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 تعهد

أقدم هذا البحث لنيل شهادة الماجستير  الدكتور كمال الحلبياسات العليا أنا طالب الدر

أصرح على مسؤوليتي الكاملة أن العمل المقدم في ما يلي من , في الجراحة البولية

وكل المعلومات المستقاة من مصادر أخرى فيه مسندة الى أصحابها , انتاجي بالكامل

لا تتجاوز الحجم , إن وجدت ىوإن الاقتباسات الحرفية من مصادر أخر ,بكل دقة

الأدنى الضروري للاقتباس ومبيّنة بوضوح بحصرها بين علامتي تنصيص 

 .ومسندة صراحة الى مصادرها( <<....>>)
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I- ملخص الدراسةAbstract 

الذي يعتبر  دراسة نتائج العلاج التنظيري بالحقن للجذر المثاني الحالبي، :الهدف من الدراسة 
الخط الأول لعلاج الجذر المثاني الحالبي في المراكز العالمية عوضاً عن المعالجة طويلة الأمد 

 . بالصادات أو الجراحة المفتوحة
 .راجعية ومستقبليةة تدراسة إحصائي :التصميم
شعبة الجراحة البولية في مشفى الأسد والمواساة الجامعي وقسم الجراحة في مشفى  :المكان

 .الأطفال الجامعي
حالة جذر مثاني حالبي بدئي لمختلف الفئات العمرية بين الفترة  25تمت دراسة :المواد والطرق

 أجري لهم علاج ثم ومخبرية، أجري لهم دراسة سريرية وشعاعية 1/1/5012إلى  1/1/5002
 off، مع عدسة Fr 2.2 قياس Storzتنظيري بحقن مادة الديفلوكس بواسطة منظار الأطفال

set وبإبرة حقن معدنية قياس Fr)2.3/gauge 51) بطريقة  STING  تحت التخدير العام
فلوكس لاحقاً، لمعرفة فعالية العلاج بالحقن التنظيري بمادة الدي VCUG ومتابعتهم بتصوير

 .لمرضى الجذر
% 12.5مرضى  10/25حالب، الذكور  30مريض،  25كان عدد مرضى الدراسة  :النتائج

سنوات ، عدد الحالات  6-5بين ، أكثر الفئات العمرية كانت (% 70.3)مريض 25/25،الإناث 
III (67 % ) ، أكثر الحالات المجرى لها الحقن كانت الدرجة(% 27.2)  50/25ثنائية الجانب 

للفوهة الواحدة ،  (مل 0.2)، متوسط كمية المادة المحقونة سنة 1.5 ،متوسط فترة المتابعة
، تبين بالدراسة % 60كانت نسبة نجاح الحقن دقيقة ، 2±  50متوسط زمن الإجراء التنظيري 

 P Value (0.037) نسب نجاح الحقن حيث بلغت قيمة أن زيادة درجة الجذر تنقص من
 (.5/25)التهاب حويضة وكلية عند مريضين % 2.7تلاطات قليلة ، نسبة الاخ(0.02>)

تظهر هذه الدراسة أن العلاج التنظيري بحقن الديفلوكس لمرضى الجذر المثاني  :الاستنتاج
نسبياً ولم ترقى  في دراستنا منخفضة معدل النجاح نسبة وأن الحالبي آمن وذو اختلاطات قليلة

جراء دراسات أخرى  لنظر في العلاج التنظيريللمستوى العالمي ولذا يجب إعادة ا لدينا والتكنيك وا 
 . تقدمية أوسع وأشمل
 .، علاج تنظيريجذر مثاني حالبي بدئي، مادة الديفلوكس :الكلمات المفتاحية
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 (1 -II المقدمةIntroduction 
 

لبول من المثانة ا لعودة VUR (Vesicoureteral Reflux)يعرف الجذر المثاني الحالبي 
والناجم في أغلبية الحالات عن شذوذ خلقي في  ,إلى الحالب والجهاز المفرغ العلوي للكلية

عالية ثانوية لانسداد  غوفي حالات أخرى ينجم عن ضغوط إفرا المثاني الوصل الحالبي
 .تشريحي أو وظيفي في مخرج المثانة

ختصاصي الجراحة اأحد أهم الأمراض التي تصادف  VURحالبي ويعد الجذر المثاني ال
من الرضع % 1إذ يلاحظ بنسبة  ,الأشيع عند حديثي الولادةوالشذوذ التشريحي البولي  ,البولية

