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دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد/ دوره پنجم، شماره 2/ 7-1/ تابستان 1382 
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مقدمه:  
آترزی شریان ریوی همراه با نقص دیواره بین بطنی 
(Ventricular Septal Defect=VSD)، یــک بیمــاری 

مادرزادی قلبی بسیار پیچیده مــی باشـد. مـهم تریـن عـامل 
مؤثر در درمان جراحی و آینده این بیمــاران نحـوه جریـان 
خـون شـریان ریـوی اسـت و سـاختمان داخـل قلبـی ایـــن 
ــواردی کـه  بیماران در درجه بعدی اهمیت قرار دارد. در م

شاخههای شریان ریوی مرتبــط بـا هـم (Confluent) و بـا  

اندازه مناسب باشــند امکـان ترمیـم کـامل جراحـی وجـود 
دارد (18). ایــن ترمیـم شـامل برقـراری ارتبـاط بیـن بطــن 
راست و شریـان ریـوی تـوسط یک رابط لولهای مجهز بــه 
یک دریچه (Valve Conduit) و بســتن VSD مـی باشـد. 
در مواردی که شاخههای شریان ریوی هیپوپلاستیک بوده 
ــور  و آناتومی مناسبی نداشته باشند، یا علاوه بر موارد مذک

ارتباطات شریانی متعدد (Collateral) بین شــرائین سیسـت  

چکیده: 
یکی از رایج ترین اقدامات درمانی در بیماران مبتلا به آترزی شریان ریوی عمل شنت مــی باشـد. بـا توجـه بـه 
ــرات  اختلاف نظر محققین در مورد اثرات شنت در رشد شاخه های شریان ریوی، این مطالعه به منظور بررسی نتایج اث
شنت در افزایش شاخص های شریان ریوی در بیماران مبتلا به آترزی شریان ریوی همراه با نقص دیــواره بیـن بطنـی 
انجام شده است. برای انجام این مطالعه 19 بیمار با آترزی شریان ریوی همراه با نقص دیواره بین بطنی که تحت عمل 

جراحی شنت قـرار گرفتــه و قبـل و بعـد از شـنت آنژیـوگرافـی شـده بودنـد، انتخـاب شـدند. یافتـههای مربـوط بـه 
 شاخص های شریان ریوی قبل و بعد از شنت و در گروه های مختلف از نظر قطر شنت و مدت زمان پیگــیری توسـط 
آزمون های و یلکوکسون و کروسکال والیس مورد تجزیه و تحلیل آماری قرار گرفت. P<0/05 معنی در نظر گرفته 
شد. میانگین سنـی بیماران در موقع عمل جراحی 3/6 ± 5 سال بود. در 10 بیمـار (53%) شنت گورتـکس چپ، در 8 
مـورد (42/2%) شنت راست و در یــک مـورد (5/3%) شـنت مرکـزی انجـام شـده بـود. میـانگین شـاخص ناکاتـا از 
 (P=0/23) 1/56 و میانگین شــاخص مـک گـان از 1/45 بـه (P=0/08) 310/48 به 351/33 میلی متر بـر متر مربع
ــنت افزایـش معنـی دار  افزایش یافت. شاخص مک گان در شنت راست و به خصوص در سال های اول بعد از عمل ش
داشت (P=0/01). شاخص های شریان ریوی در شنت های با قطر متفاوت تغییر معنی داری پیدا نکردند. تنگی شدید 
ــل شـنت اقـدام جراحـی  در محل شنت تنها در یک مورد مشاهده شد. با توجه به این مشاهدات می توان گفت که عم
تسکینی مناسبی در بیماران مبتلا به آترزی شریان ریوی میباشد که گرچـه در بیمـاران بـالای 2 سـال تغیـیرات معنـی 
داری در افزایش شاخص های شریان ریوی ایجاد نمینماید ولی کیفیت زندگــی بیمـار را بـهبود مـی بخشـد و ممکـن 
است با رشد نسبی شاخههای شریان ریوی بیمار را آمــاده ترمیـم کـامل جراحـی در سـال هـای بعـد بنمـاید. در ضمـن 

عوارض مهم شنت در مواردی که عمل جراحی بعد از 2 سالگی انجام شده باشد،کمتر دیده می شود. 
 

