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الأبهري صند الأطفال. نظرة صامة  تحت لتضيق الغشائي الصماميا
 التدبير في الأسباب و

 جامعة دمشق –كمية الطب البشري  -الباحث د.مجدي الحمود       
 ممخص:

يعد  التضيؽ تحت الأبيري سبب شائع لتضيؽ مخرج البطيف الأيسر عند الأطفاؿ، ليذه الآفة أىمية 
ليا عواقب بعد البموغ، و ىو بالنسبة لمعديد مف الجراحيف مف العمميات و ديناميكية واضحة مستمرة 

 الروتينية منخفضة الخطورة لكف يمكف اف ينتج  عنيا عواقب خطيرة في المستقبؿ .
آفة مكتسبة حيث نادراً ما  تعتبرهحديثة وضعت نظريات كآفة خمقية  و لكف فسرتو بعض النظريات 

ترة الرضاعة بالإضافة لطبيعتو المترقية  و نسبة النكس العالية بعد يشاىد عند الولادة أو خلبؿ ف
مف كؿ  8بنسبة انتشار  % مف آفات القمب عند الأطفاؿ 1والي يشكؿ ح 1الإصلبح الجراحي.

 2،3 (. 1:  3 -2ولادة حية و أشيع عند الذكور بالمقارنة مع الإناث بنسبة )  11111
أحياناً قد يتطور بعد إصلبح جراحي ناجح لآفة قمبية  لا وو معز قد يكوف التضيؽ تحت الأبيري    

في أكثر مف نصؼ الحالات و أشيعيا عمى التتالي :  قمبية أخرى يترافؽ مع آفاتولادية أخرى و قد 
    1,2الفتحة بيف البطينيف، بقاء القناة الشريانية، تضيؽ برزخ الأبير.

سائؿ التدبير في نظرة موضوعية لمحاولة تسميط سوؼ نسرد في ىذه المقالة النظريات والسببيات وو 
 الضوء عمى ىذا الداء الياـ.
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Pediatric subaortic membranous stenosis. 

Overview of causes and managment. 

 
Abstract: 

 

Sub aortic stenosis is a common cause of left ventricular outlet stenosis in 

children. This lesion has a clear, dynamic, continuous significance and has 

consequences after puberty, and for many surgeons it is a low-risk and 

routine operation but can has serious consequences in the future. Some 

theories interpreted it as a congenital lesion, but modern theories have been 

developed that consider it an acquired lesion as it is rarely seen at birth or 

during the breastfeeding period in addition to its progressive nature and high 

recurrence rate after surgical repair.  It constitutes about 1% of heart lesions 

in children with a prevalence of 8 out of 10,000 Live birth is more common 

in males compared to females at a ratio of (2-3: 1). 

Sub aortic stenosis may be isolated and sometimes it may develop after 

successful surgical repair of another congenital heart lesion. It may be 

associated with other cardiac lesions in more than half of the cases and the 

most common ones respectively:  VSD, PDA, Aortic coarctation. In this 

article, we will list the theories, causes and means of management in an 

objective view to try to shed light on this important disease. 
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11,33التشريحي لمخرج البطين الأيسر لشكلا

 

 لمبطيف الأيسر ثلبثة أجزاء و ىي المدخؿ ، الجزء الترابيقي القمي و المخرج. 
يتوضع مخرج البطيف الأيسر مركزياً ضمف القمب بتجاور وثيؽ مع بنى قمبية ىامة و يمتد مف القسـ      

الترابيقي القمّي لمبطيف الأيسر وحتى ارتكاز وريقة الصماـ الأبيري حيث لا توجد حدود واضحة بيف القسـ 
المدخؿ عف المخرج، ، كما لا يممؾ الترابيقي وبيف المخرج  بينما تفصؿ الوريقة الأمامية لمصماـ التاجي 

مخرج البطيف الأيسر جداراً عضمياً بالكامؿ بخلبؼ مخرج البطيف الأيمف وذلؾ بسبب الامتداد الميفي بيف 
 الصماـ التاجي و الأبيري أو ما يدعى بالستارة.

يتكوف مخرج البطيف الأيسر  مف      
مؤلؼ مف حاجز عضمي  جدار أنسي 

بيف البطينيف بالإضافة لمحاجز الغشائي و 
ىو  أممس بالكامؿ ، و جدار خمفي 
وحشي مؤلؼ مف نسيج ليفي يدعى 

التاجية التي تصؿ  –الستارة الأبيرية 
الوريقة الأمامية لمصماـ التاجي مع 

الصماـ الأبيري ، و جدار أمامي وحشي 
 و ىو بنية عضمية مف الامتداد الوحشي

للبنحناء الداخمي لمقمب أو ما يدعى بالطية 
البطينية القمعية ، أما  حدوده العموية فيي 

 تتكوف مف ارتكاز وريقات الصماـ الأبيري الذي يأخذ شكؿ التاج والذي يوصؼ بالحمقة الجراحية.

