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  ه خلاص

 اين حالت ارتباط مستقيم بين دهليز چپ و باشد كه در نومالي نادر وشناخته شده مادرزادي قلب ميآناهنجاري برگشت وريدهاي ريوي يك  :مقدمه

درمان اين . اشدبنابراين وجود ارتباط بين دهليزها جهت ادامه بقاء ضروري مي ب همه وريدهاي ريوي به دهليز راست مي ريزند و و وريدهاي ريوي وجود ندارد

          مير  كمي داشته ولي در سنين نوجواني  به علت هيپرتانسيون پولمونر مرگ ورگ و ميراگر عمل در سنين نوزادي صورت گيرد م.بيماری جراحی می باشد

   .لاستبا

 ابتدا وريد ورتيكال سالم  نگه داشته در اين روشکرد هدف اين مقاله توضيح يك ترميم دو مرحله اي در بيماري است كه ترميم يك مرحله اي را تحمل ن

اگر هيپرتانسيون پولمونري ونارسايي رخ داد وريد ورتيكال باز شده ودر حدي مسدود مي شود تا علائم هيپرتانسيون  و فقط به طور گذرا مسدود مي شود شده و

  . پولمونري وعوارض ديگررفع گردد

 ساله در مركز ٥سنين دونيم ساله و با نوع قلبي وفوق قلبي  راالی کامل برگشت وريدهای ريوی آنوم كننده با تشخيص دو بيمار مراجعه :معرفي بيمار

ليگاتور  ابتدا به روش مرسوم واستاندارد وريد ورتيكال را مشخص و ريوي قرار داده و ‐تحت عمل اصلاح كامل با استفاده از پمپ قلبي) ع(جراحي قلب قائم 

ريوي به مدت  ‐ق دهليز راست اصلاح كامل انجام و ارتباط بين دهليزي بسته شد در هر دو بيمار حين جدا كردن از پمپ قلبيكرده و سپس به روش مرسوم از طري

ريوي دوباره استفاده شد با باز كردن وريد ورتيكال به صورت ناكامل تمام علائم رفع شده  ‐ ادم ريه شدند كه بالاجبار از پمپ قلبي‐كوتاهي دچار افت فشارخون

با حال عمومي خوب مرخص شدند و قرار شد در مرحله   ساعت در اي سي يو منتقل بخش شده و٤٨سپري كردن از بعد  و راحتي از پمپ جدا شدنده بيماران ب و

  .بعدي وريد ورتيكال بسته شود

به دليل كوچكي دهليز  و ) ميلي متر جيوه٥٠دحدو(افزايش داشت با توجه به اينكه سن مراجعين جهت عمل بالا بود وفشار خون پولمونري  :نتيجه گيري

نومالي آبا باز كردن وريد ورتيكال  اين عارضه برطرف شده و بنابر اين توصيه مي شود در سنين بالا با اين  چپ بعد عمل دچار كريز هيپرتانسيون پولمونري شده و

  .كار صورت گيرد تحمل كرد اينيمار بو در خاتمه عمل  اگر  بهتر است ابتدا وريد ورتيكال قطع و ليگاتور نشود

  كريز هيپرتانسيون پولمونري، وريد ورتيكال،بايندينگ،  بازگشت وريدهاي ريويينومالآ :واژه هاي كليدي
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  جراحي قلبگروه استاديار  ‐) عج(مشهد، بيمارستان قائم  ‐٢

  جراحي قلب گروه  رزيدنت –) عج(قائم مشهد، بيمارستان  ‐٣

  پزشک بخش جراحی ‐ ٤

 
                                   

 مجله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهد
  ٤٨،  سال ٨٩شماره
  ٣٢٩ ‐ ٣٣٣  ، صفحه١٣٨٤پائيز 

Medical Journal of Mashhad 
University of Medical Sciences 
Vol.48, No.89 P: 329 - 333 
Autumn 2005 

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

 

 

  ٤٨ سال ‐٨٩شماره   ‐ ٨٤پائيز                                                                         مجله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهد   ٣٣٠