واژه های کلیدی: آترزی شریان ریوی، نقص دیواره بین بطنی، شنت، شاخص های شریان ریوی (ناکاتا، مک گان). 
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اثرات شنت  بر شاخصهای شریان ریوی 

ــار مـورد  میک و شاخههای شریان ریوی موجود باشد، بیم
مناسبی برای اعمــال جراحـی تســـکینی (Palliative) مـی 

ــــراری ارتبـــاط بیـــن   باشــد. ایــن اقدامــات شــامل برق
 (Shunt) شریان های سیستمیک و شاخههای شریان ریوی
ــانونی کـردن (Unifocalization) منـابع خـون  و یا تک ک

رسانی شریان ریوی در موارد وجود کولاترال های متعــدد  
می باشد (14). 

انجام اقدامــات جراحـی تسـکینی کـه در اکـثر ایـن 
ــد، پیـش آگـهی  بیماران برای ادامه حیات ضروری میباش
ـــهبود بخشــیده اســت (3). برقــراری شــنت  بیمـاران را ب
ــت  سیستمیک به شریان ریوی شایع ترین عمل تسکینی اس
که در این بیماران انجام میگیرد و علیرغم تمایل به ترمیم 
ــنین  کامل اولیه در بسیاری از بیماری های سیانوتیک در س
ــهبود وضعیـت  پایین، هنوز شنت نقش مهمی در درمان و ب
بیماران شــدیداً سـیانوتیک، بدحـال و بیمـاران بـا آنـاتومی 
ــای شـریان ریـوی دارد. شـنت، اکسـیژن  نامناسب شاخه ه
گیری بافتی و کیفیت زندگی بیمــار را بـهتر میکنـد و در 
مواردی باعث رشد بیشتر و قرینه شاخههای شــریان ریـوی 

شده، بیمار را آماده ترمیم کامل می نماید (8). 
با توجه به اختــلاف نظـر محققیـن در مـورد اثـرات 
ــروز عوارضـی از  شنت بر رشد شاخههای شریان ریوی و ب
 (distortion) ــن رفتـن سـاختمان طبیعـی قبیل تنگی و از بی
ــه بـه  شاخههای شریان ریوی در محل شنت (8)، این مطالع
منظور بررسی نتایج شنت در ایجاد تغییر در شاخصهـــای 

شریان ریوی و ایجاد عوارض انجام گردید. 
 

مواد و روشها: 
در این مطالعه پرونده کلیه بیماران مبتــلا بـه آتـرزی 
شریان ریوی همراه با VSD بستری شده در طی سال هــای 
ـــتان قلــب شــهید  80-1377 هـجــری شمسـی در بیمارس
رجایی بررسی شدند. از بین آنها 19 مــورد دارای شرایــط 

ــــــان  مطالعـــــه بودنـــــد (روش نمونـــــهگـــــیری آس

 =Convenience Sampling). شـرایط ورود بـه مطالعـــه 
 VSD عبارت بود از وجود آترزی شریان ریــوی همـراه بـا
ــر) در کودکـانی کـه  (با یـا بـدون بیماری قلبی همراه دیگ
تحت عمل جراحی شنت (از نوع گورتکس راست، چــپ 
یا مرکزی) قرار گرفته بودند، قبل و بعــد از عمـل جراحـی 
آنژیوگرافی شده و فیلــم آنژیـوگرافـی آنـها موجـود بـود. 
ــا مجـرای شـریانی  بیمارانی که کولاترال بزرگ یا متعدد ی
باز (patent ductus arteriosus=PDA) بــا انـدازه بـزرگ 

داشتند از مطالعه حذف شدند. 
تکنیک عمل جراحی به این صورت بود کــه قفسـه 
ــا چـپ (فضـای بیـن دنـدهای  سینه بیمار در سمت راست ی
چهارم) و یا در خط وسط (در مــوارد شـنت مرکـزی) بـاز 
ــترافلورواتیلن  میشـد، شـنت بـا اسـتفاده از گرافـت پلـی ت
(Gore-Tex) بیـن شـریان سـاب کلاویـن و شـاخه شــریان 

