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  التطور الطبيعي والمعدل 
  للعيب الحاجزي البطيني المعزول عند الأطفال

  
  
  
  

     *سرور سمير

  الملخص
% 30-40 نحـوتنغلـق . ًفـات القلـب الولاديـة شـيوعاآلحاجزي البطيني المعـزول مـن أكثـر  العيب اُّيعد:  وهدفهخلفية البحث

  لعضلي والنمط حول الغشائيمن هذه العيوب بشكل عفوي حتى الكبيرة منها ولاسيما النمط ا
  .لى دراسة التطور الطبيعي والمعدل للعيوب الحاجزية البطينية إهدف هذا البحث 

 2005  بدايـة عـامذمشخص لهـم عيـب حـاجزي بطينـي معـزول منـ طفل 832  شملتتطلعية الدراسة: هطرائقوالبحث مواد 

َاعتمـد ،  2011حتـى نهايـة عـام ِ ُ الخلـل  ، والـدوبلر الملـون لتحديـد  الحجـمبعـاد لتحديـدعلـى تـصوير صـدى القلـب ثنـائي الأْ
  . بشكل دقيقوالموقع والتطور 

 13 يـوم إلـى  1راوحـت أعمـارهم مـنً طفـلا، 832بلـغ عـدد الأطفـال المـصابين بالعيـب الحـاجزي البطينـي المعـزول : النتـائج
بينما %. 59 حالة بنسبة 487فكانوا  الجزء الأكبر ً شهرا، شكل الذكور21.5±43سنة، كان العمر الوسطي عند التشخيص 

 فـي الـنمط  النـسبة الأعلـى%77، بلغت نسبة الانغلاق العفـوي %)72(  حالة بنسبة  599ًكان النمط الغشائي أكثر شيوعا
 حالة مـن العيـوب الحاجزيـة 278انغلقت ). حالة (227 في العيوب الحاجزية الصغيرة % 43.3 ونحو، ) حالة110(العضلي 

ْاستطبت، كما % 33.4 ل عفوي بنسبة البطينية بشك َ ِ  حالـة 213حتاجـت ا .%41 حالـة بنـسبة 341 المعالجة الدوائية لـدى ُ
  .  الدراسةمدةإصلاح جراحي خلال إلى فقط 25,6%  بنسبة 

 خاصـة خـلال الأشـهر الـستة الأولـى ٍ بتكـرر عـالتنغلق معظم العيوب الحاجزية البطينية الصغيرة بشكل عفوي: الاستنتاج
 معظـم العيـوب  كمـا احتاجـت، منـه فـي الـنمط الغـشائي فـي العيـوب العـضليةًالعمر، كان الانغلاق العفوي أكثر شيوعامن 

  .علاج الدوائيى اللإالمتوسطة والكبيرة 
  . الدوبلر، العيب الحاجزي البطيني المعزول، الانغلاق العفوي، تصوير صدى القلب: مفتاحيةكلمات 

  
  
  
  

                                                            
 .     جامعة دمشق- كلية الطب البشري– قسم الأطفال - أستاذ مساعد *
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Natural and Modified History  
of Isolated Ventricular Septal Defects in Children 

 
 
 
 

  
Samir Srour* 

Abstract 
Background:: Ventricular septal defect (VSD) is a common congenital heart disease (CHD). Spontaneous 
closure of the VSD may occur depending on the type and size of defects.                             
Objective: This study was carried out to determine the natural history of VSD in children. 
Subjects and Methods: 832 children diagnosed with isolated VSD were prospectively studied between 
January 2005 and December 2011. They had regular two dimensional (2D) echocardiography evaluations 
for the VSD size. doppler color flow mapping studies were performed to define the defect anatomy, 
location and evolution. 
Results: 832 children diagnosed with isolated Ventricular Septal Defect, the mean age at presentation was 
21.5 ± 43 months, range (1 days-13 years) Most of the patients were male 487 (59%), while the commonest 
type of VSD was the perimembranous 599 (72%). Spontaneous closure rate was highest in muscular VSD 
110 cases (77%) and in the small sized defects 227 cases (43.3%). Almost 278 (33.4%) of the patients had 
spontaneous closure, medical treatment was indicated in 341 cases (41)%. Only 213 (25.6%) patients had 
surgery abroad in the entire series. 
Conclusion: spontaneous closure readily occurs in small sized defects. the frequency of spontaneous 
closure is very high in the first 6 month, the overall outcome of muscular VSDs was better than that of 
perimembranous type. Most patients with moderate to large VSDs are confined to long term medical 
management.                   
key words: VSD, Spontaneous Closure, Echocardiogram, Doppler.           
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  :المقدمة
 عبارة Ventricular Septal Defectالعيب الحاجزي البطيني 

