
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Prem Puri لـ الرابعإصدار ب جراحة أطفالمرجع 

 

 

 د. محمد مرجان : أ.فبإشرا

 

 

 –النسخة العربية الأولى  –
  

 في الطب البشري MDمشروع تم إعداده لنيل إجازة دكتور 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 جراحة حديثي الولادة
 الرابع  الإصدار
 

 

 في كلية الطب جامعة حلبأستاذ جراحة أطفال 

 اختصاصي طب الجنين والوراثة / عضو الهيئة التعليمية في كلية الطب جامعة حلب

 الجامعي حلب مشفى فيجراحة أطفال  ةاختصاصي

 

  

 

2022  



 

 فريق العمل
 ترجمة: •

 
 
 
 
 

 تنسيق: •

 

 :التدقيق العلمي •

 

 بإشراف:

 أ. د. محمد مرجان

 

 

 

•  •  •  

•  •  •  

•  •  •  

•  •  •  

•  •  •  

•  •  •  

•  •  •  

•  •  •  

•  •   

 

•  •  

•  •  

 

•  •  •  

 



 
 مقدمة الكتاب

18 

 االآن الاعتراف بهوصلت جراحة حديثي الولادة إلى درجةٍ عاليةٍ من التطور، وقد تم  •

 أكثر شمولية حول كلٍ من تضم ّحيث تصاصٍ مستقل في جراحة الأطفال، كاخ
ً
ن فهما

الفيزيولوجيا المرضية للاضطرابات المتنوعة عند حديثي الولادة، والتخصص المتقدم 

في تخديرهم والعناية المركزة بهم. وقد أدى إدخال التقنيات الجراحية الحديثة بما في 

  الجراحة قليلة البضع إلى تحسين البُقيا بشكلٍ كبير.ذلك 

شر عام  الثالث الإصدارّلقد مرت ست سنوات على  •
ُ
تم مراجعة وّ(. 2011للكتاب )ن

 الآن وتحديثه بشكلٍ كامل، ويحتويّ Newborn Surgery E4الإصدار الرابع من كتاب 

 تمت كتابته من قبل  112على 
ً
ّ 194فصلا

ً
 .من القارات الخمس مشاركا

 في مجال تخصصاتهمأساتذة من قبل  فصلٍّ كتابة كل ّ تم •
ً
ار تم اختيوّ ،مشهورين دوليا

ّالعديد من الجراحين الأصغر سن
ً
كمؤلفين مشاركين، والذين سيصبحون الجيل  ا

 القادم من رواد جراحي الأطفال.

يستهدف هذا الكتاب الأطباء الذين لديهم مسؤولية سريرية عن حديثي الولادة،  •

 لكل من الفيزيوجيا المرضية والتدبير الجراحي ويقدم 
ً
 ومتكاملا

ً
 وشاملا

ً
 موثوقا

ً
وصفا

 لجراحي  تم للاضطرابات عند حديثي الولادة، وقد
ً
تأليف هذا الكتاب خصيصا

الأطفال، والمتدربين في جراحة الأطفال، وأخصائي المسالك البولية للأطفال، وكذلك 

لذين يسعون للحصول على معلومات أكثر أطباء حديثي الولادة وأطباء الأطفال ا

 عن حالات جراحة حديثي الولادة.
ً
 تفصيلا

 في تدبير الاضطرابات الجراحية  •
ً
 مفيدا

ً
آمل بشدة أن يجد القراء هذا الكتاب مرجعا

عند حديثي الولادة، وأود أن أتقدم بخالص الشكر لجميع المساهمين من جميع أنحاء 

ّ.المتميز في إعداد هذا الكتاب المبتكرالعالم على وقتهم الثمين وعملهم 

Prem Puri 

2017ّ

ّ



 

 

 كلمة الأستاذ المشرف

 
 بالعقود الثلاثة الماضية، إلى أن تفرعَ  •

ً
شهدت جراحة الأطفال تطورات متسارعة جدا

جراحة حديثي الولادة من أهمها،  الاختصاص لتحت اختصاصات فرعية، ولعل ّ

بالإضافة إلى تطور علم التخدير والتغذية الوريدية الشاملة وظهور أجهزة التنفس 

المناسبة حتى للأوزان القليلة، كل ذلك أدى لتحسن نسبة البقيا في حالات جراحة 

 حديثي الولادة.

دنى شك أهمها بدون أبجراحة حديثي الولادة بالظهور وّ بدأت بعض المراجع المختصة •

بحيث يُعد  هذا  ،Prem Puriجراحة حديثي الولادة للمؤلف الإيرلندي برين بوري 

 للحالات الجراحية عند حديثي الولادة وهو أساس ي لكل 
ً
 شاملا

ً
 واسعا

ً
الكتاب مرجعا

الأحدث_  وهيبجراحة الأطفال. أتت فكرة ترجمة الطبعة الرابعة _ ومقيمجراح أطفال 

ةٍ رائعةٍ من قِبل مجموعة من طلاب الطب البشري في جامعة حلب للغة العربية كخطوّ

ّ. استغرق إتمام العمل حوالي عامين 50الدفعة 
ً
ب المثابرة وكان عملا

 
 تطل

ً
 مضنيا

ً
 شاقا

 الصبر.وّ

، وتنسيقلا يسعني إلا أن أشكر طلابي الاعزاء الذين قاموا بالعمل الأساس ي من ترجمةٍ  •

من الصديق أستاذ علم الجنين الدكتور وبمساعدةٍ ي مراجعته مرتين من قِبل وقد تمت

 رة هبة ملاحفجي.وّتطالبة الدكتوراه الدكحمدي نوفل وّ

أن نكون قد قدمنا خدمة لزملائنا وطلابنا الأعزاء لما فيه من تعزيز التعليم ب بشدة أملن •

بلغتنا لغة الضاد، وأكرر شكري الجزيل لكل من ساهم بإيصال هذا العمل لنهايته 

ّيلة والله من وراء القصدالجم

ّ

ّالأستاذ الدكتور محمد مرجان

ّجامعة حلب –في كلية الطب البشريّأستاذ جراحة الأطفال 

ّ

ّ
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 Prenatal diagnosisتشخخص ما خخلاالخخدا لخخالات الراخخللا ا      خخ ا

of surgical conditionsاا
N. SCOTT ADZICK 

اINTRODUCTIONاقد   لم

ً Prenatal diagnosisالولادة  قبل التشخيص شهد
 
 النموً في تزايدا

 السريع التوسع لهذا الأساس ي الدافع جاء. الماضيين العقدين خلال

الصوتية  فوقً بالموجات للتصويرً النطاق واسع بسبب الاستخدام

ultrasonography القابلة  التشوهات معظم يتم تدبيرً. الولادة قبل

 الطبي بالعلاج in uteroالرحم  داخل تشخيصها يمكن للعلاج والتي

. الحمل نهاية عند للولادة والتخطيط الأم نقل بعد المناسب والجراحي

 توقيت على Prenatal diagnosisالولادة  قبل التشخيص يؤثرً قد

 الحالات، بعض وفي (،5.2 الجدولً) الولادة طريقة أوً( 5.1 الجدولً)

 حالات في. لـلحمل selective terminationاختياري  إنهاء إلى يؤدي قد

 الرحم داخل العلاج من مختلفة أشكال استخدام الممكن من نادرة،

" الخفية الوفيات" الولادة قبل التشخيص حدد(. 5.3 الجدولً)

 Congenitalالخلقي  الحاجزً الحجابي فتق مثل الآفات لبعض

diaphragmatic herina (CDH)، الجانب  ثنائي الكلية استسقاء

bilateral hydronephrosis (HN)، العجزيً العجائبي الورم 

كيس ي  خبيث ورم ،sacrococcygeal teratoma (SCT) العصعص ي

Cystic hygroma .ًمرة لأولً وعلاجها تقييمها عند الآفات، هذه تظهر 

ً. selection biasالاختيار  في التحيزً إيجابية الولادة، مع بعد
 
 ما غالبا

ً الأكثرً الأجنة يموت
 
ً الولادة بعد أوً الرحم داخل تضررا

 
 قبل ،مباشرة

هذه الحالة  مثل عن الكشف وبالتالي،. الدقيق التشخيص إجراء

 يتم التي الحالة نفس من أسوأ الولادة قبل تشخيصه يكونً

 التخصصات متعددة العناية تعد الولادة، بعد تشخيصها

Multidisciplinary care الإدارة جوهرً المباشرة غيرً والاستشارات 

 الفترة تدبيرً يشمل. الولادية التشوهات لمعظم الولادة قبل المناسبة

 المختلفة، الطبية التخصصات من العديد للمريضات الولادة حولً ما

 حديثي وأطباء الصدى تخطيط وأخصائي التوليد أطباء ذلك في بما

 الضروريً من. الأطفال وأطباء الأطفال وجراحي الوراثة وعلماء الولادة

 تبادل يتم وأن الفريق، نهج باستخدام المتضررة الأسرة تدبيرً يتم أن

 التشخيص سنناقش الفصل، هذا في. بحرية والخبرات المعلومات

 لحديثي surgical conditions الجراحية للحالات للولادة السابق

،. الولادة
 
ا المتاحة التشخيصية الطرقً عن موجزً ملخص أولا  ثم. حالي 

 أجهزة بعرض للولادة السابق للتشخيص مراجعة تقديم سيتم

ً.الجسم

ً

 ULTRASOUND لصات  اافاقا لأ ا ج

ً الصوتية فوقً الأمواج اختبارً أصبح 
 
ً جزءا

 
 قبل ما تقييم من روتينيا

ً الحمل حالات لجميع الولادة
 
 إجراء بشكل خاص المهم من. تقريبا

 أمومية خطرً بعوامل المترافق للحمل الصوتية فوقً التصوير بالأمواج

ً 35 فوقً عمرً المثال، سبيل على)
 
 سابق طفل السكري، داء ،عاما

 ألفا ارتفاع هناك كان وإذا( أو صبغي تشريحي اضطراب من يعاني

 العيوب معظم تشخيص يمكن(. MSAFP) الأم مصل في بروتين فيتوً

 عن طريق الحمل من الثاني الثلث أوائل أوً الأولً الثلث أواخرً في بدقة

 قياسإن  الحمل، من مبكرً وقت في. خبير صوتية فوقً أمواج أخصائي

 غير كافية علامة هي nuchal translucency شفوفية النقرة

 عن الكشف يمكن 2٪ .60 حوالي حساسية مع الصبغية، للتشوهات

 transvaginalالمهبل  عبرً الصوتية فوقً بالأمواج الشذوذ هذا

ultrasound مبكرً اختبارً توفيرً وبالتالي الحمل، من 15-10 الأسبوع في 

القفوي  الحبل سماكة تكونً قد. الخطورة عالية الحمل لحالات

Nuchal cord thickening ً
 
 3 الخلقية القلب أمراض على علامة أيضا

 الخطورة عالية الأجنة لاكتشاف قيمة ذات أولية نافذة تكونً وقد

. Fetal echocardiographyالجنيني  القلب صدى تخطيط إلى للإحالة

على  يعتمد الصوتية فوقً بالأمواج التصويرً أن نتذكرً أن المهم من

 عليها الحصولً تم التي المعلومات ودقة نطاق يتناسب مستخدمه؛

ً.الصوتية فوقً الأمواج أخصائي وخبرة مهارة مع مباشرً بشكل

ً

 MAGNETIC RESONANCE لمغنلط سياابلل نينا لتصاي 

IMAGING 

 بالرنين الحصول على صورة فترات تكن لم قريب، وقت حتى

 حركات لأن الجنين تصويرًطويلة تساعد على ( MRI) المغناطيس ي

 صورً على الحصولً يتطلب. الجودة ضعيفة صورً إلى أدت الجنين

ًالجنين تخديرً Spin-echoالتقليدية  الدوران صدى بتقنيات مناسبة



 اPrenatal diagnosis of surgical conditionsا       الراللا ا لالات االدا لاتشص ما50

حرض ولادة خديج  5.1الجدول 
ُ
ً.preterm deliveryالعيوب التي قد ت

 Obstructive HN استسقاء كلية انسدادي

 Gastroschisis or انشقاق البطن الخلقي أو فتق سري ولادي

ruptured omphalocele 

 Intestinal إقفار معوي وتنخر تالي لانفتال، انسداد أمعاء بالعقي

ischemia and necrosis secondary to volvulus, meconium ileus, 

etc. 

 SCTالورم العجائبي )المسخوم( العجزي العصعص ي مع استسقاء 

with hydrops 

ًالعيوب التي قد تتطلب ولادي قيصرية. 5.2الجدول 

MMCًقيلة نخاعية سحائية 

ًفتق سري عرطل

 Large SCTورم عجائبي )مسخوم( عجزي عصعص ي كبير 

 Giant neck masses or( EXITعملية كتل عنقية كبير أو آفات رئوية )

lung lesions (EXIT procedure) 

ً
fetal sedation ًشل أو paralysis المسح تقنيات تطورً مع 4. حركته 

ً القضاء تم السرعة، فائق
 
 الجنين حركة عن الناجمة الآثارً على تقريبا

ً الأكثرً هوً للجنين المغناطيس ي بالرنين التصويرً أن حين في 5.
 
 شيوعا

 fetal central nervousللجنين  المركزيً العصبي الجهازً لتقييم

system، جعلت واضح مقطعي تصويرً على الحصولً على القدرة فإن 

 الصوتية فوقً الأمواج جانب إلى حاسمة مساعدة أداة الأداة هذه

 أحجام قياس ذلك في بما للأطفال، الجراحية الحالات من للعديد

 تشريح وتقييم CDH الخلقي الحجابي الفتق حالة في lung sizesالرئة 

 الآن التقنية هذه تعد. neck massesالعنق  كتل في الهوائية الطرقً

ً
 
ً جزءا

 
 مؤسستنا إلى المحالة للأجنة للولادة السابق التقييم من مهما

أسواء التشكل  وعلاج التشخيص على قدرتنا كبيرً بشكل عززت وقد

ً.الجنين لدى

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

 AMNIOCENTESISا لأ ن اسيا لسلئدابزل

ً عِد 
ُ
النووي  الجنينية الخلايا وتنميط لزرع الأولً التقريرً أ

Karyotyping السائل الأمنيوس ي  بزلً منamniocentesis قبل من 

 الحين، ذلك ومنذ. 1966 عام في Berg 6وبيرج  Steeleستيل  العالمين

 الجنينية الصبغية التشوهات عن للكشف الذهبي المعيارً أصبح

 من 16-15 الأسبوع في إجراؤها المعتاد من. النووي التنميط بواسطة

ً منخفضة مخاطرً الطريقة هذه ولدى الحمل
 
 أوً الجنين لإصابة جدا

ختلط. إسقاطه
ُ
 من 12-11 الأسبوع) المبكرً السلوىً البزلً محاولات ت

 تشوهات خطرً وزيادة الحملي، الإسقاط معدل ارتفاع بسبب( الحمل

 معدل وزيادة ،iatrogenic fetal deformitiesالمنشأ  علاجية الجنين

ً الأكثرً الطريقة تظل السبب، لهذا. السلوىً البزلً بعد التسرب
 
 دقة

 الزغابات اعتيان أخذ هي الحمل من الأولً الثلث في للتشخيص

 أكثرً فحص إلى بالإضافةchronic villus sampling (CVS .)المشيمة 

ً الصبغية التشوهات
 
 النووي التنميط استخدام أحدث لقد ،شيوعا

 على قدرتنا في ثورة الدقيقة والمصفوفات الحديثة المعادلات وتحليل

 في تظهرً لًا التي التضاعفات أوً الصغيرة الحذف عمليات اكتشاف

ً.النووي التنميط

ً

 CHORIONIC VILLUS SAMPLING  لمش م  ا لزغلبل ا عت لن

 من خزعة وتتضمن الحمل من 14-10 الأسبوع في CVS إجراء يمكن

. المشيمة precursor سليفة ،chorion frodosumالشعثاء  المشيمة

 توجيه تحت البطن، عبرً أوً الرحم عنق عبرً المقاربة استخدام يمكن

 عليها الحصولً تم التي الخلايا تخضع قد. الصوتية فوقً الأمواج

 النووي التنيمط ذلك في بما الاختبارات من متنوعة لمجموعة

karyotyping، الدقيقة  المصفوفةmicroarray، ًالأنزيمية  الفعالية أو

enzymatic activity .الزغابات لخلايا العالي الانقسام معدل بسبب 

 24 من أقل في النووي التنميط نتائج على الحصولً يمكن المشيمية،

ً الساقط تلوث بسبب تشخيصية أخطاء المساوئً تشمل. ساعة

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً.الحالات المنتخبةأمراض قابلة للتعديل بتداخل الجراحي في  5.3الجدول 

 In utero treatmentالعلاج داخل الرحم Effect on developmentً التأثير على التطورً Malformation سوء التشكل

ًسد وتحرير رغاميًنقص تصنع رئة، ارتفاع الضغط الرئويً CDHالفتق الحجابي الخلقي 

أو التشظي  CCAMسوء تصنع غدوماني كيس ي 

 BPSالرئوي 
ًنقص تصنع رئة، استسقاء

مفاغرة صدرية أمنيوسية، استئصال فص ي، 

ًستيروئيدات أمومية

 SCT العجزي العصعص يالورم العجائبي 
، مفاغرة شريانية وريدية شديدة، ضخامة مشيمة

ًاستسقاءات
ًاسئصال

ًاستسقاء كلية، عسر تصنع كلية، نقص تصنع رئةUrethral obstructionً يانسداد إحليل
، ليزر استئصال بالأشعة فوق V-Aمفاغرة 

ًالبنفسجية

ًق العيبإغلًاًتضرر النخاع الشوكي، الشلل MMC قيلة نخاعية سحائية
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 geneticالجينية  الموزايكيه أوً maternal decidualالوالدي 

mosaicism من إجراؤها يتم عندما. للمشيمة المغذية الأرومة لطبقة 

 البزلً يعادل الحمل إسقاط معدل فإن خبرة، ذويً عاملين قبل

ً.الحمل من الثاني الثلث في السلوىً

ً

اBIOCHEMICAL MARKSا لح اي ا لك م لئ  ا لعلا ل 

ً الأمنيوس ي والسائل الأم دم فحص يمكن
 
 علامات وجود عن بحثا

 في النساء ثلثي حوالي. يجنين مرض إلى تشيرً مختلفة بيوكيميائية

ً المتحدة الولايات ً يخضعن 
 
 Down'sداون  متلازمة لفحص حاليا

syndrome والذي ،"الثلاثي الاختبارً" مع أخرىً صبغية وتشوهات 

 الغدد موجهة مع الدم في (AFP)فيتوبروتين  ألفا قياس يتضمن

 إجراء يتم. المقترنً غيرً والإستريولً (HCG)البشرية  المشيمية التناسلية

 عن الكشف ومعدل الحمل، من الثاني الثلث أوائل في الفحص هذا

 تشيرً 10٪ .5 كاذب بنسبة إيجابي اختبارً مع ،٪69 هوً داونً متلازمة

القيام  إلى الحاجة إلى المصل فحص اختبارً في الإيجابية النتيجة

ً.السلى بزلً طريق عن صبغي بتحليل

ً

 PERCUTANEOUSا  رداعبرا لس يا لحلداتما عت لن

UMBILICAL BLOOD SAMPLING 

ً يمكن
 
 النووي النمط لتحديد السريً الوريد دم استخدام أيضا

 عملية .المختلفة والدموية الاستقلابية الاضطرابات وتشخيص

 توجيه تحت الحمل من 18 الأسبوع حوالي في تتم عليه الحصولً

 في النووي النمط نتائج على الحصولً يمكن. الصوتية فوقً الأمواج

 عن تم الإبلاغ متنوعة، كبيرة مجموعة في. ساعة 48-24 غضونً

 معدل زيادة مع ،٪ 2 -٪  1 بنسبة الإجراء هذا من وفيات معدل

والبزل  long procedure times الإجراء فترة طولً نتيجة الوفيات

multiple punctures.11-13ًالمتكرر 

ا
 FETAL CELLS IN THEا لأ ا يا لدور نافيا  نيناخلايل

MATERNAL CIRCULATIONا

 fluorescence-activated cellبالفلورة  المفعلة الخلايا فرزً ظهورً منذ

sorting، الجنينية الخلايا اكتشاف في وتقدم متزايد اهتمام هناك كان 

 الأم لأغراض دم في الخلايا من الخالية النووية الأحماض أوً

 الدموية الدورة في السليمة الخلايا عدد أن حين في 14.التشخيص

الجنين  خلايا من الخالية النووية الأحماض تضخيم فإن محدود،

 المبكرً التشخيص في متزايدة فائدة لها الزمن الحقيقي PCRباستخدام 

 دقيق بشكل للجنين النووي الحمض اكتشاف يمكن 15.الولادة قبل

 الطريقة هذه استخدام يمكن 16.الحمل عمرً مع ويزيد أسابيع 9 خلال

 تسلسل على العثورً تم إذا) الأولى الثلاثة الأشهرً في الجنس لتحديد

 وبالتالي( أنثى أنه يفترض كذلك، يكن لم وإذا ذكرً والجنين ،Y الصبغي

 المرتبطة للاضطرابات المشورة تقديم في مفيدة تكونً أن يمكن

ً دقيقة Rhesus ريزيوس عامل تحديد أن كما. X بـالصبغي
 
 أيضا

 الراص ي العامل ذات للأم الضروريً غيرً العلاج تتجنب أن ويمكن

ً الجنين كان إذا RH negativeالسلبي 
 
ً سلبيا

 
 قد المستقبل، في. أيضا

 قبل. الأب من الموروثة المفرد الجين طفرات لاكتشاف توسيعه يتم

 روتيني فحص اختبارً الاختبارً أصبح هذا .الراضة غيرً الولادة

ً .الولادة قبل الصبغية الصيغة اضطراب لتشخيص
ً

 لتشخخخص ماالخخدا لالاتيالافخخل ا      خخ ا لناع خخ ا
PRENATAL DIAGNOSIS OF SPECIFIC SURGICAL LESIONS 

 Neck massesكتدا لعنقا

يمكن أن يؤدي  prenatalقبل الولادة  والتدبير الراحي إن التشـــــخيص

 airwayللحفاظ على حياة الأجنة المصـــــابة بانســـــداد الطرق الهوائية 

obstruction.   قـــد ينجم انســـــــــــــــداد الطرق الهوائيـــة عنـــد الأجنـــة عن

ســـطة آفات مثل الورم العجائبي في ضـــغط خارلي للطريق الهوائي بوا

نق أو الورم الرطب الكيســـــــ ي، أو عيوب داخلية في الطريق الهوائي الع

 congenitalنفس العلوي الخلقيــة متلازمــة انســــــــــــــداد مجرى التمثــل 

high airway obstruction syndrome (CHAOS) على الرغم من  .

انسـداد الطرق الهوائية بواسـطة كتل العنق الكبيرة الخلقية أدى إلى 

فإن ظهور  17حدوث نسبة وفيات ضخمة في الفترة المحيطة بالولادة،

ضـــــــــــــع خـارج الرحم   ex utero intrapartumعمليـة المعـالجـة أثنـاء الو 

treatment (EXIT)  أدى إلى تحســـــين النتائج عن طريق تقديم وســـــائل

للتحكم بــالطرق الهوائيــة أثنــاء الولادة وتحويــل العمليــة الإســـــــــــــعــافيــة 

ً .(Figure 5.1)على الطريق الهوائي إلى عملية اختيارية 

 شــــديديعد الورم الرطب الكيســــ ي المشــــخص في الرحم شــــذوذ لمفاوي 

 مع ال
 
ً.20، وموه السلى، وشذوذات أخرىًخزبمنتشر، ويترافق عادة

 )بإجمالي 
 
 62تعد الشذوذات الصبغية شائعة جدا

 
%(، وأكثرها شيوعا

. يوجد مجموعتان من الأورام Turner's syndrome21هو متلازمة تيرنر 

الوعائية اللمفية العنقية المشخصة قبل الولادة: الأورام المشخصة 

 في المثلث الخلفي للعنقفي الثلث 
 
، الثاني من الحمل والتي تقع عادة

.
 
أما  22تكون نسبة ارتباطها مع الشذوذات عالية، وإنذارها سيئ جدا

 خلال الحمل تكون في أغلب الأحيان معزولة 
 
الأورام المشخصة لاحقا

. يعد الخزبولا تؤدي لحدوث 
 
واختلال الصيغة الصبغية  خزب عموما

كتلة تظاهرات منذرة بالسوء عند الأجنة التي لديها في ال جبووجود ح

بينما قد تمتلك الأجنة التي لديها نمط نووي  17كيس ي. رطبورم 

ًوجود  على دليل  وجود   وعدم ، جبح  تحتوي على طبيعي، وكتل لًا
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 لكتل العنق الضخمة. EXITعملية  5.1الصورة 

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً
لذلك من الضروري مراقبة حدوث  24إنذار جيد. خزبدليل على وجود 

ًعند الجنين من خلال سلسلة من التقييمات. خزب

    ،
 
الأورام العجائبية هي آفات غير متناظرة، أحادية الجانب عادة

 كتل غير منتظمة، متعددة 
 
حدودها واضحة بدقة. قد تكون أيضا

المساكن، تحوي مكونات صلبة وكيسية. تحتوي معظم الأورام 

بعض الأجنة التي لديها أورام  عانيى تكلسات. قد تالعجائبية عل

ً
 
نقص تنسج رئوي شديد بالإضافة إلى  من عجائبية ضخمة أيضا

الإمراضيات المرافقة له، بالتالي يجب أخذ هذه الاحتمالية بعين 

 MRI الـيعد  25الاعتبار عند طلب الاستشارة الطبية قبل الولادة.

 في مساعدة الأمواج فوق الصوتية في تقييم كتل 
 
وسيلة مفيدة جدا

العنق الضخمة. استُخدمت بنجاح لإيضاح مكان الكتلة في الطريق 

 T1 T1    الصور الموزونةتساعد  EXIT.26الهوائي للتحضير لعملية 

weighted images  على التمييز بين الأورام العجائبية والأورام

27ًالوعائية اللمفية.

 المصممة بالأساس لإزالة المشابك الرغامية EXITأثبتت عملية    

tracheal clips  عند مرض ى الفتق الحجابي الخلقيCDH،18  أنها

 19,28,29منقذة لحياة العديد من الأجنة الذين لديهم كتل عنق ضخمة.

( إجراء شق بالرحم)تتضمن هذه العملية بضع رحم الأم 

hysterotomy  باستخدام جهاز التدبيس الرحميstapling 

device والتحكم بالطريق الهوائي للجنين بينما يستمر الجنين

باستمداد الدعم من المشيمة. لمنع حدوث انقباضات رحمية خلال 

ت مخاض 
ا

عطى الأم مخدرات استنشاقية وحالا
ُ
هذه العملية ت

tocolytics ويُسرب لها محلول ملحي دافئ ،warm saline  عبر جهاز

ويتم إخراج رأس الجنين فقط وكتفيه. يتم  ،level I device 1مرحلة 

تنظير الحنجرة مباشرة وتنبيب الرغامى إذا أمكن، بعد وضع جهاز 

قياس الأكسجة والنبض على يد الجنين لمراقبة معدل ضربات القلب 

ونسبة إشباع الأكسجين. وفي حال عدم النجاح بتأمين الطريق 

ا نلجأ لفغر الرغامى. يتم إعطاء العامل الخافض للتوتر الهوائي عنده

للأجنة غير الناضجة بعد تأمين الطريق الهوائي،  surfactantالسطحي 

وتثبيت الحبل السري بمشبك، وأخذ الرضيع إلى غرفة العمليات 

المجاورة لإنعاشه واستئصال محتمل فوري للكتلة. في مراجعتنا 

.كان ت EXIT،28الأخيرة لعملية 
 
 جدا

 
ًأمين طريق هوائي موثق ناجحا

 للإنعاش في الفترة المحيطة بالولادة  EXITكانت عملية    
 
مفيدة أيضا

قد تسبب خطر على الدورة  تشوهاتجموعة م لديهاللأجنة التي 

 EXITالدموية عند الولادة، مثل كتل الرئة الضخمة )تستخدم عملية 

الشواش  CCAM[،)30[ لاستئصال تشوه غدوماني كيس ي خلقي 

CHAOS،31  مرض قلبي خلقي شديد مع فتق حجابي خلقيCDH 

 32،(]ECMO[خارج الجسم لأكسجة الغشاء  EXITتستخدم عملية )

ال. أهم مكون في  33وحتى التوأم متحد الصدرين مع قلب واحد فعا

هو التخدير الاستنشاقي العميق، الذي يؤدي لوصول  EXITعملية 

جريان الدم المشيمائي الرحمي لحدوده القصوى لتجنب حدوث نقص 

تأكسج جنيني. لذلك فهي مختلفة عن العملية القيصرية وتحمل 

خطر فقدان دم ملحوظ من الأم في حال لم يكن هناك تنسيق بين 

34ًفريقي الجراحة والتخدير.

ً

 SACROCOCCYGEAL لعجزيا لعصعصياا لارما لعجلئلي

TERATOMA 

 عند  SCTالورم العجائبي العجزي العصعص ي 
 
هو الورم الأكثر شيوعا

من الولادات.  40.000إلى  35,000/1يحدث في  35حديثي الولادة،

ط لكلٍ منها إنذار مختلف: إلى أربعة أنما AAPSSيقسم حسب تصنيف 

تقع خارج الحوض، وقد يقع قسم صغير منها أمام  1أورام النمط 

. أورام النمط 
 
تقع بشكل رئيس ي خارج  2العجز، وهي الأفضل إنذارا

تقع  3الحوض مع وجود قسم كبير منها داخل الحوض. آفات النمط 

بشكل رئيس ي داخل الحوض وتمتد إلى البطن مع وجود فقط قسم 

تقع بشكل كامل داخل  4ير منها خارج الحوض. آفات النمط صغ

 لأنها صعبة التشخيص، وفي 
 
الحوض والبطن، وهي الأسوء إنذارا

، وتكون عند تشخيصها 
 
بعض الأحيان يصعب استئصالها جراحيا

 بسبب تأخر التشخيص. بالإجمالي، تمتلك الأورام 
 
خبيثة عادة

ل الولادة إنذار أسوء العجائبية العجزية العصعصية المشخصة قب

ًمن تلك المشخصة عند الولادة.

يبدو الورم العجائبي العجزي العصعص ي عند تصويره بالأمواج    

فوق الصوتية قبل الولادة كآفة صلبة كيسية مختلطة تنشأ من 

 تحديد أكثر 
 
 على تكلسات. لا يمكن دائما

 
العجز. يحتوي الورم عادة

بواسطة الأمواج فوق الصوتية جزء قاص ي من القسم الرأس ي للورم 

بسبب وجود الظل الصدوي لعظام حوض الجنين. يمكن تحديد 

فائق السرعة الجنيني.  MRI الـالأبعاد داخل الحوضية للورم بواسطة 
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لورم عجائبي عجزي عصعص ي كبير  MRIصورة  5.2الصورة 
 الحجم.

كما يمكن معرفة ما إذا كان الورم ممتد إلى القناة الشوكية، أو وجود 

تمتلك الأجنة التي لديها ورم صلب بشكل  Figure 5.2(.37,38(نزف 

39,40ًعندهم. خزب جنينيرئيس ي وكثير التوعية خطر عال لحدوث 

تتصف بوجود غثيان، ارتفاع ضغط الدم، بيلة روتينية، وذمة. 

الة في الأوعية من المشيمة  يتواسط هذه الظاهرة تحرر مركبات فعا

حالة خطيرة، كما هو الحال في الكتل  خزبالمتوذمة. يعد حدوث ال

 بدون تد100الجنينية، حيث تكون نسبة الوفيات 
 
اخل % تقريبا

43,44ً.جنيني

التي تمتلك نسبة الخطورة  SCTيعد التنبؤ بالأجنة المصابة ب    

قبل الولادة.  للتدبيرًلديها، قضية حاسمة  خزبالأعلى لتطور ال

 يام بالمسح بواسطة الأمواجولتحديد أولئك الأجنة من الضروري الق

وتخطيط صدى القلب. لاحظنا من خلال  MRIفوق الصوتية وال 

 2006و 2003فيا للأطفال بين عامي لادلحالة في مشفى في 23مراقبة 

يحدد مجموعة من الأجنة  (cm3/week 150<)أن نمو الورم السريع 

لبي يرتبط النتاج القتمتلك نسبة خطورة عالية للموت قبل الولادة. 

مل / كغ / دقيقة بزيادة  600نمو الورم، حيث ينذر هؤلاء الأجنة<  مع

. يُعد الجزء الصلب من الورم مؤشر ضروري خطر حدوث مضاعفات

حجم الورم الصلب إلى حجم الرأس،  نسبعندما يتم  على الإنذار_

جميعها تبقى حية، في حين أن الأجنة  1فإن الأجنة ذات النسبة >

 عن  46.٪ وفيات61 نسبة يكون لديها 1ذات الحجم< 
 
علن أيضا

ُ
أ

 47مخطط للتصنيف مشابه يعتمد على الحجم، النمو، والتوعية.

تتضمن التدخلات على الورم العجائبي العجزي العصعص ي قبل 

الولادة رشف الكيسة )عند أولئلك الذين يكون لديهم المكون الكيس ي 

يُشكل القسم الأكبر من الورم(، أو تقليل حجم السائل الأمنيوس ي 

(، AFI >35)عند أولئك الذين يعانون من موه السلى الشديد العرض ي 

عند أولئك ) amnioinfusion أو التسريب في السائل الأمنيوس يأو 

اد مخرج المثانة، لتسهيل وضع صارفة مثانية المصابين بانسد

أمنيوسية(. أو إجراء جراحة مفتوحة على الجنين لاستئصال الكتلة. 

لا ينبغي النظر في الخيار الأخير إلا للأجنة الذين يعانون من قصور 

القلب عالي النتاج الوشيك، والنمو السريع، والآفة من النوع الأول 

ا. منذ تقريرنا  30و 20مل بين القابلة للاستئصال، وعمر الح أسبوع 

الأولي عن أول حالة ناجحة لاستئصال الورم العجائبي العجزي 

لدينا سبع حالات إضافية، مع  48، 1997العصعص ي للجنين في عام 

من المهم أن نلاحظ أن الغرض من الاستئصال  49خمسة ناجين.

 vascularالجنيني للورم هو إزالة الكتلة وايقاف "السرقة الوعائية

steal" ويتم إجراء الاستئصال الكامل بعد الولادة. تم الإبلاغ عن ،

 التدخلات ما قبل الولادة الباضعة بشكل محدود مثل استئصال

الأوعية بالليزر، والاستئصال بواسطة الترددات الراديوية، والتصلب 

الكحولي من أجل تدبير الأجنة التي لديها خزب وهذه التدخلات غير 

، وبالتالي يجب التخلي عن القيام  ناجحة
 
ًللأجنة  بالنسبة  50بها. فعليا

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ا والتي تكون وشيكة، ينبغي النظر في  28التي يزيد عمرها عن  أسبوع 

الوفيات الولادة الطارئة مع الاستئصال الفوري بعد الولادة. معدل 

في الفترة المحيطة بالولادة من كلتا السلسلتين المنشورتين لدينا هو 

مما يوضح شدة هذا  45،( باستثناء حالات إنهاء الحمل٪19/44 )43

ً.المرض

ً

 CONJENITAL CHEST LESIONSآفل ا لصدرا لخرق  ا

و لتشخخ يااCCAM لتشخخااا لغدو لنيا لك سخخيا لخرقيا
اbronchopulmonary sequestration لقصليا ل ئايا

طيف من الأمراض تتصف بآفات كيسية رئوية.  CCAMيمثل الـ 

من رها أكبر قط macrocystic lesions الآفات الكيسية الكبيرة

5mmوهي قد تكون كيسات مفردة تنمو لعدة سنتيمترات ، 

(Figure 5.3)ًة مرض الكيسات الدقيق . يتكونmicrocystic 

disease 5آفات كيسية متعددة قطرها أقل من  منmm. يُظهر 

 الكيسات 
 
التصوير بالأمواج فوق الصوتية قبل الولادة عادة

ما تمتلك الآفات الكيسية المفردة في مرض الكيسات الكبيرة، بين

التشظي  52.مظهر كتلة رئوية صلبة عالية الصدويةالدقيقة 

( هو BPS) bronchopulmonary sequestrationالقصبي الرئوي 

كتلة رئوية زائفة )ضالة( غير وظيفية تمتلك دوران عن  عبارة

. مع 
 
دموي جهازي. هاتان الآفتان قد تكونان مرتبطتان جنينيا

لعديد من الآفات الهجينة التي تمتلك البنية الإبلاغ عن ا

قد يتناقص  53,54ومزودة بدوران جهازي. CCAMالهندسية ل 

ولكن يُنصح  55حجم بعض هذه الآفات خلال الحياة الجنينية،

بتقييمها بعد الولادة للكشف عن وجود بقايا واستئصالها 
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كل أورام مثل الورم 
ُ

ش
 
لوجود خطر حدوث إنتانات رئوية وت

ًرومي الجنبي الرئوي.اًلأ

 57في التمييز بين الرئة الطبيعية عن غير الطبيعية. MRIيفيد ال ـ   

بزيادة شدة الإشارة  CCAMيساهم عدد وحجم الكيسات في الـ 

 MRIيفيد الـ  T2 weighted images 2T.5 الصور الموزونةعلى 

 في التمييز بين 
 
التشظي القصبي الرئوي والنسيج الرئوي أيضا

 لحدة إشارته العالية
 
 57ومظهره المتجانس. المحيط به تبعا

الأمواج فوق الصوتية مع دوبلر تدفق الألوان أدق في تحديد 

 في إيجاد  MRIالتوعية الجهازية. قد يكون الـ 
 
مفيد أيضا

التشخيص الصحيح في الحالات التي تكون فيها صور الأمواج 

وية بواسطة الأمواج آفة رئ 18فوق الصوتية مبهمة. عند مراقبة 

تم تشخيص العديد من الشذوذات ، MRI ـفوق الصوتية وال

بواسطة الأمواج فوق  CCAMالصدرية عن طريق الخطأ على أنها 

الصوتية من ضمنها: الفتق الحجابي الخلقي، الرتق الرغامي، 

الكيسة العصبية المعوية، تضيق القصبات، نقص تطور الرئة، 

على معرفة التشخيص  MRI الـساعد  57.والتشظي القصبي الرئويً

 لتدبير الأجنة قبل 
 
الصحيح في هذه الحالات لذلك أصبح أساسيا

 مع موه السلى. 
 
الولادة. تترافق كتل الصدر الكبيرة عند الأجنة عادة

 إلى انضغاط المريء بواسطة كتلة الصدر الكبيرة مما 
 
يعود ذلك غالبا

 خزبال 58ع السائل الأمنيوس ي.قدرة الجنين على ابتلًا أدى إلى إنقاص

ينجم . CCAMهو أهم مؤشر على الإنذار عند الأجنة المصابين ب 

الخزب عن انسداد الوريد الأجوف أو انضغاط القلب بسبب الانزياح 

عبر التاريخ، أشار الخزب إلى إنذار وخيم مع نسبة  59المنصفي الشديد.

نة المعرضة ومن الضروري التنبؤ بالأج 58%.100 وفيات تصل إلى

لخطر حدوث هذا الاختلاط. يُعد حجم التشوه الغدوماني الكيس ي 

حجم التشوه الغدوماني  ratio الخلقي بالنسبة لمحيط الرأس )نسبة

ً (CVR الكيس ي الخلقي
 
ًمهم مؤشرا

 
 CVR على الإنذار. الأجنة التي لديها ا

من  60تمتلك احتمال أكبر لحدوث الخزب لديها. 1.6أعلى من 

 معرفة أن هناك فترة متوقعة لنمو الآفة خلال الثلث 
 
الضروري أيضا

 أصغر بالنسبة 
 
الثاني من الحمل، وبعد ذلك يصبح حجم الكتلة عادة

على عدة زيارات للطبيب.  cvr الـلحجم الجنين. لذلك يجب قياس 

 لدى الأجنة التي لديها تشظي قصبي رئوي خارج فص ي 
 
يحدث أيضا

بالنسبة للأجنة المصابة بتشوه غدوماني كيس ي خلقي  .انصبابات جنب

كبير الكيسات مع وجود كيسة مسيطرة، أو انصباب جنبي كبير يسبب 

نقص التنسج الرئوي، قد يكون وضع الصارفة الصدرية الأمنيوسية 

 للحياة. في سلسلتنا المكونة من 
 
ا عالي الخطورة  19منقذا جنين 

كان معدل البقاء على قيد  61خضعوا لوضع صارفة قبل الولادة،

( 7/10) %70وفي مجموعة الانصباب الجنبي  (6/9) %67 الحياة

+. ومع ذلك، 33، بمتوسط عمر الولادة في الأسابيع CCAM لمجموعة

فقد أبلغنا عن زيادة خطر حدوث تشوهات في جدار الصدر إذا تم 

بالتالي الأجنة التي  62من الحمل. 20وضع الصارفات قبل الأسبوع 

ديها تشوه غدوماني كيس ي خلقي ذو الكيسات الدقيقة كبير الحجم ل

لا يناسبها وضع الصارفات وتعبر علامات الخزب لديها عن مشاكل 

من الحمل، يكون التدبير الأمثل هو  32مشاكل أكبر. بعد الأسبوع 

ا للمخاطر العالية  الولادة مع الاستئصال الفوري. في الواقع، نظر 

ي الفترة المحيطة بالولادة نتيجة انزياح المنصف لحدوث وهط دوراني ف

ا بإجراء عملية مع  EXIT وعدم القدرة على التهوية، فإننا نقوم حالي 

  30استئصال الكتلة مع بقاء الجنين على الدعم المشيمي.
 
تم أيضا

 63لأجل تدبير الكتل القاسية. EXIT to ECMO وصف استراتيجية

ا الذين  32ل أعمارهم عن بالنسبة لأولئك الأجنة الذين تق أسبوع 

يعانون من الاستسقاء، يمكن إجراء جراحة مفتوحة للجنين مع شق 

، CHOP الصدر واستئصال الكتلة في مراكز مختارة. في مستشفى

حالة استئصال لآفات رئوية جنينية داخل الرحم بسبب  27أجرينا 

 18ك كان هنا 52من الحمل. 321و 21حدوث الاستسقاء بين الأسابيع 

 بصحة جيدة، حيث زال الخزب لدى جميعهم بعد 
 
أسبوع  2-1ناجيا

 .من العملية. توفي تسعة أجنة في الرحم، وستة آخرون أثناء العملية

أدى تعرض الدوران الدموي للخطر أثناء العملية بسبب التغيرات 

الحادة في النتاج القلبي عند استئصال الكتلة إلى اعتماد طريقة 

تمرة للقلب أثناء العملية، مع إنعاش حجم دم الجنين للمراقبة المس

عن تجربة  Grethel et al.65 أبلغ 64وإعطاء الأتروبين قبل بضع الصدر.

