب ضخیم شدگی اندو

درصد میباشد. بطور وسیع، اختلال در عملکرد بطین که  66میشود، باشد که میزان مرگ و میر آن 

بصورت ناگهانی به تنظیم بار حجمی افزایش یافته بازگشت ورید ریوی نیازمند میباشد، بوجود میآید 

اند بصورت یک افزایش در فشار شریان ریوی ظاهر شود، ولی آنرا میتوان از که این موضوع میتو

( میباشد و فشار TAPVCافزایش فشار ریوی اولیه )که خود یک عارضه بعد از انجام ترمیم 

افزایش یافته اذین چپ و اختلال عملکرد بطین چپ همراه با داده های ایکوکاردیوگرافی انقباض 

خیص کرد. در افزایش فشار ریوی، فشار اذین چپ ممکن است کم پذیری ضعیف بطین چپ، تش

معلوم شود )بوسیله ایکوکاردیوگرافی(، و بطین راست  underfilledباشد. بطین چپ ممکن است 

ممکن است حجیم فراخ بنظر برسد. در موارد دیگر، بعد از انجام عمل جراحی برای چند روز تحت 

باید در  TAPVCیجن ممکن است حیاتت حفظ گردد و ترمیم حمایت قرار دادن با استفاده از آکس

 مرکزهای که امکانات دارند انجام شود.

 

خامت ضبعضی از محقیقین فکر میکنند که انسداد ورید ریوی قبل از عمل جراحی به همراه افزایش 

medial نوز ستیدر ساختمان عروق ریوی مرتبط  میباشد. که امکان دارد این اطفال را مستعد به ا

ت گسترده داخلی ورید ریوی میکند، حتی با وجود کم کردن فشار ورید ریوی به اندازه کافی. مطالعا

بعدی  نشان میدهند که انسداد ورید ریوی قبل از انجام عمل یک عامل پیش بینی کننده جهت نیاز

 برای عملیات دوباره جهت تصحیح برگشت انسداد ورید ریوی میباشد. 

 



 

 

 ( Cor triatriatum)سه اذینی قلب 

 اناتومی. 

ب دن یک حجامیباشد که به در صورت موجود بو CHDکور ترای اتریاتوم یکی از گونه های نادر 

ون خچپ و تقسیم نمودن آن به دو حفره بوجود میآید:یک حفره علوی که  فیبرومسکولار در اذین

پ ارتباط ام مایترل و بطین چدریناژ را از وریدهای ریوی دریافت میکند و یک حفره سفلی که با دس

ان حفره علوی و اذین راست و یا ندرتاً بین اذین معمولاً در می ASD(. یک 14-20دارد )شکل 

 راست و حفره سفلی موجود میباشد.

 

 

 پتوفزیولوژی و تشخیص

Cor tiratriatum  باعث انسداد بازگشت وریدی ریوی به اذین چپ میگردد. مقدار انسداد متغییر

، و موجودیت سایر ASDو وابسته به اندازه سوارخ های موجود در غشای اذین چپ، اندازه  میباشد

میلی متر باشد، مریضان  3انومالی های همراه میباشد. اگر ارتباط بین حفره علوی و سفلی کمتر از 

. حفره Aو این چپ.  CPVCبه همراه  Cortriatriatomانواع 

. حفره مشتریک از Bمشترک مستقیماً به اذین راست میریزد. 

 طریق ورید غیرطبیعی به جریان خون وریدی سیستمیک میریزد.

RA: Right Atrium 

 14-20شکل 



 

 

کاهش معمولاً همراه با علایم در سال اول زندگی خود هستند. نوزاد مبتلا به این انومالی مصاب به 

 و تغذیه ضعیف میباشد. CHDبازده قلبی و افزایش فشار وریدهای ریوی و همچنین 

 بطین راست، و همچنان ورم heaveبلند ریوی و S2در جریان معاینات فزیکی ممکن است آواز 

الی و کردگی ورید وداجی و هیپاتومگالی ملاحظه میگردد. رادیوگرافی صدر بیان کننده کاردیومگ

هایپرتروفی بطین راست را نمایش میدهد.  ECGریوی را نشان میدهد و  برآمدگی ورید

نیاز  ایکوکاردیوگرافی دو بعدی در بسیاری قضایا تشخیص قطعی میدهد و کتترایزیشن تنها زمانی

 به استفاده میگردد که نتایج ایکوکاردیوگرافی مبهم باشد.

 

 تداوی

استفاده  cardioplegicو ایست  CPBست. بسیار آسان ا اوی به وسیله جراحی قلب سه اذینیتد

موجوده  ASDمیشود. اتریوتومی راست معمولاً زمینه دسترسی به غشای اذین چپ را از طریق 

فراهم میکند. به این دلیل که بخاطر ارتباط با حفره ورید ریوی متسع میباشد. بعد از غشا خارج 

جاب بین الاذینی که صدمه وارد نشود و میگردد، باید توجه نمود تا به دسام مایترل و همچنان ح

ASD بسته میشود. گزینه دیگر اینست که، اگر اذین راست کوچک باشد،  بوسیله یک پیوند

دسترسی به غشا را میتوان از طریق برش مستقیم در حفره فوقانی اذین راست، دقیقاً در قسمت 

لی بسیار عالی هستند و درصد قدامی وریدهای ریوی راست، فراهم نمود. نتایج جراحی این انوما

درصد میرسد. استفاده از کتتر جهت مداخله برای این انومالی هنوز دارای  100حیاتت آن به 



 

 

ابهامات میباشد. هرچند، در دو تحقیق که اخیراً صورت گرفته استفاده از متسع کردن بوسیله بالون 

 با موفقیت انجام گرفته است.

 

 (AortoPulmonary Windowپنجره ریوی ابهر )

 امبریولوژی و اناتومی

ق میفتد، درصد از مریضان اتفا 0.2( یک نقیصه ولادی نادر میباشد. در بین APWپنجره ریوی ابهر )

ص و به وسیله نقص در زمان انکشاف حجابی که تقسیم کننده شرائین ابهر و ریوی میباشد مشخ

 میگردد.

ی متر با حداقل طول اتفاق میفتد، که چند میلبصورت یک نقیصه منفرد  APWدر بسیاری از قضایا 

های شریان  (. انومالی15-20بالاتر از دسام های نیمه هلالی در جدار چپ ابهر شروع میشود )شکل 

قات به کرونری، از جمله منشاً نابجای شریان کرونری راست یا چپ از شریان ریوی اصلی، بعضی او

 ملاحظه میرسد.

 

 

 

A  الیC  دسته بندی پنجرهaortopulmonary 

 15-20شکل 



 

 

 پتوفزیولوژی و تشخیص

 چپ به راست بزرگ با افزایش جریان ریوی و ایجاد shuntعبارت از  APWتوفزیولوژی غالب پ

توسط  shuntچپ به راست، بزرگی  shuntمیباشد. همانند دیگر نواقص، دارای  CHFزودهنگام 

های  مصاب به عفونت APWمقاومت عروق ریوی تعیین میگردد. نوزادان مبتلا به  اندازه ضایعه و

جود در هنگام شیرخوردن، و نقص در رشد میشوند.  سیانوز معمولاً مو tachypnea، مکرر تنفسی

ان بد نمیباشد. به این دلیل که این نوزادان قبل از شروع حمله افزایش فشار ریوی شدید حال ش

اعث محدود بدر طول هر دو فاز سیکل قلبی ادامه پیدا میکند، که این امر  shuntمیشود، زیرا جریان 

 رفیوژن سیستمیک و افزایش کار بطینی میگردد.شدن پ

با معاینات فزیکی آغاز میگردد، که میتواند نشان دهنده یک سوفل سیستولیک،  APWتشخیص 

یان رادیوگرافی صدر نشان دهنده افزایش جر ، و نبض جهشی محیطی باشد.پریکارد هایپردینامیک

ر پرتروفی بطین چپ یا هیپرتروفی هبصورت معمول هی ECGخون ریوی و کاردیومگالی میباشد و 

طلاعاتی در ادو بطین را نشان خواهد داد. اکوکاردیوگرافی میتواند ضایعه را شناسائی کند و همچنین 

نیز تاًئید کننده تشخیص  Retro Aortographyمورد انومالی های همراهش را فراهم آورد. 

 میباشد، ولی به ندرت مورد نیاز میباشد.

 

 تداوی

در عین تشخیص نیازمند ترمیم به وسیله جراحی هستند. ترمیم از  APWزادان مبتلا به تمام نو

یانهای ریوی زمانیکه ابهر انجام میشود. شر CPBو با استفاده از  median sternotomyطریق 



 

 

سنتتیک  ز پیوندکانالیزه شود، مسدود میگردند و جهت ترمیم ترانس آئورتیک با استفاده ا پائینی

 ات ملاحظه گردد و در ابهری پیوندن شریان ریوی انجام میشود. دهانه کرونری باید به دقبرای بست

استفاده نمود،  متذکره کارگذاری شود. بصورت تعویض امکان دارد از تکنیک استفاده از دو پیوند

اتفاق ی اوقات در استفاده از یک پیوند که امکان دارد از بازگشت فیستول از خط سوچر که بعض

 (.16-20تد، جلوگیری به عمل آورد )شکل میف

 

 

 . ابهر و اذینaortopulmonay .Aترمیم دو پیوندی برای پنجره 

میگردند  calanizedمیانی  sternotomyراست از طریق یک 

قلبی ریوی قرار دارد و  bypassکه در همین وقت مریض در 

شریان های ریوی راست و چپ مسدود میگرند. تنه شریانی )در 

ند بسته شود. ابهر کلمپ شده و قلب با صورت موجودیت( میتوا

متوقف میگردد، پنجره  cardioplegiaاستفاده از 

aortopulmonary  بعداً تقسیم میگردد و دهانه کرونری چپ

. قسمتی از مواد هوموگرافت Bمورد مراقبت جدی قرار میگیرد. 

هر از قبل آماده شده از شریان ریوی برای پیوند کردن ضایعات اب

تلین اده قرار میگیرد. برای اطفال مواد پلی تترافلوروامورد استف

. زمانیکه قسمت ضایعه Cمیتواند به صورت امن استفاده شود. 

ه موجوده در ابهر با امنیت تمام ترمیم شد، کلامپ ابهر برداشت

ره میشود تا جریان را به قلب بازگرداند. در طول گرم کردن دوبا

طعه مشاهبی از هوموگرافت قسمت ریوی ضایعه، با استفاده از ق

 . در تکمیل کردن عملDیا پلی تترافلورواتلین ترمیم میگردد. 

ریوی جدا میشود و  –قلبی  bypassترمیم، مریض به سهولت از 

ا با کانولها برداشته میشوند. این نوع از ترمیم اناتومی نرمال ر

 کاهش احتمال تشکیل فیستول طولانی مدت، باز میگرداند.

 16-20شکل 



 

 

 نتایج

 5تر از بصورت کل نتایج کار بسیار عالی هستند، و مرگ و میر در اثر جراحی در اکثر مطالعات کم

 درصد میباشد.

 

 

 

 

 

 

 

 

 (Defects requiring palliationانومالی های نیازمند تسکین )

 

 (Tricuspid atresiaاتریزی ترایکسپید )

اتفاق میفتد. و با اتریزی دسام  CHDدرصد مریضان مصاب به  3الی  2اتریزی ترایکسپید در 

ترایکسپید مشخص میگردد. این موضوع باعث عدم پیوستگی بین اذین راست و بطین راست 

 ASDمیشود. بطین راست بصورت عموم هیپوپلاستیک میباشد، و پرشدن قلب چپ وابسته به یک 

پید شایع ترین شکل پیچیدگی تک بطینی است که نشان دهنده عملکرد فقط است. اتریزی ترایکس

 یک چمبر بطینی میباشد.



 

 

 

 اناتومی

ست همانطوریکه ذکر گردید اتریزی ترایکسپید باعث فقدان پیوستگی بین اذین راست و بطین را

 بزرگ وماً میگردد، و در اکثر مریضان هیچ نسج دسامی یا متباقی آن موجود نمیباشد. اذین است عم

غیر محدود کننده بوجود  ASDتی میگردد. معمولاً یک ف-و عضلانی و دارای زمین آن از نوع فیبرو

لی ومیآید. بطین چپ اغلباً به دلیل دریافت جریان خون دوران سیستمیک وریدی بزرگ میگردد، 

 دسام اذینی بطینی چپ معمولاً طبیعی است.

 هیپوپلاستیک میباشد. و بعضی اوقات یک نقص حجاببطین راست، با این وجود، بصورت معمول 

ین دو بطین، ببطینی در قسمت ترابیکولا یا انفندیبولار آن موجود میباشد. در اکثر موارد محل اتصال 

ناحیه انسداد جریان خون ریوی میباشد، ولی انسداد ممکن است در سطح دسام خروجی یا 

 PDAت ر موارد، جریان خون ریوی بستگی به موجودیانفندیبولوم تحت دسامی اتفاق بیفتد. در اکث

 وجود نداشته باشد. PDAدارد، و امکان دارد هیچ جریانی به گردش خون ریوی بجز این 

دسته بندی اتریزی ترایکسپید بر اساس ارتباط عروق بزرگ و توسط درجه بندش جریان خون 

ا جابجائی شرائین بزرگ اتفاق (. به اینکه اتریزی به ندرت ب71-20ریوی صورت میگیرد )شکل 

یباشد مدرینجا از بحث در مورد اتریزی ترایکسپید که بصورت نارمل با عروق بزرگ مرتبط میفتد، 

نحصر مخودداری میکنیم. )ولی کتاب ترجمه برعکس این موضوع را بیان کرده است و گفته که .... 

 .میکنیم(



 

 

 

 پتوفزیولوژی

سپید یک بطینی شدن قلب به شکل بطین چپ میباشد.بدین پتوفزیولوژی اصلی در اتریزی ترایک

ترتیب جریان خون سیستمیک به بطین چپ باید از طریق اتباطات بین شریانی برسد و بعد از آن، 

 VSDاین خون را به هر دو، جریان ریوی و جریان سیستمیک بفرستد. بجز در حالتی که یک 

 PDAظه میرسد( و جریان ریوی به موجودیت موجود باشد )طوریکه در بعضی از قضایا به ملاح

بستگی دارد. زمانیکه بعد از تولد مجرا شروع به بسته شدن میکند، نوزادان به شدت سیانوتیک 

( باعث باز شدن جریان خون ریوی میگردد و PGE1میگردند. دوباره باز کردن مجرا )بوسیله 

این حال، بعضی از مریضان دارای یک  مریض را برای ادامه اقدامات جراحی آماده تر میسازد. با

VSD  .)بزرگ در بین بطین چپ و قسمت انفندیبولار بطین راست هستند.)دقیقاً در زیر دسام ریوی

انسدادی وجود نداشته باشد، نوزاد احتمالاً مصاب به  VSDاگر در سطح این دسام یا در سطح 

گردد. بدون در نظر گرفتن این نکته نارسائی قلبی بدلیل افزایش بیش از حد جریان خون ریوی می

که نوزاد جهت جریان خون ریوی خویش به مجرا نیازمند هست یا دارای جریان خون ریوی از وسط 

اجباری راست به چپ در سطح اذین، باعث  shuntمیباش، سیانوتیک میشود، چرا که  VSDیک 

: شریانهای بزرگ که 1طبقه بندی اتریزیا تریکسپید. نوع 

، اتریزیای ریوی به همراه 1aبصورت طبیعی ارتباط دارند با:

، استینوز ریوی به همراه نقص کوچک 1bنبود بطین راست. 

دسام ریوی طبیعی، نقص حجابی بزرگ بطینی  1cحجاب بطینی. 

، اتریزیای 2a، جابه جائی شریان های بزرگ به همراه:2نوع 

 ، دسام ها و2c، استینوز ریوی یا استینوز تحت ریوی. 2bریوی. 

شریان های ریوی به صورت طبیعی یا بزرگ شده، بدون استینوز 

 تحت ریوی

 17-20شکل 



 

 

آن باعث خروج خون  اختلاط کامل خون بازگشتی وریدی سیستمیک و ریوی میشود که در اثر

 هیپوکسیک در داخل ابهر میشود.