 بين البطين الأيسر  تشوه خلقي يؤدي إلى اتصال شاذعن
،  %56ًأكثر شيوعا عند الإناث بنسبة  وهو ،والبطين الأيمن

، 1من مجمل أمراض القلب الولادية%  28-25 نحوويشكل 
وقد ازدادت هذه النسبة بعد أن أصبح تصوير وتخطيط  

  وتخطيطهاصدى القلب ثنائي الأبعاد والدوبلر الملون
 Dimensionalة في التشخيصالوسيلة الرئيس

Echocardiography and Doppler Color Flow  2 Two .
من الفتحات الصغيرة بشكل عفوي في % 60-70 نحوتنغلق 

الطفولة الباكرة، كما أن الانغلاق العفوي ممكن في الطفولة 
ب الحاجزي  حجم العيُّعدي. 4,3 المراهقة مرحلةالثانية وحتى 

 في التطور نحو الانغلاق العفوي، البطيني المحدد الرئيس
 في تراجع حجم ًمهمارًا  التوضع التشريحي دوفي حين يؤدي
ة للعيب الحاجزي البطيني ا الأسباب الرئيسَّهذا العيـب، أم

من آفات القلب % 90 َّنإ :فتبقى غامضة ويمكن القول
الولادية ناتجة عن اشتراك التأهب الوراثي مع العوامل 

  . 1البيئية
  :الهدف

دراسة التطور الطبيعي والمعدل للعيب الحاجزي البطيني 
 ودراسة علاقة الانغلاق العفوي ،ند الأطفالالمعزول ع

  .                بحجم العيب وتوضعه التشريحي
  : المرضى والطرائق

َأُجريت  بداية ذ الدراسة في مستشفى الأطفال الجامعي منْ
  بشكل مستقبلي، وتناولت 2011حتى نهاية عام 2005 عام

الأطفال المقبولين في المستشفى والمراجعين للعيادات 
 832 على مدى سبع سنوات، وقد شملت َّ كلهمالخارجية
 سنة، كان العمر 13 يوم إلى  1راوحت أعمارهم منًطفلا، 

ً شهرا، خضع الأطفال 21.5±43الوسطي عند التشخيص 
تصوير صدى القلب  (لدراسة قلبية سريرية وجانب سريري

ثنائي الأبعاد لتحديد التوضع التشريحي والدوبلر الملون 

 GEبجهاز الدراسة أُجريت). لحجم بشكل دقيقلتحديد ا

VIVID 3شهرا  3-12 المتابعة بشكل دوري كل جرت، و ً
  .حسب درجة الإصابةب
 Morphological VSD:6,5 اعتمد التصنيف التشريحي لـ -

classificationSoto et al-1  النمط حول الغشائي
Perimembranous :80 %من الحالات                       .         

.                      من الحالات% Muscular : 20-5النمط العضلي 2-
من % AV Canal Type ) Inlet  :(10-8نمط المدخل 3-

  . الحالات
من %  Outlet (Sub pulmonary):8-5نمط المخرج  4-

  )1الشكل رقم .  ( الحالات

  
  .لحاجزية البطينيةالنمط التشريحي للعيوب ا): 1(الشكل رقم 

 فقــــد VSDا فــــي تقــــدير حجــــم الـــــعيب الحــــاجزي البطينــــي َّأمــــ
   -VSD  :1تي التصنيف الآدَمِتُعْا

 مــن ثلــث قطــر حلقــة  ملــم أو5قطرهــا أقــل مــن : الــصغيرة
  .ضغط انقباضي رئوي طبيعي+ الأبهر 
VSD-نــصف قطــر ملــم أو 5-10 ≈ا قطرهــ:  المتوســطة 

ملـم زئبقـي 20 مـدروج ضـغط عبـر الفتحـة+ حلقة الأبهر 
.                                                            VSD-   