حيث أدى  (،UCSF) مماثلة في جامعة كاليفورنيا، سان فرانسيسكوً

من  15الاستئصال المفتوح للكتلة في الأجنة التي لديها خزب إلى بقاء 

ا على قيد الحياة. في حين تم وصف الطرق الباضعة بشكل  30 جنين 

فإن القيود التقنية  66داخل الصدر، YAG محدود مثل العلاج بالليزر

نع التي تؤدي إلى تضرر الرئة والأضلاع الطبيعية المجاورة يجب أن تم

تقديم مثل هذه العلاجات حتى يتم إثباتها في النماذج الحيوانية. لقد 

كان الاعتراف بأن إعطاء الستيروئيدات للأمهات يمكن أن يعكس 

ا  ا جديد  ا في التدبير ما قبل الولادةحدوث الخزب تطور  للتشوه  مثير 

ـمع بقاء جميع الأجنة الثلاثة المصابة الغدوماني الكيس ي الخلقي، 

ا في التدبير ما قبل على قيد الحياة في التقريرً بخزب ًمثير 

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً
صورة بواسطة الأمواج فوق الصوتية لتشوه غدوماني كيس ي  5.3الصورة 

 .L: lungخلقي كبير الحجم بعد وضع صارفة صدرية أمنيوسية. 
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للفتق الحجابي الخلقي في مستوى  USصورة بواسطة  5.5الصورة 

ظهر القياسات المستخدمة لحساب  Hرؤية حجرات القلب الأربعة 
ُ
ت

LHR .للرئة اليمنى 

لفتق حجابي خلقي. حيث يظهر  MRIصورة بواسطة  5.4الصورة 

 في الصدر.  Sوالمعدة  Lالكبد 

ـمع بقاء جميع الأجنة للتشوه الغدوماني الكيس ي الخلقي،  الولادة

على  cvr الـقياس الثلاثة المصابة بخزب على قيد الحياة في التقرير 

عدة زيارات أمومي، مع بقاء جميع الأجنة الخمسة المصابة بخزب 

على قيد الحياة  CVR> 1.6 وجميع الأجنة السبعة الذين يعانون من

جنة في اًلأعلى الترتيب  ٪56٪ و 100)مقارنة بمعدل وفيات بنسبة 

المعيارية( لا يزال يحتاج مريض واحد فقط إلى تدخل جنيني، بينما 

بسبب الحجم  EXIT يحتاج جنين واحد إلى الاستئصال بواسطة عملية

الأجنة التسعة المتبقية خضعوا للولادة المهبلية مع  الكبير للكتلة؛

عزى التأثيرات 
ُ
استئصال ما بعد الولادة دون مضاعفات. لا يمكن أن ت

المفيدة للستيرويدات ببساطة إلى انخفاض حجم أو معدل نمو 

CCAM  لأنه كان هناك معدل نمو متغير في هؤلاء المرض ى وهضبة النمو

ا. مزيد م ن الدراسات في علم الأحياء الأساس ي الطبيعي موصوفة جيد 

للتشوه الغدوماني الكيس ي الخلقي لفهم كيفية تأثير الستيرويدات 

على النضج السنخي أو الخزب هي مجالات اهتمامات بحثية نشطة في 

العديد من المختبرات. إن الخوارزمية الحالية الخاصة بنا لتدبير 

ر الكيسات ولديها الأجنة المصابة بتشوه غدوماني كيس ي خلقي صغي

من الحمل هي إعطاء الستيروئيدات مع  32خزب قبل الأسبوع 

ً.المراقبة الدقيقة واستئصال الفص المفتوح إذا فشل الخزب بالزوال

ً

 Congenital diaphragmatic hernia لفتقا لحجلبيا لخرقيا

 
 
يحدث انفتاق أحشـــــــــــــاء بطن الجنين إلى الصـــــــــــــدر داخل الرحم غالبـا

بســبب فشــل التحام الطيات الجنبية البريتوانية. هذا الفتق أشــيع في 

الطرف الأيســـــــــــــر بخمس مرات من الطرف الأيمن. تتضـــــــــــــمن المعــــايير 

التشـــخيصـــية عند التصـــوير بالأمواج فوق الصـــوتية الأحشـــاء البطنية 

عي في الجزء العلوي للبطن، انزياح المنصف المنفتقة، تشريح غير طبي

 عن طرف الانفتاق، وموه السلى في الحالات 
 
يتناسب الشديدة. بعيدا

نقص التنســــــــــج الرئوي مع وقت حدوث الفتق، وحجمه، وكمية  مدى

الأحشــــاء المنفتقة. على الرغم من أن الانطباعات الســــابقة تنص على 

ـــــــــــــــــــــــــأن   مـــا يترافق مع آفـــات رئوً CDH الـ
 
يـــة خلقيـــة خطيرة، فـــإن نـــادرا

ات كبرى أخرى مرافقة له في تشــــــوهالتقارير الحالية تنص على وجود 

% من الحـــالات، من ضـــــــــــــمنهـــا قســـــــــــــم كبير من الشـــــــــــــــذوذات 50-10%

شخيص الفتق وجود مكونات ت تطلبالقلبية. يالتشوهات الصبغية وً

بطنيــــــة داخــــــل الصــــــــــــــــــدر أثنــــــاء التخطيط بــــــالأمواج فوق الصـــــــــــــوتيــــــة 

في حــال وجود رؤيــة حجرات القلــب الأربعــة.  العرضــــــــــــــاني في مســـــــــــــتوىً

الفتق في الجانب الأيمن، فإن وجود الكبد وخاصــــــة المرارة في الصــــــدر 

ا الأفضل في تحديد موقع  MRI الـيعد  .يجعل التشخيص أكثر وضوح 

)أعلى أو أســفل الحجاب الحاجز( وبالتالي فهو ذو  CDH الــــــــــــــــالكبد في 

مهم، أهمية تشـــخيصـــية. بما أن نقص التنســـج الرئوي مؤشـــر إنذاري 

ـــــــــــــــــــــــــفمن المحتمـــل أن يصـــــــــــــبح   لقيـــاس نقص MRI الـ
 
 أداة مهمـــة جـــدا

ًإنفتاق  وامتداد  المقابلة الرئة  حجوم   وقياس  أكبرً  بدقة  التنسج

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً
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الكبد. أفضـــــل مؤشـــــر على عواقب الفتق الحجابي الخلقي الأيســـــر هو 

. lung to head ratio (LHR)نســـــــــــــبــــة الرئــــة اليمنى إلى محيط الرأس 

عرف بتقســـــــــــــيم منطقـــــــة الرئـــــــة اليمنى )تقـــــــاس في المســـــــــــــتوى 
ُ
والتي ت

العرضـــــــــــــــاني لرؤيـــة الحجرات القلبيـــة الأربعـــة( على محيط الرأس. تم 

في التنبؤ بــالبقيــا في عــدة مراكز. يعــد موقع  LHRالتــأكيــد على فــائــدة 

 لخبرتنا، تحتاج 
 
الكبد مؤشـــر إنذاري مســـتقل. على ســـبيل المثال، تبعا

 كبد أعلى الحجابالأجنة التي أصبح مكان الكبد لديها داخل الصدر )

liver up أكســجة غشــائية خارج الصــدر )EXMO ر من الأجنة التي أكث



 اPrenatal diagnosis of surgical conditionsا       الراللا ا لالات االدا لاتشص ما56

%( وتمتلــك نســـــــــــــبــة vs. 25 80) أعلى الحجــاب كبــدلم يحــدث لــديهــا 

%(. يوجد مقاربة أخرى شائعة الاستخدام vs. 93% 45وفيات أعلى )

 للتغيرات المتعلقة بالعمر في منطقة الرئة الطبيعية بالمقارنة مع 
 
تبعا

الناتجة بالمقارنة  LHRمحيط الرأس خلال الحمل، وهي قياس نســبة 

ر الحملي، وبالتالي في هذا العم LHRمع القيمة الوسطية المتوقعة لل 

. تمتلك الأجنة المصابة O:Eالحصول على نسبة )المشاهد إلى المتوقع( 

 LHR O:E<25%لتي يكون لـــديهـــا نســـــــــــــبـــة  بـــالفتق الحجـــابي الخلقي ا

 LHR O:E of%، بينمــــا تمتلــــك الأجنــــة التي لــــديهــــا 15احتمــــال بقيــــا 

 احتمال بقيا ممتاز. نســــــــبة حدوث الاختلاطات قبل الولادة في 45%<

الفتق الحجابي الخلقي بالطرف الأيمن أعلى، مثل: موه السلى، تمزق 

ًالمخاض الباكر.وً الأغشية الباكر،

شديد يعود إلى  LDHإن إدراك أن وفاة الرضع الذين يعانون من 

فرط ضغط الدم الرئوي )أكثر مما هو الحال في نقص التنسج الرئوي( 

أثار الاهتمام لقياس بدائل لهذا الثابت قبل الولادة لتوجيه الاستشارة 

والتدبير. يمكن استخدام تخطيط صدى القلب في قياس قطر 

 peakالمبكر  الانبساطيالشريان الرئوي، ذروة سرعة التدفق العكس ي 

early diastolic reversed flow Velocity ردة فعل الشريان الرئوي ،

  لفرط الأكسجة عند الأم.

 فتق الحجابي الخلقيقد خضعت استراتيجية التدبير داخل الرحم لل

إلى عدة تقلبات خلال العقدين السابقين، تتضمن المقاربة الحالية 

نيني عبر الجلد القيام بسد الرغامى بوضع بالون من خلال التنظير الج

fetoscopically placed balloon (FETO)  ومن ثما إزالة هذا البالون

(. أساس هذه المقاربة يعتمد على 88و 87قبل الولادة )انظر في المرجع 

معرفة أن انسداد الرغامى عند الجنين يؤدي إلى نمو رئة معاوض 

على بسبب نقص خروج السوائل من الرئة. كما هو مؤكد في التجربة 

بالاعتماد على دراسة نمو  89.الفتق الحجابي الخلقيالحمل المصاب ب

. فإن الانسداد الباكر خلال الحمل، أي قبل المرحلة 
 
الرئة جنينيا

)تكون فيها الرئة تشبه  the pseudoglandular stageالغدية الكاذبة 

الغدد( من مراحل تطور الرئة، قد يؤدي إلى نمو رئة أفضل. قد كانت 

تائج واعدة بعد القيام بسد الرغامى عند الأجنة في كلا التجربة الن

لكن التجارب السريرية  91،92على الحمل والتقارير السريرية البدئية.

العشوائية المتتالية التي تقارن بين انسداد الرغامى قبل الولادة 

)باستخدام البالون أو المشبك، ولكن بدون إزالة هذا الانسداد( لم 

يمكن أن تكون ثانوية لمعايير انسدادية  93فائدة علاجية،تظهر أي 

كما هو الحال في المخاض الباكر ___ ماتزال  (LHR < 1.4)شديدة 

 still the Achilles’ heel of fetalنقطة ضعف الجراحة الجنينية 

surgery .علاوة على ذلك، فإن إزالة الانسداد قد تمنح فائدة إضافية .

بية لسد الرغامى عند الجنين ومن ثما عكس أصبحت التجربة الأورً

 
 
تب تقرير عن   ..94Jani et alهذه العملية واعدة جدا

ُ
) LHRجنين  24ك

<1, liver up)  خضعوا إلى عمليةFETO  28و 26بين الأسبوعين ،

)أي إزالة الانسداد(  FETOجنين منهم للعملية المعاكسة ل  12وخضع 

. نسبة EXITالآخرين خضعوا للولادة عبر عملية  12وال  34في الأسبوع 

% من إجمالي 50البقيا لهؤلاء الأجنة عند تسريحهم من المشفى كانت 

 FETO% لمجموعة الأجنة الخاضعين إلى عكس عملية 83الأجنة )

رنة مع ( بالمقاEXIT% للأجنة الخاضعين إلى عملية 33داخل الرحم، 

تمتلك نفس  historical control% لأجنة سابقة معيارية 9نسبة بقيا 

، على 33.5شدة المرض. العمر الحملي الوسطي للولادة هو في الأسبوع 

 (PPROM)الرغم من أن تمزق الأغشية الباكر قبل نضج الجنين 

. التجربة 33.5و 28% من المرض ى بين الأسبوعين 17مازال يحدث في 

ًالمستقبلية )التجربة كاملة( قيد التنفيذ في أوربا. العشوائية

 

اGASTROINTESTINAL LESIONS لآفل ا لمعدي ا لمعاي ا

اEsophageal and bowel atresiasرتاقا لم يءاو لأ علءا

 عبر التصوير بالأمواج فوق الصوتية من 
 
يُشخص رتق المريء عادة

خلال وجود فقاعة معدية صغيرة أو غيابها وموه السلى، لكن لا يوجد 

علامات حساسة أو محددة لرتق المريء في التصوير بالأمواج فوق 

يترافق رتق المريء مع شذوذات تشريحية وصبغية في  95الصوتية.

 هي تثلث الصبغي  96% من الحالات،63
 
 vacterlو 18أكثرها مشاهدة

)شذوذات فقرية، رتوق شرجية، شذوذات قلبية، ناسور رغامي 

ًمريئي، عدم تخلق كلوي، وشذوذات في الأطراف(.

ير ة( عند التصوًمزدوجيمتلك رتق العفج مظهر مميز )فقاعة    

بالأمواج فوق الصوتية، ناجمة عن توسع المعدة والقسم القريب من 

في سلسلة  57نسبة حدوث التشوهات المرافقة عالية )%العفج. 

 مع متلازمة داون وعيوب في الوسادة 
 
_ عادة

 
جريت مؤخرا

ُ
تجارب أ

الشغافية(، وأولئك الذين تم تشخيصهم قبل الولادة هم أكثر عرضة 

افقة. في مراجعة حديثة لجميع رتوق الأمعاء للإصابة بتشوهات مرً

لديهم تشوهات صبغية  %25الدقيقة، أفاد هيمنج ورانكين أن 

هناك العديد من تشوهات  .لديهم تشوهات هيكلية أخرىً %25و

الأمعاء التي يمكن ملاحظتها في الأمواج فوق الصوتية قبل الولادة 

ط التمعج، وموه )الأمعاء المتوسعة، والحبن، والكتل الكيسية، وفرً

طلق بنتائج ما بعد الولادة. ومع ذلك، لا ش يء ينبئ بشكل م (؛السلى

ًغالب
 
ما يكون لدى المرض ى الذين يعانون من الانسداد مظاهر كزيادة  ا

قطر الأمعاء )خاصة في الثلث الثالث من الحمل(، أو فرط التمعج، أو 

موه السلى، لكن الأمواج فوق الصوتية أقل حساسية في تشخيص 

ا  تشوهات الأمعاء الغليظة من تلك الموجودة في الأمعاء الدقيقة. نظر 

ليظة هي في الغالب مستودع، مع عدم وجود وظيفة لأن الأمعاء الغ

ًفيزيولوجية في الرحم، فمن الصعب اكتشاف العيوب في هذه المنطقة



 57ا ABDOMINAL WALL DEFECTSا للطناجد راع اب

مثل رتق الشرج أو مرض هيرشبرونغ، على الرغم من أن انخفاض  

MSAFP  ًقد يشير إلى رتق الشرج. قد يترافق انسداد الأمعاء الدقيقة

ً

خضع كل هذه الأجنة لتقييم في مع التليف الكيس ي. لذلك، يجب أن ت

 .الفترة المحيطة بالولادة لهذا المرض

 

اABDOMINAL WALL DEFECTSع اباجد را للطنا

تكون ثانوية لفشـــــــــــل عودة  Omphaloceleيُعتقد أن القيلة الســـــــــــرية 

تحتوي  101من الحمـل. 10الأحشــــــــــــــاء البطنيـة إلى البطن في الأســـــــــــــبوع 

 البريتوانبعد الولادة يتكون من الســـــــــــلى وً حيبشـــــــــــكل مميز على كيس 

 في بطنيـــــــة منفتقـــــــة كونـــــــاتحتوي على موي
 
. يقع هـــــــذا الخلـــــــل عـــــــادة

 US المنتصــــــــــف بالقرب من نقطة دخول الحبل الســــــــــري. قد يظهر ال

الأحشـــــاء الداخلية وفي بعض الأحيان الكبد ضـــــمن الكيس. قد وجود 

 موجود. بما أن الشـــــــــــذوذات الصـــــــــــبغية والبنيوية 
 
يكون الحبن أيضـــــــــــا

 في القيلة الســـــــــرية )
 
ت قلبية وكلوية، شـــــــــذوذات تشـــــــــوهاشـــــــــائعة جدا

وخمــاســـــــــــــيــة  Beckwith–Wiedemannصـــــــــــــبغيــة تتضـــــــــــــمن متلازمــات 

، يجب فحص النمط النووي للأجنة pentalogy of Cantrell)كانتريل 

التي لديها قيلة ســـرية بالإضـــافة إلى خضـــوعهم إلى التخطيط بالأمواج 

 وتخطيط صـــــــــــــــــــدى القلـــــــب sonographic reviewفوق الصـــــــــــــوتيـــــــة 

echocardiogram.   ما تشاهد القيلة السرية كجزء من سلسلة 
 
نادرا

OEIS رج، )القيلـــــة الســـــــــــــريـــــة، انقلاب المثـــــانـــــة إلى الخـــــارج، رتق الشـــــــــــــ

التي تتطلب عدة عمليات مع نســبة وفيات  103الشــذوذات النخاعية(،

كبيرة. قد يكون لدى مرضــــــــــ ى القيلات الســــــــــرية الكبيرة مســــــــــار علالي 

 مع صــــــــعوبات في 
 
طويل ونســــــــبة مراضــــــــة عالية طويلة الأمد. وخاصــــــــة

ً التنفس والتغذية.

 آفة منعزلة مع وجود عيب على    
 
يكون انشقاق البطن الخلقي عادة

لا يوجد غشاء يغطي الأمعاء المكشوفة. تبدو  102الطرف الأيمن للسرة.

، كما قد تبدو العرى متثخنة بسبب تشكل قشرة على طافيةالأمعاء 

سطحها لأنها مكشوفة على السائل الأمنيوس ي في التصوير بالأمواج 

شاهد العرى المعوية المتوسعة في (Figure 5.6)فوق الصوتية 
ُ
-8. قد ت

يع التجارب بسبب انسدادها عند بروزها من عيب صغير % من جم10

 الآلية المرضية لأذية الأمعاء إلى 
 
أو بسبب وجود رتق، تعود غالبا

تعرضها للسائل الأمينيوس ي أو تضيقها، حيث يؤدي التضيق إلى إقفار 

يبلغ معدل وفيات الأجنة في الثلث الثالث  105،106وانسداد وريدي. 

يتم أهمية المراقبة الحذرة والمتكررة عندما  مما يوضح 107%،5حوالي 

التشخيص. العديد من الأجنة تعاني من تأخر نمو داخل الرحم: تأكيد 

% من الأجنة عند الولادة أقل من نصف الوزن 70حيث يكون وزن 

المتوقع )بالنسبة لمعايير قبل الولادة يكون هذا الرقم مبالغ فيه، لأن 

لا يزال التنبؤ  العيب(. د هذاجوف البطن يكون صغير بسبب وجوً

خلقي بالاعتماد  بالاختلاطات عند الأجنة التي تعاني من انشقاق بطني

ًقبل الولادة us ـعلى المظاهر الموجودة على صورة ال

ًيشكل تحدي. أدى تقييم الرضع المصابة بانشقاق البطن الخلقي إلى

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

تصنيف المرض ى إلى مجموعتين: بسيط )انشقاق بطن خلقي منعزل، 

( وبالمقابل يوجد المعقد )حيث يترافق انشقاق 
 
نسبة وفيات قليلة جدا

البطن الخلقي مع رتق الأمعاء، انثقاب الأمعاء، انفتال الأمعاء، أو تنخر 

 .in Ref. 108; 8.7% in Ref %28]الأمعاء، مع معدل وفيات مرتفع 

لذلك من الضروري تطويير معايير تشخيصية قبل الولادة  .([109

بالإضافة إلى ذلك، لا . وذلك للتنبوء بالنتائج الحاصلة بعد الولادة

يزال جواب السؤال عن موعد الولادة غير معروف. الحاجة الملحة 

لمنع أذية الأمعاء داخل الرحم يجب ألا تتعارض مع مخاطر الخداجة 

ون العديد منهم صغير بالنسبة للعمر عند هؤلاء الرضع، حيث يك

تم فحص كل من الموجات فوق الصوتية والخصائص الحملي. 

الكيميائية الحيوية لمعالجة هذه المشكلة. قد يكون للبحث عن 

واسمات في السائل الأمينيوس ي تشير إلى وجود ضائقة جنينية مثل 

meconium110 و β-endorphin111 أهمية في معرفة الإنذار ولكن 

 في الممارسة السريرية. تم دراسة 
 
هذه الطريقة غير مستخدمة حاليا

مثل توسع الأمعاء، تثخن جدار  USالمظاهر الموجودة على صورة ال 

الأمعاء، جريان الدم في المساريقا، من قبل العديد لكونها مؤشرات قد 

 تجربتنا على 
 
حالة لانشقاق البطن  64تنبئ بالإنذار. راجعنا مؤخرا

 53حيث وجدنا أن  112. 2007و 2000بين عامي  CHOPي في الخلق

%(. كان هناك ثلاث 17كانت معقدة ) 11حالة منهم كانت بسيطة و

حالات وفاة داخل الرحم )حالتي موت جنيني وحالة إنهاء حمل( مع 

% من الإجمالي. من المثير للاهتمام، لم تتنبأ مظاهر ال 9نسبة وفيات 

US  قبل الولادة بمسار أي من المعايير المفحوصة بعد الولادة )بسيط

البقاء في المشفى، توقيت التغذية داخل  ة، مدsiloأو معقد، أولي أو 

تم النظر في مسألة ما إذا كانت الولادة القيصرية المعوية.. الخ(. 

ستحمي الأمعاء المكشوفة من حدوث المزيد من الضرر أثناء الولادة، 

فإن طريقة الولادة  ، يبدو أنها تمنح أي فائدة للنتائج. وبالتاليولكن لًا

لجنين لديه انشقاق بطني خلقي مع علامات  USصورة بواسطة  5.6الصورة 
ظهر عيوب جدار البطن، وسهم يشير إلى الأمعاء خارج البطن.

ُ
 مستعرضة ت
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ظهر المثانة  USصورة بواسطة  5.7الصورة 
ُ
لاستسقاء الكلية ت

 Pتوسع حويضة الكلية  Kبرانشيم الكلية المضغوط  BLالمتضخمة 

للأجنة التي لديها عيوب في جدار البطن يمكن أن تكون مهبلية إلا في 

حالات القيلة السرية العملاقة، حيث يتطلب خطر الإصابة بتمزق 

ا دراسة مسألة  الكبد وعسر الولادة إجراء عملية قيصرية. تمت أيض 

النقل قبل الولادة يؤثر على النتيجة )الثانوية للإقفار  ما إذا كان

المستمر والضرر الذي يصيب الأمعاء المكشوفة أثناء النقل(، ومن 

ا في سلسلة واحدة من 
 
المثير للاهتمام، أنه لا يبدو أنه يحدث فرق

استراتيجيتنا الحالية للتدبير هي استخدام الأمواج فوق  .التجارب

رصد علامات الضائقة الجنينية، مع الولادة الصوتية التسلسلية ل

siloً المخطط لها في وقتها وإغلاق إما أولي أو

ً

لدا لالات ا ي اا كل ا لكرا  PRENATALتشخخخص ما لتشخخخا

DIAGNOSIS OF RENAL ANOMALIESا

ية الذي تم تشخيصه قبل الولادة مجموعة يمثل استسقاء الكل

واسعة من الأمراض مع إنذار متباين على نطاق واسع. تتضمن مظاهر 

الأمواج فوق الصوتية لاستسقاء الكلية توسع حويضة الكلية 

ا على سبب  والكؤيسات، مع أو بدون توسع المثانة والحالب، اعتماد 

حدد الجمعية المعنية بطب ال
ُ
جهاز البولي عند استسقاء الكلية. ت

: هي حوض منشطر 1 الأجنة أربع درجات حسب تزايد الشدة: الدرجة

: هي توسع حوض وكؤيسات وترقق البرانشيم. 4فقط والدرجة 

مم  10أكبر من بالإضافة إلى ذلك، تم اقتراح القطر الأمامي الخلفي

ا للأجنة التي ستحتاج إلى بعض التدخل بعد الولادة.  لكونه تنبئي 

 تسقاء الكلية قبل الولادة انسدادالتشخيص التفريقي لاسيتضمن 

ًوحالب، والكلى متعددة الكيسات، (UPJ) الوصل الحالبي الحوض ي

ً

 

ً

ً

 

 
ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

، والقيلة الحالبية، والحالب المنتبذ، والدسامات عرطل انسدادي أولي

ً.(PUV) الإحليلية الخلفية

ً

 UPPER URINARY TRACT نسخخخخد تا ا با للاعا لعرايا

OBSTRUCTIONا

 قبل الولادة هو انسداد الوصل HN لاستسقاء الكليةأشيع سبب 

المشخصة قبل الولادة  المستسقيةالكلية الحالبي الحويض ي. إنذار 

وكان قطر حويضة الكلية  120ممتاز في حال كان المرض أحادي الجانب 

% من المرض ى 80في سلسلة طويلة من التجارب،  10mm .121أقل من 

% منهم كانو طبيعيين عند 17سنوات و 3كانو طبيعيين في العمر 

 .
 
% 17فقط  122الولادة مما يشير إلى أن المشكلة قد تم حلها عفويا

استسقاء من المرض ى احتاجوا إلى تدخل جراحي. يتطلب تشخيص 

ية عند الولادة وفي عمر المتابعة بواسطة الأمواج فوق الصوت الكلية

 تصوير المثانة والإحليل الراجع أثناء التبويلشهر. يجب إجراء 

وتفريسة ومضانية قبل وبعد إعطاء مدر للكلية في حال وجود دليل 

ًعلى وجود شذوذ ما.

ً

 LOWER URINARY TRACT نسخخخد تا  با للالا لسخخخفريا

OBSTRUCTIONا

هو الدسامات  (LUTO)أشيع سبب لانسداد السبيل البولي السفلي 

 في posterior urethral valvesالإحليلية الخلفية 
 
، ولكنه يُشاهد أيضا

 124وفي رتق الإحليل.  prune belly syndromeمتلازمة البطن البرقوقي 

أهم عامل مسبب لإمراضية ووفيات الأجنة التي تعاني من انسداد 

يحدد  125إحليل هو نقص التصنع الرئوي التالي لقلة السائل السلوي. 

التشخيص قبل الولادة للدسامات الإحليلية الخلفية تحت مجموعة 

subgroup  حيث يصاب ،
 
من المرض ى يكون لديهم إنذار سيئ جدا

% منهم بفشل كلوي وفشل رئوي عابر، بينما تبلغ نسبة الإصابة 64

قد تزود سلسلة  126% فقط. 33عند المرض ى المشخصين بعد الولادة 

تحاليل البول عند الأجنة بمعلومات عن الإنذار لديهم. يجب نزح 

ساعة مع قياس  72-48البول من المثانة ثلاث مرات تفصل بينهم فترة 

 β-2 microglobulinد والأسمولالية والكالسيوم والصوديوم والكلوري

والبروتين الكامل لتحديد وظيفة الكلية. في هذه الاستراتيجية، يشير 

، ويرتبط نقص الشوارد 
 
الأخير إلى صفات البول المتشكل حديثا

124ًوالبروتينات ومقوية العضلات مع نتائج جيدة. 

ى الخراف التي ينجم سبب التدخل قبل الولادة عن التجارب عل   

سبب انسداد مخرج المثانة عند أجنة 
 
تعاني من نفس المرض، حيث ت

الحملان بحدوث نقص تنسج الرئة وعسرة تصنع الكلية عند مرض ى 

أدى تدبير الانسداد إلى نمو  127انسداد الطريق البولي ثنائي الجانب. 
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ظهر  USصورة بواسطة  5.8الصورة 
ُ
لجنين لديه قيلة نخاعية سحائية ت

 الكيسة )بشكل عرض ي( فوق العيب النخاعي )السهم(.

ي يُنصح بالتدخل الجنيني في الاعتلال البول 128الرئة بشكل طبيعي. 

الانسدادي عند الأجنة الذكور المصابين بقلة السائل الأمنيوس ي، 

توسع المثانة، استسقاء كلوي ثنائي الجانب )بدون وجود شذوذات 

أخرى(، والتي يبدو لديها تحسن بروفايل البول عند نزح المثانة بشكل 

مجرى البول  انسداد أما بالنسبة للأجنة الإناث، فإن 129متكرر. 

مذرقي معقد، ولم يكن التدخل الجنيني  تشوهزء من السفلي يعد ج

. يمكن الأخذ بعين الاعتبار وضع صارفة مثانية سلوية 
 
مفيدا

A) shunting-vesicoamniotic (V  ،وتم الإبلاغ  130عند الأجنة الإناث

 .
 
131ًعن تنظير المثانة الدقيق وتمزيق الدسام ميكانيكيا

عند الأجنة التي تعاني من  V_Aعلى الرغم من أن وضع الصارفة    

، فقد تم البلاغ
 
كونها تفيد في  عن قلة السائل الأمنيوس ي صعب تقنيا

% 43البقيا عند مجموعة مُختارة بعناية من الأجنة، حيث يمتلك 

قمنا بالإبلاغ  132منهم وظيفة كلوية طبيعية بعد سنتين من الولادة.

لتدبير الدسامات  V-Aمريض وُضع لديه صارفة  18عن تجربتنا على 

 Prune belly syndromeالإحليلية الخلفية، متلازمة البطن البرقوقي 

مريض منهم وظيفة كلوية  18كان لدى  133. (4) ، ورتق الإحليل(7)

مرض ى احتاجوا إلى  6مرض ى لديهم قصور كلوي معتدل، و 4جيدة، و

 8ديال دموي وزرع كلى تال للديال. تم مُشاهدة مشاكل تنفسية عند 

مرض ى. بينما اختلفت  9مرض ى وعدوى متكررة في السبيل البولي عند 

فقد حدد التحليل البعدي  120مد من تقرير لآخر،النتائج قصيرة اًلأ
 أن النزح بينما  التي جموعة من الأجنةالم 134

 
تمتلك إنذار سيئ جدا

الجنينن داخل الرحم قد حسن من البقيا بالمقارنة مع التدبير بعد 

الولادة بمفرده. ومع ذلك من الممكن أن يموت المرض ى الذين وضعت 

لتنسج الرئوي والفشل الكلوي. بسبب نقص ا V_Aلديهم صارفة 

صعوبات في  PLUTOأظهرت التجربة العشوائية الاستباقية في أوربا 

، ولكن  V-Aتوظيف المرض ى، ونسبة بقيا أعلى عند وضع الصارفة 

بالمقابل أظهرت قصور بسيط في وظيفة الكلية عند بعض المرض ى 

135ًالناجين. 

ً

اMYELOMENINGOCELE لق ر ا لنصلع  ا لسالئ  ا

القيلة النخاعية السحائية هي عيب في الأنبوب العصبي يتصف ببروز 

العمود النخاعي والسحايا عبر أقواس فقرية مفتوحة. هي أشيع نمط 

ولادة في  2000من  1من أنماط الشوك المشقوق، الذي يصيب 

% 80-75من الحمل  16السنة. يُشخص تحليل مصل الأم في الأسبوع 

في حال ملاحظة  136ة نخاعية سحائية. من الحمول التي تمتلك قيل

 AFPفي المصل، يتم بزل السلى وقياس ال  AFPارتفاع مستوى ال 

والأستيل كولين إستيراز في السائلي الأمنيوس ي لتأكيد التشخيص. 

و  ”الليمونة“تتضمن المظاهر الموجودة على الأمواج الصوتية علامات 

م الجبهي، وتقوس أمامي والتي تكون عبارة عن تآكل في العظ ”الموزة“

تمتلك معظم  138غير طبيعي في فص ي الكرة المخيخية على الترتيب. 

كانزياح  MRIالأجنة تشوه أرنولد كياري مرافق للقيلة، يظهر على ال 

في الجزء الذيلي للدودة والمخيخ مع انفتاق الدماغ المتوسط عبر الثقبة 

مواج فوق الكبرى. يمكن التأكد من التشخيص عبر استخدام اًلأ

من الحمل. والذي يُمكن من تحديد مكان  18الصوتية في الأسبوع 

الخلل وتقييم وظيفة الأطراف ووجود تبقرط أصابع أو تشوه أرنولد 

ً.Arnold–Chiari malformation (Figure 5.8)كياري 

للقيلة  fetal repairتم تحليل الفوائد المحتملة للإصلاح الجنيني 

النخاعية السحائية من خلال إجراء التجارب على الخراف المصابة 

وبالتالي توفير سبب مقنع لإصلاح هذا الخلل داخل  141-139بهذا الخلل، 

خذ بعين الاعتبار إصلاحه بهذه الرحم، وهو أول مرض غير مميت تم اًلأ

هي منع أذية النخاع  fetal repair يالطريقة. أهداف الإصلاح الجنين

، وتدبير فتق الدماغ الخلفي 
 
 وميكانيكيا

 
الشوكي المكشوف كيميائيا

 برفقة القيلة النخاعية السحائية، وتقليل الحاج
 
ة الذي يُشاهد عادة

لوضع صارفة بطينية صفاقية بعد الولادة، ولإتاحة وقت كاف 

لاحتمال حدوث تجديد عصبي بعد الإصلاح. أبلغنا عن أول عملية 

إصلاح مفتوحة على القيلة النخاعية السحائية عند الأجنة والتي أدت 

) Figureوإصلاح تشوه أرنولد كياري  142إلى تحسين النتائج العصبية 

ل طويل الأمد للمرض ى الذين خضعوا لإصلاح داخل . أشار التحلي(5.9

الرحم إلى أن ذلك الإصلاح قد يقلل من الحاجة إلى وضع صارفة 

وكذلك أدى إلى تحسين وظيفة جذع الدماغ  144-143بطينية صفاقية، 
وضحت دراسة  146وتحسين النتائج التي تتعلق بالتطور العصبي.  145

 (MOMS trial)عية السحائية التدبير متعدد المراكز للقيلة النخا

فوائد الإصلاح قبل الولادة مثل تقليل نسبة وضع الصارفة البطينية 

 147وتحسين الوظيفة المحركة ومن ضمنها القدرة على المش ي. 

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً

ً
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لجنين لديه قيلة نخاعية سحائية  MRIصورة بواسطة  5.9الصورة 
ظهر انفتاق الدماغ المتوسط )السهم(.

ُ
 ت

ً

ً

ً

 

ً

ً

ً

ً

ً

ً

 CONCLUSIONا صلا لخ

أدت الأمواج فوق الصوتية قبل الولادة إلى زيادة سريعة في عدد 

الحالات الجراحية للأطفال المشخصة في الرحم. يُمكن الكشف المبكر 

والتخطيط بالأمواج فوق الصوتية المتسلسل للآفات التشريحية عند 

الأجنة من تحديد التاريخ الطبيعي لهذه الشذوذات، وتحديد الأسباب 

لاعتماد بالمرضية التي تؤثر على العواقب، وتشكيل تدبير الفزيولوجية ا

على الإنذار. بما أن العديد من الشذوذات الخلقية مرتبطة بشذوذات 

أخرى، بالتالي من الضروري إجراء تقييم دقيق بواسطة الأمواج فوق 

ًالصوتية وتحليل النمط النووي عند اكتشاف شذوذ ما.

حدد التقييم الدقيق للمرض ى قبل الولادة وبعدها ودراسة العيوب    

الخلقية عند حيوانات التجربة مجموعة معينة من الأجنة التي قد 

تستفيد من التدخل قبل الولادة. وتكون الأجنة التي قد تستفيد من 

التدخل قبل الولادة في معظم الأحيان هي التي من المتوقع ألا تبقى 

ياة في فترة ماقبل الولادة بالاعتماد على التاريخ الطبيعي على قيد الح

التطور في التشخيص والمراقبة قبل الولادة وكذلك إعادة   لهذا المرض.

التقييم المستمر للنتائج سيضبط بلا شك خوارزميتنا بخصوص 

التدبير الحالي لهذه الشذوذات الخلقية. يمتلك جراحو الأطفال فرصة 

ق في الألفية الجديدة. لةهيكفريدة لاستمرار  ًهذا المجال المشوا

ً
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 Fetal counseling أسواء التشكل الجراحيةالاستشارة الجنينية بخصوص 

for surgical malformations 

KOKILA LAKHOO

 INTRODUCTION قدمةالم

الأطفال لتقديم المشورة للوالدين  غالبًا ما يتم استدعاء جراحو 

 تتضمن .قبل الولادة الفحص جراحي أثناء شذوذبمجرد تشخيص 

قد تؤثر  .حول الولادة قاعدة الإحالة لجراحي الأطفال فترة ما الآن

لتشوهات ل surgical correction الجراحي تصحيحالالخبرات في 

 في التدبير فترة ما حول الولادة لشذوذات مُشخصة الخلقية 
ً
إيجابيا

موقع الولادة إلى موقع يوفر علاج فوري بعد عبر تغيير قبل الولادة 

الولادة : طريقة الولادة لمنع حدوث عسرة مخاض أو نزفتغيير  ;الولادة

أو العلاج داخل الرحم  ;عضاء الجنينل  المستمرة ذيةالأ المبكرة لمنع 

الناجمة عن وجود خلل  أو تقليل أو عكس أذية أعضاء الجنين لمنع

الحديثة الأثر الإيجابي للاستشارة الجراحية أكدت الأدبيات  .بنيوي 

٪ من الحالات، وتغيير 37قبل الولادة في التأثير على موقع الولادة في 

٪، والتأثير 3.6٪، وعكس قرار إنهاء الحمل في 6.8طريقة الولادة في 

 ٪.4.5في  على قرار التوليد المبكر للأطفال

المشورة قبل الولادة على يجب أن يكون جراح الأطفال الذي يقدم    

غالبًا  قبل الولادة وبعدها. علم باختلافات التاريخ الطبيعي للشذوذ

ما يكون هناك نقص في فهم التاريخ الطبيعي والإنذار لحالة معينة 

 نقص فهم نفس الحالة عند 
ً
موجودة عند حديثي الولادة وأيضا

 تشخيصها قبل الولادة.

الجنينية المعقدة فريق متعدد  يتطلب تشخيص وتدبير التشوهات   

الاختصاصات يضم أطباء التوليد، أطباء حديثي الولادة، علماء 

 و  ،جراحو الأطفال الوراثة،
ً
يين الآخرين الذين يمتلكون الأخصائأحيانا

عند الالتباسات في تشخيص الخلل البنيوي خبرات للتعامل مع جميع 

 على أن يوفر  الجنين.و  الأم
ً
المعلومات يجب أن يكون هذا الفريق قادرا

، والإعدادات ، والتدخلات المحتملةللآباء عن النتائج الجنينية

يكون  ، والنتائج المتوقعة بعد الولادة.المناسبة، ووقت وطريق الولادة

دور مُستشار الجراحة في هذا الفريق هو تقديم المعلومات بخصوص 

، ونتائجه ، وتدبيره الجراحيذوذ قبل وبعد الولادةالتاريخ الطبيعي للش

 على المدى البعيد.

 

 CONGENITAL MALFORMATION ةالخلقي أسواء التشكل

أحد الأسباب الرئيسية للوفيات  أسواء التشكل الخلقيةتمثل 

 الكبيرة تؤثر العيوب الولادية .والمراضة في الفترة المحيطة بالولادة

% من الأطفال 0.7ويكون لدى % من حديثي الولادة، 3في  المفردة

نسبة الوفيات الخفية قبل الولادة أعلى لن معظمهم  .عيوب متعددة

حسُن طرق العناية بالجن يُجهض بشكل عفوي.
َ
ة في على الرغم من ت

الولادية الخطيرة تشكل نسبة تزال العيوب الفترة المحيطة بالولادة، لا 

وتشكل نسبة أعلى  % من إجمالي الوفيات في فترة حديثي الولادة20

 طفولة.خلال فترة الرضاعة وال في وقت لاحقمن الإمراضيات الخطيرة 

هي  congenital malformation أسواء التشكل الخلقيةأهم أسباب 

متعددة ، اضطرابات شذوذات الصبغية، الطفرات الجينيةال

 العوامل، والعوامل الماسخة.

 

 PRENATAL DIAGNOSISالتشخيص قبل الولادة 

 سواء التشكلحسّن التشخيص قبل الولادة بشكل ملحوظ فهمنا ل 

وسمح لنا بالتأثير على ولادة  .الخلقية القابلة للتصحيح جراحيًا

 prenatal surgical الطفل، وتقديم التدبير الجراحي قبل الولادة

management ومناقشة خيارات إنهاء الحمل في حالات الإعاقة ،

حدد التشخيص السابق للولادة أيضًا  .الخطيرة أو في الحالات المميتة

مثل فتق الحجاب الحاجز  الرحم وفيات لبعض الآفات داخلالمعدل 

وبذلك يمكن حساب  (SCT) بي العجزي العصعص يوالورم العجائ

  العواقب الحقيقية.

 تطور الفحص بواسطة الأمواج فوق الصوتية قبل الولادة عن

ر برامج فحص أفضل  سنة، مما 30استخدامه لول مرة منذ 
ّ
وف

يُمكن الآن تقديم فحص  الجنينية. لتشوهاتوتقييم أكثر دقة ل

لمسح المشترك  الاختبار : )مثال لمتلازمة داون في الثلث الأول من الحمل

أو في الثلث الثاني  nuchal scan combined test )(Figure 6.1) النقرة

أدت  .(quadruple blood test)مثال: اختبار الدم الرباعي من الحمل 

الأمواج الدقة الأفضل والخبرة المتزايدة في عمليات المسح بواسطة 

بالمواج العلامات الدقيقة الظاهرة إلى التعرف على  فوق الصوتية
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ظهر تثخن النقرة 6.1الصورة 
ُ
 ت

ت الجنينية تشوها، والتي زادت من معدل اكتشاف الفوق الصوتية

 .أعلىإيجابية كاذبة ولكن على حساب حدوث معدلات 

ويضع  ،تشوهاتيحدد المسح الروتيني بالمواج فوق الصوتية ال   

عالية الخطورة مع مرض السكري عند  حمول هذه الحمول في فئة ال

-alpha تفاعالأم، ارتفاع ضغط الدم، اضطرابات وراثية، ار 

fetoprotein (AFP)  ....يمكن تقديم فحوص تشخيصية  إلى آخره

أكثر في الحمول عالية الخطورة مثل بزل السلى أو أخذ عينات  باضعة

يَصعُب تحديد الشذوذات البنيوية  .(CVS) من الزغابات المشيمية

أو قلة آفات الدماغ الخلفي  ، حيث أنبواسطة الأمواج فوق الصوتية

تظهر بشكل أفضل بالتصوير بواسطة الرنين  السائل الأمنيوس ي

في طرق  المتاحة خياراتالازدياد و  تطور  عم .(MRI) المغناطيس ي

يواجه الآباء اليوم المزيد من المعلومات والاختيارات  ،التشخيص

وكذلك  ، والتي يمكن أن تخلقوالقرارات أكثر من أي وقت مض ى

يتم هنا توضيح الاختبارات المختلفة  المعضلات. تساعد على حل

 الاستخدام.شائعة ة والإجراءات الماسح

 

 US EXAMINATION سطة الأمواج فوق الصوتيةبواالفحص 

في الأسابيع  بالمواج فوق الصوتيةالمسحات يتم بشكل روتيني إجراء 

فحص قبل الولادة لجميع الحمول في المن الحمل كجزء من  18-20

جرى يتم فحص الأمهات الأكبر إنكلترا وويلز. 
ُ
 بشكل روتيني ولكن ت

ً
سنا

.
ً
المسحات في وقت أبكر خلال يتم إجراء  لهم فحوص باضعة أيضا

حمول المصحوبة بوجود عوامل خطر عند في الالثلث الأول من الحمل 

الاضطرابات  ،AFPالفا  يمثل ارتفاع مستويات البروتين الجنينالأم 

أحادية التوائم  ،، قصة عائلية لوجود شذوذات صبغيةنيةيالج

يُمكن الكشف   .خطر عالي لوجود شذوذات صبغية التي لديها المشيمة

 في الأسبوع  يعن الشذوذات مثل الفتق الحجاب
ً
 من الحمل. 11مبكرا

فيد عمليات المسح
ُ
  في ت

ً
في معرفة العمر  الثلث الأول من الحمل أيضا

 في الحمول المتعددة. مةحالة المشي وتحديدالحملي بدقة 

 nuchalفي الآونة الأخيرة، ظهرت قياسات شفافية النقرة    

translucency (NT) لشذوذات الصبغية كعلامة مستقلة تدل على ا

٪(، والتشوهات الهيكلية )خاصة عيوب القلب(، 60)بحساسية 

قياس المنطقة الموجودة  تضمنت .وبعض المتلازمات الوراثية النادرة

 .(Figure 6.1)من الحمل  14-11في مؤخرة عنق الجنين في الأسبوع 

دوث هذا إن الآليات التي من خلالها تؤدي بعض الشذوذات إلى ح

على  جيدًا.غير مفهوم  NTشفافية النقرة التغير التشريحي العابر في 

 مسح النقرةالرغم من أنه يُمكن رؤية بعض الشذوذات في وقت إجراء 

خلال إجراء مسح ية يتم رؤيتهم من فإن الغالب ،(14-11)في الأسابيع 

 معدل  .20-18الذي يُجرى في الأسبوع  anomaly scan لشذوذاتا

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

اكتشاف بعض الشذوذات مثل انشقاق البطن الخلقي خلال إجراء 

التشوهات المسوحات أعلى من الشذوذات الأخرى، على سبيل المثال 

 القلبية.

 في حال ارتفاع قياس شفافية النقرة وكان النمط الصبغي طبيعي،  

وقد تتم إحالة هؤلاء الأجنة ، فهناك خطر أكبر لحدوث شذوذ قلبي

الذي يوفر  عالية الخطورة لإجراء تخطيط الصدى القلبي الجنيني

 أفضل للقلب
ً
 مع  قبل الولادة تقييما

َ
المراقبة   .المسح الروتينيمقارنة

تقنيات الإجراء  أثناءضرورية  بواسطة الأمواج فوق الصوتية

 ،CVSأخذ عينات من الزغابات المشيمية  ل السلى،باضعة مثل بز ال

 في  .shunting procedures عمليات وضع التحويلات
ً
وهي مفيدة أيضا

 القيام بهذه قبل وبعد هذهحيوية الجنين بعد الولادة تقييم 

بعض الشذوذات مثل الناسور الرغامي المريئي  قد تظهر  .الإجراءات

TOFفي وقت لاحق  ، واستسقاء الرأس، رتق الأمعاء، الفتق الحجابي

من الحمل وبالتالي لايمكن اكتشافها عند إجراء المسح الروتيني في 

، .18الأسبوع 
ً
وب الخلقية ٪ من العي60يتم اكتشاف حوالي  عموما

٪ )الحنك 0ن معدل الكشف عنها يتراوح من ، ولكالهيكلية قبل الولادة

( اعتمادًا انشقاق البطن الخلقي)٪ 100المشقوق المعزول( إلى حوالي 

 ما تحدث، ولكن الإيجابية الكاذبة  .على العيب
ً
السلبية الكاذبة نادرا

ولكن  بسبب التراجع الطبيعي قبل الولادة.بعضها  يحدث ;تحدث

 US للأمواج فوق الصوتيةمعظمها يحدث بسبب العلامات الدقيقة 

soft markers. 