  مقدمه 
يك بيماري نادر  نومالي كامل برگشت وريدهاي ريويآ 

از بيماري هاي مادرزادي قلبي مي باشد كه %  ٣ تا ٥/١با شيوع 

خلاف حالت معمول ارتباط مستقيمي بين  در اين حالت بر

جهت بقاء وجود  و وريد هاي ريوي وجود ندارد دهليز چپ و

 در حالت .)١،٢( ارتباط بين دهليزي يا بطني ضروري مي باشد

به )  تا از ريه چپ٢تا از ريه راست و ٢(  وريد ريوي٤طبيعي 

خون اكسيژن دار را از ريه ها به دهليز چپ  دهليز چپ  متصل و

 ولي در اين بيماري اين ارتباط ,واز انجا به بطن چپ مي رسانند

   .    وجود ندارد

اولين بار در سال  آنومالی کامل برگشت وريدهای ريوی

 ١٩٥١  ميلادي توسط ويلسون توصيف شد و در سال١٧٩٨

ن گزارش آتوسط مولر از لوس انجلس روش جراحي موفق 

در اين روش وريد مشترك ريوي را به دهليز چپ  شد

ميز با  آحال اولين عمل موفقيت  با اين.)٣،٤( ناستوموز مي شدآ

 انجام ١ کرکلين و براف توسط١٩٥٦ي وريوي در سال پمپ قلب

  : نوع دارد٤نومالي كامل برگشت وريدي ريوي  آ.)٥،٦( شد

در اين %) ٤٥(باشد  تيپ سوپرا كاردياك شايعترين نوع مي

 )ورتيكال( يك وريد عمودي حالت ارتباط وريدهاي ريوي با

  .داخل وريد بي نام چپ تخليه مي شوده چپ مي باشد كه ب

موارد را شامل شده ودر اين انومالي % ٢٥ : كاردياكتيپ

محل اتصال وريدهاي ريوي به سينوس كرونري وبا شيوع كمتر 

  .باشند مستقيما به داخل دهليز راست  مي

را شامل شده و شايعترين محل %  ٢٥:  تيپ اينفرا كاردياك

  .اتصال در اينحالت وريد پورت است

ل داده ودر اين موارد را تشكي% ٥حدود : طمخلوتيپ 

موردشايعترين محل درناژ ريه چپ به وريد ورتيكال چپ و 

  .بقيه هر دو ريه به سينوس كرونري تخليه مي شوند

 وريدهاي  آنومالی کامل برگشت وريدهای ريوی،در

 بهم پيوسته وتشكيل يك سينوس چپ معمولاً ريوي راست و

وريدي ريوي مشترك داده كه به سيستم وريدي سيستميك 

 در خلف پريكارد قرار صل مي شود وريد مشترك معمولاًمت

                                                           
1 Kirklin and Burroughs 

 و كاردياك انواع در فقط ورتيكال وريد رابطه .دارد

نومالي براي بقاء بعد تولد آدر اين . سوپراكاردياك وجود دارد

ريوي ضروري بوده  وجود ارتباط بين جريان خون سيستميك و

اداني اكثر نوز در،  وجود داردPFO٣يا ASD٢ هميشهتقريباً و

  .)٧( وجود داشته است٤ PDAكه عمل شده اند 

 به دليل هيپرتانسيون ريوي در اكثر شيرخواران معمولاً

  .تغييرات ساختماني ريوي ايجاد مي شود

با آنومالی کامل برگشت وريدهای ريوی  بيماران معمولاً

تشخيص به علت فقدان   بد حال هستند ودر موقع تولد شديداً

 در هر نوزاد با تاكي ، به تاخير مي افتدشكايات وعلائم واضح

پنه بدون توجيه بايستي اين انومالي رادر نظر داشت چون تاكي 

سيانوز ،  هفته اول تولد مي باشد٢پنه علامت اصلي بيماري در 

يا و  وجود ندارد مگر اينكه انسداد شديد وريد ريوي معمولاً

PDA  داشته باشدوجود.  

 دوز متابوليك شديد شده وتولد نوزاد دچار اسياز بعد 

ن انسداد شديد وريد ريوي است كه باعث هيپوكسي و آعلت 

  .)٨( نكروز ميوكارد مي  شود

اين بيماران اندازه قلب نزديك در راديوگرافي ريه در 

گهي  آ پيشمعمولاً اين بيماری  نوزاد متولد شده با.طبيعي بود

    .نداز يك سالگي زنده مي مان بعد% ٢٠بدي دارند و فقط

مي مانند دچار كارديومگالي تاكي پنه نوزادانی که زنده 

 نقص رشد احتباس مايع و ‐حملات مكرر احتقان ريوي شديد

مي دهد  طي سال اول تولد رخ در مرگها% ٩٠.هستندهپاتومگالي 

)٨،٩(.  