تـساوي +  قطر حلقة الأبهر ملم أو 10 قطرها: الكبيرة
  .ضغوط البطينين
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َّعدتوقد  ً الفتحـة مغلقـة عنـد غيـاب النفحـة القلبيـة سـريريا أو ُ
غيـــــاب العيـــــب الحـــــاجزي بتـــــصوير صـــــدى القلـــــب والـــــدوبلر 

                                         . التداخل الجراحيفي حال أو ،الملون
  :النتائج

 حالة، شكل 832بلغ عدد حالات العيب الحاجزي البطيني 
 حالة بنسبة 345والإناث % 59سبة  حالة بن487الذكور

، شكل وجود قصة عائلية إيجابية لعيب قلبي ولادي 41%
  %.41 بلغ معدل القربى في حينمن الحالات، % 11

حسب النمط التشريحي للعيب بدُرس توزع الحالات 
  ). 1( كما في الجدول رقم ،الحاجزي البطيني
  .حسب النمط التشريحيبتوزع الحالات ) 1(الجدول رقم 

 النسبة العدد النمط التشريحي
 %72 599 حول الغشائية

 %17 142 العضلية
 %6 50 المدخل
 %5 41 المخرج

حسب حجم العيب الحاجزي بُكما درس توزع الحالات 
  ). 2( كما في الجدول رقم ،البطيني

 .حسب الحجمبع الحالات ُّتوز) 2(الجدول رقم 
 النسبة العدد الحجم
 62.86 % 523 صغيرة
 20.67 % 172 متوسطة

 16.47 % 137 كبيرة

  :                                                                          الانغلاق العفوي
بلغ عدد حالات العيب الحاجزي البطيني التي انتهت 

  .33.4% حالة بنسبة 278بالانغلاق العفوي 
لعيب حسب النمط التشريحي لبدُرس توزع الحالات 

  ). 3(الحاجزي البطيني في الجدول رقم 
حسب النمط بتوزع حالات الانغلاق العفوي ) 3(الجدول رقم 

  .                التشريحي
 النسبة العدد النمط التشريحي
 %27.8 167 حول الغشائية

 %77 110 العضلية
 %2  1 المدخل
 %0 0 المخرج

اجزي حسب حجم العيب الحبُكما درس توزع الحالات 
  ).4(البطيني في الجدول رقم 

  .حسب الحجمبتوزع حالات الانغلاق العفوي ) 4(الجدول رقم 
 النسبة العدد الحجم
 43.4% 227 صغيرة
 20.9% 36 متوسطة

 10.9% 15 كبيرة

ا علاقة العمر بالانغلاق العفوي فكانت كما في الجدول َّأم
  ).                                     5(رقم 

.                      حسب الأعماربتوزع حالات الانغلاق العفوي ) 5(الجدول رقم 
 النسبة العدد )شهر( أثناء الانغلاق العفوي  فيالعمر
6-1 170 61.2% 

12-7 82 29.5% 
24-13 22 7.9% 
72-25 4 1.4% 

من الحالات خلال % 61.2حدث الانغلاق العفوي لدى 
ولى من العمر، وكان معظمها من النمط الأشهر الستة الأ

 نهاية في% 90.7 إلى و وصلت النسبة Muscularالعضلي 
ا الانغلاق العفوي بعد السنة َّمأ. السنة الأولى من العمر

  %.1.4 حالات بنسبة 4الثانية من العمر فحدث في 
  :الإغلاق الجراحي

إلى ) كان معظمها من العيوب الكبيرة( حالة  213احتاجت
 العلاج الدوائي إخفاقبعد % 25.6خلة جراحية بنسبة مدا

 في تحقيق التحسن السريري أو الهيموديناميكي، وتوزعت
  ).6( التشريحية كما في الجدول رقم من الناحية

توزع حالات الانغلاق الجراحي حسب النمط ) 6(الجدول رقم 
  .   VSDالتشريحي لـ

 النسبة العدد النمط التشريحي
  %22 133 حول الغشائية

 %13 18 العضلية
  %80 40 المدخل
  %54 22 المخرج

:                                                          العلاج الدوائي
% 41 حالة بنسبة 341استمرت باقي الحالات التي بلغت 