 تشخیص

وزادان در اثر اعراض و علایم اتریزی ترایکسپید وابسته به نوع اناتومیک زمینه میباشد، ولی اغلباً ن

مل کاهش جریان خون ریوی، دچار سیانوز و هیپوکسی میگردند و خون در سطح اذینی به صورت کا

فراهم گردد، امکان دارد یک سوفل  VSDن خون ریوی از طریق مخلوط میگردد. زمانیکه جریا

ان امک PDAسیستولیک بارز موجود باشد . اتریزی ترایکسپید به همراه جریان خون ریوی از یک 

 به همراه سیانوز نمایان گردد. PDAدارد با سوفل نرم و پیوسته از یک 

باشد. بارز می CHFئی وابسته به قلب اندکی از مریضان مصاب به اتریزی ترایکسپید، علایم نارسا

های  VSD. جریان طبیعی VSDاین موضوع اغلباً مرتبط است با افزایش جریان خون از وسط 

فته و راز بین  CHFعضلانی در این نوزادان طوری هست که بسته میگردد و نارسائی وابسته به قلب 

 به سیانوز به همراه کاهش جریان خون ریوی تبدیل میگردد.

بصورت بسیار قوی  ECGریوی خواهد بود.  Vascularityدیوگرافی صدرنشان دهنده کاهش را

دن تشخیصی خواهد بود. چرا که میل محور چپ بصورت مفسر نمایان میگردد. )دلیل آن تشکیل نش

دیق کامل بطین راست است(. اکوکاردیوگرافی دو بعدی تشخیص را سریع و نوعیت اناتومیک را تص

 میکند.

 



 

 

 تداوی

ح تسکین زود هنگام اتریزی ترایکسپید با این هدف که بخواهیم نقص جریان خون ریوی را اصلا

 یافتکنیم، صورت میگیرد. اینست که مریضان مصاب به جریان ریوی بسیار زیاد یک باند ریوی در

 به شریان ریوی دریافت سیستمیک shuntمیکنند. و مریضانیکه جریان خون ناکافی دارند یک 

(، برای B-T) Blalock-Taussigهای  shuntهای سیستمیک به شریان ریوی، یا  shunt میکنن.

ر رفتند. برای تداوی مریضان مبتلا به اتریزی ترایکسپید بکا 1950و  1940اولین بار در سال های 

 برای مریضان مصاب به اتریزی تریکسپید و 1957به همین ترتیب، باند شریان ریوی در سال 

اولیه  قانی به کار رفت. با این وجود، مرگ و میر در طویل مدت حتی با وجود بهبودنارسائی احت

ز حد حمایت سیانوز و نارسائی وابسته به قلب، بالا بود، چنان که بطین منفرد از حجم و فشار بیش ا

 نمیشد.

 shunt، یک cavopulmonaryاولین اناستوموز  Glennشناخت ناکفا بودن ترمیم های اولیه، 

با موفقیت انجام داد، و  1958ایت به حاشیه ورید ریوی راست به ورید اجوف علوی را در سال نه

بعدها آن را جهت عبور به هر دو شریان ریوی اصلاح کرد. این اناستوموز نهایت به حاشیه شریان 

نامیده شد، و اولین مرحله در  Bidirectional Glennریوی راست به ورید اجوف علوی به نام 

یک پیشرفت بسیار عمده ای در تداوی  Fontan(. ترمیم 18-20عصری بود )شکل  Fontanمیم تر

CHD  بود، به این دلیل که قلب راست را به راحتی بای پاس میکرد، و باعث جدا شدن جریان های

انجام شد، و  Fontanتوسط  1971سیتسمیک و ریوی میگردید. این روش برای اولین دفعه در سال 

و اتصال مستقیم اذین راست به نهایت علوی  ASD، بستن Glennاناستوموز کلاسیک شامل یک 



 

 

شریان ریوی چپ با استفاده با استفاده از هوموگرافت ابهری میگردد. شریان ریوی اصلی بسته 

 میشود و یک دریچه هوموگرافت وارد حفره ورودی مجرای ورید اجوف سفلی میگردد.

 

ت مهم سال بعد انجام گردید. یکی از نکا 20میمی ابتدائی در مدت اصلاحات متعدد این طریقه تر

ه و همکارانش مطرح گردید، بوجود آمدن یک تونل جنبی بین شریانی بود ک de Levelکه توسط 

یک  به ورید اجوف سفلی اجازه میداد تا جریان خون را به ورید اجوف علوی بریزد. بعد از آن

وقانی  زدن قسمت بالائی آن به کناره ف سوچررید اجوف علوی و اتصال کلی ورید اجوف با تقسیم و

شریان ریوی راست و انتهای تحتانی جهت تقویه سطح تحتانی شریان ریوی راست صورت 

 میگیرفت.

. شانت Aشانت های ورید اجوف علوی به شریان ریوی. 

. اناستوموز نهایت به کناره شریان ریوی راست Glennکلاسیک 

 –ورید اجوف علوی  ligationجوف علوی به همراه به ورید ا

و بوجود آوردن  Glenn. طریقه شانت کلاسیک Bاذین راست. 

در جریان عمل  cavopulmonaryیک اناستوموز کامل 

fonton .C شانت .Glenn  دوطرفه )شانت دوطرفه ورید اجوف

توموز نهایت به کناره ورید اجوف اناس ،شریان ریوی( -علوی

 Glenn. طریقه ترمیم شانت Dریان ریوی راست. علوی به ش

 در ورید اجوف علوی بالا یا ورید بی نام cannulaدوطرفه، یک 

 Yدر اذین راست، که به یک متصل شونده  cannulaو یک 

 شکل، وصل میشود.

 18-20شکل 



 

 

بعد از آن جریان ریوی در یک حالت ورقه ای، مشتق از فشار ورید مرکزی، به صورت منفعل 

یاد میگردد. اصلاح مهم دیگر )روش  Fontonصلاح شده برقرار میگردد. این روش به نام عمل ا

الی  20راست به چپ   shuntمطرح شد. که بر اساس آن یک  1988(، در سال Fontonمنفذ دار 

درصد، بوجود میآید یا بدون ترمیم باقی میماند تا خروجی پایدار سیستمیک در موجهه با  30

 (.19-20کند )شکل افزایش موقتی شریان ریوی راست بعد از عمل کمک 

 

 

از یک تیوب پیوندی خارج قلبی پروستاتیک  Fontonدر آخرین نوسان بر طریقه ترمیم اصلی 

قطر، این لوله خون ورید اجوف سفلی را به شریان های  20mmاستفاده میکند. بصورت معمول با 

با خودداری از  ریوی هدایت میکند. تکنیک مربوطه این برتری را دارد که تغیرات هندسی اذینی را

سوچر داخل اذینی کاهش میدهد و دینامیک جریان خون را در مسیر وریدی سیستمیک به وسیله به 

حداکثر رساندن جریان خون لامینر بهبود بخشد. بسیاری از محققان کاهش را اریتمی های فوق 

کاهش فشار  بطینی را نشان میدهد، و همچنین بهبود در عملکرد بطینی که امکان دارد به تعقیب

 poly. با استفاده از یک پیوند fontonعمل منفذدار 

tetrafloroethelineجنبی اذین راست ایجاد  ، تونلی در جدار

گردد تا جریان ورید اجوف سفلی را به ورید اجوف علوی که به 

 5-4شریان ریوی اناستوموز شده هدایت کند. یک منفذ به اندازه 

 میلی متر فشار ورید سیستمیک را کاهش میدهد و بازده قلبی را

در عوض کاهش مختصر اشباع اکسیجن شریان سیستمیک، بهبود 

 میبخشد.

 19-20 شکل



 

 

اذینی باشد و بهبود افزایش مزمن فشار سینوس کرونری را گزارش کرده اند. این عمل جراحی 

Fonton  را میتوان بدون استفاده ازCPB  در قضایای منتخب شود، که به این  ترتیب امکان دارد

 نتایج را بهبود بخشد.

زمان  به دلیل Fontonخیر عملکرد اینست که تأ Fontonیکی از نواقص بالقوه این عمل خارج قلبی 

وی مورد نیاز جهت جایگذاری لوله است. با وجود این روش های جدید، طرزالعمل فعلی جهت تدا

رسی جراحی هنوز بر انگیزه تسکین قرار دارد. مریضان درین طریقه بصورت گام به گام مورد بر

ای ه shuntود. بر این اساس در آنها ایجاد ش Fontonقرار میگیرند که تا توانائی تحمل عمل 

صورت میگیرد. باید جهت  median sternotomyکوچک سیستمیک ریوی، که اغلباً از طریق 

یک  تسکین فزیولوژی فرد بطینی مرتبط به مجرا ترمیم شوند. این موضوع میتواند به راحتی با

shunt  دوطرفهGlenn  یا انجام عمل جراحیhemi-fonton  تعویض گردد، اه حیات، مدر ششمین

زی در فزیولوژی تک بطینی بدون وابسته به مجرا، نوازد میتواند الی زمان دسترسی به بازسا

 به صورت طبی تداوی گردد. این موضوع در اکثر مریضان cavopulmonaryاناستوموز دو طرفه 

ن دوران قابل انجام میباشد. زیرا انسداد عروق ریوی به صورت فزیولوژیک افزایش میابد، در جریا

 نوزادی از افزایش بیش از حد جریان ریوی جلوگیری میکند.

صورت گرفته باشد، جهت اطمینان از اندازه کافی و عدم انسداد دو  shunt B-Tبعضی اوقات اگر

دو طرفه  shuntطرفه جریان، امکان دارد ارتریوپلاستی شریان ریوی راست ضرورت میگردد. 

Glenn  یا انجام عمل جراحیhemi-fonton  به صورت موثر از برگشت دوباره جریان خون

سیستمیک و ورید ریوی جلوگیری میکند. به همین خاطر از افزایش بیش از حد حجم یک بطین 

درصد  15-10جلوگیری کرده و علایمی از خود به جای نمیگذارد. باند کردن شریان ریوی در 



 

 

 Floridبط به قلب فلوراید )مریضان مصاب به افزایش جریان خون ریوی و نارسائی مرت

Congestive Heart Failure.ضروری میباشد ) 

بصورت  والی چهار ساله باشد،  2معمولاً زمانی استفاده میشود که طفل بین سنین  Fontonاز روش 

یک  کل زمانی موفقیت آمیز خواهد بود که نوزاد به صورت مناسبی طبقه بندی شده باشد، با یک

 رشد کافی شریان ریوی وجود میسر خواهد بود. مقاومت عروق ریوی بایدبطین حمایوی منفرد 

ت عمل درصد باشد تا از موفقی 45باشد و کسر پس رانی باید بیشتر از  Wood unit 4پائینتر از 

مکان مطمئن شویم. در مریضان  مصاب به فشار بالای شریان ریوی، بوجود آوردن منفذ فریبنده ا

افی قلبی کا که انسداد عروق ریوی آنها امکان دارد بعد از عمل از خروجی دارد مفید واقع شود، چر

 پیشگیری کند.

 

 نتایج

ورت در درمان اتریزی تریکسپید قانع کننده میباشد و بص Fontonگزارشات اخیر از جریان عمل 

ه درصد میرسد. عارضه اصلی ب 2درصد و مرگ و میر در اثر جراحی آن به  86کل حیاتت آن به 

جرا، م( میباشند. انسداد atrial flutterقیب ترمیم اریتمیاهای اذینی، بخصوص رعشه اذینی )تع

ی انیازمند انجام عمل جراحی بصورت مجدد است. از دست دادن پروتئین به دلیل ناخوشی روده 

(Protein-losing enteropathy،) ورزش از جمله عوارض دیگر میباشند. و کاهش تحمل 

نگر که نتیجه کارگروهی چندین اسنتیتیوت بوده و از طرف جامعه جراحان  یک تحقیق آینده

نوزاد مصاب به اتریزی تریکسپید و  150امراض ولادی قلبی گزارش داده شده، نتایج مربوط به 



 

 

 2درصد میباشد و در  86ساله  5عروق بزگ طبیعی همراه را گزارش کرده اند. بر اساس آن حیاتت 

درصد از اناستوموزهای  75قرار گرفتند، و  cavopulmonaryاناستوموز درصد مورد  89سالگی، 

cavopulmonary  سال آینده تحت عمل جراحی  3متباقی، در مدتFonton  قرار گرفتند. از

 end-stateمیتودولوژی خطرات احتمالی رقابت کننده درین تحقیق جهت تعیین نمودن مقدار انتقال 

(. ریسک فکتورهای که مرگ و میر به 20-20قرار گرفت )شکل و مشخصه های آن مورد استفاده 

 بودند درین تحقیق قرار ذیل میباشند: cavopulmonaryهمراه داشتند و بدون اناستوموز 

 

 

 

مریض  150ریسک رقابتی نمایش حوادث بعد از تشخیص در 

ز امصاب به اتریزیای تریکسپید. تمام مریضان زنده بودند و بعد 

آن به یکی از چهار حالت نهائی )مرگ، اناستوموز دوطرفه 

cavopulmonary تکمیل کننده فونتان یک مرحله ای، یا زنده ،

عریف شده با عملکردهای (. بسته به زمان تDBCPAماندن بدون 

مضر و آسیب رسان زمینه ای منتقل شدند. در هر نقطه ای از 

درصد میباشد.  100زمان، مجموع نسبت اطفال در هر مرحله ای 

سال بعد از تشخیص بطور زیر  2بطور مثال شیوع تخمین 

، DBCPAدرصد مرگ بدون  DBCPA ،6درصد  89میباشد. 

د تکمیل عمل یک درص 1و  DBCPAدرصد زنده بودن  4

ریک مرحله ای فونتان. نقاط پررنپ نشان دهنده نقاط تخمین پارامت

درصد را معیین  70میباشند. خطوط منقطع فاصله اطمینان 

د. میسازند. ستونها نشان دهنده تخمین های غیر پارامتری میباشن

اعداد داخل قوس نشان دهنده نسبت تخمین مریضان در هر سطح 

 ص است.دوسال بعد از تشخی

 20-20شکل 



 

 

ن های سیستمیک به شریان ریوی، که از شریا shuntموجودیت ریگورجتیشن مایترل و تسکین با 

 cavopulmonaryا کاهش موقتی میزان اناستوموز بی نام نشأت گرفته باشد. عاملین مربوط ب

لبی( و عبارت بودند از :متغیر های مریض )سن کم در زمان ثبت جهت انجام ترمیم و انومالی غیرق

 (.شریانی ریوی به سیستمیک و تسکین قلبی shuntمتغیرهای مربوط به عمل )بزرگتر بودن قطر 

 

 Hypoplastic left heart syndromeسندروم کاهش الاستیکیت قلب چپ 

 

HLHS  ایترل و مطیف گسترده ای از انومالی های قلبی از جمله هیپوپلازیا یا اتریزی دسام ابهر و

یباشد و تولد زنده م 100در  HLHS 0.2هیپوپلازیا بطین چپ و ابهر صاعده را در برمیگیرد. شیوع 

 برار دختران اتفاق میفتد. 2در پسران 

HLHS درصد از مرگ های قلبی پیش از  25تناب کشنده میباشد و باعث به صورت غیرقابل اج

الب وقت در نوزادان میباشد. به هر حال، محاسبه جریانهای تسکین به وسیله جراحی به صورت غ

را اتقا بخشیده اند، ارتقا شناخت از تغیرات اناتومیک و  HLHSنظرگاه مریضان مصاب به 

از قبیل تشخیص داخل رحمی و مداخلات جنین،  فزیولوژیک پیشرفت های در محدوده موازی

 تصویربرداری اکوکاردیوگرافیک و مراقبت مخصوص نوزادان فراهم ساخته است.