  

  انگزارش بيمار
دو بيمار مراجعه كننده به بخش جراحي قلب باز بيمارستان 

  آنومالی کامل برگشت وريدهای ريوی خيص كه باتش) ع(قائم 

سن  .تحت عمل قرار گرفته بودند مورد بررسي قرار گرفتند

دو دختر بودند و   سال و هر٥ سال وسن بيمار دوم ٥/٢بيمار اول 

دو در بدو مراجعه تنگي نفس بوده است در  شكايت هر

                                                           
2 ASD: Atrial Septal Defect 
3 PFO: Patent Foramen Ovale 
4 PDA: Patent Dactus Arteriol 
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آنومالی کامل برگشت  وكارديوگرافي در بيمار اول تشخيصاك

 ميلی متر ٥٠و فشار شريلن پولمونر  نوع قلبي  ريویوريدهای

 ٤٤ ولمونرو فشار شريانی پو در بيمار دوم  نوع فوق قلبي جيوه 

  .ميلی متر جيوه بوده است

 با كمك پمپ قلبي و با استرنوتومي مديان و دو بيمار هر

نومالي آ  و سايرPDAبعد بررسي جهت  و شدند عمل ريوي

كال ليگاتور و از طريق دهليز راست هاي قلبي ابتدا وريد ورتي

  CPBمد بعد خاتمه عمل و پايان آعمل ه اصلاح كامل ب

 امكان جدا كردن بيماران از پمپ قلبي وريوي وجود نداشت و

م تجويز دوز افت فشار خون عليرغ بيماران دچار ادم ريه و

 شدند با باز كردن وريد ورتيكال علائم رفع بالاي اينوتروپ ها 

 ساعت منتقل ٤٨بعد  و راحتي از پمپ جدا شدنده ن ببيمارا و

هفته بعد با حال عمومي خوب مرخص  سپس يك بخش شده و

  .شدند

انجام شود ترميم كامل که  گرفته شددر بيمار اول تصميم 

ريوي بيمار دچار  ولي بعد از جدا شدن از پمپ قلبي و

نري هيپرتانسيون پولمو  ادم ريه و نارسايي قلب و،هيپوتانسيون

تجويز اينوتروپ مجبور به استفاده از  بعد از ماساژ قلبي و شد و

 كه ابتدا نقص بين دو دهليز را گرفته شد و تصميم گرديدهپمپ 

 ولي با توجه به اينكه وريد ورتيكال در خارج قلب بود گرددباز 

 ن نياز به استفاده از پمپ قلبي وآبستن دوباره  بازكردن و و

را  نآله دوم با توراكوتومي مي توان در مرح ريوي نداشت و

در بيمار دوم با . نه شدن گرفتآبست لذا تصميم به باز كردن 

تجربه قبلي وريد  توجه به بروز حالت مشابه بيمار اولي و

ن با استفاده از بند ناف در حدي آدور  ورتيكال را باز و

  .طور كامل رفع گرديده باندينگ انجام كه تمام علائم ب

  

  نتيجه گيري و بحث 
اختصاصي  ثر مراكزکاز عمل در ا  كلي بعدمرگ و مير

   باشد مي% ١٠كمتر از اين بيماری  انواع بيشترجراحي قلب در 

 در مرگ و ميرولي در انواع اينفراكاردياك انسدادي ). ١٠،١١(

گهي بد انسداد آو علت اصلي پيش  مي باشد% ٣٠حدود

مكانيكي در مقابل خون وريدي ريوي در قسمت انتهايي 

 اوليه بعد عمل  مرگ و ميرتحتاني وريد ورتيكال مي باشد 

  .)١٢ – ١٧ (اغلب وابسته به كريز هيپرتانسيون ريوي مي باشد

 بالا در اين بيماري بعضي از  نسبتاًمرگ و مير به دليل همين 

د ورتيكال را نبندند يا به مولفين ترجيح مي دهند كه وري

به تدريج وريد ورتيكال بسته شده تا  صورت دو مرحله اي و

قلب  چپ بعد از عمل دكمپرس شده وخطر هيپرتانسيون ريوي 

عمل بزرگ  ابدوي كاهش مرگ و ميردر كل  كاسته شده و

 اثيري در افزايش بقاء نداشته استكردن دهليز چپ هم ت

)١٨،١٩،٢٠(.  