ریوی همان طرف و در موارد شنت مرکزی بین آئورت و 
ــتفاده از روش هـای اسـتاندارد جراحـی  شریان ریوی با اس

برقرار میشد. 
ـــی  اطلاعـات مربوطـه بـه سـن، جنـس، بیمـاری قلب
ــار در زمـان آنژیـوگرافـی ابتدایـی و عمـل  همراه، سن بیم
ـــدازه گورتکــس  جراحـی، نـوع عمـل جراحـی شـنت، ان
ــل شـنت و آنژیـوگرافـی  انتخاب شده، مدت زمان بین عم
نوبت دوم، مدت زمـــــان پیگـیری بعـد از عمـل شـنت بـه 
کمک چک لیست از پرونده بیماران جمعآوری گردید. 
اطلاعات مربوط به شکل و اندازۀ شاخههای شــریان 
ریـوی (قبـل و بعـد از عمـل جراحـی) بـــا مشــاهده فیلــم 
آنژیوگرافی بیمار جمع آوری شد. بررسی های انجام شده 
ــود از: انـدازه گـیری قطـر هـر  بر روی آنژیوگرام عبارت ب
یک از شاخههای شریان ریوی قبل از انشعاب اولین شاخه 
و قطر آئورت نزولی در سطح دیافراگــم در نمـای روبـرو. 
ــم بیمـار را بـر  روش اندازه گیری بدین صورت بود که فیل
روی کاغذ انداخته و توسط خــط کـش قطـر هـر یـک از 
ــورت نزولـی بـر حسـب  شاخه های شریان ریوی و قطر آئ
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دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد/ دوره پنجم، شماره 2/ تابستان 1382 

میلی متر اندازهگیری شد. حتی الامکان اندازه گیری ها در 
 (Frame) سـیکل قلبـی سیسـتول و در یـک لحظـــه فیلــم
ــدازهگـیری هـا در یـک  صورت گرفت. اگر امکان همه ان
ــعی مـی شـد در Frame دیـگر در سـیکل  Frame نبود، س

ـــیرد. انــدازه همــه کاتترهــا در موقــع  سیسـتول انجـام گ
ــه  آنژیوگرافی ثبت شده بود و فاکتور بزرگنمایی با توجه ب
اندازه واقعی کاتترها در نظر گرفته شد و اندازه واقعی قطر 

شــاخهها بــا احتســاب بــزرگنمــایی محاســبه گردیــــد. 
 شاخص های  شریان ریوی شامل شـاخص مـک گـان و 

ناکاتا بود که به صورت زیر محاسبه گردید (2).  
 

شاخص مک گان=     (قطر شاخه راست شریان ریوی+قطر شاخه چپ شریان ریوی)                                          
                                                    قطر آئورت نزولی در سطح دیافراگم  

 
                         (سطح مقطع شاخه چپ شریان ریوی (میلی متر مربع)+سطح مقطع شاخه راست شریان           

  شاخص ناکاتا=                                                 ریوی(میلی متر مربع) 
                                                                               سطح بدن (متر مربع) 

 
 برای بررسی تنگی و distortion شاخه های شـریان 

ریوی، آنژیوگــرام قبـل و بعـد از عمـل مطالعـه شـد.کلیـه  

مشاهــدات و انــدازهگیری های فـــوق با نظـــر تــــوافقی 
دو نفر متخصــص قلـب کودکـان انجـام گردیـد. بـه دلیـل 

ــــع متغیرهـــای مـــورد بررســـی، از   نرمــال نبــودن توزی
آزمون های غیر پارامتری برای تجزیه و تحلیــل اطلاعـات 
ــاخص هـای شـریان ریـوی (ناکاتـا و مـک  استفاده شد. ش
گان) و تغییر قطر شاخه های شریان ریوی در دو نوع شنت 
ــد از جراحـی بـه کمـک آزمــون  راست و چپ، قبل و بع
 (Wilcoxcon Signed Ranks Test) ویـــلکوکسون