 



 

 

 اناتومی

، شامل درجات مختلفی از ساختمان های توسعه نیافته سمت چپ HLHSطوریکه از نامش پیداست، 

چهار  میتواند به HLHSهمین دلیل به شمول بطین چپ و دسام ابهر و میترال را مصاب میسازد. به 

ایترل ( استینوز دسام ابهر و مaزیرمجموعه اناتومیک براساس مورفولوژی دسامی تقسیم میشود: )

(b( اتریزیا دسام ابهر و مایترل )c( اتریزیا ابهر و استینوز مایترل و )d استینوز و )تریزیا مایترل. ا

 پوپلازیا ابهر صاعده میباشد.اتریزیا ابهر متمایل به درجه شدیدتری از های

ر (، به هر صورت قوس ابهfrank aortic atresiaحتی در قضایای بدون اتریزی ابهری فرانک )

بصورت عموم هیپوپلاستیک میباشد و در قضایای شدید حتی امکان دارد قطع گردد. یک پوش 

coarctation  درصد مریضان مصاب به  80درHLHS ت معمول مثل موجود میباشد و مجرا بصور

 شریان ریوی اصلی بزرگ میشود. شرائین ریوی سگمنتل، با وجود اینکه کوچک اند، به تعقیب

کاهش جریان خون ریوی داخل رحمی که خود نتیجه ای از انسداد جریان خروجی طرف چپ است، 

بزرگ  اندمیباشد. میتوان گفت همیشه ارتباط بین اذینی از طریق سوراخ بیضوی وجود دارد، که میتو

جود وباشد، ولی به صورت شاعیتر راست به چپ میباشد. در قضایای نادر، ارتباطی در سطح اذین 

ریدی وندارد، که میتواند برای این نوزادان کشنده باشد به دلیل اینکه هیچ راهی برای برگشت 

 ریوی جهت انتقال به بطین راست وجود ندارد.

و بسیاری از آنها در حدی مهم میباشند که اجازه ترمیم  اتفاق افتد HLHSنواقص مرتبط میتواند با 

جراحی را میدهند. بطور مثال، اگر یک نقص حجاب بطینی موجود باشد. بطین چپ میتواند اندازه 

نورمال طبیعی خود را در طول رشد حتی با وجود اتریزی دسام مایترل حفظ نماید. به همین دلیل 



 

 

ترمیم  teasibilityاعث رشد بطین چپ میگردد. که این راست به چپ از طریق نقص ب shuntیک 

 دو بطینی را برای این زیرمجموعه مریضان معرفی میکند.

 بیگمان اثری از یک کمپلکس با عمل متقابل از خطاهای جریان تکامل در مراحل HLHSهرچند 

تغیر یافته  ان خوناولیه تشکیل قلب میباشد، بسیاری از محققین این تئوری را ارائه کرده اند که جری

شناخته میشود. به عبارت  HLHSباعث بوجود آمدن عدم تکامل ساختمانی میباشد که بصورت 

 primordialدیگر، اگر تحریک جهت انکشاف نارمل ابهر صاعده از کیسه پریموردیل ابهری )

aortic sacپس س، (، جریان خون سیستمیک با فشار بالا از بطین چپ به دسام ابهری موجود باشد

ا فشار دسام اتریتیک ابهر یا دسام استینوتیک ابهر که جریان را فقط منحصر به جریان برگتشی ب

اختمانهای سسیر میکند و سیگنالهای تکاملی را تغیر داده و باعث هیپوپلازیای  پائین از طریق قنات

یر انویه درگطیف کم میشود. رشد و تکامل طبیعی  بطین چپ و دسام مایترل میتواند به صورت ث

 شود، که این خود باعث به وجود آمدن هیپوپلازیا و اتریزیای این ساختمان ها میشود.

 

 پتوفزیولوژی و تشخیص

خون ورید ریوی وارد اذین چپ شده، ولی سیستول اذینی قادر نمیباشد که خون را در  HLHSدر 

 foramin، خون در عرض عرض دسام مایترل استینوز یا اتریتیک به طرف بطین چپ براند. هرچند

ovale  ،به اذین راست که در بار حجمی بطین راست شرکت میکندshunt  میگردد. نتیجه انتهایی

افزایش فشار ورید ریوی به دلیل انسداد جریان خروجی در سطح اذین چپ است. هرچقدر مقاومت 

ست به صورت عروق ریوی بعد از نوزادی کاهش یابد، شرایط نسبت به اینکه خروجی بطین را



 

 

ترجیحی ا جریان سیستمیک میل میابد، وخیمتر میشود که باعث پرفیوژن ناکافی شریانهای کرونری 

 ( با گذر زمان در این نوزادان کامل نیست.ductusو اعضای حیاتی میشود. بسته شدن مجرا )

ین سیستمیک و کرونری خود را از طریق بط –شدید تمام خون ریوی  HLHSنوزادان مصاب به  

 دیسترس تنفسی در اوایل عمر او HLHSراست تأمین میکنند. معمول است که یک طفل مصاب به 

ائید شدن تظاهر پیدا میکند و حتی امکان دارد مصاب به سیانوز خفیف نیز باشد.این نوزادان جهت ت

تشخیص شان باید فوراً جهت گرفتن ایکوکاردیوگرافی شان به مرکز بعدی فرستاده شوندو 

جهت بازنگهداشتن شریان ریوی تجویز میگردد، تهویه کننده باید جهت  E1اگلاندین پروست

عمال ممانعت از رسیدن بیش از حد اکسیجن و افزایش کشش کاربن دای اکساید تنظیم گردد. این ا

از طریق ثابت نگهداشتن مقاومت عروق ریوی باعث پرفیوژن سیستمیک بهتر میگردند.از 

که  یل اینکه ممکن است باعث آسیب مجرا و ضعیف کردن فعالیت کلیه هاکتترایزیشن قلبی به دل

 خود بر اثر تاثیر بار اسموسی ماده حاجب میشود، باید پرهیز کرد.

 

 تداوی

و همکارانش یک عمل جراحی تسکینی دو مرحله ای جهت ترمیم  Norwood 1973در سال 

HLHS  روش سه مرحله ای تسسکینی تشریح نمودند. که بعداً به صورت روش امروزی یعنی

که  نیز یاد میگردد، Norwoodانکشاف یافت. مرحله اول آن، همچنان به نام مرحله تصحیح شده 

الذکر میگردد که اخیر neoaortaeباعث بایپاس بطین چپ از طریق ایجاد رگ خروجی منفرد به نام 

 از بطین راست منشأ میگیرد.



 

 

اختن یک اتصال مکمل در میان ریشه ریوی، ابهر تکنیک امروزی ترمیم دوباره قوس شامل س

صاعده بومی، و قسمتی از هوموگرافت ریوی که جهت بزرگ کردن ابهر بومی کوچک مورد 

 استعمال قرار میگیرد، میباشد. چندین طریقه جهت عملی ساختن این اناستوموز موجود است،

اشد، که شامل تقسیم کردن میب Damus-Kaye-Stansel (DKS)برجسته ترین طریقه، اناستوموز 

یوی رمیباشد. ابهر مبدائی به شریان  sinutubularهر دو ابهر و شریان ریوی در ناحیه اتصال 

یل ( برای قلب تشکdouble barrelمبدائی اناستوموز گردیده و یک مجرای خروجی دو لوله ای )

گرافت را اده از ماده هومومیکنند. این مجرای خروجی به ابهر انتهائی که قابیلیت تقویت با استف

ره قوس، باشد، اناستوموز شود. در تکمیل ترمیم دوبا coarctationدارد، و در صورتیکه مرتبط به 

shunt 3.5  اب بین میلی متری از شریان بی نام به شریان ریوی راست قرار داده میشود. حج 4الی

ی ایجاد یل ارتباط بین اذینی وسیعاذینی به این ترتیب به صورت وسیعی قطع میگردد و به همین دل

 (.21-20میگردد و باعث جلوگیری از افزایش فشار ورید ریوی میگردد )شکل 



 

 

 

 

مرحله ای در  3، همانطوریکه قبلاً شریح داده شد، احتمالاً از میل بعد از عمل اتصال DKSاتصال 

neoaorta رونری میگردد. ازین جلوگیری کند، و همچنان باعث کاهش خطر ابتلا به عدم کفایه ک

یا بزرگتر از آن باشد. متأسفانه در بسیاری از اطفال  4mmطریقه زمانی متوان استفاده نمود که ابهر 

، مخصوصاً زمانیکه اتریزیا ابهر موجود باشد، ابهر کوچک و قطر آن کمتر از HLHSمصاب به 

2mm .میباشد 

ام عمل تسکین مرحله اول پیچیده میباشد، مدیریت بعد از انجام عمل در نوزادان مصاب بعد از انج

به این دلیل که نتایج دلخواه وابسته به موازنه دقیق بین جریان سیستمیک و ریوی میباشد. مقالات 

بیان کننده این موضوع هستند که این اطفال نیازمند بازده قلبی کافی جهت خونرسانی به جریان 

سندروم هیپوپلاستیک  palliationتکنیک های فعلی برای مرحله 

. شکاف مورد استفاده برای عمل مشمول برش جدار Aقلب چپ. 

و  شریان میباشد. قسمت پائینی شریان ریوی اصلی را تقسیم میکند

. Bمستقیم یا با یک پیوند بسته شود.  sutureامکان دارد با یک 

. الوگرافت جدار Cالوگرافت جدار شریانی.  جهت های برش

هر شریانی جهت تأمین اناستوموز بین شریان ریوی تقسیم شده و اب

مل . این عD, Eصاعده، قوس ابهر و ابهر نازله، استفاده میگردد. 

میلی متری  5الی  3شریانی و یک شانت  septectomyبا 

Blalock  .اصلاح شده، تکمیل میگرددFصاعده  . زمانیکه ابهر

خیلی خورد است، یک عمل جایگزین مشمول قراردادن یک لوله 

کامل الوگرافت شریانی صورت میگیرد. ابهر نازک صاعده 

شته امکان دارد در جای خود باقی بماند، یا در محل ابهر جدید کا

 شود. 

A=Arteria 

 21-20شکل 



 

 

( SVO2از کتترهای اکسی متریک جهت پایش ) خون سیستمیک و ریوی میباشند و اینکه استفاده

داکتران را هم در امر انتخاب دواهای اینوتروپ و هم مدیریت تهویه کمک میکند. معرفی طریقه 

 Sanoهای که مشمول ساختن دوباره قوس و جایگذاری شانت بین بطین راست و شریان ریوی )

shuntگردش دیاستولی حاصل از ،) aortopulmonary shunt سیک را کاهش میدهد و امکان کلا

دارد پرفیوژن کرونری را افزایش دهد وباعث بهتر شدن عملکرد قلبی بعد از جراحی گردد. در یک 

تحقیق چندین مرکزی، تصادفی و آینده نگر با پیشتیبانی موسسه ملی سلامت، کارآزمائی سیستمیک 

 تصحیح شده یا  shunt B-T، در حال حاضر نتایج نوزادان دارای (SVR)ساخت دوباره بطین 

shunt Sano  را ارزیابی میکند. ارزیابیSVR  نشان میدهد که نجات  بدون استفاده از پیوند به

 B-Tدر مقایسه به شانت اصلاح شده   Sano shuntماه بعد از استفاده از طریقه  12مدت 

آنها از طریقه   (. هرچند گروهی که درP=.01درصد،  64درصد در مقابل  74)بلندتربوده است. 

 ( بوده است.P=.002( و عوارض بعد از آن )P=.003مداخله ای صورت نگرفته بود ) Sanoشانت 

ماهگی و نرخ عوارض متقابل جدی غیر کشنده در سنین  14وظایف و اندازه بطین راست در سنین 

وده ماهگی، در هر دو گروپ مشابه بوده است. اطلاعات جمع آوری شده در جریان یک مح 12

ماهگی  11±32درصد خطای استندرد( با پیگیری آنهای که در حدود سنین  ±)زمانی مورد نظر 

بودند، نشان دهنده کدام تغیر قابل ملاحظه ای در مبحث عدم استفاده از پیوند عضو در هر دو 

 (.P=.06گروپ بود )

ی نوزادان مصاب هنوز عمده ترین تداوی برا Norwoodهمچنان، تسکین بوسیله جراحی به طریقه 

میباشد، گزینه ترکیب جراحی و تداوی از طریق جلدی )روش هیبرید(، که متشکل از  HLHSبه 

بستن دو طرفه شریان ریوی و جایگزاری مجرای استنت، به عنوان یک طریقه جایگزین جهت 



 

 

برید طریقه هایدر دوره شککننده نوزادی میباشد، بوجود آمده است.  CPBمرفوع ساختن نیاز برای 

(، با استفاده از هر دو طریقه  تصویر برداری پیشرفته Hybrid suite) "بسته هیبرید"تحت یک 

 3.5یا  3فلورسکوپیک همراه با تمام امکانات موجوده در اطاق عملیات انجام میشود. یک پیوند 

خه های میلی متر برش داده میشود و به عنوان باند در شا 4الی  3با عرض  tube PTFE میلی متری

شرائین ریوی، در ناحیه شریان ریوی اصلی جایگزاری میشود. مجرای استنت بعداً ایجاد میگردد تا 

در ناحیه شریان ریوی  string-purseتمام نسج مجرائی را تحت پوشش قرار دهد و از طریق سوچر 

. یک شانت معکوس سیستمی به ریوی در مریضان مصاب به اتریزیا  و اصلی متصل میگردد

preductal coarctation  جهت بهبود پرفیوژن کرونری در نظر گرفته میشود. هرچند، یک

تحقیقی که اخیراً صورت گرفته نشان میدهد که هیچ تفاوتی در حیاتت آنهای که شانت داشتند و 

همچنان میتوان به عنوان یک پل، جهت اجرای پیوند قلب  Hybridنداشتند موجود نیست. طریقه 

که مصاب به ریگورجتیشن شدید دسام اذینی بطینی اند و یا دارای یک بطین میباشند،  در نوزادانی

 استفاده کرد.

تسکین، عمل دوم جراحی ایست جهت بوجود آوردن شانت دوطرفه  1به تعقیب مرحله 

cavopulmonary  (hemi-fonton عموماً در )ه مقاومت عروق ریوی به کماهگی وقتی  6الی  3

ی هش بیابد، میباشد. این اولین قدم در جداسازی جریان های سیستمیک و ریوسطوح نورمال کا

)یا  میباشد و بار حجمی بر روی یک بطین را کاهش میدهد. شانت شریانی بی نام به ریوی موجود

 (.22-20ریوی( در جریان این عمل از میان برداشته میشود )شکل  –شانت بطین راست 



 

 

 

 

نیز یاد میگردد و جداسازی  Fontonاحی، به نام روش اصلاح شده مرحله سوم تسکین بوسیله جر

سالگی یا وقتی که  3ماهگی الی  18جریان های سیستمیک و ریوری را تکمیل میکند و بین سن 

مریض دچار افزایش سیانوز میگردد، اجرا میشود )مثلاً ظرفیت آن افزایش میابد تا زمانیکه جریان 

آکسیجن دار جاری سازد(. این موضوع نیازمند یک تونل جانی به خون سیستمیک را با خون کافی 

داخل اذین راست میباشد تا خون را از ورید اجوف سفلی به شریان ریوی جاری سازد و باعث بهتر 

شدن بار حجمی بطین راست شود و سبب افزایش جریان خون ریوی برای از بین بردن سیانوز 

 20خارج قلبی استعمال میکنند )بطور مثال یک پیوند لوله ای گردد. این اواخر بسیاری ها از لوله 

 میلی متری( تا ورید اجوف سفلی را به شریان ریوی متصل سازد.

نیاز به این نوع ترمیم تسکینی سه مرحله ندارند. بعضی نوزادان  HLHSتمام مریضان مبتلا به 

( HLHCیک قلب چپ )خفیفتر میباشند که درین اواخر کمپلکس هیپوپلاست HLHSمصاب یک 

نامیده شده است، که متشکل از هیپوپلازی ابهری یا مایترل بدون استنوز داخلی دسامی و فاقد 

. ورید اجوف علوی تقسیم شده Glennتکنیک یک شانت دوطرفه 

ست در موقعیت قبلی اناستوموز پائینی شانت طرف طرف را

اصلاح شده، اناستوموز شده  است. نهایت قلبی  Blalockراست 

ورید اجوف علوی تقسیم شده، امکان دارد به شریان ریوی طرف 

-Goreراست اناستوموز گردد و همچنان دهانه آن با یک پیوند 

Tex .بسته شود 

 22-20شکل 



 

 

جریان رو به جلو در ابهر صاعده میباشد. درین گروپ یک ترمیم دوبطینی با نتایج قابل قبولی 

 میتواند انجام شود.

