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 تصريح  

 أنا الموقع أدناه أصرح بعلمي وقبولي:
أن كل ما ينتج عن البحث والأطروحة هو ملكية فكرية ومالية بالتشارك مع جامعةةة دمشةةقن وأننةةي  .1

منهةةةا ن ةةةا  أو ألتةةةبم ب مةةةق موافاةةةة الجامعةةةة فةةةي حةةةا  ر بتةةةي بنشةةةر البحةةةث أو الأطروحةةةة أو جةةةب  
مضةةمونا  مةةارا إطةةار الجامعةةة نمةةن دور نشةةر أو مكتبةةات أو مواقةةع الكترونيةةة و  رهةةا مةةن وسةةائل 

 النشر(.
 

أنه لا يوجد أي جب  من هقه الأطروحة تم اقتباسه من عمل آمةةر أو أنجةةب للح ةةو  علةة  شةةهاد   .2
أمةةةةر  فةةةةي جامعةةةةة دمشةةةةق أو أي جامعةةةةة أو معهةةةةد تعليمةةةةي دامةةةةل أو مةةةةارا الجمهوريةةةةة العر يةةةةة 

 السورية.

 
 الاسم والتوقيع 

  



 
 

 شكر وتقدير 

أتوجه بالشكر والامتنان للأستاذ الدكتور عبد الةةرحمن حماد ةةة صةةاحب الكضةةل الكب ةةر والةةقي لةةم يب ةةل بةة ي 
معلومة أو ملاحظة وكان سندا  وعونا  ط لة فتةةر  امت اصةةين لةةك منةةي كةةل الاحتةةرام والتاةةديرن مةةع تمنيةةاتي 

 .بدوام ال حة والعافية والت لق 
 

كما أتوجه بالشكر لكافة أساتقتي ومشرفي وطلاب الدراسات العليا في مشةةافي ورار  التعلةةيم العةةالي والبحةةث 
 العلمي في دمشق.

  



 
 

 إهداء 

إلى من فرشَ لنا بيادر روحه مواسم خير وشلالات نور وعطاء، وملاً بعطر كلماته وشذا أنفاسه 
 عُباب السماء فكان لنا السند والقدوة والمثل. 

 أبي الغال 
 

إلى من أذابت عمرها شمعةً تضيء لنا حلكات الليل المدلهة، فكانت في حياتي قبسةً من نور مقدس 
 أستلهم منها الإرادة والحب والحنان والطمأنينة.

 أمي الغالية 
 

 إلى شمعات عمري وبيارات قلبي وظلال روحي التي أفيء إليها دائماً. 
 إخوتي الغوال

 
 إلى من أشرف على هذا البحث بكل أناة وعناية فكان لي المرشد والدليل. 

 أ.د.عبد الرحمن حمادية
 

 إلى كل الأساتذة والمشرفين الذين علمونا ودربونا فكانوا منارة لنا ولباقي الأجيال.... 
 

 إلى كل أصدقائي الغوالي رفاق الدرب وأحباب الفؤاد... 
إلى كل هؤلاء: أهدي وردة الروح وحداء القلب، أهديهم هذا العمل المتواضع متوسماً فيه الجدّة والخير  

 سائلاً الله عز وجل السداد والنجاح والتوفيق 
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 ملخص البحث
دور النةةبح الانبةةو ي فةةي مكةةا الامتلاطةةات فةةي عمليةةات استئ ةةا  يهةةدف البحةةث إلةة  دراسةةة  خلفيةةة البحةةث:

النةةبح الأنبةةو ي الوقةةائي و عةةدم النةةبح فةةي مكةةا ماارنةةة المةةرار  الانتاائيةةة المجةةرا  بواسةةطة الجراحةةة التنظ ريةةة عبةةر 
 الامتلاطات.

 ماارنة مبر  مشافي جامعة دمشق بالنتائج المنشور  في الأدب الطبي.و 
مريان ملا  المرحلة ماب ن    144شملت  وصفية حشد ة تادمية  ماارنة  دراسة دراستنا هي الطرائق:

وتم تاسيم ع نة المريض  إل    ناستئ ا  مرار  بالتنظ رومضعوا لجراحة  2023/ 1/12وحت    1/12/2022
هم   Bوالمجموعة  هم المرض  القين وضع لهم مكجر مغلق أنبو ي  بعد الجراحةن   Aالمجموعة مجموعت ن: 

 المرض  القين لم يوضع لهم بعد الجراحة.
أظهرت الدراسة أن عدم است دام المكجر بعد استئ ا  المرار  بالتنظ ر لم يُؤثر سلب ا عل  نتائج  النتائج:

% إل   18.06( وان كاض معد  التهاب مدامل الجراحة نP = 0.023الجراحةن بل ارتبط بتال ل مد  الإقامة ن
(. كما لوحظ فرق دا  في شد  الألم الحشوي والجلدي ل الح مجموعة دون مكجر بعد  P = 0.037%؛ 4.17

ساعةن دون ت ث ر يقكر عل  الأعراض الهضمية أو التجمعات البطنية. تدعم النتائج اعتبار الاستغنا  عن   12
 المكجر إجرا   آمن ا وفعّالا  ُ حسن تعافي المريا وجود  الرعا ة.

أثبت بحثنا الحالي أن عدم است دام المكجر بعد استئ ا  المرار  بالتنظ ر لا يبيد من معد    الخلاصة:
المضاعكاتن بل ُ الّل من مطر انتان الجرح ومدّ  الإقامة في المستشك ن دون ت ث ر واضح عل  الألم أو  

 .يدعم الاستغنا  عن النبح كإجرا  روت ني في هقه العملياتالأعراض الهضميةن مما 
استئ ا  المرار  بالتنظ رن النبح الوقائين مد  الإقامة بالمشك ن انتان الجرحن الألم الحشوي   الكلمات المفتاحية:

بعد الجراحة
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 الجزء التمهيدي 

 (1,2,3) مقدمة : 

مريا سنويا في   750,000تعتبر استئ ا  المرار  احد أشيع العمليات في البلدان الغر ية مع معد   كوق 
او  عملية استئ ا  مرار  ناجحة بالكتح الجراحي في   Carl Langenbuch  الولا ات المتحد , تاري يا اجر  

الكتح الجراحي ال يار العلاجي الامثل لتح ي المراري العرضي ,     عام كان 100م , ولأكثر من   1882عام 
, الم اقل    Philippe Mouretبدأت ثور  الجراحة التنظ رية لاستئ ا  المرار  في فرنسا بواسطة  1987في عام 

, جماليا افضل, عود   اسرع للعمل , ح ث تعتبر ال وم ال يار الافضل لاستئ ا  المرار  و تدب ر الامتلاطات ن  
1,2,3.) 

في مجا  الجراحة الحشوية بشكل عام  عتبر التكج ر الوقائي واسع الانتشار , بهدف اكتشاف الامتلاطات الباكر   
مثل النبف , التسريب, او لنبح السوائل المتبقية  موفا من الت ريش او الانتان , ولكن من جهة امر  العديد من  

 (.5-4الدراسات و الجراح  ن  لاتدعم النبح الوقائي في معظم عمليات الجراحة الحشويةن 
-metaفيما   ص استئ ا  المرار  بالكتح الجراحي , اظهرت التحل ل الشمولي لعد  دراسات ساباة      

analysis)6فائد  اضافية للمريا بل قد يبيد الامراضية ن ( ان التكج ر الروت ني الوقائي لا ادم  .) 
في بدا ات الجراحة التنظ رية كان است دام التكج ر مبرر  , بسبب ش وع  حدوث اذ ات الطرق ال كراوية ,  

 موفا من التسريب ال كراوي و موفا من النبف القي قد  حتاا معالجة لاحاة  .
في احد  الاستبيانات المجرا  في استراليا حو  است دام التكج ر الوقائي في استئ ا  المرار  الانتاائي بالجراحة  
التنظ رية , لاد اناسم الجراح  ن :ال  من  ست دم التكج ر الوقائي بشكل روت ني , و ال  من لا ست دمه بشكل  

% من الجراح  ن يلج  للتكج ر الوقائي حسب احد  74,9( , لكن في حا  التهاب المرار  الحاد فان  7كلين  
 ( . 8الدراسات التادمية المجرا  في بلجيكا ن 

عل  كل حا  لايوجد في الأدب الطبي ما يدعم است دام التكج ر في الجراحة التنظ رية لاستئ ا  المرار  حسب  
 (.9ن  Cochrane Database Systematic Reviewنتائج
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عل  دور النبح الوقائي في بلادنا في استئ ا  المرار  الانتاائي  سوف ناوم في هقا البحث بتسليط الضو  

بالجراحة التنظ رية و دراسة ت ث ره عل  الامتلاطات بعد العمل الجراحي ن الالم البطني و الام الكتف و انتان  

  . الجرح و الغثيان و الأقيا ( 
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 مشكلة البحث: 

 .المرار  بالتنظ ر موضوع ملافيلا يبا  النبح الروت ني التالي للاستئ ا  

 هدف البحث: 

دور النةةةبح الانبةةةو ي فةةةي مكةةةا الامتلاطةةةات فةةةي عمليةةةات استئ ةةةا  المةةةرار  الانتاائيةةةة يهةةةدف البحةةةث إلةةة  دراسةةةة 
 المجرا  بواسطة الجراحة التنظ رية عبر:

 النبح الأنبو ي الوقائي و عدم النبح في مكا الامتلاطات.ماارنة  .1
 مبر  مشافي جامعة دمشق بالنتائج المنشور  في الأدب الطبي.ماارنة  .2

 :تساؤلات البحث

 هل نسبة انتان الجروح امكا عند است دام التكج ر الوقائي؟ •
 سا التالية للجراحة ؟24هل التكج ر الوقائي  ساهم في رياد  الألم البطني ملا   •
 هل  عدم التكج ر   كا نسبة الغثيان و الاقيا  التالي للجراحة؟ •
 هل  ساهم عدم التكج ر في تال ل مد  الاقامة بالمشك ؟ •

 مسوغات البحث:

,   لاستئ ةةا  المةةرار  الانتاةةائي بالجراحةةة التنظ ريةةة مشةةك  المواسةةا  و الاسةةد الجةةامعي لعديةةد مةةن المرضةة ايراجةةع 
 .تحس ن نوعية الحيا ل اة العلاا الأفضلح ث  جب امتيار طري
 محدوديات البحث:

المحددات في هقا البحث ومنهةةا: صةةغر الع نةةة المدروسةةةن وعةةدم تغطيةةة الكئةةات العمريةةة كلهةةان وكةةقلك يوجد بعا  
صةةعو ة ماارنةةة نتةةائج الدراسةةات الأمةةر  مةةع دراسةةتنا نبسةةبب اسةةت دام ماةةاييس سةةماكة م تلكةةةن وامةةتلاف الكئةةات 

 العمريةن وامتلاف الأعراق(.
 الدراسات المرجعية:

تم اجرا  التكج ر   106مريا ,    212  المجرا  في اسيا عل   Qiu et al (2018) (10)دراسة  .1
 دون تكج ر  106الوقائي و 

 Georgiou C, Picchio et al , Demetriou N ,Pallaris T,Theodosopoulos(11)دراسة  .2
T, Katsouyanni K, Polymenas G(2011)   تةةم  960مةةريا فةةي اورو ةةا ,  1939: المجةةرا  علةة

 دون تكج ر.  979اجا  التكج ر الوقائي و 
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-El-Labban G, Hokkam E, El-Labban M,Saber A, Heissam K , El(12)دراسةةة   .3
Kammash S مريا تم اجرا  النبح الوقائي و   80,  مريا في افريقيا  160( : المجرا  عل   2012ن

 مريا دون تكج ر .  80
للاستئ ا    التالية  في مكا الامتلاطات  الوقائي  النبح  دور  اثبات  قادر  عل   الدراسات  تكن هقه  لم 

 المرار  التنظ ري   ر الاسعافي 

 منهج البحث وأدواته: 

-2022( تعتمةةد علةة  مراجعةةة أضةةاب ر المرضةة  والمابةةول ن بةة ن عةةامي نprospectiveدراسةةة تادميةةة عشةةوائية ن
مريا تتضمن المعلومات السريرية والتش ي ية والعلاجية ال اصة تم ملئ استمار  ماصة لكل  ( ضمنا ,2024

به ,وسةة تم الإت ةةا  مةةع المرضةة  الةةقين تةةوفرت لةةدينا طةةرق الإت ةةا  بهةةم عةةن طريةةق الهةةاتف أو الطب ةةب المشةةرف 
المعالج للح و  عل  متابعةةات وضةةعهم ال ةةحي ونتةةائج الجراحةةة المجةةرا  لهةةم لتحةةري اي امةةتلاط لةةديهم فةةي حةةا  

 حدوثه.
تةةم تسةةج ل المعطيةةات عنةةد كةةلا المجمةةوعت ن وتضةةم نها ضةةمن جةةداو  اح ةةائية وماارنتهةةا مةةع الدراسةةات العالميةةة 

 واست لاص النتائج اح ائيا

 جمهرة الدراسة:

% ومستو  دلالة 92ومن أجل قو  دراسة    power and sample size.com/calculaterموقع    إل استنادا   

 م الع نة  المدروسة عل  معادلة ريتشارد جيجر تم حساب حج  % واعتمادا  5

 تحليل البيانات:

الوصكي بالاستعانة   ح ا الإ  عل ها مجموعات ومن ثم أجري التي دونت وصنكت في , ع البيانات ي مجإن  •

 تعكس الدراسة ج دا  . ,  بجداو  وم ططات بيانية

اعتبار قيمة مط  ألكا تساوي   تم وس 24النس ة  SPSSة من ملا  برنامج ح ائيأجريت الدراسة الإ •

α=0.05  . 

مكافئاتها   ر المعيارية للمتغ رات  أو   الطبيعينللمتغ رات الرقمية ذات التورع T-tests  است دمت امتبارات •

 . للمتغ رات الكئوية  Chi-squareالرقمية ذات التورع   ر الطبيعين وامتبار  

 . ماارنة النتائج التي تم الوصو  إل ها مع النتائج العالمية المتوفر  ومناقشتها  •

( )
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 ت الأخلاقية:محدداال

بالسرية التامة  ا  تضمن التبام تالتي بالدراسة  المشتملات مريضاتميع ال لجالموافاة المستن ر  أمقت  •

 الطبي.  لمعلوماتهن الش  ية وسجلهن

ن وأن كل المعلومات الوارد  فيه و المستاا  من م ادر   ن هقا العمل المادم من إنتاجي بالكاملب وأصرح  •

لا تتجاور   -إن وجدت–أصحابها بكل دقةن وأن الاقتباسات الحرفية من الأعما  الأمر   إل أمر  مسند  

  إل نة بوضوح بح رها ب ن علامات تن يص ومسند  صراحة  الحد الأدن  الضروري للاقتباسن وأنها مب ّ 

 م ادرها. 

 مكونات البحث:  

  مكن تاسيم الجب  النظري إل  عد  ف و :
ال كراوية من ح ث التطور الجن نين والتشريحن والك بيولوجيان الك ل الأو : يتحدث عن المرار  والطرق   ❖

 والوسائل التش ي ية. 
الك ل الثاني: يتحدث عن الح يات ال كراوية من ح ث انتشارهان وأنواعهان والتهاب المرار  الحادن   ❖

 والمبمنن وطرق علاجها. 

دور النبح الوقائي في استث ا  المرار  الروت ني من ح ث   ب نما بالنسبة للجب  العملي من الدراسة قمنا بدراسة
الامتلاطات بعد العمل الجراحي انتان الجرح , الالم البطني , الالم الكتكي , تجمع السوائل , الامراضية و الغثيان  

 , ثم مناقشة النتائج وماارنتتها مع الدراسات العالمية ووضع الاستنتاجات والتوصيات المناسبة. و الاقيا  
   . عحو  هقا الموضو   تحوي ملاصة دراستنا والماترحات المستابلية للدراسات التي قد تجر  لاحاا    :الخاتمة
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 : الأول   القسم
 النظرية الدراسة  
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 لمحة جنينية: الفصل الأول 
( من  Diverticulum( الجن ني. يتشكل رتج نForegutينش  الجهار ال كراوي والكبد من المعي الأمامي ن

 السطح البطني للمعي الأمامي في الأسبوع الرابع القي سيشكل المعد  لاحاا .  

 Endodermal Evagination of حتاا تطور الكبد لعملية مشتركة ب ن اندما  الأد م الباطن للمعي الأمامي ن
Foregutوال لا ا اللحمية المتوسطة من الحاجب المستعرض ن )Septum Transversum  ينك ل رتج الكبد .)

(.  عتبر الجب  القيلي مسؤولا  عن تشك ل الانا  الكيسية  Coronal( وإكل لي نCaudalفي البدا ة إل  جب  ذيلي ن
(ن ب نما  عتبر الجب  الإكل لي مسؤولا  عن تشك ل الانوات ال كراوية Gallbladder( والمرار  نCystic Ductن

(.  متد الرتج الإكل لي إل  اللحمة المتوسطة للحاجب  Hilar Bile Ducts( والنا رية ن Intrahepaticدامل الكبد ن
المستعرضن ويحرض تشك ل البطانة وملا ا الدم من ملا ا اللحمة المتوسطة. تتمايب ملا ا الأد م الباطن إل   

 (15-13(ن وتشكل أ ضا  بطانة الانوات ال كراوية دامل الكبد ة. نHepatic Cordsحبا  من ال لا ا الكبد ة ن

تتبع ملا ا الانوات ال كراوية الكبد ة تطور الأنسجة الضامة حو  فروع الوريد البابين وهقه العملية مسؤولة عن 
 Bileالتشابه ب ن نمط تورع فروع الوريد البابي ونمط تورع فروع الانا  ال كراوية. تكون سلائف الانا  ال كراوية ن

Ducts Precursors  متاطعة في البدا ةن ولكنها في النها ة تتحد جميعا  ثم تت ل بالانوات ال كراوية مارا )
 الكبد. 