 (51،22).(UTIs)من الأطفال المصابين بإنتانات بولية % 54-03وتصل حتى  صحاءالأ

إذ بينت الدراسات وجود  ,ل الممارسة العمليةمن المواضيع الطبية الهامة خلا VURيعتبر الـ 
من البالغين المشخص لديهم % 14-13من الأطفال و% 54-0عتلال الكلية الجذري بنسبة ا

 (3)(ESRD)نتهائي اقصور كلوي 

الكلوي  الاستسقاءل كشف الجذر من خلال التحري عن في الوقت الحالي أصبح من السه
أن تأكيد تشخيص الجذر لا يمكن أن يتم إلا بعد إجراء  على الرغم من ,خلال الحياة الجنينية

ستسقاء من حالات الا% 03وأظهرت الدراسات وجود الجذر بنسبة  ,ستقصاءات بعد الولادةالا
 (3) ةالولاد الكلوي المشخص قبل

 
وبحسب الدراسات  ,الشذوذ الوراثي الأكثر شيوعاً في السبيل البولي التناسلي VURيشكل الـ 
وبمعدل انتقال من الآباء إلى % 54حدث لدى أشقاء المرضى بنسبة تصل حتى يمكن أن ي

 .متبدلةنموذج وراثي قاهر مع نفوذية كما تقترح العديد من الدراسات % 66للأبناء حوالي 
موضوعاً للعديد  طرق معالجة مرضى الجذر المثاني الحالبي أصبحت في السنوات الأخيرة إن

أو  والتي تتضمن العديد من طرق التدبير إما المحافظ ,ية العالميةمن الدراسات والتقارير الطب
 .endoscopic treatment الجراحي أو العلاج بالحقن عبر التنظير

المعالجة طويلة الأمد بالصادات لها دور سلبي في زيادة مقاومة الجراثيم  لقد بينت الدراسات أن 
 .(53)على الصادات وبالتالي تكرر الإنتانات البولية 

معالجة الفعالة سواءً بالحقن عبر التنظير أو بإعادة تعتبر الالجذر المثاني الحالبي ت في حالا
للطرق البولية العلوية  ولية الصاعدةلمقاربة الأمثل للوقاية من تكرر الإنتانات البازرع الحالب 
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 من الجراحة رضاً قل ونظراً لكون العلاج التنظيري بالحقن أ اللاحقةوللتخفيف من الأذية الكلوية 
وخاصة  الإجراء المفضل في كثير من المراكز العالمية حالياً  عتبريالمنخفضة ة لمراضلنسبة او 

 تمثل أغلبية  التي الجذر المثاني الحالبيلدرجات المنخفضة والمتوسطة من في تدبير ا
 .(3,13)حالات ال

 .البي بالحقن عبر التنظيرطريقة معالجة الجذر المثاني الحسنتطرق في هذه الدراسة إلى 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nephrol dial transplant (2001) 

 كيفية ق لس البول في الجذر( 1)لشكل  ا
 
 

 

 

 



5 
 

 ( 2 -II (12,53) لمحة تاريخية: 
 

هو أول   Galenمفاهيم التشريحية للحالب والمثانة ووظيفتهما تعود إلى العصر الروماني,الإن 
 كذلك ,لبول من الكلية إلى المثانةل نقلواعتبره كأنبوب  ثانةمن شرح كيفية دخول الحالب للم

وبعد , تجاهالوصل الحالبي المثاني واعتبره صمام أحادي الا Leonardo da vinci وصف
رانب والكلاب الجذر في إطروحته عام في تجاربه على الأ Semblinowعدة قرون وضح 

بعد عقد من , قلس للبول باتجاه الكلية حيث قام بتخريب الوصل الحالبي المثاني ولاحظ 1883
 .1920عام  Pozzi بفضل حالة جذر عند إنسان ت أولكتشفاالزمن 

بدراسة الوصل الحالبي المثاني وقام بتجربة ووضح الآلية  Sampsonقام 1230في عام 
عند مريض مصاب حيث حقن المثانة بزرقة متلين  VUJوصل الحالبي المثانيالصمامية لل

لاحظ خروج للزرقة من فوهة الحالب المصاب و أجرى تنظير للمثانة  ول المثانة غس ثم بجذر
 .بالجذر

الجذر  ىنشر حالات لمرضب (Graves –Davedoff )قام كل من 1253-1250بين عام 
 .وأثبتوا علاقة الجذر بالإنتانات البولية