مقایسه گردید. 
تغییرات شاخص های فوق بعــد از جراحـی در بیـن 
سـه نـوع شـنت انجـام شـده (گورتکـس راسـت، چـــپ و 
مرکزی) و نیز در گروه های مختلف از نظــر قطـر شـنت و 

مـــدت پیگـــیری بـــا آزمـــــون کروســــکال والیــــس 
ــت. در  (Kruskal-Wallis) مورد تجزیه و تحلیل قرار گرف

این آزمون های آماری بیماران بر اساس مقدار متغیر کمی 
یا رتبه ای مورد نظر از مقدار کم به زیاد مرتب شده و رتبه 
آنها مشخص می گردد و سپس در هر گروه، میانگین رتبه 

بیماران بر اساس متغیر مورد نظر با هم مقایسه می شود.  
 

جدول شماره 1: شاخص های مرکزی و پراکندگی قطر شاخههای شریان ریوی و اندازه شاخص های ریوی قبل و بعد 
از عمل جراحی شنت 

 
انحراف معیار± میانگین  حداکثر  حداقل  پارامترهای شریان ریوی 

 10/62±3/84  20/6  4/6 قطر شاخه راست شریان ریوی قبل از عمل (میلی متر) 
 13/62 ±4/11  20/6  6 قطر شاخه راست شریان ریوی بعد از عمل (میلی متر) 
 9/61 ± 3/47  16  5/3 قطر شاخه چپ شریان ریوی قبل از عمل (میلی متر) 
 11/99 ± 3/60  20  6/6 قطر شاخه چپ شریان ریوی بعد از عمل (میلی متر) 

 310/48 ± 164/54  761  62/2 شاخص ناکاتا قبل از عمل (میلی متر بر متر مربع) 
 351/33 ±158/59  598/7  68/4 شاخص ناکاتا بعد از عمل (میلی متر بر متر مربع) 

 1/45 ±0/44  2/60  0/84 شاخص مک گان قبل از عمل 
 1/56± 0./4  2/28  0/95 شاخص مک گان بعد از عمل 

 
          همه اندازه گیری ها بر اساس انژیوگرام قبل و بعد از عمل جراحی شنت انجام شده است.  
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اثرات شنت  بر شاخصهای شریان ریوی 

ــورت میـانگین±انحـراف معیـار  کلیه داده های کمی به ص
 P<0/05 ــای آمـاری انجـام شـده محاسبه شد. در تحلیل ه

معنی دار در نظر گرفته شد. 
 

نتایج: 
تعداد بیماران واجد شرایط مطالعه 19 نفر بودند کــه 
در 13 مورد فقط آترزی شریان ریوی و نقص دیوارۀ بیــن 
بطنی وجود داشــت. عـلاوه بـر مـوارد مذکـور در 4 بیمـار 
ــرزی دریچـه تـری  جابجائی عروق بزرگ و در 2 بیمار آت
کوسپید نیز وجـود داشـت. 14 بیمـار (73/7%) مذکـر و 5 
ــان  بیمار (26/3%) مؤنث بودند. متوسط سنی بیماران در زم
مراجعه 3/6 ±5 سال، متوسط ســنی در زمـان عمـل 5±3/6 
سال و متوسط زمان بین عمل جراحی و آنژیوگرافــی بعـد 
از عمل 2/08±3/63 سال بـود. در 8 بیمــار (42/4%) شـنت 
گورتکس راســـت، در 10بیمـار (53%) شـنت گورتکـس 
چپ و در یک مورد (5/3%) شنت مرکزی انجام شده بود. 
ـــورد (%10/6)، 5  شـنت گورتکـس 4 میلـی مـتری در 2 م
میلـی مـتری در 11 مـورد (58/3%) و 6 میلـی مــتری در 6 
مورد (31/8%) استفاده شده بود. سایر اطلاعات مربــوط بـه 
قطـر شـاخههای شـریان ریـوی و انـدازۀ شـــاخص هـــای 
ــوی قبـــل و بعـد از عمـل جراحـی در جـدول  شریــان ری

شمارۀ 1 خلاصه شده است. 
 