 7( الاتصال الأبهري البطيني3الشكل )
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( اتصاؿ  الشرياني  –بيف مخرج البطيف الأيسر والشرياف الأبير ) الممتقى البطيني  يعد الاتصاؿ     
حيث لا توجد حمقة ليفيػػػػػػػػػػػة حقيقية لمدسػػػػػػػػػػػػاـ الأبيري و إنما يطمؽ  فيزيولوجيأو تشريحي 

 اصطلبحاً.
يشكؿ خط ارتكاز الوريقات الأبيرية  الاتصاؿ الفيزيولوجي وىو يشكؿ العائؽ الأخير لجرياف      

يمتد عموياً ليصؿ الوصؿ الجيبي الأنبوبي، الدـ قبؿ وصولو للؤبير، و يأخذ شكؿ التاج حيث أنو 
 وسفمياً حتى الحمقة القاعدية لمبطيف الأيسر

                                                
 

   تصنيف التضيّق تحت الأبهري

 :17( بتصنيؼ التضيؽ تحت الأبيري الغشائي إلى أربعة أشكاؿ Choiشوا ) قاـ 
و ىو  يجمع الأبيري ( :  ) طولو أقؿ مف ثمث قطر الصماـ قصير القطعة تضيؽ تحت أبيري -1

عدة أنماط )تضيؽ غشائي، حجابي، متفرد ، ليفي أو ليفي عضمي(، ويعتبر ىذا الشكؿ أشيع 
 % . 81 – 71الأشكاؿ شيوعاً بنسبة 

)طولو أكبر مف ثمث قطر الصماـ الأبيري ( : يدعى  طويؿ القطعةتضيؽ تحت أبيري  -2
 بالتضيؽ المنتشر أو التضيؽ النفقي و يترافؽ أحياناً مع نقص تصنع حمقة الصماـ الأبيري.

أو انحراؼ لمكونات الحاجز القمعي مع وجود عيب  سوء ارتصاؼتضيؽ تحت أبيري بسبب  -3
                                       حاجزي.                                          

ضمف مخرج البطيف الأيسر )ارتكاز  شذوذ في الصماـ الأذيني البطينيتضيؽ تحت أبيري بسبب  -4
شاذ لمصماـ التاجي عمى الحجاب بيف البطينيف، نسيج صمامي تاجي زائد ، انسداؿ نسيج مثمث الشرؼ 

 عبر عيب حاجزي ، عضمة حميمية شاذة.(
 فيصنؼ التضيؽ تحت الأبيري الغشائي إلى:  الناحية الفيزيولوجيةأما من  

تضيؽ ديناميكي: ناجـ عف ضخامة عضمية تتغير فييا فوىة المخرج حسب الامتلبء  -1
 البطيني و القموصية القمبية .
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 تضيؽ ثابت: حيث  مساحة الفوىة ثابتة ولا تتغير مع تغير الظروؼ الفيزيولوجية. -2
 

 
 ف الأيسر الديناميكي ينجـ بشكؿ أساسي عف :إف انسداد مخرج البطي

 باض.اب المتضخـ ضمف المخرج خلبؿ الانقتبارز الحج 
  الحركة الأمامية الانقباضية لمصماـ التاجي بعدة آليات: تشوه بطيف أيسر متضخـ، تأثير

فنتوري ، تطاوؿ شاذ لموريقة الأمامية لمصماـ التاجي ، سوء توضع أمامي مركزي 
 ية المتضخمة، مما يؤدي لإرتخاء الحباؿ الوترية.لمعضلبت الحميم

 في ىذه الحالات قد يفيد العلبج الدوائي و في حاؿ عدـ الاستجابة نمجأ لمعلبج الجراحي.
 

 الدراسة النسيجية
يبدي الفحص النسيجي للآفة كميات كبيرة مف ألياؼ الكػػػػػػػػػولاجيف الثخينة وألياؼ أقصػػػػػر وأرفع      
الإيلبستيف متوزعة في جميع الاتجاىػػػات بالإضافة لأعداد أقؿ مف الخلبيا المولدة لميؼ المبعثرة مف 

وذات النوى المتطاولة وخلبيا عضميػػػػة ممساء كمػػػػػػػػػػػا يبدي الفحص غالباً غياب لمسرير الوعائػػػػػػػي،  
رط الضخامػػػػػة وقد يساىـ في أما القسـ الحجابي العضمي مف المخرج فيبدي درجات مختمفة مف ف

 الحالات الشديدة بإحداث التضيؽ.
وجد التميّؼ في  في دراسة نسيجية لأربعة وعشريف عينة كانت الموجودات النسيجية كما يمي:     

% مف 83كؿ الحالات، بينما صودفت الاستحالة المخاطية و الخلبيا العضمية الممساء عند 
% مف الحالات، أما الأوعية الحديثة فمـ تلبحظ إلا في 41الالتيابي في المرضى، وجد الارتشاح 

 41%مف العينات.29

 
 الفيزيولوجيا المرضية

 11, 1,3 اعاقة الجريان عبر مخرج البطين الأيسر: 
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حافة عضمية ليفية تحت أبيرية أو تحدد انفتاح الوريقات الأبيرية في  تحدث ىذه الاعاقة بسبب    
حاؿ امتداد النسيج الميفي نحوىا، كما يضاؼ مركب ديناميكي ثانوي ناجـ عف ضخامة عضمية 

حاجزية مرافقة. و كنتيجة  لإعاقة الجرياف عبر المخرج تحدث زيادة في الضغط الانقباضي لمبطيف 
عمى جداره، حيث يعاوض البطيف الأيسر بضخامة عضمية تحافظ عمى توتر الأيسر والتوتر المطبؽ 

طبيعي لمجدر حسب قانوف لابلبس، ما يؤدي لزيادة حجـ الضربة القمبية مف جية و زيادة المماؿ 
 عبر المخرج مف جية ثانية.