بيلة بابون بشكل روتيني للأطفال المص VCUG أول من أوصى بإجراء Bartrina 1204عام 
 .قيحية

ناجمة عن انقطاعات  بعد الحرب العالمية الثانية كان هناك حالات عديدة من الشلل السفلي
 ,بالجذر وبالإنتانات البولية المعندةبالمثانة العصبية و ترافقت بمعظمها  التيو  النخاع الرضية

 Hutchالمجذور كل ذلك استدعى تطور جراحة الجذر فمن أوائل من أجرى إعادة زرع للحالب 
1952 -Politano and Leadbetter 1958 – Paquin 1959 -Lich gregoir 
1964 -Glen and Anderson 1967 – Cohen 1975. 

بالسبعينيات من القرن العشرين تطورت الصادات وطبقت كطريقة علاجية للوقاية من الإنتانات 
 .الجذر التالية المتكررة

ومازالت  بحق المواد المالئة للفوهة الحالبية, لاج التنظيري للجذربالثمانينيات تطورت طريقة الع
 .هذا اتلك الطرق موضع نقاش في كثير من الدراسات إلى يومن
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II -3) (14،05) لمحة جنينية: 

ينشأ جيب خارجي من الجزء البعيد للقناة الكلوية المتوسطة  الحمل من في الأسبوع الرابع
(Wulffian duct)  عم الحالبي يدعى البر(Ureteral bud)  الكلوية وتشكل قطعة القناة

وهذه القناة تندمج في  ,المتوسطة الأبعد عن مستوى البرعم الحالبي القناة المفرغة الأساسية
. (Trigone)المثانة المتطورة المشتقة من الأديم الباطن وتشكل جزءاً من المثلث المثاني 

 ,(Ureteral orffice)هة الحالبية ونقطة منشأ البرعم الحالبي تشكل الفو 

سية ووحشية أوعندما تتلاشى القناة المفرغة الأساسية في المثانة تبدأ الفوهة الحالبية بهجرة ر 
 .في المثانة

Campbell-Walsh Urology. – 10th ed 

 لتطور الجنيني للوصل الحالبي المثانيا( 2)الشكل  
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  (4 -II(02)لمحة تشريحية: 

 :من الخارج إلى الداخل الحالب من الطبقات التاليةيتكون جدار  

  الغلالة الخارجيةadventia  
  الطبقة العضلية 
  الصفيحة الخاصة 
  المخاطية 

طولانية ومتوسطة دائرية وذلك  الطبقة العضلية للحالب يتكون من ثلاث طبقات خارجية وداخلية
ية تتكون من طبقتين فقط داخلية بالنسبة للحالب البطني, أما الحالب الحوضي فالطبقة العضل

 .طولانية وخارجية دائرية

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Skandalakis' Surgical Anatomy 

 مقطع عرضي للحالب يبين طبق اته( 3)الشكل  

المصلية والعضلية وتحت  :من الخارج إلى الداخلأما المثانة فيتكون جداراها من الطبقات التالية 
رها تتكون من ثلاث طبقات خارجية وداخلية طولانية , والعضلية بدو المخاطية والمخاطية
 .وومتوسطة دائرية
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. 

Skandalakis' Surgical Anatomy 

 رسم توضيحي لطبق ات المثانة( 4)الشكل  

مثانة الوقسم داخل  juxtavesical portion يقسم الحالب إلى قسمين قسم خارج المثانة
intravesical portion , سم وعند البالغين  3.4 ول الحالب داخل المثانةعند الوليد يبلغ ط

 : إلى قسمين بدوره يقسمفقسم الحالب داخل المثانة أما  سم, 5.6-1.4
  داخل العضليةintramural  سم  3.2ويبلغ طوله 
 ت المخاطية تحsubmucosal  سم 0.6ويبلغ طوله 
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 وعلاقته بالجذرأقسام الحالب داخل المثانة  ( 5)الشكل  
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 (5 -II (02،74،02-81) الوصل المثاني الحالبي والمثلث المثاني: 

يقترب الحالب من المثانة تصبح الألياف العضلية الملساء الحلزونية طولانية وتشكل  عندما 
سم 0-5وهو عبارة عن غمد ليفي عضلي يمتد لمسافة  (Waldeyers sheath)غمد فالدير 