تكون الأقنية ال كراوية مارا الكبد ة ممتلئة بال لا ا الظهاريةن ولكنها تتحو  فيما بعد إل  قنوات بسبب تموت  
هقه ال لا ا. تتطور السوياة التي تر ط الكبد والانوات الكيسية مع الاثني عشر إل  الانا  ال كراوية المشتركة  

(. تكون الانا  ال كراوية المشتركة مت لة بالجانب البطني من الاثني عشر؛ ولكن  Common Bile Ductن
عندما   ضع الاثني عشر للدوران أثنا  تطوره  حدث إعاد  تموضع الانا  ال كراوية المشتركة إل  الجانب  

 (15,16الظهري لجداره ن
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 (16)التطور الجنيني للطرق الصفراوية( 1الشكل )
 لمحة تشريحية:  الثانيالفصل 

 (: Gallbladder)   المرارة   -2-1

 :مقدمة -2-1-1

  ملن 50-30 الوسطية سعته وتبلغ" طولا سم 10-7  قيس الشكل  إجاصي كيس هي (  Gallbladderن المرار 
 .  مل  300 إل   سعتها ت ل  أن   مكن  ح ث  فوهتها  تنسد ح ن  كب ر  بشكل المرار  وتتسع

.  وأ سر أ من  ف  ن إل  للكبد التشريحي التاسيم بمحاذا    للكبد السكلي  السطح  عل  ماصة حكر  في  المرار  تتوضع
 (17,18ن

 

 (17)مكان المرارة ( 2الشكل )
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 :المرارة أقسام -2-1-2

  ن(Infundinulumن والمجل ن(Bodyن والجسم  ن(Fundusن الاعر: وهي  تشريحية مناطق   أر ع إل   المرار  تاسم
 (.Neckن والعنق

  معظم وتوجد الكبدن حافة  تحت سم 2-1   عاد  تمتد التي   العميا   المدور  النها ة( Fundusنالمرار   قعر  مثل
 الت بين عن الرئيسي المسؤو ( Bodyن الجسم   عتبر. المنطاة هقه في بالمرار  ال اصة الملسا  العضلات

(  Infundibulumن المجل  عل   طلق. والعنق المجل نحو  الاعر  من  ويمتد المرنةن الألياف معظم  عل  ويحتوي 
  المرار  عنق  يتوضع. والعنق الجسم ب ن بسيط انحنا  من   ويتشكل ن(Hartman’s Pouchن هارتمان  ج ب اسم
 ( 17,18. نالعكجي الكبدي الر اط  من  الحر الجب  ضمن ويمتد  المراريةن  الحكر  من الأعمق الجب  في

 

 (18)المرارة ( أقسام3الشكل )

  المرار  تمتلك الأحيان بعا  وفي الكبدن  تغطي التي البريتوانية الطباة نكس للمرار  السكلي  والسطح الاعر  تكسو
  تكون  قد  نادر  حالات  وفي للكبدن السكلي السطح عن بع دا   المساريق  ضمن  معلاة  وتكون  تاما ن  بريتوانيا    طا 

 (19-17(.نالكبد دامل المرار ن الكبدي البرانشيم في عمياا    منطمر 

 : المجهري  التشريح -2-1-3

  وت تلف. العضلية حو  الم لية  تحت والطباة  العضليةن والطباة ال اصةن  وال فيحة الظهار ن من  المرار  تت لف
  تحت والطباة الم اطية العضلية إل   تكتار أنها  في  الهضمي  السب ل بقية عن  النسيجية الناحية من  المرار 

 .الم اطية
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  عل  ال لا ا هقه وتحتوي  الكثيكةن الثنيات ذات الطويلة الأسطوانية الظهارية  ال لا ا من  واحد  طباة المرار  تبطن
  في الموجود  السن ية الأنبو ية الغدد في  المرار  في  إفراره يتم القي  الم اط  ينش . الشحمية والكريات الكولسترو 

 .والاعر الجسم في  ائبة تكون  ولكنها  المرار ن وعنق  لمجل  الم اطية البطانة

 ألياف  من العضلية  الطباة تت لف. للمرار  الظهارية البطانة( Lamina Propriaن ال اصة ال فيحة  تدعم
 حو  الم لية تحت الطباة تحتوي . واضحة  طباات  بشكل متطور   تكون  لا ولكنها   مائلةن  وألياف  دائرية طولانية

  شحميةن وملا ا ولمكاوية دموية وأوعية  وأع اب ضام  نسيج عل (  Perimuscular Subserosaن العضلية
 (21,20. نبالكبد  المرار  الت اق مكان  في  إلا بالم لية مغطا  وتكون 

 

 ( 21)للمرارة المجهري  التشريح (4الشكل )

 :الدموية  التروية -2-1-4

  من%  90ن < الأ من الكبدي الشريان عن عاد  المرار    غقي القي( Cystic Arteryن  المراري  الشريان  يتكرع
  المثلث  ضمن تاريبا   الحالات  جميع في  يوجد ولكنه  متبدلا ن   كون  أن  المراري  الشريان لمسار ويمكن ن(الحالات
  الكبد ة والانا  المرارية الانا  ب ن المح ور  المنطاة  وهي ( Triangle of Calot كالوت  مثلث ن المراري  الكبدي 

.  وملكي  أمامي: فرع ن  إل    المرار  عنق  إل     ل عندما المراري  الشريان ويناسم للكبدن السكلية والحافة المشتركة
 (23,22ن

  كب ر  مراري  وريد ملا  من أو مباشر   الكبد إل  تعبر  التي ال غ ر  الأورد  طريق عن إما الوريدي الدم  عود
 (23. نالباب وريد إل  نادر  حالات  في الدم   حمل
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  لمكاوية عاد  توجد الحالات  من كث ر وفي المرار ن عنق  عند  المتوضعة العاد في للمرار  اللمفية  الأوعية  ت ب
 ( 24. نالمرار  إل  المراري  الشريان  دمو  ناطة  في مرئية

 

 (22)كالوت مثلث (5الشكل )

 : التعصيب  -2-1-5

 .  المبهم الع ب عن  المرار   أع اب تتكرع

  نT9و T8 الشدف  من  قادمة الكروع هقه وتكون  البلاقيةن الضك ر   من المتكرعة الكروع من  الودي التع  ب    تي
  الأع اب  عبر  الوارد   الود ة الألياف  ملا   من ال كراوية والأقنية والمرار   الكبد من  الع بية الإشارات وتعبر

 .ال كراوي  الاولنج عن  الناجم بالألم الشعور وتتوسط الحشويةن

  المبهمية الكروع وتمتلك والكبدن ال كراوية والطرق  للمرار   الكولن رجية الألياف   المبهم للع ب الكبدي الكرع    عطي
  المعوي  الببت د وعديد  والإنككال نات والسوماتوستات ن  P الماد  مثل  الببت دات عل   حاوية ع بية  نها ات كقلك

 (25. ن(VIP) وعائيا   الكعّا 

 : الصفراوية   الطرق   -2-2

 :مقدمة -2-2-1

 والانا   المشتركةن الكبد ة   الانا  و  واليسر ن  اليمن  الكبديت ن الانات ن من  الكبد مارا  ال كراوية الطرق  تت لف
 . الجامعة ال كراوية والانا  المراريةن

  .أكبر تكون  بعدها الانسداد حدوث عند  الاتساع عل   قدرتها أن كما  اليمن  من أطو  اليسر   الكبد ة الانا  تكون 
 Common  المشتركة  الكبد ة الانا  لتشكلا الكبد من  ببو هما  قرب واليسر   اليمن    الكبديتان الاناتان تتحد
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Hepatic Duct  وأ من الباب وريد  أمام  وتتوضع ملمن  4 حوالي ف بلغ قطرها  أما  سمن  4-1 طولها يبلغ التي  
 ال كراوية الانا  معا    لتشكلا حاد  بباوية المشتركة  الكبد ة الانا  عل   المرارية  الانا  ت ب . الكبدي  الشريان 
 ( 26. ن((Common Bile Duct الجامعة

 

 (26)الكبد  خارج  الصفراوية الطرق  (6الشكل )

 :المرارية القناة -2-2-2

  المشتركة الكبد ة الانا   مع  تتحد بح ث  ائبة  أو  ق  ر  تكون  قد فهي التكاوت؛ شديد المرارية الانا  طو    عتبر
  بشكل حولها أو ملكهان أو المشتركةن  الكبد ة للانا  موارية تس ر بح ث طويلة تكون  قد أو مرتكعةن  ناطة في

  الانا   مع  اتحادها  وموضع المرارية الانا   تبدلات تعتبر. العكج إل   تمتد  قد ناطة في  معها تتحد أن  قبل حلبوني
 (27. نالجراحية الناحية من  هامة المشتركة الكبد ة

 

 (27)الكبدية مع المرارية القناة اتحاد أنماط (7الشكل )
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  بالدسامات تدع  التي  الم اطية الثنيات  من متكاوتا    عددا   المرار  عنق من  الاريب المرارية الانا  جب     حمل
  أن  مكن ولكنها دساميةن وظيكة أي الثنيات هقه تمتلك  ولا Spiral Valves of Heister لهيستر الحلبونية

 (28. نالمرارية الانا  في أنبوب إدما  تع ق

 

 (28)لهيستر  الدسامات الحلزونية (8الشكل )

 : التشريحية   التبدلات   -2-3

 :المرارة تبدلات -2-3-1

  ثلث حوالي في إلا الدموية وترويتها الكبد  مارا ال كراوية للشجر  النموذجي  التشريحي الوصف   شاهد لا
. مضاعكة  أو الشكل  مشوهة  تكون  أو  الكبد دامل شاذ توضع ذات المرار   تكون  أن  مكن ح ث فاطن الأش اص

 (32-30ن
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 ( 31)( التبدلات الشكلية بالمرارة9الشكل )

  الجامعةن الانا   أو اليسر    الكبد ة الانا  عل   المرارية الانا  ان باب مع اليسر   الناحية في المرار  توضع يترافق
  الح يات نسبة في ارد اد مع  ويترافق للغا ةن نادرا    عتبر وكلاهما  ال لفن  نحو المرار  تنباح أن   مكن كما

 .  ال كراوية

  هقه وفي  فاطن% 0.03 حوالي الحالة هقه نسبة  تبلغ ح ث للغا ةن نادرا   للمرار   المعبو  ال لاي الغياب  عتبر
 (30,31. نالتش يص هقا  وضع  قبل الشاذ  والتوضعات  الكبد دامل  المرار  نكي  جب الحالة

  ش ص  4000 لكل  1  حوالي   منك لت ن  مراريت ن وقنات ن منك ل ن جوف ن وجود مع  المرار  تضاعف نسبة تبلغ
  عل  الناتجة الانا  ت ب أن قبل  معا   المراريتان  الاناتان تتحد الأو  الشكل  في: رئيس  ن  بشكل ن ذلك ويحدث ن4

  عل   مستال بشكل  تنكتح بها  ماصة مرارية  قنا  مرار  كل تمتلك( الأشيع وهون الثاني الشكل وفي  الجامعةن الانا 
 إحد   ت اب  ح ن إلا  سريريا   هاما    التضاعف  كون  لا. الكبد مارا ال كراوية الشجر  من   ره  أو  الجب  نكس

 (32. ن مع نة مرضية بحالة كلت هما  أو المرارت ن
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 ( 32)المضاعفة المرارة ( أنماط10الشكل )

 :لوشكا أقنية -2-3-2

  المرار ن جسم في مباشر   لت ب Ducts of Luschka لوشكا  أقنية هي   صغ ر  صكراوية  أقنية الكبد من  ت را قد
  تسرب  إل  وجودها  يؤدي أن   مكن  ح ث  المرار ن  استئ ا  عند إلا تكتشف  لا الأقنية هقه فإن  وجودها حا   وفي

 ( 33ن (Biloma) ال كراوي  بالورم ذلك ويدع   البطن في  ال كرا  تجمع مع  ال كرا 

 

 (33)لوشكا أقنية  (11الشكل )

 : الكبدي والشريان المراري  الشريان  تبدلات -2-3-3
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 هقه ومن الحالاتن من%  50 بنسبة وتحدث للغا ة شائعة الكبدي والشريان المراري  الشريان   تشوهات تعتبر
  الكبدي الشريان من  الأو    تي  ح ث  الحالات؛ من%  5 حوالي  في أ من ن  كبدي ن شريان ن وجود  التشوهات
 العلوي. المسارياي الشريان  من  الثاني و المشترك

  الشريان  س ر  وقد الحالاتن من%  20  حوالي  في العلوي  المسارياي  الشريان من الأ من الكبدي الشريان يتكرع قد
  وماصة ن  الجراحية التداملات ملا  للأذ ة معرضا   الأ من الكبدي الشريان  كون  وقد الجامعةن الانا  أمام الكبدي 

 .المرار  مسارياا في  أو المرارية  للانا  مواريا     س ر ح ن

  الشريان عن  يتكرع أن   مكن ولكنه الأ منن الكبدي الشريان  من  الحالات من% 90 في  المراري  الشريان  يتكرع
 (34. نالعلوي  المسارياي أو العكجي المعدي   أو المشترك الكبدي أو  الأ سر الكبدي 

 

 (34)المراري  الشريان ( تبدلات12الشكل )

 لمحة فيزيولوجية: الفصل الثالث: 

 وتركيب الصفراء: تشكل  -3-1

 مقدمة: -3-1-1

 اوم الكبد بإنتاا ال كرا  بشكل متواصلن ح ث  كررها ضمن الأقنية ال كراويةن وياوم الش ص البالغ الطبيعي  
 مل من ال كرا  يوميا .   1000-500القي يتناو  حمية عاد ة بإنتاا حوالي 

تتدفق ال كرا  من الكبد عبر الأقنية ال كراوية الكبد ة ثم الانا  الكبد ة المشتركة ثم الانا  الجامعة وأم را  إل   
 (36, 35العكجن فإذا كانت مع ر  أودي سليمة فإن ال كرا  تعود لت بن في المرار . ن
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 محرضات إفراز الصفراء:  -3-1-2

 ستج ب إفرار ال كرا  للمنبهات الع بية والهرمونية والكيميائية. يؤدي التحريا المبهمي إل  رياد  إفرار 
ال كرا ن في ح ن أن تحريا الأع اب الحشوية يؤدي إل  ناص في جريان ال كرا . ويعمل حما كلور  

الما  والبروت نات المهضومة جبئيا  والحموض الدسمة في العكج عل  تحريا تحرير السكرت ن من العكج والقي  
 ( 35,36يؤدي بدوره إل  رياد  إفرار ال كرا  و جريانها. ن

 تركيب الصفراء: -3-1-3

تت لف ال كرا  بشكل رئيسي من الما  والشوارد والأملاح ال كراوية والبروت نات والدسم والأصبغة ال كراوية. 
 كون ترك ب ال وديوم و الكلور و البوتاس وم و الكالس وم في ال كرا  مماثلا  له في البلارما أو السائل مارا  

 ال لوي.  

ولكنها تتكاوت حسب الحمية؛ ح ث تؤدي عاد  ما تكون درجة حموضة ال كرا  معتدلة أو قلوية بشكل مفيفن 
 رياد  البروت نات في الغقا  إل  انبياح درجة الحموضة نحو الجهة الحمضية.

تتركب الأملاح ال كراوية الأولية من الكولات و الك نوديوكسيكولات في الكبد بد ا  من الكولسترو ن و تاترن 
 هناك بالتورين و الغلا س ن لتاوم بدور صواعد نحموض صكراوية( في ال كرا  تتوارن مع ال وديوم.

يتم إفرار الأملاح ال كراوية في ال كرا  من قبل ال لية الكبد ةن ح ث تساعد في هضم و امت اص الدسم في  
% من الحموض ال كراوية الماترنة في نها ة الدقاق أما البقية فت ضع  80( تمتص حوالي 35.36الأمعا . ن

لتكاعل نبع اله دروكس ل ننبع الاقتران( من قبل الجراثيم المعويةن وتشكل بقلك الحموض ال كراوية الثانوية 
ديوكسيكولات و ل ثوكولات ن ثم تمتص هقه الحموض في الكولون و تنال إل  الكبد لتاترن من جديد و يتم إفرارها  

% من الحموض ال كراوية و تعاد عبر الدوران الوريدي البابي  95ضمن ال كرا  . وفي النها ة  متص حوالي  
% من هقه الحموض  5ن وتطرح Enterohepatic Circulationوران المعوي الكبدي إل  الكبد ويدع  ذلك بالد 

 (37مع البرار. ن
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 ( 37)( الدوران المعوي الكبدي13الشكل )

الموجود  في  شكل الكوليسترو  والشحوم الكوسكورية التي يتم ترك بها في الكبد العناصر الدسمة الرئيسية 
 ال كرا . يتم تنظيم ترك ب الشحوم الكوسكورية و الكوليسترو  ضمن الكبد جبئيا  من ملا  الحموض ال كراوية.

ينتج لون ال كرا  عن وجود صباغ ثنائي  لوكورون د الب ل رو  نن والقي  مثل أحد المنتجات الاستالابية لتدرك  
ال ضابن ويكون ترك به في ال كرا  أكبر بمئة مر  منه في البلارمان وح ن   ل الب ل رو  ن إل  الأمعا  فإن  

 ( 35,36الجراثيم تحوله إل  ال ورو  ل نوج ن ح ث تمتص نسبة ضئ لة منه ليعاد طرحها في ال كرا . ن

 وظائف المرارة:   -3-2

 مقدمة: -3-2-1

تتضافر المرار  و الطرق ال كراوية و مع ر  أودي معا  لت بين ال كرا  و تنظيم جريانها ن إن الوظيكة الأساسية  
 35,36للمرار  هي ترك ب ال كرا  الكبد ة و ت بينها و إ  ا  ال كرا  إل  العكج عند تناو  الوجبات. ن

 الامتصاص والإفراز: -3-2-2

% من ال كرا  التي  كررها الكبد في المرار  في حا  ال يامن وتكون هقه الادر  الت بينية ممكنة  80ت بن حوالي 
بسبب الادر  الامت اصية العالية للمرار ن ح ث تعتبر الاو  الامت اصية لم اطية المرار  نسبة إل  وحد  المساحة 

هي الأكبر من أي عضو آمر في الجسمن تاوم هقه الم اطية بامت اص ال وديوم و الكلور و الما  سريعا   
بعكس مدروا الترك ب الكب رن مما يؤدي إل  رياد  ترك ب ال كرا  بمادار عشر  أضعاف مع تبدلات كب ر  في  

تكوين ال كرا .  شكل هقا الامت اص السريع إحد  الآليات التي تمنع من ارتكاع الضغط دامل الجملة المرارية  
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تحت الظروف الطبيعيةن كقلك يلعب الاسترما  التدريجي و إفراغ المرار  ملا  طور ال يام دورا  في المحافظة  
 (35,36عل  ضغوط من كضة دامل لمعة الشجر  ال كراوية. ن

تاوم ال لا ا الظهارية المرارية بإفرار منتج ن هام ن عل  الأقل ضمن لمعة المرار : البروت نات السكرية وشارد   
اله دروج نن وتاوم الغدد الم اطية في مجل وعنق المرار  بإفرار البروت نات السكرية الم اطية التي  عتاد أنها  

تحمي الم اطية من الادر  الحالة لل كرا  و تسهّل من عبور ال كرا  عبر الانا  المراريةن ويشكل الم اط  
 ال كرا  عد مة اللون التي تشاهد في استساا  المرار  الناتج عن انسداد الانا  المرارية. 