قي الضخامة يحافظ البطيف الأيسر بدايةً عمى وظيفة انقباضية طبيعية أو زائدة أحياناً، ومع تر      
الجدارية تنقص مطاوعة البطيف الأيسر وتتأثر الوظيفة الانبساطية مما يؤدي إلى إعاقة امتلبء 
البطيف ونقص حجـ الضربة، ومع ارتفاع ضغط نياية الانبساط في البطيف الأيسر يحدث فرط 

أذيات  ضخامة للؤذينة اليسرى. مع استمرار الإعاقة تتراجع آليات المعاوضة البطينية و تحدث
اقفارية وتميّؼ عضمي و بالتالي توسع ونقص قموصية البطيف الأيسر والذي يترافؽ مع نقص نتاج 

 القمب وارتفاع الضغط الرئوي و يزداد خطر حدوث اللبنظميات القمبية والموت المفاجىء.
 
 

 3نقص التروية المرافق:
ضغط الأبير وتتطاوؿ فترة  يرتفع الضغط الانقباضي والانبساطي لمبطيف الأيسر و ينخفض     

قذؼ البطيف الأيسر  كنتيجة لإعاقة الجرياف وبالتالي تقاصر زمف إرواء العضمة القمبي، كما يزداد 
استيلبؾ العضمة للؤوكسجيف بسبب ضخامة البطيف الأيسر وزيادة الضغط الانقباضي فيو بالإضافة 

الحاجة للؤوكسجيف و ما ىو متاح و ىي تناسب بيف ، و نتيجة لذلؾ يحدث عدـ لتطاوؿ زمف القذؼ
 .الآلية الرئيسة لحدوث الخناؽ عند مرضى تضيؽ مخرج البطيف الأيسر

يجب إصلبح الانسداد قبؿ حدوث سوء وظيفة انقباضية، حيث أف الإصلبح الباكر يؤدي      
لتغيرات لتراجع الضخامة العضمية وتحسف الوظيفة الانبساطية، أما في حاؿ تأخر الإصلبح فإف با
 الحاصمة تصبح غير عكوسة، ما ينتج عنو خطورة أعمى لمعمؿ الجراحي و نتائج أسوأ.   

 قصور الصمام الأبهري:
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% مف المرضى مع 12% مف الحالات  وىو غالباً خفيؼ الشدة )71-61يصادؼ عند حوالي      
كوف ثنائي الشرؼ( % ي21، يكوف الصماـ الأبيري عادة ثلبثي الشرؼ ) 11,2,1قصور متوسط لشديد(

 : 5,4,2,1ىذا و تحدث أذية الصماـ الأبيري بثلبث أليات 1طبيعي الوريقات أو مع بعض التسمؾ فييا.
 .الرض المتكرر الناجـ عف نفث الدـ عبر التضيؽ 
  امتداد مباشر لمتميؼ مف الغشاءفي حاؿ التوضع العالي لمتضيؽ حيث يؤدي انكماش النسيج

 التالي فشؿ تطابؽ الوريقات أو حدوث تدلي صريح.الميفي لتشوه الوريقات وب
 .ًالتياب الشغاؼ: نادرا ما يصادؼ وغالباً ما يكوف الصماـ متخربا 
 12ىناؾ العديد مف العوامؿ التي تساىـ في إحداث قصور الصماـ الأبيري و ترقيو أىميا:     
  ر لحدوث يعد اىـ مشع 51شدة تضيؽ المخرج و ىو العامؿ الأىـ )المماؿ أكثر مف

 القصور المتوسط لمشديد(.
 .)التعرض طويؿ الأمد )تأخر الإصلبح 
 .توضع قريب لمغشاء بالقرب مف  الصماـ 
القصور الأبيري يضاؼ عبئٌ حمميٌ عمى البطيف الأيسر الذي يعاني مسبقاً مف فرط  عند وجود     

حمؿ ضغطي مما يسرّع مف حدوث أذية العضمة القمبية. كما يميؿ القصور لمحدوث في السنوات 
اللبحقة حتى لو كاف غائباً عند وقت التشخيص. و تجدر الإشارة إلى أف وجود الصماـ الأبيري 

 يزيد الأىبة لحدوث القصور. ثنائي الشرؼ لا
 

 3,2,1,3الآفات القمبية المرافقة

لا يوجد اجماع حوؿ النسبة الدقيقة لترافؽ التضيؽ الغشائي مع آفات قمبية أخرى لكف معظـ      
المراجع تشير لحدوثيا في أكثر مف نصؼ حالات التضيؽ تحت الأبيري مع آفات قمبية ولادية 

البطينيف، بقاء القناة الشريانية سالكة، تضيؽ برزخ الأبير، الصماـ الفتحة بيف أكثرىا شيوعاً: 
الأبيري ثنائي الشرؼ، التضيؽ الأبيري صمامي أو فوؽ الصمامي، التضيؽ الرئوي، تشوه الوسادة، 
 انقطاع قوس الأبير، البطيف الأيمف ثنائي المخرج، معقد شوف، بقاء الوريد الأجوؼ العموي الأيسر.
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د شوف مف التشوىات التالية: حمقة مضيّقة فوؽ الصماـ التاجي، تضيؽ تحت أبيري، يتكوف معق     
 تضيؽ برزخ الأبير، صماـ تاجي بشكؿ المظمة.