میــــانگین شـــاخص نــاکاتـا قبـــــل از جـــراحی 
164/54±310/48 و پــس از جراحــــی 351/33±158/59 
میلی متر بر متر مربع بود. در 5 بیمار (26/3%) این شــاخص 

کاهش و در 14 مورد (73/7%) افزایش داشته است. 
ــی نشـان داد  مقایسۀ این شاخص قبل و بعد از جراح
که این شاخص با انجام شنت به ظاهر افزایش یافته اســت، 
ــن افزایـش از نظـر آمـاری معنـی دار نیسـت  هر چند که ای

(P=0/08) (جدول شماره 2). 
ـــی  میــانگین شــاخص مــک گــان قبــل از جراح
0/44±1/45 و پــس از جراحــی 0/40±1/56 بــود. ایـــن 
ــــورد  شــاخص در 6 مــورد (31/5%) کــاهش و در 13 م
ــۀ ایـن شـاخص قبـل و  (69/5%) افزایش یافته بود. با مقایس
ــه ظـاهر  بعد از شنت مشاهده شد که ایـن شاخص گر چه ب
کمی افزایش یافته ولی از نظر اماری این افزایش معنی دار 

نبود (P=0/23) (جدول شماره 2). 
در شنـتهای با قطر متفاوت شاخص هــای ناکاتـا و 
مک گان تفاوت قابل ملاحظه ای پیدا نکردند (به ترتـیـب 
P=0/76 و P=0/56). در زمان هــای مختلـف پیگـیری نـیز 
تغیـیرات شـاخص ناکاتـا معنـــی دار نبــود (P=0/16) ولی 
تغییرات شاخص مک گان معنی دار بود (P=0/01). بدیـن 
معنـی کـه بیشـترین افزایـش در شـاخص مـک گــان در 2 
ســال اول بعــد از شنت بوده و بعد از آن با گذشت زمان   

جدول شماره 2: توزیع فراوانی و فراوانی نسبی بیماران مورد مطالعه بر اساس تغییرات شاخصهای ناکاتا و مک گان قبل و 
پس از انجام شنت 

 
P کل 

(درصد) تعداد
کاهش 

(درصد) تعداد
افزایش 

(درصد) تعداد
بدون تغییر                            تغییرات  

شاخص شریان ریوی 
 0/08  19(%100)  5 (%26/3)  14 (%73/7)  0 ناکاتا 
 0/23  19(%100)  6 (%31/5)  13 (%69/5)  0 مک گان 

 
       علیرغم افزایش شاخص های شریان ریوی در تعداد بیشتری از بیماران، ولی این افزایش از نظر آماری معنی دار     

       نیست.  
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ـــش میــانگین رتبــه  جـدول شـماره 3: مقایسـه افزای
ــای مختلـف   شاخص های مک گان و ناکاتا در زمان ه

پیگیری متعاقب عمل جراحی شنت 
 

شاخص مک گان 
شاخص 
ناکاتا 

          افزایش میانگین رتبه 
 

 زمانهای مختلف  
پیگیری بعد از عمل (سال) 

 15/08  13/33   <2
 9/58  7/17  2-4

 6  9/57   >4

pnakata=0.16, pmcgoon=0.01 کـه نشـان دهنـده تغییــرات 

معنی دار شاخص مــک گـان در مقایسـه بـا تغیـیرات ناکاتـا بـه 
خصوص در چند سال اول بعد از عمل می باشد 

 
افزایش این شاخص کمتر شده است (جدول شماره 3). 

با در نظر گرفتن نوع شنت، شاخص های مک گــان 
و ناکاتا هر دو در شنت های راست نســبت بـه شـنت هـای 
چپ افزایش بیشتری یافته بودند، هر چند که ایــن افزایـش 
ــر آمـاری معنـی دار بـود  در مورد شاخص مک گان از نظ
ـــود  (P=0/04)، امـا در مـورد شـاخص ناکاتـا معنـی دار نب

 .(P=0/42)
ــدت زمـان متوسـط  در پیگیــری به عمل آمده در م
2/81±4/89 سال پس از عمل جراحی، پنج بیمار (%26/5) 

شرایط مناسب برای ترمیم کامل جراحی داشتند. 
 