Tchervenkov  یک قلب چپ را که تحت ترمیم دو مریض مصاب به کمپلکس هیپوپلاست 12نتایج

 aortoplastyبود قرار گرفتند، را اعلان کرد. تکنیک جراحی شامل  7بطینی بودند و اوسط سن شان 

اذینی و  با استفاده از یک پیوند هوموگرافت ریوی از قوس ابهر و ابهر صاعده و بستن ارتباط بین

و  درصد از مریضان را داشته 92در  بین بطینی است. قلب چپ توانائی تحمل پرفیوژن سیستمیک

ماه بعد  39الی  12مریض بطور متوسط بین   4درصد بوده است.  15.4مرگ و میر زودهنگام 

 ، شدند.LVOTOنیازمند جراحی مجدد جهت بهتر شدن 

میباشد، ولی پیوند  HLHSشایعترین روش اجرائی جهت جراحی اولیه  Norwoodهرچند طریقه 

زیولوژیک لین خط تداوی استفاده شود و ترجیحاً زمانیکه مسائل اناتومیک و فمیتواند به عنوان او

 موجود باشد نبود نتایج مطلوب با تداوی تسکینی میشوند در نظر گرفته میشود.

ونده ریگورجتیشن قابل توجه دسام تریکوسپید، افزایش فشار شریان ریوی پایدار، نارسائی پیشر

ه د که در آنها پیوند قلب دارای مزیت است. پذیرش گستردبطین راست، از جمله مواردی هستن

 ، کاهش یافتهNorwoodبا نتایج مطلوب میزان بقای  HLHSپیوند به عنوان اولین خط تداوی 

 است. در دسترس بودن عضو اهدایی باید قبل از انتخاب جهت انجام عمل پیوند بررسی گردد،

 وند تا حال وفات نموده اند.درصد از نوزادان در لیست انتظار پی 24چراکه 

 



 

 

 نتایج

یگر. دهنوز بصورت قابل توجهی بدتر است نسبت به انومالی های پیچیده قلبی  HLHSنتایج تداوی 

ل هرچند با پیشرفت مراقبت بعد از عمل و اصلاح تکنیک های جراحی، میزان حیاتت بعد از عم

Norwood  ولد تج نوازادان با وزن کم زمان درصد میرسد. نتای 80در مراکز پیشرفته و مجرب به

اشد، بهبود یافته است، ولی وزن کم هنوزهم یک پیشگوی عامل اساسی مقابله کننده با حیات میب

نومالی های مخصوصاً زمانیکه با انومالی های قلبی دیگر از قبیل انسداد جریان خروجی سیستمیک یا ا

 خارج قلبی همراه باشد.

 

 م شوند یا تسکین یابندانومالی که امکان دارد ترمی

 (Ebstein’s Anomalyانومالی های ابستین )

 اناتومی

اتفاق میفتد. نقص تکاملی غالب  CHDدرصد مریضان  1این یک نقیصه نادر است، که در کمتر از 

و  Boveمیباشد، هرچند  RVدر این ضایعات جا به جائی قسمت پائینی دسام تریکسپید به داخل 

که در واقع انومالی ابستین یک نقیصه در مورفولوژی بطین راست میباشد و نه بقیه تاکید کرده اند 

قدامی بصورت معمول در ناحیه اصلی خود به حلقه  Leafletیک نقیصه در دسام تریکسپید. 

(anulus وصل میباشد، اما )leaflet  های حجابی و خلفی به طرف بطین تغیر موقعیت داده اند. این

( atrialized RVبصورت موثر به دو قسمت تقسیم میکند: قسمت ورودی )موضوع بطین راست را 



 

 

. قسمت اذینی بطین راست معمولاً نازک و متسع )حقیقی یا ترابیکولر RVو قسمت خروجی )

میباشد. بصورت مشابه حلقه تریکسپید و اذین راست به شدت مستع هستند، و دسام تریکسپید 

( ریگورجیته میگردند. بصورت معمول یک Sail-likeد )سیل مانن leafletبصورت معمول با یک 

ASD  موجود میباشد که باعث شانت راست به چپ در سطح شریان میشود. بعضی اوقات اتریزیای

-Wolffموجود میباشد. یک نوع سندروم  RVOTOاناتومیک ریوی حقیقی یا شکل های خفیف تر 

Parkinson-White (WPWاز مسیر فرعی مرتبط با تحری ) درصد مریضان موجود  15ک قبلی، در

 میباشد.

 

 پتوفزیولوژی

دو  اختلال عملکرد بطین راست در مریضان مصاب به انومالی ابستین اتفاق میفتد که حاصل این

میگردد، که باعث پرشدن  atrializeمیکانیزم میباشد:انسداد جریان ورودی در سطح بطین 

یگردد. انسداد جریان ورودی و ریگورجتیشن غیرموثر بطین راست و عدم عملکرد انقباضی م

( تشدید میگردد، هر دو باعث annularتریکسپید، که توسط بندش پیشرونده حلقوی شکل )

پرشدن ناقص بطین راست میگردند. نقص عملکرد انقباضی بطین راست باعث کاهش تعداد 

 .شده میگردد atrializeفیبرهای میوکاردی و انقباض ناهماهنگ قسمت بزرگ 

فقدان جریان پیشرونده بطرف جلو در سطح بطین راست، امکان دارد باعث اتریزیای فزیولوژیک یا 

عملکردی ریوی گردد، و نوزاد برای بقا وابسته به بازبودن مجرا میباشد. تمام برگشتهای وریدی 

ا به اذین چپ هدایت شوند، که در آنجا میتواند از طریق مجر ASDسیستمیک باید از طریق یک 



 

 

جهت تبادلات گازی راه یابد. با این حال، عملکرد بطین چپ بصورت معمول در نوزادان مبتلا به 

انومالی های شدید استین مختل است، چرا که بطین راست بزرگ و جریان داخل بطین راست 

atrialize  شده که از اختلاط کافی داخل قلبی جلوگیری میکند. عملکرد بطین چپ امکان دارد

در انومالی های ابستین مختل شود، چرا که بطین راست بزرگ شده موجب تحت فشار قرار شدیداً 

 گرفتن بطین چپ میگردد.

 

 تشخیص

نشان  یک طیفی از تظاهرات کلینیکی در نوزادان مصاب به انومالی های ابستین موجود میباشد که

ارد با دل خفیف تر امکان دهنده طیف اناتومیک این انومالی است. بعضی از نوزادان مصاب به اشکا

تا  درجات خفیف سیانوز مراجعه کنند، در حالی که شروع علائم کلینکی در مریضان زنده مانده

 سالگی است. 10دوران طفولیت، تدریجی است. و اوسط سنی تشخیص مرض اواسط 

یک تشدید و تنگی ریوی در زمان تولد سیانوتیک و اسیدو atrializationلیکن، نوزاد مصاب به 

-wall-toاست. رادیوگرافی صدر امکان دارد نشان دهنده ظاهر کلاسیک قلب گرد دیوار به دیوار )

wall مشابه با منظره پریکارد افیوژن میباشد. داده های ،)ECG  لاک بندل بامکان دارد نشان دهنده

Wolff-parkinson-white (WPW ،)براچ راست باشد و محور قلب را به طرف راست نشان دهد. 

ید طوریکه قبلاً ذکر گردید یک نشانه معمول درین مریضان میباشد. ایکوکاردیوگرافی با تأئ

طین شده ب atrializeتشخیص معلومات موثری را در مورد عملکرد دسام ترایکسپید، اندازه قطعه 

 راست، درجه استینوز شریان ریوی و همچنان اندازه اذینات در اختیار قرار میدهد.



 

 

Great Ormond Street Score (GOSE سیستم نمره دهی بوده که شامل نواحی اذین راست به )

لبی قشده بطین چپ میباشد. توسط ناحیه دیاستولیک چمبرهای باقیمانده  atrializeعلاوه قسمت 

خوب و سودمند جهت دسته  prognosticتقسیم میگردد، و گزارش داده شده است که یک وسیله 

 ابستین میباشد.بندی نوزادان مصاب به 

 ablation نشان دهنده مرگ و میر بصورت قطعی میباشد، نتایج الکتروفزیولوژی با 1نمره بالاتر از 

با  tachycardia، یا در اطفال دارای سابقه WPWرادیوفریکونسی در مریضان با شواهدی از 

 کمپلکس گسترده تعیین ناشده یا سنکوپ توصیه میگردد.

 

 تداوی

م یا ادان و اطفال بزرگتر مصاب به اریتمیا، سیانوز پیشرونده یا در گروپ سوجراحی برای نوز

مکان گروپ چهارم انجمن قلب نیویورک که دارای علایم اند، توصیه میگردد. هرچند روش تداوی ا

ینی و یا دارد متفاوت باشد نظر به، سن مریض، بخاطریکه اطفال بزگتر معمولاً کاندید ترمیم دوبط

ده از ینی اند، هرچند حیاتت متوسطی برای نوزادان گزارش داده شده است، با استفایک و نیم بط

ح و همکارانش توضی starnesپروسیجری که اناتومی را به فزیولوژی تک بطینی به روش ترمیم 

 داده شده، برمیگرداند.

گذرانده امروزه طریقه جراحی در استفاده طیف وسیعی برای مریضان که دوره نوزادی را پشت سر 

توضیح داده شده است، این عمل نیازمند خارج  1992و همکارانش در سال  Danielsonاند، توسط 

ارتباطی با دقت کامل، چین دادن قسمت  ASDکردن نسج اضعافی از اذین راست و بستن 



 

 

atrialize  ،شده بطین با پاکسازی قسمت اتساع عروقیannuloplasty  دسام تریکسپید برای

های قدامی کارآمد  leafletن دسام تریکسپید، ترمیم دسام تریکسپید در صورتیکه باریک کرد

باشند یا جایگزینی دسام تریکسپید در صورت لزوم است. اگر دسام تریکسپید جهت ترمیم تابعیت 

خلفی  annuloplastyنکند، جایگزینی دسامی را باید در نظر بگیریم. مراقبت باید در زمانیکه که 

د یا در زمان اتصال جایگزین دسام تریکپسید، جهت پرهیز از سیستم ارتباطی داده صورت میگیر

شود، چرا که بلاک کامل قلبی میتواند عارضه این فرآیند باشد. به علاوه مریضانی که قبل از انجام 

را بروز میدهند، باید تحت طرح برداری  pre-exitationعمل جراحی شواهدی از 

 قرار بگیرند. ablationالکتروفزیولوژیک و 

انومالی ابستین نوزادی یک موضوع جداگانه است. نتایج ناشی از جراحی ضعیف میباشد وبسیاری از 

نوزادان از جمله کاندیهای جهت ترمیم جراحی به روشی که در پاراگراف فوق توضح داده شد، به 

وسیجرهای تسکینی، ترمیم شمار نمیروند. گزینه های جراحی برای نوزادان همراه به علایم شامل پر

یک و نیم بطینی، یا تبدیل به فزیولوژی تک بطینی میباشد. به طور قابل بحث، بهترین نتیجه در 

شناخته  eclusion premiseابستین، نوزاد دارای علایمیا ترمیم در نوزادان با سن بیشتر، استفاده از 

یک پیوندی که حاوی سوراخ میباشد  نام دارد، از starnes procedureمیشود، در این تکنیک که 

جهت بستن دهانه دسام تریکسپید و از یک شانت سیستمیک که به شریان ریوی وصل است، 

استفاده میگردد. پیوند باید دارای سوراخ باشد تا اجازه کم کردن فشار از بطین راست را در مواردی 

و همکارانش ترمیم دسام  Knatt-Craigکه اتریزیا ریوی اناتومیک وجود  دارد بدهد. هرچند، 

تریکسپید را برای تمام طیف های نوزادان و تازه متولدین با نتایج کوتاه مدت، میان مدت بسیار 

 خوب توصیف کرده اند. ولی این طریقه از سوی دیگر موسسات آموزشی گزارش داده نشده است.



 

 

ود بنش که در واقع کوششی و همکارا Billingslyترمیم یک و نیم بطینی برای اولین بار توسط 

ک جهت رسیدن به جریان خون ریوی ضربان دار فزیولوژیک تر در مریضان مصاب به هایپوپلاستی

 cavopulmonaryبطین راست یا دیسپلاستیک مطرح گردید. این طریقه توسط شانت دو طرفه 

یان های است در صورتیکه بطین راست را برای سوق دادن مستقیم خون ورید اجوف به سمت شر

ی بکار میگمارد. به همین خاطر، دینامیک خون در ترمیم یک و نیم بطین RVOTریوی از طریق 

ر توسط جریانهای جداگانه سیستمیک و ریوی بطور متوالی توصیف میشوند. جریان سیستمیک بطو

دوطرفه و  Glennکامل توسط یک بطین سیستمیک، حمایه میشود و جریان ریوی هم توسط شانت 

ان توسط بطین هیپوپلاستیک )ریوی( حمایه میگردد. جزئیات این طریقه عبارت از یک همچن

ظر کاهشی در فشار اذین راست و همچنان یک کاهشی در فشار ورید اجوف سفلی میباشد. که از ن

دست  که از باعث از encephalopatyاز قبیل  fontonتئوری به بسیاری از عوارض ناگوار جریان 

وه بر احتقان کبدی و نارسائی بطینی سیستمیک بوجود میآید، جوابگو میباشد. علا دادن پروتئین،

این، ثابت نگهداشتن جریان خون نبضدار ریوی به صورت متضاد با جریان مداوم خطی جریان 

fonton  امکان دارد مزیتی برایmicrocirculatory نون ریوی باشد، هرچند در هیچ تحقیقی تاک

ناسب، مدسام تریکسپید  Zیار دقیق به صورت بسیار برجسته ای با یک امتیاز تائید نشده است. مع

ده، را به همی صورت نبودن هیپوتنشن ریوی شدید یا نواقص همراه نیازمدن ترمیم داخل قلبی پیچی

معیار را  باید قبل از انتخاب طریقه یک و نیم بطینی محاسبه نمود. مریضانی که به صورت کامل این

ار قر fontonنند، امکان دارد تحت یک روش ترمیم دو بطینی سوراخ اذین یا ترمیم تکمیل نمیک

 بگیرند.



 

 

ا جهت باز در نوزادان مصاب به انومالی ابستین شدید شروع پایدارسازی و ثبات با پروستاگلاندین ه

 (، تهویه مکانیکی و تصحیح سیانوز اولویت است.ductal patencyنگهداشتن سوراخ مجرائی )

ت دوزیس میتابولیک در حالتی که پرفیوژن سیستمیک جبران شده موجود باشد، باید به صوراسی

ته بعد تداوی شود. اکثر این نوزادان در مدت یک الی دو هف after loadتهاجمی توسط کاهش دادن 

به جریان  از کاهش انسداد ورید ریوی بهبود میابند، و آنها توانائی ارتقا دادن جریان پیش رونده

سکین ریوی را از طریق بطین راست غیرطبیعی و دسام تریکسپید خود میباشند. زمانیکه ثبات و ت

تگی به طی ناکام میگردید، جراحی گزینه ای بعدی است که در اختیار داریم. هرچند موفقیت آن بس

ی روجخفکتورهای اناتومیک بسیاری )بطور مثال، کارایی دسام تریکسپید بطین راست و فقط جریان 

یی است. ریوی( است و جراحی برای نوزادان مصاب به انومالی ابستین دارای علایم حامل ریسک بالا

Knott-Craig  شو همکارانش سه نکته که ترمیم دو بطین توسط بسته( دن تقریباً کاملsubtotal )

ASD برداشتن قسمت زیادی از اذین راست و چین دادن عمودی حفره ،atrialize ش شده را گزار

وسی ساله این مریضان نشان میدهد که، تمام مریضان بدون علایم و در ریتم سین 5کرد. تعقیب 

 نیازی به دوا ندارند.