 تجدر الإشارة إلى أف الغشاء يمكف أف يظير في سياؽ أفات قمبية ولادية أو بعد إصلبحيا.    
الغشاء في بعض الحالات خاصة تمؾ يجب ملبحظة أف وجود الآفات القمبية الأخرى قد يفسر تشكؿ 

 المترافقة مع اضطراب الجرياف عبر مخرج البطيف الأيسر .
 
 

 1,  3السّير الطبيعي لممرض 

أصبح واضحا أف ىذه الآفة مكتسبة و  نادراً ما تشاىد عند الولادة و يغمب أف تشخص بعد السنة   
ط العمر عند التداخؿ الجراحي الأوؿ الأولى مف الحياة ومعظميا خلبؿ العقد الأوؿ، حيث اف متوس

 1سنوات، كما يندر أف تشخص بعد سف الثلبثيف. 6-3يتراوح بيف 

سرع مف ترقي تضيؽ الصماـ الأبيري ويكوف عادةً خفيفاً في إف تطور الآفة متغير بشدة ولكنو أ     
مع العمر لا تنجـ  فقط الحياة الباكرة ويترقى تدريجياً خلبؿ الطفولة، و إف زيادة المماؿ عبر المخرج 

 عف نمو الغشاء و  إنما أيضا عف زيادة حجـ الضربة القمبية مع العمر.

عمى الرغـ مف الطبيعة المترقية للآفة نجد أف  تشخيص الآفة يتأخر نسبياً حتى مع تضيقات      
ت قمبية شديدة بسبب ندرة الأعراض المرافقة، و يكوف تشخيص الآفة بأعمار أبكر في حالة وجود أفا

 مرافقة.
 25,19,12توجد العديد مف العوامؿ التي نتوقع معيا  ترؽٍ سريع لمتضيؽ أىميا: 

  >( 31شدة المماؿ الأعظمي .)ممـ زئبؽ 
 .العمر الأصغر بالمقارنة مع الأعمار الأكبر 
 .وجود تشوه تشريحي في مخرج البطيف الأيسر ذو تأثير ىيموديناميكي 
  الأبيري، أو امتداده لوريقة الأمامية لمتاجي.قرب الغشاء مف الصماـ 
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إف ترقي الآفة ليس حتمياً عند كؿ المرضى حيث يمكف أف يصادؼ مرضى دوف ترؽٍ ميـ في      
المماؿ أو مع ترؽٍ بطيء، و غالباً ما يكوف التضيؽ عند ىؤلاء المرضى خفيفاً، و تعتبر شدة المماؿ 

ممـ زئبؽ  11إلى  5تضيؽ و وسطيا يترقى المماؿ بمعدؿ وقت تشخيص الآفة المشعر الأىـ لترقي ال
 12.سنوياً 

يعتبر قصور الصماـ الأبيري المرافؽ الاختلبط الأكثر أىمية، غالبا ما يكوف خفيفاً مع ميؿٍ      
أكبر لحدوثو عند مرضى التضيقات الشديدة و الأعمار الأكبر، ومف الشائع أف يترقى وقد يؤدي 

صماـ، و يعتبر وجوده قبؿ الجراحة مشعراً لبقاء القصور المتأخر بعد الإصلبح بالنياية لاستبداؿ ال
حيث أف التداخؿ الجراحي ليس لو تأثير كبير عمى وظيفة الصماـ خاصة في حاؿ القصور الياـ، و 

تشير معظـ الدراسات إلى أف الاصلبح الجراحي لمتضيؽ لا يحسّف مف وظيفة الصماـ كما أنو لا 
 1،2،11صور لاحقاً.يمنع تطور الق

و يغمب أف حدوث التياب الشغاؼ الإنتاني مرضى التضيؽ تحت الأبيري لدييـ خطر أعمى ل    
يصيب الصماـ الأبيري بينما تندر إصابة الغشاء بحد ذاتو، و يعتبر تسمؾ الوريقات الأبيرية 

ى بعد الإصلبح، المتعرضة لمرض المتكرر العامؿ الأىـ الذي يفسر حدوث التياب الشغاؼ قبؿ وحت
يزداد خطر حدوثو في حالة وجود قصور أبيري مرافؽ أو تضيؽ شديد أو آفات قمبية أخرى بالإضافة 

 12إلى التقدـ بالعمر.