يؤدي نال ظهار  الم اطية لشوارد اله دروج ن إل  رياد  الحموضة في جوف المرار ن ويعبر تحميا ال كرا   
 (37-35قابلية الكالس وم للانحلا ن مما يؤدي إل  الوقا ة من ترسبه بشكل أملاح الكالس وم. ن

 الفعالية التقلصية: 3-2-3

 سهل التالص الماوي لمع ر  أودي امتلا  المرار ن ح ث تؤدي هقه المع ر  إل  تشكل مدروا من الضغط ب ن  
 الأقنية ال كراوية والمرار . 

إن المرار  لا تمتلئ بشكل منكعل ملا  ال يام بهقه البساطةن ح ث تاوم المرار  بإفراغ كميات صغ ر  من ال كرا   
دامل العكج بشكل متكرر بالترافق مع الطور الثاني من المعاد الحركي المهاجر في عضلية الأمعا  ب ن  

 (38ن (Motilin).الوجباتن ويتوسط هقه العملية هرمون الموت ل ن 

تاوم المرار  بإفراغ محتوياتها استجابة لتناو  الطعام من ملا  استجابة حركية متساة تتضمن تالص المرار  و  
( المحرض الرئيسي لإفراغ CCK) (cholycystokininاسترما  المع ر .  مثل هرمون الكوليسيستوك ن ن ن

المرار ن وهو يتحرر إل  الدم من م اطية العكج كاستجابة للوجباتن وح ن تتحرض المرار  بتناو  الطعام فإنها  
التالية تمتلئ المرار    90-60دقياةن وعل  مد  الدقائق ا  40-30% من محتوياتها ملا  70-50تاوم بإفراغ 

 (39. ن(CCK) بالتدريج من جديد ن ويتناسب ذلك مع تراجع مستويات

تتشارك آليات هرمونية و ع بية أمر  كقلك في الأفعا  المتناساة للمرار  و مع ر  أودي ن و  عتاد أن ع وب  
 (37-35الكعالية الحركية في المرار  تلعب دورا  في تنوّي الكوليسترو  و تشكل الح يات ال كراوية. ن

 التنظيم العصبي الهرموني:  -3-2-4

 اوم الع ب المبهم بتحريا المرار  عل  التالص ن أما التحريا الودي الحشوي فهو مثبط لكعال تها الحركية.  
تؤدي الأدوية نظ ر  الود ة إل  تالص المرار  ن في ح ن أن الأترو  ن يؤدي إل  استرمائها. تاوم المنعكسات  
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ال اضعة للتنظيم الع بي بر ط مع ر  أودي بالمرار  و المعد  و العكج بهدف تنس ق جريان ال كرا  إل  العكج.  
 (23يؤدي تمدد  ار المعد  إل  تالص المرار  و استرما  مع ر  أودي. ن

تحتوي المرار  عل  مستابلات هرمونية تتوضع في العضلات الملسا  و الأوعية و الأع اب و الظهار . تاوم 
و أكثر ما تشاهد هقه ال لا ا في العكج. يتحرر   CCKال لا ا الظهارية للسب ل الهضمي العلوي بإفرار ببت د 

CCK   إل  الدوران بت ث ر وجود الحما و الدسم و الحموض الأم نية في لمعة العكج. يبلغ ن ف العمر الح وي
 CCK  دقائق ن وهو  ستالب من قبل الكبد و الكل ت نن  عمل  3-2في البلارماCCK    مباشر  عل  مستابلات

العضلات الملسا  في المرار  مؤد ا  إل  تال ها ن وهو  اوم أ ضا  بإرما  الجب  النهائي للانا  الجامعة و مع ر   
للمرار  و الشجر  ال كراوية.  CCKأودي و العكج. تتواسط كقلك الع بونات الكول ن رجية المبهمية تحريا  

 (39بعد قطع المبهم كما يبداد حجم المرار  و سعتها. ن CCKتتراجع الاستجابة  

تالص المرار  و يؤدي إل  استرمائها. ويمثل السوماتوستات ن و مماثلاته مثبطات قوية لتالص المرار .   VIPيثبط 
ترتكع نسبة الح يات المرارية في المرض  القين يتلاون مشابهات السوماتوستات ن و في أولئك القين  عانون من  

أورام مكرر  للسوماتوستات ن ن ويكترض أن ذلك ناجم عن تثبيط تالص و إفرا ها. أما الهرمونات الأمر  مثل  
 ( 40و الإنكيكال ن فهي تؤثر عل  حركية المرار  و لكن دورها    ر واضح. ن  Pالماد  

 معصرة أودي:   -3-3

تاوم مع ر  أودي بتنظيم جريان ال كرا  و الع ار  البنكرياسية إل  العكج ن وتاي من قلس محتويات العكج إل   
ال كراوية ن و تحو  ال كرا  إل  دامل المرار . وهي بنية معاد  مستالة وظيفيا" عن عضلية العكج و  الشجر  

 (27تشكل منطاة مرتكعة الضغط ب ن الطرق ال كراوية و العكج. ن

ملم رئبق من    13ملم و  كون الضغط الااعدي ف ها عند الراحة أعل  بحوالي 6-4يبلغ طو  مع ر  أودي 
تال ات/دقياة وتبلغ سعتها   4الضغط دامل العكج. تبدي المع ر  بت طيط الضغط تال ات طورية يبلغ تواترها  

 ملم رئبق.  12-140

مما يؤدي إل  ناص سعة   CCKتسيطر المع ر  بشكل رئيسي عل  جريان ال كرا  و تسترمي عند ارتكاع 
التال ات الطورية و ناص الضغط الااعدي و  سمح ذلك لل كرا  بالعبور إل  العكج ن و عند ال يام تكون  

فعالية مع ر  أودي متساة مع الإفراغ الدوري الجبئي للمرار  و مع البياد  في جريان ال كرا  والتي تحدث ملا   
 (27الطور الثالث من المعاد المهاجر الحركي. ن 
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 الوسائل التشخيصية:الفصل الرابع 

 مقدمة: 4-1

التش ي ية للمرض  القين  شتبه بإصابتهم بمشكلة في المرار  و الطرق  تتوفر مجموعة متنوعة من الدراسات 
بعد أن ابتكر  راهام و كو  ت وير   1924ال كراوية ن وقد تحسن تش يص الح يات المرارية بشكل كب ر عام 

المرار  بإعطا  الماد  الظل لة عن طريق الكم ن و ا ت هقه الطرياة لعد  عاود هي الطرياة الرئيسية لاستا ا   
 ح يات المرار .

(   Biliary scintigraphyفي ال مس نات من الارن الماضي تم تطوير الت وير الومضاني للطرق ال كراوية ن
ن ومن بعده ت وير الطرق ال كراوية عن طريق الكبد  و من ملا  التنظ ر بالطريق الراجع ن مما سمح برؤية  

 الطرق ال كراوية بشكل أفضل.

فيما بعد حسّن الت وير بالأمواا فوق ال وتية و الت وير الطباي المحوري و الت وير بالرن ن المغناطيسي من  
 ( 41الادر  عل  ت وير الطرق ال كراوية بشكل كب ر. ن

 التحاليل الدموية:  -4-2

ح ن  قيّم مريا  شتبه بإصابته بآفة ما في المرار  أو الطرق ال كراوية مارا الكبد  طلب تعداد الدم العام بشكل  
 روت ني ن إذ  مكن لارتكاع تعداد الكريات البيا في الدم أن يث ر الاشتباه بالتهاب المرار .

أما إذا ترافق ذلك مع ارتكاع الب ل رو  ن وناقلات الأم ن و الكوسكاتار الالوية فيكون التوجه نحو التهاب الطرق  
( نوهي انسداد جريان ال كرا ( بارتكاع الب ل رو  ن و  cholestasisال كراوية ن وتتم ب الركود  ال كراوية ن

الكوسكاتار الالوية ويمكن أن تكون ناقلات الأم ن طبيعية أو مرتكعة ن وتكون التحال ل الدموية طبيعية في الاولنج  
 (42المراري   ر المترافق مع التهاب مرار  أو التهاب طرق صكراوية أو ركود  صكراوية. ن

 التصوير بالأمواج فوق الصوتية:  -4-3

تمثل الأمواا فوق ال وتية الامتبار الأو  القي  جري لأي مريا  شتبه بإصابته بمشكلة في المرار  أو الطرق  
ال كراوية ن وهو امتبار   ر باضع   ر مؤلم ولا  عرض المريا للأشعة و  مكن أن  جر  للمرض  ذوي 

الحالات الحرجة.  عتمد هقا الامتبار عل  مهار  الكاحص و مبرته ن كما أنه امتبار حركي ن أي أن ال ور   
المطبوعة لا تعطي نكس المعلومات التي  عط ها الت وير عل  الجهار مباشر ( ن ويمكن بسهولة استا ا   
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الأعضا  المجاور  في الوقت نكسه ن ولكن قد  كون إجرا  هقا الامتبار بشكل ج د صعبا" في حالات البدانة و  
 ( 43الحبن و توسع الأمعا . ن

%ن تبدو  90 ظهر الت وير بالأمواا فوق ال وتية وجود الح يات المرارية بحساسية و نوعية تكوقان  
الح يات مرتكعة ال د  و تعكس الأمواا فوق ال وتية إل  مسبر الت وير ولقلك يتشكل ظل صوتي ملف  

( تتحرك الح يات مع تغ  ر الوضعة ن ويمكن للبول بات أن تكون متكلسة مع  acoustic shadowالح ياتن
تشكل ظل صوتي ملكها ولكنها لا تتحرك مع تبد  الوضعية. تشكل بعا الح يات طباة في المرار  و يترسب  

 (. sludgeالبعا الآمر بشكل ثكالة أو ط ن مراري ن

 

 ( 43) ( إيكو لحصيات المرارة والطين المراري 14الشكل )

( ن وتظهر الوذمة في جدار  cholecystitisالتهاب المرار ن ش ر تسمك جدار المرار  و الإيلام الموضعي إل  
المرار  أو ب ن المرار  والكبد في حالة التهاب المرار  الحاد. ح ن ينسد عنق المرار  بح ا  فإن المرار  ت اب  

بالاستساا  و   بح حجمها كب را  لكن جدارها  كون رقياا  ن وتش ر المرار  المتال ة ذات الجدار السميك إل   
التهاب المرار  المبمن.  مكن كقلك رؤية الطرق ال كراوية مارا الكبد بسهو ة من ملا  الت وير بالأمواا فوق  

 ال وتية ما عدا الجب  المتوضع ملف العكج.
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 (43)( إيكو لالتهاب المرارة15الشكل )

إن توسع الطرق ال كراوية في مريا  عاني من ال رقان  ش ر إل  أن سبب ال رقان هو انسداد الطرق ال كراوية  
مارا الكبد ن وفي كث ر من الأحيان  مكن تحديد مكان الانسداد و أحيانا  سببه من ملا  الت وير بالأمواا فوق  

ال وتية. تنحشر الح يات ال غ ر  عاد  في النها ة البع د  المتوضعة ملف العكج من الانا  الجامعة و قلك فإن 
العثور عل ها هو أمر صعب. إن توسع الانا  الجامعة بالأمواا فوق ال وتية و وجود ح يات صغ ر  في المرار   

و التظاهرات السريرية المرافاة تسمح لنا بالافتراض بوجود ح ا  وح د  أو عد  ح يات تسد الانا  الجامعة.  
 (43ن

 مكن أن  كون تش يص الأورام حو  الحليمة بالأمواا فوق ال وتية صعبا ن ولكن مستو  الانسداد و سببه  مكن  
أن  شاهدا بشكل واضح في أجبا  الانا  الجامعة التي لا تتوضع ملف العكج.  ساعد الت وير بالأمواا ال وتية  
في تا يم الغبو الورمي و الجريان في وريد الباب و هما مؤشران هامان لاابلية الأورام حو  الحليمة للاستئ ا   

 (43الجراحي. ن

 التصوير بالرنين المغناطيسي:  -4-4

 عطي تكاص ل تشريحية للكبد   MRIمنق بدا ة توفر هقا الامتبار في منت ف التسع نات من الارن الماضي فإن 
و المرار  و البنكرياس مماثلة للطباي المحوري في بدا ة الأمرن ولكن تطب ق الرن ن المغناطيسي بطرق أحدث  

و است دام مواد ظل لة جديد  قد أتاح الح و  عل  صور تشريحية دقياة للطرق ال كراوية و الانا  البنكرياسية.  
 (44ن
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% عل  التوالين ويتيح الرن ن  89% و 95تبلغ حساسية ونوعية هقا الامتبار في تحري ح يات الانا  الجامعة 
 magnetic resonanceالمغناطيسي مع إجرا  ت وير للانا  الجامعة و البنكرياسية 

cholangiopancreatography (MRCP)  امتبارا  وح دا    ر باضع لتش يص و تا يم آفات الطرق
 ( 44ال كراوية و البنكرياس. ن

 

 

 MRCP(44 )(  16الشكل )

تصوير الطرق الصفراوية عبر التنظير بالطريق الراجع و التصوير بالأمواج فوق  -4-5
 عبر التنظير:  الصوتية

 مكن قثطر  الانا  الجامعة بواسطة منظار ذي رؤية جانبية و إجرا  صور  للطرق ال كراوية باست دام صور  
 (45التنظ ر الشعاعي نو يتطلب هقا الإجرا  الترك ن الوريدي للمريا .نللطرق ال كراوية باست دام 

 endoscopic retrogradeتتضمن مبا ا ت وير الطرق ال كراوية عبر التنظ ر بالطريق الراجع 
cholangiopancreatography  (ERCP)     لرؤية المباشر  لمنطاة المجل و الادر  عل  الوصو  إل  الجب

البع د من الانا  الجامعة مع إمكانية إجرا  تداملات علاجية ن و تظهر الحاجة لهقا الامتبار في حالات وجود 
ح يات في الانا  الجامعة و  اصة ح ن تترافق مع يرقان انسدادي أو التهاب طرق صكراوية أو التهاب بنكرياس  

 (45ح وي المنش . ن

( مع  sphincterotomyال كراوية فيمكن إجرا  مبع للمع ر  ن إذا أبد  الت وير وجود ح يات في الأقنية  
است راا الح يات و يتم بقلك تنظيف الانا  الجامعة منها ن إن نسبة نجاح قثطر  الانا  الجامعة و ت وير 

 (45%. ن90الطرق ال كراوية بالأيدي ال ب ر  تكوق 
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 % من المرض .  5التهاب البنكرياس و التهاب الطرق ال كراوية و  حدثان بنسبة   ERCPتتضمن امتلاطات 

يتطلب إجرا  الت وير بالأمواا فوق ال وتية عبر التنظ ر منظارا  ماصا  تحتوي ذروته عل  مسبار للت وير  
بالأمواا فوق ال وتية ن وتعتمد النتائج عل  الكاحص ولكن الإجرا  يتيح إجرا  الت وير   ر الباضع للطرق  

ال كراوية و البن  المجاور . و  كون هقا الامتبار عظيم الأهمية في تا يم الأورام و قابل تها للاستئ ا  الجراحي  
ن كما  متلك المنظار المجهّب قنا  ماصة لأمق ال بعات مما  سمح ب مق مبعة من الورم بواسطة الإبر  تحت  

توجيه الأمواا فوق ال وتية ن وقد است دم الت وير بالأمواا فوق ال وتية في تش يص ح يات الانا  الجامعة  
 وأقل بضعا  منه.  ERCPمن ا   لكنه أقل حساسية

 

 ERCP(45 )(  17الشكل )

 التصوير الطبقي المحوري:  -4-6

تال قدر  طباي البطن عن الت وير بالأمواا فوق ال وتية في تش يص الح يات ال كراوية ن وإن التطب ق  
الشجر  ال كراوية مارا الكبد ة و حالتها بالإضافة إل  البن   الرئيسي للت وير الطباي المحوري هو تحديد مسار  

المجاور  و هو الامتبار الم تار في تا يم المرض  القين  شك بإصابتهم ب باثة في المرار  أو الطرق ال كراوية  
 مارا الكبد أو الأعضا  المجاور  و ب اصة رأس البنكرياس. 

 عتبر است دام الت وير الطباي المحوري جب ا  صميما  من التش يص التكرياي لل رقان الانسدادين ويؤمّن 
الت وير الطباي المحوري الحلبوني معلومات إضافية تساعد عل  الت نيف المرحلي بمافي ذلك الإصابة  

 (43الوعائية في المرض  القين  عانون من أورام حو  المجل. ن 
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 ( 43)للمرارة CT( 18الشكل )

 الصفراوية عبر الجلد: تصوير الطرق   -4-7

 مكن الوصو  للطرق ال كراوية دامل الكبد عبر الجلد بواسطة إبر  رفيعة  تحت التوجيه الشعاعي ن و مجرد  
الت كد من دمو  الإبر  إل  إحد  الأقنية ال كراوية  مكن تمرير السلك الدل ل و من ثم تمرير الاثطر  فوق السلك 

ن ويمكن إجرا  صور  للطرق ال كراوية عبر الاثطر  ن كما  مكن تطب ق بعا التداملات العلاجية مثل إدما   
 (41( ضمن الشجر  ال كراوية. نstentمكجر أو وضع قالب ن 

 percutaneous transhepatic متلك ت وير الطرق ال كراوية عبر الجلد من ملا  الكبد  
cholangiography  (PTC)   دورا  ضئ لا  في تدب ر المرض  القين  عانون من دا  ح وي   ر م تلط ن

ولكنه  عتبر مك دا  بشكل ماص في حالات تضياات و أورام الانا  الجامعة ن ح ث  ساعد عل  تحديد تشريح  
و ذلك لوضع تشريح لكامل   ERCPالشجر  ال كراوية قبل الجب  الم اب ن كما  مكن مشاركة هقا الإجرا  مع  

الشجر  ال كراوية و علاا بعا حالات التض ق ال عبة و إجرا  تكج ر مشترك داملي و مارجي للطرق  
 ال كراوية. 
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 PTC(41 )(  19الشكل )

كما هي الحا  في كل الإجرا ات الباضعة فإن هقا الامتبار يترافق ببعا الامتلاطات ن ومن هقه الامتلاطات:  
 (41النبف و التهاب الطرق ال كراوية و تسرب ال كرا  و الامتلاطات الأمر  الناجمة عن وجود الاثطر . ن

 طرق تصوير أخرى:  -4-8

هناك العديد من الوسائل التش ي ية قل لة الاست دام حاليا  مثل ت وير الطرق ال كراوية بالنظائر المشعة  
ن وت وير  HIDA Scan  Hepatobiliary IminioDiacetic) (Acid Scan( أو ما  سم  Scintigraphyن

 (46المرار  بإعطا  الماد  الظل لة عن طريق الكم. ن

 

 ( 46)للمرارة والطرق الصفراوية Scintigraphy(  20الشكل )

 



28 
 

الباب الثاني 

 الحصيات الصفراوية
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 الفصل الأول: مقدمة: 