بحث: 
یکی از اثرات مهم شنت سیستمیک به شریان ریوی 
عبارت است از افزایش جریان خون شریان ریــوی کـه در 

ـــاخص هــای شــریان ریــوی   مـواردی بـاعث افزایـش ش
می گردد. شاخص های متعددی بــرای شـاخههای شـریان 
ریوی بیان شده اســت کـه شـامل انـدازه شـاخــه شـریــان 
ریــوی راسـت (2)، شـاخص هـای مـــک گــان و ناکاتــا 
(20،2)، نسبت قطــر شـاخه شـریان ریـوی بـه قطرآئـورت 
ــی (16،13،11،9،6) مـی باشـد. در  صعودی (19) و یا نزول

این مطالعه از شاخص های ناکاتا و مک گان استفاده شـده 
است که روش محاسبه ساده ای داشته و نیاز به نومــوگـرام 

ندارند (4). 
ـــنت هــای  در مطـالعــات متعـددی اثـرات مفیـد ش
سیستمیک به شریان ریوی در افزایش شاخص های شریان 
ــرچـه  ریوی ذکر شده است (10،9،2). در مطالعه حاضر گ

ــش  شـاخص هـای ناکاتـا و مـک گـان بعـد از شـنت افزای
ــابل ملاحظـه تـر از تغیـیرات  یافته اند (تغییرات مک گان ق
ناکاتا بود)، ولی تغییرات ایجاد شــده معنـی دار نیسـت (بـه 

 .(P=0/08 ،P=0/23 ترتیب
ــابل توجـه شـاخص هـای  در مطالعاتی که افزایش ق
ــیده اسـت، متوسـط سـنی بیمـاران  شریان ریوی باثبات رس
موقع عمل شنت کمتر از 2 سال و در بعضی مطالعات حتی 
کمـتر از 2 مـاه و 6 مـاه عنـوان شـده اســت (10،9،2) و از 
آنجائی که بیشترین رشد شاخههای شریان ریوی قبــل از 2 
سالگی می باشد (15)، احتمالاً علت اصلــی افزایـش قـابل 
ــوی در ایـن مطالعـات انجـام  توجه شاخص های شریان ری
عمل شنت قبل از 2 سالگی بوده که بیشترین پتانسیل بــرای 
ــای ریـوی وجـود داشـته اسـت، حـال آنکـه  رشد شاخه ه
ــورد مطالعـه در ایـن بررسـی در زمـان  میانگین سن افراد م
انجام شنت 5 سال بوده است. بنابراین برای کمک به رشـد 
ــوی و افزایـش شـاخص هـای ریـوی  شاخه های شریان ری
ــان شـنت ایـن بیمـاران در  توصیه می گردد که حتی الامک

سنین قبل از 2 سال انجام گردد. 
ــودن تعـداد افـراد در ایـن مطالعـه  همچنین محدود ب
ــایج  نسبت به پژوهش های قبلی در پیدایش اختلاف بین نت
بی تأثیر نمی باشد. ولی به هر حال با در نظر گرفتــن اینکـه 
در پیگیری نــهایی 26/5% بیمـاران، مـورد تصحیـح کـامل 
جراحی قرار گرفتهاند، خـــود نشان دهنــده اثــرات مفیــد 
شنت در افــزایش قطر شاخصهای شریان ریوی و آمــاده 

کردن بیمار جهت انجام ترمیم کامل جراحی میباشد. 
          در این مـطالعه اندازۀ شنت، ارتباط قابل ملاحظهای  
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اثرات شنت  بر شاخصهای شریان ریوی 

ــه  با افــــزایش شـاخص هـای ناکاتا و مک گان نداشت (ب
ـــر اســاس مطالعــه  ترتیـب P=0/65 ،P=0/76). بنـابراین ب
حاضر به نظر می رســد در هنگـام تصمیـم بـه انجـام عمـل 
ــار گرفتـه شـده،  شنت در این گونه بیماران اندازۀ شنت بک