هي  US soft markers للأمواج فوق الصوتيةالعلامات الدقيقة    

التغييرات التي يتم ملاحظتها عند إجراء المسح قبل الولادة والتي 

، echogenic bowel عالية الصدويةالأمعاء : مثال .يصعب تحديدها
خن، تاستسقاء الكلية 1

ّ
يخلق وجودها قلقًا بين أخصائيي  .النقرة ث

تخطيط الصدى نظرًا لن النتائج قد تكون عابرة بدون وجود أي صلة 
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مرضية أو قد تكون مؤشرًا على وجود شذوذات مهمة مثل شذوذات 

( أو متلازمة عالية الصدويةالصبغيات أو التليف الكيس ي )الأمعاء 

خن النق
ّ
يواجه . رة( أو الشذوذات الكلوية )استسقاء الكلية(داون )تث

 soft أطباء التوليد معضلة عندما يتم الكشف عن العلامات الدقيقة

markers بخصوص الإبلاغ عن هذه العلامات أو إجراء فحوصات ،

زاد الإبلاغ عن هذه العلامات معدلات الكشف عن  باضعة أخرى.

 إيجابية كاذبة( مرتفعة.الشذوذات ولكن على حساب وجود معدلات )

يتم إجراء الموجات فوق الصوتية بشكل روتيني كاختبار فحص قبل 

تعتمد موثوقية المعلومات التي يتم الحصول عليها على خبرات  .الولادة

تم في دراسة حديثة،  وتجارب الشخص الذي يقوم بإجراء المسح.

شاهد عند الولادة
ُ
من خلال  تشخيص الشذوذات الخلقية التي ت

من الحالات % 0.5ن الحالات، و% م64إجراء المسح قبل الولادة في 

 اختاروا إنهاء الحمل.

 

 MINIMALLY INVASIVE TECHNIQUES قليلة البضعالتقنيات 

-CELL الخالي من الخلايا منزوع الأكسجين الجنيني حمض النوويال

FREE FETAL DNA الدنا( حمض النوويال وجود تحديد أدى( 

في الدورة  (cffDNA) الخالي من الخلايا منزوع الأكسجين الجنيني

الدموية للأم إلى زيادة البحث بهدف تطوير تشخيص قبل الولادة أكثر 

ا وباضع   المشيمةعلى  (cffDNA)يعتمد تحديد  .بشكل محدودأمانً

ويتم إزالته بسرعة بعد من الحمل  4منذ الأسبوع ويُمكن كشفه 

% منه فقط إلى 6-3ويعود يعود إلى الأم،  cffDNA ـال عظممُ  .الولادة

 الجنيني عن الأمومي cffDNAال  وتعني الصعوبات في فصل .الجنين

التي لا ينبغي أن  د ركزت على اكتشاف المواد الوراثيةأن التطبيقات ق

 y Y chromosome تكون موجودة في الأم، مثل تسلسل الصبغي

sequences .  
ُ
 RH-Dالآن بتحديد نمط  الفحوص الباضعةت بدلاست

 
ً
زمرة دم الجنين في المملكة كوسيلة لتحديد  بشكل كامل تقريبا

 المتحدة.

 

 PREIMPLANTATION نغراسلال قبلالتشخيص الوراثي 

GENETIC DIAGNOSIS 
وراثي، يمكن أن بالنسبة للأزواج المعروفين أنهم مصابون باضطراب 

هاء الحمل تتكون عملية التشخيص الباضعة قبل الولادة وإمكانية إن

 (PGD) الوراثي قبل الانغراسالتشخيص يتضمن  أمرًا مزعجًا.

ومن ثمّ أخذ العينات ( IVF) تشكيل أجنة عن طريق الإلقاح في المختبر 

ل ثماني خلايا.
ُ
ك

َ
ش

َ
يتم إجراء التحليل الجيني في نفس اليوم  في مرحلة ت

 .ويتم نقل الأجنة غير المصابة فقط إلى الرحم

 للغايةيُعد التشخيص الوراثي قبل الانغراس واعد   
ً
للعائلات  ا

صابة باضطرابات وراثية، 
ُ
ولكنه أدى أيضًا إلى ظهور العديد من الم

تضد التحديات القانونية والأخلاقية مثل استخدامه لإنتاج مس

طابق(-HLA) الدم البيضاء البشرية غير المصابكريات 
ُ
"الأخ  الم

 .”compatible “savior sibling-(HLA) "المنقذ

 

 INVASIVE DIAGNOSTICالاختبارات التشخيصية الباضعة 

TESTS 

شيع هما أ CVS المشيمية الزغاباتبزل السلى وأخذ عينة من 

.
ً
 الاختبارات التشخيصية الباضعة استخداما

 

 AMNIOCENTESISبزل السلى 

يشيع استخدام بزل السلى للكشف عن شذوذ الصبغيات وبشكل 

 للدراسات الجزيئية والدراسات الاستقلابية وعدوى 
ً
أقل شيوعا

تحليل النمط النووي الكامل أسبوعين يستغرق  .(%1 -%0.5) الجنين

، ولكن التقنيات السريعة الأحدث التي تستخدم التهجين 
ً
تقريبا

يمكن أن ( PCRأو تفاعل سلسلة البوليميراز ) (FISH) التألقي في الموقع

 للتثلث الصبغي 
ً
عطي نتائج محدودة )عادة

ُ
( في غضون 21و 18و 13ت

 أيام. 2-3

 

 CHORIONIC VILLOUS المشيميةالزغابات أخذ عينة من 

SAMPLING 

للتشخيص هي أكثر طريقة موثوقة  الزغابات المشيميةأخذ عينة من 

من  14-10ويُمكن إجراؤها في الأسابيع  في الثلث الأول من الحمل

يتضمن الاختبار إجراء خزعة للزغابات المشيمية موجهة  الحمل.

% 2-1الخطر الإضافي لفقدان الجنين هو  بالمواج فوق الصوتية.

.
ً
قد تخضع العينات التي تم الحصول عليها لمجموعة متنوعة  تقريبا

 من الاختبارات منها: النمط النووي الكامل، التنميط النووي السريع

(FISH–PCR) ، التوقيت  الإنزيم، أو الدراسات الجزيئية.تحليل

أسابيع بالنسبة للتنميط  2-1التقريبي لنتائج اختبارات الصبغيات هو 

 .PCRو FISH ــأيام بالنسبة ل 3-2النووي و

 

 PRENATALل الولادة تحري المصل الوالدي )الأمومي( قب

MATERNAL SERUM SCREENING 

نما الاهتمام بالكشف عن الخلايا الجنينية الجائلة في دم الأم لغراض 

نشطة بالتأليق 
ُ
 أدت .FACSتشخيصية منذ ظهور فرز الخلايا الم
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ي في السائل الأمنيوس  في AFPملاحظة وجود مستويات عالية من ال 

انتشار  إلى (NTDs)الحمول التي لديها عيوب الأنبوب العصبي المفتوح 

مع زيادة دقة التشخيص بواسطة الأمواج  ومع ذلك، 1 هذا الاختبار.

مسح مصل الأم لتقييم مستويات  لا يمكن تبرير إجراء فوق الصوتية،

الاختبار  .لتشخيص عيوب الأنبوب العصبي المفتوحفيه فقط  AFP ال

موجهة الغدد ) الأكثر شيوعًا لمسح مصل الأم هو الاختبار الثلاثي

، AFPالبروتين الجنيني ألفا  ،HCGالتناسلية المشيمائية البشرية 

ستخدم بالمشاركة مع فحص النقرة. إستروجين(
ُ
 والتي ت

 FETAL BLOOD SAMPLINGأخذ عينة من دم الجنين 

بدِلَ إجراء أخذ العينات من دم الجنين بالتنميط النووي السريع 
ُ
است

 PCRو FISHللعينات المأخوذة من الزغابات المشيمية وبإجراء 

للعينات المأخوذة من السائل الأمنيوس ي في العديد من الحالات. ومع 

لتشخيص وعلاج أخذ العينات من دم الجنين مطلوبًا  ، لا يزالذلك

أمراض الدم وبعض الالتهابات الفيروسية. عند الحاجة لخذ عينة 

من دم الجنين، يتم إجراؤها بشكل أفضل عن طريق أخذ العينات 

 من  18بإبرة موجهة بالمواج الصوتية بعد الأسبوع 
ً
من الحمل بدلا

. تم الإبلاغ أن نسبة الوفيات بسب
ً
ب تقنية التنظير الجنيني الأكثر بضعا

 %.2-1إجراء هذه العملية تبلغ 

 

 FETAL SURGERYنينية الجراحة الج
عة من الإجراءات مجمو  Fetal intervention يشمل التدخل الجنيني

طبق على الجنين 
ُ
بينما  الذي لديه شذوذات بنيوية خلقية،التي ت

يتراوح طيف التداخلات بين  المشيمي.الدوران مرتبط بالجنين لايزال 

 المفتوحة على الجنين. surgery الرشف البسيط للكيسات والجراحة

لمنع الموت الجنيني أو الموت بعد  surgery الجراحةتم ابتكار مفهوم 

 غير العكوسة. لعضوية الدائمةالأذية افترة قصيرة، أو لمنع الولادة ب

يجب الموازنة بين فائدة هذه الإجراءات مع المخاطر التي يتعرض لها 

الجنين المفتوحة، التي  surgery تتضمن جراحة .كل من الأم والجنين

جرى بشكل أكثر شيوعًا في مراكز أمريكا الشمالية، إجراء جراحة
ُ
 ت

surgery لرحم من أجل الوصول إلى الجنين وإجراء العمليات ا لفتح

 surgery الجراحةتستخدم مراكز التدخل الجنيني في أوربا  عليه.

 minimally invasive fetoscopic قليلة البضعالتنظيرية الجنينية 

surgery بشكل .
ً
عد  أكثر شيوعا

ُ
 بشكل محدودالتقنيات الباضعة ت

Minimally invasive techniques  مثل استئصال الأوعية في الورم

، استئصال الدسامات الإحليلية SCTالعجائبي العجزي العصعص ي 

امى لتدبير الفتق سد الرغ، PUVsالخلفية عبر التنظير الجنيني 

.، الى آخره، CDHالحجابي الخلقي 
ً
ومع ذلك،  قيد التجربة حاليا

-twin أصبح الاستئصال بالليزر في عمليات نقل الدم من توأم إلى توأم

to-twin transfusion ا
ً
 الآن. راسخ

 

 GENETIC DIAGNOSES ةخيص الوراثياالتش

يزداد الكشف عن الشذوذات الوراثية قبل الولادة وخاصة في 

شخصة  الحمول عالية الخطورة.
ُ
يُمكن اكتشاف الحالات غير الم

 
ً
، Beckwith-wiedemann syndrome مثل التليف الكيس ي، سابقا

بواسطة  قبل الولادة إلى آخره، مرض هيرشبرونغ، فقر الدم المنجلي،

قدمة في وقت 
ُ
الاختبارات الباضعة والاستشارة الوراثية والتقييمات الم

 باكر من الحمل.

 

 Future developmentsالتطورات المستقبلية 

% 100الهدف من التشخيص والاختبار قبل الولادة هو التأكد بنسبة 

 من عدم حدوث فقدان أو أذية للجنين وعدم وجود مخاطر على الأم.

لتحسين المسح للبحث عن متلازمة داون باستخدام الخطط الوطنية 

الأمواج فوق الصوتية والاختبارات الكيميائية الحيوية موجودة الآن 

البحث مستمر عن علامات جديدة للشذوذات  في المملكة المتحدة.

أحد الأمثلة على ذلك هو عظم أنف الجنين، والذي قد  الصبغية.

 يهم شذوذات صبغية.يساعد على الكشف عن الأطفال الذين لد

حيث يُمكن تحديد زمر دم  يُظهر تدبير مرض الريزوس نتائج واعدة   

 في عينات دم الأم. الجنيني الحر  DNAالجنين عبر الكشف عن ال 

 بحثيًا مثيرًا ومتوسعًا 
ً

يعد البحث عن مكونات الجنين في دم الأم مجالا

التشخيص لم السابقة والحالية لعزلها واستخدامها في لن الجهود 

 مناقشة التقنية التي يجب اعتمادها  .تحقق نجاحًا كبيرًا
ً
يتم حاليا

سواء كانت تقنيات الكشف السريع أو الثقافات التقليدية للتنميط 

قد يكون للصور ثلاثية الأبعاد من أجهزة الأمواج فوق  النووي.

الصوتية الجديدة دور مفيد في تشخيص وتقييم تشوهات الوجه مثل 

قد يساعد التصوير بالرنين  الشفة المشقوقة والحنك المشقوق.

المغناطيس ي في تحديد بعض الآفات التي يصعب رؤيتها في المسح 

أمام  ل الورم العجائبيمث ،التقليدي قبل الولادة بشكل أفضل

وجود قلة السائل  ية الخلفية عندالعجز، والدسامات الإحليل

 الأمنيوس ي، وآفات الدماغ الخلفي.
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( قبل الولادة a) MRIخلقي أيسر مُصور بواسطة حجابي فتق  6.2الصورة 

 ( بعد الولادة.bو)

 SPECIFIC SURGICAL CONDITIONSحالات جراحية محددة 

 Congenital diaphragmatic herniaالفتق الحجابي الخلقي 

ويُشكل تدبير  ولادة حية 3000من  1يُمثل الفتق الحجابي الخلقي 

طباء حديثي الولادة ل هذه الحالة عالية الخطورة تحدي بالنسبة 

 الوفيات مرتفعة )أكثر من  نسبة تبقى. (Figure 6.2) الأطفال يوجراح

 

 

 

 

 

 

 

 

 

بموت الأجنة داخل الرحم  التي تتمثل ٪( عند أخذ الوفيات الخفية60

نقص التنسج الرئوي وفرط ضغط الدم  وإنهاء الحمل في الاعتبار.

الذين لديهم فتق حجابي  لادةحديثي الو  فاةأهم أسباب و  هي الرئوي 

إلى سوء %( 40-30)ة للفتق الشذوذات المرافقتشير  .معزول خلقي

 %.10الإنذار بمعدل بقيا أقل من 

يتم تشخيص مُعظم حالات الفتق الحابي  في المملكة المتحدة،   

 20ي يُجرى بالسبوع الخلقي بواسطة فحص مسح الشذوذات الذ

ويكون معدل الكشف عنها  20th-week anomaly scan من الحمل

على الرغم من الإبلاغ عن وجود بعض الحالات  %،60 بمايقار 

شخصة في الأسبوع 
ُ
يلعب التصوير بالرنين  من الحمل. 11الم

المغناطيس ي دورًا مفيدًا في التفريق الدقيق بين الفتق الحجابي الخلقي 

وآفات الرئة الكيسية وقد يكون مفيدًا في التنبؤ بالنتائج من خلال 

 مع فق الفتق الحجابي الخلقييتراقد  قياس أحجام رئة الجنين.

الشذوذات الصبغية التي تتمثل و %(، 20)بنسبة الشذوذات القلبية 

ولية والشذوذات الب%(، 20)بنسبة  18و 13بتثلث الصبغيات 

، ويجب استبعاد وجود هذه %(33)بنسبة عصبية العوية و المعدية المو 

تخطيط صدى  الحالات عبر إجراء الفحوصات التالية للمريضة:

بالنسبة  .مسح الشذوذات بدقةإجراء فحص القلب وبزل السلى و 

فإن المعزولة،  فتوق وال الشذوذات لفتوق المترافقة مع هذهل

، ونسبة الرئة وموه السلى، درالكبد في الصوجود ، و الاكتشاف المبكر

تعتبر  1أقل من  lung-to-head ratio (LHR)ن الرأس عند الجنيإلى 

 تنبئ بسوء النتائج.كمؤشرات 

ة التنبؤية باستخدام اتساق ودقة أكبر في القيم على يمكن الحصول    

لاحظ
ُ
تم  .(O/E LHR) الرئة إلى الرأسمعدل إلى المتوقع من  نسبة الم

لملاحظة أن نمو الرئة هو أربعة أضعاف  استجابة O/E LHRتطوير 

)من خلال  O/E LHR إنيقال  نمو الرأس في الثلث الثالث من الحمل.

الأربعة للقلب  رض ي لصدر الجنين يوضح رؤية الحجراتأخذ مقطع ع

وضرب أطول قطر لمنطقة الرئة المقابلة بأطول خط عمودي عليه( 

نة المصابة بالفتق في الأج O/E LHRيكون  يلغي الأخطاء الحسابية.

الأجنة العادية، وأقل عند الأطفال أقل مقارنة مع  الحجابي الخلقي

الذين يموتون بسبب الفتق الحجابي الخلق من أولئك الذين ينجون 

 منه.

هؤلاء المرض ى الذين لديهم علامات تنبؤية سيئة، كانت  عند   

الجنينية لمعالجة الفتق الحجابي الخلقي على مدى  Surgery الجراحة

ومع ذلك، فإن الاستفادة من  العقدين الماضيين مخيبة للآمال؛

التدخل على الجنين المصاب بالفتق الحجابي الخلقي بواسطة إغلاق 

تهدف التجربة  في انتظار الدراسات العشوائية. (FETO)الرغامى 

 رئوي  عانون من نقص تنسجالجارية في أوروبا إلى توظيف مرض ى ي

واختيار نصفهم بشكل عشوائي لإجراء  (O/E LHR <25%)حاد 

هو اسم هذه التجربة اختصار  .الجنيني بواسطة سد الرغامى التدخل

TOTAL (Tracheal Occlusion to Accelerate Lung Growth, 

www.totaltrial.eu.) 

النتائج الإيجابية لاستخدام الستيروئيدات قبل  يتم إثباتلم    

.الولادة 
ً
يوص ى بالولادة  عند مرض ى الفتق الحجابي الخلقي سريريا

من العملية  يوجد فائدة حيث لا الطبيعية في مركز متخصص 

ما بعد الولادة إلى الحد من الرضح الضغطي  يهدف التدبير  .القيصرية

د للرئة ناقصة التنسج عن طريق إدخال تهوية تذبذبية عالية الترد

HFOV و السماح بحدوث فرط ثنائي أكسيد الكربون في الدم، أ

لم يتم  ومعالجة فرط ضغط الدم الرئوي الحاد بأكسيد النتريك.

ائية خارج التوصل إلى فوائد واضحة لاستخدام الأكسجة الغش

 Cochrane ECMO دراسةللفتق الحجابي الخلقي في  ECMOالجسم 

 .2002لعام 

  Surgery لم تعد جراحة   
ً
. الفتق الحجابي الخلقي إجراءً إسعافيا

المتأخر بعد استقرار حالة المريض في معظم مراكز  صلاحيتم إجراء الإ 

-60في  يالبطن عن طريق المسار يتم الإصلاح الأولي  .جراحة الأطفال

تم تسجيل  % المرض ى، بينما يحتاج الباقي إلى رقعة صنعية.70

المضاعفات التي تتطلب مراجعة مثل إنتان الدم أو إعادة انفتاح 

٪ من  50الفتق عند المرض ى الذين وُضع لديهم الرقعة الصنعية في 

 الناجين.

 

http://www.totaltrial.eu/
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( تشوه غدوماني كيس ي b( صورة شعاعية للصدر )a) 6.4الصورة 

 خلقي في الفص الأيمن العلوي.

( b( التشخيص قبل الولادة لتشوه غدوماني كيس ي خلقي )a) 6.3الصورة 

صورة تشوه غدوماني كيس ي خلقي كبير الحجم في الفص الأيسر العلوي 
 .CTمُعاد تشكيلها بواسطة 

 Cystic lung lesionsآفات الرئة الكيسية 

عتبر 
ُ
 Congenital cysticالكيسية الخلقية  التشوهات الغدومانية ت

adenomatoid malformations (CCAMs)،  التشظي القصبي أو 

أو الآفات  ،bronchopulmonary sequestrations (BPSs) الرئوي 

الهجينة التي تحتوي الصفات المميزة لكلاهما آفات كيسية رئوية 

 .(Figures 6.3 and 6.4)شائعة الظهور عند إجراء المسح قبل الولادة 

 كيسات قصبية المنشأ، نفاخ
ً
 تتضمن شذوذات الرئة الأقل شيوعا

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

آفات الرئة الكيسية الخلقية هي شذوذات فص ي خلقي، ورتق قصبي. 

 .35,000من كل  1إلى  10,000من كل  1نادرة، بمعدل وقوع حوالي 

 سحيبلغ معدل الكشف عن كيسات الرئة قبل الولادة في الم   

 طالنم هذا كون يوقد  %100حوالي  20و 18الروتيني بين الأسبوعين 

  التظاهر 
ً
الآفات بسهولة عن يمكن تمييز معظم هذه  .الأكثر شيوعا

ومع ذلك، فإن صفات التشوهات الغدومانية  ;الفتق الحجابي الخلقي

الكيسية الخلقية والتشظي القصبي الرئوي الظاهرة على الأمواج فوق 

ليست دقيقة بما فيه الكفاية وترتبط بشكل س يء مع  الصوتية

رغم ، على اليوفر التصوير بالرنين المغناطيس يقد  .صفاتها النسيجية

 ؛ ومع، تعريفًا أفضل لهذه الحالةمن عدم استخدامه بشكل روتيني

 .٪ من الحالات11في  دقته، تم الإبلاغ عن عدم ذلك

وحدوث الخزب  Bilateral disease ثنائية الجانب تعد الإصابة   

%( عوامل تشير لسوء الإنذار، بينما 5) hydrops fetalis الجنيني

تعد عوامل  انزياح المنصف، موه السلى، والكشف المبكر عن المرض لا 

وفاة ال نسبة في حال عدم إنهاء الحمل، فإن تشير لسوء الإنذار.

 %.28 لجنين لديه مرض كيس ي رئوي مُشخص قبل الولادة الطبيعية

. cystic lung lesions يمكن أن تتراجع آفات الرئة الكيسية
ً
 عفويا

ويجب تفسير الاختفاء  ولكن زوالها الكلي بعد الولادة نادر الحدوث،

شخصة قبل الولادة
ُ
نصف  ن، ل بوضوح العفوي الواضح للآفات الم

 
ً
 جراحة.الجراء إ هذه الحالات تتطلب لاحقا

كتشفة  للآفة  دقيقة يتم إجرامراقبة    
ُ
 طريق  عن الولادة  قبل   الم

للكشف عن حجم الآفة إجراء المسح بواسطة الأمواج فوق الصوتية 

يتنبأ معدل  وخطرها على الجنين. كتلتها وإمداداتها الدمويةوموقعها و 

الإصابة حجم التشوهات الغدومانية الكيسية الخلقية بزيادة خطر 

؛ أما المعدل الذي يكون أقل 1.6٪ إذا كان أكثر من  80بالخزب بنسبة 

٪ وأقل 94فهو مرتبط بمعدل البقاء على قيد الحياة بنسبة  1.6من 

 ٪ من خطر الإصابة بالخزب الجنيني.3من 

يشمل  فقط. ٪ من الحالات10في  يتدخل الجنينالتظهر الحاجة إلى    

طيف التدخلات الجنينية البزل البسيط للسائل الأمنيوس ي، وضع 

صارفة صدرية أمنيوسية، الاستئصال بالليزر عبر الجلد، 

 
ً
والاستئصال عبر إجراء جراحة مفتوحة على الجنين. تم الإبلاغ أيضا

عن أن إعطاء الستيروئيدات للأم له تأثير مفيد لبعض حالات 

سية الخلقية، على الرغم من أن الآلية التشوهات الغدومانية الكي

. يعد وجود الكتلة الكيسية الكبيرة والخزب في الآفات بعد غير واضحة

المعزولة الاستطباب الحقيقي  cystic lung lesions الرئوية الكيسية

لمهبلية الطبيعية ما لم يُنصح بالولادة ا الوحيد لإجراء تدخل جنيني.

من المتوقع أن تصبح الآفات الكبيرة  .حالة الأم على خلاف ذلك شير ت

% في بعض 45إلى  وصلتعرضية بعد فترة وجيزة من الولادة )

ناسب أن تتم الولادة في مراكز متخصصة. ; (التجارب
ُ
 وبالتالي من الم

ومع ذلك، تقل احتمالية ظهور الأعراض عند الولادة بالآفات الأصغر، 

الإحالة مع المتابعة في عيادة جراحة  مركز ويمكن إجراء الولادة في 

 الأطفال.

 الولادة. عند للجنين بعد الولادة بالحالة السريريةيتحدد التدبير    

تتطلب الآفات العرضية تقييم شعاعي عاجل عن طريق تصوير الصدر 

 تصوير مقطعي محوسب، و)في الحالة المثالية إجراء بالشعة السينية

(CT) scan (Figure 6.2).
ً
الحالات  يف ( ومن ثمّ استئصال الآفة جراحيا

. يتكون فحص ما بعد الولادة من إجراء تصوير مقطعي اللاعرضية

خلال شهر واحد من الولادة، حتى لو لوحظ تراجع محوسب للصدر 

لا يجب الاعتماد على التصوير  أو زوال الآفة في المسح قبل الولادة.

أو لن تظهر بصورتها  لن العديد من الآفات لن تظهر عليهالبسيط 

لا يزال الاستئصال الجراحي للآفات غير المصحوبة  الصحيحة.

 
ُ
إجراء بعض المراكز  فضلبأعراض بعد الولادة مثيرًا للجدل، حيث ت

لقد تطور أسلوب علاج هذه المجموعة من الآفات  التدبير المحافظ.
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 ( بعد الولادة.b( قبل الولادة )aصور للقيلة السرية ) 6.5الصورة 

حيث يتم إجراء فحص  ،التي لا تظهر عليها أعراض في بعض المراكز

 6تليها الجراحة قبل  ،الولادة مقطعي محوسب خلال شهر واحد بعد

أشهر من العمر بسبب المخاطر الكامنة لحدوث إنتان أو التحول 

 بالمراقبة 1cmالأصغر من الآفات  التعامل معقد يتم  الخبيث للآفة.

، مع الأخذ بعين الاعتبار أن الزوال الفعلي لهذه الآفات نادر فقط

% للتدبير الجراحي 95تم الإبلاغ عن النتائج الناجحة بنسبة  الحدوث.

عادة ما تحدث متلازمة انسداد الطرق  لآفات الرئة غير العرضية.

 Congenital high airway obstructionالهوائية العلوية الخلقي 

syndrome (CHAOS)  ويمكن بسبب رتق الحنجرة أو انسداد الرغامى

وبسبب ذلك الانسداد تتراكم  من الحمل. 17الكشف عنها في الأسبوع 

يمتلك المظهر الصدوي  .السوائل في الشجرة الرغامية القصبية

بالمواج فوق الصوتية لانسداد الطرق الهوائية العلوية الخلقية 

، الصدى بشكل كامل رئتين متضخمتين بشدة وعالية صفات مميزة:

عنه صورة توحي ينتج  مع انقلاب الحجاب الحاجز وانضغاط القلب.

يُمكن رؤية  في بعض الحالات، .بقلب صغير محاط برئتين هائلتين

 أثناء حركات الجنين التنفسية الرغامى السائل ضمن تدفقغياب 

 ما تكون متلازمة  .عند التصوير بالدوبلر الملون 
ً
انسداد الطرق عادة

 كمظهر من  الهوائية العلوية الخلقي
ً
معزولة ولكن قد تكون أيضا

 .Fraser syndromeمظاهر متلازمة فرايزر 

ومع  على شدة الانسداد؛قبل الولادة  CHAOSيعتمد تاريخ متلازمة 

 مميتة. ، تكون هذه المتلازمةذلك، في الغالبية العظمى من الحالات

 

 Abdominal wall defectsعيوب جدار البطن 

تتضمن عيوب جدار البطن عند الأجنة انشقاق البطن الخلقي، 

 ، معقد المثانة المقلوبة للخارج، انقلاب المذرق للخارج،القيلة السرية

أشيع هذه العيوب  .body stalk syndrome متلازمة سويقة الجسم

 هي انشقاق البطن الخلقي 
ً
، ولكنها عيوب والقيلة السريةحدوثا

 وإنذارها مثير للجدل. ليس لها سبب واضحو  مستقلة في جدار البطن

يمكن لفت الانتباه إلى وجودها خلال الثلث الثاني من الحمل بسبب 

ظهور موجودات غير طبيعية عند في مصل الأم أو  AFP ارتفاع مستوى 

 التصوير بالمواج فوق الصوتية.
 

 EXOMPHALOS القيلة السرية

 يتميز بوجوده على الخط المتوسط، عند  القيلة السريةعتبر ت
ً
عيبا

نقطة دخول الحبل السري، ويتميز بوجود كيس عيوش يتكون من 

 Figure)السلى والصفاق الذي يحتوي على مكونات بطنية منفتقة 

 .ولادة حية 4000من كل  1من المعروف أن معدل الإصابة هو  .(6.5

لاحظ 
ُ
% من 70-60في  المرافقة للفتق السري الشذوذات الرئيسية ت

 ; 21و 18و 13تثلث الصبغيات ، تتضمن هذه الشذوذات: الحالات

 لسان،  )ضخامة   Beckwith – Wiedemann   syndrom e   متلازمة

 

 

 

 

 

خماسية كانتريل )عيوب في القص، التامور،  ; عملقة، فتق سري(

القلب، جدار البطن، والحجاب الحاجز( وشذوذات قلبية، معدية 

معوية وكلوية. وبالتالي فإن التنميط النووي، بالإضافة إلى المراجعة 

المفصلة في التخطيط بالمواج فوق الصوتية وتخطيط صدى قلب 

التدخل الجنيني غير الجنين ضرورية لإتمام المسح قبل الولادة. 

محتمل في هذه الحالة. في حال عدم أخذ قرار إنهاء الحمل بعين 

مركز يتمتع بخبرة الاعتبار يُنصح بإجراء الولادة المهبلية الطبيعية في 

جرى فقط في حالات  جراحية لحديثي الولادة، أما الولادة القيصرية
ُ
ت

وث الأذيات. مع خروج الكبد وذلك لمنع حد ةالكبير  القيلة السرية

يشمل الإصلاح الجراحي الإغلاق الأولي أو الإصلاح المرحلي باستخدام 

، عند الرضع الضعفاء الذين من حين لآخر .صومعة للعيوب العملاقة

تقد  ،قلبية معقدة شذوذات يعانون من نقص تنسج رئوي حاد أو 
ُ
رك ت

عبر تحول إلى نسيج حبيبي وظهاري ببطئ تل اعلى حاله القيلة السرية

% من 10-5بعد الولادة في تحدث المراضة  تطبيق المحاليل المطهرة.

 ةأو انسداد الأمعاء الملتصق الأمعاء سوء دوران ساهميُ  الحالات.

ومع  ;ةالمعزول exomphalos القيلة السريةبحدوث الوفاة في حالات 

 .حياة طبيعيةهؤلاء الأطفال ليعيشوا معظم  ينجو ذلك، 

 

 GASTROSCHISISانشقاق البطن الخلقي 

هو آفة معزولة تحدث عادة على الجانب انشقاق البطن الخلقي 

الأيمن من العيب السري مع خروج محتويات البطن مباشرة إلى 

لكل  1.66ارتفع معدل الإصابة من  .(Figure 6.6) التجويف الأمنيوس ي

، يؤثر بشكل رئيس ي على ولادة 10000لكل  4.6ولادة إلى  10000

شاهد الشذوذات  .عامًا 20الأمهات الشابات الذين تقل أعمارهم عن 
ُ
ت

أكثر  والذي يُعد، رتق الأمعاء حالات وهيفقط  %24-5في المرافقة 

 
ً
ا قبل الولادة بمعدل اكتشاف في فحص م .الشذوذات المرافقة شيوعا

بسبب  العرى متثخنة، وقد تبدو يبدو أن الأمعاء تطفو بحرية %،100

 شكيلالضرر الناجم عن التعرض للسائل الأمنيوس ي مما تسبب في ت

 .”peel“ ""قشر
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الولادة لناسور رغامي مريئي مشتبه به مع موه  ( صورة قبلa) 6.7الصورة 

صورة شعاعية بسيطة توضح أنبوب جيب المريء ( bالسلى ومعدة صغيرة. )

( c. )والغازات البعيدة التي تؤكد وجود الناسور الرغامي المريئي مع رتق المريء

تصوير شعاعي عادي يظهر أنبوب جيب المريء ولا يوجد غاز في البطن، مما 
 .المريء المعزول يؤكد رتق

 ( بعد الولادة.b( قبل الولادة )aانشقاق بطن خلقي ) 6.6الصورة 

مُعدل اكتشاف انشقاق البطن الخلقي بواسطة المسح قبل الولادة 

وهي تطفو بحرية، وقد تبدو العرى الأمعاء  تظهر حيث  ،%100يبلغ 

الذي المعوية متثخنة بسبب تضررها عند تعرضها للسائل الأمنيوس ي 

شاهد العرى المعوية  .فوق العرى  ""قشريؤدي إلى تشكيل 
ُ
قد ت

من  جزء منها بسبب وجود انسداد ثانوي لبروز  (Figure 6.3)توسعة م

 .رتق ناجم عن إقفار معوي  عيب أو  العيب أو بسبب وجود

د الأجنة بالاعتماد عنلا يزال التنبوء بإنذار انشقاق البطن الخلقي    

.يُمثعلى التصوير بالمواج فوق الصوتية قبل الولادة 
ً
هناك  ل تحديا

شير إلى أن مراقبة النمو بواسطة الأشعة فوق الصوتية، 
ُ
بعض الأدلة ت

 قياسات قطر مراقبة ، و بواسطة ايكو دوبلرالشريان السري  مراقبةو 

الأمعاء تؤدي إلى الكشف المبكر عن المضاعفات ويمكن أن تساعد في 

 ةومع ذلك، أظهرت المراجعة المنهجية الحديث .تحسين معدل الوفيات

وجود فرق  عدم تبحث في إنذار وجود توسع معوي قبل الولادةالتي 

إعطاء  بدء توق، أو طول الأمعاء المستئصلةفي معدل الوفيات، أو 

 موت لتقليل معدل .أو مدة الإقامة في المستشفى ،الغذاء للجنين

 ةمتسلسل مسحات، يتم إجراء في الثلث الثالث من الحمل جنةالأ 

، ويوص ى لمراقبة تطور انسداد الأمعاء بواسطة الأمواج فوق الصوتية

في مركز يتمتع بخبرة جراحية  من الحمل 37الأسبوع بالولادة في حوالي 

تجربة عشوائية ذات شواهد  5 حديثةأجرت دراسة  .لحديثي الولادة

الولادة عن طريق العملية  على مجموعة معينة من الولادات المبكرة.

على الرغم  القيصرية ليس لها أفضلية على الطريق المهبلي الطبيعي.

من  %50، فإن للولادة الانتقائيةمن الجهود المبذولة في التخطيط 

الحالات تتطلب عملية قيصرية إسعافية بسبب تطور الضائقة 

 الجنينية.

دة الإغلاق الأولي تشمل الطرق المختلفة للإصلاح الجراحي التالي للولا 

بواسطة  إرجاع الأمعاءالأمعاء بدون تخدير، أو  إرجاعالتقليدي، أو 

عن طريق  إرجاع الأمعاء، أو silo الصومعة مسبقة التشكيل

لانشقاق البطن  يمكن إصلاح رتق الأمعاء المرافق. التقليدية الصومعة

 أولية أو المفاغرة المرحلية مع تشكيل فتحة.فاغرة م إجراء الخلقي عبر 

بسبب  كاملة عبر الأمعاءالحدوث تباين في تحقيق التغذية يُتوقع 

الإنذار يعتمد  .في جميع الحالات لفترات طويلة حركتها في خل حدوث

لانشقاق البطن الخلقي على حالة الأمعاء. في الحالات غير طويل الأمد 

٪. تبلغ نسبة وفيات الرضع 90المعقدة يكون الإنذار ممتاز في أكثر من 

 shortالقصيرة  ٪ آخرون من متلازمة الأمعاء5٪، ويعاني 5الأحياء 

bowel syndrome من الحالات تتطلب جراحة لتدبير انسداد 10و %

جب دائمًا ذكر احتمال موت الجنين في أواخر الثلث الأمعاء الملتصقة. ي

 الثالث من الحمل أثناء الاستشارة الجنينية.

 

 

الننننناسننننور الننرغننامنني المننرينن نني  رتننق المننرينن نني 
Tracheoesophageal fistula and esophageal atresia  

 /tracheo-oesophageal fistula TOFإصلاح الناسور الرغامي المريئي 

 هي حالة تقيس مهارة جراحي  esophageal atresia EAرتق المريء 
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 ( بعد الولادة.b( قبل الولادة )aصورة رتق مريئي ) 6.8صورة 

 يقدر معدل. (Figure 6.7)الأطفال )من متدرب إلى جراح مستقل( 

ولادة. قد يُشتبه بوجود هذه الحالة  3000الإصابة بواحد من كل 

قبل الولادة من خلال رؤية موه السلى وغياب فقاعة المعدة عند 

 من الحمل. 20الجنين عند إجراء مسح الشذوذات في الأسبوع 

   
ُ
تشخيص الناسور الرغامي المريئي/ رتق المريء  حساسيةقدر ت

TOF/OA مع قيمة  ،%42بأقل من  أثناء إجراء المسح قبل الولادة

يتم توفير الأدلة التشخيصية الأخرى  %.56تنبؤية إيجابية تبلغ 

، 21، 18، 13ذات المرافقة مثل تثلت الصبغيات بواسطة الشذو 

)فقري، مستقيمي شرجي، قلبي، رغامي مريئي،  VACTERALمتسلسلة 

 ، عيوب القلب،coloboma ثلامة) CHARGEرابطة  كلوي، أطراف(،

تأخر النمو، نقص تنسج الأعضاء  ،atresia choanaeرتق المنعرين 

موجودة في أكثر  رافقةالم شذوذاتهذه ال .شذوذات الأذن( التناسلية،

، فإن التنميط ليوبالتا ؛تفاقم الإنذارالحالات وتؤدي إلى ٪ من 50من 

قد يكون رتق العفج مرافق لل  .النووي قبل الولادة ضروري 

TOF/OA.  لحالات الإصابة ب  الحدوث في الحمول اللاحقةتكرار

TOF/OA  يُنصح بالولادة في مركز متخصص  %.1المعزولة أقل من

يعتمد التدبير  .جراحية لحديثي الولادةال يحتوي على المستلزمات

ة الطفل وطول فجوة المريء الجراحي بعد الولادة على حجم وحال

 .ات المرتبطة بهاوالشذوذ

في حال عدم إتمام هذا  ;الإصلاح الأولي للمريء هو العلاج المفضل   

جيب المريء العلوي وفغر فإن الإصلاح المرحلي مع الاعتناء ب الإصلاح،

هي خيارات علاجية  أو الأمعاء الغليظة أو استبدال المري بالمعدة المعدة

 تتطلب الشذوذات المرافقة التقييم والعلاج. أخرى.

ن التدبير في     حسُّ
َ
تتم الإشارة إلى النتائج طويلة الأمد من خلال ت

الفترة المحيطة بالولادة والعيوب البنيوية والوظيفية الخلقية في 

 TOF/OAالمصاب ب  يتم الإبلاغ عن أنّ نمو الطفل .الرغامى والمريء

 the 25th المئوي  25من خط ال  يكون أقلفي وقت مُبكر من حياته 

centile  نموهم  يكون  طفل بنفس عمره 100 من طفل 75)أي أن

يكون نموهم أسوء من هذا المتبقين  طفل 25ال و ل منه ضأف

تكون جودة الحياة أفضل في  % من الحالات.50في ، وذلك (الطفل

 بدون وجود شذوذات مرافقة TOF/OAمجموعة المرض ى المصابين ب 

مع إجراء الإصلاح الأولي بالمقارنة مع مجوعة المرض ى المصابين ب 

TOF/OA .مع وجود شذوذات مرافقة وإجراء الإصلاح المتأخر 

 

 Gastrointestinal lesionsالآفات المعدية المعوية 

وقطر يبلغ  15mmالمتوسعة )بطول أكبر من  المعويةعرى الشير وجود ي

7mm عند المسح بالمواج فوق الصوتية قبل الولادة إلى انسداد )

 الأمعاء.

 عند إجراء المسحبمظهر "الفقاعة المزدوجة" المميز  العفج رتق ظهر ي   

عالعن  والذي ينجُم ،ما قبل الولادة م القسالمعدة و  المتزامن في تَوسُّ

في مسح  رتق العفجيبلغ معدل الكشف عن  .القريب من العفج

 second-trimester anomaly من الحمل في الثلث الثاني اتالشذوذ

scan 100 ٪وعلامة الفقاعة المزدوجة السلى موهوجود  في حال تقريبًا. 

بسبب موه السلى  آخر الثلث الحملي يُمكن الكشف عن آفاتولكن 

  فقط أو قد لا 
ُ
.ت

ً
مع شذوذات أخرى في  رتق العفجترافق ي  كتشف أبدا

 هو التثلث الصبغي  ،% من الحالات50
ً
% 30)في  21أكثرها شيوعا

% من الحالات(، ورابطة 20من الحالات(، شذوذات القلب )في 

VACTERL  ،الفقرات، المستقيم والشرج، القلب، الرغامى والمريء(

 الكلية، الأطراف(.

معدل  .ولادة حية 5000من كل  1معدل حدوث رتق العفج هو    

الشذوذات  أما معدل، %95>البقاء على قيد الحياة بعد الولادة 

  يتال ة، والخداجعند الولادة والوزن المنخفضالمرافقة، 
ُ
ساهم في ت

في التغذية عبر السبيل  التأخير المؤقتيحدث  %.50 <فهو  الوفيات

 حركة المعدة والأمعاء بسبب توسعها.بسبب خلل  المعدي المعوي 

 

 

 

 

 

 

 
يُمكن ملاحظة العديد من الشذوذات المعوية أثناء إجراء المسح    

قبل الولادة )الأمعاء المتوسعة، الحبن، الكتل الكيسية، فرط 

ومع ذلك، لا ش يء  ; (عالية الصدوية موه السلى، والأمعاء التمعج،

غالبًا ما يكون لدى المرض ى  .بعد الولادة نذار الإ بنبئ بشكل مطلق يُ 

 تدل على توسع الأمعاء  مظاهر  من الانسدادالذين يعانون 
ً
)وخاصة

، وفرط موه السلىو  ،(Figure 6.8) في الثلث الثالث من الحمل(

، ولكن الأمواج فوق الصوتية أقل حساسية في تشخيص التمعج

  .الأمعاء الدقيقة شذوذات شذوذات الأمعاء الغليظة بكثير من

 
ً
 لا تمتلك، reservoir خزانًاعاء الغليظة هي في الغالب لن الأم نظرا

 ، فمن الصعب جدًا اكتشاف العيوبولوجية في الرحمزييوظيفة ف

قد  .في هذه المنطقة مثل التشوهات الشرجية أو مرض هيرشبرونغ

. يترافق توسع الأمعاء والأمعاء عالية الصدوية مع التليف الكيس ي

ا لذلك، يجب فحص جميع هذه الأجنة بعد الولادة لتحري وجود هذ

رتق الأمعاء الدقيقة الذي تم تشخيصه قبل . لا يُعد المرض لديهم
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صورة لكيسة غير محددة قبل الولادة والتي اختفت بشكل تام في  6.9صورة 
  الصور الشعاعية بعد الولادة.

، ومعدلات البقاء على قيد الحياة 
ً
الولادة من المجموعة الأسوء إنذارا

 .٪100 -٪ 95فيه هي 

 

 abdominal cystsكيسات البطن 

عد 
ُ
تشخيصًا غير شائع في  Abdominal فات الكيسية البطنيةالآ لا ت

  .قبل الولادة المسح بواسطة الأمواج فوق الصوتية
ُ
مثل الكتلة قد ت

متغيرًا  بواسطة الأمواج فوق الصوتيةالكيسية التي تم تحديدها 

 جراحيًا بعد الولادة
ً

على  .هيكليًا طبيعيًا أو كيانًا مرضيًا يتطلب تدخلا

المعدات المتطورة بشكل متزايد، فإن بعض  وجود الرغم من

الشذوذات الخلقية لديها معدلات إيجابية كاذبة كبيرة عند إجراء 

التصوير بالمواج فوق الصوتية، وعلى وجه الخصوص يمكن أن 

 Abdominal البطنيةيكون من الصعب تشخيص الكتل الكيسية 

ذات  cysts الكيسات يتضمن التشخيص التفريقي باستثناء بدقة.