 الانتشار:  -1-1

الجهار الهضمي نح ث تبدي تاارير فتح الجثة أن نسبة وجود تعتبر الح يات ال كراوية من أشيع أمراض 
 %. 36-11الح يات ال كراوية تتراوح ب ن 

يرتبط انتشار الح يات ال كراوية بعد  عوامل بما في ذلك العمر و الجنس و ال لفية العرقية ن كما تؤهب  
حالات مع نة لتطور الح يات ن إذ تترافق كل من البدانة و الحمل و العوامل الغقائية و دا  كرون و استئ ا   
نها ة الدقاق و التداملات الجراحية عل  المعد  و تكور الكريات الحمر الوراثي و فار الدم المنجلي و التلاسيميا  
مع رياد  احتما  تطور الح يات ال كراوية و تكون نسبة إصابة النسا  أكبر بثلاث مرات من الرجا  ن كما و  

 (47تكون نسبة الإصابة أكبر بمرت ن في أقارب الدرجة الأول . ن

 السير السريري:  -1-2

يبا  معظم المرض  لا عرض  ن طوا  فتر  الحيا  ن ولأسباب   ر معروفة يدمل بعا المرض  في المرحلة  
( ويمكن  48( الناجم عن انسداد الانا  المرارية بح ا  ن نBiliary Colicالعرضية و  عانون من الاولنج المراري ن

لدا  الح يات العرضي أن يتطور إل  امتلاطات ناجمة عن وجود الح يات ن وتتضمن هقه الامتلاطات:  
التهاب المرار  الحاد و تح ي الانا  الجامعة نمع أو بدون التهاب الطرق ال كراوية( و التهاب البنكرياس 

ح وي المنش  و الناسور المراري ال كراوي و الناسور المراري العكجي و الناسور المراري المعوي نالقي يؤدي  
كارس نوما المرار  ن وفي حالات نادر  يراجع المريا للمر  الأول  بسبب أحد  إل  انسداد الأمعا  الح وي( و 

 ( 49الأعراض الناجمة عن الامتلاطات. ن

من الشائع أن تش ص الح يات المرارية في المريا القي لا  عاني من أعراض صكراوية بال دفة عند إجرا   
الت وير بالأمواا فوق ال وتية أو الت وير الطباي المحوري أو ال ور  الشعاعية البسيطة للبطن أو فتح 

( لاد امتبرت عد  دراسات احتما  حدوث قولنج صكراوي أو امتلاطات هامة بسبب الح يات  48البطن. ن
% من الأش اص القين لديهم ح يات لا عرضية  2-1ال كراوية ن وتظهر أعراض الاولنج المراري لد  حوالي

 ( 48كل عامن وعند ظهور الأعراض فإن الاولنج المراري  م ل للتكرار. ن

% من المرض  العرض  ن كل عام ن وتبا  الأعراض  ائبة في حوالي ثلثي  5-3تحدث الامتلاطات في 
( و بما أن الامتلاطات تحدث في عدد قل ل من المرض  القين في  49عاما . ن 20المرض  اللاعرض  ن بعد 
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سواباهم أعراض صكراوية فإن استئ ا  المرار  الوقائي نادرا  ما  كون مستطبا  ن ولكن قد ين ح بإجرا  استئ ا   
المرار  الوقائي في كبار السن القين  عانون من الدا  السكري و في الأش اص المعبول ن عن الرعا ة الطبية 

لكترات مديد  من البمن و في الأش اص القين لديهم رياد  في احتما  تطور سرطان المرار  ن و تشكل المرار   
( نو هي حالة نادر  مؤهبة لل باثة   بح ف ها جدار المرار  متكلسا ( Porcelain Gallbladderال بفية ن

استطبابا  مطلاا  لاستئ ا  المرار  ن كما ين ح بعا المؤلك ن باستئ ا  المرار  المح ا    ر العرضية عند  
ي و تكور الكريات الحمر الوراثي و التلاسيميا  لد  فتح البطن لسبب آمر نمثل استئ ا   مرض  الدا  المنجل 

 ( 50الطحا ( ن

 

 Porcelain Gallbladder(50 )( المرارة الخزفية  21الشكل )

 الآلية الإمراضية:  -1-3

 مقدمة: -1-3-1

السائل ن و  شكل الب ل رو  ن و الأملاح ال كراوية و  تتشكل الح يات نتيجة لترسب الماد  ال لبة في المحلو   
 الشحوم الكوسكورية و الكولسترو  القوائب العضوية الأساسية في ال كرا .

ت نف الح يات حسب محتواها من الكولسترو  إل  ح يات كولسترولية و ح يات صباغية و ت نف 
% من الح يات في الدو  الغر ية 80ال باغية إل  ح يات سودا  و ح يات بنية ن وتكون  حوالي 

% منها تكون ح يات صباغية سودا ن ولا تشكل الح يات البنية إلا نسبة ضئ لة من  20-15كولسترولية و  
 (6الح يات ن ب نما تكون الح يات ال باغية بنوع ها أكثر ش وعا  في آسيا. ن
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 ( 6)( أنواع حصيات المرارة22الشكل )

 الكولسترولية: الحصيات  -1-3-2

% من  10( ال رفة   ر شائعة و لا تشكل إلا أقل من cholesterol stonesتعتبر الح يات الكولسترولية ن
جميع الح يات ن وهي تشاهد عاد  بشكل ح ا  مرارية وح د  كب ر  الحجم ذات سطوح ملسا ن وتحتوي معظم  

الأصبغة ال كراوية و الكالس وم ن و لكن الكوليسترو   الح يات الكولسترولية الأمر  عل  كميات متكاوتة من 
% من ورن هقه الح ياتن وعاد  ما تكون هقه الح يات متعدد  و ذات حجوم 70 شكل دائما  أكثر من 

متكاوتة و قد تكون قاسية و مضلعة أو   ر منتظمة تت ق شكل التوت أو تكون ملسا  ن وتتراوح ألوان هقه 
 (51الح يات من الأبيا الم كر إل  الأمضر والأسود. ن

% منها عل  الت وير الشعاعين  10تكون معظم الح يات ال كراوية شكافة عل  الأشعة و تظهر أقل من  
و غا النظر إن كانت هقه الح يات صرفة أو م تلطة فإن الحدث البدئي الشائع في تشكل الح يات هو فرط  

إشباع ال كرا  بالكوليسترو  ن و قلك  عتبر ارتكاع الكوليسترو  في ال كرا  و الح يات الكوليسترولية مرضا"  
واحدا" ن ويعتبر الكوليسترو    ر مستاطب لدرجة كب ر  و هو   ر قابل للانحلا  بالما  أو ال كرا  ن وتعتمد  

قابلية الكوليسترو  للانحلا  عل  الترك ب النسبي للكوليسترو  و الأملاح ال كراوية و الليست ن نالشحم  
وينتج فرط إشباع ال كرا  بالكوليسترو  في جميع الحالات تاريبا" عن فرط   الكوسكوري الرئيسي في ال كرا ( ن

 (51,6إفرار الكوليسترو  أكثر منه عن ناص إفرار الشحوم الكوسكورية أو الأملاح ال كراوية. ن 

يتم إفرار الكوليسترو  ضمن ال كرا  بشكل حوي لات حاوية عل  الكوليسترو  و الشحوم الكوسكورية ن  حمل  
( و هو معاد ماترن من الأملاح ال كراوية و الشحوم micellesالكوليسترو  في المحلو  بشكل مقيلاتن 

الشحوم الكوسكورية. إن وجود الحوي لات و  -الكوسكورية و الكوليسترو  و كقلك بشكل حوي لات الكوليسترو 



32 
 

المقيلات في نكس المحلو   سمح بحركة الدسم ب ن الاثن ن ن و تنضج الحوي لات عندما تدمل الشحوم ضمن  
القوائب ن و يتم إقحام الشحوم الكوسكورية الاادمة من الحوي لات ضمن المقيلات بشكل أسهل من الكوليسترو   
الاادم من الحوي لات ن و قلك فإن الحوي لات  مكن أن ت بح  نية بالكوليسترو  و   ر مستار  و تؤدي إل   

 (6تنوّي بلّورات الكوليسترو . ن 

لا تؤدي رياد  الكوليسترو  في الحوي لات إل  أ ة مشكلة في ال كرا    ر المشبعة ن أما في ال كرا  مكرطة  
الإشباع فتتطور مناطق كثيكة بالكوليسترو  عل  سطح الحوي لات الغنية بالكوليسترو  مما يؤدي إل  تشكل  
بلورات الكوليسترو  ن و ينال حوالي ثلث الكوليسترو  الموجود في ال كرا  في المقيلات ن و لكن حوي لات  

 (51,6الشحوم الكوسكورية تحمل معظم الكوليسترو  الموجود في ال كرا . ن –الكوليسترو   

 الحصيات الصباغية:  -1-3-3

% و تكون قاتمة اللون بسبب  20( أقل من pigment stonesتبلغ نسبة الكوليسترو  في الح يات ال باغية ن
وجود ب ل رو  نات الكالس وم و لكن النااط المشتركة ب ن الح يات ال باغية السودا  و البنية هي قل لة و  جب  

 أن تعتبر هاتان الحالتان منك لت ن. 

تكون الح يات ال باغية السودا  عاد  صغ ر   و هشة و سودا  و شائكة و هي تتشكل بسبب الإشباع المكرط  
لب ل رو  نات الكالس وم و الكر ونات و الكوسكات ن و البا" بسبب فاقات الدم الانحلالية مثل تكور الكريات الحمر  

 (52الوراثي و فار الدم المنجلي و كقلك في مرض  التشمع الكبدي. ن

 عتبر الب ل رو  ن   ر الماترن أقل قابلية للانحلا  في ال كرا  بكث ر من الب ل رو  ن الماترن ن ويحدث فك اقتران  
الب ل رو  ن بشكل رئيسي في ال كرا  بشكل بطي  ن و تؤدي الكميات الكب ر  من الب ل رو  ن الماترن نكما في  
انحلا  الدم( إل  رياد  مستويات الب ل رو  ن   ر الماترن ن كما  مكن للتشمع الكبدي أن يؤدي إل  رياد  إفرار  

الب ل رو  ن   ر الماترن ن و ح ن تؤدي الظروف الطارئة إل  رياد  مستويات الب ل رو  ن منبوع الاقتران في  
ال كرا  ن فإن هقا الب ل رو  ن يترسب مع الكالس وم ن وفي البلدان الآس وية مثل اليابان تشكل الح يات السودا   

 ( 52,6نسبة أكبر بكث ر من إجمالي الح يات ماارنة بن ف الكر  الأرضية الغر ي. ن

سم قطرا" و ذات لون أصكر بني و ملسا  و هي  مكن أن تتشكل    1عاد  ما تكون الح يات البنية أصغر من 
 إما في المرار  أو في الطرق ال كراوية ن و تكون عاد  ثانوية للإنتان الجرثومي الناجم عن الركود  ال كراوية. 

تشكل ب ل رو  نات الكالس وم المترسبة و أجسام ال لا ا الجرثومية النسبة العظم  من الح ا  ن و تاوم بعا  
الجراثيم مثل الإشريشيا الكولونية بإفرار أنبيم ب تا لوكورون دار القي  اوم بشطر  لوكورون دالب ل رو  ن مشكلا" 
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الب ل رو  ن   ر الماترن   ر الاابل للانحلا  ن و يترسب هقا الأم ر مع الكالس وم ليشكل الح يات البنية 
 الطرية في الشجر  ال كراوية مع أجسام ال لا ا الجرثومية. 

توجد الح يات البنية في الحالات النموذجية في الشجر  ال كراوية للآس وي ن و هي تترافق مع الركود  
ال كراوية الثانوية للأمماا الطك لية ن أما في الغر   ن فإن الح يات تتشكل في الأقنية ال كراوية في المرض   
القين لديهم تضياات في الشجر  ال كراوية أو ح يات أمر  في الشجر  ال كراوية تؤدي إل  الركود  و التلوث  

 (52الجرثومي. ن

 الحصيات العرضية: الفصل الثاني

 التهاب المرارة المزمن:  -2-1

 مقدمة: -2-1-1

( في حوالي ثلثي المرض  القين  عانون من الح يات  chronic cholecystitis شاهد التهاب المرار  المبمن ن 
ال كراوية ن وهو يتم ب بهجمات متردد  من الألم تش ص عاد  عل  أنها قولنجات صكراوية ن و يتطور الألم 

ح ن تاوم بعا الح يات بسد الانا  المرارية ن مما يؤدي إل  رياد  تدريجية في توتر جدار المرار  ن وتتكاوت  
التبدلات النسيجية ن وهي لا تكون متناسبة ج دا" مع الأعراض( من مرار  طبيعية المظهر مع التهاب مبمن  

مفيف في الم اطية إل  مرار  متال ة   ر وظيفية مع تليف شديد شامل للجدار و الت اق بالبن  المجاور .  
 (53ن

تكون الم اطية في البدا ة طبيعية أو مكرطة الت نع ن و لكنها تضمر فيما بعد مع امتداد الم اطية ضمن 
 Aschoff-Rokitanskyروكات نسكي –الطباة العضلية ن مما يؤدي إل  تشكل ما يدع  بج وب آشوف

sinuses) 54(. ن) 
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 (54)روكاتينسكي–( جيوب آشوف 23الشكل )

 التظاهرات السريرية:  -2-1-2

 مثل الألم الشكو  الرئيسية التي تترافق مع الح يات المرارية العرضية ن ويكون الألم ثابتا" و تبداد شدته عل   
ساعاتن و يتوضع الألم في الشرسوف أو الر ع العلوي الأ من ن و    5-1مد  ن ف ساعة تاريبا" ليستمر لمد  

ينتشر عاد  إل  الجب  العلوي الأ من للظهر أو ب ن لوحي الكتف ن و  كون الألم شديدا" و   تي بشكل مكاجئ  
 عاد  ملا  الل ل أو بعد الوجبات الدسمة ن و هو يترافق عاد  مع الغثيان و أحيانا" الإقيا .

 عاني المريا من هجمات متردد  من الألم و  كون المريا طبيعيا" ب ن هقه الهجمات ن وقد يبدي الكحص  
السريري إيلاما" طفيكا" في الر ع العلوي الأ من ملا  هجمة الألم ن أما إذا كان المريا لا  عاني من الألم فإن  

 عاد .الكحص السريري لا يبدي أ ة موجودات 

تكون التحال ل الم برية نمثل تعداد الدم الإجمالي و امتبارات وظائف الكبد( طبيعية في المرض  القين  عانون  
 ( 53من ح يات صكراوية   ر م تلطة. ن

% فاط من  50تعتبر التظاهرات   ر النموذجية للدا  الح وي شائعة ن ويترافق الألم مع الوجبات في حوالي 
المرض ن و يقكر بعا المرض  ق ة هجمات مفيكة من الألم و لكنهم ير طون هقا الألم بالوجبات.  مكن أن  
 كون الألم متوضعا" في البدا ة في الظهر أو الر ع العلوي الأ سر أو السكلي الأ من ن و قد  عاني المريا من  

 النك ة و التجشؤ ح ث تترافق هقه الأعراض مع هجمات الألم.

يراجع ب عراض لا نموذجية مع وجود ح يات مرارية لد ه فيجب البحث عن الحالات الأمر   إذا كان المريا 
التي  مكن أن تؤدي إل  ألم في أعل  البطن حت  بوجود الح يات المرارية ن وتتضمن هقه الآفات الدا  الارحي  

و الالس المعدي المريئي و فتوق جدار البطن و متلارمة الأمعا  اله وجة نتشنج الكولون( و دا  الرتوا و  
 (6,53الأمراض الكبد ة و الح يات الكلوية و الألم الجنبي و الألم الالبي. ن

تكون الح يات موجود  في كث ر من المرض  القين  عانون من أمراض أمر  ن وح ن  ستمر الألم لأكثر من  
ساعة  جب الشك بح ا  محشور  في الانا  المرارية أو بالتهاب المرار  الحاد ن و تؤدي الح ا  المحشور    24

( تاوم المرار  بامت اص ال كرا  ن ولكن ظهار  المرار   55( ن(hydrops of gallbladderإل  استساا  المرار  
تستمر بإفرار الم اط و بقلك ت بح المرار  متوسعة بسبب تراكم المكررات الم اطية. قد تكون المرار  مجسوسة 

في هقه الحالات و لكنها لا تكون مؤلمة عاد  ن و  مكن لاستساا  المرار  أن يؤدي إل  الوذمة و الالتهاب و  
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ال مج و الانثااب في جدار المرار . و ر م أن الاستساا   مكن أن  ستمر دون عااب ل هامة إلا أن استئ ا   
 ( 54,55المرار  الباكر هو إجرا  مستطب عموما" في هقه الحالات لتجنب الامتلاطات. ن

 

 ( 55)( استسقاء المرارة24الشكل )

 التشخيص:  -2-1-3

 عتمد تش يص الح يات العرضية أو التهاب المرار  الح وي المبمن عل  وجود أعراض نموذجية مع العثور  
عل  الح يات بالتش يص الشعاعي ن و  عتبر ت وير البطن بالأمواا فوق ال وتية الكحص المعياري في  

 تش يص الح يات المرارية.

تشاهد الح يات المرارية أحيانا" عل  ال ور البسيطة أو الت وير الطباي المحوري للبطن ن و في هقه الحالات  
إذا كان المريا  عاني من أعراض وصفية فيجب إجرا  الت وير بالأمواا فوق ال وتية للمرار  و الشجر  

ال كراوية قبل إجرا  التدامل الجراحي ن أما الح يات التي تش ص صدفة في المرض  اللاعرض  ن فهي  جب  
 أن تترك. 

و في بعا الأحيان قد لا تظهر دلائل عل  وجود الح يات بالأمواا فوق ال وتية في مريا  عاني من  
هجمات وصفية من الألم المراري ن و في بعا الأحيان لا يبدي الت وير بالأمواا فوق ال وتية إلا الط ن 

المراري ن فإذا كان المريا  عاني من نوب ناكسة من الألم ال كراوي الوصكي و تم العثور عل  الط ن المراري  
 بالكحص لمرت ن عل  الأقل فإن استئ ا  المرار    بح مبررا".