مف غير الشائع حدوث الموت المفاجئ عند مرضى التضيؽ تحت الأبيري عمى خلبؼ اعتلبؿ      
العضمة القمبية الضخامي الساد كما يندر أف يكوف ىو العرض الأوؿ، حيث يصادؼ غالباً عند 

 12% سنوياً. 11-2مرضى التضيؽ الشديد العرضييف، و نسبة حدوثو وسطياً ىي 

 سائل الاستقصاء والتشخيصالموجودات السريرية و و 

  34,33,33,1,3القصة السريرية والفحص السريري

نجد معظـ المرضى بدوف أعراض عمى الرغـ مف وجود درجة ىامة مف الانسداد في مخرج      
حيث يكوف  ويتـ عادة اكتشاؼ و قد نجد اعراضا مثؿ الزلة الجيدية واو الخفقاف البطيف الأيسر، 
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ة قمبية لا عرضية أو مف خلبؿ متابعة آفة قمبية أخرى، كما يمكف لأعراض الأفة الآفة أثناء تقييـ نفخ
 . القمبية المرافقة أف تسيطر عمى الصورة السريرية
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 الوسائل التشخيصية
 الدراسات التصويرية:

 صورة الصدر : غير مشخصة و قد نجد فييا علبمات ضخامة بطيف أيسر دوف توسع أبير صاعد.
يعتبر الصدى القمبي عبر الصدر ثنائي البعد مع تصوير الدوبمر المموف الوسيمة  الصدى القمبي :

كشؼ موقع التضيؽ  الاختيارية المفضمة لمتشخيص والمتابعة وتقييـ نتائج الإصلبح حيث أنو يفيد في
و يكشؼ عف  يقيـ الصماـ الابيري ووظيفتو وحجـ حمقتو، وتحديد شدتو، كما أنو وطبيعة الانسداد،

 1،11بالإضافة إلى تحديد التشوىات المرافقة في مخرج البطيف الأيسر. آفات قمبية أخرى وجود
يعتبر الصدى القمبي عبر المري أكثر دقة منو عبر جدار الصدر ،مما يجعمو وسيمة مثالية      

داخؿ غرفة العمميات لتقييـ النتائج الفورية للئصلبح الجراحي، كما أف لو أىداؼ تشخيصية قبؿ 
جراحة عندما تكوف نتائج الصدى القمبي عبر الصدر غير محددة بسبب نافذة صوتية ضعيفة أو ال

 .عدـ كفاية المعمومات
 

 

 التدبير:
التضيؽ تحت الأبيري ىو مرض مترقي و التداخؿ مطموب في نقطة معينة مف السير السريري 

 لمتخفيؼ مف التضيؽ الحاصؿ في مخرج البطيف الأيسر
 الدوائية:المعالجة 

 معظـ المرضى غير عرضييف لذلؾ لا يوجد دور لمعلبج الدوائي. -
عند حدوث القصور القمبي بسبب التضيؽ تحت الأبيري الشديد يمكف وضع المريض عمى  -

علبج دوائي روتيني لقصور القمب تستثنى منو الموسعات الوعائية الجيازية حتى تحسف 
 الحالة العامة و مف ثـ التداخؿ الجراحي.

نتيجة لتطور الصدى القمبي أصبح بالإمكػػػاف تشخيص الأفة  بأعمار باكرة ،و مع ذلؾ لا يزاؿ      
توقيت العمؿ الجراحي مثار جدؿ، فنظراً لطبيعة المرض المترقية و الخطورة المنخفضة لمجراحة 
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ى البعض أف ينصح البعض بالتداخؿ الباكػػػػػر عند التشخيص بغض النظر عف المماؿ، بينمػػػػػػا ير 
 التداخػػػػػػػػؿ الباكػػػػػػر لا يؤثػػػػػر عمػػػػػػػػى معدلات النكس المرتفعة نسبياً.

 يعتقد أف التداخؿ الباكر  لو فوائد عدة اىميا : 
  ممـ زئبؽ قبؿ  51 ≤منع حدوث قصور الصمػػػػاـ الأبيري حيث يعتبر المماؿ العالي

أبيري متوسط لشديد بالإضافة لازدياد حدوث  الجراحة مشعراً ىاماً لحدوث أو ترقي قصور
 القصور الأبيري مع ازدياد العمر.

  .يمنع ترقػػػػػػػػػػػػي الإصابة الموضّعة إلى شكؿ أكثر انتشاراً و بالتالي تداخؿ أوسع 
 . ينقص مف خطر حدوث التيػػػػػاب الشغاؼ الإنتاني 
  .يمنع ترقي الضخامػػػػػة القمبيػػػة 

لـ تثبت حتى الآف فوائػػػػػػػد التداخػػػػػػػػؿ الباكر في  انقاص نسبػػػػة النكس، و بالعكس أوصى بالمقابػػػػػػؿ  
البعض بتأخير الجراحػػػػػػػػة لبعد سػػػػف العاشػػػرة إف أمكػػػف بسبب نسبػػػػػػة النكس العالية بالأعمار الأصغر 

تغير بعد الجراحة الناجحة، ومع ذلؾ مف العاشرة. كما أثبتت معظـ الدراسات أف شدة القصور لا ت
أظيرت دراسات ىامة إمكانية إيقاؼ أو تحسيف درجة القصور بعد التوسيع الجيد لممخرج مع أىمية 

 34,22,18التداخؿ قبؿ حدوث أذية الصماـ.