 

 نتایج

در دوره نوزادی، عمده ترین مشکل پس از جراحی، اینست که آیا بعد از عمل تسکین ساده از از 

اشتن بطین راست دارای خروجی یا در ادامه یک عمل ثقیلتری مثل تلاش جهت برد B-Tقبیل شانت 

فوق بطینی از جمله عوارض بعد از عمل جراحی  tachycardiaقلبی پائین بوده است. همچنین 



 

 

را لازمی میسازد و در صورتیکه در تکنیک های  pacemakerمیباشد. بلاک کامل قلبی استفاده از 

وگیری شود، شایع زدن بین سینوس کرونری و حلقه تریکسپید جل سوچرتوضیح داده شده از 

 نمیباشد.

ال، نظر تعداد اندکی گزارش از نتایجی که منسوب به کمیابی این نقص باشد، موجود است. با این ح

این  به تاریخچه طبیعی این شرایط، به صورت واضح برای اکثر مریضان پیرتر، خوش خیم میباشد.

 نده اند، عالی میباشد.، تسکین و انوپلاستی زنده ماASDروش برای مریضانی که از بستن 

 

 Transposition of the Great Arteriesجابجائی عروق بزرگ 

 اناتومی

ینی شریانی جابجائی کامل به وسیله ارتباط اذین به بطین مناسبش که خود این بطین دارای ارتباط بط

 غیر مناسب میباشد، توصیف میگردد.

نشأ مالیکه شریان ریوی از خلف بطین چپ بنابرین، ابهر از قدام بطین راست منشأ میگیرد.در ح

( را جهت D-TGAروق بزرگ )ع D-Transpositionو همکارانش اصطلاح  Van Praaghمیگیرد. 

صحیح شده یک شکلی از جابجائی ت L-TGAتوصیف این نقیصه استفاده کرده اند. در حالیکه 

 میباشد که همراه با ناهماهنگی اذینی بطین میباشد.

D-TGA  ترکیب داخل قلبی ابجاری خون است که معمولاً در سطوح اذینی بطینی یا از طریق نیازمند

-Dیک مجرای شریانی باز اتفاق میفتد. انومالی های کرونری بارز بهفراوانی در مریضان مصاب به 



 

 

GTA  درصد موارد اتفاق میفتد، منشأ گرفتن شریان اصلی  68اتفاق میفتد. رایج ترین الگو، که در

پ از سمت چپ سینوس کرونری است. که باعث منشأ گرفتن، شریانهای نازله قدامی کرونری چ

چپ و خمیده میشود. شایع ترین گونه برای شریان کرونری خمیده منشأ گرفتن به صورت شاخه 

 ای از شریان کرونری راست به جای شریان کرونری چپ میباشد.

 

 پتوفزیولوژی

D-GTA ضان وابسته ریوی و سیستمیک میگردد که حیات مری باعث بوجود آمدن جریانهای موازی

قبول  به اختلاط داخل قلبی خون است. بعد از تولد، میتوان گفت تقریباً هر دو بطین غیر قابل

قاومت میباشند و به همین دلیل، نوزاد بصورت اولیه دارای جریان ریوی بالاتری بوسیله کاهش م

ه شدن اذین چپ و شانت چپ به راست از طریق حفربستر عروقی میباشد که این امر باعث بزرگ 

 بیضوی باز میگردد.

سیستمیک متصل نیست.  after loadبعد از دوران نوزادی، بطین چپ هایپرتروفی نمیکند. زیرا به 

فقدان بلوغ طبیعی بطین چپ در خارج رحم عامل تعیین کننده مهمی جهت زمان بندی انجام عمل 

اید به بطین سیستمیک مبدل شود تا قادر به غلبه بر مقاومت جراحی است چرا که بطین چپ ب

عروقی سیستمیک باشد. اگر ترمیم کامل طی چندین هفته اول زندگی صورت گیرد، بطین چپ 

بصورت معمول به آسانی با مقاومت سیستمیک تطابق میابد. چون با مقاومت عروق ریوی داخل 

از بدنیا آمدن، بطین چپ که با کاهش مقاومت ریوی رحمی بالا سازگار گردیده است. چند هفته بعد 

سازگاری میابد ) در شرایطی که ریه ها بعد از تولد پر از هوا میشوند( امکان دارد تطابق با مثاومت 



 

 

عروق سیستمیک بدون آماده سازی قبل از عمل یا حمایت بعد از عمل دشوار باشد. آماده سازی 

تفاده از بان شریانی ریوی در مواردی که ترمیم کامل به با اس Novelبطین چپ برای تکنیک های 

 تأخیر افتاده است به کار میرود.

 

 علایم کلینکی و تشخیص

نوتیک و حجاب بطینی سالم بصورت معمول در زمان تولد سیا D-TGAشیرخواران مصاب به 

جرا بودن ممیلی متر ستون سیماب هستند. اگر باز 40الی  25شریانی بین  PO2میباشند و دارای 

حفظ نگردد با تشدید یافتن این حالت، اسیدوز میتابولیک و مرگ اتفاق میفتد. در عوض 

بصورت همزمان هستند امکان دارد فقط مصاب به هیپوکسی خفیف  VSDشیرخوارانی که دارای 

ابسته به هفته زمانیکه کاهش مقاومت عروق ریوی منجر به علائم نارسائی و 3الی  2بوده و بعد از 

 تراکم قلبی میگردد، مورد توجه طبی قرار گیرند

ECG آشکار کننده هیپرتروفی بطین راست و رادیوگراف صدر منظره کلاسیک تخم مرغی شکل را 

نمایان میسازد، تشخیص قطعی بوسیله اکوکاردیوگرافی صورت میگیرد که ناهماهنگی بطینی 

پیدا  درت به کتترایزیشن قلبی ضرورتشریانی و هرنوع ضایعه همراه آن را نمایان میسازد. به ن

دی میشود. بصورت استثنائی شیرخواران نیازمند جراحی بعد از دوره جراحی بعد از دوره نوزا

هستند که جهت ارزیابی مناسب بودن بطین چپ جهت حمایت جریان خون سیستمیک صورت 

مصاب  روه از نوزاداناذینی در آن گ septostomyمیگیرد. هرچند کتترایزیشن محدود برای انجام 

 به اختلاط داخل قلبی نامتناسب مفید است.



 

 

 

 ترمیم به وسیله جراحی

Blalock  وHanlon  اولین مداخله جراحی برایD-TGA  را با بوجود آوردنseptostomy  اذینی

 pericardio pulmonaryجهت تسهیل اختلاط داخل قلبی آغاز کردن. پروسیجر اولی با بای پاس 

 Cuaso septostomyو  Rashkindلی میزان مرگ و میر بالای را با خود داشت. بعدها ممکن بود و

 .اخترفع سباز را  septostomyبالونی مبتنی بر کتتر را ابداع کردند که نیاز عمده به انجام 

مورد  1950هرچند این مانورهای تسکینی اولیه با موفقیت کمی به همراه بود و قبل از اواخر دهه 

باعث  اولین ترمیم اذینی را بوجود آوردند که Mustardو  Senningقرار نگرفت وقتیکه  استفاده

 شامل بوجود آوردن مسیر دوباره جریان وریدی در سطح Senningبهبود نتایج گردید. جراحی 

تفاده از اذینی با استفاده از برش در امتداد قراردادن حجاب اذینی در بالای وریدهای ریوی و اس

(. هرچند ترمیم 23-20( وریدی ریوی است )شکل baffleاد اذین جهت ایجاد امیل )جدار آز

Mustard د اتولوگ همانند این طریقه ترمیم بود ولی در آن طریقه یا از مواد سنتتیک و یا پریکار

به  جهت ایجاد میل جریان داخل اذینی استفاده شد. این پروسیجر های تغیر جریان اذینی منجر

ک وژیک میشوند ولی از نظر اناتومیک اینچنین نیست طوری که جریان خون سیستمیاصلاح فزیول

ه تعقیب ببالونی زودرس  septostomyهنوز بر پایه بطین راست است. در اکثر مراکز با استفاده از 

 درصد رسیده است. 95ماهگی به  8الی  3روش تغیر جریان اذینی در 



 

 

 

 

یه، عوارض طولانی مدتی مثل ورید اجوف علوی، انسداد ورید علاوه بر بهتر شدن نتایج حیاتت اول

، اریتمیا، ریگورجتیشن دسام تریکسپید و نارسائی بطین راست منجر به ارتقا baffle leakریوی، 

گردید. روش تغیر جریان اذینی  1975در سال  Jateneپروسیجر تغیر جریان اذینی به وسیله 

( متحرک سازی شریان LeCompteی خلفی ابهر )روش شامل قطع ابهر و شریان ریوی، جابجائ

شکل و امتداد دادن مناسب شریان های  pantaloonsهای کرونر، قرار دادن پیوند پریکاردی 

 (.24-20است )شکل  neoaortaکرونر روی 

 

ذینی نزدیک به دسام تریکسپید قطع ( حجاب اSenning .Aعمل 

بوجود میآید که از طرف خلف بین وریدهای  flapمیشود و یک 

اذینی به کناره قدامی سوراخ  B )flapاجوف وصل میشود. 

وریدهای ریوی چپ دوخته میشود و بصورت موثری کانالهای 

( کناره خلفی برش Cریوی و سیستمیک را از هم جدا میکند. 

دی اقیمانده حجاب اذینی دوخته شده و کانال وریاذینی راست به ب

( کناره Dسیستمیک را به طرف دسام مایترل هدایت میکند. 

قدامی برش اذین راست به اطراف اجوف در بالا و پائین کناره 

خارجی برش اذین چپ دوخته شده و کانال ریوی را کامل میسازد 

 و جریان خون ریوی را به طرف دسام تریکسپید میراند.

 23-20شکل 



 

 

 

 

مهمترین موضوعی که باید در نظر داشت زمانبدی عملیات ترمیم میباشد. چراکه تغییر جریان 

هفته بعد از تولد صورت گیرد. قبل از اینکه بطین چپ قدرت اش را  2ید ظرف مدت شریانی با

هفته دیرتر تظاهر میابند،  2سیستمیک از دست بدهد. در مریضانیکه  after loadجهت غلبه بر 

که با ترمیم قطعی  aortopulmonaryبطین چپ را میتوان با بستن مقدماتی شریان ریوی و شانت 

ثابت نگهداشت. به صورت جایگزین، بطین چپ آماده سازی نشده را میتوان با  تعقیب خواهد شد،

تغییر جریان شریانی به وسیله ابزار کمکی میکانیکی برای چندین روز مورد حمایت قرار داد تا 

زمانیکه قدرت تداوی فشار سیستمیک بهتر شود. اکوکاردیوگرافی را میتوان جهت ارزیابی عملکرد 

 ه ریزی هدایت جراحی در این شرایط مورد استفاده قرار داد.بطین چپ و برنام

علایم در آنها پدیدار  VSDو  LVOTOتظاهر میابند و با  D-TGAگروهی از مریضان که با 

برای اولین بار  Rastelliمیشود ممکن است برای جراحی تغیر جریان شریانی مناسب نباشند. عمل 

منحرف ساختن جریان داخل قلبی جهت هدایت جریان صورت گرفت. در این طریقه  1968در سال 

)قرار دادن شریان ریوی در قدام ابهر( در  LeCompteروش 

 متقاطع ابهر clampشکل نشان داده شده است که با استفاده از 

جابجا میگردد و شریان ریوی برای ساختن ابهر جدید کشیده 

. بعد از چرخاندن پیوندهای کرونری برای تحت B, Aمیشود. 

وا ا به کناره های سینوس والسالپوشش قرار دادن حداکثری آنها ر

 قطع شده در شریان ریوی قدیمی میدوزیم )ابهر جدید(

 24-20شکل 



 

 

بطین چپ به ابهر و مجرای دسامی خارج قلبی برای برقرار ساختن امتداد جریان بطین راست و 

 شریان ریوی به کار میرود که منجر به نتایج موفق در این مریضان پیچیده میشود.

 

 نتایج

ریانی ش، جراحی جابجائی جریان VSD، حجاب بطینی کامل و D-TGAدر مریضان مصاب به  .

طر جراحی درصد را فراهم میسازد. خ 5نتایج بلند مدت فوق العاده ای با میزان مرگ و میر کمتر از

در وضعیت اناتومیک عروق کرونری نامساعد بوده یا تقویت قوس ابهر ضرورت است افزایش 

درصد  10 ق دسامی میباشد که درمیابد. شایع ترین نقیصه ای که در پی دارد استینوز ورید ریوی فو

 موارد اتفاق میفتد و امکان داد به جراحی مجدد نیاز پیدا شود.

ان به صورت قابل توجهی بهتر شده طوریکه در تحقیقات انجام شده میز Rastelliنتایج جراحی 

درصد بوده است. میزان مرگ و میر دیرر س آن مطلوبیت کمتری دارد  5مرگ و میر زودرس 

 است. LVOTو یا رفع انسداد  pacemakerارسائی مجرا نیازمند جراحی دوباره، قرار دادن چراکه ن

 

 بطین راست دارای خروجی دوگانه 

 اناتومی

ها را احتوا میکند و در حالاتیکه  CHDدرصد  5( DORVبطین راست همراه با خروجی دوگانه )

ز بطین راست منشأ میگیرد، بوجود ابهر و همچنان شریان ریوی بطور کامل و یا تا حدود زیادی ا



 

 

متشکل از یک طیفی از انومالی ها میباشد و بدلیل جابجائی نامکمل ابهر به طرف  DORVمیآید. 

-infundibularیا  ventricular loopingبطین راست اغلباً با دیگر انومالی های تکامل قلبی مثل 

truncal spiraling اب به همراه است. قسمت اعظمی از مریضان مصDORV به شکل همزمان ،

VSD  ًدارند. که از نظر اندازه و ارتباط فضائی همراه با عروق بزرگ متغیرند. معمولاVSD 

غیرمحدود کننده میباشد و به عنوان فقطکو جریان خروجی بطین چپ تظاهر میابد. موقعیت آن 

میتواند همانند ( که dictateرا تحمیل میکند ) DORVنسبت به عروق بزرگ فزیولوژی غالب 

VSD  ،مجزا شده بزرگtetralogy fallot  ویاD-TGA  .باشدLev  بیان نمود که 1972در سال ،

DORV  به عنوان طیفی از مریضی های قلبی است کهtetralogy fallot  باVSD  یا برجستگی ابهر

ی و همکارانش طرح طبقه بند Levتحت ابهری متغیر میباشد. بنابرین،  VSDبا  DORVتا 

DORV ( را بر مبنی یکجا بودنcommitment نقص حجاب بطینی در یک یا هر دو شریان بزرگ )

و یا تحت  doubly committed ،noncommittedمیتواند تحت ابهری،  VSDتوصیف نمودند. 

 ریوی باشد.

به صورت مستقیم  VSDدرصد( و در حالاتیکه  50شایعترین نوع آن، نوع تحت ابهری میباشد )

درصدdoubly committed (10  )نولوس ابهری قرار دارد اتفاق میفتد. نقص حجاب بطینی تحت ا

تحت هر دو ابهر و شریان ریوی قرار بگیرد، که درین نقیصه  VSDدر حالاتی اتفاق میفتد که 

درصد( در حالتی اتفاق  20الی  10) noncommittedاز نوع  ASDهردویشان کنار هم قرار دارند. 