بلافاصله بعد  حين ورگ و مير ت ديگر مدر بررسي مطالعا

عمل در اكثريت موارد كريز هيپرتانسيون ريوي  بوده است كه 

ن ايجاد آن مي تواند عدم رشد دهليز چپ و كوچكي آعلت 

تغييرات غير قابل برگشت در عروق ريوي و سن بالاي بيماران 

درمان پيشگيرانه در كريز حاد هيپرتانسيون ريوي شامل . باشد

هيپرونتيلاسيون وبرقراري ، شلي كامل،  كردن عميق بيماررامآ

  .)٢١،٢٢،٢٣( دي اكسيد كربن در حد كمتر از طبيعي مي باشد

چون اين بيماران جهت تشخيص بيماری دير مراجعه کرده 

بودند در هنگام عمل جراحی دارای سن بالا بودند و در نتيجه 

لذا   وودندهنگام عمل جراحی دارای هيپرتانسيون ريوی بالا ب

 نومالي هنگاميآاصلاح  و ريوي  بعد از برقراري پمپ قلبي و

پمپ دچاركريز  كه وريد ورتيكال بسته شد درموقع جداشدن از

دفع ترشحات خون  حاد هيپرتانسيون ريوي به صورت ادم ريه و

 عليرغم ، فشارخون شديد، پائين افتادنلود از لوله تراشهآ

در بيمار اول نياز به ماساژ  .الا شدنداستفاده از اينوتروپ با دوز ب

احتمال بروز  ريوي شد و برقرار كردن ماشين قلبي و قلبي و

بعد از جدا كردن مجدد از  .راكسيون پروتامين نيز مطرح بود

اتساع واضح دهليز  پمپ هيپرتانسيون ريوي تدريجي ايجاد و

شريان پولمونري وجود داشت و دوز بالاي اينو تروپ  چپ و

. انجام شدوضعيت بيمار ونجات وي از مرگ   تغييرناچارو داده 

كار  اين  بايستي باز شود و ASDاين كهمسلم بود نچه آ

تفاده از پمپ و باز كردن قلب اس مستلزم كانولاسيون مجدد و

سانتري آباز كردن وريد ورتيكال به نظر مي رسيد كه راه  .بود

كه قلب بيمار  يبراي رسيدن به همان فيزيولوژي باشد و در حال
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نفرين در حد قابل  فشار خون با دوز بالاي اپي بسيار متسع و

به محض باز  و قبول نگه داشته شده بود وريد ورتيكال باز شد

ميك بالا رفت  فشار سيست وپائين آمده ن فشار ريوي آشدن 

 :علت اين بهبود دو چيز مي تواند باشد. وهمه چيز طبيعي شد

ه به عروق پولمونري باعث افت  فرستادن خون اكسيژن‐١

 كم كردن فشاروريدي ريوي و‐٢ .مقاومت ريوي شده است

     باعث برطرف شدن ضايعات ريوي  مقداري احتقان پاسيو

مي شود چون ريه به علت ضايعات موجود به احتقان اكتيو 

در هر حال بهبود وضع بيمار  .بهتر تحمل مي كند عادت دارد و

م به باندينگ وريد ورتيكال در تصمي اول موجب رضايت و

در بيمار دوم تكرار همين مراحل به  .جلسات بعدي گرفته شد

بازكردن وريد ورتيكال منتهي شد اما به علت تجربه قبلي 

مادگي  آباندينگ وريد ورتيكال در همين زمان انجام شد تا

. ون بيشتر از همين زمان شروع  شودقلب چپ براي دريافت خ

ن بلافاصله قلب آانجام باندينگ  د ورتيكال وبا باز كردن وري

بيماران  دكمپرس شده وكليه علائم برطرف شدند و كوچك و

قرار شد  بعد انتقال به بخش با حال عمومي خوب مرخص و

ماه ديگر بعد انجام مطالعات  ٦عمل بستن وريد ورتيكال در 

  .تكميلي صورت گيرد

اين  بالا در  در سنين متخصصينبا توجه به تجربه ديگران و

گيري فشار خون  اندازه شود كاتتريسم و  توصيه مياولاًبيماران 

 در هنگام عمل  ابتدا وريد  قبل عمل انجام شود ثانياًريوي حتماً

راحتي از پمپ ه در پايان عمل اگر بيمار ب ورتيكال بسته نشود و

ريوي جدا شد عمل جدا كردن و ليگاتور وريد ورتيكال   قلبي و

در صورت ايجاد كريز هيپرتانسيون ريوي باز  د وانجام شو

باندينگ ان كريز هيپرتانسيون  كردن نسبي وريد ورتيكال و

   .ريوي را برطرف مي كند

  

**********  
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