 32,2,1,3استطبابات الإصلاح الجراحي

 تعتبر الموجودات التالية استطباباً لمعمؿ الجراحي:     
  الأعراض.وجود 
  ممـ زئبؽ. 31≤ممـ زئبؽ، أو مماؿ وسطي 51 ≤الانسداد الشديد: أي مماؿ أعظمي 
 .وجود قصور أبيري متوسط إلى شديد 
 .وجود أفة قمبية أخرى تستدعي التداخؿ 
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 4,3,2,1,1,3طرق الإصلاح الجراحي 

تعتبر الجراحة التداخؿ المعياري وأفضؿ الخيارات ىي الاستئصاؿ التاـ لمغشاء عبر الصماـ      
الأبيري مع أو بدوف خزع إسفيني لمحجاب بيف البطينيف مع الأخذ بالاعتبار الحاجة لإصلبح 

الجراحية مف خلبؿ تتـ المقاربة       الصماـ الأبيري أو استبدالو بالإضافة لإصلبح الآفات المرافقة.
شؽ صدري ناصؼ وصولًا لمقمب حيث يتـ وصمو إلى دارة القمب والرئة الصناعية باستخداـ قنية 

وريدية واحدة في الأذينة اليمنى أو قنيتيف أجوفيتيف و ىو المفضؿ، كما ، يتـ إيقاؼ القمب بإعطاء 
اـ لمصماـ الأبيري أو مف المحموؿ الشاؿ لعضمة القمب عبر جذر الأبير في حاؿ غياب القصور الي

خلبؿ الفوىات الإكميمية مباشرةً في حاؿ وجود قصور أبيري ميـ. كما مف الممكف إعطاؤه بالطريؽ 
 الراجع.

يجرى شؽ معترض بالأبير الصػػػػػػاعد تمامػػػػػػاً عند الوصػػػؿ الجيبي الأنبوبي ويمػػدد للؤسفػؿ     
ػػػة حسب الحاجػػػة، يتـ فحص الصمػػاـ الأبيري بعنايػػػػة ثـ يجػػػرى تبعيػػد باتجػػػػػػاه الوريقػػػػػة اللبإكميميػػػ

حػػذر لوريقػػات الصمػػػاـ لينكشؼ الغشاء المضيؽ، يتـ لقط الغشاء بممقط أو بقطبة تعميؽ لمسيطرة 
لوريقػػػػة عميػػػػو ثـ يجرى خزعو تماماً عند اتصالو بالعضمة ويتـ الخزع عػػػادةً في المنطقػة بيف قاع ا

الأبيػػػػرية اليمنى وبيف الممتقى الأيمف أيسػػػػر، ثـ يتـ تقشير الغشػاء عف جدار المخػػػػرج بالتسميخ الكميؿ 
الأيمف -وأحيػػاناً بالتسميخ الحػػػػاد مع تجنب التسميخ العميؽ في المنطقة عمى جانبي الممتقى اللبإكميمي

اً تجنب أذية الوريقات الصمامية المجاورة أثناء تسميخ لتفادي إصابة الحزـ الناقمة ومف الياـ جد
الغشاء عنيا. مف الياـ أف نبحث عف وجود غشاء ثاني قد يمتد أسفؿ الغشاء الأوؿ بعدة ميميمترات. 

عند الحاجة لاستئصاؿ قسمي مف الحجاب يتـ ذلؾ في المنطقة أسفؿ النصؼ الأيسر لموريقة 
–دييف متوازييف بالحجاب :الاوؿ عمى امتداد الممتقى الأيمف الاكميمية اليمنى حيث يجرى شقيف عمو 

الأيسر والثاني تحت قاع الوريقة اليمنى ويمدد الشقيف باتجاه القمة قدر المستطاع ثـ تستأصؿ 
 العضمة بينيما.
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 3( تقنية استئصال الغشاء تخت الأبهري المضيق31الشكل )

 
إف إحدى الملبمح النسيجية اليامة ليذه الآفة أنيا  

تتصؿ بشغاؼ مخرج البطيف الأيسر ما يجعؿ 
استئصاؿ كامؿ الغشاء ممكناً عبر خزع نقطة اتصالو 

مع الشغاؼ ولكونو آفة تطورية يمكف تمييز الغشاء 
الوريقات الصمامية التي يمتد إلييا وغالباً  عف نسيج

دوف أذية لموريقات كما يظير  تقشيره كاملب يمكف 

الشكؿ المجاور. يمكف في حاؿ التضيؽ الغشائي 
المرافؽ لمفتحة بيف البطينيف إزالة الغشاء عبر الفتحة 

( امكانية استئصال الغشاء كحلقة 13الشكل )

 6كاملة
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 وتجنب شؽ الأبير.                                       
ف تقشير و التي تتضم 36اقترح بعض الجراحيف تطبيؽ ما يسمى بالمقاربة الجراحية الواسعة     

كامؿ الغشاء، بالإضافة إلى تقشير النسيج الميفي عف الوجو البطيني لموريقات الأبيرية)غالباً حتى 
الحافة الحرّة( حتى نتأكد مف مطاوعة الوريقات وعدـ تسمكيا، مع إجراء خزع إسفيني لمحجاب. 