یکجا در  VSDبا  DORVاز عروق بزرگ دورتر موقعیت داشته باشد. زیرمجموعه  VSDمیفتد که 

درصد  30دسته بندی میشوند، که در  Taussig-Bingزیرمجموعه ریوی نیز به عنوان سندروم 



 

 

افتاق میفتد و در حالاتی که ابهر بیش ار اندازه به طرف قدام بچرخد  VSDهمراه به  DORVموارد 

 (.25-20ز حد به طرف خلف بچرخد، بوجود میآید )شکل و شریان ریوی بیش ا

 

 

 تظاهرات کلینیکی و تشخیص

( آنهائی که با aبه صورت عموم با یکی از اشکال زیر تظاهر میابند: ) DORVمریضان مصاب به 

و استعداد شدید به  CHFتحت ابهری همراه با  VSDیا  doubly committedنقص حجاب بطینی 

تحت  VSD( مریضان مصاب به bبزرگ، ) VSDمثل شیرخواران مصاب به یک افزایش فشار ریوی 

 tetralogyابهری و استینوز ریوی که با سیانوز و هیپوکسی تظاهر میابند، مثل شیرخواران مصاب به 

fallot (c مریضان مصاب به )VSD  تحت ریوی که با سیانوز تظاهر میابند )مثل مریضان مصاب به

D-TGA که خون وریدی سیستمیک غیر مشبوع به ابهر و خون آکسیجن دار به ( به این دلیل

شریان ریوی هدایت میشود. بنابراین، سه دلیل عمده در تظاهر کلینکی و تداوی بعدی شیرخوار 

، موجودیت یا عدم VSDتأثیر دارند. این عوامل عبارتند از: اندازه و موقعیت  DORVمصاب به 

با عروق بزرگ در خروجی دوگانه بطین راست  VSDارتباط 

(DORV .)A )VSD  .تحت ابهری بدون استینوز ریویB )

VSD  .تحت ابهری با استینوز ریویC )VSD  تحت ریوی

 D )doubly commited. (Taussig-Bing)تغیر شکل 

VSD .E )Noncommited VSD .F .حجاب بین بطینی سالم )

A:aorta; CS:coronary sinus; D:VSD; FO:foramin 

ovale; IVC:inferior vena cava; PA:Pulmonary 

artery; RV:Right ventricle; SVC:superior vena 

cava; 

 25-20شکل 



 

 

ودیت انومالی های دیگر )مخصوصاً هیپوپلازیای مرتبط با و موج RVOTموجودیت انسداد مهم 

 تحت ریوی به ملاحظه میرسد( VSDساختمان های طرف چپ که بعضی اوقات با 

مکان پذیر اکوکاردیوگرافی مهمترین وسیله تشخیصی میباشد برعلاوه میتواند اطلاعات با ارزشی از ا

ه ریزی تصاصی اناتومیک که باید جهت برنامبودن ترمیم هر دو بطین را فراهم سازد. سوال های اخ

یا شاخه  conalجراحی بدان جواب داده شوند مشمول اناتومی عروق کرونری )موجودیت شاخه 

های عضلانی  VSDسیر میکند(، موجودیت  conusنزولی قدامی چپ از کرونر راست که در مسیر 

ایزیشن به ندرت استفاده از کتتر دورتر از عروق بزرگ و فاصله بین دسام تریکسپید و ریوی است.

یوی را ردر نوزادان یا شیرخواران ضرورت میباشد. و استثناً زمانیکه بخواهیم شدت افزایش فشار 

استفاده  معلوم کنیم یا اثرات پروسیجرهای تسکینی قبلی روی اناتومی شریان ریوی را بررسی کنیم،

 میکنیم.

 

 تداوی

ی ساختن استینوز ریوی به دلیل فراهم ساختن مسیرها عرفهدف از ترمیم به وسیله جراحی از 

ون خروجی مسدود ناشده و جداگانه از هر بطین به عروق بزرگ و دستیابی به جداسازی جریان خ

 سیستمیک و ریوی میباشد.

 



 

 

بطین راست دارای با خروجی دوگانه به همراه نقص حجاب بطینی از نوع 

noncommitted (Double-Outlet Right Ventricular with 

Noncommitted Ventricular Septal Defect) 

 

را میتوانیم با ساختن تونل  noncommittedاز نوع  ASDو  DORVترمیم مریضان مصاب هب 

سام دبه ابهر، بستن شریان ریوی و قرار دادن مجرای خارج قلبی  VSDداخل بطینی مرتبط کننده 

ارای م رسانیم. در مریضان بدون استینوز ریوی که ددار از بطین راست به شریان ریوی به انجا

جریان بیش  ماه اول جهت کنترول 6نارسائی اختقانی مقاوم هستند، باند شریان ریوی را میتوانیم در 

 از حد شریان ریوی و ممانعت از افزایش فشار ریوی استفاده میکنیم.

بعد از  یک به ریوی تداوی کنیم کهشیرخواران مصاب به استینوز ریوی را میتوانیم با شانت سیستم

وش توضیح داده شد، و یا با ر 1999و همکارانش در سال  Beliآن با ترمیم دوبطینی که توسط 

د، ولی ادامه میابد. هیچ نظر توافق نظری در مورد زمان ترمیم موجود نمیباش Fontonاصلاح شده 

مراه دارد. با اه اول نتایج بهتری را به هم 6مقالات نشر شده بیان کننده اینست که موفقیت ترمیم در 

 3-2 این حال، در حالاتی که مجرای دسام دار خارج قلبی لازم است، بهتر است ترمیم قطعی الی

خته و سالگی به تاخیر بفتد، چرا که این اقدام امکان آماده ساختن مجرای بزرگتر را فراهم سا

 .احتمال جایگزین کردن الزامی مجرا را کاهش میدهد

 



 

 

بطین راست دارای خروجی دوگانه همراه با نقص حجاب بطین تحت ابهری یا 

doubly committed ( بدون استینوز ریویDouble-Outlet Right 

Ventricle with Subaortic or Doubly committed Ventricular 

Septal Defect  Without Pulmonary Stenosis) 

 

چپ به  از منحرف کننده جریان داخل قلبی که خون را از بطین این مریضان را میتوان با استفاده

ی به دلیل فراهم ساختن فضا VSDطرف ابهر هدایت میکند تداوی کرد. امکان دارد بزرگ کردن 

عت از کافی برای منحرف کننده جریان لازم باشد. این عمل باید به طور قدامی فوقانی جهت ممان

موقعیت  VSDعی در قسمت تحتانی خلفی در طول کناره آسیب به سیستم هدایتی که بطور طبی

گزیده صورت گیرد. برعلاوه موضوع مهم دیگر در ساختن تونل جریان خروجی بطین چپ شامل 

و فاصله بین دسام های  conal، اتصال دسام تریکسپید به حجاب conalبرجستگی حجاب 

نحرف مکان دارد مانع قراردادن متریکسپید و ریوی میباشد. در بعضی حالات اناتومی نامناسب ا

 کننده جریان خون داخل قلبی گردد، که ضرورت ترمیم یک بطین را ایجاب میکند.

 



 

 

با  doubly committed VSDتحت ابهری یا  VSDبا  DORVترمیم 

 Double-Outlet Right Ventricle with Subaortic orاستینوز ریوی )

Doubly committed Ventricular Septal Defect with Pulmonary 

Stenosis) 

 

 doublyتحت ابهری یا  VSDترمیم این نقیصه مشابه به خروجی دوگانه بطین راست با 

committed VSD  بدون استینوز ریوی است که در فوق تشریح گردید با این تفاوت که ترمیم

ردادن وانیم با قرارا میت RVOTباید علاوه بر تونل داخل قلبی انجام شود. تقویت  RVOTهمزمان 

ه شریان کو یا با قراردادن مجرای دسام دار خارج قلبی انجام داد )درحالتی  transannularپیوند 

 نازله قدامی چپ مصاب به انومالی عدم استفاده از پیوند گردد(.

 

 

 Taussig-Bingبدون استینوز ریوی ) Taussig-Bingسندروم 

Syndrome without Pulmonary Stenosis) 

بدون استینوز ریوی به شکل عالی با استفاده از  Taussig-Bingشیرخواران مصاب به سندروم 

Septostomy  بالونی در جریان دوره نوزادی تداوی میگردند تا اینکه اختلاط خون بهبود گردد. بعد

و منحرف ساختن جریان خروجی بطین چپ به شریان ریوی و جراحی  VSDاز آن با بستن 



 

 

که تونل بین بطینی را به عنوان میل  Kawashimaشریانی ادامه پیدا میکند. پروسیجر تغیرجریان 

دهنده خروجی بطین چپ بطور مستقیم به ابهر مورد استفاده قرار میدهد و امکان دارد به صورت 

تعویضی در حالاتی که ابهر خلف تر قرار دارد و یا در حالاتی که استینوز ریوی مرتبط موجود است 

 رود.بکار 

 

 Taussig-Bingهمرا با استینوز ریوی ) Taussig-Bingسندروم 

Syndrome with Pulmonary Stenosis) 

نواعی از تکنیک های وابسته به همراه با استینو ریوی امکان دارد با ا Taussig-Bingسندروم 

رمیم از رد. تجزئیات اناتومیک اختصاصی و مهارت و تجربه تیم تداوی کننده مورد تداوی قرار میگی

و دارتباط دهنده به هر  VSDمشمول ترمیم تونل داخل بطینی از طریق موجودیت  Rastelliنوع 

طین عروق بزرگ میباشد که با قطع شریان ریوی در ریشه آن و نقطه آغاز مجرای دسام دار از ب

نحرف که شامل م Yasuiراست به شریان ریوی تحتانی ادامه میابد. بطور جایگزین، پروسیجر 

ر با بین شریان ریوی و ابه DKSبه شریان ریوی میباشد، ایجاد استینوز  VSDساختن جریان خون 

انجام  تقویت به وسیله پیوند  میتواند با قرار دادن همزمان مجرای بطیان راست به شریان ریوی

 شود.

 



 

 

 نتایج

نوع از  DORVمطلوب میباشد، مخصوصاً برای  DORVبه صورت کل نتایج ترمیم های 

tetralogy  همراه باVSD  تحت ابهری. با این حال، انواع مغلق ترDORV از جمله ،VSD  وع ناز

noncommitted  و نوعTaussig-Bingو میر بالائی برخوردارند.  ، هنوز از موربیدیتی و مرگ

و یا جراحی های مرحله بندی شده در مریضان  RVOTبرعلاوه، مداخلات مکرر جهت ترمیم 

triage م ده با مسیرهای بطینی منفرد، خطرات دیر رسیدن برای مریضانی که هنوز تحت ترمیش

 را تحت DORVمریض مصاب به  393اولیه قرار نگرفته اند مطرح میکند. درین اواخر سازمانی 

از انجام  سال بعد 15درصد این مریضان الی سن  37تقیق قرار داده است. این تحقیق بیان میکند که 

اه داخله مجدد ضرورت دارند. جراحی تغییر جریان خون شریانی، برخلاف ترمیم همرترمیم به م

میباشد، ولی خطر مرگ دیررس را کم میکند. در مریضان مصبا به ساختمان های طرف چپ 

 که تحت ابهری نباشد با ترمیم یک بطین نتایج بهتری حاصل خواهد شد. VSDهیپوپلاستیک و 

 

 Tetralogy Fallotتترالوژی فالوت 

 اناتومی

بود، همانطوریکه از  Ettienne Louis Fallot( TOFمطرح کننده اصلی مبحث تترالوژی فالوت )

که در مجاورت دسام  perimembranous VSDنامش پیداست بیان کننده چهار انومالی میباشد: 

پوپلازیا و که امکان دارد شامل هی RVOTترکسپید قرار دارد؛ یک ابهر برجسته؛ درجه تغیرانسداد 

دیسپلازیای دسام ریوی و انسداد در سطح تحت دسامی و شریان ریوی باشد؛ هیپرتروفی بطین 



 

 

را میتوان به شکل  TOFو همکارانش با اشاره این نکته بیان کردند که  Van Praaghراست. اخیراً 

انفندیبولار صحیح تری مونولوژی فالوت نام نهاد چرا که چهار جز آن را به وسیله جابجائی حجاب 

 RVOTمیتوان وصف کرد. در حالاتی که حجاب انفندیبولار به طرف قدامی و چپ جابجا میگردد 

-trabeculaقدامی آن منجر به اختلال در اتصال حجاب بطینی بازوهای نازک گردیده و جابجائی 

septomarginalis  (.26-20میگردد )شکل 

 

شامل عدم موجودیت دسام ریوی، نقایص  به شکل مشخصی هتروژن بوده و TOFمورفولوژی 

جنبی بزرگ است. موضوع پیش  aortopulmonaryحجاب اذینی بطینی همزمان و اتریزیا ریوی با 

 کلاسیک بدون نقایص داخل قلبی همزمان میپردازد. TOFرو فقط به تظاهرات 

تشریح  TOFالگوهای مصاب انومالی شریان کرونری مرتبط با منشأ و یا توزیع آن در قسمت 

گردید. هرچند، مهمترین انومالی عروق کرونری از نقطه نظر جراحی در حالتی است که شریان نازله 

 3قدامی چپ به صورت شاخه ای از شریان کرونری راست منشأ میگیرد. این موضوع تقریباً در 

به این دلیل  شود. transannularاتفاق میفتد و امکان دارد مانع قرار دادن پیوند  TOFدرصد موارد 

ترالوژی فالوت. چهار نموننه پتولوژی قلب مریض مصاب به ت

جز اناتومیک تشکیل دهنده تترالوژی فالوت میتواند به عنوان 

ا رمونولوژی فالوت در نظر گرفته شود به این دلیل که این اجزا 

 توضیح داد؛  VSDمیتوان با نابجا قرار گرفتن 

AO:aorta; RV:Right ventricle; RVOT:Right 

ventricle output; TV:Tricuspid valve; 

VSD:ventricle septale defect 

 26-20شکل 



 

 

را قطع  RVOTدسام ریوی،  annulusکه شریان کرونری نازله قدامی چپ در فواصل مختلفی از 

 میسازد.

 

 پتوفزیولوژی و تظاهرات کلینیکی

ده عمیباشد. بطور معمول آن  RVOTوابسته به شدت انداد  TOFتظاهرات اولیه در طفل مصاب به 

یپوپلازی پیوسته ههر میابند، هیپوپلازیا انولر ریوی شدید با از اطفالی که در زمان تولد با سیانوز تظا

هر میابند شریانهای ریوی محطی دارند. اگرچه، اکثر اطفال مصاب به سیانوز خفیف در زمان تولد تظا

شدیدتر و سیانوز بیشتر میگردد.  RVOTولی با پیشرفت هیپرتروفی بطین راست در زمان، 

ت ماه اول حیات واضح میگردد و طفل ممکن است دچار حملا 12الی  6بصورت معمول سیانوز در 

"tet"  گردد که دوره های از هیپوکسی شدید است.این حملات با کاهش جریان خون ریوی و

روق افزایش جریان ابهر مشخص میگردد. آنها را میتوان با استفاده از هر محرکی که مقاومت ع

شدید، تحریک نمود. شدت و وسعت حملات  سیستمیک را کاهش دهد مثل تب یا فعالیت فزیکی

غلباً اترمیم ناشده  TOFسیانوتیک با افزایش عمر طفل افزایش میابد و مریضان بزرگتر مصاب به 

 وضعیت قوز کرده را دارند که دلیل آن افزایش مقاومت عروق محیطی و رفع سیانوز میباشد.

، clubbing ، polycytemiaن دهنده احتمالاً نشا TOFبررسی مریضان با سنین بالاتر مصاب به 

hemotysis و آبسه های دماغی خواهد بود. رادیوگرافی صدری قلب را به شکل ،boot-shape 

نشان دهنده الگویی طبیعی از هیپرتروفی بطین راست میباشد.  ECGنشان میدهد. و 

، را نشان VSDاکوکاردیوگرافی تأئید کننده تشخیص میباشد به این دلیل که موقعیت و ماهیت 



 

 

را قطعی میکند و اکثر شریانهای ریوی شاخه ای و شریانهای کرونری  RVOTمیدهد و انسداد 

علوی را مجسم میسازد.  به ندرت کتترایزیشن قلبی لازم میشود و در حقیقت در مریضان مصاب به 

TOF  به این دلیل که باعث بوجود آمدن سپاسم عضلهRVOT  حمله( و حمله هیپرسیانوتیکtet )

جهت مشخص نمودن اناتومی شریان  aortographyمیگردد، خطرناک میباشد. بعضی اوقات 

 کرونری لازم میباشد.

 

 تداوی

John Deanfield  پیگیری طویل مدت نیاز جراحی در گذشته بود، جراحی جدید در"بیان نمود 

هبود بجه طویل مدت سنین کمتر با بهتر شدن توجه و مراقبت قبل، در زمان و بعد از جراحی، نتی

اصلاح جراحی  این بیانیه مخصوصاً به "یافته است. داده های دوره قبلی به شدت بدبینانه خواهند بود.

TOF  وربط دارد که از طریقه مرحله ای تسکینی مقدماتی در دوران شیرخوارگی آغاز گردیده 

ه از جراحی زندگی بدون استفادادامه آن با ترمیم داخل قلبی به ترمیم اولیه ظرف مدت چند ماه اول 

 تسکینی پیشرفت نموده است.