بالإضافة إل  الط ن المراري و الح يات فإن كوليسترولية المرار  و الورام الغدي العضلي في المرار   مكن أن  
يؤد ا إل  أعراض مرارية وصفية ن و  مكن كشكهما بالأمواا فوق ال وتية. تنتج كوليسترولية المرار  
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( عن تراكم الكوليسترو  في البالعات الكب ر  ضمن م اطية المرار  إما بشكل موضع أو  cholesterolosisن
 ( 56( المم ب. نStrawberry Gallbladderبشكل بول بات و هي تؤدي إل  مظهر مرار  الكريب ن

 

 Strawberry Gallbladder (56 )( مرارة الفريز 25الشكل )

( أو التهاب المرار  الغدي التكاثري بالكحص المجهري  Adenomyomatosisيتم ب الورام الغدي العضلي ن 
بوجود حبم مكرطة الت نع من العضلات الملسا  و بنمو الغدد الم اطية باتجاه الدامل نحو الطباة العضلية 

( أو حلقيا   Fundal كون هقا الورام الغدي العضلي موضعيا  في الاعر ننتشكل ج وب ظهارية(ن وقد 
 (.  Diffuse( أو شاملا  نAnnularن

تتطور البول بات الغد ة في لمعة الاعر ويتسمك جدار المرار  مع إمكانية مشاهد  حجب أو تضياات ف ها ن و  
 (57 شكل استئ ا  المرار  المعالجة الم تار  في المريا العرضي القي  عاني من إحد  هات ن الحالت ن. ن

 

 (57)( الورام الغدي العضلي بالمرارة26الشكل )

 التدبير:  -2-1-4

ينبغي أن ين ح المريا القي  عاني من ح يات عرضية بإجرا  استئ ا  المرار  الانت ابي بتنظ ر البطن . و  
ملا  فتر  انتظار الجراحة عند الحاجة ين ح المريا بتجنب الم كولات الدسمة و الوجبات الكب ر .  جب أن  
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 جر  استئ ا  المرار  فورا" عند المريا السكري القي  عاني من ح يات عرضية أو أعراض   ر نموذجية  
مترافاة مع ح يات مرارية ن ح ث  كون هؤلا  المرض  أكثر عرضة لالتهاب المرار  الحاد القي  كون شديدا" 

 عاد .

 مكن أن  جر  استئ ا  المرار  بالتنظ ر ب مان عند النسا  الحوامل اللواتي  عان ن من ح يات مرارية عرضية  
و اللواتي لا  مكن معالجتهن بشكل محافظ بتعديل الحمية ن وذلك ملا  الن ف الثاني للحمل.  عتبر استئ ا   

 المرار  بالتنظ ر فعالا" في الأطكا  و كقلك في المسن ن. 

 متلك استئ ا  المرار  سوا  بالتنظ ر أو بالجراحة التال د ة نتائج ممتار  عل  المد  الطويل بالنسبة للمرض   
% من المرض  القين  90القين  عانون من الح يات المرارية العرضية ن و تبو  الأعراض نهائيا" في حوالي 

كانوا  شكون من أعراض صكراوية وصفية و ح يات مرارية بعد إجرا  استئ ا  المرار ن أما إذا كان المريا  
 عاني من أعراض عسر  هضم لا نموذجية ننك ةن تجشؤن حس امتلا  ن عدم تحمل الم كولات الدسمة( فإن  

 (58النتائج ليست بنكس الجود . ن

 التهاب المرارة الحاد:  -2-2

 الآلية الإمراضية: -2-2-1

% من الحالات. أما  95-90( ثانويا  للح يات المرارية في acute cholecystitis كون التهاب المرار  الحاد ن
جهارية أمر  حاد  وفي أقل من  التهاب المرار  الحاد اللاح وي فهو  شاهد في المرض  القين لديهم حالات 

 ( 59% من حالات التهاب المرار  الحاد تنتج المشكلة عن ورم ساد للانا  المرارية. ن1

 مثل انسداد الانا  المرارية بالح ا  الحدث المحرض القي يؤدي إل  توسع المرا ن التهابهان ووذمة جدارها. ومن   
  ر المعروف لماذا لا  حدث الالتهاب إلا في بعا حالات انسداد الانا  المرارية. وقد  كون ذلك ناجما  عن أمد  
انسداد الانا  المرارية.  شكل التهاب المرار  الحاد حدثية التهابية في بدا ة الأمرن وقد  كون متواسَطا  بالل بولس ت ن  

(ن وهو أحد مستالبات اللس ت نن وكقلك الأملاح ال كراوية والعامل المكعل لل فيحات.  مكن  lysolecithinن
إثبات التلوث الجرثومي الثانوي في أكثر من ن ف المرض  القين   ضعون لاستئ ا  المرار  الباكر في  

التهاب المرار  الحاد   ر الم تلط.   بح جدار المرار  متسمكا  ومحمرا  بشد  في التهاب المرار  الحاد مع مشاهد   
نبف تحت الم لية. عاد  ما يتواجد سائل حو  المرار .  مكن أن تبدو الم اطية محتانة مع بؤر من التن ر.  

% من الحالاتن تترق  الحدثية الالتهابية مؤد ة إل  الإقكار  10-5وفي الحالات الشديد ن التي تشكل حوالي 
 ( 59ر . ولكن الأكثر ش وعا  هو تحرر الح ا  من عنق المرار  وروا  الالتهاب. نوالتن ر في جدار المرا
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 gangrenousح ن تبا  المرار  مسدود  ويحدث ال مج الجرثومي الثانوي يتطور التهاب المرار  الحاد المواتي ن
cholecystitisوفي حالات نادر   مكن أن  حدث الانثااب في  60( مع تشكل مراا أو تقيح ضمن المرار . ن )

المناطق الم ابة بالإقكار. عاد  ما  اوم الثرب والأعضا  المجاور  باحتوا  الانثااب في المسافة تحت الكبد.  
ولكن  مكن أن  شاهد الانثااب الحر مع التهاب البريتوانن الانثااب نحو الكبد مع تشكل مراجة كبد ةن والانثااب  
نحو الأعضا  المجاور  نالعكج أو الكولون( مع ناسور مراري معوي. ح ن تشكل العضويات المنتجة للغار جب ا   

رثومي الثانوي فاد  شاهد الغار ضمن لمعة المرار  وفي جدارها بال ور البسيطة والت وير الطباي  من ال مج الج
 (61(. ن(emphysematous gallbladderالمحوري للبطنن وتدع  هقه الحالة بالمرار  النكامية 

 

 Emphysematous Gallbladder(61)( المرارة النفاخية  27الشكل )

 السريرية: التظاهرات  -2-2-2

% من المرض  القين يراجعون بحالة التهاب مرار  حاد ق ة أعراض تتوافق مع التهاب مرار   80يقكر حوالي 
مبمن. يبدأ التهاب المرار  الحاد بنو ة قولنج مرارين ولكن الألم لا   مدن عل  عكس الاولنج المراري. ولا  عاود  
هقا الألمن ويمكن أن  ستمر لعد  أ ام. يتوضع الألم في الحالات النموذجية في الر ع العلوي الأ من من البطنن 

ويمكن أن ينتشر إل  الجب  العلوي الأ من من الظهر أو إل  المنطاة ب ن لوحي الكتف. وعاد  ما  كون أكثر شد   
 من الألم المترافق مع الاولنج ال كراوي   ر الم تلط. 

تطا    الالتهابية  الس رور   أن  ذلك  بالحركةن  ير ب  ولا  والإقيا ن  الغثيانن  الامهن  الحم ن  من  المريا   عاني 
البريتوان الجداري.  شاهد عاد  الإيلام والدفاع الموضعي في الر ع العلوي الأ من للبطن بالكحص السريري. أحيانا   
قد نتمكن من جس كتلةن وهي تنتج عن المرار  والثرب الملت ق عل ها. ولكن الدفاع القي يبد ه المريا  مكن  
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( علامة مم ب  لالتهاب المرار  الحادن وهي  Murphy's signأن  منع من جس هقه الكتلة. وتمثل علامة مورفي ن 
 (62,63عبار  عن توقف التنكس مع الشه ق عند الجس العم ق للناحية تحت الضلعية اليمن . ن

 

 ( 62)( علامة مورفي28الشكل )

(. ولكن  3كرية/ملم 15000-10000معتدلا  أو متوسطا  في الكريات البيا نعاد  ما يبدي المريا ارتكاعا  
تعداد الكريات البيا قد  كون طبيعيا  لد  بعا المرض . ويش ر الارتكاع الشديد في تعداد الكريات البيا  

( إل  شكل م تلط من التهاب المرار  مثل التهاب المرار  المواتين الانثاابن أو وجود التهاب  20000نأكثر من 
مرافق في الطرق ال كراوية. عاد  ما تكون الامتبارات الكبد ة الم لية طبيعيةن ولكنها قد تبدي ارتكاعا  في  

ملغ/ملن بالإضافة إل  ارتكاع طفيف في الكوسكاتار الالويةن ناقلات   4ب لل رو  ن الم ل القي لا يتجاور 
 (63الأم نن والأم لار. ن

 ش ر ال رقان الشديد إل  وجود ح يات في الانا  الجامعة او انسداد في الطرق ال كراوية بسبب الالتهاب الشديد  
حو  المرار  بشكل ثانوي لانحشار الح ا  في المجلن الأمر القي يؤدي إل  انسداد الانا  الجامعة بآلية 

 (64(. ن(Mirizzi's syndromeميكانيكيةن ويدع  ذلك بمتلارمة م ريتبي 
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 ( 64)متلازمة ميريتزي ( 29الشكل )

قد يتظاهر التهاب المرار  الحاد بشكل م اتل في المسن ن ومرض  الدا  السكرين مما يؤدي إل  ت مر  
التش يص.  كون معد  الامتلاطات أعل  في هؤلا  المرض ن والقين يرتكع لديهم معد  الوفيات كقلك بمعد   

 عشر أضعاف ماارنة بالمرض  الأصغر عمرا  والأوفر صحة.

يتضمن التش يص التكرياي لالتهاب المرار  الحاد الارحة الهضمية مع أو بدون انثاابن التهاب البنكرياسن التهاب  
(ن إقكار الالبن ذات الرئةن  Curtisومتلارمة  Fitz-Hughالبائد ن التهاب الكبدن التهاب ما حو  الكبد نمتلارمة 

 (63ذات الجنبن والحلأ النطاقي القي يتناو  الأع اب الور ية. ن

 التشخيص:  -2-2-3

 عتبر الت وير بالأمواا فوق ال وتية أكثر الكحوص الشعاعية فائد  في تش يص التهاب المرار  الحادن ح ث   
%. و الإضافة إل  أنه امتبار حساس في ت ك د وجود الح يات أو غيابهان فإنه  95تبلغ الحساسية والنوعية فيه 

 ظهر كقلك تسمكا  في جدار المرار  ووجود السائل حو  المرار . كقلك  ش ر الإيلام الموضع فوق المرار  عند 
الضغط عل ها بمسبار الأمواا فوق ال وتية نعلامة مورفي ال دوية( إل  التهاب المرار  الحاد. قد  ساعد 

في الحالات   ر   Hepatobiliary IminoDiacetic Acid (HIDA)الت وير الومضاني للطرق ال كراوية 
ساعات إل  انسداد الانا  المراريةن وهو امتبار مرتكع   4  المرار  بعد (  ش ر ناص امتلا 65النموذجية. ن

طبيعيا  فهو   HIDAالحساسية والنوعية لالتهاب المرار  الحاد بوجود سريريات تتوافق مع التش يص. أما إذا كان 
ينكي التهاب المرار  الحاد. كث را  ما  جر  الت وير الطباي المحوري للمرض  القين  عانون من ألم بطني حاد.  

وهو  ظهر تسمكا  في جدار المرار ن وجود سائل حر حو  المرار ن ووجود الح يات وكقلك الهوا  في جدار 
 (65,63المرار ن ولكنه أقل دقة من الت وير بالأمواا فوق ال وتية. ن
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 المعالجة: -2-2-4

 حتاا المرض  القين يراجعون بالتهاب مرار  حاد إل  السوائل الوريد ةن ال اداتن والتسك ن.  جب أن تعطي  
ال ادات ضد الهوائيات إ جابية الغرام واللاهوائيات. وتؤمن السيكالوسبورينات من الج ل الثالث ذات التغطية 

الج د  للهوائيات أو السيكالوسبورينات من الج ل الثاني بالمشاركة مع المترون دارو  تغطية نموذجية لهؤلا   
المرض . إذا كان المريا يتحسس عل  السيكالوسبورينات فمن الممكن إعطا  أحد مركبات الأم نو ليكوريد مع  

 الم ترون دارو . 

ر م أن الالتهاب قد  كون عقيما  في بعا حالات التهاب المرار  الحادن فإن ررع الع نات الم موذ  من ال كرا   
الموجود  في المرار   كون إ جابيا  في أكثر من ن ف المرض . ومن ال عب معرفة الحالات التي تترافق بإنتان  

 (63ثانوين ولقلك فإن ال ادات قد أصبحت جب ا  من التدب ر الروت ني في معظم المراكب. ن 

 مثل استئ ا  المرار  المعالجة النوعية لالتهاب المرار  الحاد. لاد شكل توق ت استئ ا  المرار  مجالا  واسعا   
أ ام من المرض   3-2ملا   (Early Cholecystectomy)للنااش ب ن من  كضل استئ ا  المرار  الباكر 

-8القي  جر  بعد المعالجة الأولية والتحسن ب   (Late Cholecystectomy)عل  استئ ا  المرار  المت مر 
 أسبوعا" و ب ن من  كضل العكس.  12

 

 

 Cholecystectomy(58 )( طرق استئصال المرارة 30الشكل )

أ ام من بد  الأعراضن أو إذا كان المريا   ر جاهب   4-3ح ن يتظاهر المرض  في وقت مت مرن أي بعد 
لإجرا  الجراحة من الناحية العامةن فإن العلاا يتمثل بال ادات مع الت طيط لاستئ ا  المرار  بالتنظ ر بعد  

% من المرض  في الاستجابة للمعالجة الطبية الأولية ويحتاجون للتدامل الجراحي.  20شهرين.  كشل حوالي 
 جب محاولة إجرا  استئ ا  المرار  عن طريق التنظ رن ولكن معد  التحويل  عتبر مرتكعا ن ويكضل البعا  
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استئ ا  المرار  الجراحي مباشر . أما إذا كان المريا   ر جاهب للجراحة فيمكن أن  جر  تكميم المرار  عن  
 open( أو تكميم المرار  بالطرياة المكتوحة نpercutaneous cholecystostomyطريق الجلد ن

cholecystostomy  تحت الت دير الموضعي. ينجم فشل التحسن بعد تكميم المرار  عاد  عن تموت المرار  أو )
استجاب المريا للمعالجة بعد إجرا  التكميم فمن الممكن  انثاابها. وفي هقه الحالة لا بد من إجرا  الجراحة. إذا 

سحب الأنبوب ح ن تبدي ال ور  الظل لة للطرق ال كراوية المجرا  عبر الأنبوب أن الانا  المرارية قد أصبحت  
سالكة. بعد ذلك  مكن الت طيط لإجرا  استئ ا  المرار  بالتنظ ر في المستابل الاريب. إذا لم  كن المريا قادرا   

 ( 63,66عل  تحمل الجراحة فيمكن است راا الح يات عن طريق أنبوب تكميم المرار  قبل أن  سحب. ن

 

 Cholecystostomy(66 )( تفميم المرارة 31الشكل )

 استئصال المرارة:  الفصل الثالث

 مقدمة:   -3-1

( أشيع التداملات البطنية الكبر  المجرا  في الدو  الغر ية. لاد قام  cholecystectomy عتبر استئ ا  المرار  ن
Carl Langenbuch  ن وشكلت هقه العملية الطرياة المعيارية  1882بإجرا  أو  استئ ا  مرار  ناجح في عام

(  open cholecystectomyلمعالجة ح يات المرار  العرضية. وقد كان استئ ا  المرار  بالطرياة المكتوحة ن
أجري استئ ا  المرار  بتنظ ر البطن  1987آمنا  وفعالا  في حالات التهاب المرار  الحاد والمبمن. وفي عام 

في فرنسان وأد  ذلك سريعا    Philippe Mouret( لأو  مر  من قبل  laparoscopic cholecystectomyن
إل  ثور  في معالجة الح يات ال كراوية. ولم  ات ر هقا الإجرا  عل  استبدا  استئ ا  المرار  بالطرياة 
المكتوحة فحسبن بل أد  أ ضا  إل  توقف المحاولات التي سعت لتدب ر الح يات ال كراوية بوسائل   ر 
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( والمعالجة بالأملاح ال كراوية. extracorporeal shock waveباضعة مثل موجة ال دمة مارا الجسم ن
 شكل استئ ا  المرار  بتنظ ر البطن  المعالجة الشافية للح يات المرارية من ملا  تدامل جراحي صغري  

(ن الال ل من الألم والندباتن والعود  الباكر  إل  الكعالية التامة. ويشكل استئ ا   minimally invasiveالبضع ن
 (67المرار  عن طريق التنظ ر المعالجة الم تار  للح يات المرارية العرضية في الوقت الراهن. ن

 الاستطبابات ومضادات الاستطباب:  -3-2

تمثل الح يات المرارية العرضية الاستطباب الرئيسي لاستئ ا  المرار . أما مضادات الاستطباب المطلاة فهي  
اعتلالات الت ثر وأمراض الكبد النهائية. وفي حالات نادر  لا يتحمل مرض  الدا  الرئوي الانسدادي المبمن  

%( استرواح البريتوان بثاني أوكس د 20الشديد أو ق ور الالب الاحتااني نح ن  ال الجب  الماقوف عن 
الكر ونن ح ث  حتاجون في هقه الحالات إل  استئ ا  المرار  بالطرياة المكتوحة. أما الحالات التي اعتبر ب نها  

تشكل مضادات استطباب نسبية لاستئ ا  المرار  بالتنظ رن مثل التهاب المرار  الحادن تموت وتقيح المرار ن 
لمعوين البدانةن الحملن الشنط البط ني البريتوانين التشمعن وسوابق تداملات جراحية عل   الناسور ال كراوي ا

السب ل الهضمي العلوين فهي تشكل عوامل مطور  تبيد من احتما  مواجهة صعو ات ملا  استئ ا  المرار   
بالتنظ ر. ح ن لا  كون من الممكن التعرف عل  البن  التشريحية الهامة بشكل ج د أو ح ن لا  مكن تحا ق تادم  

واضح في العمل ملا  فتر  من البمن فإن التحويل إل  الجراحة المكتوحة   بح مستطبا . أما في الحالات  
% من الحالات. قد تتطلب التداملات  5الانت ابية فإن التحويل إل  الجراحة المكتوحة لا  شاهد إلا في حوالي 

في المرض  القين  عانون من ح يات مرارية م تلطةن ح ث يبلغ   الإسعافية مهار  أكبر من الجراحن ح ث تجر  
%. لا  شكل التحويل إل  الجراحة المكتوحة فشلا ن وينبغي دائما  مناقشة  30-10معد  التحويل في هقه الحالات 

 ( 68.69هقا الاحتما  مع المريا قبل العمل الجراحي. ن

 الاختلاطات:  -3-3

%. تكون  0.1تعتبر الامتلاطات الهامة نادر . يبلغ معد  الوفيات في حالات استئ ا  المرار  بالتنظ ر حوالي 
نسبة التهاب الجرح والامتلاطات الالبية التنكسية أقل بشكل ملحوظ بعد استئ ا  المرار  بالتنظ ر ماارنة 

 (69,70بالاستئ ا  الجراحين ح ث تكون أذ ة الطرق ال كراوية أعل  بشكل طفيف في هقه الأم ر  . ن

 التحضير للجراحة:  -3-4

وامتبارات وظائف الكبد لجميع المرض  القين   ضعون لاستئ ا  المرار  قبل العمل   CBCينبغي أن  جر  
الجراحي. ويستطب إعطا  المعالجة الواقية من ال ثار الوريدي العم ق بواسطة اله بارين من كا الورن الجبيئي  
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أو الجوارب الضا طة.  طلب من المريا إفراغ المثانة قبل الدمو  إل   رفة العملياتن ونادرا  ما نحتاا إل   
قثطر  بولية. يوضع أنبوب أنكي معدي إذا كانت المعد  متمدد  بالغارن ويبا  الأنبوب في متام العمل الجراحي.  