كيسات التضاعف  ،ovarian cysts المنشأ الكلوي: الكيسات المبيضية

 العقي الكاذبة كيسات ،enteric duplication cysts المعوية

meconium pseudocysts، يةالكيسات المساريق mesenteric cysts ،

 تضمن التشاخيصت .choledochal cysts القناة الصفراويةكيسات 

البنكرياس  كيساتو  التشظي الرئوي خارج الفص يالأقل شيوعًا 

  كيساتكل ال .urachal cysts والطحال والكظر والكيسات المريطائية

 حميدة والعديد منها محدد لذاته
ً
، فإن هذه ومع ذلك ;تقريبا

خاصة ، و المستقبليينعالية من القلق للآباء تخلق درجة  كيساتال

تقلل الاستشارة المنتظمة  قد الكظرية. لكيساتعند الاشتباه با

المناسب من  من قبل الفريق ةستشارة الجنينالسابقة للولادة والا 

ة . دقدور صغير في التدبير لتدخل الجنينيل. نمستويات قلق الوالدي

 هذه الأكياس زوالم الإبلاغ عن ت ٪.90أكبر من  تكون  تشخيصال

cysts  قبل ت المشخصة ، ومن بين جميع الكيسا٪ من الحالات 30في

تصوير بعد الولادة ال. جراحيتدخل منهم إلى ٪  40 حتاجسي الولادة

 .(Figure 6.9) ضروري 

 

 Sacrococcygealالورم العجننائبي العجزي العصنننعصننني 

teratoma 

الورم العجائبي العجزي العصعص ي هو أشيع ورم عند حديثي 

له  .(Figure 6.10) ولادة 40,000-35,000من 1، حيث يُشكل الولادة

 :types أنماط ةأربع

I.  أمام العجزالنمط الأول: ورم خارجي مع وجود قسم صغير منه. 

II. .النمط الثاني: ورم خارجي مع وجود قسم كبير منه أمام العجز 

III.  النمط الثالث: يقع بشكل رئيس ي أمام العجز مع وجود قسم

 صغير منه خارج العجز.

IV. .النمط الرابع: يقع بشكل كامل أمام العجز 

 بسبب تأخر تشخيصه وظهوره بشكل 
ً
يعد النمط الرابع الأسوء إنذارا

ومع ذلك،  ;الايكو دوبلر هو الوسيلة التشخيصية المناسبةخبيث. يُعد 

يوفر التصوير بالرنين المغناطيس ي للجنين تعريفًا أفضل للجزء الورمي 

الذي يقع داخل الحوض. الورم العجزي العصعص ي هو ورم موعى 

بشدة، وقد يُصاب الجنين بفشل قلبي عالي النتاج، فقر دم، وفي النهاية 

 لعلاج المحاولة %. تمت100وفيات يقارب  معدل يُصاب باستسقاء، مع

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

طريق استئصال الورم أو استئصال  الأجنة المصابة باستسقاء عن

للمرض ى يتم إجراء عملية قيصرية  الوعاء الدموي المغذي للورم.

الإنذار   نزف أثناء الولادة.ة الالذين لديهم أورام كبيرة لتجنب خطور 

ولكن  .جيد 2و 1إجراء الجراحة على آفات النمط  في حال الولادة بعد

بمشاكل بولية ومعوية، ويكون إنذارها  4و 3 آفات النمطقد تتظاهر 

عد المتابعة طويلة الأمد عن طريق قياس  أسوء.
ُ
 تصوير الو  AFPت

 وذلك  حوض بواسطة الأمواج فوق الصوتيةلل كرر المت
ً
لنفي إلزاميا

 المرض. نكس

 

 Renal anomaliesالشذ ذات الكلوية 

الاضطرابات الأكثر شيوعًا في  الجهاز البولي التناسلي هي منشذوذات 

٪ من جميع حالات 20فترة ما حول الولادة وتمثل ما يقرب من 

 الشذوذ التي تم تشخيصها قبل الولادة.

قبل  إجراء المسح الروتيني باستخدام الأمواج فوق الصوتيةى أد

 عينةفي حالات مأدى ، و إلى الكشف المبكر عن هذه الحالاتالولادة 

الذي  يخل الجنيناتدال من ضمنها تدبير للجيات إلى تطوير استراتي

مسألتان رئيسيتان  يوجد .يهدف إلى الحفاظ على وظيفة الكلى

ة المبكر في انسداد مخرج المثانة ورأب الحويض في التدخلتستدعي 

 .الكلية الطفولة في حالات استسقاء



 Renal anomalies  75 الكلوية الشذ ذات

 

 علامة ثقب المفتاح للدسامات الإحليلية الخلفية. 6.11صورة 

( قبل aلورم عجائبي عجزي عصعص ي ) MRIصور بواسطة  6.10صورة 
 الولادة.( بعد bالولادة )

إجراء المسحات يعتمد تقييم المجرى البولي المتوسع قبل الولادة على  

يوفر  .وعلى قياس الشوارد في البول  المتسلسلة بالمواج فوق الصوتية

، وتقييم حويضة الكليةالتصوير بالمواج فوق الصوتية قياسات 

يؤدي  الكلية. قشرة، وكذلك الكشف عن الكيسات في لحمة الكلية

نقص السائل الأمنيوس ي في حالة المرض الشديد إلى جعل تقييم 

مجرى الكلية بواسطة الأمواج فوق الصوتية صعب، وقد يكون 

  سائل الأمنيوس ي مؤشر علىقلة ال يُعد مفيد. MRIالتصوير بواسطة 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

نقص التنسج  د إلىوالتي تعو ضعف وظيفة الكلية وسوء الإنذار 

رافق
ُ
تترافق شذوذات الجهاز البولي التناسلي مع  .للمرض الرئوي الم

ويجب إجراء بزل السلى في ، العديد من الشذوذات الخلقية الأخرى 

% من الرضع سيكون لديهم شذوذ في 3يُقدر أن  الحالات المناسبة.

الجهاز البولي التناسلي، ونصف هؤلاء الرضع سيحتاج إلى نوع من 

 أنواع التدخل الجنيني.

 

 UPPER URINARY TRACT انسداد السبيل البولي العلوي

OBSTRUCTION 
مث

ُ
٪ من 0.65 -٪ 0.6نسبة  قبل الولادةل حالات استسقاء الكلية ت

الكلية قبل الولادة  سبب الأكثر شيوعًا لحدوث استسقاءال .الحمول 

 أما الأسباب الأخرى فهي، (PUJ) الوصل الحويض ي الحالبيهو انسداد 

 ، الكليةولوجيزييالكلية الف استسقاء، استسقاء الكلية العابر تكون 

قيلة ال ،PUVs، الدسامات الإحليلية الخلفية الكيسات ةمتعدد

إنذار استسقاء الكلية أحادي يُعد  .، إلخالمنتبذالحالب  ،ةالحالبي

شخص قبل الولادة مع قطر حويضة كلية أقل من 
ُ
 10mmالجانب الم

٪ 80٪ من المرض ى عند الولادة و20لوحظ الشفاء العفوي في  ممتاز.

شخصةالكلية  استسقاء٪ من حالات 17سنوات. فقط  3في عمر 
ُ
 الم

الكلية  تدبير استسقاءتطلب ي  .قبل الولادة تحتاج إلى تدخل جراحي

عند الولادة وفي  التصوير بالمواج فوق الصوتيةب القيامبعد الولادة 

فحوصات عند الشك بوجود شذوذات زيد من الالم، وإجراء عمر شهر

 ومضاني.وتصوير إجراء تصوير شعاعي  عبر  أخرى 

 

 LOWER URINARY TRACTانسداد السبيل البولي السفلي 

OBSTRUCTION 
ر شيوعًا لانسداد السبب الأكثهي  PUV الدسامات الإحليلية الخلفية

ولادة  4000-2000من  1بنسبة  ،السبيل البولي السفلي عند الذكور 

يُشتبه بتشخيص الدسامات  .(Figure 6.11) الذكور  حية من

عند التصوير رؤية المظاهر التالية عند  PUVالإحليلية الخلفية 

بالمواج فوق الصوتية: استسقاء كلية ثنائي الجانب مترافق مع مثانة 

قد يوفر تحليل البول  .متثخنة ونقصان حجم السائل الأمنيوس ي

عتبر  .الكلى معلومات تنبؤية عن وظائفالمتكرر 
ُ
الدسامات الإحليلية ت

شخصة قبل الولادة علامة إنذارية سيئة
ُ
حيث يحدث  ،الخلفية الم

، بالمقارنة مع % من الحالات64فشل رئوي عابر في فشل كلوي و 

% عندما تكون الدسامات الإحليلية الخلفية 33بنسبة  حدوثها

قلة ساهم نقص تنسج الرئة الناتج عن يُ  مُشخصة بعد الولادة.

 الناجمة عنر في المراضة والوفيات ي إلى حد كبيمنيوس السائل الأ 

 صارفة لا تزال نتائج التدخل الجنيني عبر وضع  إحليل الجنين.انسداد 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ظار مثانية أمنيوسية أو استئصال الدسامات الإحليلية بواسطة من

 المثانة الجنيني قيد المراقبة وتنتظر التجربة متعددة المراكز.

مواج فوق يتضمن التدبير بعد الولادة تأكيد التشخيص بواسطة الأ    

، والتصوير الإحليل أو فوق العانة الصوتية، نزح المثانة عن طريق

، PUVاستئصال الدسامات الإحليلية الخلفية  عديُ   المتباين للإحليل.

 الخيارات الجراحية المتاحة بعد الولادة. المثانة، وفغر الحالبفغر 

 غير جيد.الإنذار الإجمالي لهذا المرض 

تم توسيع حدود ممارسة جراحة الأطفال من خلال التشخيص قبل 

الولادة. يمكن الآن التخطيط لرعاية المرض ى الذين يعانون من عيوب 

لجهد التعاوني بين يمكن تصحيحها جراحيًا قبل الولادة من خلال ا
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أطباء التوليد وأخصائي علم الوراثة وأطباء حديثي الولادة وجراحي 

الأطفال. من الأمور الأساسية للاستشارة قبل الولادة فهم التاريخ 

الولادة، وعدم توفر وسائل  الطبيعي للحالة الجراحية المحددة قبل 

كافية لإجراء لتشخيص قبل الولادة، واكتشاف الشذوات المرافقة 

مخاطر واستطبابات التدخل للحالة الجراحية المحددة، ومعرفة 

لولادة مكونًا قبل اتعتبر الاستشارة  .، وإنذار الحالة بعد الولادةالجنيني

نامج التدريب في بر  وضعهالممارسة جراحة الأطفال ويجب  أساسيًا

 .يينلجراحي الأطفال المستقبل
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 Radiology in the newbornعلم الأشعة عند حديثي الولادة 

J. KELLEHER, IAN H. W. ROBINSON, AND ROISIN HAYES 

 INTRODUCTION قدمةالم

خلال العقد الماض ي، أدت التطورات الكبيرة في التقنيات الجراحية 

وتطوير العناية بالمرض ى حديثي  والتخدير والعناية المركزة إلى تحسين

الولادة. وصلت طرق التصوير إلى مستوى أعلى من التعقيد كما اتسع 

ة والتداخلية بشكل كبير، وهذا ما باضعنطاق استخدامات الأشعة ال

زاد الطلب في أقسام أشعة الأطفال حيث يجب تجهيز كوادرها 

وتمويلها وتزويدها بالأجهزة الحديثة لمواكبة التطورات. بسبب وفرة 

الوسائل الاستقصائية المتاحة، من الضروري العقلانية في استخدام 

حيث يجب تطبيق  التصوير الشعاعي العادي أو التصوير عالي التقنية

 
ً
 من الأبسط والأقل رضا

ً
تسلسل منطقي في إجراء الاستقصاءات بدءا

وتقليل التعرض للإشعاع المؤين قدر المستطاع. على جميع الأحوال 

أدنى  ALARA (as low as reasonably achievable)يجب تطبيق مبدأ 

مستوى يمكن إجراؤه ويعطي نتيجة مناسبة( في المقام الأول في 

 دون الحاجة إلى أذه
ً
اننا. قد يعطي هذا المبدأ التشخيص مباشرة

، حتى ولو كانت هذه الدراسات 
ً
 ورضّا

ً
 وتكلفة

ً
دراسات أكثر تعقيدا

متاحة ومتوافرة. حيث يجب تجنب الحصول على نفس المعلومة 

مرتين من طرق تصوير مختلفة عندما لا يُحسّن ذلك أو يؤثر على تدبير 

 المريض. 

 

 CONVENTIONALعاعي التقليوووود  التصووووويش ال وووو

RADIOGRAPHY 

 يكون التصوير الشعاعي البسيط الدراسة الأولى والأكثر فائدة 
ً
غالبا

في تقييم جراحة حديث الولادة. يجب إجراء التصوير الشعاعي 

للحصول على المعلومات المطلوبة مع التزام الحد الأدنى من الأذى أو 

سم الرضيع واستخدام الإزعاج للمريض مع ضبط درجة حرارة ج

التدابير اللازمة للحد من التعرض للإشعاع. نستخلص التوقعات عن 

الحالة فقط ذات الصلة مع الوضع السريري للرضيع وحالته )الشكل 

. لم يعد يستخدم تصوير الصدر الجانبي بشكل روتيني. يجب )18.1

رف التصوير الشعاعي بدرجة حرارة 
ُ
 Fفهرنهايت80ضبط حرارة غ

(، يجب اقتصار إخراج الرضيع مع الحاضنة الدافئة Cجة مئويةدر 27)

لأقصر وقت ممكن. سهّل استخدام الجيل الأحدث من الحاضنات 

فحص الولدان الضعيفين. تساهم المولدات  (giraffeمن نوع )الزرافة 

وأدوات ترشيح الحزمة  High-frequency generatorsعالية التردد 

beam filtration  الصورة الرقمية ومستقبلاتdigital image 

receptors .يجب توجيه الحزمة  1في تقليل كمية الإشعاع على الرضيع

بحيث تغطي المنطقة المطلوبة فقط، ويجب استخدام دروع الرصاص 

لحماية الغدد التناسلية. عند توقع تكرار التصوير للصدر والمنصف 

ية. لإجراء صور عندها يجب النظر في استخدام درع واقي للغدة الدرق

شعاعية بجودة عالية فإن التقنية الجيدة التي تجرى فيها مهمة 

وبالتالي تجنب التعرض للإشعاع الزائد غير الضروري وإزعاج الطفل 

يجب أن يتوفر عدد كافٍ من فنيي التصوير  2بسبب تكرار التصوير.

 وذوي خبرة لضمان تطبيق والحفاظ على هذه 
ً
بين جيدا الشعاعي المدرَّ

 المعايير العالية.

 

 MOBILE EXAMINATIONالفحوصات المتنقلة 

ات في السنوات الأخيرة حدثت زيادة كبيرة في الطلب على فحوص

التصوير الشعاعي المتنقلة. قد يلزم الفحص المتكرر لموضع القثاطر 

الوعائية والأنابيب الرغامية والتأكد منها، وقد يلزم إجراء فحوصات 

متكررة عند الرضع الذين يعانون من مشاكل تنفسية حادة في 

 وأكثر  3التهوية.
ً
أصبحت أجهزة الأشعة السينية المتنقلة أصغر حجما

لمناورة وتعطي فترات تعرُّض أقل. يجب أن تكون قدرة على ا

ختارة لوحدات العناية الخاصة أو العناية المركزة 
ُ
الحاضنات الم

 للأطفال سهلة الاستخدام للتصوير الشعاعي.

يمكن بسهولة التصوير الجانبي للصدر والبطن بوضعية الاستلقاء 

باستخدام حزمة شعاعية أفقية وإسقاطها على الرضيع وهو في 

 في تحديد استرواح البريتوان 
ً
الحاضنة. تكون مفيدة جدا

pneumoperitoneum في الأمعاء )الشكل ييم السويات السائلية وتق

 لتأكيد أو 18.2
ً
(. تعتبر وضعية الاستلقاء الظهري مناسبة جدا

دون  pneumoperitoneumاستبعاد حدوث استرواح البريتوان 

(. لم a-c 18.3نة )الشكل الحاجة لتغيير وضعية الرضيع في الحاض

 يعد يُجرى أو يُطلب التصوير بوضعية الوقوف. 

يجب اتباع بروتوكولات تعطينا معلومات أكثر مع نسبة أقل من 

الإزعاج والضرر على الرضيع. كانت ممارستنا السابقة لإجراء الصورة 

 الشعاعية 
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الصدر والبطن بوضعية الاستلقاء الظهري. صورة  18.1الشكل 

بوضعية الاستلقاء  premature neonateأشعة سينية لخديج

ظهر زيادة في الوضاحة
ُ
فوق الكبد، مع غاز داخل  lucencyالظهري ت

)رؤوس  falciform ligamentالبريتوان يُحدد بوضوح الرباط المنجلي 

ً
 
 لأن تشخيص الانثقاب الأسهم(. لا يلزم إجراء صورة بسيطة مجددا

هو وجود غاز ضمن الجدار يتماش ى مع حالة  تأكد بالفعل. دليل آخر

ووجود  necrotizing enterocolitis   التهاب الأمعاء والقولون الناخر

حبيبية منتشرة في متن الرئتين مع تهوي قصبي بصورة  opacityعتامة

نقص وهي نموذجية لمتلازمة  bronchogramالقصبات الظليلة 

  .surfactant deficiency syndromeالعامل السطحي 

 

استلقاء جانبي أيسر. صورة أشعة سينية بوضعية  18.2الشكل 

الاستلقاء لحديث ولادة مصاب بالتهاب الأمعاء والقولون الناخر 

. يرتفع الغاز الحر perforated necrotizing enterocolitisوالمثقوب 

 الغاز ضمن 
 
في البريتوان، ويحدد الكبد )رؤوس الأسهم(. يظهر أيضا

 مع التهاب أمعاء وقولون ناخر. تصوير الجدار الذي 
 
يتماش ى أيضا

 في الكشف عن السويات 
 
الأشعة السينية بالاستلقاء مفيد أيضا

ًالسائلية الهوائية.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

الجانبية المقلوبة للعيوب الشرجية بإخراج الطفل من الحاضنة 

وحمله بشكل مقلوب من ساقيه أثناء التقاط الصورة. إلى جانب 

الأذى الرض ي الذي يتعرض له الرضيع في هذه الحالة، فإنه من 

الصعب الحصول على صورة جانبية حقيقية جيدة متمركزة حول 

ر المنظر الجانبي بوضعية المستوى الصحيح. لذا من الأفضل تصوي

الاستلقاء البطني مع رفع الأرداف واستخدام شعاع أفقي بالأشعة 

. يمكن ترك الرضيع بهذه الوضعية فترة من الزمن X-rayالسينية 

للتأكد من أن الغاز وصل ليرسم الحدود البعيدة لكيس المستقيم 

 (.a,b 18.4 مغلق النهاية )الشكل

 

 FLUOROSCOPIC EXAMINATIONال عاعيالتنظير التألقي 

لإجراء هذا الاستقصاء عند حديثي الولادة يجب أن تكون غرفة 

. suction outletsالتنظير دافئة مع توفر الأوكسجين والأجهزة الماصة 

يجب أن تكون عربة الإنعاش مجهزة بالكامل وجاهزة في متناول 

 اليد. يجب تنفيذ الإجراءات بسرعة ولكن بحذر. 

يجب ضمان وصول إلى خط وريدي قبل البدء بأي إجراء جراحي أو 

تداخلي. ويركز اختصاص ي الأشعة على حل المشكلة السريرية الموجودة 

 لذلك.
ً
 ويصممون الدراسة وفقا

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

أدت التطورات في التنظير الرقمي المحوسب في السنوات الأخيرة إلى 

احتمال حدوث انخفاض ملحوظ في التعرض للإشعاع، وأداء أسرع 

سجلة لدراسات ا
ُ
 recordedلتباين الديناميكي وتحسين الصور الم

images  ما تحتوي وحدات التنظير التألقي الرقمية 
ً
بشكل كبير. غالبا

على التسهيلات اللازمة لتوفير تسلسل سريع من التعرُّض يصل إلى 

 في دراسات آلية البلع أو مجرى  30
ً
إطار في الثانية. هذا مفيد جدا

درة على تخزين ومراجعة الفيديو. استخدام الهواء والأهم هو الق

 reduced-rate pulsedالمنظار التألقي النبض ي منخفض المعدل 

fluoroscopy جرعة الإشعاع. تسمح خاصية  يقلل بشكل كبير من

بحفظ الصورة ذات  last-image holdتوقيف الصورة الأخيرة 

الولادة، من  الصلة، دون جرعة شعاعية إضافية. عند معظم حديثي

، وبالتالي تقليل جرعة الإشعاع gridالممكن إجراء الفحص بدون شبكة

بشكل أكبر، ويجب تقليل استخدام التكبير. تسمح التجهيزات 
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(b) 

(a) 

استلقاء ظهري. وضع الطفل في الحاضنة ليتعرض  18.3الشكل 

كمية كبيرة من الغاز الحر. في -( استلقاء ظهريbًللإشعاع الأفقي. 

وضعية الاستلقاء الظهري تظهر كمية كبيرة من الغازات الحرة داخل 

( cالبريتوان تحدد بوضوح الحجاب الحاجز والكبد والعرى المعوية. 

كمية صغيرة من الغاز الحر. حتى الكميات الصغيرة -استلقاء ظهريً

ستلقاء الظهري، وتحديد جدار من الغازات يمكن كشفها بوضعية اًلا

البطن الأمامي والأمعاء المجاورة، كما في هذه الحالة )رؤوس الأسهم(، 
 أو أمام الكبد.

( منظر جانبي للمستقيم. رضيع حديث الولادة (a 18.4الشكل 

موضوع في الحاضنة بوضعية الانبطاح مع ثني الركبتين ورفع الأليتين 

وذلك  imperforate anusللأعلى مصاب بعدم انثقاب الشرج 

( منظر جانبي للمستقيم. bلتصوير منظر جانبي بالحزمة الأفقية. 

ظهر النهاية البعيدة لكيس  صورة بسيطة
ُ
جانبية للمستقيم ت

المستقيم لدى هذا الرضيع المصاب بتشوه مستقيمي شرجي 

anorectal إجراء تقييم للعجز 
 
ً.sacrum. يمكن أيضا

والطرح  ومعالجتها image enhancementالحديثة بتعزيز الصورة 

 في تصوير الأوعية  digital subtractionالرقمي 
ً
وهي مفيدة جدا

angiography.4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

تم استخدام وسائط التباين غير الأيونية الذوابة بالماء لجميع 

 استخدامها في 
ً
الدراسات داخل الوعائية عند الأطفال. يمكن أيضا

ي فهي تسمح بتحديد تشريحي ممتاز ويمكن فحوصات الجهاز الهضم

استخدامها حتى في حال وجود شك بتسريب في المنصف أو جوف 

البريتوان أو انسداد في الجهاز الهضمي. جيدة التحمل حتى في حالات 

على الرغم من احتمال  pulmonary aspirationسحب مفرزات الرئة 

ل على محلول ظهور بعض عناصر الوذمة الرئوية. عند تمديده نحص

وهو ذو تحمل أفضل في مجرى  iso-osmolarمتعادل الأوزمولية 

الهواء. في حالة الاشتباه في الإصابة بالناسور الرغامي المريئي، يمكن 

إدخال أنبوب تغذية في المريء القريب، يتم من خلاله حقن مادة 

التباين غير الأيونية تحت التنظير التألقي، كما هو موضح بالشكل 

18.5.  

تعتبر عوامل التباين الأيونية التقليدية مثل اليوروغرافين 

urografin(Bayer) 30%  أقل تكلفة ومناسبة لتصوير المثانة والإحليل

(. يجب توفر 18.6)الشكل   micturating cystouethrographالتبولي 

 لكل الأطفال عند تصوير antimicrobial coverغطاء مضاد للجراثيم 

 ( لتقليل خطر حدوث إنتان. MCUGوالإحليل التبولي )المثانة 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

يجب تدفئة عامل التباين إلى درجة حرارة الجسم ويمكن تخفيفه 

. 6Fأو5Fبالماء المعقم. لقثطرة الطفل نستخدم أنبوب تغذية مقاس 

مائل بزاوية حادة أثناء التبول  عند الذكور، يجب أن يكون الإحليل

لاستبعاد وجود صمامات مجرى البول الخلفية. يمكن تقليل وقت 
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 micturating أثناء التبولًتصوير المثانة والإحليل  18.6الشكل 

cystourethrography صورة جانبية للمثانة والإحليل عند رضيع .

ر، مأخوذة أثناء التبول. حدود المثانة غير طبيعية والإحليل الخلفي 
َ
ك

َ
ذ

متوسع بشكل واضح )علامة النجمة(. يمثل عيب الامتلاء الرقيق 

ًوجود صمام في الإحليل الخلفي )رؤوس الأسهم(.

ً

وذلك بملاحظة تدفق مادة التباين عبر الزجاجة. الفحص للحد الأدنى 

 للتبول.
ً
 عندما يتوقف التدفق هذا يكون الطفل جاهزا

 

 ULRASONOGRAPHYالتصويش بالأمواج فوق الصوتية 

 
ً
هي طريقة تصوير غير مكلفة ومتاحة على نطاق واسع أحدثت تحولا

 
ً
ص عند حديثي الولادة. ما يجعلها كبيرا ِّ

ّ
شخ

ُ
في مجال التصوير الم

 لهذه الفئة من المرض ى كونها لا تحتاج إلى تطبيق إشعاع 
ً
مناسبة جدا

مؤين وقابلة للنقل وتعطي حرية إجراء دراسات متكررة متسلسلة في 

أو المصابين بأمراض  prematureنفس الوقت. عند الأطفال الخدج 

 ultrasonographic (US)بالأمواج الصوتية خطيرة يمكن تصويرهم 

scans  بنجاح دون الحاجة لإخراجهم من حاضناتهم. تنطبق على هذه

التقنية مبادئ الاستخدام بالحد الأدنى وكذلك ضرورة الحفاظ على 

للحصول على  درجة حرارة الجسم. يجب إجراؤها بسرعة وفعالية

التشخيص وعدم إطالة مدة الفحص أو تكراره فقط للحصول على 

 "الصورة المثالية". 

زادت وتيرة تشخيص التشوهات الهيكلية الخلقية ما قبل الولادة 

حيث أنه من السهل كشف العديد من تشوهات الدماغ والنخاع 

ل إن التعرف على الحالات الشاذة قبل الولادة مث 5الشوكي الخلقية.

أو داء الكلية  cystic adenomatoidالورم الكيس ي شبيه الغدي 

أو انسدادات السبيل المعوي  cystic renal diseaseالكيس ي 

intestinal tract obstruction  ينبه طبيب حديثي الولادة إلى الحاجة

دقيق بعد الولادة. حيث أن تحديد وجود عيوب جدار البطن  لتقييم

وانشقاق  exomphalos السريةالقيلة ة مثل في الفحوص قبل الولاد

 diaphragmaticأو الفتق الحجابي  gastroschisisالبطن الخلقي 

hernia يسمح ذلك بتقرير إجراء الولادة في مركز جراحة أطفال أو 

 Exبالقرب منه. يمكن التخطيط لعلاج خارج الرحم أثناء الولادة 

utero intrapartum في مجرى الهواء في  عند اكتشاف مشاكل كبيرة

الرحم. يمكن إجراء تقنيات التدخل قبل الولادة بتوجيه الإيكو، على 

في المسالك  drainsأو الصارفات  stentsسبيل المثال إدخال الدعامات 

 البولية المسدودة. 

 لا غنى عنه في أي قسم  cranial USأصبح إيكو القحف 
ً
الآن مرفقا

محولات طاقة عالية التردد يتم  باستخدام 6للمرض ى حديثي الولادة.

الحصول على صور ذات تفاصيل ممتازة. يمكن باستخدامه تشخيص 

دقيق لاستسقاء الرأس الثانوي للنزف داخل  Gradeووضع تصنيف 

 أو القيلة النخاعية  secondary to IVH hydrocephalusالبطيني 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

تفيد الفحوصات التسلسلية فيما . myelomeningoceleالسحائية 

. ومع ذلك، إن لم يكن سبب shunt يتعلق بالحاجة لتركيب صارفة

 فقد يكون من الضروري التحقق بالتصوير 
ً
استسقاء الرأس واضحا

 H H-typeالناسور المريئي الرغامي من النمط 18.5الشكل 

tracheaesophageal fistula تعبر مادة التباين المنحلة بالماء المري .

ً )علامة النجمة( إلى الرغامى )رؤوس الأسهم(. Hثم تمر عبر الناسور 

ً
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. cranial USتصوير القحف بالأمواج فوق الصوتية  18.7الشكل 

. يوجد prematureصورة إيكو بالمستوى الإكليلي للدماغ عند خديج 

نزف في البطينين الجانبيين )علامة النجمة(. جدار البطين صدوي. 

بالإضافة لذلك يوجد تزايد في الصدى في المادة المحيطة بالبطين على 

اليمين، تتماش ى مع احتشاء، مما يشير إلى نزيف داخل البطين من 

والنموذجي للخديج  التثلم الضعيف هذا الجانب. لاحظ في 4الدرجة 

premature.ً

تصوير النخاع الشوكي بالأمواج فوق الصوتية  18.8الشكل 

Ultrasound spine للحبل 
 
 غير طبيعيا

 
. يصور بوضوح اقتطاعا

الشوكي بشكل إسفين )السهم( وهو شكل نموذجي لحالة التنكس 

عند حديثي الولادة الذين يعانون من  caudal regressionالذيلي 

وخلل تكوّن  anorectal malformationتشوه مستقيمي شرجي 

ً.lumbosacral dysgenesisقطني عجزي 

هي قدرته على  US . واحد من أهم فوائد ال(MRI)بالرنين المغناطيس ي 

يص . يمكن تشخIVH النزف داخل البطيني gradeتشخيص وتصنيف

اكتشاف  الآفات الصغيرة عند الأطفال بمرحلة الخطر. يمكن أن يؤثر

IVH  على قرار إجراء عملية جراحية لمولود مصاب بتشوه خلقي إذا

 (. 18.7كان النزف شديد )الشكل 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

في تقييم حالات التشوهات  US هناك ارتفاع في نسب استخدام ال

المشتبه بها في النخاع الشوكي عند الأطفال. حيث يمكنه أن يُظهر 

 أم غير طبيعي، 
ً
 داخل النخاع، سواء كان طبيعيا

ً
 واسعا

ً
 تشريحيا

ً
نطاقا

 7أشهر.4ويُحدد الحالات المرضية بدقة عالية عند الرضع الأصغر من 

ب الحاجة لإجراء   (.18.8 )الشكل MRIويمكن أن يُجنِّّ

 في  Sonographyيلعب التصوير بالأمواج فوق الصوتية 
ً
 مهما

ً
دورا

التحقق من الآفات الكتلية في العنق والمنصف. حيث يسمح بتحديد 

موقعها، وعلاقتها مع البنى المجاورة، والتمييز بين الآفات الكيسية 

. يُعتبر التصوير بالأمواج فوق الصوتية في a,b) 18.9والصلبة )الشكل 

 في تقييم شلل  sonography real-timeالوقت الحقيقي 
ً
 جدا

ً
مفيدا

. من الشائع إجراء phrenic nerve paralysisالعصب الحجابي 

للبطن لحديثي الولادة لتشخيص أو استبعاد داء كلوي،  USإيكو

وتشمل الآفات المحصورة في الكلى مثل خلل التنسج الكلوي متعدد 

، داء عديد الكيسات multicystic dysplastic kidneyالكيسات 

polycystic disease والاستسقاء الكلوي ،hydronephrosis وهذا .

أو   pelviuretericالأخير قد يكون بسبب انسداد حالبي في الحوض

 severeأو بسبب جزر بولي شديد  ureterovesicleمثاني حالبي 

reflux إحليلية . عند الذكور، يمكن أن يعود السبب لوجود صمامات

ص جميع هذه الحالات posterior urethral valvesخلفية  شخَّ
ُ
. ت

 تقييم شدة الانسداد والأذية US بسهولة باستخدام ال
ً
. ويمكن أيضا

. تشمل العديد من المتلازمات المعقدة أذية renal damageالكلوية 

. تتنوع التشوهات الكلوية من حالة VACTERLكلوية مثل متلازمة 

إلى الكليتين المنتبذتين المتصالبتين  agenesisق الكلوي عدم التخل

والكلى المزدوجة  crossed fused ectopic kidneysوالملتحمتين 

duplex kidneys . 

يعتبر الإيكو الأداة التشخيصية المثلى في التقييم الروتيني لتضيق 

. بالرغم من أن infantile pyloric stenosisالبواب عند الأطفال 

البواب نادر في الأسبوعين الأوليين من الحياة إلا أنه تم تسجيل  تضيق

 8بعض الحالات، وقد لا يصلح تطبيق المعايير القياسية للإيكو عندهم.

الاستقصاء الأول في تقييم الآفات الكتلية في  US يجب أن يكون ال

البطن عند الولدان. حيث يمكنه أن يحدد العضو الأصلي ويساعد في 

 18.10فة ويفرق بين الآفة الكيسية والصلبة. الشكل توصيف الآ 

 adrenalيُوضح المظهر الكيس ي النموذجي للنزف الكظري 

hemorrhage  18.11عند حديث ولادة. وبالمقابل، يوضح الشكل 

وجود كتلة صلبة فوق الكلية، تم التأكد من أنها ورم أرومي عصبي 

neuroblastoma  المرحلةstage S4ع أن نحدد . إذا لم نستط

فيجب على الأقل أن يعطينا توجه  USالتشخيص النهائي باستخدام 

 واضح نحو الاستقصاء التالي المناسب. 

 في neonatal jaundiceفي اليرقان الولادي 
ً
 رئيسيا

ً
، يلعب الإيكو دورا

تحديد تشريح القناة الصفراوية. يمكن باستخدامه تشخيص كيسة 
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 cystic( إيكو للعنق _ورم رطب كيس ي a) 18.9الشكل 

hygroma( بالإضافة إلى_b( التصوير بالرنين المغناطيس ي )MRI .)

US وMRI طرائق مكملة لبعضها. يتمتع ال US  بدقة تحديد المكان

، على سبيل المثال القدرة على تحديد الحواجز الرفيعة. على 
 
فراغيا

يسمح بتقييم عام أدق لامتداد الآفة وعلاقتها  MRI أية حال فإن ال

 MRIو US مع البنى المجاورة. في هذا المثال تظهر الرغامى في كل من ال

  )علامة النجمة(.

ً

. adrenal hemorrhageإيكو لتصوير نزف في الكظر  18.10الشكل 

يعتبر التضخم الكيس ي للكظر علامة نموذجية للنزف الكظري )علامة 

ًالنجمة(.

 

 

  
 

 

 

 adrenalإيكو لتصوير ورم أرومي عصبي في الكظر 18.11الشكل 

neuroblastoma إن هذه الكتلة فوق الكلية صلبة وهي علامة نموذجية .

ً.neuroblastoma. (RK = right kidney)للورم الأرومي العصبي 

، واستبعاد رتق القناة choledochal cyst القناة الصفراوية

 . يمكن إثبات أو استبعاد توسع السبيلbiliary atresiaالصفراوية 

(. يمكن أن يكون للتصوير بالنوكليدات 18.12الصفراوي )الشكل 

دور مكمل تلعبه. لقد حقق تطوير  radionuclide imagingالمشعة 

  color Dopplerبما في ذلك الدوبلر الملون  Dopplerالدوبلر 
ً
تقدما

 .
ً
 كبيرا

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

تساعد هذه التقنية بشكل كبير في الدخول الآمن للخطوط الوعائية. 

ويمكنه رسم خريطة دقيقة لتشريح الأوعية الدموية لكتل البطن أو 

 بتصوير 
ً
التشوهات الوريدية الشريانية في مواقع أخرى. تسمح أيضا

 غير باضع لأوعية الكبد. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 NUCLEAR MEDICINEالطب النوو  

مع التقدم الكبير في الأمواج فوق الصوتية، والتصوير المقطعي 

( بقي دور MRIوالتصوير بالرنين المغناطيس ي )(، CTالمحوسب )

 لدى حديثي  radionuclideفحوصات النوكليدات المشعة 
ً
محدود جدا

 في الدراسات الوظيفية وليس المورفولوجية 
ً
طلب عادة

ُ
الولادة. ت

ية والفردية، ولكن بسبب 
ّ
الشكلية. يمكن تقييم الوظيفة الكلوية الكل

أقل موثوقية من التصوير في  عدم النضج الوظيفي، يكون التصوير 
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توسع القناة الصفراوية على تصوير الأمواج فوق  18.12الشكل 

عند حديث الولادة هذا عن توسع في  US . يكشف الUSالصوتية 

 ما 
 
القناة الصفراوية المشتركة )علامة( مع وجود حصيات. غالبا

خدم تصوير الدوبلر الملون كما في هذه الحالة لتحديد البنى 
َ
يُست

  الوعائية المنفصلة عن القناة الصفراوية.

ً

 أو الطفل. يستخدم 
ً
 Technetium-99m-labeledالرضيع الأكبر سنا

mercaptoacetyltriglycine (MAG 3)  لتقييم الانسداد، مع

technetium-labeled dimercaptosuccinic acid (DMSA) 

المستخدم للتصوير الثابت وتوضيح نسيج الكلية الوظيفي. كلا 

. تصوير الجهاز البوليالطريقتان ت
ً
 لوظيفة الكلى نسبيا

ً
 عطيان تقديرا

لم يعد له مكان في تصوير حديثي  IVUداخل الوريدي أو /المفرغ

.
ً
  الولادة حديثا

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  scintigraphyيعد التصوير الومضاني 
ً
الكبدي الصفراوي مفيد جدا

في استقصاء وجود اليرقان الولادي حيث يكون رتق القناة الصفراوية 

biliary atresia  يُعطى الرضيع الفينوباربيتال .
ً
 مقلقا

ً
احتمالا

phenobarbital 5، بجرعةmg/kg/day  مقسمة إلى جرعتين

أيام قبل التصوير، من أجل تحفيز نشاط  5إلى3متساويتين لمدة 

أنزيمات الكبد. عند الرُضع نفضل استخدام الميبروفينين الموسوم 

 Mebrofenin labeled with technetium-99m بالتكنيتيوم

(Choletec)  وذلك لأن تصفيتيه الكبدية كبيرة. عادة يمكن لهذا

والتهاب  biliary atresiaالتصوير أن يُفرِّّق بين رتق القناة الصفراوية 

(. إذا كانت الطرق 18.13)الشكل  neonatal hepatitis الكبد الولادي

في الأمعاء  isotopeالصفراوية سالكة فيجب رؤية النظائر المشعة 

 دقيقة. 60خلال 

 rectalمع نزف مستقيمي  Meckel diverticulumقد يظهر رتج ميكل 

bleeding  .عند حديث الولادة على الرغم من عدم شيوع هذه الحالة

وضوح على التصوير الومضاني بالتكنيتيوم يمكن إظهار النزف ب

)الشكل  technetium pertechnetate scintigraphyبيرتكنيتات 

(. لا يمكن الاعتماد على تصوير العظام بالنظائر المشعة 18.14

isotope bone scanning  في تشخيص التهاب العظم والنقي

osteomyelitis أو التهاب المفاصل الإنتاني /وseptic arthritis  عند

أكثر  MRIو USحديثي الولادة ومن النادر إستخدامه، حيث يكون ال 

 حساسية. 

يمكن فحص الأطفال الذين يعانون من قصور الدرق الخلقي 

congenital hypothyroidism  وغياب الغدة الدرقية من موقعها

-م99-باستخدام التكنيتيوم absence of the thyroid glandالطبيعي 

 عن غدة درقية  technetium-99m-pertechnetateبيرتكنيت 
ً
بحثا

)الشكل  lingual thyroidأو درق لسانية  ectopic thyroidمنتبذة 

18.15.) 

 

   COMPUTED TOMOGRAPHY CTالتصويش المقطعي المحوسب

طريقة تصوير حيوية ومُعتمدة في طب الأطفال ولكنها  CT ال يظل

 عند حديثي الولادة، حيث يتمتع ال
ً
 US محدودة الاستخدام نسبيا

بالعديد من المزايا في هذا المجال. في حين يُفيد التصوير  MRIو

في تقييم التشوهات البنيوية في الصدر مثل  CTالمقطعي المحوسب

 congenital pulmonaryدومانية الخلقية أسواء التشكل الرئوية الغ

adenomatoid malformations (CPAM)  والنفاخ الرئوي الفص ي

، مع ذلك كله فإن congenital lobar emphysema (CLE)الخلقي 

 بسبب  CTفائدة ال
ً
في تقييم البطن عند حديثي الولادة محدودة جدا

في  CTأفضل من  MRIنقص الدهون داخل البطن. بشكل عام فإن 

في إعطاء التشخيص. يجب توافر جهاز  USتقييم البطن عند فشل 

 multislice CTير المقطعي المحوسب متعدد الشرائح الحديث التصو 

 في كل وحدة متخصصة لطب لأطفال ولكن تبقى الجرعة الإشعاعية

  CTيجب إبقاء التصوير ب 9المعطاة في هذا التصوير مصدر قلق كبير.

لاستطبابات خاصة عندما تفشل بقية الطرق في إعطاء معلومات 

للقحف في حال الشك CTإجراء كافية. تتضمن هذه الاستطبابات 

ولاستبعاد وجود تكلس داخل القحف في بؤرة  ;بوجود رض على الرأس

 وتقييم وجود تشوه عظمي مترافق مع رتق مَنعَري شديد ;إنتان خلقية

(. على كل الأحوال يجب وضع 18.16)الشكل  choanal atresiaبالأنف 

ة وفق مبدأ بروتوكولات لاستخدامه لتقليل جرعة الإشعاع المأخوذ

 10(. ALARA)أدنى مستوى يمكن إجراؤه ويعطي نتيجة مناسبة
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ظهر النظائر المشعة بسرعة داخل الكبد. في هذه الدراسة الطبيعية، يتم طرح النظائر المشعة بسرعة في المرارة )HIDA 18.13الشكل 
َ
دقيقة( 20. ت

ساعة أن النظائر المشعة قد عبرت مسافة كبيرة عبر الكبد وتظهر داخل عُرى 2دقيقة(. يتبين في الصورة المتأخرة بعد 30والأمعاء الدقيقة القريبة )
ً(.LT، يسار=RTالأمعاء الدقيقة )يمين=

في رتج ميكل )رؤوس الأسهم(.  gastric mucosa. يتم امتصاص المادة المشعة عبر المخاطية المعدية Meckel scanصورة لرتج ميكل  18.14الشكل 

 المظهر الطبيعي للمادة المشعة داخل المثانة بعد أن 
 
ًتفرزها الكلى. لاحظ الامتصاص الطبيعي في المخاطية الطبيعية في المعدة. ولاحظ أيضا
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الغدة الدرقية اللسانية. تتراكم المادة المشعة في النسيج الدرقي المتوضع في قاعدة اللسان. يمكن تحديد موضعها بالنسبة إلى الذقن  18.15الشكل 

chin  والثلمة القصيةsternal notchفي المنظر الأمامي الخلفي، تكون الغدة الدرقية اللسانية مستديرة الشكل، على عكس الشكل النموذجي للغدة . 

ًالدرقية الطبيعية مزدوجة الفص.

لرتق منعري بالأنف  CTالتصوير المقطعي المحوسب  18.16الشكل 

choanal atresia حيث أن .CT  الطريقة المثلى لكشف تضيق فتحة

نعَر العظمية. في هذه الحالة يوجد تضيق حاد ثنائي الجانب في 
َ
الم

ًتجويف الأنف الخلفي عند مريض يعاني من رتق المنعر ثنائي الجانب.

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 MAGNETICالتصووووووويش بووووووالش   الم نا ي ووووووي 

RESONANCE IMAGING  

 في طب الأشعة عند حديثي  MRIإن زيادة انتشار 
ً
 هاما

ً
شكل تحولا

هي الوسيلة الأساسية  USالولادة.  بينما تظل الأمواج فوق الصوتية 

لتصوير الدماغ والنخاع الشوكي عند حديثي الولادة بسبب قابلية 

وضيح التشوهات يُستخدم لت MRIحمله وغيرها من الأسباب، فإن 

 يعطي فكرة عن الإنذار. 
ً
 المعقدة ويعطي معلومات عن الوظيفة وأيضا

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

عَد إصابة الدماغ بنقص الأكسجة الإقفاري 
ُ
 Hypoxicischemicت

brain injury (HIE)  مشكلة متكررة و هامة عند حديثي الولادة. بغض

، فإن مظاهر التصوير ترتبط بنضج النظر عن سبب نقص الأكسجة

، يؤثر نقص prematureالرضيع خلال الحمل. بالنسبة للخديج 

في المقام الأول، والمادة  germinal matrixالأكسجة على المادة المنتشة 

، بينما عند periventricular white matterالبيضاء المحيطة بالبطين 

 corticalقشر الدماغ حديث الولادة تام الحمل تكون الأذية على 

tissues  والعقد القاعديةbasal ganglia  (. التصوير 18.17)الشكل

مع  diffusion weighted imagingبالزمن  MRIبالرنين المغناطيس ي 

هو الأسلوب التشخيص ي الأفضل لدى  spectroscopyتنظير الطيف 

 HIE.11حديثي الولادة المشتبه بإصابتهم ب 

حتى خارج الجهاز العصبي المركزي. حيث يقدم  MRIيزداد استخدام 

تفاصيل تشريحية دقيقة عند تقييم الآفات الكتلية في الرقبة 

نصف. وما يسهل وضع الخطة الجراحية هو قدرته على التصوير 
َ
والم

هو السائد  USبمستويات متعددة.  في البطن، في حين أن التصوير 

 USعقدة، ولتكملة دور لتقييم الكتل الم MRIولكن يتزايد استخدام 

في تصوير الطرق الصفراوية )تصوير الأقنية الصفراوية بالرنين 

 magnetic resonance [MR]المغناطيس ي 

cholangiography لتقييم الجهاز الكلوي )تصوير الجهاز 
ً
(، وأيضا

ومع ذلك لا يزال  (.MR urography) البولي بالرنين المغناطيس ي

 بعوامل ع
ً
دة منها التكلفة، وصعوبة توافره، والنتائج استخدامه مقيدا

 متطلبات التهدئة 
ً
أو التخدير  sedationالخادعة نتيجة الحركة وأيضا

anesthesia . 