یدار کمتر ( در شیرخواران ناپاB-Tاگرچه، شانت های سیستمیک به ریوی )بطور عموم شانت های 

زله ماه در حالاتی که مجرای خارج قلبی به علت موجودیت انومالی های شریان کرونری نا 6از 

ی های هیپرپلازیای شاخه اصلی شریان ریوی و یا انومال قدامی چپ یا در حالات اتریزیای ریوی،

 لازم است، امکان دارد نظر به دلایلی هنوز هم ارجعیت داده شود. TOFغیرقلبی یکجا با 



 

 

لعاده راست ترمیم میگردد که تظاهر فوق ا Ventriculotomyبا استفاده از  TOFبه طور عنعنوی، 

یلی میسازد ولی نگرانی های مرتبط با اسکار بدل فراهم RVOTو رفع انسداد  VSDای جهت بستن 

 استفاده ازین طریقه که بطور قابل توجهی عملکرد بطین راست را مختل کرده و باعث ایجاد

میشود. ترمیم  transatrial طرزالعملاریتمیاهای کشنده میگردد، باعث ایجاد و توسعه 

transatrial بغیر از حالاتی که موجودیت هیپوپلازیای ،RVOT وند منتشر که به قرار دادن پی

transannular ن به طور ضرورت است فعلاً بسیاری ها آنرا حمایت مکنند، با این وجود بهتر بودن آ

 قاطع نشان داده نشده است.

میباشد. تمام شانت های شریانی سیستمیک به ریوی و  CPBتکنیک جراحی شامل استفاده از 

 VSDراست صورت گرفته و اناتومی  atriotomyد. بعد از آن همچنان مجرای شریانی بسته میباشن

سمت ق(. انسداد 27-20با کنارزدن دسام تریکسپید مورد ارزیابی قرار میگیرد )شکل  RVOTو 

و  خروجی با استفاده از بیرون کشیدن قسمتی از حجاب انفندیبولر که نقیصه در آن جای دارد

رفع میگردد. در صورت نیاز،  (beculationtraایجاد فواصل منظم بین عضلان )همچنان 

valvotomy  ریوی یا به طور جایگزین برش طولی در قسمت اصلی شریان ریوی را میتوان جهت

 Hegarدسام ریوی از طریق وارد کردن متسع کننده های  annulusبهبود تظاهرات انجام داد. قطر 

سبت باشد و یا ن 0.5ریوی کمتر از در قسمت خروجی بررسی میگردد. اگر نسبت قطر ابهر/شریان 

. درست میشود transannularتخمین زده شود، پیوند  0.7فشار بطین راست/بطین چپ بزرگتر از 

ی با زدن در طول قسمت خلفی تحتان sutureبا پیوند صورت میگیرد و باید  VSDبعد از آن بستن 

 .دقت صورت گیرد تا از آسیب به سیستم هدایتی قلب جلوگیری شود



 

 

 

 

 نتایج

در دوره شیرخوارگی در اکثر تحقیقات کمتر از  TOFمیزان مرگ و میر به دلیل جراحی ترمیم اولیه 

درصد گزارش شده است. عاملین ایجاد کننده خطر که قبلاً گزارش گردیده مثل قراردادن پیوند  5

transannular احی و بعد از آن یا پائین بودن سن ترمیم با توجه به بهبود مراقبت های زمان جر

 رفع گردیده است.

اناتومی طرزالعمل اذین راست طوری نشان داده شده است که 

جدار اذین راست آزاد و دسام تریکسپید شفاف میباشد )ترانس 

ده شلوسنت(. کنار آزاد دسام های تریکسپید با خط چین نشان داده 

از اذین ( تفاوت طرزالعمل قبلی از بطین راست. جراح Aاست. 

راست قسمت زیر این ساختمان را میتوان مللاحظه کند بصورتی 

که قوس های جداری گسترش یافته روی مجرای خروجی بطین 

( شکل مشابهی بدون مشخص کردن Bراست قرار میگیرد. 

های دسام تریکسپید جدار گسترش یافته  leafletخطوط بیرونی 

 د برش عرضی دادهاز نقطه شروع آن که حجاب انفندیوبلار میباش

 شده و به طرف جدار آزاد به بالا برش دادامه میابد و در سطح

( از طرف اذین راست سوچرهای در Cجدار آزاد قطع میگردد. 

های حجابی و تریکسپید  leafletبین  commissuralقاعده نسج 

( سوچرها به طرف جدار توسعه Dو از میان پیوند زرده میشود. 

زدیک به بولر ادامه میابد که با دقت و کاملاً نیافته و حجاب انفندی

leaflet در  های دسام ابهر انجام میگردد تا از باقی ماندن منفذ

بین باندهای عضلانی جلوگیری شود. زمانیکه این عمل از طرف 

اذین راست صورت میگیرد بسیار مهم است که کاملاً نزدیک به 

leaflet  نوز تا مانع از استیهای دسام ابهر باشد و در جهت حجاب

کامل شده  VSD( ترمیم Eمجرای خروجی بطین راست شود. 

و شاخه های آن His bundle است. توجه کندی که خط سوچر از 

دور است بجز در جایی که سوچر از روی شاخه دسته راست 

 ;Ant:anteriorلفی عبور مییکند. خ-بصورت قدامی

ML:mitral; Post:posterior; TV: tricuspid valve; 

 27-20شکل 



 

 

ت عملیا 3059براساس آمار دیتابیس جراحی های ولادی قلبی، جامعه جراحان صدری  که مشمول 

کین در تس dischargeصورت گرفته، میزان مرگ و میر بعد از انجام  2007الی  2002بین سالهای 

باشد، که درصد می 0.9یم مرحله ای درصد و برای ترم 1.3درصد بوده، برای ترمیم اولیه  7.5اولیه 

یم مرحله نشان دهنده مقایسه نتایج بین مریضانی که از ترمیم اولیه استفاده کرده اند یا از ترم

ث ترمیم از باع dischargeاستفاده کرده اند. با این وجود، ترمیم در نوزادان، میزان مرگ و میر 

احتمالاً  رصد افزایش یافته است. که این موضوعد 7.8درصد و از باعث ترمیم اولیه  6.2تسکینی به 

 به دلیل عوارض بعد از عملیات در نوزادان میباشد.

ترمیم شده، انکشاف آن بطرف نارسائی ریوی میباشد که بطین راست مصاب  TOFعوارض عمده 

حجمی میباشد. این موضوع بخصوص زمانی مشکلزا  overloadعوارض نامناسب حاد و مزن اضعافی 

یا استینوز ریوی محیطی وجود دارند حالت مریض را  VSDکه ضایعات باقیمانده مثل است 

بطور نسبی برای مدتی کمی قابل  TOFدشوارتر میسازد. ریگورجتیشن دسام ریوی بعد از ترمیم 

تحمل میباشد که تا حدودی از باعث بطین راستی میباشد که هیپرتروفی شده است. بطور معمول به 

مودینامیک تغیر یافته انطباق میابد. اثرات مضر ریگورجتیشن و نارسائی پیشرونده هی loadهمراه 

بطین راست، ریگورجتیشن دسام تریکسپید، عدم تحمل فعالیت بدنی، اریتمیا و مرگ ناگهانی 

ناپایدار الکتریکی  substrateمیباشد. واکنشهای میکانیکی الکتریکی در بطین راست توسع یافته و 

یکند که امکان دارد فراهم آورنده اریتمیای بطینی باشد. در حمایت از این نظریه، را فراهم م 

Gatzoulis  و همکارانش دریافتند که خطر اریتمای همراه با علایم در مریضان با هیپرتروفی واضح

میلی ثانیه مشخص  180زمان استراحت به بیش از  ECGدر  QRSبطین راست و طولانی شدن 

و همکارانش همچنان واضح ساختند که انومالی های هیمودینامیک و  Karamlouمیگردد. 



 

 

بطینی راست هم  chamberساختمانی مشابه مشمول: حجم بیشتر اذین راست و افزایش اندازه 

مرتبط میباشد. نویسنده ها دریافتند  TOFهمراه با اریتمیاهای اذینی در مریضان بعد از انجام ترمیم 

میلی ثانیه ای خطر اریتمی های اذینی را افزایش  160بیش از آستانه  QRSکه طولانی شدن مدت 

میدهد. در جمع بندی، داده ها نشان داد که میکانیسم مشابه میتواند مسئول اریتمی های اذینی و 

 باشد. TOFبطینی بعد از انجام ترمیم در مریضان مصاب به 

در  ی امکان دارد لازم باشد هرچنددر حالاتی که عملکرد بطین بدتر میگردد، تعبیه دسام ریو

دسام  شیرخواران به ندرت لازم است. متأسفانه، معیار دقیقی جهت تعیین نمودن زمانبندی تبدیل

 میلی ثانیه، 180بیش از  QRSریوی موجود نیست هرچند اتساع بطین راست، طولانی شدن مدت 

 میگردد.اریتمیای اذینی مهم و عملکرد بطینی مختل بطور وسیع استفاده 

عه اتفاق میفتد. در مطال TOFاریتمی های بالقوه جدیدترین عارضه تأخیری است که به تعقیب 

و همکارانش صورت گرفت، نشان داد  Gatzoulisمریض که توسط  793گروهی چندین مرکزی از 

الی  5اذینی و بطینی و مرگ قلبی ناگهانی در  tachyarrhythmiaکه افزایش یکنواختی در شیوع 

ریضان در مدرصد از  12سال اول به تعقیب ترمیم داخل قلبی وجود دارد. این وقایع کلینیکی  در  10

الی  1سال بعد از ترمیم گزارش گردید. هرچند شیوع اریتمیای اذینی در تحقیقات دیگر بین  35

 درصد متغیر بود که بیان کننده وابستگی شدید زمانی آغاز اریتمی میباشد. 11

اریتمی ها به تعقیب ترمیم پیچیده و چند عاملی بوده که این موضوع منجر به تعریف دلیل زمینه 

نامناسب الگوریتم های غربالگری و درمانی میگردد. سن بالا در زمان ترمیم با افزایش فراوانی هم 



 

 

ل اریتمی های بطین و هم اذینی مرتبط میباشد. عملکرد بطینی مختل ثانویه به دوره طولانی سیانوز قب

 از ترمیم امکان دارد در گرایش ایجاد اریتمیا در مریضان بزرگتر نقش داشته باشد.

 

 نقص حجاب بطینی

 اناتومی

VSD  ،30الی  20به سوراخی بین بطین راست و بطین چپ گفته میشود. این نقیصه شایع میباشد 

یا بخشی از  را شامل میگردد و امکان دارد به صورت نقیصه ایزولیت شده و CHDدرصد موارد 

سانتی متر متغیر  3میلی متر تا بیش از  4الی  3ها از  VSDبدشکلی پیچیده تر اتفاق میفتد. اندازه 

میباشد و بر اساس موقعیت شان در حجاب بطینی به چهار نوع دسته بندی میگردد: 

Perimembranous کانال اذینی بطینی، مجرای خروجی و یا ،supracristal20 ،  و عضلانی )شکل-

28.) 

 

، انفندیبولر، cunnal) 1( نوع Aکلاسیک  VSDاناتومی 

supracristal ،subatrial .)B یا  2( نوعpremembranous ؛

C 3( نوع VSD  )نوع کانال اذینی بطینی یا نوع ورودی حجاب(

 )منفرد یا چندتائی( VSD 4( نوع D ؛

 28-20شکل 



 

 

VSD  هایperimembranous شایع ترین نوع ای است که نیاز به مداخله جراحی دارد که بطور 

ه و نقایصی ک membranousدرصد موارد را احتوا میکند. این نقیصه ها شامل حجاب  85تقریبی 

در، انبه ملاحظه میرسد، میباشد. در موارد  TOFناشی از عدم تطابقی امتدادی مثل چیزی که در 

leaflet  های قدامی و حجابی دسام تریکسپید به کنارهای نقصperimembranous  متصل شده و

رگ با کانال بین بطین چپ و اذین راست را میسازد. این نقیصه ها منجر به شانت چپ به راست بز

 اختلاف فشار بلند بین دو شاخه میگردد.

تد که هم نام دارد در حالاتی اتفاق میف نقیصه های کانال اذینی بطینی که نقایص مجرای ورودی

ارد و تحت دسام تریکسپید موقعیت د VSDبخشی یا تمام دیواره کانال اذینی بطین موجود نباشد. 

ر دتریکسپید محدود میگردد، بدون اینکه بخش عضلانی  annulusقسمت بالائی جریان به وسیله 

 میان باشد.

VSD  مجرای خروجی یاsupracristal رین دز نقص داخل حجابی کانال میباشد. بطور واضح، ناشی ا

احاطه  نقیصه جریان فوقانی بوسیله دسام ریوی محدود میگردد و به وسیله عضله حجاب انفندیبولر

موقعیت موقعیت  4بوده و امکان دارد در  VSDهای عضلانی شاعی ترین نوع  VSDمیگردد. 

تواند در ها بوسیله عضله احاطه شده و می VSDای داشته باشد: قدامی، وسط بطین، خلفی و یا ذروه 

ارای دعضلانی  VSDهرجای در امتداد قسمت ترابیکولار حجاب اتفاق افتد. نوع نادر پنیر سوئیسی 

 چندین ارتباط بین بطین چپ و بطین راست میباشد که انجام ترمیم جراحی را مشکل میسازد.

 



 

 

 پتوفزیولوژی و تظاهرات کلینیکی

های بزرگ به عنوان  VSDعیین کننده پتوفزیولوژی اولیه مریضان میباشد. ت VSDاندازه 

nonrestrictive  تقسیم میشوند و حداقل قطر آن معادلannulus  مکان اابهر میباشد. این نقایص

طین جریان آزاد خون از بطین چپ به بطین راست را فراهم میکند که منجر به بالارفتن فشار ب

فشار سیستمیک میگردد. در نتیجه نسبت جریان ریوی به سیستمیک راست الی سطحی معادل 

(Qp:Qs .برعکس به نسبت مقاومت عروق ریوی به مقاومت عروقی سیستمیک وابسته میباشد )

VSD  های غیرمحدود شونده باعث افزایش جریان خون ریوی شده و در شیرخواران مصاب به

CHF شار رت نگیرد، این نقیصه ها باعث افزایش فعلامتدار تظاهر میابد. هرچند اگر تداوی صو

 ریوی و افزایش مقاومت عروق ریوی میگردد. این موضوع باعث جریان برگشتی )شانت راست به

 شناخته میشود. Eisenmengerچپ( میگردد که به عنوان سندروم 

VSD های محدود کننده کوچک باعث ایجاد مقاومت قابل توجه در برابر عبور جریان خون از 

اچیزی طریق نقص میگردد و به همین خاطر فشار بطین راست طبیعی میباشد و فقط به میزان خیلی ن

یل میرسد. بصورت عموم این نقیصه ها به دل 1/5به بیش از  Qp: Qsافزایش میابد و به ندرت 

موجودیت اثرات فزیولوژیک کم بدون علامت میباشد. هرچند خطر طویل مدت اندوکاردیت به 

یب اندوکاردیل ناشی از جهش خون از طریق نقص موجود امکان دارد به عنوان محل دلیل آس

colonization .احتمالی عمل کند 

 



 

 

 تشخیص

 شدید و عفونت های پی در پی سیستم تنفسی CHFبزرگ همراه به  VSDعلائم در طفل مصاب به 

 ریبنده ای بدونامکان دارد به صورت ف Eisenmengerتظاهر میکند. اطفال مصاب به سندروم 

 علامت باشد تا زمانیکه به طرف سیانوز پیشرفت کند.

نشانه های  ECGرادیوگرافی صدر کاردیومگالی و افزایش خون جریان ریوی را نشان میدهد و 

اهم هیپرتروفی بطین چپ و یا هر دو بطین را مشخص میکند. اکوکاردیوگرافی تشخیص قطعی را فر

رت فشار شریان ریوی را تخمین بزند. کتترایزیشن قلبی به صومیسازد و میتواند شدت شانت و 

د مقاومت عمده با اکوکاردیوگرافی جایگزین شده است. استثنای آن اطفال با سن بلندتر است که بای

 ریوی قبل از توصیه به بستن نقص اندازه گیری شود.