± المدرات± الديجوكسين( بالعلاج الدوائي المؤلف من
  ).                           القالبة للأنجيوتنسينات الخميرةمثبط
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ً طفلا 54أُوقف العلاج الدوائي خلال فترة الدراسة لدى 
 3 أشهر الى 6 علاجية تراوحت من مدةبعد % 16بنسبة 

سنوات، بسبب تراجع حجم العيب الحاجزي البطيني وزوال 

. الأعراض والعلامات السريرية وتحسن مخططات النمو
ًدوائيا أو (التطور العفوي والمعدل ) 1(مخطط رقم ويبدي  ال
   :َّللحالات كلها) ًجراحيا

  

  
  )1(مخطط رقم 

  :المناقشة
 للعيوب الحاجزية Natural Historyيتدرج التطور الطبيعي 

لى قصور القلب إمن الانغلاق العفوي  VSD البطينية
ى حتقاني، يحدث الانغلاق العفوي عادة خلال السنة الأولالا

 حجم العيب ُّديع. 3ًمن العمر ونادرا بعد عمر السنتين
 العامل الحاسم في هذا التطور، VSDالحاجزي البطيني 

ًفالعيوب الصغيرة اللاعرضية تحمل إنذارا ممتازا على  ً
لطفولة الباكرة، كما ً وغالبا ما تنغلق خلال ا،المدى الطويل
ر بتراجع يتظاه في العيوب المتوسطة والكبيرة نُّيلاحظ تحس

  تدريجي في حجم التحويلة ضفي الحجم مع انخفا

Shunt يؤديكما . 7,4,3  شهر (6-24)عمرإلى بوصولهم 
 تقدر إذ في الانغلاق العفوي، ًمهماًالتوضع التشريحي دورا 

% 80 بنحو  Muscularنسبة انغلاق العيوب العضلية
ليها العيوب حول ت ثم ، Apicalوخاصة العيوب القمية

، ويندر الانغلاق %35-40 بنسبة Perimembranousةالغشائي
ً، ويكاد يكون معدوما في  Outletالعفوي في عيوب  المخرج

ا آليات الانغلاق فمتعددة َّأم. Inlet  11,10,9,8عيوب المدخل
 لعضلية الحاجزية، تشكل نسيج ليفيالضخامة ا: ومن أهمها

م ثلاثي يقة الحاجزية للدسابقايا ملحقات تحت الأبهر، الورو
شكلت العيوب حول . 12انسدال الدسام الأبهري والشرف

% 17من الحالات مقابل % 72الغشائية في هذه الدراسة 
لعيوب % 5لعيوب المدخل و% 6 ونحوللعيوب العضلية، 

 نحو Small VSDكما شكلت العيوب الصغيرة . المخرج
 نحو Moderate والمتوسطة% 62.86ثلثي الحالات بنسبة 

%.                        16.46 فكانت بنسبة  Largeا الكبيرةَّأم% 20.63
 13أخرى،إلى الانغلاق العفوي من دراسة تختلف نسبة 

Frontera et al  متابعة مدةخلال % 40.2 وجد نسبة انغلاق 
%   31 وجد  Shiraliel et al 14طويلة بلغت سبعة عشر عاماً،
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 سنوات من المتابعة، 3من حالات الانغلاق العفوي بعد 
، كما Wilson et al 15 في دراسة% 45.9وكانت النسبة 

 وصلت في حين، Hrahsheh et al 16في دراسة % 50بلغت 
ا نسبة الانغلاق َّ، أمMehta et al 17في دراسة % 67 إلى

 ّ كل الدراساتأجمعت%. 33.4العفوي في دراستنا فقد بلغت 
ًعلى كون الانغلاق العفوي في العيوب العضلية أكثر شيوعا 

يتجاوز الضعف في معظم  و،من العيوب حول الغشائية
بلغت نسبة انغلاق العيوب العضلية في . 19,18,10,8الدراسات 
للعيوب حول الغشائية، % 27.8مقابل % 77 نحودراستنا 

% 67 بلغت ْإذ Hrahsheh et al  16وهي قريبة من دراسة
 Mehta et 17 كما أن. للنمط الغشائي% 24للنمط العضلي و

al في العيوب العضلية % 42 وجد نسبة انغلاق عفوي في
 بلغت نسبة في حين. للعيوب حول الغشائية% 23مقابل 

  Trowizsch et alانغلاق النمط حول الغشائي في دراسة 
 يؤديكما . للنمط العضلي% 37.9ًفقط مقارنة مع % 16 4.7