بتصوير آمن ودقيق للجنين.  MRIتتيح التطورات الحديثة في تقنية 

 لل MRIأصبح 
ً
 مفيدا

ً
 في  12قبل الولادة. USـ مساعدا

ً
 مهما

ً
ويلعب دورا

عمق للتشوهات المعقدة داخل القحف. يُستخدم في التقييم الأ 
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( خريطة معامل الانتشار bمحوري و 2( مستوى الفقرة صaلأذية دماغية بنقص التأكسج الإقفاري.  MRIتصوير بالرنين المغناطيس ي  18.17الشكل 

 ما يكون التغير في الإشارة باهت عند الوليد في diffusion weighted imaging (DWI) بالزمن adjusted diffusion coefficient (ADC)المعدل 
 
. غالبا

خلال مدة زمنية مناسبة. يساعد في تحديد اتساع الشذوذ. عند هذا  DWIيتأثر بالحمل. عندما يتم إجراء ، و2ًإلى ص 1التصوير عند الفقرات ص

 داخل العقد القاعدية )إشارة منخفضة على 
 
 مع حدوث نقص أكسجة إقفاري عميق.ADCالرضيع الناضج يكون الانتشار الواسع واضحا

 
 (، تماشيا

ً

  

التقييم ما قبل الولادة للتشوهات الخلقية المعقدة في الصدر والبطن، 

 congenital diaphragmaticمثل فتق الحجاب الحاجز الخلقي 

hernia (CDH)  حيث يمكن أن يكون تقييم شدة نقص تنسج الرئة

pulmonary hypoplasia باستخدام قياسات ا 
ً
لحجوم الرئوية، مفيدا

في توقع إنذار الجنين. تلزمنا هذه المعلومات على اتخاذ قرارات صعبة 

 MRIصورة  18.18فيما يتعلق بالتدبير أثناء الولادة وبعدها. الشكل 

بالمستوى السهمي يُظهر جزء كبير من الكبد يتوضع داخل نصف 

 18.19كل في الطرف الأيمن. الش CDHـ الصدر الأيمن لجنين مصاب ب

في  cystic hygromaلجنين مع كيسة مائية كبيرة  MRIيُظهر صورة 

العنق. حيث سمح لنا تقييم امتداد هذه الآفة وعلاقتها مع مجرى 

 13الهواء، في التخطيط لطريقة إخراج الجنين.

 

  INTERVENTIONAL TECHNIQUESالتقنيات التداخلية 

في السنوات الأخيرة أصبح هناك زيادة كبيرة في عدد ونطاق انتشار 

وتعقيد الإجراءات التداخلية في طب الأطفال وفي طب الأشعة عند 

البالغين. مع ميل هذه الإجراءات التداخلية لتصبح أكثر فعالية من 

الاعتيادية، هذا ما يؤثر  حيث التكلفة بالمقارنة مع المقاربات الجراحية

بشكل يُنقص من زمن إقامة المريض في المشفى وتحسين النتيجة 

 النهائية. في السبيل الهضمي، من التقنيات المستخدمة رد انغلاف 

.  intussusceptionالأمعاء 
ً
 أو مائيا

ً
عند مع ذلك هي حالة نادرة  هوائيا

 meconiumالعقي الولادة. ويعد التدبير غير الجراحي لعلوص  حديث

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ileus  باستخدام حقنة شرجية للغاستروغرافينgastrografin 

enema  الشكل( 
ً
ومع ذلك يجب   (.18.20تقنية مستخدمة عالميا

استبعاد المضاعفات المحتملة مثل الانفتال، والتهاب البريتوان 

والانثقاب قبل إجراء الحقنة الشرجية. يجب أن تكون غرفة التنظير 

دافئة، وأن تكون إماهة الطفل جيدة وتركيب  fluoroscopyالتألقي 

خط وريدي له. يدعو هذا المؤلف إلى استخدام الغاستروغرافين 

gastrografin  "المخفف بنسبة "جزء لمادة التباين وجزئين من الماء

لتقليل مخاطر أذية الغشاء المخاطي. يمكن إجراء عدة محاولات على 

 عدة أيام إذا سمحت حالة الرضيع بذلك.

تم إنشاء تقنية التوسيع بالبالون للتضيق المريئي التالي للمفاغرة عند 

حدَثة بعد عملية إصلا 
ُ
ح الرتق المريئي، وتوفرت هذه حديثي الولادة الم

التقنية في المراكز الرئيسية في جميع أنحاء العالم. تختلف مزايا توسيع 

، بأنه يستخدم قوة قص bougienageالبالون عن التوسيع من نوع 

 أقل والقوة الشعاعية التي تلزم في التوسيع أقل.

معاء التوسيع بالبالون للتضيقات القولونية المترافق مع التهاب الأ 

هو إجراء تداخلي مفيد  necrotizing enterocolitisوالقولون الناخر 

. يُعتبر فغر المعدة عبر الجلد 
ً
 percutaneousآخر وإن كان نادرا

gastrostomy  ووضع أنبوب تغذية في الصائمjejunum  هي تقنيات

جرى تحت التنظير التألقي 
ُ
. في انسداد fluoroscopyمفيدة أخرى ت

 percutaneousلبولية، يتم فغر الكلية عبر الجلد المسالك ا

nephrostomy على نطاق التقنية لتخفيف الانسداد تستخدم هذه 

 .US guidanceواسع ويجب أن تكون بتوجيه الأمواج فوق الصوتية 
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. رحضة التباين meconium ileusعلوص العقي  18.20الشكل 

contrast enema يملأ التباين القولون الصغير )رؤوس الأسهم( قبل .

ارتداده إلى عرى الأمعاء الدقيقة المتوسعة بشكل ملحوظ. عند هذا 

الوليد، يرجع سبب وجود عيوب الامتلاء داخل هذه العرى المتوسعة 

 إلى انحشار العقي فيها.

ً

 

ظهر أيمنCDH لجنين مصاب ب MRIتصوير 18.18الشكل 
ُ
. ت

بالمقطع السهمي جزء مهم من الكبد  2للفقرة ص weightedالصورة 

(Liv  .في نصف الصدر الأيمن )ً

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

المعدلة،  Seldingerيمكن تطبيق تقنية الحقنة الواحدة أو طريقة 

 ويُترك مركب القثطرة في مكانه. 

من ضمن مهام أخصائيي الأشعة التداخلية هي الخزعة عبر الجلد 

أو التنظير التألقي  USللأعضاء أو الآفات بتوجيه الأمواج الصوتية 

fluoroscopy  أو الطبقي المحوريCTالخراجات  ، ورشف وتصريف

. يجب أن يؤخذ بعين الاعتبار عبء 
ً
والكيسات من هذه المهام أيضا

الإشعاع التراكمي الذي يتعرض له الطفل، وبشكل عام فإن التصوير 

 14بالأمواج فوق الصوتية هي الطريقة المفضلة.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

( خريطة معامل الانتشار (bمحوري و 2( مستوى الفقرة صa) لأذية دماغية بنقص التأكسج الإقفاري. MRIتصوير بالرنين المغناطيس ي  18.19الشكل 

 ما يكون التغير في الإشارة باهت عند الوليد في diffusion weighted imaging (DWI) بالزمن adjusted diffusion coefficient (ADC)المعدل 
 
. غالبا

خلال مدة زمنية مناسبة. يساعد في تحديد اتساع الشذوذ. عند هذا  DWI، ويتأثر بالحمل. عندما يتم إجراء 2إلى ص 1التصوير عند الفقرات ص

 داخل العقد القاعدية )إشارة منخفضة على الرضيع ال
 
 مع حدوث نقص أكسجة إقفاري عميق.ADCناضج يكون الانتشار الواسع واضحا

 
 (، تماشيا

ً
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 عند الولادة 
ً
-very-low-birthفي الأطفال ذوي الوزن المنخفض جدا

weight (VLBW) بين أشيع ، تعد تقنيات الدخول للأوعية من

الاستطبابات للإجراءات التداخلية بالأشعة ولا تخلو من 

 15المضاعفات.

 

 CONCLUSIONالخلاصة 

إن دور قسم التصوير وأخصائيي الأشعة عند الأطفال يتطور ويتوسع 

باستمرار في مجال تدبير المرض ى حديثي الولادة. ويجب أن يشاركوا 

الدائمة بين مقدمي الرعاية كأعضاء أساسيين في الفريق. الاستشارة 

جنب الطلب الزائد على الاستقصاءات التصويرية. ويُجنب 
ُ
سوف ت

تكرار الفحوصات وتراكم المعلومات الزائدة عن الحاجة، مما يساعد 

على خفض التكاليف. الاكتفاء بتقنيات التصوير المناسبة فقط يقلل 

 من إزعاج الرضيع ويخفض الإمراضية.
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 Immune system of the newbornالجهاز المناعي عند حديث الولادة 

JUDITH MEEHAN, MURWAN OMER, FIONA O’HARE, DENIS J. REEN, AND ELEANOR J. MOLLOY 

 INTRODUCTION قدمةالم

إن خط الدفاع الأول ضد العدوى هو الجهاز المناعي الخلقي، يتفعل 

يخترق العامل الممرض الحواجز الطبيعية للمضيف )الشكل عندما 

تطور جهاز المناعة قبل فصل الفقاريات عن اللافقاريات وهو  1(.19.1

 2الاستجابة المناعية الأولية لمعظم الكائنات الحية عديدة الخلايا.

 للجراثيم وتتكون من مكون منحل )سُبُل الليكتين 
ً
تستجيب فورا

في جملة المتممة،  mannanرتبط بالمنانالبديلة والليكتين الم

( ومكونات خلوية cytokines.وبروتينات الطور الحاد، والسيتوكينات 

، الخلايا macrophages، البلاعم monocytes)وحيدات الخلية 

، dendritic cells، الخلايا التغصنية neutrophilsالبيض المعتدلة 

(. يعد التعديل في natural killer cellsلقاتلة الطبيعية والخلايا ا

الجهاز المناعي الخلقي مهم وحيوي لمنع نمو الجراثيم بشكل خارج عن 

السيطرة أو حدوث الاستجابات الالتهابية المدمرة المرافقة لأذية 

أو فشل أعضاء متعدد  vascular collapseنسيجية أو تدهور الأوعية 

emultiorgan failur.2  ركزت الأبحاث المناعية لحديثي الولادة على دم

الحبل السري، وقليلة هي الأبحاث الفيزيائية على العينات المأخوذة 

بعد الولادة بسبب قلة حجم الدم المتاح. سمحت التطورات الحديثة 

في تحليل العينات الصغيرة بما فيها المصفوفات الدقيقة 

microarrays  والمقايسات المتعددةmultiplex assays،  بإحداث تقدم

 سريع في فهم مناعة حديثي الولادة أثناء التطور المبكر.

يتم الكشف عن دخول الكائنات الحية الدقيقة الغازية بتواسط 

"مستقبلات التعرف على الأنماط" الموجودة على سطح الخلايا 

المناعية الخلقية، والتي تتعرف على الهياكل المشتركة للعديد من 

مرضات الجرثومية وتسمى الأنماط الجزيئية للعامل الممرض الم

pathogen associated molecular patterns (PAMPs) وتتضمن .

)عديدات السكريد الدهنية  endotoxinsالسموم الداخلية 

lipopolysaccharide LPS والببتديدغليكان )peptidoglycan ،

، والببتيدات الدهنية lipoteichoic acidوحمض الليبوتيكويك 

lipopeptides والفلاجيللين ،flagellin ان ، والحمض mannan، والمانَّ

وهذه كلها تعتبر ضرورية لبقاء  viral RNAالنووي الريبي الفيروس ي 

هذه الكائنات الدقيقة حية وبالتالي لا تخضع لطفرات كبيرة. 

 على ميزة عدم التعرف على
ً
بنية  وحافظت هذه المستقبلات تطوريا

. حيث يمكن أن يؤدي ارتباط أي مستقبل ببنية self-stuctureذاتية 

ذاتية إلى موت العضو الذي يتعرف عليه هذا المستقبل. لذلك يتم 

منع المناعة الذاتية عندما يكون نظام التعرف الوحيد هو الجهاز 

لمستقبِل التعرف يتم تفعيل  PAMPعندما يرتبط  3المناعي الفطري.

إشارة داخل الخلية، مما يؤدي إلى تنشيط عوامل  عدة مسارات

(. تتحكم هذه العوامل في التعبير NF-KB، AP-1، Fos، Junالنسخ )

عن جينات الاستجابة المناعية وإطلاق العديد من الجزيئات 

 المستجيبة، مثل السيتوكينات. 

هي وسيط كيميائي لها دور أساس ي في تنظيم  cytokinesالسيتوكينات 

 للممرضات الاستجا
ً
بات المناعية الفطرية والمناعية المكتسبة استجابة

  4الغازية.

، وهو  acquired immunityنشأ الجهاز المناعي المكتسب 
ً
 نسبيا

ً
حديثا

ناتج تطوري عن الجهاز المناعي الخلقي، وخاضع لسيطرته ومساعدته. 

الوسائط الرئيسية للمناعة المكتسبة هي الخلايا اللمفاوية 

lymphocytes  عالية التطور، والتي تعبر عن مجموعة هائلة من

 immunoglobulinالمستقبلات المأشوبة، والغلوبيولينات المناعية 

. يمكنها التعرف T-cell receptors (TCRs)ومستقبلات الخلايا التائية 

ضيف. تستغرق هذه 
ُ
على أي عامل ممرض مُحتمل أن يتعرض له الم

 يع لتفعيلها الاستجابة من أيام إلى أساب

 passiveعلى النحو الأمثل. يكتسب حديثو الولادة مناعة مُنفعلة 

immunity  من أمهاتهم عن طريق عبورIgG  الخاص بالأم عبر المشيمة

إلى الجنين. حيث تعد الذاكرة المناعية الأمومية المنتقلة للجنين 

ضرورية لبقاء الجنين والوليد والرضيع. علاوة على ذلك، فإن إضعاف 

العدوى عن طريق المناعة الأمومية المنتقلة للجنين يسمح للعوامل 

يوفر هذا الحماية  الميكروبية بتحصين الطفل وذلك في الظروف المثلى.

لمدة تصل إلى الأشهر الستة الأولى من الحياة التي تتطور خلالها مناعة 

 5الطفل المكتسبة.
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. يتواسط عمل المناعة الخلطية الخلايا cellular immunityوالمناعة الخلوية  humoral immunityالوظيفة المناعية: المناعة الخلطية  19.1الشكل 

نتج بروتينات الأجسام المضادة الذوابة. تستطيع هذه الأضداد B-lymphocytesاللمفاوية البائية 
ُ
الخلية تحييد الميكروبات خارج  antibody (a)، التي ت

 ( تفعيل المتممة، والعدلات، والبالعات لقتل الكائنات الحية الدقيقة.bبشكل مباشر أو )

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

أن التعرض للعوامل  hygiene hypothesisتنص فرضية النظافة 

حسسة في البيئة في وقت مبكر من الحياة يقلل من خطر الإصابة 
ُ
الم

بالحساسية من خلال تعزيز نشاط الجهاز المناعي. وبالعكس فإن 

 في الحياة المبكرة ستؤثر على استجابات جهاز 
ً
البيئة النظيفة نسبيا

ر نظرية النظافة  ِ
فس 

ُ
ارتفاع معدل حدوث  المناعة للحساسية. قد ت

الأمراض التحسسية والحقائق التي تنص على انخفاضها عند سكان 

  ; المزارع أو المناطق الريفية )ربما بسبب زيادة التعرض للجراثيم(
ً
وأيضا

لصغار للعائلات الكبيرة التي لديها ثلاثة أو انخفاضها عند الأطفال ا

وانخفاض  ; أربعة أبناء )ربما بسبب تكرار التعرض للعامل الممرض(

معدل الإصابة بالربو والوزيز عند الأطفال الذين يرتادون مؤسسات 

رعاية الأطفال )زيادة التعرض للعدوى(. ومع ذلك تعجز نظرية 

 النظافة عن 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

تفسير معدلات الإصابة المرتفعة للربو التحسس ي بين الأمريكيين 

 6،7المدن. الأفارقة الفقراء في المناطق داخل

 

النتائج السريرية لإنتان الدم والالتهاب عند حديث 
 CLINICAL OUTCOMES IN NEONATAL SEPSIS ANDالولادة 

INFLAMMATION 

الموت والمضاعفات طويلة الأمد هي عقابيل شائعة للإنتان الجرثومي 

عند حديث الولادة. تبلغ معدلات الإصابة الإنتانية عند حديثي الولادة 

ومعدل الوفيات لم يتغير  8،9%،50-%25الخاضعين للعناية المشددة 

ات مبيدات الماضية. تعد آلي 20% خلال السنوات ال 20-%15من 

مسؤولة عن سرعة تأثر هذه المجموعة  bactericidalالجراثيم المعدلة 

، وتعكس النمط الذي شوهد sepsisمن المرض ى لحدوث إنتان الدم 

من الشائع حدوث  10في المرض ى المصابين بنقص العدلات الشديد.
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في إنتان الدم عند  neutropeniaنقص الكريات البيض العدلات 

على عكس ما يحدث عن إنتان  neonatal sepsis حديثي الولادة

 leukocytosis.11البالغين فيزداد عدد الكريات البيض 

يمكن أن يرجع ذلك لنقص مخزون العدلات ونقص القدرة على زيادة 

ج.  12إنتاج سلائف الكريات عند حديثي الولادة وخاصة الخد 

إمراضية هناك أدلة متزايدة على أن الإنتان والالتهاب مهمان في 

الإصابات الدماغية بالفترة المحيطة بالولادة. عند الخدج، تترافق 

بالإضافة لذلك، تم  13النوبات الإنتانية بضعف التطور العصبي.

توثيق الارتباط بين الشلل الدماغي وإنتان عند الأم قبل الولادة وذلك 

كما تم توثيق ارتفاع السيتوكينات  14عند المولودين بتمام الحمل.

الالتهابية في عينات الدم المأخوذة من حديثي الولادة والمجففة، وذلك 

لهؤلاء الأطفال بعد أن  retrospectively reviewedفي دراسة من نوع 

تتورط الكريات  15سنوات ومصابين بشلل دماغي. 3أصبحت أعمارهم 

مراضية للأذية الدماغية عند البيض المفعلة والإنتان في الآلية الإ 

قد يؤدي التلف الشديد في الحاجز الدماغي الدموي  16حديثي الولادة.

مما يسمح  17عند الاختناق الشديد إلى تفاقم أذية الخلايا العصبية.

 بارتشاح الخلايا المناعية والسيتوكينات.

 

 NEONATALالمناعةةةة ايةقيةةةة عنةةةد حةةةدي ي الةةةولادة 

INNATE IMMUNITY 

يعتمد حديثو الولادة على جهاز المناعة الخلقي في البداية بعد الولادة 

حيث يكون لديهم شكل من قصور الاستجابة التكيفية بسبب قلة 

 في الرحم للمستضدات الممرضة.
ً
 يكون داخل  7تعرضهم سابقا

ً
غالبا

وفي الحياة بعد الولادة حيث تكثر المستضدات يبدأ  الرحم عقيم،

استعمار الجلد والجهاز الهضمي بالكائنات الحية الدقيقة. يعتبر 

 لأنه موجود ضمن الرحم ذو القدرة 
ً
الجنين حيادي وبسيط مناعيا

المناعية العالية، والهدف من ذلك لتجنب رفض الخلايا المناعية 

، على الرغم من أن الأمومية. نظام الدفاع في الرحم 
ً
غير مفهوم أبدا

الأدلة الحديثة تشير إلى وجود نظام قوي للمناعة الفطرية لدى 

 على خصائص مضادة للبكتيريا للطلاء  18الجنين.
ً
تم التعرف أيضا

الدهني، وهو المادة الدهنية البيضاء التي تغطي جلد الولدان 

ما فيها الناضجين، وبالأخص وجود ببتيدات مضادة للميكروبات ب

alpha defensins19 .قد تكون الببتيدات  20والوسائط الالتهابية

المضادة للميكروبات آلية تعويضية مساعدة في حديثي الولادة مع 

 21تطور المناعة المكتسبة.

يتمتع حديثو الولادة بالمناعة الكافية لكن مع سيطرة الخلايا التائية 

 من الدفاع  TH2 profile 2المساعدة 
ً
توجهها نحو التحمل المناعي بدلا

 TH1تنحرف  1ضد الالتهابات الميكروبية )الخلايا التائية المساعدة 

skewed.)22  يتم تثبيط استجاباتTh1  بواسطة منتجات المشيمة

 E2، والبروستاغلاندين progesteroneمثل البروجسترون 

prostaglandin E2 والسيتوكينات ،cytokines 4 مثل-IL 10و-IL.23-

25  

 

 MONOCYTESالكريات البيض الوحيدة 

في  macrophagesالبلاعم /إن الدور الحاسم للخلايا الوحيدة

الاستجابة المناعية يكمن في الخلايا الملحقة ووظائف تنظيم المناعة 

لكل من المناعة الخلطية والخلوية. يحوي دم الحبل السري عند 

البشر من الخلايا الوحيدة ما يقارب ثلاثة أمثال الموجودة في دم 

خلال  البالغ. وتحدث تغيرات كبيرة في مستويات الخلايا الوحيدة

 قليلة الأولى من الحياة.الأسابيع ال

ظهر البلاعم عند حديثي الولادة مقاومة ضعيفة ضد الكائنات الحية 
ُ
ت

ظهر وحيدات الخلية عند حديثي الولادة عدم
ُ
 داخل الخلية المخيرة. ت

تجانس ملحوظ فيما يتعلق بالكثافة. ينعكس هذا التباين في الكثافة 

الوحيدة عند  يافي الاستجابات الوظيفية في مختلف مجموعات الخلا 

يبدو أن المجموعات الأكثر كثافة من وحيدات الخلية  26حديثي الولادة.

حديثي الولادة لها وظيفة مساعدة لإنتاج الأجسام المضادة، بينما  عند

ط( في المجموعات الأقل كثافة. تتميز  27تتمثل وظيفتها ك كابِت )مُثب 

بالغين بأنها ذات وحيدات الخلية في دم حديثي الولادة عنها عند ال

، والتي قد تكون 2تكرار أقل بكثير من التعبير الجزيئي من النمط 

IFN-مرتبطة بالعجز الانتقائي للولدان على إفراز مستويات كبيرة من 

γ.28  وهذا الدور الدقيق لوحيدات الخلية عند الولدان ذوي

الحساسية العالية للعدوى  بمختلف العوامل الممرضة، ما زال يشكل 

 للدراسات المستقبلية. الخلايا التغصنية 
ً
هي  dendritic cellsتحديا

-Tالخلايا المقدمة للمستضد لتحسيس الخلايا التائية البسيطة 

cells عليه. لقد تبين أن الخلايا التغصنية عند حديثي الولادة تعاني

ستجابات لا ، وهو منظم رئيس ي IL-12 (p35)ـ من نقص في تعبير ال

  Th1.29الخلايا التائية من النوع 

تعتمد الاستجابة المناعية الخلقية على غشاء الخلية )المستقبلات 

(، وداخل الخلية Toll-like receptors [TLR]الشبيهة ب تول 

( التي Nod-like receptors [NLR])المستقبلات الشبيهة ب نود 

عند استشعار إشارات خطر، يمكن  ة.تتحسس الميكروبات الغازي

بتشكيلها معقد كبير عديد  IL-1βأن تقدح فعالية  NLRلبعض 

ويصف هذا  inflammasome.144البروتين يدعى المعقد الالتهابي 

 caspase-activating complexالمصطلح المركب المنشط للكاسباس 

 في استجابات المناعة الخلقية.
ً
 كبيرا

ً
مكونات  145الذي يلعب دورا

NLRP3 inflammasome هيNLRP3 عائلة(NLR مجال ،Pyrin 

)بروتين شبيه بالبقعة مرتبط بالموت الخلوي  ASC(، و 3يحتوي على 

يتضمن مجال  apoptosis-related speck-like proteinالمبرمج
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 containing a caspase recruitment domainيستخدم الكاسباس 

]CARDI[ ،) طليعة الكا 
ً
  procaspse.146-1 1-سباسوأيضا

آليات تطورية حاسمة وشديدة تتحكم في  Sharma et al.150أظهر 

بواسطة وحيدات الخلية الإنسانية في فترة باكرة من  IL-1βإنتاج 

ظهر 
ُ
الحمل. بما أن الخلايا الوحيدة في دم الحبل السري للخدج ت

فإن قدرة الخدج في أول  ،CASPASE-1 1-فعالية محدودة للكاسباس

 لما هي عليه IL-1βأسبوعين من الولادة على إنتاج 
ً
عند  مماثلة تقريبا

البالغين، مما يشير إلى النضج السريع لهذه الاستجابات بعد 

 150الولادة.

 

 Neutrophilsايلايا البيض المعتدلة 

دلات في دفاعات العائل ضد العدوى البكتيرية بسبب الدور الكبير للع

ر أن العيوب في هذا النوع من الخلايا قد  ِ
منذ فترة طويلة، هذا يفس 

 في زيادة قابلية الوليد للإصابة بالعدوى البكتيرية الخطيرة. 
ً
يكون سببا

حيث تتورط شذوذات في وظيفة العدلات عند الولادة في الاضطرابات 

 neonatal inflammatory disorders.11الولادة الالتهابية عند حديثي 

زودتنا التطورات الحديثة في فهم الأساسيات الجزيئية لالتصاق 

بمعرفة أكبر لدور  phagocytosis والبلعمة cell adherenceالخلايا 

 newborn’s defenseالعدلات في جهاز الدفاع عند حديثي الولادة 

system عديدة هي الاضطرابات المختبرية ومنها ضعف الانجذاب .

، والتصاق الكريات البيضاء decreased chemotaxisالكيميائي 

leukocyte adherence وقتل البكتيريا ،bacterial killing وتثبيط ،

ومع  depressed oxidative metabolism.30،31الاستقلاب التأكسدي 

دلات عند حديثي الولادة في دم الحبل ذلك، وُجِدَت معظم وظائف الع

السري، الذي يحتوي أشكال غير ناضجة للخلايا، ولذلك يجب توخي 

وظيفة الاستقلاب  الحذر عند تفسير البيانات المأخوذة. تبين أن

قاسَة بطريقة 
ُ
التأكسدي لوحيدات الخلية في دم الحبل السري الم

-12الساعة تنخفض في  chemoluminescenceاللمعان الكيميائي 

كما تبين تغير في بلمرة الأكتين الهيكلي  32بعد الولادة. 36

cytoskeletal actin polymerization .33عند حديثي الولادة  

قد يكون السبب في انخفاض التصاق العدلات عند حديثي الولادة، 

كواحد من الأسباب على الأقل، هو انخفاض التعبير عن بروتينات 

، أو بسبب انخفاض adherence glycoproteinsالالتصاق السكرية 

كما تم  34في غشاء البلازما للعدلات. fibronectinالفيبرونيكتين 

ر  ِ
العثور على عيوب خلطية عند حديثي الولادة، والذي يُفس 

المستويات المنخفضة من الجذب الكيميائي للعدلات عندهم. تتضمن 

ة هذه العيوب الخلطية، انخفاض مستويات المتمم

  fibronectin.35،36 والفيبرونيكتين

تبلعم العدلات عند حديثي الولادة بشكل طبيعي الجُسيمات التي 

وكذلك الجسيمات التي لا تحتاج. إن دور  opsonizationتحتاج طهي 

العدلات الرئيس ي في عملية الطهي هي إلتقاط الجسم المضاد أو 

فة بالمتممة، لأ
َّ
نها تعبر عن عدد من الكائنات الحية الدقيقة المغل

(، والمتممة Fcالمستقبلات لكل من الأجسام المضادة )مستقبلات 

(. تكون مستويات هذه المستقبلات في دم الحبل CR)مستقبلات 

37-السري عند حديث الولادة مماثل لما هو عليه في عدلات البالغين.

بشكل ملحوظ استجابة للتحريض في  Fcتزداد تعبيرية مستقبلات  39

ى عدلات البالغين بالمقارنة عل f-met-leu-phe (FMLP)المختبر مثل 

  33بعدلات حديثي الولادة.

وتأخر موتها  40تتميز العدلات عند حديثي الولادة بوظيفة أقل

بالإضافة لذلك، تختلف  41،42بالمقارنة مع البالغين. apoptosisالمبرمج

وهذا ما يمكن أن  43،44عدلات لدى حديثي الولادة،ال LPSاستجابات 

عندهم. يختلف تأثير عامل  sepsisيزيد الحساسية لحدوث خمج دم 

 granulocyte colony stimulatingتحريض مستعمرة الخلايا المحببة 

factor (GCSF)  وعامل تحريض مستعمرة الخلايا المحببة والبالعة

macrophage colony stimulating factor (GM-CSF) ختلف في ي

ن  GCSFعدلات حديثي الولادة عنه عند البالغين، حيث يظهر أن  ِ
يُحس 

زيد وظيفتها. CSF-GMبقيا العدلات بينما 
ُ
 45ت

 neutrophil extracellular trapsمصائد العدلات خارج الخلوية 

(NETs)  بَيكات
ُ

خارج الخلوي،  DNAمن الدنا latticesهي ش

، والبروتينات المضادة للجراثيم التي تتوسط chromatinوالكروماتين 

د أنها  في عملية قتل الكائنات الحية الدقيقة خارج الخلية ويُعتقَ

 nicotinamide adenineتتشكل عبر مسار موت فريد بتأشير من 

dinucleotide phosphate (NADPH)و ،reactive oxygen species 

(ROS) نتجة للأوكسيداز. تفشل العدلات
ُ
عند الخدج والولدان في  الم

تكوين هذه الشبيكات عندما يكون عامل التحريض هو المواد 

على عكس ما تفعله الكريات  inflammatory agonistsالالتهابية 

ب في عملية البيض عند البالغين الأصحاء، وهذا يعكس وجود عي

  46قتل الجراثيم خارج الخلوية.
 

ية  هاا اة الالت ةا مات الاسةةةت  THE INFLAMMATORYمتلاز

RESPONSE SYNDROMES 

أحد أسباب فشل الإستراتيجيات المضادة للالتهاب لدى مرض ى إنتان 

(. في 19.2هو التغير في المتلازمة بمرور الوقت )الشكل  sepsisالدم 

ولكن  ;البداية، يمكن أن يتمثل إنتان الدم بزيادة الوسائط الالتهابية

مع استمرار الإنتان، تتحول إلى الحالة المضادة للالتهاب والمثبطة 

 إذا كانت الأذية البدئية شديدة، قد تصبح الاستجابة  47،48للمناعة.
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. تتوازن هذه pro-vالاستجابات المضادة للالتهاب  19.2الشكل 

الاستجابات في النهاية لتحقيق الاستتباب الداخلي والتعافي. إذا 

سيطرت إحدى الاستجابات أو أخرى، فقد تزيد معدلات المراضة 

: CARS: متلازمة الاستجابة الالتهابية الجهازية، SIRSوالوفيات. 
 متلازمة الاستجابة المعاوِضة المضادة للالتهاب.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

الالتهابية شديدة وتسبب متلازمة الاستجابة الالتهابية الجهازية 

 systemic inflammatory response syndrome (SIRS)الجسيمة 

ل ِ
 
إذا طال التأخير  homeostasis.49حالة الاستتباب الداخلي  ويُعط

لديها قدرة عالية على إحداث أذية  50وتوقف الالتهاب فإن العدلات

والبروتياز  ROSبب تحريرها لكميات مكثفة من للنسيج السليم بس

proteases.51  

يؤدي ذلك إلى إجبار الجسم على توليد متلازمة الاستجابة المضادة 

 compensatory anti-inflammatoryللالتهاب المعاوِضة الجسيمة 

response syndrome (CARS)  والتي يمكن أن تكون غير ملائمة

د حالة "الشلل 
 
وتسبب بأذية نسيجية. إذا حدث ذلك فإن الجسم يول

" وهي أكثر حساسية للإنتان. تحدث immune paralysisالمناعي 

المرحلة النهائية عند عدم علاج الحالة الالتهابية الشديدة مما يؤدي 

 multiple organ dysfunctionإلى متلازمة فشل الأعضاء المتعدد 

syndrome .تعمل علاجات التعديل المناعي  52وموت المريض

immunomodulatory treatments  في إنتان الدم على تحقيق التوازن

على أية  52بين هذه الاستجابات وإعادة حالة الاستتباب الداخلي.

حال، من الصعب اكتشاف المرحلة الالتهابية التي وصل إليها المريض 

 therapeuticمعين وهذا يعيق العلاج بالتعديل المناعي  عند زمن

immunomodulation العلاج المضاد للالتهاب قد يزيد معدل .

الوفيات. في نموذج إنتان الدم اللاحق لربط الأعور وثقبه عند 

الفئران، زادت نسبة الوفيات عند الفئران التي سبق أن عولجَت 

  53(.ra1-ILبمضادات مستقبلات الانترلوكين )

 fetal inflammatoryتم وصف الاستجابة الالتهابية للجنين 

responses FIRS  وحديث الولادةneonatal inflammatory 

responses NIRS الاستجابة الالتهابية الجهازية للجنين المحددَة .

يعتبر عامل خطر مستقل  interleukin-6 6-بزيادة الانترلوكين

الخدج المصابون بإنتان  54الولادة. للمراضة الشديدة لدى حديثي

-IL. ارتفاع نسب IL-6 ،IL-10 ،TNF-aجهازي لديهم ارتفاع في تراكيز 

10/TNF-a وIL-6/IL-10  تدل على وجود إنتان شديد. لا يدل الارتفاع

 55على سوء الإنذار. a-10/TNF-ILأو  IL-10العابر في مستويات 

 

 Toll-like receptors TLRالمستقبلات الشبيهة ب تول 

الرابط الحاسم بين المحرضات الميكروبية للمناعة وبدء  TLRتوفر 

ضيف. 
ُ
عابر للغشاء السيتوبلاسمي  LPSهو مستقبل  TLR-4دفاع الم

الذي يبدأ الاستجابة المناعية الخلقية ضد الجراثيم سلبية الغرام 

يتمتع حديثو الولادة بقدرة جيدة في استجابة خلايا الدم  56الشائعة.

-Thو  Th-17عند دعم المناعة من نمط  TLRالبيضاء المتواسطة ب 

وهي قدرة مكافئة لمثيلتها عند البالغين، وتحسن الدفاع ضد  2

-Thالممرضات خارج الخلوية. ومع ذلك، انخفضت استجابات النمط 

عزز الدفاع ضد الممرضات داخل  عند حديثي الولادة، وهذا ما 1

على الخلايا المناعية لحديثي  TLR ،2-TLR ،CD14-4تتزايد  57الخلوية.

إلى أخفض مما هو  cytokineالولادة، وينخفض تحرير السيتوكين 

خلال الإنتان، ترتبط  TLR.58-4 أضداد عليه عند البالغين حيث لديهم

وتحث على تحرير السيتوكين،  CD14و TLR-4الممرضات بالمستقبلات 

عند حديثي الولادة على  TNF-aو IL-10مسببة الالتهاب. يرتبط تحرير 

 ل  CD14/TLR-4ليس فقط ل  LPSارتباط 
ً
المرتبط  CD14وإنما أيضا

في سياق  TLR-4وليس  TLR-2يوجد تعبير تفاضلي ل  58آخر. TLRمع 

من وصف على الرغم  neonatal sepsis.59إنتان الدم الوليدي 

في وحيدات الخلية عند حديثي  MyD88مستويات منخفضة من 

 ل 
ً
فإنه يوجد بعض الدراسات على عدلات  LPS،60الولادة استجابة

ح   في معدل البقيا  61وزملاؤه. Wynnحديثي الولادة. وضَّ
ً
 تحسنا

ً
مؤخرا

الناجم عن  polymicrobial sepsisبعد إنتان الدم متعدد الميكروبات 

، الذي يزيد جلب TLR-4لمسبقة المناهضة للمستقبل المعالجة ا

البريتوان للعدلات مع زيادة إنتاج الاندفاع التأكسدي. وبالمثل، يعزز 

جلب البريتوان للعدلات مع زيادة القدرة على  TLR-7/8الناهض 

البلعمة. على أية حال، كانت هذه النتائج مستقلة عن الجهاز المناعي 

 type 1 interferoneيرون من النمط الأول التكيفي وإشارات الانترف

signaling.61  2ينظم المخاض-TLR 4و-TLR  المتوضعة في مستوى

البروتين على وحيدات الخلية في دم الحبل السري، ويقترح هذا أن 

 للولدان الأصحاء.
ً
 مناعيا

ً
يمكن أن  62المخاض يمكن أن يكون مفيدا

وسيلة  TLRتأشير  يكون دعم وظيفة المناعة الخلقية باستخدام

 علاجية مساعدة في حالات إنتان الدم عند حديثي الولادة. 
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، الحةيب MUCOSAL IMMUNITYمناعة الغشاء المخاطي 
، والتهاب الأمعاء والقولون الناخر HUMAN MILKالبشري 

NECROTIZING ENTEROCOLITIS 

على الرغم من أن السبيل المعوي للجنين يعتبر عقيم، اقترحت 

دراسات حديثة أن العديد من الخدج يتعرضون للميكروبات 

قصة  ، حتى دون وجودamniotic fluidالموجودة في السائل الأمنيوس ي 

سابقة لانثقاب أغشية أو التهاب المشيمة والسلى إيجابي الزرع 

culturepositive chorioamnionitis.63  حيث يُصاب الرضع خلال

الولادة المهبلية ورضاعة حليب الثدي بالنبيت المهبلي والبرازي 

vaginal and fecal flora أظهر ملف المقارنة للميكروبات البرازية عند .

ولودين بالولادة المهبلية مقابل المولودين بالعملية الرضع الم

 spالقيصرية، أنه لا يوجد استعمار للجراثيم العصوانية الحشوية 

Bacteroides  قبل عمر الشهرين عند مجموعة المولودين بالعملية

أشهر كان مقدار هذه الجراثيم نصف ما هي عليه 6القيصرية، وبعمر 

.
ً
  64عند المولودين مهبليا

ً
العديد من الأسباب يمكنها أن تحدث تغييرا

في الجراثيم المعوية هي "الاستخدام المفرط للمضادات الحيوية ونوع 

ري أو الحليب الصناعي(، وطريقة الولادة )ولادة التغذية )الحليب البش

مهبلية أو عملية قيصرية(، نقص التواصل المباشر بين جلد الأم و 

الرضيع، والمناورات المتنوعة في وحدة العناية المركزة لحديثي الولادة 

، التمريض في الحاضنة أو أجهزة التسخين المشعة(".
ً
  65)مثلا

ً
استجابة

مرضة، يمكن أن تزيد السيتوكينات الالتهابية للجراثيم المعوية الم

وفشل  SIRSنفاذية الحاجز، مما يسهل الانتقال البكتيري مع تفعيل 

  66الأعضاء العديد.

هو  necrotizing enterocolitis (NEC)التهاب الأمعاء والقولون الناخر 

 عند حديثي الولادة. يترافق باضطراب في 
ً
أحد أكثر الأمراض تدميرا

 بإشارات  NECة الهضمية وضعف المناعة. يتميز القنا
ً
 TLR-4أيضا

من  67المتضخمة وانخفاض تكاثر الخلايا المعوية بآليات غير معروفة.

الشائع تأخر استعمار البكتيريا المتعايشة في المعي عند الخدج في 

 TLR-4وحدات العناية المركزة وتميل لأن تصبح ضارة. هذا يفعل 

ويعزز نسخ  ،NF-Kappa-Bبط بتفعيل بشكل غير طبيعي ومرت

الجينات للالتهاب، ويزيد تراكيز الأنزيم الصانع للنتريك أوكسيد القابل 

، وهو منظم فعال inducible nitric oxide synthaseللتحريض 

 تعبير المعي عن  NECفي حالة  68للالتهاب.
ً
 TLRالتجريبي يحدث زيادة

 ل حدوث الأذية( والسيتوكينات، قبTLR-4و  TLR-2)خاصة 

  69النسيجية.

هناك علاقة مرتبطة بالجرعة بين التغذية بالحليب البشري مع 

أو الوفاة بعد الأسبوعين الأوليين من  NECانخفاض خطر الإصابة ب 

يؤثر حليب  70الحياة وذلك عند الرضع شديدي نقص وزن الولادة.

لك الأم على التعرف المستضدي الميكروبي عند حديثي الولادة وذ

يحتوي  71بشكل نوعي أو تبايني. TLRبتغيير الاستجابات المتواسطة ب 

الحليب البشري الطازج على العديد من العوامل المناعية الوقائية، 

، immunoglobulins (Igs)على سبيل المثال، الغلوبيولين المناعي 

، neutrophils، الكريات البيضاء العدلات lactoferrinاللاكتوفيرين 

 lysozyme ،PAF، الليزوزيم lymphocytesاويات اللمف

acetylhydrolase   الذي يثبطPAF أن حليب الأم يعزز 
ً
. يُعتقد أيضا

أما فعالية حليب  .lactobacillusاستعمار الأمعاء بالعصيات اللبنية 

، لأن التجميد والبسترة يقللان 
ً
الأم "المحفوظ" فهي غير واضحة تماما

  66من المكونات الخلوية والغلوبولين المناعي.

 

 NEONATAL ADAPTIVEالاسةةةتةةةااةةة المنةةاعيةةة التكيفيةةة 

IMMUNE RESPONSE 

-Tالتائية و  B-cellsيتكون الجهاز المناعي التكيفي من الخلايا البائية 

cells  ومنتجاتهم. تحمل كل من الخلايا التائية أو نسائل الخلايا

نوعي يتعرف على الببتيدات المشتقة من بروتينات  TCRاللمفاوية على 

غريبة أو بروتينات ذاتية، مرتبطة داخل معقد جزيئي ببروتينات معقد 

 major histocompatibility complexالتوافق النسيجي الأعظمي 

(MHC) سطوح الخلايا الأخرى. تنقسم الخلايا التائية إلى  على

ن بروتينات مختلفة، والتي مجموعات فرعية بناءً على تعبيرها ع

. cluster differentiation (CD)تتكفل بتعيين أرقام التمايز العنقودية 

ومهمة لقتل الخلايا  CD8ن ع killer T-cellsتعبر الخلايا التائية القاتلة 

 CD4عن  helper T-cellsالمصابة بالفيروسات. تعبر التائية المساعدة 

لة عن طريق إفراز السيتوكينات وتنسق الاستجابة المناعية الشام

cytokines ـ وتوفير إشارات الcostimulatory  لخلاياCD8+  والخلايا

 .B-cellsالبائية 

يكمن أساس الاستجابة المناعية الكافية في قدرة الخلايا المفردة للجهاز 

المناعي على التعرف على عدد لا يُحص ى من المستضدات في البيئة 

للخلايا  the hemopoietic systemز المكون للدم والتفاعل معها. الجها

هو مصدر جميع  pluripotent stem cellsالجذعية متعددة القدرات 

أنواع الخلايا الرئيسية، المشاركة في الاستجابة المناعية. تشمل هذه 

الخلايا مجموعات فرعية مختلفة من الخلايا اللمفاوية، والبالعات، 

، ووحيدات الخلية، والكريات البيضاء والخلايا القاتلة الطبيعية

. تشارك هذه polymorphonuclear leukocytesمفصصة النواة 

الخلايا في شبكة تنظيمية معقدة من التفاعلات الخلوية. وتتمثل 

وظيفتها في القضاء على كل من الخلايا والجزيئات الشاذة، وكذلك 

)الشكل  microbial attackحماية المضيف من الهجوم الميكروبي 

19.3.) 
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مع الوقت. قد  matureمن نقي العظم وتتطور إلى خلايا دموية ناضجة  blood stem cellsنمو خلايا الدم. تتحرر الخلايا الجذعية الدموية  19.3الشكل 

اء . يمكن أن تتمايز الخلية الجذعية النقوية إلى خلايا دم حمر lymphoid cellأو خلية لمفاوية  myeloid cellتصبح الخلية الدموية الجذعية خلية نقوية 

فاوية ، والتي تتمايز بعدها إلى واحدة من الخلايا اللمlymphoblastأو بيضاء أو صفيحات دموية. أما الخلية الجذعية اللمفاوية فتتحول إلى أرومة لمفاوية 

 .natural killer cellو الخلية القاتلة الطبيعية ، أT-lymphocyte، أو الخلية اللمفاوية التائية B-lymphocyteالبائية  الآتية: الخلية اللمفاوية

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

يحدث تطور الخلايا اللمفاوية على مسارين محددين لإنتاج 

مجموعتين رئيسيتين من الخلايا اللمفاوية، هي الخلايا التائية، 

والخلايا البائية، والتي لها وظائف بيولوجية تفاعلية مختلفة. الغدة 

هي موقع تطور الخلايا التائية  thymusالصعترية )الغدة التموسية( 

 المناعة 
ً
المسؤولة عن مجموعة وظائف المستجيب التي تسمى مجتمعة

. تتراوح المناعة الخلوية من تحرير cell-mediated immunityالخلوية 

العوامل الذوابة مثل السيتوكينات، التي تنظم نشاط جميع خلايا 

لناتج عن اللمفاويات ا الجهاز المناعي، إلى توجيه الاعتلال الخلوي 

السامة، تجاه الفيروسات والخلايا الورمية. من ناحية أخرى تتمتع 

أكثر  effector functionالخلايا اللمفاوية البائية بوظيفة متفاعلة 

 في كل فئة من فئات الغلوبيولينات المناعية. حيث أن 
ً
 ،IgGتعقيدا

A، M، D، E  أضيفت لهم اللمفاويات 
ً
أثبتت قدرتها جميعها  Bومؤخرا

عند الإنسان موقع  cells-T.72على تقديم المستضد للخلايا التائية 

 هو نخاع العظم.  Bصناعة الخلايا اللمفاوية 

إن توافر كواشف المستضدات وحيدة النسيلة للتعرف على السلالة، 

 effectorومرحلة التمايز، ومرحلة التنشيط، والوظيفة المتفاعلة 

function  يا المختلفة قد ساهم بشكل كبير في فهمنا لأنواع الخلا 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

واختلاف أنواع الخلايا في الجهاز المناعي.  heterogeneityلتغايرية 

في أنواع الخلايا، الأساس لنظام  heterogeneityتشكل هذه التغايرية 

 international leukocyteالدولي لأنماط الخلايا البيضاء التصنيف 

typing classification system (CD) وذلك باستخدام أضداد ،

وحيدة النسيلة تتعرف على واسمات نوعية على سطح الخلايا وذلك 

 73لتحديد مجموعة كل خلية بيضاء.