يسرى وذلؾ بقطع أي بتحرير المثمثات  الميفية اليمنى وال21بالإضافة لذلؾ ينصح يعقوب و زملبؤه 
جسور ليفية تمتد مف الحافة الانسية والوحشية لموريقة الأمامية لمصماـ التاجي إلى جدار المخرج 

 المجاور.
تؤكد معظـ الدراسات عمى أىمية ازالة التشوىات المرافقة ضمف مخرج البطيف الأيسر طالما أف      

ؿ عدـ القدرة عمى إزالتيا ينصح بتوسيع جيد إزالتيا لا يترافؽ مع زيادة نسبة الاختلبطات وفي حا
لممخرج والذي يتـ باستئصاؿ قسمي لمحجاب ومع أىمية كشؼ ىذه التشوىات قبؿ الجراحة حيث 

 23يصعب عمى الجراح كشفيا ضمف القمب المرتخي.
ومف الياـ إجراء صدى قمبي عبر المري بعد ايقاؼ دارة القمب لتحري كفاية توسيع المخرج أو      

وجود قصور أبيري، يجب توخي الحذر بتفسير أي مماؿ متبقي في الفترة الباكرة بعد الإصلبح والذي 
استئصاؿ  يعزى غالبا لمنتاج العالي الثانوي لفرط حركية البطيف الأيسر المتضخـ أو عدـ كفاية
ممـ زئبؽ  31النسيج العضمي الحجابي، حيث ينصح البعض في حاؿ المماؿ المتبقي الأعمى مف 

 بإعادة التداخؿ وتوسيع أكبر لممخرج.
 

 23,12دور الخزع الإسفيني لمحجاب
يعتبر مف القضايا المثيرة لمجدؿ في تدبير التضيؽ تحت الأبيري الغشائي، حيث تنصح بو      

كؿ المرضى كونو لممخرج وبالتالي ينقص اضطراب الجرياف المسؤوؿ عف النكس، بعض المراكز ل
مع الأخذ بالاعتبار ترافؽ معظـ الحالات مع درجة مف ضخامة الحجاب. بالمقابؿ يمكف لمتندب 

الحاصؿ أف يؤدي لنكس الأفة وغالباً بشكؿ تضيؽ نفقي بالإضافة لزيادة خطر حدوث الاختلبطات 
 الفتحة بيف البطينيف طبية المنشأ أو الحصار القمبي.  المرافقة للئجراء ك
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حالياً يوجد شبو إجماع عمى أف الخزع الإسفيني لمحجاب في حالات التضيؽ تحت الأبيري     
يقدـ  لاالغشائي المعزوؿ الغير مترافؽ مع تشوىات بمخرج البطيف الأيسر و في حالة التداخؿ الأوؿ 

 ، بينما يكوف مستطباً في الحالات التالية:ميزةً إضافية مف حيث إزالة التضيؽ أو إنقاص النكس
 .وجود ضخامة عضمية حاجزية صريحة مرافقة 
 .عدـ توسيع كاؼ لممخرج وبقاء مماؿ ىاـ 
 .وجود أىبة عالية لمنكس 
 .عدـ القدرة عمى إزالة التشوىات المرافقة ضمف مخرج البطيف الأيسر 
 .الحالات الناكسة 
 

 13دور التوسيع بالبالون
تـ إجراء التوسيع بالبالوف لمتضيؽ تحت الأبيري مع إنقاص ىاـ بالمماؿ ولكنو للؤسؼ قصير      

 3% خلبؿ 51الأمد حيث سجّؿ سواريز دي ليتزو ورفاقو نتائج ممتازة ولكف مع نكس بنسبة 
ممـ ولا يعتقد بفعالية  3اء الرقيؽ أقؿ مف سنوات، يعتقد بأف أفضؿ النتائج تكوف في حالة الغش

التوسيع في الحالات الناكسة بعد العمؿ الجراحي أو التضيؽ طويؿ القطعة. قد يكوف لو دورٌ تمطيفيٌ 
لآفات حديثة التطور بعد إصلبحٍ جراحيٍ لآفةٍ قمبيةٍ أخرى لتأخير الجراحة مثلًب أو تجنب  تعريض 

تى الآف يجب عدـ اعتبار التوسيع بالبالوف معالجةً بدئيةً فعمى المريض لتداخلبت جراحية متكررة. ح
الرغـ مف خطورة التداخؿ المنخفضة جداً فإف البقيا الخالية مف الحوادث أقؿ مف مثيمتيا بعد الجراحة، 

 وعمى العموـ فإف النتائج النيائية تحتاج لعدد أكبر مف المرضى و فترة أطوؿ مف المتابعة.
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 لجراحينتائج الإصلاح ا
 النتائج الباكرة