ويخترق  ,حالب ويرافقه إلى المثلث المثاني ليشكل الطبقة العميقة منهفوق المثانة ويحيط بال
ينضغط  ,سم وينتهي عند الفوهة الحالبية 5-1.4الحالب جدار المثانة بشكل مائل لمسافة 

عند عبوره الفوهة في العضلية  (intra mural ureter)ويتضيق الحالب داخل الجداري 
 .(detruser)المثانية 

لي من الحالب يتوضع تماماً تحت الظهارة المثانية لذلك فهو مرن ويدعم من إن الجزء الخلا 
وهذا الترتيب التشريحي يسمح بالانسداد المنفعل  ,الخلف بصفيحة قوية من العضلية المثانية

 .(flap-valve mechanism)للحالب عند امتلاء المثانة بآلية شبيهة بالدسام 

بين الفوهات الحالبية في الأعلى الظهارة الملساء  من (Trigone)يشكل المثلث المثاني 
 :وتتشكل عضلية المثلث المثاني من ثلاث طبقات واضحة ,الوحشي وعنق المثانة في الأسفل

الطبقة السطحية وتستمد من الألياف العضلية الطولانية للحالب الممتدة للأسفل نحو  -1
 .الإحليل الموثي وتندخل في الشنخوب

 .ق المثانةني استمرارية لغمد فالدير وتندخل في عالطبقة العميقة وه -5
طبقة العضلية المثانية وتتشكل من طبقة العضلات الملساء الدائرية المتوسطة والخارجية  -0

 .الطولانية لجدار المثانة

تمر الألياف العضلية الملساء الطولانية من الوجه المثاني للحالب إلى كلا الجانبين وتنضم 
تتقابل الألياف العضلية من كلا  ,ة والوحشية وتنتشر فوق قاعدة المثانةإلى الألياف الخلفي

الجانبين تتقابل لتشكل صفيحة مثانية عضلية تمتد بين الفوهات الحالبية وتسمى العرف بين 
 .(muscle Bell)وبين الحالبين والصماخ الإحليلي الداخلي  (Mercier bar)الحالبين 

المثاني الحالب إلى جدار المثانة وتساعد على منع الجذر  تثبت الطبقة السطحية من المثلث
ويمكن أن ينجم  ,عند امتلاء المثانة من خلال التثبيت وتطبيق توتر على الفوهة الحالبية

 .الجذر عن طول نفق حالبي تحت مخاطي غير كاف أو ضعف تدعيم جدار المثانة الخلفي
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Normal ureterotrigonal complex. A: Side view of ureterovesical junction. The Waldeyer muscular sheath invests the 

juxtavesical ureter and continues downward as the deep trigone, which extends to the bladder neck. The ureteral 

musculature becomes the superficial trigone, which extends to the verumontanum in the male and stops just 

short of the external meatus in the female. B: Waldeyer's sheath is connected by a few fibers to the detrusor 

muscle in the ureteral hiatus. This muscular sheath, inferior to the ureteral orifices, becomes the deep trigone. 

The musculature of the ureters continues downward as the superficial trigone. (Adapted from Tanagho EA, 

Pugh RCB: The anatomy and function of the ureterovesical junction. Br J Urol 1963:35;151. Reproduced with 

permission of Blackwell Publishing, Ltd.) 

 تشريح الوصل الحالبي المثاني والمثلث المثاني  ( 6)كل  الش
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 (6 -II(53,43)الآلية المضادة للجذر للوصل الحالبي المثاني: 
يلعب التشريح الوظيفي للوصل الحالبي المثاني دوراً هاماً في منع الجذر من خلال الخصائص  

 :التالية

 الطول الكافي للحالب داخل عضلية المثانة. 
 الملائمة بين عضلية الحالب وجدار المثانة بحيث تؤمن انغلاق الفوهات الحالبية  رتباطاتالا

 (flap-valve)لتحقيق آلية  ارتفاع الضغوط داخل المثانة دعن
 العبور المائل للحالب داخل المثانة. 
 مطط لدفقات البول باتجاه المثانةالحركات الحووية الفاعلة للحالب الناجمة عن منعكس الت . 