، لتصنيف أنماط الخلايا  CDتم شرح المستضدات 
ً
الأكثر استخداما

 .19.1في الجدول  immune effector cell typesالمناعية المتفاعلة 

لقد ثبت الآن أن الخلايا اللمفاوية التائية لا تتعرف على المستضد 

ج 
َ
عال

ُ
الأصلي على أي عامل ممرض، بل تتعرف على الشكل الم

النسيجي الأعظمي  للمستضد، بالاقتران مع مستضدات التوافق

، self-major histocompatibility antigens (MHCs)الذاتية 

-HLA(، أو الفئة الثانية )HLA-A،B،Cأوجزيئات الفئة الأولى )

DR/Ia.)74،75  تتم عملية المعالجة للمستضدات الغريبة عبر واحدة من

" التي antigen-presenting cells"مجموعة الخلايا المقدمة للمستضد 

 dendritic  ، الخلايا التغصنية macrophagesتضمن البالعات ت

calls خلايا كوبفر ،kupffer calls وبعض الخلايا البائية ،B-cells .
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مستضدات سطح الخلية التي تتعرف على تحت  19.1الجدول 

 الخلايا البيضاء عند الوليد. أنماط

 الوظيفة المستضد

T-Cells 

CD2 

CD3 

CD4 

CD5 

CD7 

CD8 

 

 )التصاق( LFA-3مستقبل 

 مرتبط بمستقبل الخلية

 HIVصنف ثاني ومستقبل 

Costimulatory 

 غير معروف

 مستقبل من الصنف الأول 

B-cells 

cD19 

CD20 

CD21 

CD72 

 

 نقل الإشارة

 غير معروف

 C3d ،EBV(CR2)مستقبل 

 CD5ربيطة من أجل 

NK CELLS 

CD16 

CD56 

CD94 

 

 IgG (FcRIII)مستقبل 

 N-CAMمماثل شكلي ل 

 غير معروف

Myeloid/monocytic cells 

c14 

c15 

cd32 

cd35 

 

 غير معروف

 غير معروف

 IgG (FcRIII)مستقبل 

 C3b (CRI)مستقبل 

 

  وبالتالي فإن الأداء السليم لهذه الخلايا الملحقة يعد
ً
 محوريا

ً
عملا

لتحقيق استجابة مناعية مناسبة مثل تلك الخاصة بالخلايا المتفاعلة 

specific effector cells  مثل الخلايا اللمفاوية التائيةT-cells عندما .

-antigenيستوطن المستضد وتعالجه الخلايا المقدمة للمستضد 

presenting cell (APC) يبدأ التفاعل بين ،APC وT-cells  وB-cells ،

وهذا يؤدي في النهاية إلى ذاكرة مناعية نوعية وإنتاج الخلايا البائية 

والأضداد. على الرغم من أنه يمكن تفعيل الخلايا البائية  والتائية

مباشرة بالمستضد في الظروف التجريبية، لكن من الضروري تفعيل 

الخلايا التائية لزيادة الخلايا البائية الخاصة بالمستضد، مما يؤدي 

طويلة العمر وخلايا بلازمية مفرزة للغلوبيولين  Bلتوليد خلايا ذاكرة 

على الرغم من مواجهة حديثي الولادة للبيئة، فإنهم لا  776،7المناعي.

يستطيعون تفعيل الاستجابات المضادة للبكتيريا والمضادة 

 T helper type 1المساعد من النوع الأول" T" للفيروسات من النوع

(TH1). تجاه استجابات 
ً
 من ذلك فقد أظهروا ميولا

ً
(، TH2) وبدلا

والتي يعتقد أنها تحد من احتمالية الضرر الالتهابي بالإضافة لوظيفتها 

في تنظيم المناعة، بينما تسمح في نفس الوقت بالاستعمار المعوي 

بالجراثيم المتعايشة. على أية حال، فإن هذه القدرات الجماعية 

 تملكها بعض الخلايا التائية فقط. 

 

 T-cell responsesاستةااات ايلايا التائية 

تساءلت العديد من الدراسات في الأدب الطبي عن مرحلة نضج 

الخلايا اللمفاوية الجائلة في دم حديثي الولادة. ومع ذلك فقد أثبتت 

بعض قياسات وظائف الخلايا التائية في دم الحبل السري أنها 

عليه عند الأطفال الأصحاء بعمر أكبر. وتشمل  طبيعية ومماثلة لما هي

واستجابة  78هذه القياسات كمية ونسبة اللمفاويات التائية،

وإنتاج بعض السيتوكينات  mitogens،79اللمفاويات للميتوجينات 

ومع ذلك، تم تسجيل حالات حدوث تثبيط في الوظائف  IL.80-2مثل 

، PHAـ لوية المحرضة بالمناعية الأخرى للولدان. وتتضمن السمية الخ

 cAMP.83-81وإنتاج السموم اللمفاوية وكذلك انخفاض مستويات 

السمة العامة التي تميز الخلايا التائية عند الوليد عن غيرها من 

 من الغدة 
ً
الخلايا التائية في أعمار أخرى، هي أنها مهاجرة مؤخرا

 الصعترية عند الوليد، ولم يمض وقت طويل على خروجها من الغدة. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Lymphocyte phenotypeالنمط الظاهري لةخلايا الةمفاوية 

% من لمفاويات دم الحبل السري 25ـ تم تسجيل أنه بنسبة تصل ل

 CD8و CD4 helper T-cellالتائية المساعدة CD4تعبر عن الواسمين 

. cell-CD8 suppressor Tالتائية الكابحة 
ً
تتواجد هذه  84كليهما معا

الخلايا ذات النمط الظاهري الإيجابي المزدوج في الغدة الصعترية، 

وفيها تعتبر طلائع للخلايا التائية الناضجة المساعدة والكابحة. على 

أية حال، في الآونة الأخيرة باستخدام تقنيات تحليلية أكثر حساسية 

 ، فشلflow cytometry-basedتعتمد على قياس التدفق الخلوي 

العاملون على استقصاء عينات الدم السري فلم يجدوا الخلايا 

تم وصف واسمات أخرى للنمط  CD4/CD8.85مزدوجة الواسم 

 الظاهري غير الناضج للخلايا التائية عند حديثي الولادة. 
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شتقة من CD38المستضد 
ُ
، واسم الخلايا التائية غير الناضجة الم

علة، هذا المستضد موجود وكذلك واسم اللمفاويات المف التيموس،

يمكن تعديل  86على لمفاويات الحبل السري عند غالبية حديثي الولادة.

النمط الظاهري للغشاء هذا الشبيه بالخلية الصعترية من خلال تأثير 

  87الهرمونات الصعترية في المخبر.

المرتبط بخلايا التيموس، فإن دم  CD8بالإضافة لوجود المستضد 

 خلايا الحبل السري الب
ً
من النمط الظاهري غير  Tشري يحوي أيضا

 peanut agglutininpositive/CD8-positiveالمعتاد، والتي تشمل 

  CD1a.88و CD3وبعض اللمفاويات إيجابية 

واسم موجود على الخلايا التيموسية  CD1aفإن  CD38مثل 

بشكل خاص عند الخدج والأطفال الذين  CD1aيوجد  88الباكرة.

على الرغم من أن الوليد لديه  89تعرضوا قبل ولادتهم لشدة معينة.

، فإن خلايا دم الحبل CD4أعداد كافية من الخلايا التائية المساعدة 

السري تعاني من نقص في قدرتها على المساعدة في إنتاج الأجسام 

 alteredين المتغير المضادة، ربما على مستوى إنتاج السيتوك

cytokine.90،91  في واسمات النمط 
ً
ينعكس هذا العيب الوظيفي خلويا

% من الخلايا التائية 90الظاهري الأخرى للنشاط الوظيفي. أكثر من 

واسم النمط  ”CD45RA+ “virginفي دم الحبل السري تحمل 

 % من الخلايا التائية عند البالغين تعبر عن50الظاهري، مقارنة مع 

+CD45RA.86  من لمفاويات دم الحبل السري 10بالمقابل، أقل من %

للخلايا التائية، بالمقارنة مع البالغين  ”CD45RA “memoryتعبر عن 

وهذا الاختلاف الكبير في نسب  92%.50النسبة لديهم 

CD45RA+/CD45RA ـ للخلايا التائية إيجابية الCD4  عند حديثي

 بالبالغين، ي
ً
ساعد في تفسير بعض الاختلافات الوظيفية الولادة مقارنة

 للمفاويات بين البالغين وحديثي الولادة. 

الوظيفة الأساسية للخلية التائية المتفاعلة عند حديثي الولادة هي 

، الذي قد يفعل العدلات interleukin-8 (CXCL8) 8إنتاج الانترلوكين

. تم y& T-cellو antimicrobial neutrophilsالمضادة للميكروبات 

من خلال ارتباطها بمستقبلات المستضد للخلايا  CXCL8تحفيز إنتاج 

 TH1التائية، والتي تختلف عن الخلايا القليلة التي تنتج السيتوكينات 

 عند TLR، وتحفيزها بإشارات TH17و TH2و
ً
. كان هذا موجودا

 أولئك المصابين بعدوى وليدية وإمراضية عالية.
ً
 151الخدج، خاصة

 ما تتواجد الخلايا التائية المنتجة ل على 
ً
عند  CXCL8أية حال، نادرا

البالغين، ولا توجد وظيفة مكافئة واضحة عند ولدان الفئران. 

مع الرأي السائد بأن الخلايا اللمفاوية التائية  CXCL8يتعارض إنتاج 

-antiفي وقت مبكر من الحياة هي في الأساس مضادة للالتهاب 

inflammatoryا يتضمن مراقبتها للمناعة، والتداخلات المناعية ، وهذ

)بما فيها تطعيم اللقاح(، وأمراض المناعة. وهذا ما يسلط الضوء على 

الاختلافات النوعية في وظائف المناعة بين البالغين، والأجنة، وحديثي 

الولادة. إن العوامل التنظيمية التي تساهم في الاختلافات في النشاط 

النمط الظاهري للخلايا التائية لحديثي الولادة  الوظيفي واختلاف

 من التحقيق من أجل الوصول لفهم 
ً
 بالبالغين، تتطلب مزيدا

ً
مقارنة

أكمل للآليات المعنية واستخدام عينات حديثي ولادة مأخوذة بعد 

 من عينات دم الحبل السري.
ً
 ولادتهم بدلا

 

 B-cell responsesاستةااات ايلايا البائية 

 
ً
ا تكون قدرة حديث الولادة على إنتاج الأضداد ضعيفة بشكل كبير كم 

، وذلك بالمقارنة مع البالغين. تتمايز الخلايا اللمفاوية البائية 
ً
ونوعا

وما زالت  93،94بشكل س يء لتصبح خلايا منتجة للغلوبيولين المناعي.

كم في هذا الجانب من الكفاءة المناعية الآليات التي تتح

immunocompetence  للخلايا البائية عند الوليد غير معروفة. ركزت

العديد من الدراسات على قدرة لمفاويات الحبل السري على التمايز 

كاستجابة  -IgG-، IgA-، IgMالنهائي لخلايا بلازمية منتجة ل 

خر في تمايز الخلايا . على أية حال، يحدث تأmitogensللميتوجين 

البائية، مما يؤدي لنقص إنتاج الخلايا البلازمية، وهذا ما يُنقِص 

إنتاج الأضداد بشكل ملحوظ، وتقييد الإنتاج للأضداد من النمط 

إن الخلايا اللمفاوية في دم الحبل  IgM IgM isotype.95المتماثل 

ن غير قادرة السري، على عكس الخلايا البائية عند البالغ، عادة ما تكو 

على التمايز إلى خلية تشكيل لويحات الغلوبيولين المناعي 

immunoglobulin plaque-forming cells  وذلك عند زرعها مع

لوحده، أو مع العنقوديات  mitogen  pokeweedميتوجين البوكويد 

 staphylococcus aureus Cowan 1 1المذهبة المقتولة كون 

ومع ذلك يبدو أن هذين المنبهين يمكن أن يعملا بشكل  96لوحدها.

تآزري للحث على استجابة خلية تكوين لويحات في المختبر في الخلايا 

 البائية لدم الحبل السري. 

و  IgGجسام المضادة لا يمكن أن يعزى النقص النسبي في تصنيع الأ 

IgA  إلى نقص الخلايا البائية السليفةprecursor B-cells حيث أن ،

الخلايا اللمفاوية التي تحمل هذه الفئات من الغلوبيولين المناعي على 

يعزى سبب عدم تصنيع  97،98سطحها موجودة في دم الحبل السري.

IgG  وIgA  التي لعدم نضج الخلايا البائية في دم الحبل السري ،

، pokeweed mitogenتتنشط بالمنشطات متعددة النسائل، مثل 

LPS أو فيروس ابشتاين بار ،Epstein-Barr virus  وينتج عن ذلك

ومع  IgA،IgG ،IgE .94وعدم إنتاج  IgMتصنيع منخفض أو متوسط ل 

ذلك يبقى السؤال عن دور عدم نضج الخلايا التائية كعامل مهم في 

وبيولين المناعي من الخلايا البائية لدم الحبل محدودية إنتاج الغل

تنتج الخلايا وحيدة النواة من دم الحبل السري  99،100السري.

، مما IL-4في المختبر، عند زرعها بوجود  IgEمستويات طبيعية من 

ناضجة في قدرتها على التحول لتصبح خلايا  Bيشير إلى أن الخلايا 



 IMMUNOGLOBULINS235 المناعية الغةوايولينات

قد تكون المشكلة متعلقة بفشل الخلايا التائية في دم  IgE.99منتجة ل

، والتي ثبت أنها IL-4الحبل السري على إنتاج مستويات جيدة من 

، سواء في المختبر أو في الجسم IgEمسؤولة عن تحريض تصنيع 

 IgAو IgGتقترح الملاحظة أن استجابات الأجسام المضادة  100الحي.

، IgMلايا التائية من استجابات تعتمد بشكل أكبر على مساعدة الخ

وذلك بسبب عدم كفاية مساعدة الخلايا التائية عند حديثي الولادة 

 IgGفي تحويل الخلايا البلازمية لخلايا منتجة للغلوبيولين المناعي 

. في سلسلة من التجارب، وزرع الخلايا التائية للبالغين والخلايا IgAو

ا البائية للبالغين أو حديثي التائية عند حديثي الولادة مع الخلاي

الولادة، فإن إضافة الخلايا التائية للبالغين عززت الاستجابات 

البوكويد ميتوجين للخلايا وحيدة النواة للولدان، وهذا ما حرض 

ظهر الخلايا التائية للحبل  IgA.94،101و IgGاستجابات 
ُ
ومع ذلك، لا ت

 لتمايز الخلايا البائية عند زراعت
ً
ها بخلايا غير تائية من السري دعما

البالغين. تشير هذه البيانات بالاطلاع عليها جميعها، إلى وجود نقص 

في وظيفة الخلايا التائية ونقص محتمل في وظيفة الخلايا البائية عند 

حديثي الولادة. كما أن الخلل في إنتاج الغلوبيولين المناعي يمكن أن 

فاويات حديثي الولادة أو من تساهم به الخلايا التائية الكابحة لعمل لم

 
ً
خلال العمل الكابح لوحيدات الخلية عندهم. يمتلك المولود أيضا

 من الخلايا البائية إيجابية 
ً
 كبيرا

ً
، والتي تشيع فقط عند CD594عددا

مرض ى المناعة الذاتية. يبدو أن هذه الخلايا في حديثي الولادة، تنفرد 

ومع ذلك فإن  4F2،5CD2 .102بالتعبير عن مستضدات التنشيط 

ما زالت غير واضحة. وظيفتها  CD5أهمية هذه الخلايا البائية إيجابية 

ويحتمل أن  103هي إنتاج الأجسام المضادة الذاتية متعددة الأنواع .

يكون لها دور عند الوليد في التأثير على خصائص الخلايا البائية 

هذا مرتبط الناشئة. الخدج معرضون للإصابة للعدوى الفيروسية، و 

-Toll "Toll-like receptorـ بخلل في التعبير عن المستقبلات الشبيهة ب

3 and -7 على الخلايا غاما ديلتا "gamma delta cells بالمقارنة مع ،

 
ً
الولدان بتمام الحمل، وفشلوا في تحسين إنتاج السيتوكين استجابة

  TLR.104و TCRلتزامن المناهضات 

 

 IMMUNOGLOBULINSالغةوايولينات المناعية 

لاحظ العديد من الباحثين وجود نقص فيزيولوجي في غاماغلوبيولين 

عند الخدج والولدان تامين  hypogammaglobulinemiaالدم 

منخفضة عند حديثي الولادة بسبب  IgMو IgAالحمل. مستويات 

علاوة على ذلك،  105قدرة هذه الغلوبيولينات على عبور المشيمة.عدم 

في انتقالها عبر المشيمة،  IgGلا تتساوى جميع الفئات الفرعية من 

 عند الولدان. IgG4و IgG2وخاصة مستويات 
ً
 54تكون قليلة نسبيا

حة لأن أغلب  قي 
ُ
 للعدوى البكتيرية الم

ً
وبالتالي فإن الوليد حساس جدا

اهية للمستضدات عديدة السكاريد المحفظية للبكتيريا الأضداد الط

. لا يُنتج حديثو IgMو IgG2المقيحة، موجودة في الغلوبيولين المناعي 

 نوعية حتى أثناء الإنتان الشديد.
ً
عزى هذه  57،106الولادة أضدادا

ُ
ت

المشكلة في إنتاج الأضداد لخلل في تمايز اللمفاويات البائية لخلايا 

للغلوبيولين المناعي، ولأن تصنيع الأضداد يتم بتواسط  بلازمية منتجة

اللمفاويات التائية. هناك حدود لقدرة أضداد الرضيع على الاستجابة 

وهذا يمنع تطعيم  107لعديدات السكريد المحفظية لأغلب البكتيريا.

الرضيع باللقاحات عديدة السكريد ضد المستدمية النزلية من النمط 

B e vaccinesHib polysaccharid،108  ولحسن الحظ يمكن التحايل

عة  ِ
على هذه المشكلة باستخدام لقاحات مشتركة ثبت أنها مُمن 

 109للرضع.

 

 CYTOKINESالستوكينات 

من بين المكونات الجزيئية الكبيرة لجهاز المناعة هي الغلوبيولينات 

المناعية والستوكينات وبروتينات الطور الحاد وجهاز المتممة. 

" يُستخدم لوصف مجموعة من CYTOKINEالمصطلح "سيتوكين 

الببتيدات ذات تأثيرات تنظيمية مناعية قوية، ويتم إنتاج 

الخلايا المفردة لجهاز المناعة السيتوكينات واستخدامها من قبل 

لتتواصل مع بعضها ولتنظيم البيئة التي تعمل بها. تم سرد وصف 

 .19.2لبعض السيتوكينات الرئيسية المميزة في الجدول 

السيتوكينات لها أهمية كبيرة في التحكم في كل من الاستجابات 

كون المناعية الموضعية والجهازية، ولها أهمية في الالتهاب وتنظيم ت

يبدو أن أهم وظيفة لها هي على المستوى الموضعي، وهي  110،111الدم.

أو تعديل  111تعديل سلوك الخلايا المجاورة بشكل نظير صماوي،

بالإضافة لذلك، يمكن أن  112الخلايا التي تنتجهم بشكل ذاتي راجع.

تعمل السيتوكينات بتأثير شبيه صماوي على الأعضاء البعيدة 

سيتوكينات . لل α-TNF،1-IL ،6-ILصة في حالة خا 113والأنسجة،

، لها أهمية سريرية كبيرة، مثل تحريض 
ً
وظيفة بيولوجية أيضا

الوظيفة المضادة للميكروبات، وتعزيز التئام الجروح، وتحفيز النخاع 

myelostimulation.114،115 

مع هذه الوظيفة البيولوجية المتنوعة، قد يكون الإفراز المفرط أو 

 للجسم. على وجه التحديد، إن 
ً
المطول من هذه الببتيدات ضارا

ات مسؤول عن التغير  IL-1و TNF-αالإفراز الشاذ للسيتوكينات مثل 

 septic shockالديناميكية الدموية في الجسم أثناء الصدمة الإنتانية 

إن  cachexia of chronic disease.116،117راض المزمنة وفي دنف الأم

لإنتاج السيتوكينات بكميات غير  DNAـ توافر تقنيات تأشيب ال

نوعية مثل مستقبلات  antagonistsمحدودة وإنتاج مناهضات 

، كل ذلك يقودنا IL-1السيتوكين الذواب ومناهضات مستقبل 

 لإمكانات علاجية جديدة ومهمة لهذه الجزيئات.
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   السيتوكينات 19.2الجدول 

 الهدف الخلوي الأساس ي المنشأ الخلوي الأساس ي الاسم

IL-1α+β الخلايا البطانية، الخلايا التيموسية،  البلاعم، أرومات الليف، الخلايا البطانية

 العدلات، التائيات، البائيات

IL-2 T-cells التائيات، البائيات 

IL-3 T-cells الخلايا الجذعية عديدة الإمكانات 

IL-4 T helper cells T-cells، B-cells، دينة، الخلايا الب

 البلاعم

IL-5 T helper cells B-cellsالحمضات ، 

IL-6 أرومات الليف B-cells ،لكبديةأرومات الليف، الخلايا ا 

IL-7  الخلايا السدويةstromal cells B-cells 

IL-8 العدلات البلاعم 

IL-10 T-cellsتحت أنماط  ، وحيدات الخلية المنشطةT-cellsالبلاعم ، 

IL-12 البلاعم T-cells ،NK 

IL-13 T helper cells B-cells 

TNF العديد من أنماط الخلايا  البلاعم، أرومات الليف 

TNF T-cells العديد من أنماط الخلايا 

IFN العديد من أنماط الخلايا البلاعم، أرومات الليف 

IFN العديد من أنماط الخلايا أرومات الليف 

IFN T-cells الخلايا القاتلة الطبيعية ،NK cells  ،البلاعمT-cells ،B-cells 

TGF T-cells ،العديد من أنماط الخلايا الصفيحات، البلاعم 

GM-CSF T-cellsالخلايا الجذعية عديدة الإمكانات ، الخلايا البطانية 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

قد يترافق مرض الرئة المزمن مع ضعف في الانتقال من الاستجابة 

المناعية الفطرية بوساطة العدلات إلى الاستجابة المناعية التكيفية 

بوساطة الخلايا اللمفاوية التائية. قامت شبكة أبحاث حديثي الولادة 

The Neonatal Research Network  التابعة للمعهد الوطني لصحة

 the National Institute of Child Healthالطفل والتنمية البشرية 

and Human Development  شديدي  1062باستخدام 
ً
رضيعا

بأمراض رئوية  أطفال أصيبوا 606الوزن عند الولادة منهم  انخفاض

، ارتبط خلل 
ً
مزمنة أو ماتوا. على أساس نتائج النماذج مجتمعة

الموت / bronchopulmonary dysplasiaالتنسج القصبي الرئوي 

death  بتراكيز عالية منIL-1β ،6 ،8 اكيز والإنترفيرون غاما، وتر  10و

 IL-17منخفضة من 
َّ
ية م بالتفعيل، التعبير عن الخلايا التائ، المنظ

  118وإفرازها، والعامل المنخر للورم بيتا.

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 IMMUNOMODULATIONالتعديل المناعي 

 معرضون للإنتان. يحدث انتقال 
ً
حديثو الولادة والخدج خاصة

 32الغلوبيولين المناعي عبر المشيمة من الأم إلى الجنين بعد الأسبوع 

من الحمل، ويبدأ الإنتاج الداخلي منه بعد بضعة أشهر من الحياة. 

يمكنه  IgGحيث أن الحقن داخل الوريدي للغلوبيولين المناعي 

السطح للخلايا، ويقوم بوظيفة الطهي  الارتباط بمستقبلات

"opsonic activityزيز السمية الخلوية "، وتفعيل المتممة، وتع

الأجسام المضادة، اللمعان الكيميائي للعدلات  المعتمدة على

neutrophilic chemoluminescence الأجسام المضادة لدى حديثي .

 opsonin.39،119،120منخفضة النوعية ولديهم نقص في الطاهي الولادة 

 نقص شديد في غاماغلوبين الدم
ً
ونقص  121أما الخدج لديهم أيضا

 122،123نشاط المتممة.

 معرضون للإنتان. يحدث انتقال 
ً
حديثو الولادة والخدج خاصة

 32الغلوبيولين المناعي عبر المشيمة من الأم إلى الجنين بعد الأسبوع 
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أشهر من الحياة. من الحمل، ويبدأ الإنتاج الداخلي منه بعد بضعة 

يمكنه  IgGحيث أن الحقن داخل الوريدي للغلوبيولين المناعي 

الارتباط بمستقبلات السطح للخلايا، ويقوم بوظيفة الطهي 

"opsonic activity وتفعيل المتممة، وتعزيز السمية الخلوية ،"

المعتمدة على الأجسام المضادة، وتحسين اللمعان الكيميائي للعدلات 

neutrophilic chemoluminescence الأجسام المضادة لدى حديثي .

 opsonin.39،119،120الولادة منخفضة النوعية ولديهم نقص في الطاهي 

 نقص شديد في غاماغلوبين الدم
ً
ونقص  121أما الخدج لديهم أيضا

 122،123نشاط المتممة.

من الناحية النظرية، يمكن تقليل الإمراضية وإمراضية الإنتان 

 intravenousبتطبيق الغلوبيولين المناعي داخل الوريد 

immunoglobulin (IVIG) اقترحت دراسات .metal-analysis  لتجارب

يمكنه تقليل نسبة وفيات حديثي الولادة، ولكن  IVIGصغيرة، أن 

ي باستخدام روتيني وقائي ضد لا يمكن أن توص  Cochraneمراجعة 

أو من أجل علاج  nosocomial infectionsالإنتانات المستشفوية 

كانت الدراسة الدولية للعلاج  124،125إنتان مثبت أو مُشتبه بوجوده.

 International Neonatal Immunotherapyالمناعي لحديثي الولادة 

Study (INIS)  عشوائية دولية متعددة المراكز من نمط 
ً
دراسة

Randomized controlled trial (RCT)  تتناول موضوع استخدامIVIG 

 للصادات عند الرضع عند الاشتباه بالإنتان أو إثباته. 
ً
غير نوعي مضافا

 IVIGلتأكيد أو دحض الفرضية القائلة بأن  صُممت هذه الدراسة

مستشفى  113في  126يقلل من معدل الوفيات والإمراضية الخطيرة.

بلدان، تم تسجيل الأطفال الرضع إذا كانوا يتلقون المضادات  9في 

( وتم فرزهم 3493الحيوية لعدوى خطيرة مشتبه بها أو مثبتة )العدد 

 لتلقي دفعتين من الغلوبيولي
ً
متعدد التكافؤ  IgGن المناعي إما عشوائيا

polyvalent IgG  أو العلاج الوهميplacebo  ساعة. 48بفترتين بينهما

لم يكن هناك فرق كبير بين المجموعتين في النسب في النتيجة الأولية 

)الوفاة أو إعاقة شديدة خلال سنتين من العمر(، والتي حدثت في 

 ) 1759من أصل  686
ً
من أصل  677، وفي IVIG%( تلقوا 39رضيعا

1734 ( 
ً
)الخطر النسبي  p lacebo%( تلقوا العلاج الوهمي 39رضيعا

relative risk :1.00; 95%  مجال الثقةconfidence interval [0.92-

(. وبالمثل لم تكن هناك فروق كبيرة في النتيجة الثانوية، بما [1.08

أي تأثير  IVIGفيها معدل وقوع نوبات إنتان لاحقة. لم يكن للعلاج ب 

  141على نتائج الإنتان الوليدي المشتبه به أو المثبت.

 عن  Cochraneأظهرت مراجعة 
ً
ثة مؤخرا لإنتان مشتبه به  IVIGالمحدَّ

رضيع، عدم  3973ـ دراسات ل9أو مثبت عند حديثي الولادة تتضمن 

حدوث انخفاض في الوفيات أثناء الإقامة في المستشفى، أو الوفاة أو 

إعاقة كبرى في عمر السنتين عند الرضع المصابين بعدوى  حدوث

في هذا  IVIGـ وبالتالي لم يوص ى بالعلاج ب 153مشتبه بها أو مؤكدة،

 السياق.

بعد  chulothoraxالرضع الذين يعانون من انصباب جنب كيلوس ي 

 postcardiothoracicالجراحة وخاصة بعد جراحة القلب والصدر 

surgery  ل للكيلوس مع فقدان كبير ، لديهم عوز مناعي chyleومطو 

 ما يسخدم العلاج immunodeficiencyثانوي أكبر 
ً
. لذا غالبا

بالغلوبيولين المناعي عند هذه المجموعة من المرض ى، على الرغم من 

لة في هذا الموضوع، ولم يجد  فَص 
ُ
 .152Hoskote et alقلة الدراسات الم

 .IVIGتخدام أي اختلافات في نتائج الإنتانات باس

 

العوامل المحرضة لةمستعمرات وعوامل أخرى معدلة 
 COLONY STIMULATING FACTORS AND OTHERلةمناعة 

IMMUNOMODULATORY AGENTS 

 يُصاب الولدان بقلة العدلات 
ً
في إنتان الدم  neutropenicغالبا

septic لذا تمت دراسة استخدام ،GCSF وGM-CSF  على هذه

أي  Cochrane meta-analysis of trialsالمجموعة. لم تجد دراسة 

للوقاية أو العلاج من إنتان  CSFsتحسن كبير في النتائج عند استخدام 

  sepsis.127الدم 

 GM-CSFعن  RCTمتعددة المراكز  PROGRAMSتحدثت تجربة 

رضيع  280الوقائي لتقليل الإنتان الجهازي عند الخدج تضمنت 

بجرعة  GM-CSFأسبوع. عند التطبيق الوقائي ل  31أصغر من 

10ηg/kg/day  من  12-3أيام، كان تعداد العدلات أعلى في الأيام 5ل

مجموعة المراقبة. لم يكن هناك فروق واضحة في نسبة البقيا بدون 

عند الرضع الذين كانو يعانون من قلة  sepsis-free survivalإنتان 

، أو فروق تتعلق بعدد الرضع الذين يعانون العدلات عند الدراسة

من نوبة واحدة أو أكثر من إنتان الدم المثبت بالزرع، أو فروق تتعلق 

 neutropeniaقلة العدلات  GM-CSFبالبقيا حتى الخروج. يصحح 

 GM-CSFبسرعة عند الخدج، وحديثي الولادة محدودي النمو. 

ضوا الوقائي وتصحيح قلة العدلات حتى عندما تكون  ِ
شديدة، لم يخف 

 cause mortality-all.128من الإنتان أو الوفيات بجميع الأسباب 

 تجربة متعددة المراكز  Kuhn et al.129وصف 
ً
، multicenterمؤخرا

، باستخدام double-blind، مزدوجة التعمية randomizedعشوائية 

وذلك على الاستخدام الوقائي  placebo-controlledالدواء الوهمي 

أسبوع  32عند الخدج المصابين بنقص العدلات والأصغر من  GCSFل

( ولم يجدوا فروق في البقيا الخالية من الإنتان المثبت 200)العدد=

لمدة  placeboأو  rG-CSF (10mg/kg/day)أسابيع بعد العلاج ب  4ل

وسط في الأذية أيام. ومع ذلك، فإن الكريات البيض النشطة قد تت 3

تنشيط العدلات  CSF-GMيحفز  16الدماغية عند حديثي الولادة.

ظهر  45، وكلاهما يطيل بقاء العدلات.GCSFالوليدي على عكس 
ُ
لم ت

أي تحسن في  PROGRAMSالنتائج التطورية لمدة عامين لتجربة 

ـ سنوات من التطبيق الوقائي ل 5أو  2التطور العصبي أو الصحة بعد 
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CSF-GM.214  كانت درجات نمو هذه المجموعة من الأطفال أقل مما

 للحمل. تكررت توقعات حدوث نتائج تنفسية أسوأ في 
ً
كان متوقعا

 155أعوام. 5في عمر العامين وال  CSF-GMمجموعة 

في حالة الإنتان  CSFsـ ل 2003لعام  Cochraneتضمنت مراجعة 

ـ سات وقائية لرضيع وثلاث درا 257ـ الولادي، سبع دراسات علاجية ل

يمكن أن  CSFرضيع. تشير المعطيات المحدودة إلى أن المعالجة  359

تقلل من الوفيات عند ترافق إنتان الدم الجهازي مع نقص شديد في 

العدلات، ويجب أن تخضع هذه المعطيات لمزيد من الاستقصاء في 

تجارب ذات قوة كافية على عدد كافٍ من الرضع المصابين بإنتان 

مع خطر وفاة عالٍ. على أية حال، لم تستجد مثل هذه  مترافق

.
ً
 APC (drotrecoginخفض حمض الساليسيليك  127التجارب مؤخرا

alfa  ط( نسبة الوفاة الناتج عن أي سبب عند مرض ى إنتان الدم المنشَّ

(، وكان هناك إنقاذ لحياة RR 6.1%)انخفاض مطلق في عامل الخطر 

علاجهم. كان هناك انخفاض في مريض تم  16إضافية واحدة لكل 

 130(.IL-6( والالتهاب )dimers-Dتجلط الدم )

)البحث عن إنتان دم شديد وخلل وظيفي بالأعضاء  RESOLVEتجربة 

عند الأطفال: منظور عالمي( تقيم هذه التجربة الإنتان من حيث 

 drotrecoginالسلامة والحركية الدوائية والديناميكية الدوائية ل 

)(activatedalfa  .تراوحت  131عند الأطفال المصابون بإنتان دم شديد

سنة متشابهون  18أعمار المرض ى بين حديث الولادة تام الحمل حتى 

، D-dimerفي بروفايل الحركية الدوائية، والتأثيرات على مستويات 

، على PROWESSومعايير التخثر الأخرى، ومعدلات النزف إلى أقصاها 

 نتان دم بسلبيات الغرام. الرغم من وجود إ

هو مثبط فوسفو دي استيراز  pentoxifyllineالبنتوكسيفيللين 

phosphodiesterase  وعامل معدل للمناعة. قامpammi et al 

بتحديث مراجعة كوكرين عن البنتوكسيفيللين في علاج إنتان الدم 

مشارك ووجدوا  416تجارب و6عند حديثي الولادة. تضمنت  NECو

خفضة الجودة تشير إلى إمكانية استخدامه كعامل مساعد أدلة من

للمضادات الحيوية في إنتان الدم عند حديثي الولادة وتقليل الوفيات 

بأ  lactoferrinاللاكتوفيرين  156دون أي آثار ضارة.
َّ
وهو مكون طبيعي لل

colostrum  والحليب البشري، يمكنه تعزيز دفاع المضيف وفعال في

عند الخدج. تضمنت مراجعة كوكرين  NECتان والوقاية من الإن

Cochrane  ،دراسات  4الحديثة عن هذا الموضوعRCTs ودليل ،

منخفض إلى متوسط النوعية يقترح أن إعطاء اللاكتوفيرين الفموي 

 مع أو بدون البروبيوتيك 
ً
يقلل من البدء المتأخر  probioticsوقائيا

تى درجة أعلى عند الخدج، من الدرجة الثانية أو ح NECلإنتان الدم و

وذلك بدون آثار ضارة. ستوفر تجارب اللاكتوفيرين المستمرة حقائق 

خديج وقد توضح أنظمة الجرعات المثلى،  6000مهمة من أكثر من 

  156ونوعية اللاكتوفيرين )البشري أو البقري(، والنتائج بعيدة المدى.

 

 PREBIOTICS AND PROBIOTICSسااق حيوي ومعزز حيوي 

Prebiotics  عبارة عن قليل سكريد غير مُمتص ولكن يُسهل استعمار

)البكتيريا المنشطرة  probiotic organismsالكائنات الحية 

bifidobacteria  والباكتيريا المنتجة لحمض اللبنlactic acid-

producing bacteria ثبت أن استخدام البروبيوتيك يقلل من مدة .)

، ويقلل من rotavirusوشدة الإسهال الناجم عن فيروس روتا 

 actopicالحساسية لبروتين حليب البقر، والتهاب الجلد التأتبي 

dematitisة. لوحظ انخفاض نسبي ، وبعض أمراض الأمعاء الالتهابي

، والإنتان المتأخر، والوفيات وذلك عند NECفي خطر الإصابة ب

استخدام البروبيوتيك )البكتيريا المنشطرة الطفلية 

bifidobacterium infantis العقدية الحرَيَة ،streptococcus 

thermophiles،   انشطار البكتيريا المنشطرةbifidobacterium 

bifidum  في دراسة واحدة والعصية اللبنية الحمضةlactobacillus 

acidophilus، وB الطفلية.B.infantis .)في  131،132في دراسة أخرى

تجربة عشوائية متعددة المراكز ومضبوطة ومزدوجة التعمية عن 

، أظهرت نسبة حدوث أقل L.acidophilusو  B.bifidumالبروبيوتيك 

ولكن إنتان الدم  ;المراقبةفي مجموعة الدراسة من مجموعة  NECل

 في مجموعة الدراسة،
ً
على الرغم من أن هذا الفرق  133كان أكثر حدوثا

 في التحليلات متعددة المتغيرات ولم يُصاب أي من 
ً
لم يكن كبيرا

المرض ى بالإنتان بالكائنات الحية المستخدمة كبروبيوتيك. هناك 

الذين مخاوف مستمرة بشأن استخدام البروبيتيك عند الرضع 

يعانون من تثبيط مناعي حيث يوجد تقارير عن خدج يُعانون من 

صيبوا بتجرثم الدم بالعصيات اللبنية 
ُ
متلازمة الأمعاء القصيرة أ

lactobacillus bacteremia  أثناء تلقيهم لهذه البكتيريا البروبيوتيك

probiotic bacterium.134  عند البالغين، أجريت تجربة أخرى متعددة

ز ومزدوجة التعمية ومضبوطة وعشوائية عن البروبيوتيك المراك

، أظهرت زيادة pancreatitisلتقليل العدوى في التهاب البنكرياس 

 135نسبة الوفيات إلى أكثر من الضعف ولم تنقص نسبة العدوى.

بالإضافة إلى هذه المخاوف قريبة الأمد المتعلقة بإنتان الدم فإن الآثار 

، خاصة عند الخدج من بعيدة الأمد للبروبيوت
ً
يك غير معروفة تماما

حيث تعديل المناعة في وقت لاحق من الحياة، وتطور اضطرابات 

مناعية )مثل مقاومة الأنسولين والسكري والسمنة والسرطان(، 

غير  neurodevelopmental outcomesوالنتائج التطورية العصبية 

. في دراسة حديثة متعددة المراكز، ع
ً
شوائية ومضبوطة معروفة أيضا

، المجموعة التعاونية لدراسة البروبيوتيك عند الخدج 3من الدرجة 

probiotics in preterm infants study Collaborative Group (the 

PIPS trial) 30و 23، استخدمت خدج مولودين بين الأسبوع الحملي ،

مستشفى في جنوب شرق إنكلترا.  24ساعة من الولادة من  48خلال 

رة للتوزيع العشوائي، ت
َّ
 عبر برنامج خوارزمية مصغ

ً
م فرزهم عشوائيا
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. البروبيوتيك كان placeboمقابل  probiotic( لإعطاءهم 1:1بنسبة )

-bifidobacterium breve ،BBGمن نوع الجرثوم المنشطر القصير 

 بجرعة  001
ً
معلق في تركيبة حليب الأطفال الممدد ويُعطى معويا

  placebo، أما الدواء الغفل log10 CFU 9.2-8.2يومية 
ً
فيعطى منحلا

. كانت النتائج 
ً
بالحليب فقط. تمت تعمية الأطباء والعائلات أيضا

(، وإيجابية زرع الدم لوجود 3أو  Bell 2)مرحلة بيل  NECالأولية هي 

 ساعة بعد الولادة، والموت قبل الخروج من المشفى.72إنتان في أول 

،  1315، استخدم 2013لوليو 31و 2010يوليو 1بين 
ً
منهم  654رضيعا

أطفال منهم  5تلقوا الدواء الغفل. سحب  661تلقوا بروبيوتيك، و

في مجموعة  650الموافقة بعد الفرز العشوائي، لذا تم تحليل 

في مجموعة الغفل. لم تختلف معدلات النتائج  660البروبيوتيك، و

%( من مجموعة 9يع )رض61 ;الأولية بشكل كبير بين المجموعتين

صيبوا ب
ُ
%( من مجموعة 10رضيع )66، بالمقابل NECالبروبيوتيك أ

رضيع 73 ;(adjusted risk ratio 0.93 [95% Cl 0.68-1.27]الغفل )

صيبوا بإنتان الدم مقابل 11)
ُ
رضيع 77%( من مجموعة البروبيوتيك أ

%( 8رضيع )54 و  ;([1.29-0.73]0.97%( من مجموعة الغفل )12)

ا قبل الخروج للمنزل من مجموعة البروبيوتيك، بالمقابل توفو 

سجل ([1.30-0.67]0.93%( من مجموعة الغفل )9رضيع )56
ُ
. لم ت

 143أي أحداث سلبية مرتبطة بالبروبيوتيك.

 PIPSالحديثة التي سبقت تجربة  Cochraneتضمنت مراجعة 

 NECتجربة أثبتت أن التزويد المعوي للبروبيوتيك منع  24وتضمنت 

دوا  all-cause mortalityالوخيم والوفاة بكل الأسباب  عند الخدج. وأيَّ

ومع ذلك يوجد حاجة لدراسات  157بشدة إحداث تغيير في الممارسة.