 

 تداوی

VSD کوس با تمال بسته شدن رابطه معها امکان دارد بطور خودکار تنگ شوند و یا بسته شوند و اح

 ماهه بسته شدن 1افزایش سنی که نقص شناسائی میگردد دارد. به همین دلیل در شیرخواران 

صد در 25ماهه فقط  12درصد مواقع اتفاق میفتد در حالیکه این رقم در اطفال  80خودکار در 

 VSDبه این دلیل که میباشد. این موضوع اثر مهمی در اتخاذ تصمیم جهت انجام جراحی دارد 

ه های کوچک یا متوسط امکان دارد در جریان یک دوره زمانی بدون علایم وجود داشته باشد. نقیص

ردد. بزرگ و آنهائی که به شدت علامتدار اند باید طی شیرخواری ترمیم گردند تا علایم رفع گ

 ید.زندگی بوجود آ تغیرات غیرقابل برگشت در مقاومت عروق ریوی امکان دارد در طول سال اول



 

 

با هیپوترمی متوسط و اریست قلبی  CPBهای ایزولیت شده نیازمند استفاده از  VSDترمیم 

که اغلباً  میباشد. طریقه بطین راست در اکثر مواقع ارجعیت داده میشود. مگر آن نقیصه های عضلانی

ز اامکان دارد  supracristalچپ جهت اکسپوژر کافی نیاز است. در نقایص  ventriculotomyبه 

 طریقه جایگزین جهت اسکپوز از طریق ایجاد برش طولی در قسمت خروجی بطین راست زیر دسام

توانیم به ریوی استفاده شود. بدون اینکه توجه به نوع نقص داشته باشیم، از طریقه اذین راست  می

م فراهم افی جهت ترمیشکل اولیه برای مشاهده اناتومی استفاده کنیم. ولی امکان دارد اکسپوژر ک

م توسط نکند. بعد از انجام معاینات دقیق قلب از نظر موجودیت هرگونه سوه شکل مرتبط، از ترمی

-20ل پیوند استفاده میگردد. که باید متوجه باشیم تا به سیستم هدایتی آسیب وارد نگردد )شک

29.) 

 

در ناحیه  VSD premembranousبرش اذین راست و نمایش 

commissura anteroseptal   تریکسپید سوچرهای نگهدارنده

اید بدر جدار اذین که کمی بیرون زده شده قرار داده میشودو توجه 

 پری ممبرانوتیپیک در اول VSDداشت که کناره های فوقانی این 

در قسمت عضلانی حجاب اذینی بطینی،  AV nodeدیده میشود. 

ی قدامی و حجاب leafletبین  commissuraی دقیقاً در قسمت اذین

 VSDدر زاویه خلفی   His bundleدسام تریکسپید قرار دارد. 

م ( ترمیB,Cنفود میکند در موقعیتی که امکان دارد آسیب ببیند. 

VSD  پری ممبرانوس توسط یک پیوندDacron  کمی بزگتر

 ازمیلی متر  5الی  3تکمیل میشود با مراقبت از اینکه سوچرها 

ری کناره ضایعه زده شود تا از آسی به سیستم هدایتی قلبی جلوگی

 شود.
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رسی مان انجام جراحی برای بردر ز transisophagealباید به صورت روتین از اکوکاردیوگرافی 

 هر نوع نقیصه جا  مانده استفاده کرد.

عضلانی  VSDبا استفاده از  precutaneosها بطور موفقیت آمیز بوسیله ابزار  VSDبستن 

Amplatzer توصیف شده است. میزان بسته شدن این ابزار در مطالعات کوچک در مریضان مصاب 

درصد بوده است. همیچنین به عنوان یک طرح تداوی  100های ایزولت یا باقیمانده  VSDبه 

سایل در ضایعات ولادی پیچیده تر بکار میرود. طرفداران استفاده از این و VSDاشتراکی برای 

ت توافق دارند که امکان کاهش پیچیدگی ترمیم بوسیله جراحی، خودداری از جراحی دوباره جه

 هست. ventriculotomyی از نیاز به خلاصی از ضایعات باقیمانده کوچک و یا خوددار

VSD  های از نوعmultiple  یاSwiss-cheese ظاهر میابند و بسیاری از آنها به شکل اختصاصی ت

را  VSDرا نمیتوان در جریان دوران شیرخوارگی ترمیم کرد. آن گروه از مریضانی که بستن قطعی 

یرود. جهت کنترول جریان ریوی بکار منمیتوانیم تطبیق کنیم، قراردادن موقت باند شریان ریوی 

د و به این موضوع زمان لازم جهت بسته شدن خودکار بسیاری از نقیصه های خوردتر را فراهم میکن

 همین دلیل ترمیم به وسیله جراحی را ساده تر میسازد.

ا استفاده از پیوند های ب Swiss-cheeseهرچند که بعضی از مراکز ترمیم قطعی اولیه حجاب 

گ، چپ فیبرینی، بستن ترکیبی در زمان جراحی توسط وسایل و طریقه های تکمیل ترمیم بزر

transatrial  اب به درصد از مریان مص 69دفاع میکنند. در دانشگاه کالیفورنیای سانفرانسیسکو

VSD  های از نوعmultiple ه تحت ترمیم یک مرحله ای قرار گرفتند و همچنان گروه ترمیم شد

 داشتند. palliationنسبت به گروه تحت تداوی نتایج بهتری 



 

 

 

 نتایج

ر ها را میتوانیم به صورت امن با میزان مرگ و می VSDحتی در نوزادان بسیار کوچک، بستن 

شفاخانه ای قریب به صفر درصد انجام دهیم. عامل خطر مهم موجودیت دیگر ضایعات مرتبط 

 لامت دار میگردند، است.های بزرگ ع VSDمخصوصاً در حالاتی که نوزادان با 

 

 (Atrioventricular canal defectsبطینی ) -نقایص کانال اذینی

 اناتومی

در موقعیت مرکزی قلب میباشد و  endocardial cushionsنقایص کانال دلیل آن اختلال در اتصال 

 های حجابی leafletباعث به وجود آمدن ضایعه ای میگردد که حجاب اذینی و حجاب بطینی و 

دسام تریکسپید و قدامی مایترل را مصاب میسازد. نقایصی که بطور عمده حجاب اذینی را مصاب 

قدامی  leafletشناخته میشود و اغلباً همراه با شفکافی در  AVمیسازد به عنوان نقایص نسبی کانال 

طینی مایترل اتفاق میفتد. نقایص کامل کانال اذینی بطینی حاوی نقاص ترکیبی حجاب اذینی و ب

میباشد که با منفذ اذینی بطینی مشترک همراه بوده تا اینکه دسام های مایترل و تریکسپید بطور 

تای آن جنبی  3میباشد:  leaflet 5جداگانه باشند. بطور عموم، دسام اذینی بطینی  مشترک دارای 

 leafletدو (. نقص در حجاب بطینی میتواند بین bridgingاتصالی ) leaflet 2)بدون دیواره( و 

اتصالی قدامی اساس دسته  leafletاتصالی یا در زیر آنها قرار گیرد. ارتباط میان نقص حجابی و 

 (.30-20برای تقیسم بندی نقایص کامل کانال اذینی بطینی را احتوا میکند )شکل  Rastelliبندی 



 

 

 

 

 

 پتوفزیولوژی و تشیخص

د نبودن ریگورجتیشن اذینی بطینی دسامی نقیصه های نسبی کانال اذینی بطینی، در صورت موجو

های ایزولیت میباشد. الی زمانی که مقاومت عروق ریوی پائین میبماند و شانت  ASDاغلباً مشابه به 

درصد مریضان مصاب به نقایص نسبی  40چپ به راست بطور قابل ملاحظه ای وجود دارد. هرچند، 

دید دسامی بوده و نارسائی پیشرونده قلب بطور کانال اذینی بطینی، دچار عدم کفایه متوسط الی ش

زودرس در این مریضان اتفاق میفتد. نقیصه های کامل کانال اذینی بطینی تغیرات پتوفزیولوژیک 

شدیدتری ایجاد میکند، به این دلیل که بزرگ بودن ارتباط داخل قلبی و ریگورجتیشن شدید دسام 

فزایش فشار ریوی میگردد. اطفال مصاب به نقیصه اذینی بطینی باعث افزایش بار حجمی بطین و ا

 را ظرف مدت چند ماه اول زندگی واضح میسازد. CHFهای کامل کانال اذینی بطینی نشانه های 

بطین راست و سوفل سیستولیک مشخص شود. اطفال همچنان  heaveدر معاینه فزیکی امکان دارد 

از ارتباط بین قلبی را نشان دهند. یافته های  ممکن است اندوکاردیت یا امبولی پارادوکسیکال ناشی

شکل گیری دسامهای تریکسپید و مایترل و امبریوجنز احتمالی. 

 اقسام نقیصه های کانال اذینی بطینی )نسبی و کامل(. 

A:anterior; AB: anterior bridging leaflet; IEC: 

inferior endocardial cushion; P: posterior; PB: 

posterior bridging leaflet; S:septal; SEC: superior 

endocardial cushion;  

 30-20شکل 



 

 

هیپرتروفی بطین راست به همراه طولانش شدن  ECGمیباشد و  CHFرادیوگرافی صدر مطابق با 

PR .را نشان میدهد 

عیت اکوکاردیوگرافی دوبعدی نقشه برداری جریان خون رنگی طریقه تأئید کننده میباشد ولی وض

 12از  میتواند تعین نماید. موجودیت مقاومت عروق ریوی بزرگترعروق ریوی را کتترایزیشن قلبی 

wood unit .نشان دهنده غیرقابل جراحی بودن مریض میباشد 

 

 تداوی

ایجاد  تداوی مریضان مصاب به نقایص کانال اذینی بطینی موضوع پیچیده و چالش برانگیز میباشد.

انجام میشود. مریضان مصاب به  جدول زمانی انجام جراحی با توجه به خصوصیات فردی مریض

لیکه ترمیم سالگی تحت ترمیم قرار دهیم. در حا 5الی  2نقایص نسبی را میتوانیم بطور انتخابی بین 

ت برگشت نقایص کامل کانال اذینی بطینی را در جریان اولین سال زندگی به منظور وقایه از تغیرا

 ر دوره شیرخوارگی باید صورت گیرد.ناپذیر در جریان خون ریوی صورت گیرد. ترمیم کامل د

پروسیجرهای تسکینی مثل بستن شریان ریوی برای آنعده از شیرخوارانی که ضایعات پیچیده 

 را تحمل کننده نگهداشته میشود. CPBدارند یا آنهائی که نمیتوانند 

وقف هیپوترمیک طولانی مدت یا در نوزادان کوچک ت CPBتکنیک های جراحی نیاز به استفاده از 

جریان خون هیپوترمیک شدید است. قلب بصورت اولیه از طریق اتریوتومی مایل به طرف راست 

تحت پروسیجر قرار میگیرد و اناتومی ساختمان های مورد نظر با دقت بررسی میشوند. در موارد 

 با ASDهای متقاطع ترمیم شده و  sutureنقایص نسبی کانال اذینی بطینی، شکاف دسام مایترل با 



 

 

با پیوند، جدا کردن  ASDبسته میشود. نقایص کامل کانال اذینی بطینی با بستن  pericardialپیوند 

دسام اذینی بطینی مشترک به اجزای مایترل و تریکسپید و معلق ساختن دسامهای جدید از بالای 

 ترمیم میشوند. ASDو بستن  VSDپیوند 

 

 نتایج

ا آمار مرگ و ه فوق العاده ای دارد طوریکه در اکثر راپورهنقیصه های نسبی کانال اذینی بطینی نتایج

مناسبتری درصد میباشد. نقایص کامل کانال اذینی بطینی با داشتن معلومات از قبل نا 2الی  0میر 

انجام  درصد میباشد. شایع ترین عوارض بعد از 13الی  3همراه میباشد و آمار مرگ و میر جراحی 

 22دسته راست )-درصد(، بلاک شاخه 2الی  1به صورت کامل ) عمل جراحی شامل: بلاک قلبی

 24الی  13درصد( و ریگورجتیشن شدید مایترل ) RVOTO (11درصد(،  11درصد(، اریتمیا )

نتایج  امکان دارد تأثیر مثبت بر transesophagealدرصد(. افزایش استفاده از اکوکاردیوگرافی 

ه جراحی باکتفا بودن ترمیم را بررسی کرده و بدون نیاز حاصله داشته باشد. طوریکه میتوان مورد 

 دوباره بعدی تداوی صورت گیرد.

 

 (Interrupted aortic arcقوس ابهر منقطع )

 اناتومی

IAA  ًدرصد موارد  1یک نقیصه نادر بوده که تقریباCHF  را احتوا میکند. که عبارت از عدم امتداد

اشد و به صورت نقصی ایزولت اتفاق نمیفتد زیراکه معمولاً لومن بین ابهر صاعده و ابهر نازله میب



 

 

VSD  یاPDA  .نیز همراه آن موجود استIAA  براساس موقعیت منقطع شده طبقه بندی میگردد

 (.31-20)شکل 

 

 

 

 تظاهرات کلینیکی و تشخیص

دارند و مصاب به اسیدوز  ductal-dependentدوران خون سیستمیک  IAAنوزادان مصاب به 

همودینامیک میگردند. در بعضی موارد  collapseابولیک شدید و به محض بستن مجرا دچار میت

نادر بستن مجرا به شکست مواجه میشود، در جریان شیرخوارگی امکان دارد تشخیص درست داده 

 ناشی از شانت چپ به راست مقاوم به ملاحظه میرسد. CHFنشود و در دوران طفولیت با علایم 

 

( انقطاع در قسمت پائینی Aانواع اناتومیک قوس منقطع ابهر. 

 ( انقطاع بین شریان های تحت کلاویاییBشریان تحت کلاویایی؛ 

ن کروتید چپ و شریان ( انقطاع بین شریاCچپ و کروتید چپ؛ 

 بی نام.

AO:aorta; IA:innominate artery; LPA, MPA, 

RPA:left, main, and right pulmonary arteries; 

LC:left carotid artery; LC:left subclavian artery; 

PDA:patent ductus arteriosus;  

 31-20شکل 



 

 

 تداوی

ه از با استفاد thoracictomyاز طریق  palliationشامل تداوی  IAAعمل های اولیه تداوی طرزال

ه صورت یک قوس عروقی به عنوان مجرا امتداد ابهر ترمیم میگردد. بستن شریان ریوی را میتوان ب

قلبی  یا ارتباطهای بین VSDچپ به راست انجام داد چرا که ترمیم  shuntیکجا با محدود ساختن 

 گر با این طرزالعمل امکان پذیر نمیباشد.دی

. ارجعیت داده میشود IAAهرچند فعلاً ترمیم کامل با استفاده از جراحی در شیرخواران با 

با دوره های کوتاه توقف جریان  CPBو  media sternotomyطرزالعمل جراحی شامل استفاده 

ه تعقیب ب Aortoplastyقیم و با پیوند خون میباشد. ترمیم قوس ابهر را میتوانیم با اناستوموز مست

م انجام داد. در موارد جدی، این نقیصه شامل هیپوپلازی قلب چپ میباشد که ترمی VSDبستن 

تدای  Fontonو به تعقیب آن ترمیم  Norwoodقطعی لازم دارد. این شیرخواران باید با طرزالعمل 

 شوند.

 

 نتایج

هتر دهه های قبل به شدت انکشاف یافته که نتیجه بدر طول  IAAنتایج در شیرخواران مصاب به 

درصد  10ز شدن مراقبت های قبل از جراحی میباشد. فعلاً میزان مرگ و میر در اکثر راپورها کمتر ا

از رفع  گزارش گردیده است. بعضی از مولفین از تقویت ابهر به وسیله پیوند به هدف کسب اطمینان

یک دفاع میکنند. در اثر این اقدامات خطر ایجاد و کاهش کشش اناتوم LVOTOشدن کافی 

 کم میشود. tracheobronchialاستینوز دوباره و اعمال فشار به ساختمان های 