 (69ن

 استئصال المرارة بتنظير البطن:  -3-5

العمليات بوضعية الاستلاا  الظهرين وياف الجراح أ سر المريا.  كضل بعا  يوضع المريا عل  طاولة 
الجراح ن الوقوف ب ن ساقي المريا عند إجرا  التداملات الجراحية عل  أعل  البطن.  طبق استرواح البريتوان  

( بواسطة  ار ثاني أوكس د الكر ونن إما بالطرياة المكتوحة أو بطرياة الإبر  المغلاة.  pneumoperitoneumن
 جر  في البدا ة شق صغ ر عل  الحافة العلوية للسر . في الطرياة المغلاة يتم إدما  إبر  نكخ مجوفة ماصة  

( إل  جوف البريتوانن وهي إبر  مؤلكة من  لاف مارجي ذي ذرو  قاطعة  Veress needleتدع  بإبر  ف ريس ن
  حيط بمحور داملي ذي ذرو  كل لة متحركةن ويتم نكخ الغار دامل البطن بواسطتها. 

ملم عبر الشق فوق السر . أما بالطرياة المكتوحة   10عند تحا ق استرواح البريتوان يتم إدما  تروكار  قيس 
فيجر  الشق فوق السر  عبر ال كاق وصولا  إل  جوف البطن. يتم إدما  قنية ماصة ذات نها ة كل لةن وهي  

جوف البريتوان وتعلق إل  ال كاق.  مرر منظار البطن الموصو  إل   (ن إل   Hasson cannulaقنية هاسون ن 
كام را الك ديو إل  دامل جوف البطن عبر مدمل السر ن ويتم استا ا  البطن. توضع ثلاثة مدامل إضافية تحت  

ملم عل  أوسط ال ط منت ف   5ملم في الشرسوفن مدمل  قيس    10الرؤية المباشر . يوضع مدمل  قيس 
ملم في ال اصر  اليمن  بمستو  قعر المرار . وفي بعا الأحيان قد نحتاا إل  مدمل    5الترقو ن ومدمل  قيس 

مامس لتحا ق رؤية أفضل إذا كان التدامل  جر  بعد التهاب بنكرياس أو إذا كان هناك التهاب مرار  شبه حاد  
 (ن وكقلك في المرض  القين لديهم بدانة شديد .semiacuteن

( عبر المدمل الوحشين ويست دم للإمساك باعر المرار . تجقب المرار  فوق حافة  grasperيتم إدما  اللاقط ن
الكبد نحو الأعل  باتجاه الكتف اليمن  للمريا لكشف الجب  الاريب منها والسر  الكبد ة. يتم إدما  لاقط آمر  
عبر المدمل عل  ال ط منت ف الترقو  للإمساك بمجل المرار  وجقبه نحو الوحشي بهدف كشف مثلث كالوت.  

قد  كون من الضروري قبل ذلك فك أي الت اقات ب ن الثربن العكجن أو الكولون و  ن المرار .  جر  معظم  
التسليخ باست دام المدمل الشرسوفي باست دام مسلخن مطافن أو ماص. يبدأ التسليخ في ناطة ات ا  المرار   

اد  اللمفية المرافاة للشريان المراري ناطة علام تشريحية مساعد .  سلخ البريتوانن بالانا  المرارية. وتمثل الع
الشحمن والنسيج اللعوي الرمو حو  المرار  وحو  مكان ات الها بالانا  المرارية باتجاه الانا  الجامعة نحو الأسكل.  

ونستمر بقلك إل  أن  حرر عنق المرار  والجب  الاريب من الانا  المرارية بشكل واضح. أما ال طو  التالية فهي  
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عب  الشريان المرارين والقي  س ر عاد  بشكل موار للانا  المرارية وملكها نوعا  ما. يوضع ملاط معدني عل   
الجب  الاريب للانا  المرارية. إذا ر ب الجراح بإجرا  ت وير الطرق ال كراوية ملا  الجراحة  جر  شق صغ ر   

عل  الوجه الأمامي للانا  المرارية قبل الملاط مباشر ن وتمرر قثطر  الت وير إل  دامل الانا  المرارية. بعد  
ت وير الطرق ال كراوية تسحب الاثطر  ويوضع ملاطان معدنيان قبل الشقن وتاطع الانا  المرارية. قد تكون  
الانا  المرارية متسعة بشد  بح ث لا  مكن تطب ق الملاقط المعدنية عل هان وفي هقه الحالة فهي تتطلب وضع  

( حت   مكن إ لاقها بشكل ج د. بعد ذلك  اص الشريان المراري  pre-tied loop ligatureاهب  نر طة حلقية ج
( أو الماص مع تطب ق  hookبعد وضع ملاقط عليه. وفي النها ة تسلخ المرار  عن مسكنها باست دام ال طاف ن

الت ث ر الكهر ائي. وقبل اقتلاع المرار  عن حافة الكبد تكحص ساحة العمل الجراحي بحقر بحثا  عن النااط  
النارفةن كما تستا   الملاقط المعدنية التي وضعت عل  الانا  المرارية والشريان المراري. تست را المرار  من  

ملا  الشق المجر  في السر . قد نحتاا إل  توسيع الشق ال كاقي والجلدي إذا كانت الح يات كب ر  جدا . وإذا  
ي المرار ن أو إذا كانت المرار  منثقبةن فتوضع عندها بدامل كيس ماص قبل  كان هناك التهاب حاد أو تموت ف

است راجها من البطن. تمص ال كرا  والدم التي تجمعت ملا  الجراحةن كما تبا  الح يات من جوف البطن  
في حا  مروا أي منها من المرار  بعد وضعها دامل الكيس. إذا كانت المرار  ملتهبة بشد  أو متموتة أو إذا 

ملم ويترك تحت الكص    5توقعنا تجمع ال كرا  أو الدم ف وضع مكجر مغلق من ملا  أحد المدامل التي تقيس 
 (69,71الكبدي الأ من قرب مسكن المرار . ن
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 Laparoscopic Cholecystectomy(69)( استئصال المرارة بالتنظير 32الشكل )
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 المرارة بالجراحة المفتوحة: استئصال   -3-6

تنطبق نكس المبادئ الجراحية المست دمة في الاستئ ا  التنظ ري عل  الاستئ ا  بالطرياة المكتوحة. وقد 
أصبح استئ ا  المرار  بالطرياة المكتوحة تداملا    ر شائعن ح ث لا  جر  عاد  إلا عند تحويل التدامل  

التنظ ري أو كإجرا  ثانوي عند فتح البطن لسبب آمر. بعد عب  الشريان المراري والانا  المرارية تسلخ المرار  عن  
مسكنها بد ا  من الاعر. يتجه التسليخ باتجاه عنق المرار  حت  الانا  والشريان المراري ن. وينه  التدامل بر طهما  

 ( 69وق هما. ن

 

 CholecystectomyOpen  (69 )( استئصال المرارة بالطريقة المفتوحة  33الشكل )

  Surgical Drains: المفجرات الجراحية الفصل الرابع 

 مقدمة: 4-1

ح ث تمثل وس لة تسمح بنبح الدم و القيح  74-72) (في العمليات الجراحية تمتلك المكجرات الجراحية أهمية كب ر 
   .( 76-74و سوائل الجسم و تاارب الانسجة لالغا  الح ب الم ت ن

البادئ باست دام المكجرات الجراحية المنكعلة عل  شكل اناب ب معدنية و رجاجية و    Hippocrateح ث  عتبر 
 ( .75-72عظمية ن
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الية عمل المكجرات المنكعلة المعتمد  عل  التجاذب الشع ري في النب بات   Leonard da Vinciح ث وضح 
 (. 73-72( اكتشف المكجرات الكاعلة المعتمد  عل  الضغط السلبي ن1889نHeatonالناعمة ب نما  

 آلية عمل المفجرات:  4-2

 : تسحب المكجرات 

 . محتويات أعضا  الجسم الم تلكة مثل الاثطر  البولية و الأنبوب الأنكي المعدي  1

 .البائد من مكررات تجاويف الجسم كالتجويف البريتواني و الجنبي 2

-77-74السوائل الأمر  المتجمعة في مسكن العمل الجراحي ن. سوائل الأنسجة كالدم , س روما, المف , و 3
78.) 

فعالية المكجرات تعتمد عل  قطرها و طولها , لبوجة و كثافة السوائل التي يتم نبحها و الاو  المطباة التي قد  
 (.74تكون فاعلة او منكعلة ن

 انماط المفجرات :  4-3

 ت نف اعتمادا عل  عد  عوامل و الت نيف الأكثر فعالية المعتمد عل  طبيعة المكجر 

 

 المفجرات المنفعلة: 4-3-1

 هي المكجرات المعتمد عل  الاو  الشع رية , الجاذبية و تموا الضغط دامل الأجواف  
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( 76-75-73-72تست دم في حا  عدم امكانية است دام المكجرات الأنبو ية بسبب كثافة السوائل المنبحة ن
 Corrugated rubber drain(ZZ), Penrose drainمثا  

 

 المفجر المنفعل ( 34الشكل )

 المفجرات الفاعلة : 4-3-2

-79هي المكجرات الأنبو ية المعتمد  عل  المص الكاعل القي قد  كون من كا او مرتكع , مستمر أو متاطعن
80-81-82.) 

 من مم باتها حساب دق ق لنتاا المكجر , انتان جروح أقل و تسحج جلد أقل .

 drains ,Redivac drain  Jackson-Prattمن الأمثلة

 

 المفجر الفاعل ( 35الشكل )

 :لة عالاختلافات الاساسية بين المفجرات الفاعلة و المنف 4-3-3
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 المفجرات :  أنواع  4-4

 المفجرات الأنبوبية : 4-4-1
هي مكجرات أنبو ية مجوفة ت تلف بالماد  الم نعة يتم امراجها عبر فوهات الجسم او شق جراحي . عندما  

 تت ل بكيس جامع للمكررات  عتبر نظام تكج ر مغلق و بدون  عتبر مكتوح 
 (83-76-72ن

 

 
 المفجر الأنبوبي ( 36الشكل )

 :Sheetالمفجرات  4-4-2
 ( 76-74موارية او مياريب التي تسمح بنبح السوائل نهي مكجرات م نعة من اناب ب 
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 Corrugated rubber drain , Yeates drainمن الأمثلة 
 

 
 sheetالمفجر ( 37الشكل )

 المفجرات المسطحة : 4-4-3
 هي المكجرات المسطحة مع ¾  مثقبة أو كاملة مثقبة التي من الممكن انت تكون ضمن نظام مغلق أو مكتوح .  

 الجب  الداملي منها  ملك اضلاع تمنع الان ماص . 
 

 
 المفجر المسطح ( 38الشكل )

 مفجرات النظام المفتوح:  4-4-4
تست دم  البا في الجروح السطحية و الأجواف المتشكلة  تكجر بشكل مباشر للشاش المحيط بها او لكيس الكغر , 

, سهلة الاست دام لكن من ال عو ة حساب النتاا بالاضافة ارتكاع نسبة اننان الجروح ورض الجلد وتسحجها  
  (78-77)عند تبديل الضماد و بسبب التماس مع المكررات

 ZZ , Penrose ,gauze wick drain and glove finger drainمن الأمثلة 
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 المفجر المفتوح ( 39الشكل )

 مفجرات النظام المغلق : 4-4-5
هي مكجرات أنبو ية مجوفة من مواد م تلكة مت لة بحوجلة ضمن نظام مغلق ,  البا تست دم للأجواف العمياة  

 (.79ن
 (.79-77نسبة انتان الجروح و تسحجها اقل مع امكانية حساب النتاا بسهولة ن

 
 المفجر المغلق ( 40الشكل )

 المفجرات الخارجية: 4-4-6
 (75هي مكجرات تنبح المكررات من دامل الجسم للوسط ال ارجي, قد تكون فاعلة أو منكعلة ن

 المفجرات الداخلية : 4-4-7
هي مكجرات داملية  تنبح المكررات ب ن أعضا  الجسم مثل الشنت الما ي البريتواني  المست دم في الجراحة 

 . DJالع بية في حالات الاستساا  الدما ي , و الاثطر  الحالبية 
 المفجرات المهيجة : 4-4-8

 (76المحيط بها نمكجرات م نعة من مواد مهيجة تساهم في تشكل مسار نتيجة تليف النسيج 
 Latex,plastic and rubber drainsمثا  عل ها  

 المفجرات الخاملة : 4-4-9
 .  polyvinyl chloride (PVC), silastic and silicone drainsماملة لاتليف تحرضه مثا   
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 دواته( طرائق البحث وأ)الفصل الأول: 

 تصميم الدراسة ومدتها:  1-1

في   قبلوا القين  المرض  عل   .Observational Cohort Prospective Studyوصفية حشد ة تادمية   دراسة

 2023/ 1/12وحت    1/12/2022في الكتر  الممتد  من   امعي الجامعي ومشك  المواسا  الج المشك  الوطني 

مراقبة النتائج والامتلاطات ب ن المرض  القين وضع لديهم    تمتنح ث بالتنظ راستئ ا  مرار  ومضعوا لجراحة 

بعد الجراحة والمرض  القين لم يوضع لديهمن وتسج ل كافة البيانات والمعطيات في استمارات إح ائية   مكجر

تتضمن  مريا مل  استمار  ماصة لكل   وتمم   ة للبحثن لمعالجتها واست لاص النتائج الإح ائية لاحاا .

القين توفرت لدينا طرق   المرض  وس تم الات ا  مع ان المعلومات السريرية والتش ي ية والعلاجية ال اصة به

للوضع ال حي ونتائج   المعالج للح و  عل  متابعةعن طريق الهاتف أو الطب ب المشرف  الات ا  بهم

 الجراحة المجرا .

جداو    وتضم نها ضمن  المجموعت ن  كلا  عند  المعطيات  تسج ل  العالمية  إح ائيتم  الدراسات  مع  وماارنتها  ة 

 . ا  إح ائيواست لاص النتائج 

 مجموعة الدراسة:  2-1

 مقكور   في الكتر  ال امعي الجامعي ومشك  المواسا  الجالوطني مشك  الفي  قبلوا  القين  المرض 

بعد   مكجر مغلق أنبو ي مرض  القين وضع لهم  ال هم  Aالمجموعة  مجموعت ن:  إل    مريضوتم تاسيم ع نة ال

 هم المرض  القين لم يوضع لهم بعد الجراحة. Bوالمجموعة ن الجراحة

 معايير الاشتمال والاستبعاد: 3-1

 معايير قبول المرضى في الدراسة:
 نبو ي. . است دام النبح المغلق المنكعل الأ1
 .سنة 60 -18العمر   .2
 .الح و  عل  الموافاة المستن ر  من قبل المريا لاتمام الدراسة  .3
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 . ساحة جراحية مالية من السوائل في نها ة العمل الجراحي .4
 . لاسوابق تدامل جراحي سابق عل  الجب  العلوي من البطن.5

 معايير استبعاد المرضى اللذين لا يحققون الشروط السابقة وهم:
 .المرض  مارا المجا  البمني بالنسبة للعمر . 1
 تحولت عمل تهم للجراحة المكتوحة .المرض  القين  .2
 . التهاب المرار  الحاد الح وي او النكامي ناستئ ا  المرار  الاسعافي( او تمبق المرار  اثنا  الجراحة.3
 .المرار  البورسلانية و البول بات المرارية و في حا  شك ال باثة.4
 .الامراض الكبد ة مثل التشمع . 5
 . حدوث اي امتلاط اثنا  الجراحةن  اذ ة طرق صكراوية , عكجية , معوية . اذ ة وعائية(.6
 . ال رقان الانسدادي او التهاب البنكرياس او التهاب الأقنية ال كراوية او تح ي الأقنية ال كراوية . 7

 جمع البيانات واعتبارات بحثية:  4-1

المتبع   جرا والإعن عمر المريا لهقا الغرض ووضع معلومات  ا  أعدت مسبا مريانظمنا استمار  ماصة لكل  

 للعلاا والمتابعة بعد العلاا. 

 :حجم العينة  5-1

 ضمن معاي ر الاشتما  المقكور  ساباا   مريا 144 1/12/2023 شملت دراستنا حت 

 تحليل البيانات:  6-1

التي  يجم • البيانات  وصنكتع  ثم  دونت  ومن  مجموعات  بجداو     ح ا الإ   أجري   في  بالاستعانة  الوصكي 

 .  ا  وم ططات بيانية تعكس الدراسة ج د

الإ  أجريت • برنامج  ح ائيالدراسة  ملا   من  تساوي   تم  وس  24النس ة    SPSSة  ألكا  مط   قيمة  اعتبار 

α=0.05 . 

للمتغ رات الرقمية ذات التورع الطبيعين أو مكافئاتها   ر المعيارية للمتغ رات  T-tests   امتبارات  مت است د •

 للمتغ رات الكئوية.  Chi-squareالرقمية ذات التورع   ر الطبيعين وامتبار  
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 إل ها مع النتائج العالمية المتوفر  ومناقشتها.  التي تم الوصو ماارنة النتائج  •

 ت الأخلاقية:محدداال 7-1

تضمن التبامنا بالسرية التامة لمعلوماتهم  تالمشتمل ن بالدراسة التي  مرض  ل لجميع االموافاة المستن ر  أمقت  •

 الش  ية وسجلهم الطبي. 