 

 

 
 Campbell-Walsh Urology. – 10th ed 

 يوضح الإرتباطات بين عضلية الحالب وجدار المثانة والمرور المائل للحالب ضمن المثانة الذي يكف ل منع الجذر (7)الشكل
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www.medicalchannel.pk  
 يوضح الآلية الصمامية للوصل الحالبي المثاني( 8)الشكل

 
 

 II-7 )(02)الحدوث والوبائيات
 

 عمرال: 

أعلى في الأعمار الأصغر سناً ويلاحظ وجود تناسب عكسي لحدوث  الجذرإن معدلات حدوث 
 .UTIsالجذر مع العمر عند المرضى المشخص لهم 

Campbell-Walsh Urology. – 10th ed 

 نسب حدوث الجذر عند الأشخاص المصابين بإنتانات بولية وعلاقته مع العمر( 1)الجدول  
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 الجنس 
(62،62): 

؛ بسبب أن نسبة إصابة عند الذكور بشكل أكبر من الإناث في مرحلة الوليد يكشف الجذر
 .ستسقاء الكلوي والإنتانات البولية أعلى من الإناثالجنينية بالا الحياةالذكور في 

عند  الإناث وبالتالي يكشف الجذر بشكل أكبر إلىمع تقدم العمر ترجح كفة الإنتانات البولية 
 .حسب الدراسات( 19:1)إلى ( 4:1) الذكور إلى الإناث في تلك الفترةالنسبة بين وتبلغ  الإناث

 .الجنسين بينفرق في نسبة الحدوث هناك  يلاحظ سنوات لا 13بعد عمر  

 (8،12 )العرق: 

وأقل  ,(سكندنافيةأمريكا وأوروبا الشمالية والدول الا)إن الجذر أكثر حدوثاً في العرق القوقازي 
 .في كل العروق ولكن حالما يشخص الجذر فإن احتمال التراجع العفوي متساو   ,سودحدوثاً لدى ال

 الوراثة والجينات: 

يشكل الشذوذ الوراثي الأكثر شيوعاً في السبيل البولي التناسلي وحدوثه لدى أشقاء  جذرإن الـ
وعلى الرغم  ,%54يمكن أن تصل حتى  الطبيعيينالمرضى يحدث بنسبة أعلى من الأشخاص 

ن أن الدراسات الباكرة رجحت الانتقال متعدد الجينات لكن العديد من المعلومات تقترح نموذج م
وانتقال من % 43وراثي جسمي قاهر مع نفوذية متبدلة بمعدل حدوث لدى الأشقاء حوالي 

 .للتوائم الغير متماثلة% 04في التوائم المتماثلة مقابل % 93و % 66الوالدين للأبناء حوالي 

 (8 -II(42،14) مراضيةلإا : 

 :الجذر البدئي

يعود إلى آلية دسامية غير  (UVJ)يعد الجذر البدئي شذوذ خلقي في الوصل المثاني الحالبي 
 .ناجمة عن عوز في الألياف العضلية الملساء الطولانية للحالب ,كافية لمنع الجذر

 ,طي نسبة لقطرههو طول الحالب تحت المخا (UVJ)إن العامل الأكثر أهمية في مكونات 
عند الأطفال الأصحاء ( 5:1)النفق تحت المخاطي إلى قطر الحالب هي والنسبة المثالية لطول 

 .وتشكل القاعدة الأساسية في جراحة إعادة زرع الحالب (Paquin-1959)حسب 
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 ,آلية دسامية غير كافية لمنع الجذر إن كبر قطر الحالب أو قصر طول النفق يساهم في إحداث 
أن الحالب المتليف بعد انتان متكرر يساهم بشكل هام في حدوث الجذر لعدم قدرته على كما 

، UVJ(51)))زيادة عرض الفوهة الحالبية تؤثر سلباً على الآلية الصمامية لل  كما أن, التطابق

 .(16)عند هؤلاء المرضى في الحركات الحوية للحالبكما لوحظ أن هناك شذوذ 
 :الجذر الثانوي

( B الانسداد المثاني وارتفاع الضغوط المثانية المرافق( A إما عنجذر الثانوي ينجم ال
 . التشوهات البولية المرافقة التي تؤثر على الآلية الصمامية للوصل الحالبي المثاني

A) الانسداد المثاني إما تشريحي أو وظيفي. 
ويعد  ,الملاحظ لدى الذكور يشكل فعلياً جميع حالات الجذر التالية للانسداد :الانسداد التشريحي -1

 ,(50)من الحالات% 43دسام الإحليل الخلفي أشيع الحالات المترافقة مع الجذر إذ يشكل حوالي 
ومن الأسباب الأخرى تضيق الصماخ الشديد  ,وتترافق غالبية الحالات مع فوهات حالبية شاذة