مقارنة لتقييم الاستعدادات الأكثر فعالية، وتوقيت وطول العلاج 

الذي سيتم استخدامه. ويسري هذا الكلام بناء على سلبية نتائج 

 . PIPSتجربة 

 

 IMMUNE DEFICIENCYأمراض عوز المناعة عند الولدان 

DISEASES IN THE NEWBORN 

على الرغم من وجود العديد من أشكال عوز المناعة الأولي عند حديثي 

 ،
ً
الولادة، إلا أن هناك العديد من الحالات السريرية الموصوفة جيدا

 Diوسنذكر اثنين منها في هذا الفصل. تتضمن متلازمة دي جورج 

George’s syndrome (DGS)  حذف صغير أحادي الزيجوت

hemizygous microdeletion  22في الصبغيq11.2 تتمثل بثالوث ،

، ونقص تنسج conotruncal cardiac anomalyهو القلب المخروطي 

، ونقص كالسيوم الدم. تشمل thymic hypoplasiaالغدة الصعترية 

 من العيوب الخلقية والتي تتفاوت في شدتها 
ً
 واسعا

ً
هذه المتلازمة طيفا

عدل حدوث هذه خاصة في درجة شدة العوز المناعي المرافق، وم

% من المرض ى لديهم عوز مناعي 1مولود. فقط > 4000لكل  1المتلازمة 

شديد، ولكن الكشف المبكر ضروري للوقاية وعلاج الإنتانات المهددة 

. immune reconstitutionللحياة والتخطيط لإعادة تنشئة المناعة 

يعاني مرض ى دي جورج ناقص ي المناعة من انخفاض شديد في أعداد 

<(، وانخفاض وظيفة الخلايا التائية 50/mm3) T-cellخلايا التائية ال

)يتم قياسها بواسطة فحوصات تكاثر الخلايا اللمفاوية، كما هو 

 ما تكون مستويات mitogensالحال مع الميتوجينات 
ً
(، ولذلك غالبا

Ig  هؤلاء المرض ى معرضون لخطر كبير لتطوير عدوى .
ً
منخفضة أيضا

حياة بكائنات حية تتطلب مناعة خلوية سليمة منتشرة ومهددة لل

، والفيروس cytomegalovirusلقتلها، مثل الفيروس المضخم للخلايا 

 pneumocystis، والمتكيسة الرئوية جيروفيكي adenovirusالغدي 

jiroveci المتكيسة الرئوية الكاري 
ً
(. pneumocystis cariniiنية )سابقا

عم مقابل الثوي 
ُّ
 أن يحدث داء الط

ً
 graft-versus-hostيمكن أيضا

disease  ،بسبب النقل عبر المشيمة وتطعيم الخلايا التائية الأمومية

ل أخرى من مما يؤدي إلى طفح جلدي نموذجي وإسهال يظهر في أشكا

 137مرض الطعم مقابل الثوي.

 severe combinedعوز المناعة المشترك الشديد 

immunodeficiency (SCID)  هو عوز مناعة أولي مع خلل شديد في

كل من نظامي الخلايا التائية والبائية مما يؤدي إلى إنتانات خطيرة 

خلال الأشهر القليلة الأولى من الحياة. تتطور تقنيات التحري عن 

SCID ن من نتائج  عند حديثي الولادة نحو تجارب رائدة تحس 

 bone marrowالتشخيص المبكر وتسهل زرع نخاع العظم 

transplantation.138  تتطلب قلة اللمفاويات المستمرةpersistant 

lymphopenia  أو قلة الكريات البيضleucopenia  والإنتانات

 من الاستقصاء والعلم بالمناعة والأمراض 
ً
المتكررة عند الولدان مزيدا

 المعدية.

 

حدي ي الولادة  ند  ية ع لذات ية ا هاا اات الالت الاضةةةطرا
NEONATAL AUTOINFLAMMATORY DISORDERS 

 cryopyrine-associatedالمتلازمات الدورية المرتبطة بالكريوبيرين 

periodic syndromes (CAPS)  هي مجموعة من الاضطرابات

تشمل الأشكال المعتدلة متلازمة الالتهاب الذاتي  ;الالتهابية الذاتية

ومتلازمة ماكل ويل  familial cold autoinflammatoryللبرد العائلي 

Muckle wells syndromeبالداء  ، بينما تتظاهر الأشكال الشديدة

-neonatalالالتهابي عديد الأجهزة الذي يبدأ عند حديثي الولادة 

onset multisystem inflammatory disease (NOMID) يُعرَف ،

 بالداء الرضيعي المزمن العصبي والجلدي والتهاب المفاصل 
ً
أيضا

chronic infantile neurologic،cutaneous ،and arthritis .159  ينتج

CAPS رات كسب الوظيفة في الترميز الجيني ل من طفNLRP3 وهو ،
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، الذي يؤدي inflammasome NLRP3مكون رئيس ي للمعقد الالتهابي 

  beta-IL.149 1لزيادة إنتاج 

NOMID  هو في الأساس تشخيص سريري، والتشخيص الجيني يؤكد

طة  ِ
 
% من 60في الخط المنتش عند حوالي  NLRP3وجود طفرات مُغل

 somatic mosaicismالمرض ى، في حين أن الفسيفساء الجسدية 

بالتهاب  NOMIDيتمثل  162-160%(.40تشكل ما يصل لثلثي الباقي )

مستمر وأذية نسيجية تؤثر بشكل أساس ي على الجهاز العصبي، 

ليلة الأولى يتظاهر المرض ى في الأسابيع الق ;والعيون، والجلد، والمفاصل

 بنوبات urticarial rashمن الحياة بطفح جلدي شروي 
ً
، متبوعا

، ومظاهر arthropathy، واعتلال المفاصل feverمتكررة من الحمى 

 chronic asepticعصبية مثل التهاب السحايا العقيم المزمن 

meningitis ،وارتفاع الضغط داخل القحف، والضمور الدماغي ،

. seizures، والتشنجات mental retardationوالتخلف العقلي 

تتضمن التظاهرات السريرية الأخرى ضخامة الكبد والطحال 

hepatosplenomegaly ،والتهاب العين، وضعف السمع التدريجي ،

  159-163ونمو عظمي زائد، وقصر القامة.

في  IL1-βدور زيادة إنتاج  NOMIDأظهرت الدراسة على مرض ى 

 اء الناتج عن الالتهابالتسريع في تلف الأعض

inflammationmediated organ damage  ويكون حل الأعراض

 IL.149،158-1وتجنب حدوث أذية الأعضاء النهائية بحصار 

 

 CONCLUSIONايلاصة 

في الحياة الجنينية وحياة حديثي الولادة، تختلف العديد من جوانب 

 والبالغين. 
ً
وما يزال الأساس الجهاز المناعي عن الأطفال الأكبر سنا

 في 
ً
الجزيئي والخلوي لهذه الاختلافات غير واضح، رغم تفسيره جزئيا

العديد من الملاحظات المشروحة في هذا الفصل. ويفيدنا البحث 

العلمي في تطوير التداخل المناعي النوعي والانتقائي كجزء من علاج 

الولدان ناقص ي المناعة خلال خضوعهم لعمل جراحي، حيث نشمل 

بحاث العلمية التي تتحدث عن الأساس البيولوجي لعوز المناعة عند الأ 

الولدان. من الأفكار المثيرة للاهتمام، تصميم عقاقير جديدة تعمل 

على تحييد الميكروبات أو تحاصر تفاعلاتها مع مستقبلاتها النوعية 

، LPSتشمل الأهداف الممكنة، بروتين رابط ل 139على الخلايا المناعية.

من أجل إنتان الدم بسلبيات الغرام،  MD-2، وTLR-4، وCD14و

من أجل إنتان الدم بإيجابيات الغرام.  TLR-6، وTLR-2، وCD14و

في دراسات  CD14يتم تقييم الأجسام المضادة وحيدة النسيلة ضد 

المرحلة الثانية. من ضمن الأهداف العلاجية الممكنة الأخرى عدة 

والبروتين كيناز المنشط  MyD88جزيئات تأشير داخل خلوية مثل 

. ومع ذلك، فإن mitogen-activated protein kinaseبالميتوجين 

 ،
ً
تعطيل الجزيئات التي تعتبر أساسية للمناعة الفطرية قد يكون مؤذيا

تزداد  TIr4كما يتضح عند الفئران المصابين بطفرات بالجين 

الحذر في ولذلك من الضروري  140حساسيتهم لإنتان الدم البكتيري.

 اختيار المرض ى المصابين بإنتان شديد مرتبط باحتمالية عالية للوفاة.
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 Inguinal herniaالفتق الإربي 
THAMBIPILLAI SRI PARAN AND PREM PURI

 INTRODUCTION قدمةالم

الرضع، مع ذروة يعد الفتق الإربي الحالة الجراحية الأكثر شيوعا لدى 

بعمر الثلاثة أشهر. معدل حدوث الفتق أكبر لدى  incidenceحدوث 

الخدج، الذين يعيشون بأعداد أكبر بسبب التدبير المتقدم بالعناية 

 diagnosisالمشددة. وتم زيادة معدل الحدوث الكلي. يمكن تشخيص 

سهولة لدى حديثي الولادة. تحمل مرحلة الطفولة الفتق الإربي ب

 لأكبر لاحتباس الفتق
َ
الإربي. وكنتيجة لذلك يفضل  المبكرة خطرا

الإصلاح الجراحي الباكر لدى هذه المجموعة الذين يحملون مخاطر 

 جراحية وتخديرية إضافية. 

 

  ETIOLOGYالسببيات 

 فتوق غير مباشرة، من خلال  جميع الفتوق الإربية
ً
عند الأطفال تقريبا

، والفتوق المباشرة  The processus  vaginalisالناتئ الغمدي المفتوح

 في هذا العمر.
َ
يعد الناتئ الغمدي امتداد للصفاق عبر  1نادرة جدا

في الشهر الثالث من الحياة القناة الإربية التي تظهر للمرة الأولى 

الرحمية. يترافق وجود الناتئ مع رسن الخصية لدى الرضع الذكور 

أثناء النزول عبر القناة الإربية وتصل إلى الصفن في الشهر السابع من 

الحمل. ولدى الأنثى يمتد هذا الغمد حول الرباط المدور للرحم. يبدأ 

ن اكتمال نزول إمحاء الناتئ الغمدي للخصية بعد وقت قصير م

الخصية ويستمر بعد الولادة. يكون لدى معظم الرضع ناتئ غمدي 

-80فتوح الولادة. تم الإبلاغ عن نسبة البقاء مفتوح الوضوح لتكون 

% في مرحلة 20شهر ،  12-4% في فترة 57% في فترة حديثي الولادة، 94

هذا البقاء مفتوح لا يعادل الفتق الإربي وليس له صلة  2البلوغ.

 سريرية بمعظم الحالات. 

 

  EPIDEMIOLOGYالوبائيات 

يبلغ معدل حدوث الفتق الإربي غير المباشر لدى حديثي الولادة بتمام 

ومعدل 3,4% لدى الإناث. 0.74% لدى الذكور، و6,2-3,5الحمل 

يقترب  5%.11% إلى 9الوقوع لدى الخدج أعلى بكثير ويتراوح من 

-500% عند نقصان وزن الولادة إلى 60معدل حدوث الإصابة إلى ال 

 لدى الذكور منه عند الإناث.  2غ. 750
َ
يعتبر الفتق الإربي أكثر شيوعا

تشير معظم الإبلاغات إلى غلبة الذكور على الإناث بمعدل يتراوح بين 

 % في الجهة اليمنى،60يحدث الفتق الإربي بنسبة  6. 10:1حتى  5:1

الفتوق  2,7% ثنائي الجانب.15-10% في الجهة اليسرى، ونسبة 25-30

 عند الخدج ويحدث  Bilateral herniasثنائية الجانب 
َ
أكثر حدوثا

يبلغ الخطر المتوقع لحدوث الفتق  5,8,9% من المرض ى.55-44بنسبة 

-Metachronous contralateral hernia 7المقابل غير المتزامن 

ويوجد معدل وقوع عائلي أكبر، تمت ملاحظة حدوث  %13-10.10

لا يوجد  14الفتوق الإربية بتكرار أكبر لدى التوائم والمرض ى الأشقاء.

 . سيطرة جغرافية أو عرقية بحسب الأدب الطبي

 

  ASSOCIATED CONDITIONSالحالات المرافقة 

 يوجد حدوث متزايد للفتق الإربي لدى المرض ى بالحالات التالية: 

 الخداجة. .1

 الخصية غير النازلة. .2

 Ventriculoperitoneal shunts.15,16التحويلات البطنية الصفاقية  .3

 17,18البريتواني.التحال  .4

 التليف الكيس ي. .5

بشكل ثانوي لعلوص العقي، التهاب الأمعاء 19زيادة الضغط البطني  .6

والكولون النخري، حبن كيلوس ي، الإغلاق الزائد لانشقاق البطن 

 الخلقي أو القيلة السرية.

 20,21الانقلاب الخارجي للمثانة. .7

متلازمة  cutis laxa،22اضطرابات النسيج الضام مثل تهدل الجلد  .8

 Marfan، متلازمة مارفان Ehlers–Danlosإهلر دانلوس 

syndromes داء عديدات السكريات المخاطي لهولر هنتر ،Hurler–

Hunter mucopolysaccharidoses.23 
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  CLINICAL FEATURESالمظاهر السريرية 

قبل الولادة بواسطة المسح بالأمواج  يمكن تشخيص الفتق الإربي

يكون العرض المميز لدى حديثي الولادة وجود انتفاخ  24فوق الصوتية.

في المغبن يزداد حجمه لدى البكاء حيث يلاحظ من قبل الأهل. قد 

يختفي هذا الانتفاخ بشكل عفوي لدى المريض الهادئ والمسترخي، 

 م
َ
 ومجسوسا

َ
 انزعاج واضح وفي لكن في بعض الأحيان يبقى مرئيا

َ
سببا

بعض الأحيان الإقياء. عندما يخف الانتفاخ من الممكن الشعور 

بثخانة البنى الموجودة في الحبل المنوي في الكيس الإربي. وجود قصة 

سريرية واضحة ووجود حبل منوي ثخين ومجسوس يقترح بشدة 

 لإجراء ، ويكون وحده كافيا inguinal herniaوجود الفتق الإربي

الجراحة. والتظاهر السريري للانتفاخ قد يكون صعب الإثبات 

 بالفحص الروتيني.

لدى الفتيات، يتم الشعور بالانتفاخ الإربي في منطقة المغبن ويكون 

 يمكن جس كتلة بيضوية غير ردودة، ممضة، 
َ
. أحيانا

َ
أقل وضوحا

المنزلق ضمن كيس الفتق.  متحركة داخل الكيس تتحاش ى للمبيض

مما قد يؤدي إلى التباسه مع عقدة لمفاوية إربية متورمة. تم الإبلاغ 

بأن بعض الأطفال الذين كانوا يعانون من نوب توقف التنفس توقف 

 inguinal herniaإصلاح الفتق الإربيلديهم حدوث النوبات بعد 

repair،  التفسير الواضح لها هو احتمال وجود ارتباط بين هاتين

.
َ
تم الإبلاغ عن التهاب الزائدة داخل كيس الفتق  25الحالتين سريريا

.
َ
 26-29لدى الخدج والمولودين بتمام الحمل ولكن بشكل نادر جدا

 

 MANAGEMENT OF INGUINAL HERNIAتدبير الفتق الإربي 

يكون علاج الفتق الإربي بالجراحة، وبرأينا لا يوجد دور  لاستخدام 

الأحزمة لعلاج الفتق أو أي إجراءات محافظة أخرى، حتى لدى 

أفضل وقت للجراحة هو بعد  LBW.30منخفض ي الوزن عند الولادة 

تأكيد التشخيص ليس بسبب فقط ارتفاع خطر حدوث احتباس 

ولكن بسبب إثبات زيادة الراحة وكسب الوزن لدى الخدج  31الفتق

تتم معظم عمليات الفتوق الإربية عبر  32وحديثي الولادة بعد الإصلاح.

ت يملك الخدج والأطفال الذين يعانون من حالا  33جراحة ليوم واحد.

 للمضاعفات 
َ
 متزايدا

َ
قلبية وتنفسية أو أي حالات أخرى خطرا

التخديرية وقد يحتاجون لمراقبة طول الليل لتوقف التنفس، ومع 

أنه من المعقول القيام بإجراءه أساس كجراحة  ذلك يعتبر المؤلفون 

 34,35اليوم الواحد. 

 

 

 

  ANESTHESIAالتخدير 

تخدير العام والتنبيب الرغامي لدى الأطفال الصغار. يملك يفضَل ال

 أكبر لحدوث انقطاع نفس مهدد 
َ
الخدج الخاضعين للجراحة خطرا

يرتبط استخدام التخدير القطني لدى الرضع  36للحياة بعد الجراحة.

منخفض ي الوزن عند الولادة بحدوث توقف التنفس بعد العمل 

  37,38الجراحي بشكل أقل.

 

  OPEN INGUINAL HERNIOTOMYبضع الفتق الإربي المفتوح 

يستخدم بضع الفتق الإربي في علاج يقاء وجود الناتئ الغمدي الخلقي. 

 تتألف العملية من ربط بسيط لكيس الفتق بدون فتح القناة الإربية.

 بوضعية الاضطجاع على بطانية تدفئة.الوضعية: يوضع الرضيع 

المنطقة الإربية فوق  سم في جلد1.5الشق: شق مستعرض بطول 

 (.A 1.72الشكل )ووحش ي الحدبة العانية 

كشف الحلقة الخارجية: يوضع ملقط الأوعية في الأنسجة تحت 

الحبل المنوي يبرز من  إبعاده حتى رؤية الجلد، والذي يتم قطعه أو 

 (.B,C 1.72الشكل ) الحلقة الخارجية

فصل الكيس: يتم عزل الحبل فوق ملقط ناموس ي الشكل مع فصل 

كليل حول الحبل، يتم فصل اللفافة المنوية الخارجية والعضلة 

المشمرة على طول الحبل بشكل كليل. تتم رؤية كيس الفتق على شكل 

اعة ويفصل بلطف عن الأسهر والأوعية 
ّ
الشكل )بنية عاجية اللون لم

1.72 E يوضع ملقط الأوعية على قاع الكيس في حالة أكياس الفتق .)

غير الكامل للمساعدة على فصله. في أكياس الفتق الكامل قد يكون 

 من الضروري فتح الكيس قبل إتمام الفصل بأمان للأسهر والأوعية. 

بضع الفتق: يلف لرد لتقليل محتوياته إلى الجوف البطني، تستخدم 

الأسهر والأوعية الدموية بعيدة عن عنق  ملعقة جراحية لإبقاء

قابلة للامتصاص على  0-4الكيس. يتم خياطة الكيس مع خيوط 

جود وسادة دهنية خارج مستوى الحلقة الداخلية التي تتميز بو 

(. عادة ما يتم استئصال القسم من الكيس خلف B 1.72الصفاق 

ن الكيس الغرز لكن لا يوجد فائدة واضحة من إزالة القسم البعيد م

عند وجود 39بعد فصله، ويجب أن تبقي العملية بسيطة قدر الإمكان. 

فتوق كبيرة لدى الخدج من الضروري القيام بالإحكام الجزئي للحلقة 

العميقة حول الحبل باستخدام واحد أو اثنين من الغرز القابلة 

 لدى الفتيات 
َ
للامتصاص لتقليل النكس. تكون العملية أكثر وضوحا

لا يوجد أسهر أو أوعية دموية ويمكن إغلاق الحلقة الخارجية  بما أنه

بعد استئصال الكيس. ومع ذلك من الحكمة القيام بفتح الكيس 

 لاستبعاد وجود أي غدد تناسلية قبل وضع القطب.

الإغلاق: يتم تقريب النسيج تحت الجلد باستخدام واحد أو اثنين من 

(. G 1.72الشكل )متصاص القابلة للا  0-4أنواع الخياطة المتقاطعة 



  IPSILATERAL ORCHIDOPEXY 811 الموافقة الجهة في الخصية تثبيت

( gقطبة غارزة لكيس الفتق. )( f( فصل كيس الفتق. )e( عزل الحبل المنوي. )d( كشف الحلقة الإربية الخارجية. )b,c( الشق الجلدي. )a) 1.72شكل ال

 ( الإغلاق تحت الجلد الأدمة للجلد. hإغلاق النسيج تحت الجلد. )

 

قابلة للامتصاص 0-5مستمرة ويتم إغلاق الجلد باستخدام خياطة 

(. يوجد بدل حديث هو استخدام مواد H 1.72الشكل )تحت الجلد 

اللاصقة لتقريب الحواف الجلدية. يمكن وضع  cyano-acrylate ال

. يتم سحب الخصية 
َ
ضمادة صغيرة على الجرح إذا كان ذلك ضروريا

يجب سحبها إلى كيس الصفن مرة  ى في أثناء المناورات الجراحيةلللأع

  40أخرى في نهاية العملية لتجنب صعود الخصية علاجي المنشأ.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 LAPAROSCOPICبضع الفتق المغبني عبر التنظير البطني 

INGUINAL HERNIA REPAIR  

اكتسب  اكتسب إصلاح الفتق بالمنظار عند الرضع الدعم خلال العقد

إصلاح الفتق بالمنظار عند الرضع الدعم خلال العقد الماض ي. في 

السنوات الأخيرة أبلغ العديد من المؤلفين أن إصلاح الفتق عند 

تستخدم تقنية التنظير تحت الجلد  41-44ار آمن وفعال.الأطفال بالمنظ

 من ثلاثة، وتعمل بشكل جيد لدى بعض الأطفال.
َ
 بدلا

َ
 واحدا

َ
  45مدخلا
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% من الفتوق المقابلة تم إصلاحها 20المؤلفون بأن ما يصل إلى أبلغ 

ط الضوء على زيادة نسبة باستخدام طريقة
ّ
التداخل  التنظير وسل

ن وجوده لا يسبب بوجود ناتئ غمدي واضح ومن المعروف أ بالتنظير

أي فتوق في أغلبية الحالات. على الرغم من تفضيل بعض الجراحين 

لدى الرضع الصغار ويصلون لنتائج ممتازة، لكن لا  39لطريقة التنظير

يجب وضع الناحية التجميلية قبل الأمان لدى الخدج والأطفال 

 صغيري وزن الولادة.

 

  CONTRALATERAL EXPLORATIONاستقصاء الجانب المقابل 

لا يتم القيام بالاستكشاف الروتيني للجانب المقابل عند حديثي 

% من هؤلاء 10الولادة الذين يعانون من فتق وحيد الجانب. فقط 

 في الجانب المقابل.
َ
11-الأطفال سيتطور لديهم فتق إربي واضح سريريا

الجانب لدى الأطفال الخدج  ثنائي للاستكشاف إمكانية يوجد قد 13

والذين تتراوح  الذين لديهم نسبة عالية لحدوث الفتق ثنائي الجانب

  5,8,9% بحسب مختلف المؤلفين.55% إلى 44نسبتهم من 

 

فقتتة  لموا لجهتتة ا بيتتت الخصتتتتيتتة في ا ث  IPSILATERALت

ORCHIDOPEXY  

 inguinal إصلاح الفتوق  الإربيةثلثي الخص ى غير النازلة المكتشفة في 

hernia repair  لدى حديثي الولادة تميل لأن تنزل بشكل طبيعي مع

 بضع الفتقإذا بقيت الخصية عالية فوق كيس الصفن بعد  40الزمن.

herniotomy  أو إذا تم انقسام رسن الخصية لدى إصلاح الفتوق

الإربية الصعبة لدى حديثي الولادة، يجب تثبيت الخصية في كيس 

الصفن. أما فيما عدا ذلك يمكن ترك الخصية عالية في كيس الصفن 

 وتراقب مع الزمن. 

 

  POSTOPERATIVE MANAGEMENTالتدبير ما بعد الجراحة 

يتم الوصول للتسكين الكافي بعد العمل الجراحي عن طريق الحصار 

الذيلي أو الحصار العصبي الحرقفي الإربي أو الحرقفي الخثلي والذي 

يتم قبل أو في نهاية العملية. يتم استئناف الرضاعة بمجرد استيقاظ 

معظم المرض ى في نفس اليوم. يعد توقف  الرضيع، يمكن تخريج

 لعملية الفتق الإربي لدى 
َ
 معروفا

َ
التنفس بعد العمل الجراحي خطرا

على الرغم من أن معظم نوبات توقف التنفس بعد  46الرضع.

الجراحة لدى الأطفال تحدث في الأربع ساعات الأولى بعد نهاية 

 ما تتم المراقبة ل  47الإجراء
َ
جل تدبير هذا ساعة من أ 42غالبا

يرتبط توقف التنفس بشكل عكس ي مع العمر الحملي  48الاختلاط.

لكن الوزن المطلق عند العملية و المشاكل  49والعمر ما بعد الإخصاب،

 50التنفسية السابقة أهم المتغيرات التي يجب ربطها مع المخاطر.

 

 COMPLICATIONS OFاختلاطتتات بضتتع الفتتتق المغبنتتي 

INGUINAL HERNIOTOMY  

يكون معدل المضاعفات الإجمالية بعد إصلاح الفتق الاختياري 

 حوالي 
َ
% في 33-8بينما تزداد هذه النسبة لحوالي  51%.2منخفضا

التي تحتاج  the incarcerated hernias الفتوق المنحبسة)المنحشرة(

مضاعفات إصلاح الفتق المغبني تشمل  5,51لعمليات إصلاح طارئة.

inguinal hernia repair   :التالي 

نحتاج الورم الدموي ويمكن تجنبه بالاهتمام الشديد للإرقاء، نادرا ما 

 الصفن. لتفريغ الورم الدموي بالجرح، الحبل المنوي، أو 

 3,47,52%.1إنتانات الجروح: خطرها منخفض ولا يجب أن تتجاوز ال 

اختلاطات قندية: تحدث بسبب انضغاط الأوعية بالأحشاء 

المحتبسة، على الرغم من أن عدد كبير من الخص ى تبدو غير حيوية 

الفعلي لضمور الخصية  في الفتق المنحبس، يكون الحدوث

،
َ
وهكذا لا يجب إزالة الخصية ما لم تكن متنخرة بشكل  53منخفضا

 واضح.

 عند Intestinal resection استئصال الأمعاء
َ
% من 7-3: ويعد ضروريا

المرض ى الذين لا يمكن رد الفتق لديهم ويمكن أن يسبب بعض 

   5الإضافية بسبب الاستئصال الموافق وتلوث الحقل الجراحي.المراضة 

 بنسبة أكثر بقليل 
َ
 نسبيا

َ
صعود الخصيتين علاجي المنشأ: ويعد نادرا

% من المرض ى الذين خضعوا لعمل جراحي بسبب فتق إربي 1من 

 54خلال فترة الطفولة سيحتاجون فيما بعد لعملية تثبيت الخصية،

 بسبب انح
َ
باس الخصية في النسيج الندبي أو بسبب يحدث هذا غالبا

الفشل في سحبها نحو الأسفل للصفن في نهاية العملية والمحافظة 

 عليها هناك.

أقل  إصلاح الفتق الإربي recurrenceلنكس النكس: المعدل المقبول 

%، لكن عندما تجرى العملية في فترة حديثي الولادة قد تصل 1من 

العوامل المؤهبة للنكس هي التحويلات  52,55%.8هذه النسبة لل 

البطنية الصفاقية، الفتق المنزلق، الإنحباس واضطرابات النسيج 

 أو غير مباشر. يعود النكس غير  56الضام.
ً
قد يكون النكس مباشرا

الفشل في ربط الكيس على مستوى عالي، تمزق كيس  المباشر إما إلى

هش، انفتاق الرباط في عنق الكيس، كيس ضائع، أو عدوى الجرح. 

قد يعود سبب الفنق المباشر إلى الضعف العضلي أو إصابة الجدار 

 الخلفي للقناة الإربية.

معدل الوفيات: في الوضع الحالي، يجب أن يكون معدل الوفيات 

 يساوي الصفر. 
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فتق إربي كبير محتبس لدى رضيع عمره يوم واحد. تم رد  2.72لشكل ا

 الفتق بواسطة الرد اليدوي ثم القيام ببضع الفتق بعد يومين.

 

أيام  10تصوير بطني شعاعي بوضعية الاستلقاء لرضيع عمرة  3.72الشكل 

مع كتلة غير قابلة للرد في المغبن الأيمن تظهر عرى معوية متوسعة تمتد إلى 

 الفتق الإربي الأيمن. 

 

  INCARCERATED INGUINAL HERNIAلفتق الإربي المختنق ا

يحدث الانحباس عند بروز المحتويات البريتوانية في كيس الفتق 

وتنحبس في عنقه ولا يمكن أن تعاد بسهولة إلى الجوف البطني. يحدث 

الوعائية لمحتويات الكيس بسبب  الاختناق عندما تتأثر التروية

الانسداد المطول لعنق الكيس. قد تشمل محتويات الكيس الأمعاء 

الدقيقة، الزائدة، الثرب، المبيض وقناة فالوب. عند التأخير في العلاج 

يتطور الانحباس إلى الاختناق ويمكن أن يؤدي إلى تنخر معوي، 

 57وناسور برازي.

الولادة والرضع الصغيرين تتراوح بين ال نسبة الانحباس عند حديثي 

معدل الانحباس أعلى بكثير عند الخدج  3,53,58%.04% وال 42

احتشاء بالمقارنة مع المولودين بتمام الحمل. تم الإبلاغ عن حدوث 

ثة % من الرضع الأصغر من ثلا30في  Testicular infarctionالخصية 

 incarcerated inguinal hernia ،59 بفتق إربي منحبسأشهر المصابين 

%. 15% و10ويتراوح ضمور الخصية بعد عملية طارئة للانحباس بين 

ومع ذلك حجم الخصية في مجموعة الأطفال الذين أصيبوا بالفتق 

لرد اليدوي خلال مرحلة الطفولة، وبعد ذلك الإربي انخفضت بسبب ا

لم يعد الفتق الاختياري مختلف عن المعايير المتعلقة بالعمر، مما 

 فيه.
َ
من الممكن أن يحدث احتشاء  53يشير إلى أن الخطر كان مبالغا

وتم الإبلاغ عن النزيف المهبلي لدى  5المبيض بعد الاختناق لدى الأنثى،

خطر أذية الأقناد  60م في كيس الفتق.الرضع بعد انحباس جسم الرح

عندما لا يمكن إعادة المبيض المنزلق تبرر حقيقة أن معظم الجراحين 

 33تنصح بعملية سريعة لدى هؤلاء الأطفال. 

خطر الانحباس والأعراض السريرية للانسداد الجزئي للأمعاء الدقيقة 

داخل كيس الفتق يجب أن توازن مع الحالة العامة لدى حديثي 

 
َ
الولادة في تحديد الوقت الأمثل للجراحة. يمكن مراقبة الخدج جدا

مع خلل رئوي كبير الذين يكونون داخل المشفى بأمان حتى وقت 

 الرد المتقطع لمحتويات الفتق.  التخريج من المشفى مع

 

 Diagnosis ofتشتتتتخيف الفتتتتتق الإربتتتتي المختنتتتتق 

incarcerated inguinal hernia    

ق من التهيج، عادة ما يعاني حديثي الولادة المصابين بفتق إربي مختن

الإقياء، وانتفاخ بطني معتدل، وكتلة مغبنية ممضة. أحيانا قد 

 . 2.72كما في الشكل يحدث مرور للدم عبر المستقيم.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

يكشف الفحص السريري كتلة مؤلمة ومتورمة في المغبن، حافتها 

العلوية ليست محددة بشكل جيد. قد تكون الخصية بطرف الفتق 

طبيعية أو متورمة وقاسية بسبب انقطاع التروية الوعائية. الفحص 

، ولكن عند القيام به قد تجس محتويات 
َ
المستقيمي ليس ضروريا

ادة ما يتم تشخيص الفتق الإربي الفتق عبر الحلقة الداخلية. ع

المختنق بالخلفية السريرية. قد يظهر التصوير الشعاعي للبطن غازات 

 .3.72كما في الشكل  معوية ضمن الكتلة في المغبن ويؤكد الشخيص

إذا حدث انسداد معوي سيظهر تصوير البطن العادي عرى معوية 

الأمواج متوسعة مع مستويات سائلية. يمكن أن يساعد التصوير ب

فوق الصوتية بالتشخيص في بعض الحالات الصعبة كما هو موضح 

  61في التشخيص التفريقي.
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 Differentialالتشتتتخيف التفريقتتتي للمفتتتتق المختنتتتق 

diagnosis of incarcerated hernia  

 ENCYSTEDالقيلمة المائية المتكيسة للمحبل المنوي 

HYDROCOELE OF THE CORD 

من الصعب تمييز القيلة المائية للحبل المنوي أو كيسة قناة نوك 

Nuck  عن الفتق المختنق. ومن الممكن تجاوز القيلة المائية بدون أن

يست علامة موثوقة ل  Transilluminationالشفوفيةتكون ممضة. 

 وعادة ما يكون نفوذ 
َ
عند الرضع بسبب أن جدار الأمعاء رقيق جدا

الدين. ويبقى للضوء. وليس هناك قصة تورم قابل للرد من قبل الو 

الطفل بلا أعراض مع عدم وجود علامات واضحة على عدم الارتياح. 

 تفيد الأمواج فوق الصوتية في تمييز هذه الحالة عن الفتق المحتبس. 

 

 INGUINAL LYMPHADENITISالتهاب العقد اللممفية الإربية 

عادة ما يكون التورم بالفحص إلى الجانب الوحش ي، وسيكشف 

الفحص الشامل لمنطقة التصريف في معظم الأحيان مصدر العدوى. 

 يكون الحبل المنوي والخصيتين طبيعيتين. 

 

 TORSION OF THE TESTESانفتال الخصى 

الصفن من الممكن تجاوز منطقة  في حالة انفتال الخصية في كيس

 من الخصية في الجانب 
َ
التورم. وتكون الخصية ممضة وأعلى قليلا

المقابل. عندما يكتشف كيس صفن فارغ مع تورم ممض في نفس 

الجانب يجب التفكير بانفتال خصية غير نازلة. سواء تم الشك 

بانفتال خصية غير نازلة أو فتق مختنق يجب القيام بالاستكشاف 

 لجراحي العاجل. ا

 

 Management of incarceratedتتتتدبير الفتتتتق المختنتتتق 

hernia  

في حالة المريض المستقر لا شك أن العلاج المفضل للفتق المختنق هو 

الية: الرد. تعتمد هذه السياسة من الرد غير الجراحي على الحقائق الت

احتمال رد أمعاء مختنقة عند الرضع نادر للغاية، ومعدل المضاعفات 

  51أعلى مع العمليات الطارئة للفتوق غير القابلة للرد.

الأمر الذي  Trendelenburg يوضع الرضيع في وضعية تراندلنبورغ

يساعد على تخفيف الوذمة ويسمح بسحب معتدل لمحتويات الفتق. 

يتم إعطاء التهدئة الكافية للرضيع من أجل استرخاء عضلات البطن. 

إذا لم يتم رد الفتق خلال ساعة واحدة مع هذه الإجراءات، يتم إجراء 

محاولة لتقليله يدويا وبلطف، حيث يتم تطبيق ضغط لطيف ثابت 

الكيس في اتجاه الحبل. يتم رد الأغلبية الشاسعة من الفتوق  على قاع

المختنقة بهذه التقنيات غير الجراحية. بعد رد الفتق، يتم إبقاء 

المشفى للمراقبة. يتم إجراء العمليات الاختيارية في الرضيع في 

 ساعة عندما تقل الوذمة الموضعية.  48-24غضون 

 incarceratedي المحتبس الفتق الإربفشل رد الفتق المختنق أو 

inguinal hernia  استطباب للجراحة الإسعافية. لدى الفتيات ينصح

نصف الجراحين في الولايات المتحدة بعمل جراحي إسعافي عندما 

 33يكون المبيض غير قابل للرد.

 

 Surgeryفي حالتتة الفتتتق المختنتتق دتتير التتر     الجراحتتة 

for obstructed irreducible inguinal hernia  

يحتاج الرضيع إلى الاستقرار قبل العمل الجراحي. يتم رشف محتويات 

المعدة بواسطة الأنبوب الأنفي المعدي وتصحيح توازن السوائل 

والشوارد، ويتم إعطاء المضادات الحيوية ولكن بأقل جرعة ممكنة. 

 ويتم تخدير المريض. 

 

التتتتتر  العفتتتتتوي بتتتتتد و   تتتتتو    فتتتتتار معتتتتتوي 
SPONTANEOUS REDUCTION WITH NO ISCHEMIC 

BOWEL 

إذا تم رد الفتق بشكل عفوي بعد التخدير العام، يتم فتح الكيس 

ويفحص الجوف البريتواني بقدر المستطاع. عادة ما يترافق إقفار أو 

لسائل البريتواني. يتم إجراء بضع للفتق تنخر الأمعاء ببقع الدم في ا

عند الاشتباه بإقفار الأمعاء أو الشك المعتدل بهذا. وعاد ما يكون 

الإجراء أصعب بسبب الوذمة المحيطة وزيادة هشاشية كيس الفتق. 

ويكون خطر أذية الأوعية والأسهر أكبر الأمر الذي يجب أن يؤخذ بعين 

 الاعتبار عند القيام بالتسليخ. 

 

 SPONTANEOUSلتتر  العفتتوي بو تتو    فتتار معتتوي ا

REDUCTION WITH ISCHEMIC BOWEL 

إذا كان هناك أي اشتباه في تنخر الأمعاء، يجب فحص الأمعاء بشكل 

 أحيانا عن طريق فتح كيس الفتق. إذا كان 
َ
كامل. قد يكون هذا ممكنا

هذا لا يمكن تحقيقه بأمان دون أذية الأسهر والأوعية الخصيوية 

ها يجب القيام بفتح البطن. يمكن تحقيق هذا إما عن طريق عند

شق عضلي مستعرض منفصل عبر الحفرة الحرقفية اليمنى أو عن 

، وبعدها عن طريق سحب 
َ
طريق زيادة حجم شق فتح البطن وحشيا

 جلد الجرح للأعلى لإمكانية القيام بجرح فتح البطن.
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 NOلا يو تتد ر  عفتتوي متتع ن  بتتد و   فتتار معتتوي 

SPONTANEOUS REDUCTION WITH OR WITHOUT 

ISCHEMIC BOWEL 

إذا لم يتم رد الأمعاء بشكل عفوي خلال تخدير المريض، لا يتم القيام 

بأي محاولة لرد الفتق. يتم فتح كيس الفتق وفحص المحتويات. يتم 

رد الأمعاء إذا كانت حيوية. في حال وجود صعوبة في رد المحتويات، 

. من ناحية أخرى إذا توسيع ال يتم إما
َ
حلقة الداخلية أو تقطع علويا

كانت حيوية الأمعاء مشكوك فيها يتم إخراجها وتطبيق النقع بمحلول 

دقائق. إذا عاد لونها للطبيعي مع  10-5ملحي ويتم فحص الأمعاء بعد 

تروية دموية كافية، تمعج مرئي، وجس نبض الشريان المساريقي 

البطن وإكمال بضع الفتق. إذا كانت  عندها يتم إعادة الأمعاء إلى

الأمعاء غير حيوية يتم إجراء الاستئصال والمفاغرة إما عبر نفس الشق 

أو من خلال فتح بطن منفصل كما وُصِف أعلاه. يتم وضع الخصيتين 

في كيس الصفن بغض النظر عما إذا كانت طبيعية أو مقفرة. يتم 

 فقط إزالة الأقناد المتنخرة بشكل صريح. 

إذا تم القيام بالاستئصال والمفاغرة بعد الجراحة يتم القيام بالرشف 

الأنفي المعدي ويتم الاستمرار بإعطاء السوائل الوريدية لدى الرضيع 

حتى عودة التمعج حتى تقرير إعطاء التغذية الفموية. ويتم الإكمال 

بالمضادات الحيوية حتى خمسة أيام. تمت مناقشة المضاعفات في 

 . الأعلى
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  Urinary tract infections البولي السبيل أخماج

MARTIN KOYLE

 INTRODUCTIONقدمة الم

 من  UTIيُعدّ خمج السبيل البولي 
ً
الإنتانات الجرثومية  أكثر  واحدا

 
ً
عطى هذه الحالة اعتبارا

ُ
 لدى الأطفال. يجب أن ت

ً
المشخصة شيوعا

 في 
ً
عند تقييم حديث الولادة المحموم التفريقي  التشخيصقويا

المريض. قد يؤدي تشخيص إنتان سبيل بولي إلى إمراضية هامة لدى 

 بسبب التقييم 
ً
الطفل، ليس فقط من سير المرض نفسه، ولكن أيضا

بسبب عدم نضج الجهاز التشخيص ي الصعب التالي للتظاهر البدئي. 

، يكون الأطفال، وبشكل خاص حديثو الولادة، في خطر من المناعي

 من 
ً
حدوث تجرثم دم منتشر، الذي قد يقود إلى سيناريو أكثر خطورة

 لهذا الخطر المرافق، يكون التقييم 
ً
الأطفال الأكبر والبالغين. تبعا

جة الفورية عند الضرورة إلزاميين. بالإضافة إلى ذلك، الشامل والمعال

قد يكون دلالة على تشوه   UTIيحتاج أخصائي الأطفال لمعرفة أن 

، يمكن تعديله بالتصحيح 
ً
خلقي و/أو وظيفي مستبطن أكثر خطورة

الجراحي. تتضمن العقابيل البولية المحتملة لإنتان السبيل البولي 

الكلوية، رغم أن هكذا إمراضية  التندّب الكلوي ونقص الوظيفة

. في الحقيقة، مع 
ً
 مما لوحظ سابقا

ً
شديدة قد تكون أقل احتمالا

شعبية الأمواج فوق الصوتية الأمومية الجنينية، والكشف قبل 

 كهذا هو 
ً
الولادي عن الإنتانات الخلقية، فمن الراسخ الآن أن تندبا

 لد
ً
 بسبب خلل التنسج. يكون هذا أكثر وضوحا

ً
ى حديثي الولادة غالبا

الخلقي. بغض النظر، لا يزال  VURالمصابين بالقلس المثاني الحالب 

 أن التندب الكلوي المكتسب قد يحدث لدى الطفل الأكثر 
ً
معروفا

، حت
ً
غائب  VURعندما يحدث إنتان السبيل البولي الحموي و ىعرضة

في التصوير الشعاعي. تحاول الاستقصاءات الحالية تحديد تلك 

وعات المحددة ذات الخطر للأذية الكلوية. على أية حال، فإن المجم

 عندما 
ً
النقص الحاد في الوظيفة غير شائع في هذه الأيام، خصوصا

يتم تقديم المعالجة الفورية. تختلف الفحوصات الاستقصائية 

حاولت الإرشادات الحديثة المساعدة في  وقد ،UTIالمنصوح بها بعد 

عالجة، رغم كونها سليمة وفعالة، توضيح الفحوصات. تمتلك الم

 محتملة، بشكل خاص، توليد سلالات جرثومية مقاومة. ومن 
ً
أخطارا

 
ً
 عاطفيا

ً
نافلة القول إن إنتان السبيل البولي يحمل معه عبئا

 لعائلة الطفل المريض.
ً
 واقتصاديا

 

 INCIDENCEمعدل الحدوث 

% 14-5من مراجعات عيادات الأطفال و  0.7ما نسبته % UTIsتشكل 

. 6، 10من زائري قسم إسعاف الأطفال في الولايات المتحدة الأمريكية

من جميع قبولات المشافي في الولايات  1.8عند الأطفال % UTIsتشكل 

 . 520المتحدة الأمريكية، مع تكاليف تتعدى 
ً
بالإضافة 35مليون دولارا

  UTIإلى ذلك، فقد كانت 
ً
الإنتانات الجرثومية الحادة الأكثر تشخيصا

بصورة متواصلة في الأشهر الأولى من الحياة، مع معدل انتشار يتراوح 

 أكثر الإنتانات الجرثومية الحادة التي 7.5إلى % 1.8من %
ً
. تعتبر أيضا

يتم نسيانها بصورة متواصلة في الدراسات التي تحاول وضع معايير 

حديثي ل الفئة العمريةييم الحمى لدى الخطر المنخفض من أجل تق

 11الولادة
ً
. يُترجم هذا بلا جدال إلى رقم مهم من زيارات الأطباء سنويا

و/أو الإقامات المطوّلة في المشافي لحديثي الولادة، والذي يضاف بشكل 

. يجب أخذ العلم 
ً
بارز إلى تكاليف الرعاية الصحية المرتفعة مسبقا

 أن التكاليف المقدرة لا تت
ً
ضمن نفقات التقييمات اللاحقة متضمنة

الزيارات السريرية، دراسات المتابعة، والوقت المفقود من العمل 

 UTIللأبويين.  يمثل حديثو الولادة تحت مجموعة خاصة فيما يخص 

مرات، والذي يكون في تناقض ملفت  6إلى  2.5مع غلبة للذكور ب 

المجموعة العمرية الأكبر بين الإناث في  UTIلنسبة الانتشار العالية ل 

، 12أشهر 6من 
ً
غ عنه ل يتراوح. إجمالا

َ
عند  UTI ـمعدل الحدوث المبل

في المجموع العام لحديثي الولادة  1و % 0.1حديثي الولادة بين %

. لدى حديثي الولادة الخدج، يكون معدل الحدوث أعلى 2الأصحاء

، يقدر معدل الحدوث ب %
ً
قص ي لدى الأطفال نا 10بكثير. أيضا

غ عنه لدى حديثي الولادة 10الوزن الولادي
َ
. يتراوح معدل الانتشار المبل

دراسة من نمط التحليل البعدي  ت. وجد3 25و % 4الخدج بين %

meta-analysis   للدراسات التي تنظر في معدل الانتشار لUTI  لدى

أشهر أن الأطفال الإناث  3الأطفال المحمومين بأعمار أقل من 

 ل المحمومين ل
ً
في الأشهر UTI %(5ديهم معدل انتشار أعلى نسبيا
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( 20.1%)الثلاث الأولى(. الذكور غير المختونين كان لديهم أعلى نسبة 

 15(. 2.4%)بينما كان لدى الذكور المختونين النسبة الأقل 

 

 ETIOLOGYالأسباب 

يبدو أن هناك عدة عوامل تؤهب لإصابة السبيل البولي لدى الطفل. 