چنـدان اهمیتـی نداشـته باشـد. همچنیـن بیشـترین افزایــش 
شاخص های شــریان ریـوی (بـه خصـوص شـاخص مـک 
گان) در دو سال اول پس از انجام شنت بوده و پس از این 
مدت از میزان افزایش، کاسته شده است. شاید علــت ایـن 
باشد که چون افزایش قطر شاخه های شریان ریوی وابسـته 
به میزان جریان خون آن مــی باشـد (1)، در ابتـدای انجـام 

ــان خـون بـه طـور نـاگـهانی برقـرار  شنت که حداکثر جری
ــر شـاخه هـای شـریان  می شود، در مدت زمانی کوتاه، قط
ریوی سریعاً افزایش می یابد و بعــد بـه تدریـج بـا افزایـش 
وسعت بستر عــروق ریـه، سـهم هـر جـزء بسـتر عروقـی از 
جریان خون که مقــداری ثـابت اسـت کـاهش مـی یـابد و 
ــدن سـرعت افزایـش قطـر شـاخههای  همین مسئله بطئی ش

شریان ریوی را با گذشت زمان موجب می گردد. 
ــای سیسـتمیک بـه شـریان  از جمله عوارض شنت ه
ــوی در  ریـوی، تنگـی و distortion شـاخههای شـریان ری

محـل شـنت مـی باشـد کـه در مطالعـات متعـــدد، شــیوع 
18%-5% بــرای ایــــن دو عارضـــه ذکـــر شـــده اســـت 
(17،10،8،3) ولی در مطالعۀ حاضر، تنگی قابل توجه، تنها 
در یک مورد (5/3%) و distortion در هیچ مورد مشــاهده 

نگردید. 
ــن  علت تفاوت در میزان شیوع چنین عوارضی ممک
 distortion است این باشــدکه در مطالعـات قبلـی تنگـی و

بیشتر در مواردی گزارش شــده کـه عمـل شـنت  بـر روی 
ــود (21،19،7،5،1)، ایـن  کودکان با سن پائین انجام شده ب
در حالی است کــه سـن بیمـاران بررسـی شـده در مطالعـه 
ــه  حاضر نسبت به بیماران مطالعات قبلی بالاتر بوده است. ب
ــط موقـع عمـل 5 سـال  طوری که در این مطالعه سن متوس
ــاه و 2 مـاه ذکـر  بوده در حالی که در مطالعات دیگر 20 م

شده است (12،7). 
به عنوان نتیجه گیری نهایی می توان گفت که برای 
ــایج بـهتر در کودکـان مبتـلا بـه آتـرزی شـریان  حصول نت
ــنت قبـل از 2 سـالگی انجـام  ریوی در صورتی که عمل ش
گردد تاثیر بهتری از نظر رشد شاخه های شــریان ریـوی و 

در نتیجـه افزایـش شـاخص هـــای شــریان ریــوی ایجــاد  
می نماید هر چند ممکن اســت بـه همـان نسـبت عـوارض 
شنت بیشتر شود. ضمناً گر چــه تغیـیرات بوجـود آمـده در 
شاخه راست نسبت به چپ بــر حسـب قطـر شـنت اسـتفاده 
شده از نظــر آمـاری قـابل توجـه نمـی باشـد ولـی در ایـن 
مطالعه چنین بنظر می رسد که رشد شاخه راست به مراتب 
بهتر از شاخه چپ بوده که احتمالاً به دلیل برقراری جریان 

بهتر خون به دنبال شنت در این شاخه می باشد. 

 
تشکر و قدردانی: 

ــای دکـتر بـابک فلاحـی سـیچانی و  لازم می دانیم از آق
آقای دکتر ساســان فـلاحی سیچـانی که در تــحلیل آمـــــاری 
ــالب ایـن مقالـه نـهایت همکـاری را نمودنـد تشـکر  و تنظیم مط

نماییم.  
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