أن هقا العمل المادم من إنتاجي بالكاملن وأن كل المعلومات الوارد  فيه و المستاا  من  إل وأقر صراحة  •

لا   " إن وجدت "أصحابها بكل دقةن وأن الاقتباسات الحرفية من الأعما  الأمر   إل م ادر أمر  مسند  

تتجاور الحد الأدن  الضروري للاقتباسن وأنها مبّ نة بوضوح بح رها ب ن علامات تن يص ومسند  

 م ادرها.   إل صراحة 
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 الفصل الثاني: )النتائج(

 توزع الحالات حسب العمر:    1-2

ا مضعوا لاستئ ا  المرار  بالتنظ رن تراوحت أعمارهم ب ن   144شملت دراستنا   سنة. كانت الكئة   67و 18مريض 

% من إجمالي المرض   40.97سنةن ح ث شكّلت نسبة  48–38العمرية الأكثر ش وع ا ضمن الع نة هي فئة 

ا(. في ح ن تورّعت باقي الكئات العمرية كما يلي: فئة  59ن ا(ن فئة    30% ن20.83بنسبة  38–28مريض  مريض 

ا(ن فئة  22% ن15.28بنسبة  58–48 ا(ن وفئة  18% ن 12.50بنسبة  68–58مريض  بنسبة  28–18مريض 

ا(. بلغ متوسط عمر المرض  في الع نة نحو  15% ن10.42  سنة   42.9مريض 

 الفئة العمرية  ]68-58] ]58-48] ]48-38] ]38-28] ]28-18] المجموع

 العدد  18 22 59 30 15 144

 النسبة المئوية % 12,50 % 15,28 % 40,97 % 20,83 % 10,42 100%

 . تورع الحالات حسب العمر( 1الجدو  ن

  
 . تورع الحالات حسب العمر( 1الم طط ن

[18-28[
10%

[28-38[
21%

[38-48[
41%

[48-58[
15%

[58-68[
13%

توزع الحالات حسب العمر

[18-28[ [28-38[ [38-48[ [48-58[ [58-68[



58 
 

 الجنس:   2-2

%. ويُلاحظ تكوّق 36.81ذكر ا بنسبة  53%ن و63.19أنث  بنسبة  91تورّع المرض  من ح ث الجنس إل  

 1:0.58بلغت نسبة القكور إل  الإناث في الع نة ن العددي في الع نةالإناث  

 الجنس  العدد النسبة المئوية 

 أنثى 91 63,19%

 ذكر 53 36,81%

 المجموع  144 % 100

 الجنس. تورع الحالات حسب ( 2الجدو  ن

 
 الجنس. تورع الحالات حسب ( 2الم طط ن

 : المفجر المستخدم نوع    3-2

ا ن  72المرض  إل  مجموعت ن متساويت ن العددن ح ث مضع تم تاسيم  %( لاست دام المكجر الأنبو ي  50مريض 
ا آمر ن 72بعد استئ ا  المرار  بالتنظ رن في ح ن لم ُ ست دم المكجر لد   %(. يتيح هقا التوريع  50مريض 

 المتكافئ إجرا  ماارنة دقياة ب ن ت ث ر وجود المكجر من عدمه عل  النتائج الجراحية 

أنثى
63%

ذكر
37%

أنثى

ذكر
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 المجموع  دون مفجر  مفجر انبوبي   المفجر المستخدم

 144 72 72 العدد

 % 100 % 50 % 50 النسبة المئوية 

المكجر المست دم  نوع  حسبتورع الحالات  ( 3الجدو  ن

 
 المكجر المست دمنوع  حسبتورع الحالات ( 3الم طط ن

 المتابعة بعد الجراحة: 

 : مدة المكوث بالمشفى   4-2

  24أظهرت النتائج أن المرض  القين لم ُ ست دم لديهم المكجر كانوا أكثر م لا  لمغادر  المشك  ملا  أقل من 

ا ن 28ساعةن إذ بلغ عددهم  ا فاط ن 14%( ماارنة بة 38.89مريض  %( في مجموعة المكجرن  19.44مريض 

ساعة ضمن   48إل   24بالماابلن سُجّلت أعل  نسبة من المرض  القين استمر مكوثهم في المشك  من 

  48% في المجموعة دون مكجر. أما مد  المكوث لأكثر من 58.33%(ن ماارنة بة 73.61مجموعة المكجر ن

ي مفجر انبوب
50%

دون مفجر
50%

مفجر انبوبي  دون مفجر
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وكانت هقه   .% بدون مكجر2.78% مع المكجر و6.94ساعة فكانت من كضة في كلا المجموعت نن وسجّلت 

 .(P = 0.023) الكروقات ذات دلالة إح ائية

 P value دون تفجير  مع تفجير   مدة المكوث بالمشفى 

 النسبة المئوية  العدد النسبة المئوية  العدد

 0.023 %38,89 28 %19,44 14 سا 24اقل من 

 %58,33 42 %73,61 53 سا  48سا ل 24

 %2,78 2 %6,94 5 سا  48اكثر من 

 مد  المكوث بالمشك   تورع الحالات حسب( 4الجدو  ن

 
 مد  المكوث بالمشك  تورع الحالات حسب ( 4الم طط ن

 : ظهور أعراض هضمية   5-2

عند تحل ل الأعراض الهضمية بعد استئ ا  المرار  بالتنظ رن لوحظت فروقات طفيكة ب ن المجموعت ن من ح ث  
%  25% من المرض  في مجموعة المكجر ماارنة بة 27.78معدّ  ظهور الغثيانن ح ث ظهرت الأعراض لد  

ن وهي فروقات   ر ذات دلالة إح ائية. كقلكن تكررت حالات الإقيا   (P = 0.472) في المجموعة دون مكجر
أما إحساس   .(P = 0.221% دون مكجرن 11.11مع المكجر ماابل  %9.72) في المجموعت ن بنسب متاار ة

14; سا 24اقل من 

53; سا48سا ل 24

5; سا48اكثر من 

28

42

2
0

10

20

30

40

50

60

سا 24اقل من  سا48سا ل 24 سا48اكثر من 

مع تفجير  دون تفجير
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بلغت   P % في المجموعة الماابلةن مع قيمة4.17% في مجموعة المكجر و 5.56الامتلا ن فاد سُجّل بنسبة 
0.070 

 P value دون تفجير  مع تفجير   ظهور أعراض هضمية 

 النسبة المئوية  العدد النسبة المئوية  العدد

 0.472 %25,00 18 %27,78 20 غثيان

 0.221 %11,11 8 %9,72 7 اقياء 

 0.070 %4,17 3 %5,56 4 حس امتلاء 

 ظهور أعراض هضمية تورع الحالات حسب ( 5الجدو  ن

 
 ظهور أعراض هضمية تورع الحالات حسب ( 5الم طط ن

 : مداخل الجراحة   التهاب   2-6

 13بشكل واضح في مجموعة المكجرن ح ث سُجّل لد  مدمل المكجر جرح   التهاب لوحظ ارتكاع معد  حدوث 

ا بنسبة   %.  4.17مرض  فاط في المجموعة التي لم ُ ست دم ف ها المكجر بنسبة   3%ن ماارنة بة 18.06مريض 

20; غثيان

7; اقياء

4; حس امتلاء

0

5

10

15

20

25

غثيان اقياء حس امتلاء

مع تفجير  دون تفجير
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ن ما  ش ر إل  ارتباط محتمل ب ن  P 0.037 وقد كانت هقه الكروقات ذات دلالة إح ائيةن ح ث بلغت قيمة

 1ارتكاس التهابي مكان المكجر است دام المكجر وارتكاع مطر حدوث 

 P value دون تفجير  مع تفجير   الجرح  التهاب

 النسبة المئوية  العدد النسبة المئوية  العدد

 0.037 %4,17 3 %18,06 13 الجرح  التهاب

 مدامل الجراحة التهاب ( 6الجدو  ن

 
 مدامل الجراحة التهاب  ( 6الم طط ن

 بعد الجراحة:   الألم   2-7

   VAS (Visual Analogue Scale)  تم تا يم الألم بالاعتماد عل  مشعر قياس شد  الألم

ُ طلب من المريا أن  قيّم ألمه عل  مط مستقيم   .هو أدا  بسيطة وشائعة تُست دم لقياس شد  الألم بشكل ذاتي

 :سمن ح ث 10طوله عاد   

 ." أي لا ألم إطلاق ا0الطرف الأ سر  مثل " •

 
 احمرار،وذمة،حرارة، أل المشعرات الالتهابية:   1

0

2

4

6

8

10

12

14

التهاب مداخل الجراحة

;  التهاب مداخل الجراحة
13

مع تفجير  دون تفجير
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 ." أي ألم لا ُ حتمل10الطرف الأ من  مثل " •

 . ضع المريا علامة عل  الناطة التي تعكس شد  ألمهن ثم ُ ااس هقا الموضع بالسنتيمتر لتحديد درجة الألم

 

 

 : ألم حشوي   2-7-1

ساعة بعد الجراحة كان متاار  ا عموم ا ب ن    24ظهرت النتائج أن متوسط شد  الألم الحشوي ملا  أو  

في   8.72في مجموعة المكجر ماابل  8.55ساعات من الجراحةن بلغ متوسط شد  الألم  6المجموعت ن. بعد 

ساعةن   12ن مما  ش ر إل  عدم وجود فروق ذات دلالة إح ائية. أما بعد (P = 0.366) المجموعة دون مكجر 

( ماارنة بمجموعة المكجر  6.20ان كاض ملحوظ في متوسط شد  الألم لد  المجموعة دون مكجر نفاد لوحظ 

ساعة   24في ح ن تراجع متوسط شد  الألم بعد مرور  .(P = 0.031) (ن مع فرق ذي دلالة إح ائية8.10ن

في المجموعة دون مكجرن دون أن   ل الكرق إل  مستو  الدلالة  4.20في مجموعة المكجر ماابل  4.73إل  

  12كان يبيد شد  الألم بشكل ملحوظ بعد تُظهر هقه النتائج أن است دام المكجر  .(P = 0.397) الإح ائية

 ساعة.

 P value دون تفجير  مع تفجير   لم حشوي متوسط شدة الأ 

 0.366 8.72 8.55 ساعات بعد الجراحة  6

 0.031 6.20 8.10 ساعة بعد الجراحة 12

 0.397 4.20 4.73 الجراحة ساعة بعد  24

 ي متوسط شد  الألم حشو   ماارنة ب ن( 7الجدو  ن
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 توسط شد  الألم حشوي مماارنة ب ن ( 7الم طط ن

 : مدخل المفجر ألم    2-7-2

ن في المجموعة التي لديها   VASألم الشاوق الجراحية والتي تم قياسها بمقياس أظهرت النتائج أن متوسط شد  

ساعة بعد الجراحة كان متاار  ا بشكل عام ب ن المجموعت نن   24ملا  أو  مكجر والمجموعة التي دون مكجر( 

  7.92ساعاتن بلغ متوسط شد  الألم  6مع عدم وجود فروق ذات دلالة إح ائية في معظم الكترات البمنية. بعد  

ساعةن فاد ارتكع   12أما بعد  .(P = 0.397) في المجموعة دون مكجر  7.41في مجموعة المكجر ماابل 

في المجموعة دون مكجرن وهو فرق ُ عد ذا   4.50( ماارنة بة 8.25المتوسط بشكل ملحوظ في مجموعة المكجر ن

مع المكجر    3.88بعد الجراحةن ان كا متوسط شد  الألم إل   24في الساعة  .(P = 0.027) دلالة إح ائية

إل  أن است دام المكجر لم ُ سهم في تال ل شد  الألم الجلدي   وهو  ش ردون قيمة إح ائية. نردون مكج 3.74و

 .ساعة الأول  12بعد الجراحةن بل قد يرتبط ببياد  مؤقتة في شد  الألم ملا  فتر  

 P value دون تفجير  مع تفجير   مدخل المفجرألم متوسط شدة 

 0.397 7.41 7.92 ساعات بعد الجراحة  6

 0.027 4.50 8.25 ساعة بعد الجراحة 12

 0.221 3.74 3.88 ساعة بعد الجراحة 24

;  ساعات بعد الجراحة6
8,55 ;  ساعة بعد الجراحة12

8,1

;  ساعة بعد الجراحة24
4,73
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 مدمل المكجر  ألم متوسط شد ماارنة ب ن  ( 8الجدو  ن

 

 مدمل المكجر ألم متوسط شد  ماارنة ب ن ( 8الم طط ن

 : ألم الكتف   2-7-2

المجموعت ن ملا  معظم فترات الرصدن أظهرت النتائج أن شد  ألم الكتف بعد الجراحة كانت متاار ة ب ن 

في مجموعة   7.30ساعات من الجراحةن بلغ متوسط شد  الألم  6باستثنا  الساعات الاثنتي عشر  الأول . بعد  

ن ما  ش ر إل  عدم وجود فرق ذي دلالة (P = 0.277) في المجموعة دون مكجر 7.40المكجر ماابل  

( ماارنة  4.10ان كاض ملحوظ في شد  الألم لد  مجموعة المكجر نساعةن فاد لوحظ  12إح ائية. أما بعد 

ن استارت شد   24في الساعة  .(P = 0.030) (ن مع فرق ذي دلالة إح ائية6.50بالمجموعة دون مكجر ن

ن دون وجود فروق إح ائية معتبر . تش ر  (P = 0.411) دون مكجر 4.20مع المكجر ماابل  4.00الألم عند 

هقه النتائج إل  أن است دام المكجر قد  ساهم في تال ل ألم الكتف بعد الجراحةن لاسيما في الكتر  الممتد  حت   

 فهو  ساعد عل  سحب الغار المتباي في جوف البطن والمسؤو  عن تحريا الألم الكتكي. .ساعة 12

 

 

 

;  ساعات بعد الجراحة6
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66 
 

 P value دون تفجير  مع تفجير   الكتفألم متوسط شدة 

 0.277 7.40 7.30 ساعات بعد الجراحة  6

 0.030 6.50 4.10 ساعة بعد الجراحة 12

 0.411 4.20 4 ساعة بعد الجراحة 24

 ي الكتكمتوسط شد  الألم ماارنة ب ن  ( 9الجدو  ن

 

 ي الكتكمتوسط شد  الألم ماارنة ب ن ( 9الم طط ن

 : تجمعات في تجويف البطن تشكل    2-8

البطن كانت من كضة في كلتا المجموعت ن. إذ لم تُسجّل أي  أظهرت النتائج أن نسبة تشكّل التجمعات في تجويف 

%( في المجموعة دون مكجر. لم  كن هقا  1.38%(ن ب نما سُجّلت حالة واحد  فاط ن0حالة في مجموعة المكجر ن

والجدير بالقكر ان الحالة الوح د  راجعتنا بشكو  ألم    P = 0.218 الكرق ذا دلالة إح ائيةن ح ث بلغت قيمة

 بطني وترفع حروري وتم علاجها بشكل محافظ.
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 تشكل تجمعات 

 في

 تجويف البطن 

 P value دون تفجير  مع تفجير  

 النسبة المئوية  العدد النسبة المئوية  العدد

0 0 % 1 1.38 % 0.218 

 البطنتجويف  فيت  تشكل تجمعا( 10الجدو  ن

 
 تجويف البطن   فيت تشكل تجمعا ( 10الم طط ن

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

تشكل تجمعات في تجويف البطن

تشكل تجمعات في تجويف
0; البطن

مع تفجير  دون تفجير
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 ( مناقشة النتائج والمقارنة مع الدراسات العالمية )الفصل الثالث: 

مع الدراسات العالمية المنشور  في المجلات المكهرسة في   وماارنتها نناقش هنا مدلولات نتائج الك و  الساباة  

 .هم النتائجأ وقمنا باست لاص  قائمة المجلات المحكمة العالميةن

 المناقشة: 

 التوزع العمري للحالات  .1

أوضحت الدراسة أن شريحة المرض  القين مضعوا لاستئ ا  المرار  بالتنظ ر كانت متركب  في الكئة العمرية  

%(ن ب نما سُجلت  20.83سنة ن 38–28% من الع نة المدروسةن تلتها فئة 40.97سنةن بنسبة   48و 38ب ن 

سنةن مما يد  عل  أن الإصابة   42.9نسب أقل في الكئات الأصغر والأكبر. بلغ متوسط عمر المرض  نحو 

 .بالحََ يّات ال كراوية المؤد ة لاستئ ا  المرار  تتركب في مرحلة منت ف العمر

يتماش  هقا التوريع مع ما ورد في الدراسات الساباةن والتي بّ نت أن التبدلات الاستالابية والعوامل الب ئية ونمط  

الغقا  ملا  هقه المرحلة العمرية تسهم في رياد  احتما  تشكّل الح يات. كما أن هقه المرحلة العمرية تُعد ذرو   

 .الجراحي السريع والم مون لتال ل فتر  الغياب الوظيكيالنشاط المهني والاجتماعين ما ُ عبر أهمية التدمل 

 التوزيع حسب الجنس  .2

% من القكورن وكانت نسبة القكور إل   36.81%ن ماابل 63.19سجّل تكوّق واضح في عدد الإناث بنسبة 

 ذكر(  0.58أنث :  1ن الإناث

وهقا ما يتوافق مع ما هو موصوف في الأدبيات الطبية من ح ث ش وع الح يات ال كراوية واستئ ا  المرار   

لد  النسا  أكثر من الرجا ن ويُعب  ذلك إل  ت ث ر الهرمونات الأنثوية نمثل الإستروج ن والبروجسترون( التي  

تبيد من ترك ب الكوليسترو  في ال كرا  وتُبطئ إفراغ المرار ن ما ُ سهم في تكون الح يات. كما تلعب عوامل  

 .مثل الحمل واست دام موانع الحمل الهرمونية دور ا إضافي ا في هقا التباين

 توزيع المرضى حسب وجود المفجر  .3

% من المرض  لوضع مكجر أنبو ي بعد 50تورّع المرض  بالتساوي ب ن مجموعت ن: الأول  مضع ف ها  
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 .الجراحةن ب نما لم ُ ست دم المكجر لد  الن ف الآمر

هقا التوريع المتكافئ أتاح الماارنة الدقياة ب ن الحالت ن لتا يم ت ث ر وجود المكجر من عدمه عل  النتائج الجراحية  

 .والمضاعكات التالية

 مدة المكوث في المشفى  .4

%( ماارنة 38.89ساعة أكثر ش وع ا لد  المرض  دون مكجر ن 24كانت مغادر  المشك  ملا  أقل من  

ساعة النسبة الأكبرن ماصة   48إل   24% فاط لد  مجموعة المكجر. كما شكّلت فتر  الإقامة من 19.44بة 

 .(P = 0.023) %(. بلغت دلالة هقا الكرق 73.61لد  المرض  مع مكجر ن

تش ر هقه النتائج إل  أن عدم است دام المكجر قد  ساعد في تال ل مد  الباا  في المشك ن و التالي ُ سهّل الت ريج  

المبكرن ويُعبّر من سرعة عود  المريا إل  منبله وممارسة حياته ال ومية بشكل طبيعي. ُ عتبر هقا الجانب  

 .ن برامج تحس ن جود  الرعا ة ال حية وتسريع التعافيمهم ا من الناحية الاقت اد ة والإدارية ضم

 الأعراض الهضمية بعد الجراحة  .5

سُجّلت نسب متاار ة من الغثيانن الإقيا ن وحس الامتلا  في كلتا المجموعت نن دون وجود دلالة إح ائية تُقكر.  