 فمن ،ًحجم العيب الحاجزي البطيني دورا في تراجعه
المعروف الميل الكبير للعيوب الصغيرة للانغلاق العفوي، 

 في دراسة واسعة شملت تطور Youpeng et al  20فقد وجد
 والمدة أثناء الحياة الرحمية  فيالعيوب الحاجزية البطينية

لا يتجاوز قطرها  الحاجزية التي ّ كلهاالتي تليها أن العيوب
 من الحياة الجنينية اً ملم تنغلق بشكل عفوي بدء3الـ 

 الطفولة الباكرة، كما تنغلق مرحلةوتستمر في ذلك خلال 
 ملم قبل العام الثالث من 3معظم العيوب التي تتجاوز 

من العيوب الصغيرة في % 43.4حدث الانغلاق في . العمر
وسطة، وبلغت من العيوب المت% 20.9 نحو وفي ،دراستنا
كما درسنا علاقة . في العيوب الكبيرة%  10.9 فقط 

% 61.2 بلغت نسبة الانغلاق إذ بالعمرالانغلاق العفوي 
خلال الأشهر الستة الأولى من العمر وكان معظمها من 

إلى   Overallالنمط العضلي، وصلت النسبة الإجمالية 
من % 7.9في نهاية السنة الأولى، كما انغلقت % 90.7

 سنة، 13 و3فقط بين % 1.4العيوب خلال السنة الثانية و 

ندرة الانغلاق العفوي بعد السنة الثانية من  إلى مما يشير
 حالة 66 في دراسة شملت Wilson et al 15وجد . العمر

في السنة الأولى من % 28.6 نحونسبة انغلاق عفوي 
 17في نهاية العام الثاني، كما وجد % 71.4العمر وبلغت 

Mehta et al من العيوب الحاجزية % 34 نحو انغلاق
خلال خمس % 67 نحو و،البطينية في السنة الأولى

 Heraldسنوات، وفي دراسة طويلة الأمد عند الكهول وجد 

et al 21 من العيوب الحاجزية البطينية % 6 نحو انغلاق
 .                                    سنة) 17-31( عمر إلىبشكل عفوي 

تداخل جراحي بنسبة ى لإ حالة في دراستنا 213احتاجت 
كان معظمها من نمط المدخل  ،%25.6إجمالية بلغت 
 شكل النمط حول الغشائي في حين، %65.2والمخرج بنسبة 

من % 8حتاجت ا%. 12.6النمط العضلي و% 22.2
للنمط % 46مقابل تداخل الجراحي ى اللإالفتحات العضلية 

َ خلص ، كماHrahsheh et al 16حول الغشائي في دراسة  ُ َ 22 

Turner et al من العيوب الغشائية للعلاج % 39ى حاجة إل
 في حين. فقط للعيوب العضلية% 3الجراحي مقابل 

 إلى Herald et al 21احتاجت حالة واحدة فقط في دراسة 
  .سنة) 17-31(بين عمر  %  0.4إغلاق جراحي بنسبة 

أو /الديجوكسين و(ً طفلا للعلاج الدوائي 341احتاج 
بنسبة ) أو مثبطات الخميرة القالبة للأنجيوتنسين /المدرات و

 منهم بنسبة إجمالية 54، أُوقف العلاج الدوائي لدى 41%
 3لى إ أشهر 6راوحت من  علاجية مدةبعد % 16بلغت 

 وزالت سنوات، تراجع خلالها حجم العيب الحاجزي البطيني
. الأعراض والعلامات السريرية وتحسنت مخططات النمو

هذه العيوب الحاجزية البطينية ذات أهمية كبيرة تكمن في 
ِّعدإمكانية   للانغلاق العفوي في ً قسم كبير منها مؤهلاَ
  .المستقبل
:                                                               الخلاصة

 Small العيوب الحاجزية البطينية الصغيرةتنغلق معظم

VSD  الطفولة الباكرة، كما تمتاز مرحلة بشكل عفوي خلال 
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ً بكونها أفضل إنذارا من  Muscular VSDالعيوب العضلية
  تحتاجفي حين،  Perimembranousالنمط حول الغشائي

أو /لمعالجة الدوائية وإلى امعظم العيوب المتوسطة والكبيرة 
  .لجراحيالإصلاح ا
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