% في معظـ المراكز وىي عموماً تقارب الصفر في حاؿ 3تقدر الوفيات الباكرة بأقؿ مف      
التضيّؽ المعزوؿ، وتكوف أعمى عند المرضى الأصغر سناً، أو بوجود عدة مستويات مف التضيؽ، أو 

الجراحة، مع وظيفة جيدة يحدث شفاء كامؿ للؤعراض بعد 12,1عند وجود آفات قمبية أخرى مرافقة.
ممـ زئبؽ في  31لمبطيف الأيسر وتناقص ىاـ بالمماؿ عمى الرغـ مف بقاء مماؿ يصؿ أحياناً ؿ 

 الفترة الباكرة بعد الجراحة.
يتعمؽ المماؿ عبر المخرج في المرحمة الباكرة بعد الإصلبح بالمماؿ قبؿ العمؿ الجراحي كما يكوف  

إما بسبب إصلبح غير كاؼٍ للآفة أو  المماؿ المتبقيث يكوف  ، حي19أعمى في الحالات الناكسة
. تجدر الإشارة ىنا إلى أف 19% مف الحالات44عابراً ديناميكي الطبيعة و يصادؼ في حوالي 

 -المماؿ المتبقي بعد الجراحة ىو المشعر الأىـ لحدوث الاختلبطات عمى المدى الطويؿ ) النكس 
.و منو يجب التأكد مف التوسيع الكافي 19,12,1والوفيات (-اخؿإعادة التد-قصور الصماـ الأبيري

لمخرج البطيف الأيسر بمقاييس موضوعية مثؿ الصدى القمبي عبر المري وعدـ الاعتماد فقط عمى 
 الرؤية المباشرة التي لا تعكس بدقة الطبيعة الديناميكية للبنسداد بسبب ارتخاء القمب.

 : موماً وأىميانادرة ع الاختلبطات الجراحية     

 ( 5-2الحصار القمبي)% 
 <( 2أذية الصماـ الأبيري أو التاجي)% 
 <( 2الفتحة بيف البطينيف طبية المنشأ)% 

وتكوف الاختلبطات أعمى في الحالات الناكسة أو بعد الخزع الإسفيني العميؽ لمحجاب بيف 
 1،12،19البطينيف.
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 النتائج المتأخرة
سنة بعد الإصلبح، وتتعمؽ الوفيات  15% خلبؿ 95-85تقدر البقيا عمى المدى الطويؿ ب      

 1،12،21المتأخرة ببقاء مماؿ ىاـ عبر المخرج، وبنكس المماؿ وعودة التداخؿ، ونادراً بالتياب الشغاؼ.

 
 القصور الأبيري 

يبقى عادة القصور الأبيري بنفس الدرجة أو يتحسف قميلب بعد الجراحة مباشرةً في الحالات التي      
،يبقى القصور عمى المدى الطويؿ خفيفاً، ولكف 25,19تستأصؿ فييا الأنسجة الميفية التي تشد الوريقات

اسات الكبيرة أف مف الممكف أف يترقى القصور بعد الاستئصاؿ الناجح لمغشاء، أظيرت احدى الدر 
الإصلبح الجراحي المتأخر بعد حدوث أذية لمصماـ الأبيري وقصور ىاـ بو لـ يكف لو تأثير كبير 

 19عمى وظيفة الصماـ
 

 الفعالية:
 يجب ألا تجرى الألعاب والرياضات التنافسية والجيد العنيؼ في الحالات التالية:      

 ممـ. 51-41ف التضيؽ شديد الياـ سريريأ مماؿ أعظمي أكثر م 
 )وجود قصور صماـ أبيري ىاـ )متوسط لشديد 
   .فرط ضخامة ىامة بالبطيف الأيسر 
 .ًوجود اضطرابات نظـ ىامة سريريا 
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 الوقاية من التهاب الشغاف
إف الاصلبح الجراحي ينقص كثير مف خطورة الإصابة بالتياب الشغاؼ و لكف الوقاية مطموبة في 

 الحالات التالية:
  سابقة بالتياب شغاؼاصابة 
 مماؿ متبقي بعد الجراحة 
 قصور أبيري ىاـ 
 )استعماؿ مواد صنعية عند الاصلبح) رقعة صنعية أو صماـ صنعي 

 
 الخلبصة:

يعتبر التضيؽ الغشائي الصمامي تحت الأبيري مف الحالات اليامة في جراحة القمب عند الأطفاؿ لأف ليا 
وبسبب نسبة النكس العالية حتى بعد الإصلبح الجراحي الناجح. يبقى تأثير ىاـ عمى الفعالية بعد البموغ 

العلبج الجراحي ىو العلبج الأؿ والفعاؿ لإصمح ىذه الآفة ولا دور لمعلبج الدوائي إلا في سبيؿ تحسيف 
الحالة العامة لممريض بانتظار الإصلبح الجراحي. مازاؿ ىذا الداء إشكاليا في تحديد توقيت الجراحة و 

نيؾ لجراحي المتبع وما زاؿ المجاؿ مفتوحا لدراسة كافة العوامؿ المتعبقة بيذا الداء والاجراء العلبجي التك
 لو لتحديد الإجراء الأفضؿ لممرضى.
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