ن ما  ش ر إل  عدم وجود علاقة ب ن است دام المكجر وظهور  0.05لجميع المؤشرات أعل  من  P وكانت قيمة

 .الأعراض الهضمية

بالتالين  مكن الاو  إن وجود المكجر لم ُ ساهم في رياد  أو تال ل الأعراض المعد ة والمعوية التي  عاني منها  

بعا المرض  بعد العمليةن والتي قد ترتبط في معظم الحالات بإرالة المرار  ذاتها أو ت ث ر الت دير والأدوية 

 .المرافاة

 . التهاب مداخل الجراحة  .6

ا    13لوحظ ارتكاع معد  حدوث التهاب الجرح بشكل ملحوظ في مجموعة المكجرن ح ث سُجّل لد   مريض 

%(. كانت هقه 4.17ُ ست دم ف ها المكجر نمرض  فاط في المجموعة التي لم  3%(ن ماارنة بة 18.06ن

(ن ما  ش ر إل  ارتباط محتمل ب ن است دام المكجر وارد اد مطر  P = 0.037الكروقات ذات دلالة إح ائية ن
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حدوث ارتكاس التهابي في موضع ال روا. وقد ُ عب  ذلك إل  ت ث ر المكجر كجسم أجنبي  مر عبر الجلدن مما  

 بالشكل المثالي. الجلد   ويُالل من التئام ارتكاس الجسميُبيد من احتما  

 (VAS) شدة الألم الحشوي  .7

ساعة بعد الجراحة كان متاار  ا عموم ا ب ن   24أظهرت النتائج أن متوسط شد  الألم الحشوي ملا  أو  

 المجموعت ن. 

 (P = 0.366دون مكجر ن 8.72مع المكجر ماابل    8.55ساعات:  6بعد  -

 (P = 0.031دون مكجر ن 6.20مع المكجر ماابل   8.10ساعة:  12بعد  -

 (P = 0.397دون مكجر ن 4.20مع المكجر ماابل   4.73ساعة:  24بعد  -

ساعة في مجموعة المكجرن بكارق إح ائي معتبرن ما    12تش ر هقه البيانات إل  أن الألم الحشوي كان أشد بعد 

 ملا  الكتر  المبكر  بعد العمليةن دون وجود فوارق معتبر  لاحا ا. البطنقد ُ عكس ت ث ر المكجر عل  ته يج 

ا من  ومع ذلكن لم  كن بالإمكان تا يم الحاجة الكعلية للمسكنات لأن جميع المرض  تلاوا بروتوكولا  موحد 

المسكنات دامل المشك ن بالإضافة إل  وصكها ضمن الأدوية المرافاة للت ريج ملا  ال وم ن التال  ن للجراحةن 

 .حا  دون ماارنة الاستهلاك الكعلي لها ب ن المجموعت ن مما 

 . شدة ألم مدخل المفجر 8

ا ب ن المجموعت ن في   أوضحت النتائج أن متوسط شد  الألم الجلدي في مواضع الشاوق الجراحية كان مشابه 

 = Pدون مكجر ن  4.50مع المكجر ماابل  8.25ن ساعة 12معظم الكتراتن مع وجود فروق واضحة بعد 

0.027) 

ساعة من الجراحةن   12تد  هقه النتائج عل  رياد  مؤقتة في شد  الألم الجلدي عند است دام المكجرن ماصة بعد  

 مما يدعم فرضية أن فتحة المكجر كم در ألم إضافي  مكن أن تؤثر سلب ا في الكتر  المبكر  بعد العملية 

 ألم الكتف 9 .
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توسط ألم الكتف بعد الجراحة متاار  ا إجمالا  ب ن المجموعت نن باستثنا  تحسن ملحوظ في مجموعة المكجر ملا   

تُش ر النتائج إل  أن وجود المكجر   (P = 0.030دون مكجر ن 6.50مع المكجر ماابل  4.10 ساعة:  12فتر  

بعد الجراحةن ويُرجّح أن ذلك ناتج عن ت ريف   CO₂قد ُ ساهم في تال ل شد  ألم الكتف الناجم عن تراكم  ار 

 أفضل للغار عبر المكجر في المرحلة المبكر .

 . تشكّل تجمعات في تجويف البطن10

%(ن في ح ن لم تُسجّل أي حالة في مجموعة المكجر.  1.38سُجلت حالة واحد  فاط في مجموعة دون مكجر ن

(. وتجدر الإشار  إل  أن الحالة الوح د  P = 0.218وعل  الر م من ذلكن لم  كن الكرق ذا دلالة إح ائية ن

دون تدمل جراحين ما ُ ش ر إل    بشكل محافظراجعت المشك  ب عراض ألم بطني وارتكاع حرار ن وتمت معالجتها 

محدود ة ال طور  السريرية لهقه المضاعكة. ويعكس ذلك عدم وجود دور وقائي فعلي للمكجر في منع تشكّل  

 التجمعات البطنية بعد استئ ا  المرار .

 المقارنة مع الدارسات العالمية المشابهة :

   :دراسات عالمية ثلاثالماارنة مع   جرت

تم اجرا  التكج ر   106مريا ,    212  المجرا  في اسيا عل   Qiu et al (2018) (10)دراسة  .4
 دون تكج ر  106الوقائي و 

 Georgiou C, Picchio et al , Demetriou N ,Pallaris T,Theodosopoulos(11)دراسة  .5
T, Katsouyanni K, Polymenas G(2011)   تةةم  960مةةريا فةةي اورو ةةا ,  1939: المجةةرا  علةة

 دون تكج ر.  979اجا  التكج ر الوقائي و 
-El-Labban G, Hokkam E, El-Labban M,Saber A, Heissam K , El(12)دراسةةة   .6

Kammash S مريا تم اجرا  النبح الوقائي و   80,  مريا في افريقيا  160( : المجرا  عل   2012ن
 مريا دون تكج ر .  80

 
لة وماارنةةة بةة ن بحثنةةا الحةةالي  عالميةةة حةةو  جةةدو  اسةةت دام النةةبح الوقةةائي بعةةد الدراسةةات والفيمةةا يلةةي مناقشةةة مك ةةّ

 "استئ ا  المرار  بالتنظ ر
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 بحثنا الحالي  المحور 
Qiu et al. 

(2018) 
El-Labban et 

al. 

Georgiou C 
,Picchio et al. 

(Meta-analysis) 

 حجم العينة 
مريضا  ماسّم ن بالتساوي   144

 بدون( 72مع مكجرن  72ن
 106مريضا  ن  212

 بدون( 106مع مكجرن 

 80مريضا  ن  160
 80مع مكجرن 
 بدون(

مريضا   1,939
مع مكجرن  960ن

 بدون( 979

 العمر 
سنة نأ لبهم ب ن   42.9متوسط 

38–48 ) 
 سنة 45–43متوسط 

(19–75) 
 سنة  62–20

متعدد نالدراسات  
شملت نطاقات 

 م تلكة( 

الجنس  
)نسبة  
 الإناث( 

63.19% 

51.4% (56/106) 
 nondrain vs في

؛ لا  drain في 49%
 فرق دا  

   ر محدّد  75%

مدة 
المكوث في  

 المشفى

%  38.89ساعة:  24>مغادر  
نمع(ن   vs 19.44% نبدون(

%  73.6ساعة:  48–24و
 (بدون ) vs 48.6% نمع(

(P=0.023) 

أ ام   1.4± 3.0متوسط 
 vs 3.5±1.5 نبدون(

 (P=0.04) أ ام نمع(

 نبدون(أ ام  2–1
vs 1–3 )أ ام نمع 

(P=0.015) 

لا فرق دا  في طو  
 الإقامة 

الألم 
 الحشوي 
(VAS) 

ساعة في    12أعل  بعد  
 = P) مجموعة المكجر
0.031) 

 أقل بشكل دا  مع
no-drain  48>عند 

–P<0.001) ساعات
0.03) 

لا فروق معنوية 
  48ن 24عند 

 ساعات وأسبوع 

 ألم بطن أقلّ دالا  مع 
no-drain (SMD 

 ؛2.30
P<0.0001) 

ألم مدخل  
 المفجر 

مع   8.25) ساعة  12أعل  بعد  
 بدون مكجر؛  vs 4.50 مكجر

P = 0.027) 

فروقات بسيطة   ر  
 دالة

 لم ُ اارن  لم ُ ااس 

ألم الكتف   أقل في مجموعة المكجر بعد    فرق فيلا  لم ُ ااس  لم ُ ااس 
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 بحثنا الحالي  المحور 
Qiu et al. 

(2018) 
El-Labban et 

al. 

Georgiou C 
,Picchio et al. 

(Meta-analysis) 

بعد 
 الجراحة 

 ؛vs 6.50 4.10) ساعة 12
P = 0.030) 

shoulder pain 
(SMD  ر دا  ) 

التهاب  
مداخل  
  الجراحة

 %18.06) أعل  مع المكجر
vs 4.17%) ؛ P = 0.037 

نسب من كضة متاار ة؛  
 لا فرق دا  

18.75% vs 
 = P ؛5%

0.235 

أعل  دا  في مجموعة  
 = OR) المكجر 

 (P = 0.01 ؛2.35

تشكّل  
تجمعات  

 بطنية 

حالة واحد  فاط دون مكجر؛ لا  
 (P = 0.218) فرق دا 

 %6.6) نسب متاار ة
vs 8.5%)  ؛ لا فرق
 دا 

2.5% vs 
؛ لا فرق 7.5%

 دا 

 = OR) لا فرق دا 
 (P = 0.27 ؛1.73

غثيان 
 وإقياء 

 لا مقكور  (P>0.05) فروقات   ر دالة
32.5% vs 

25% 
(P=0.459) 

 لا فرق دا  

النتائج  
 التجميلية 

لم تُاَسَّ كميا ن لكن تجنب فتحة 
 إضافية  عبر الأثر الجمالي 

لا فرق في رضا  
المريا الجمالي بعد  

 (P=0.37) أشهر 3
   ر ماارنة 

  ر محورية في  
 التحل ل 

 السمات الديموغرافية )العمر والجنس( .1
سةةنةن وهةةي  42.9سةةنةن مةةع متوسةةط عمةةر بلةةغ   48و  38بحثنا الحالي أظهر تركّب الحالات في الكئة العمرية بةة ن  

ا نتائج   تنسجم مع الدراسات العالمية من ح ث ش وع الإصابة في مرحلة منت ةةف العمةةر. كمةةا سةةجّلت دراسةةتنا تكوقةة 
ا فةةي عةةدد الإنةةاث ن ا تةة ث ر 63.19واضةةح  %(ن بمةةا يتوافةةق مةةع مةةا هةةو موصةةوف فةةي الأدبيةةات الطبيةةةن م وصةة 

-El % فةةي دراسةةة75الهرمونةةات الأنثويةةة. ب نمةةا كانةةت نسةةبة الإنةةاث فةةي الدراسةةات الأمةةر  متكاوتةةةن إذ بلغةةت 
Labbanن في ح ن كانت أقرب إل  التوارن في دراسة Qiu. 

 مدة المكوث في المستشفى .2
اتسةةات نتةةائج جميةةع الدراسةةات مةةع بحثنةةا الحةةالي فةةي أن عةةدم اسةةت دام المكجةةر ُ سةةهّل الت ةةريج المبكةةر ويُالةةل مةةد  

% 19.44% من المرض  بدون مكجر ماارنة بةةة 38.89ساعة لد    24المكوث. إذ سجلت دراستنا مغادر  ملا   
 فروقات مماثلة ل الح مجموعةةة بةةدون نةةبح El-Labbanو Qiu كما أظهرت دراستا .(P = 0.023) مع مكجر
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(P = 0.04 علةة  التةةوالي 0.015و).  التحل ةةل التلةةوي لةةم ُ ظهةةر فروقةةات معنويةةة مجمّعةةةن ر مةةا بسةةبب امةةتلاف
 .البروتوكولات ب ن الدراسات

 الألم بعد العملية .3
 :(Visceral Pain) الألم الحشوي  •

 P ؛vs 8.10 6.20) ساعة بعد الجراحة ل الح المرض  دون مكجر 12بحثنا سجّل فرقا  معنويا  عند 
التي   Qiu ساعة. هقا يتماش  مع نتائج 24و 6ن ب نما لم تكن الكروقات معتبر  عند (0.031 =

ساعةن ومع نتائج التحل ل التلوي القي بّ ن فرقا    48حت   no-drain أظهرت تكوقا  واضحا  لمجموعة 
-El أما  .(P < 0.0001 ؛SMD 2.30) معنويا  في الألم الحشوي ل الح مجموعة بدون مكجر 

Labban   فلم ُ سجل فرقا  دالا. 
 :(الجلد  الألم الموضعي )شقوق  •

ن وهو ما  (P = 0.027 بدون؛ 4.50مع مكجر ماابل  8.25) ساعة 12أظهر بحثنا فارقا  دالا  بعد 
يُبرر دور المكجر كم در ألم إضافي في الكتر  المبكر ن ب نما لم تتناو  الدراسات العالمية هقا الجانب  

 .بتك  ل كمي
 مداخل الجراحة التهاب .4

ماابةةل  %18.06) الجةةرح لةةد  المرضةة  الةةقين اسةةت دم لةةديهم مكجةةر التهةةابأكةةد بحثنةةا ريةةاد  واضةةحة فةةي معةةد  
 = OR) ن الةةقي بةةّ ن تضةةاعف ال طةةرPicchio . نتةةائج مشةةابهة ظهةةرت فةةي تحل ةةل(P = 0.037 %؛4.17
فةة ظهرا نسةةب ا أعلةة  فةةي مجموعةةة المكجةةر لكنهةةا لةةم تبلةةغ الدلالةةة  El-Labbanو Qiu أمةةا .(P = 0.01 ؛2.35

 .الإح ائية
 تجمع السوائل والخراجات البطنية .5

جلت فةةي بحثنةةا حالةةة واحةةد  فاةةط مةةن   = P) تجمةةع بطنةةي ضةةمن مجموعةةة بةةدون مكجةةرن دون دلالةةة إح ةةائيةسةةُ
ن مما يد  عل  عدم فعالية المكجر في منع هقه المضةةاعكات. هةةقا مةةا أكدتةةه الدراسةةات الةةثلاثن ح ةةث لةةم (0.218

 .(P = 0.27 ؛OR = 1.73) يُلاحظ فروق دالةن وتكرر الاستنتاا في التحل ل التلوي 
 الأعراض الهضمية )غثيان/إقياء/امتلاء( .6

أظهر بحثنا تاار ا  في معدلات الغثيانن الإقيا ن والإحساس بةةالامتلا  بةة ن المجمةةوعت نن دون فروقةةات ذات دلالةةةن 
 .ن ب نما لم تُكّ لها الدراستان الأمريان بشكل كميEl-Labban وهي نكس النتيجة التي توصلت إل ها دراسة

 ألم الكتف بعد الجراحة .7
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 ؛6.50ماابةةل  4.10) ساعة 12تمّ ب بحثنا بالإشار  إل  تحسّن واضح في ألم الكتف لد  مجموعة المكجر بعد 
P = 0.030) ا بت ةةريف أفضةةل للغةةار عبةةر المكجةةر. وهةةي ناطةةة لةةم تطةةرق إل هةةا ن ويُحتمةةل أن  كةةون ذلةةك مرتبطةة 

 .الدراسات العالمية سو  بشكل محدودن و دون فروقات دالة
 النتائج الجمالية وإرضاء المرضى .8

ر ةةم أن بحثنةةا لةةم  قةةيس الرضةةا الجمةةالي كميةةا ن إلا أن غيةةاب فتحةةة المكجةةر ويُحسةةن المظهةةر التجم لةةي العةةام. فةةي 
أشهرن لكن تبا  م ب  الندبة الأقل حجم ا ل الح  3ن لم تُسجل فروقات واضحة في رضا المريا بعد Qiu دراسة

 .مجموعة بدون مكجر
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 الخاتمة

 الخلاصة: 

أظهرت نتائج الدراسة أن است دام النبح الوقائي بعد استئ ا  المرار  بالتنظ ر لا  ساهم بكعالية في الحد من  

المضاعكات البطنيةن كما أنه قد يرتبط ببياد  احتمالية التهاب مدمل المكجرن دون ت ث ر واضح في تال ل الحاجة  

الكبر . وقد تب ن أن الاستغنا  عن المكجر  ساهم في تا  ر مد  الإقامة  لإعاد  التدمل أو منع المضاعكات 

بالمشك  وي كف من شد  الألم الحشوي والموضعين في ح ن أبد  است دام المكجر تحسّن ا مؤقت ا في ألم الكتف.  

لم تُسجّل فروقات ذات دلالة في الأعراض الهضميةن ويُعد غياب ندبة المكجر م ب  جمالية ملحوظة. مع ذلكن 

يبا  است دام المكجر ضروري ا في بعا الحالات ال اصة التي تمثل ف ها أدا  تا يم داملية للجراحن مثل حالات  

 .الشك بوجود ناسور صكراوي أو أذ ات صكراوية أو تشريح   ر نمطي للانوات
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Abstract 
 

Background: 

This study aims to evaluate the role of prophylactic closed tube drainage in reducing 

postoperative complications in patients undergoing elective laparoscopic 

cholecystectomy. It compares outcomes between patients who received drainage and 

those who did not, while also aligning the experience from Damascus University 

Hospitals with findings published in the current medical literature. 

Methods: 

This is a prospective descriptive cohort study that included 144 patients who 

underwent elective laparoscopic cholecystectomy between December 1, 2022, and 

December 1, 2023. Patients were divided into two groups: Group A included those 

who had a closed tube drain placed postoperatively, and Group B included those who 

did not receive a drain. 

Results: 

The study showed that omitting the use of a drain after laparoscopic cholecystectomy 

did not negatively affect surgical outcomes. On the contrary, it was significantly 

associated with a shorter hospital stay (P = 0.023) and a lower rate of surgical site 

infection (18.06% reduced to 4.17%; P = 0.037). A statistically significant reduction 

in visceral and incisional pain was observed at 12 hours postoperatively in the no-

drain group, with no significant differences in gastrointestinal symptoms or intra-

abdominal fluid collections. These findings support the safety and effectiveness of 

avoiding routine drainage, promoting faster recovery and improved patient comfort 

without compromising the quality of care. 

Conclusion: 

Our study demonstrated that not using a drain after elective laparoscopic 

cholecystectomy does not increase postoperative complication rates. In contrast, it 

reduces wound infection and hospital stay, with no significant impact on postoperative 

pain or gastrointestinal symptoms. This supports the omission of routine drainage in 

such procedures. 

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, prophylactic drainage, hospital stay, 

wound infection, postoperative visceral pain. 
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