تنشأ من مستودع في  UTIsثيم الممرضة التي تسبب معظم الجرا

السبيل المعوي. إن الإشريكية الكولونية هي إلى حد بعيد الجرثومة 

بسبب المقدرة الفريدة لأنواع مصلية محددة  UTIالأبرز التي تسبب 

 E. coliعلى الالتصاق بالظهارة البولية. أحد الطرق لتمييز سلالات 

المستضدات الموجودة في المحفظة متعددة مبنية على الفروقات في 

السكريات الخاصة بها، التي تحيط بالجراثيم. تعرف هذه 

معينة  E. coliتم الإيضاح أن جراثيم  وقد ،Kالمستضدات بمستضدات

لها ميل أعلى بكثير من السلالات الأخرى لأن  Kحاملة للمستضد 

 UTI.تسبب 

ية الاعتلال البولي بالجراثيم ربما يكون المتنبئ الأكثر أهمية لإمكان   

في  –هو قدرتها على الالتصاق بالغشاء الظهاري، حيث تسبب الإنتان 

هي زوائد  الأهدابالسبيل البولي، الظهارة البولية. إن الأشعار أو 

طويلة، مكونة من بروتينات، تنتأ من السطح الجرثومي وتسمح  خطية

الأشعار من  تكون  ،E. coliبحدوث هذا الالتصاق. في جرثومة ال 

. تعمل  UTIالنمط الأول مرتبطة بشكل عالٍ بالجراثيم التي تسبب 

قلنسوة  ،uroplakinأشعار النمط الأول على الارتباط باليوروبلاكين 

بروتينية يتم صنعها من قبل خلية المظلة أو الخلية الظهارية البولية. 

تها على وسميت كذلك بسبب قدر  pنوع آخر من الأشعار هو الأشعار 

من مستضدات الزمرة الدموية، ترتبط بشكل  pالارتباط بالمستضد 

التي تسبب التهاب كلية وحويضة. إن الاتصاق  E. coliعالٍ بسلالات 

  UTIالجرثومي، الاستعمار، و
ً
اللاحق هي عمليات معقدة تتضمن توازنا

بين عوامل الفوعة الجرثومية واستجابة المضيف المناعية للإنتان 

ومي الغازي والاستعمار. بشكل واضح، توجد سلالات معينة من الجرث

مع فوعة أكبر بكثير من العديد من  UTIالجراثيم المعوية التي تسبب 

 أفراد 
ً
الجراثيم المستضافة في المعي. بالإضافة إلى ذلك، يوجد أيضا

بسبب تعقيد العلاقة بين المضيف  UTIميالون بشكل أكبر للإصابة ب 

. تتضمن والعوامل الجر 
ً
ثومية التي تسمح للالتصاق بالحدوث أولا

لدى حديثي  UTIsالمتعضيات الأخرى غير الشائعة التي تؤدي إلى 

الولادة الكلابسيلا، البروتيوس، البسودوموناس، والبكتريا المعوية 

 (.98.1الجدول )

بالخلايا الظهارية   Pالأهدابتلتصق الإشريكية الكولونية ذات    

إلى نقص في الحركات الحوية للحالب. تفرز الجراثيم  البولية وتؤدي

الذيفان الداخلي الذي يعبر مخاطية الحالب، ويؤدي إلى شلل 

العضلات الملساء للحالب مع خطر صعود وقلس الجراثيم. بناءً على 

 غسليتم  ، ولا القاصيينذلك، يبطئ هذا من التدفق في الحالبين 

الطبيعية لدى المضيف، التي  الجراثيم. إن نقص الدفاعات المناعية

تحمي السبيل البولي من الإنتان، بشكل خاص، عدم النضج المناعي، 

 لتطوير 
ً
لدى المرض ى الأطفال. بالإضافة إلى ذلك، يتم  UTIيؤهب أيضا

. يكون هذا 17استعمار براز بعض الأطفال بالجراثيم ذات الفوعة

 لدى المرض ى الذين يمررون البراز ببطء والذين يعانون 
ً
 تماما

ً
صحيحا

 لدى 
ً
 أكثر شيوعا

ً
 مساعدا

ً
من إمساك شديد، والذي يعد عاملا

 .للتدريب على استخدام المرحاضالأطفال الأكبر في الفئة العمرية 

 

 PRESENTATIONالتظاهرات 

، ويكون لدى حديثي الولادة،يختلف التظاهر السريري 
ً
الأكثر شيوعا

أقل كلاسيكية مما هو عليه لدى الأطفال الأكبر والبالغين. تكون 

الأعراض مثل الحمى، الهياج، عدم تحمل الطعام، الضائقة 

التنفسية، واليرقان شائعة. لدى الأطفال الخدج، قد تكون الأعراض 

 
ً
 عدم  غير وصفية بشكل أكبر أو غير نوعية للسبيل البولي متضمنة

 الكائنات الممرضة الشائعة 98.1جدول ال

 الحدوث الجراثيم

 %93-%77 الإشريكية القولونية

 %11-%0 الكلبسيلا

 %9-%2 المكورات المعوية

 ~%1 السيراتيا

 ~%1 العنقوديات المذهبة

 ~%1 الزوائف الزنجارية

 ~%1 الجراثيم المعوية المذرقية

 ~%1 العقديات

 ~%1 المتقلبات)البروتيوس(
 

تحمل التغذية، انقطاع النفَس، بطء القلب، الخمول، وتمدد 

. من النادر أن تلاحظ الأعراض المتعلقة بالسبيل البولي مثل 7البطن

البيلة الدموية، الرائحة الكريهة للبول عند حديثي الولادة. بناءً على 

إما ألا تشخص أو  UTIsهذه المعضلة التشخيصية، العديد من 

ج كمرض 
َ
؛ البعض منها يتم فقده من غير شك، أو يُعال

ً
تشخص متأخرا

 من الشك 
ً
 عالية

ً
آخر. يجب أن يمتلك مقدمو الرعاية الصحية درجة
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في فترة حديثي الولادة لإنجاز تشخيص دقيق، وبالطبع   UTI ـب

 21للحصول على عينة بول مجموعة بصورة صحيحة

ضافية للمارس ليس فقط في معرفة أن خطر تصب الاهتمامات الإ    

المرض الجرثومي الحاد أعلى لدى الأطفال الصغار وحديثي الولادة، 

 لكشف المرض 
ً
 في أن الدلائل السريرية المستخدمة غالبا

ً
بل أيضا

الحاد غير موثوقة. إن مؤشرات المرض السريرية مثل تغير الحالة وردة 

ات موثوقة للمرض الحاد. الفعل تجاه تحريض الأبوين ليست مؤشر 

  65% هإن ما نسبت
ً
من حديثي الولادة المصابين بمرض حموي متضمنا

 .18إنتانات جرثومية حادة يبدون أصحاء عند الفحص البدئي

عند حديثي الولادة مشابهة  UTIـقد تكون التظاهرات السريرية ل   

للعلامات السريرية للتسمم الدموي عندهم، رغم أنه تم بيان أن 

 لدى الأطفال حديثي الولادة. كانت الأ 
ً
عراض الهضمية أكثر تكرارا

 هي ارتفاع درجة حرارة الجسم 
ً
الأعراض السريرية الأكثر تكرارا

، بشكل خاص لدى الإطفال المصابين بإنتانات وضعف التغذية

 3الأصغر من  UTIـمكتسبة من المجتمع. يكون الأطفال المصابون ب

 للإصاب
ً
ة بتجرثم الدم، تسمم الدم، والشذوذات أشهر أكثر احتمالا

 لدى المرض ى الأصغر UTIs . تلاخظ 6الخلقية من الأطفال الآخرين
ً
غالبا

 أولئك الأصغر من شهرين، الذين يقدر خطر  6من 
ً
أشهر، خصوصا

 1(.98.2)الجدول 22و % 4.0تجرثم الدم لديهم بين %

 

 IMPACT OF CIRCUMCISIONتأثير الختان 

ستطبابات الطبية للختان في هذا البلد، فإنه من عندما نناقش الا 

 أن حديثي الولادة الذكور غير المختونين لديهم خطر أكبر 
ً
الموثق جيدا

 أعلى ب UTIs .للإصابة ب
ً
  12 ـيمتلك الأولاد غير المختونين خطرا

ً
ضعفا

بالمقارنة مع الأولاد المختونين خلال الأشهر الستة  UTIللإصابة ب 

. يُعرف أن فوائد الختان من ناحية الوقاية من 14الحياةالأولى من 

UTI  تمتد لستة أشهر بعد الولادة، ومن الممكن حتى السنة. بعد سن

 لدى الذكور. UTIالسنة، لايوجد دليل أن الختان يؤثر في نسبة 

 

 التشخيص

 

 

 

 

 

 

 الأعراض البارزة لدى حديثي الولادة 98.2الجدول 

 الانتشار % العرض %  

 51 فشل النمو/فقدان الوزن

 41 الحمى 

 12 اليرقان

 30 الزرقة

 35 الإقياء

 20 الإسهال

Source: Modified from Phol HG, Rushton HG, Urinary Tract Infection 

in Children, in The Kelalis–King–Bellman Textbook of Clinical 

Pediatric Urology, Docimo SG et al., eds, Informa, UK, 2007, 

103–166. 

 

أشهر كمية أكبر من  6يمتلك الأطفال غير المختونين الأصغر من    

الإشريكية الكولونية والمتعضيات البولية الممرضة سلبية الغرام في 

الحالبين بالمقارنة مع الأطفال المختونين. تكون ضغوط الإفراغ لدى 

البولي الحركي. إن ضغوط حديثي الولادة الذكور أعلى خلال التقييم 

 
ً
الإفراغ الأعلى، مع الخطر الأعلى لالتهاب المثانة والاستعمار تعطي ميلا

 للمرض لدى هؤلاء الأطفال. تم بيان إن التكاليف الكلية لمعالجة 
ً
زائدا

UTI  منأضعاف  10المختونين أعلى بـ  غير  عند الأطفال الذكور 

المشخصة في هذه  UTIsالمختونين، الأمر الذي يعكس الرقم الأكبر من 

 أكبر من قبولات المشافي
ً
. تؤكد 9المجموعة من المرض ى، وربما رقما

الموجودات قوة الأدلة التي تشهد على التأثير الوقائي للختان عند 

في السنة الأولى من الحياة، العمر الذي كون  UTIحديثي الولادة ضد 

، وتقود على الأرجح إلى القبول فيه الإ 
ً
. مع 9المشفىنتانات أكثر شدة

ذلك، لاتزال هناك إمراضية لهذا الإجراء، ويُقدر أن عدد الذين 

؛ يعني ذلك أن  111احتاجوا للعلاج 
ً
 يحتاجون لإجراء  11تقريبا

ً
ولدا

 .34إنتان سبيل بولي 1الختان لمنع 

                       

 BREASTFEEDINGالإرضاع 

الأطفال الخدج،  لدى UTIقد يكون للإرضاع دور وقائي في الوقاية من 

. ارتبط الارضاع بشكل بارز بخطر منخفض ل 7ويجب الحث عليه

UTI ضد العديد من الإنتانات في السنة 
ً
 وقائيا

ً
. تم الإبلاغ بأن له دورا

 التهاب المعدة والأمعاء، التهاب
ً
الأذن  الأولى من الحياة، متضمنة

الوسطى الحاد، ذات الرئة، تجرثم الدم، والتهاب السحايا. يعزى 

 التركيز العالي من 
ً
الدور الوقائي لفعله على الفلورا المعوية، متضمنا
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IgA   الذي يمنع التصاق البكتريا. بالإضافة إلى ذلك يمنع اللاكتوفيرين

، يسمح انخفاض 
ً
البراز   phنمو الإشريكية الكولونية المعوية. أيضا

لدى الأطفال الرضع بالنمو والاستعمار من قبل المتعضيات الأقل 

قّاء 
ّ
 مثل الشـ

ً
 . 7والعصيات اللبنية bifidobacteria فوعة

 

  DIAGNOSISالتشخيص 

بخلاف الأطفال الأكبر، يفتقر حديثو الولادة لتغيرات درجة الحرارة 

ارة. خلال اليوماوية ولديهم تغيرية أقل من الطبيعي في درجة الحر 

. 8الإنتان الحاد، تكون الحرارة غائبة بشكل شائع لدى حديثي الولادة

لا يمكن الاعتماد على المظهر العام والفحص السريري للطفل المحموم 

لاستبعاد الإنتان الجرثومي الحاد. أظهرت دراسات مستقبلية متعددة 

نت لدى الأطفال المحمومين الذين كا UTIالمراكز زيادة احتمالية 

 أو أصغر، والذين تم تقييمهم في غرفة الإسعاف  60أعمارهم 
ً
يوما

. يكون فرط البيليروبين 11من أجل الحرارة، الختان، وارتفاع الحرارة

 المظهر  14الذي يستمر أكثر من )مع اليرقان المطول 
ً
( عادة

ً
يوما

السريري الأساس ي عند القدوم، الذي قد يكون التظاهر الوحيد لإنتان 

 مبكرة في الأطفال غير 2ل البوليالسبي
ً
. قد يكون اليرقان علامة

 لدى 
ً
 UTIحديثي الولادة المصابين بـ المحمومين، وكان أكثر شيوعا

تم الإبلاغ عن موجودات إيجابية في تحليل البول  .مكتسبة في المشفى

 . 3من الحالات 56في حوالي %

 خلال الممارسة إن التدبير السريري الحالي الإسعافي الأكثر شيوع   
ً
ا

حتى لدى حديثي الولادة المحمومين الذين يبدون بصحة جيدة هو 

 تعداد الدم الكامل 
ً
 ،CBCتقييم شامل للتسمم الدموي، متضمنا

وإعطاء  ،CSFالزروعات الدموية، تحليل البول وزرع البول، تقييم ال 

الأمبسلين، السيفوتاكسيم، أو الجنتامايسين( والقبول )الصادات 

. يجب أن يتضمن التقييم 20المستشفوي ريثما تصدر نتائج الزرع

البدئي قصة مفصلة مع فحص سريري كامل. يجب الحرص عند 

تقييم حديث الولادة من أجل الكتل البطنية. يجب أن يفحص الظهر 

تقترح سوء الرفو  بحذر لتحري وجود الرصعات أو الشذوذات التي

إذا لم  phimosis يجب ملاحظة درجة الشبم  .dysraphismالشوكي 

، ويجب استبعاد الالتصاقات الشفرية 
ً
رغم  –يكن الطفل مختونا

لدى حديثات الولادة الإناث. إن وجود الالتصاقات والإنتان  -ندرتها 

عالج 
ُ
البولي الناكس هو استطباب للتداخل. عند حديثي الولادة، ت

 لتجنب استخدام مراهم الإستروجين أو 
ً
الالتصاقات جراحيا

 عند الأطفال الأكبر 
ً
 6أكبر من )البيتاميتازون، المنصوح بها عادة

 أشهر(.

هو زرع البول الإيجابي.   UTI ـإن الفحص التشخيص ي الحاسم ل   

. إحليليةيمكن الحصول عليه من خلال رشافة فوق العانة أو قثطرة 

الإيجابي الكاذب المحصول عليه من خلال عينة قد يؤدي الزرع 

إلى معالجة غير مناسبة، خطأ في التشخيص، والفحوصات  الكيس

 غير الضرورية. يكون تحليل البول المتوفر بسهولة 
ً
لكنه ليس  موجها

. رغم أن وجود إستراز الكريات البيض له حساسية عالية، 
ً
مشخصا

ختبار النترات على لكنه يفتقد للنوعية؛ وبشكل معاكس، يكون ا

النقيض من ذلك. عند جمعه مع الفحص المجهري، تكون الحساسية 

عندما تكون  100عندما تكون الثلاثة إيجابية، والنوعية % %100

. إن وجود أية بكتريا عند الصبغ بالغرام له حساسية 16الثلاثة سلبية

لإستراز  dipstic، أفضل من التقييم الغمس ي 95ونوعية % %93

 .21ات البيض والنتراتالكري

، تتضمن  4توجد     
ً
طرق يمكن فيها الحصول على عينة البول. أولا

العجان ويتم الحصول على  تلتصق علىعبوة بلاستيكية عينة الكيس 

 لدى الأطفال، لكن 
ً
البول بعد أن يتبول الطفل. قد يكون هذا مفيدا

، عينة منت
ً
صف هناك خطر عالٍ للحصول على عينة ملوثة. ثانيا

 الفتيات الصغار 
ً
التبول، وهذا غير مضمون عند الأطفال، خصوصا

. يكون هذا 
ً
والولدان غير المختونين، الذين يكون التلوث لديهم محتملا

 في حال السلبية، أما في حال الإيجابية يكون من الصعب 
ً
مفيدا

 كانت العينة ملوثة. االإخبار فيما إذ

 ومن الممكن أن تكون راضة     
ً
، تكون عينة القثطرة أكثر غزوا

ً
ثالثا

للأطفال. عند الفتيات غير المتعاونات، يمكن بسهولة أن تتلوث. على 

عدّ 
ُ
أية حال، لدى الأطفال غير المدربين على استخدام التواليت، ت

، رشافة 
ً
الطريقة الأكثر موثوقية وفعالية للحصول على عينة. أخيرا

 للتلوث. المثانة 
ً
 هي من فوق العانة هي أقل احتمالا

ً
 أيضا

ً
غازية ونادرا

 . 21ما تستخدم في الممارسة الحالية

أشهر، يُعتبر تحليل البول عبر  3عند حديثي الولادة الأصغر من    

 من إجراءات 
ً
القثطرة أو رشافة المثانة من فوق العانة جزءا

عتبر الرشافة فوق 
ُ
العانة، رغم أنها غير  التشخيص المعيارية للحمى. ت

حرى 
ُ
، الإجراء الذهبي المعياري للحصول على البول. ت

ً
ضرورية عادة

م. يتم إدخال إبرة من  بعد تنظيف المنطقة فوق العانة بمحلول معقِّّ

25-21 gauge  عند 
ً
بعرض إصبع واحد فوق الارتفاق العاني عاموديا

العانة  الارتشاف حتى الحصول على البول. رغم أن الارتشاف فوق 

شائع في بعض أقسام الإسعاف، إلا أنه غازٍ وله نسب نجاح متفاوتة 

في الحصول على البول بسبب نقص البول في المثانة. إن الفحص 

 إذا كان الطفل 
ً
 أحيانا

ً
السريري لجس المثانة الممتلئة يكون محدودا

 ،
ً
. قد يكون التصوير بالأمواج قوق الصوتية، إذا كان متوفرا

ً
 جدا

ً
قلقا
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 للتأكد من امتلاء المثانة قبل الرشف. في الذكور المصابين 
ً
مفيدا

بالشبم أو التضيق، وفي الالتصاقات الشفرية الشديدة لدى الفتيات، 

قد يكون الارتشاف فوق العانة الوسيلة الوحيدة للحصول على بول 

. رغم أن إمكانية الإنتان الحقيقي مع زرع إيجابي محصول 24رائق

 % عليه بالارتشاف
ً
، فإن هذه الطريقة 99فوق العانة يعادل تقريبا

 من الناحية التقنية، وترتبط بالمعدل الأخفض 
ً
هي الأكثر تحديا

 %(.23-%99)للنجاح 

 50000للتعافي من أية كائن ممرض من عينة فوق العانية، فإن    

( من عينة القثطرة  (CSU/mLوحدة مشكلة للمستعمرة لكل مللتر

بيلة على الأقل من عينة نظيفة تعتبر  CFU/mL 100000 على الأقل أو

. يجب إعادة التأكيد على أهمية التشخيص الدقيق 6جرثومية خطيرة 

والجمع المناسب للعينة. تؤثر النتائج في رعاية الطفل، ومن المحتمل 

أن تعرضه/ها للإجراءات الغازية، ومن الممكن أن تسبب القلق المفرط 

مريكية لطب الأطفال توصيات للتشخيص، للأبوين. نشرت الرابطة الأ 

البدئي في الأطفال المحمومين والأطفال الصغار؛  UTIالعلاج، وتقييم 

على أية حال، لم يتم اقتراح توصيات لحديثي الولادة الأصغر من 

.UTI . علق الباحثون على قيمة رائحة البول في تشخيص 3شهرين

وجود ارتباط بين وزملاؤه عدم  Struthersأوضحت دراسة أجراها 

 .UTI 5  رائحة البول المختلفة أو الشاذة و

 CRP> 20mg/l, erythrocyte sedimentation rate (ESR) >30إن    

mm/hour, لكل /ميكرو لتر هي موجودات  15000البيض<  والكريات

متعددة على الأطفال المحمومين. إن القيمة  اختباراتأساسية في 

ت من أحل التنبؤ بإنتان جرثومي لدى التشخيصية لهذه الموجودا

أن  وزملاؤهLin19 الأطفال المحمومين، على أية حال، متناقضة. أظهر 

 ESR>30 mm/hourو  mg/ L 20أكبر من  CRPالأطفال المحمومين مع 

لم ترتبط بشكل مهم ب  WBC>15000، ولكن  UTIكانوا في خطر ل 

UTI  رغم أن نوعية .ESR وCRP  كانت عالية، إلا أن الحساسية كانت

، مما يوضح أن 
ً
هي مشعرات ضعيفة  ESRو CRPمنخفضة نسبيا

 guidelinesخطوط إرشادية  نشر في المرض الحمّوي. تم  UTIلتحديد 

من أجل تشخيص وتدبير الطفل المحموم. يمكن  AAPحديثة من قبل 

 .98.1رؤية خوارزمية للممارسة السريرية في الشكل 

 

 MANAGEMENT التدبير

 حديثي معالجة عند الاعتبار  بعين التطورية الاعتبارات أخذ يجب

  الكبي الرشح معدل يكون  UTI. ـب المصابين الولادة
ً
 عند منخفضا

 عند الاعتبار  بعين هذا أخذ يجب. العمر تقدم مع ويتطور  الولادة

 على العلاج يعتمد. 10السوائل متطلبات وحساب الأدوية وصف

 كان إذا وفيما والكلية، الحويضة التهاب أو  المثانة التهاب إما نشخيص

  التشخيص
ً
  أو  بسيطا

ً
طا   البسيط المثانة التهاب يتطلب. مختلِّ

ً
 شوطا

 
ً
(. أيام ثلاثة لمدة شوط) الشك على بناءً  الفموية الصادات من بسيطا

  المختلط UTI  سيتطلب
ً
  الصادات إعطاء وحتى أطول، شوطا

ً
 حقنا

  والكلية الحويضة التهاب يتطلب. البدئي التظاهر  على بناءً 
ً
 من شوطا

  الدوائي الحقن منيوم  10-14
ً
 على بناءً  الفموي  بالإعطاء متبوعا

 كان والوريدية الفموية الصادات أن على التأكيد تم. البدئي التظاهر 

 الحويضة بالتهاب المصابين الصغار  الأطفال علاج في الفعالية نفس لها

 الحمى لإقلاع الوقت حادّ، بشكل أنه إظهار  تم. الحاد والكلية

defervescence كان ساعة 24 ضمن العقيم للبول  والعودة  
ً
 متماثلا

 بشكل أيام أخفض 10 لمدة الفموي  الشوط تكلفة أن لإظهار  ليس -

 أظهرت. 28كلوي  تندب أو  الإنتان عود سريرية،مخاطر  بدون  - بارز 

 بالعلاج الصغار  الأطفال لدى الحموية UTIs علاج تقيم التي الدراسات

 باستخدام متشابهة فعالية الوريدية الصادات مقابل الفموي 

 .23الثالث الجيل من السيفالوسبورينات

 أكثر  الولادة هي حديثي فترة في للطبيب المتوفرة الصادات إن   

 يمكن. الأكبر للأطفال المتوفرة تلك من بارز  بشكل محدودية

 في والسيفالوسبورينات البنسلينات الأمينوغليكوزيدات، استخدام

 من بخالٍ  ليس استخدامها فإن حال، أية على. الولادة حديث فترة

 الإسهال، باستخدامها المرتبطة المحتملة المضاعفات تتضمن. الخطر

  وتفاعلات التحمل، عدم
ً
 التأقية الصدمة الحساسية متضمنة

 الجرعات ومراقبة قياس يتم مل إن الكلوية السمية إلى بالإضافة

 الدم بفقر  Nitrofurantoin النتروفيورانتوئين ربط تم. بحذر

 الأطفال عند يستخدم ألا  ويجب الحديثة، الولادة فترة في الانحلالي

 خطر  بسبب ديهيدروجيناز  فوسفات 6 غلوكوز  بعوز  المصابين

 إعطائه، لدى النسيجي الاختراق مستويات انخفاض بسبب. الانحلال

. والحويضة الكلية التهاب علاج في ضعيف خيار  النتروفيورانتوئين فإن

 بضخم الدم فقر  مرض ى عند التريميثوبريم استخدام تجنب يجب

 المفقد بالداء المصابين الأطفال عند أو  الفولات، وعوز  الأرومات

( الكلية قصور  أو  PUVS الخلفي الإحليل صمامات في كما)للصوديوم 

 في الصوديوم قنوات حصر  من المحتمل البوتاسيوم فرط بسبب

  يمكن. القشرية الجامعة للقنوات الرئيسية الخلايا
ً
 يزيد أن أيضا

 القريب الأنبوب إفراز  حصر  خلال من المصلية الكرياتينين مستويات

 في السلفاميثوكسازول/التريميثوبريم يستخدم ألا  يجب. للكرياتينين

 واليرقان الدم بيليروبين فرط اعتبارات بسبب الولادة حديث فترة

 .النووي
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 إرشادات: البولي السبيل إنتان الجودة، تطوير  لجنة الأطفال، لطب الأمريكية الأكاديمية من)مفسرة.  غير  بحمى المصابين الأطفال لعلاج خوارزمية 98.1 الشكل

، 24 إلى 2 من والأطفال المحمومينالرضع  لدى البدئي البولي الإنتان وعلاج لتشخيص السريرية الممارسة
ً
 .610–595 :(3)128 ;2011)الأطفال طب شهرا
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 يأخذون  الذين المرض ى لدى المشاهد الاستقلابي الحماض يُعزى 

 المحرّض البيكربونات نقص إلى سلفاميثاذوكسازون/تريميثوبريم

 للأسيتازولاميد المشابه التأثير  خلال من السلفاميثوكسازول بمكوّن 

 . 22القريبة النبيبات على

 

 VESICOURETERAL REFLUX الحالبي المثاني القلس

. الحوامل من 1-5% لدى للولادة السابق الكلية استسقاء يلاحظ

 بافتراض. 12.5% إلى 11% من الولادة حديثي عند VUR انتشار  يتراوح

 وبعد الجنين لدى الحوض ي الكلوي  APD الخلفي الأمامي القطر  أن

  الولاة
ً
، اختبارا

ً
 سلبي مؤشر  هي mm 10 من الأقل القيمة فإن مشتركا

 إلى هذا . يؤدي VCUG التبول  أثناء والإحليل المثانة تصوير  في

 الهام VUR عن للكشف تشخيصية أرجحية ونسبة زائدة حساسية

 
ً
 الولادة بعد الهامة الكلوية الشذوذات احتمالية ترتبط. 33سريريا

دراسة  17 ل meta-analysis بعدي تحليل . بيّن APD توسع بشدة

 قبل الكلية استسقاء تصنيفات من لثلاثة الكلوية الشذوذات خطر 

 لم لكن الحالبي، الحويض ي الوصل احتمالية انسداد ازدادت. الولادة

 32,37(. 98.4و 98.3 الجداول ) APD وقياسVUR  بين ارتباط يوجد

 هو  UTI بأعراض يقدمون  الذين الأطفال عند VUR حدوث معدل إن

 عند أقل حال، أية على الحدوث، معدل أن يُعتقد. 30-50% بحدود

طلب. الولادة حديثي
ُ
 الذي الطفل لدى الوقائية بالصادات المعالجة ت

 يتم أن إلى الحموية، غير  UTIsأو  حموي، بولي سبيل بإنتان يقدم

 من الاستقصائية الفحوص تقليدي، تكونت . بشكل VUR استبعاد

  وكلية مثانة إيكو 
ً
 النووي، بالطب مثانة تصوير  ، أو  VCUG إليه مضافا

 ب VCUG ل الكاذبة السلبية معدل يُقدر . غازية دراسات وكلاهما

  النووي بالطب المثانة تصوير  يتضمن. %20
ً
 التعرض من( 1)%نسبة

 أحد ممتازة، حساسيته أنه . رغم VCUG في الموجود الإشعاعي

 الصعب من يكون . التشريحي التفصيل نقص هي الرئيسية العقبات

 الإحليلتوسع  أو  المثانة، trabeculation ، تربّق Hutch رتوج تحديد

 ـب التصوير  إن. النووي الطب دراسة خلال من المفصّل الخلفي

dimercaptosuccinic acid DMSA هو  عند التظاهر  القدوم وقت في 

 لأسفل. أعلى من للمقاربة المميزة السمة

 

 

 

 

 

 الشذوذات للولادة وخطر  السابق الكلية استسقاء درجة 98.3 الجدول 

 الولادة بعد الكلوية

 الولادة بعد الخطر  الكلوي  الاستسقاء درجة
 11% خفيف   

                الثاني الثلث في ملم7 من أقل

  الثالث الثلث في ملم 9 من أقل

 45%      معتدل

   الثاني الثلث في ملم 7-10 من

  الثالث الثلث في ملم 9-15 من

 88.3% شديد     

   الثاني الثلث في ملم 10 من أكبر 

  الثالث الثلث في ملم 15 من أكبر 

 

 الولادة. بعد VUR وخطر  الولادة قبل الكلية استسقاء 98.4 الجدول 

 الولادة بعد الخطر     الكلية                                       استسقاء درجة

   وأكبر  20 في ملم 12 من أكبر 
ً
 في ملم 14 من أسبوعا

34  
ً
 أسبوعا

%15 

 5%  الثالث أو  الثاني الثلث خلال ملم 6-8

Source: Hothi DK, Wade AS, Gilbert R, Winyard PGT. Mild Fetal Renal 

Pelvis Dilatation—Much Ado About Nothing? Clin J Am Soc 

Nephrol 4: 168–177, 2009. 

 

 DMSA لديهم سيكون  الأطفال من 50% أن المؤلفين بعض يؤيد

 30-40% سيُظهر  الأطفال، من هؤلاء. الحاد الطور  خلال إيجابي

 VUR ب المصابين الأطفال من 90% سيكون  معاكس، بشكل. القلس

 للأطفال VCUG تأجيل تم إذا. إيجابي  DMSA فحص امتلكوا قد

 استسقاء إيجابي، حاد DMSA وفحص حمّوي، UTI ـب المصابين

 ،VUR ـب المصابين الأطفال من 10% سيفوت متوسع، حالب أو  الكلية،

 ،UTI ـل منخفض خطر . الدرجة منخفض VUR ـب أطفال غالبيتهم

DMSA  فحص في نظرت صغيرة دراسات تتفق. 27متأخر كلوي  وتندب

 غير  والذكور  الإناث أساس ي بشكل الولادة، حديثي لدى المبكر 

 للأذية المتأخر  التطور  استبعاد في مساعد DMSA أن المختونين،

 تم إذا . لذلك، VUR توسع بغياب يتنبأ لا  لكن الدائمة، الكلوية

بوجود  في حتى VCUG لإنجاز  حاجة ، فهناك VUR توسع استبعاد

 عالي حتى الولادة، حديثي لدى القلس إن. 29طبيعيDMSA  فحص

  أكثر  هو  الدرجة،
ً
 في  UTI بعد المكتشف VUR  من يتراجع لأن احتمالا
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 المصابين الأطفال متابعة في مستقبلية بيانات أظهرت. أكبر عمر 

  V و أ III،IV بدرجة المشخصين الولادة، قبل الكلية باستسقاء

 4 في وذلك التوالي، على 40% و  28، %52% إلى النسب انخفاض

 .سنوات

 التشوهات عن الكشف هو  الشعاعية الدراسات من الهدف إن   

 لإنتان الولادة حديث تؤهب أن يمكن التي والعيوب التناسلية البولية

 الوصل انسداد)التشريحي  الانسداد يُرى . الناكس البولي السبيل

( الحالبية ةالحالبي، والقيل المثاني الانسداد ،PUVs الحالبي الحويض ي

 التطور  خلال الحالبي يُقترَح الانسداد. 13. 2-10% لدى UTI ـل كسبب

  - الجنيني
ً
 كسبب - المثانة لعنق التشريحي التشكيل لإعادة ثانويا

 قيّم. 22الذكور  الولادة حديثي لدى الجانب ثنائي الدرجة عالي للقلس

 Hobermanللكلية الصوتية قوق  بالأمواج التصوير  أهمية 30 وزملاؤه 

 أنواستنتجوا . شهر من الأصغر  الأطفال عند الأول  الحموي  UTI بعد

 UTI بعد للكلية الصوتية قوق  بالأمواج التصوير  من 1% من أقل

 على للتأثير  الكفاية فيه بما مهمة موجودات سيُظهر  مرة لأول  حموي 

  التدبير،
ً
 ينصح لم خاتمتهم، في. إضافية تصويرية دراسات متضمنا

 مرة لأول  حموي  UTI بعد الصوتية فوق  بالأمواج بالتصوير  المؤلفون 

 الأسبوع بعد الولادة قبل مهم  US لايملكون  الذين الأطفال عند

 حديثيعند  DMSA ب المبكر  للفحص دراسة في. 30-32 الحملي

 قدرة أن 31وزملاؤهSimou  وجد حمّوية،UTIs  ب المصابين الولادة

DMSA ب التنبؤ  على VUR الأطفال لأن منخفضة، كانت اللمتوسع 

. طبيعية DMSA نتائج لديهم كان III من أكبر  بدرجة VUR ال ذوي 

 
ً
 كلوي  US امتلكوا جميعهم الأطفال هؤلاء أن لاحظوا ذلك، على علاوة

 .طبيعي

 

 AAP تصوير  إرشادات

 مع المحمومون  الأطفال يخضع أن يجب UTI  الصوتية قوق  بالأمواج لتصوير 

 .والمثانة للكلية

 يستخدم ألا  يجب VCUG  
ً
 يستطب الأول؛ (fUTI)الحموي  UTI بعد روتينيا

VCUG استسقاء والمثانة للكلية الصوتية قوق  بالأمواج التصوير  أظهر  إذا 

 اعتلال أو  الدرجة، عالي VUR إما تقترح أخرى  موجودات أو  تندب، كلية،

  انسدادي، بولي
ً
 .المعقدة أو  اللانموذجية السريرية الحالات ذلك إلى مضافا

 في نكس هناك كان إذا إضافي تقييم عمل يجب fUTI. 

Source: American Academy of Pediatrics, Committee on Quality 

Improvement, Urinary Tract Infection: Clinical Practice 

Guideline for the Diagnosis and Management of the Initial 

UTI in Febrile Infants and Children 2 to 24 Months, Pediatrics 

2011;128(3):595–610. 

 PROPHYLAXIS الوقاية

 ذلك في بما للصادات، الوقائي الاستخدام فوائد نقاش جرى 

 أشارت. به المصابين وغير  VUR ب المصابين الأطفال لدى استخدامها

 على المراقبة؛ مقابل الوقاية فائدة عدم إلى كبيرة سريرية دراسات 4

 في المتضمنين المرض ى من قليل عدد لدى ذلك كان حال، أية

 من للوقاية الأسترالية الدراسة اقترحت. الدرجة عالي VUR الدراسات

 وطرق  حالبي مثاني قلس مع الأطفال عند الناكس البولي السبيل إنتان

 حدوث معدل إنقاص في الوقاية فائدة (PRIVENTطبيعية  كلوية

  15 علاج يجب (. كان UTI نكس
ً
  12 لمدة طفلا

ً
. واحد UTI لمنع شهرا

ناقش لم
ُ
. 25،26الدراسة هذه في حال، أية على الختان، حالة ت

 مثاني قلس مع الأطفال لدى العشوائي التداخل تجربة نتائج أوضحت

 إنتان نكس معدل أنقصت الوقائية الصادات أن (RIVUR)حالبي 

 (placebo الغفل للدواء 23.6% مقابل للوقاية 12.9)%البولي  السبيل

 عند 19% مقابل الوقاية عند 63% ـل المقاومة نسبة في زيادة مع

 التقييم أجل منتكفي قوة الدراسة  لم بينما. الغفل الدواء إعطاء

 بين الجديد الكلوي  التندب في بارز  اختلاف هناك يكن لم الكامل،

 الوقائية الصادات استخدام يكون  أن يجب. 36والوقاية الموهم الدواء

 
ً
. والفوائد المخاطر  اعتبار  مع والمريض، الممارس بين بالتشارك قرارا

 تتطلب حال، أية على العلاج؛ بعدم تلتبس لا  المراقبة أن تذكر  يجب

 التقييم وأهمية UTI وأعراض علامات على الأسرة تعليم يتم أن

 (.98.5 الجدول )والعلاج  الفوري

 

بالصادات لمنع الخمج البولي التناسلي  الوقاية أساليب 98.5 الجدول 

 .UTIsالعلوي 

 اليومية الجرعة الصاد        

 mg/kg 2 تريميثوبريم           

 mg/kg TMP 2 تريميثوبريم، سلفاميثوكسازول

(TMP-SMX) mg/kg SMX10 

 mg/kg 2-1 نتروفيورانتوئين   

 mg/kg 20 أموكسيسلين

 mg/kg 4 سيفيكسيم

 

 الجراحة
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 SURGERY الجراحة

 
ً
 UTI أجل من الولادة حديثي في الجراحي التداخل يكون  ما نادرا

  الناكس
ً
 من المتكررة النوب الجراحة استطبابات تتضمن. ضروريا

UTI النووي  الطب دراسات في الملاحظ الكلوية الوظيفة تدهور  أو /و

 انسداد من الكلية استسقاء سياق في الإنتان يتطلب(. 98.6 الجدول )

 اعتبار  يمكن. الجراحي البناء إعادة اعتبار  الحويض ي الحالبي الوصل

  الجراحة
ً
 ectopic ureteral المنتبذالانغراس للحالب  في أيضا

insertion بدون  أو  مع ناكس، إنتان مع القاص ي الحالبي والانسداد 

 بعين الولادة حديث لدى المثانة حجم أخذ يجب. وقائية صادات

 مثانة إلى الحالب زرع إعادة أن علمنا إذا البناء، إعادة خلال الاعتبار 

  يشكل قد الصغيرة الولادة حديث
ً
  تحديا

ً
 المؤلفين بعض يدعم. تقنيا

 الوقت عبر  المثانة بنمو  للسماح القاص ي أو  الداني التحويل استخدام

  مراحل عبر  الإصلاحات اعتبار  يمكن. أكبر سعة وكسب
ً
عند  خصوصا

 قيلة وجود إن. الزرع إعادة خلال القاص يالحاجة لتضييق الحالب 

 الوقائية بالصادات المتبوع العاجل الخزع يستدعي وإنتان حالبية

 خزعها أو  الحالبية القيلة بزل  . يتبع VUR ـل العالية الاحتمالية باعتبار 

 
ً
 .المثانة بناء بإعادة عادة

 المشــــــــــــــــــــتــــــــرك الــــــــبــــــــلــــــــمــــــــر  أحــــــــدث عــــــــلــــــــيــــــــه، FDA مــــــــوافــــــــقــــــــة مــــــــنــــــــذ   

 ( Dx/HA) الهيالورونيك حمض/دكسـترانومير
ً
 . لم VUR تدبير  في ثورة

 أية على. جيد بشــــكل الجدد المولودين لدى تطبيقه قابلية توثيق يتم

 المعالجة فإن الإجراء، بهذا المرتبطة القليلة الإمراضـــــــــــية باعتبار  حال،

 منخفض VURو الناكســـــــــــــة  UTIs في للتطبيق قابل خيار  هي بالحقن

 حــديــث مثــانــة في الحقن أن حــال، أيــة على الملاحظــة، يجــب. الــدرجــة

، يشـــــــــــــكــل قـد الولادة
ً
 بعــد الأمـد طويلــة المتــابعــة دراســــــــــــــات وأن تحــديـا

 حـــديثي عنـــد UTIs تســـــــــــــتـــدعي. فقيرة الصـــــــــــــغـــار  الأطفـــال عنـــد الحقن

ج بخلل المصـــــــــــــابين الولادة  المبكر، البولي الحركي التقييم النقي تنســـــــــــــّ

 النظيفـــــة، المتقطعـــــة والقثطرة للكولين، المضـــــــــــــــــادة المعـــــالجـــــة تطبيق

 تتطلــب قــد. الوقــائيــة بــالصــــــــــــــادات المعــالجــة اســـــــــــــتخــدام مع بــالترافق

  المثــــانــــة، فغر  خلال من الجراحي التــــداخــــل المتكررة الإنتــــانــــات
ً
 ونــــادرا

 تؤدي قــد. الحويضـــــــــــــــة فغر  أو  الحــالــب فغر  مثــل أكثر  دانيــة تحويلات

 الكلية واســــــــــــتســــــــــــقاء PUVs اســــــــــــتئصــــــــــــال تتبع التي المتكررة الإنتانات

  التحويل إلى المســــــــتمر 
ً
  أيضــــــــا

ً
 فغر  أو  الحالب فغر  اســــــــتخدام متضــــــــمنا

 ،PUV مريض عنــد التحويــل قبــل. المتكررة الإنتــانــات لمنع الحويضــــــــــــــة

 الصـــــمامات أن للتأكد ( VCUG مثل)تصـــــويرية  دراســـــات إجراء يجب

 .كافٍ  بشكل استأصلت قد

 

 حموي  UTI إلى تؤدي التي الجراحية الحالات 98.6 الجدول 

 وظيفية                                       تشريحية

 العصبية المثانة                 الحالبي المثاني القلس

 السحائية النخاعية القيلة                        الحالبية القيلة

 الوظيفة مختل التبوّل  الحالبي الحوض ي           الوصل انسداد

 Hinman syndrome هنمان متلازمة    الخلفية    الإحليلية الصمامات

 توسع /الانسدادي العرطل الحالب

 الكلية كؤوس

 

  الكلية أو  الحالب حصيات

 

  يُنصَح
ً
  حال، أية على. الشامل الحركي البولي بالتقييم أيضا

ً
 لرأي وفقا

  المؤلف،
ً
 للمريض، السريري  السير  على التحويل استخدام يؤثر  ما نادرا

 
ً
 .النكس نسبة في يؤثر  ما ونادرا

 

  CONCLUSION الخلاصة

 عرضــــــة بشــــــكل خاص لتطوير 
ً
ر  UTIsالأطفال هم دائما وهذا ما يفســــــ 

بـــالتـــأثير المركـــب لعـــدم نضـــــــــــــج الآليـــات الـــدفـــاعيـــة الموضـــــــــــــعيـــة )نقص 

النشــاط القاتل الجرثومي للظهارة البولية، المســتويات المنخفضــة من 

نقص تحميض البول( والاســـــــــــتعمار  ،Aالغلوبيولين المناعي الموضـــــــــــعي 

الثقيل حول الإحليل الحاصـــــــــــــل لدى حديثي الولادة الأصـــــــــــــحاء،يزول 

 
ً
. إن فائدة الختان في الوقاية من إنتان 12أشـــــــــــهر 6 بعد عمر تدريجيا

الســـــــبيل البولي الباكر أمر غير مشـــــــكوك فيه عند حديثي الولادة. عند 

. خلال ســـــــــــــنــة من  UTIعــامــة النــاس، يكون معــدل نكس 
ً
 جــدا

ً
مرتفعــا

  40من الأولاد و % 30أول إنتان، ســـيطوّر حوالي %
ً
من الفتيات إنتانا

. ســــتتضــــاعف ا
ً
. لســــوء الحظ، فإن 13لنســــبة في كل نوبة تاليةمتكررا

النكس ليس بغير شــــــــــــــــائع في فترة الولادة الحـــديثـــة. مع الاســـــــــــــتخـــدام 

 للنكس بمتعضـــيات 
ً
الواســـع للصـــادات الوقائية، توجد إمكانية أيضـــا

متعددة المقاومة. إن الحاجة إلى التصــــوير الشــــعاعي والمقدار المطلوب 

قيد الدراســـــة. يســـــتمر النقاش  لدى حديث الولادة لا يزالان UTIبعد 

  UTIsحول فائدة الدراسات الغازية المكلفة. تشكل 
ً
عند الأطفال عبئا

قدر 
ُ
؛ رغم أن التكاليف الحقيقية ليس معروفة، إلا أنها ت

ً
 كبيرا

ً
صحيا

مليون دولار عند المرضـــــــ ى الداخليين في الولايات المتحدة  180بحدود 

ع من إنتــاجيــة الأبوين من الأمريكيــة. لا يتضـــــــــــــمن هــذا نفقــات المجتم

. يوجـــــد عـــــدد من 21الأجور المفقودة، العلاج، والمتـــــابعـــــة بعـــــد الإنتـــــان

 في 
ً
العوامل المعقدة في المضـــــــــــــيف والفوعة الجرثومية التي تلعب دورا
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 لطيف  UTIاستعداد الأطفال لــــــــــــــ 
ً
. من المهم أن يكون السريري مدركا

UTI  والأطفـال الـذين في خطر من ،UTI  تحـديـد الرضـــــــــــــع ،لـذلـك يتم

والأطفال الذين يحتاجون التقييم من أجل الشـــــــــذوذات التشـــــــــريحية 

 أو الوظيفية في السبيل البولي بشكل جيد، وتدبيرهم.

 الخاتمة
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