 .والقيلة الحالبية عند الجنسين
ويعد تضيق عنق المثانة وتضيق الإحليل من  ,حي نادر الحدوثأما عند الإناث فالانسداد التشري

 .الحالات صعبة التحديد
والخلل المثاني الوظيفي  (Neurogenic bladder)ويشمل المثانة العصبية : الانسداد الوظيفي -5

(Dstrusor instability) .ويعد أي طفل لديه خلل في ديناميكية المثانة معرض لحدوث الجذر .
ضعيفة المطاوعة أو غير المنسجمة مع المعصرة البولية يمكن أن تسبب زيادة إن المثانة 
وتسبب  UVJداخل المثانية وبالتدريج تضعف وتتغلب على الآلية المعصرية بمستوى الضغوط 

شوك : ومن العلامات غير المباشرة للمثانة العصبية عند الأطفال هي وجود, حدوث الجذر
فلع -بقعة شعر-نقرة عجزية)ظاهرية لعسر التحام شوكي علامات  ,عدم تكون عجز ,مشقوق

 .نقص حس عجاني ,نقص مقوية شرجية ,(إليوي شاذ
 UTIsإن الشذوذات اليوروديناميكية العابرة خلال السنة الأولى من العمر حددت كسبب لحدوث 

وتلاحظ بشكل أشيع عند  ,وتشمل فرط الانعكاسية وارتفاع الضغوط داخل المثانة VURو 
 .كورالذ

وفي الأطفال الأكبر سناً الخلل المثاني الوظيفي يعد بشكل صريح ظاهرة مكتسبة تنجم عن نماذج 
ويسبب ارتفاع في الضغوط داخل المثانية والجذر  ,التبويل الشاذة عند الأطفال السليمين عصبياً 
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بية المنشأ ويعد الجذر من الموجودات الشائعة بحالات المثانة العصبية غير عص ,كنتيجة نهائية
(Non-neurogenic neurogenic bladder). 

إن الشذوذ اليوروديناميكي الأشيع عند مرضى الجذر هو التقلصات المثانية غير المثبطة 
(Uninhibited detrusor contraction)  من الإناث المصابات بالجذر% 34إذ تلاحظ في .

المثانية والإفراغ غير التام عوامل  كما تعد نقص مطاوعة الجدار مع انكسار معاوضة العضلية
 .UVJ(45)تؤذي تدريجياً الارتباطات التشريحية اللازمة لسلامة 

 B. التشوهات البولية المرافقة التي تؤثر على الآلية الصمامية للوصل الحالبي المثاني( 
 بالحالب المضاعف , القيلة الحالبية مع التضاعف , الحالب الهاجر , الرتج جانب الحال

 
 
 
 
 
 
 

Pediatr Clin N Am 53 (2006) 

 تؤثر على الوصل الحالبي المثاني وتؤدي إلى الجذر الثانوي    يالشذوذات الخلقية الت( 9)الشكل   
 

9 -II )(6)رذالسبيل البولي السفلي والجنتانات إ:  
قاص خلال إن وذلك منوالحدثية الالتهابية المرافقة الجذر  الإنتانات البوليةتسبب  أن يمكن

إحداث  و إضعاف وتخريب الوصل المثاني الحالبي و زيادة الضغوط داخل المثانةو المطاوعة 
 .نقص مقوية حالبية بسبب الذيفانات الداخلية للجراثيم سالبة الغرام

ويعد  ,عابر في بعض المرضى أحياناً خلال هجمات التهاب المثانة الحاد الجذر بشكلويحدث 
كما يسبب التهاب المثانة  ,لهذا النوع من الجذر تأذي أكثر عرضةً غير الناضح أو الم UVJالـ 

  .بالسيكلوفوسفاميد الجذر بآلية مماثلة
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 (10-II(00)تصنيف درجات الجذر :Classification and Grading 
ضية التي تمكن ودورها تحديد شدة الحدثية المر  ,توجد العديد من الأنظمة لتصنيف الجذر

 .تمال التراجع العفوي أو التنبؤ بالاختلاطات المرافقة للجذرالسريري من وضع اح
ويقسم إلى  ,التصنيف الباكر للجذر يعتمد على الحالة الفيزيولوجية للمثانة خلال الامتلاء والإفراغ

جذر عالي الضغط يحدث خلال التبويل وجذر منخفض الضغط يحدث أثناء الامتلاء ويمكن أن 
 .احتمالًا للتراجع العفويينجم عن عيب داخلي وهو أقل 

الذي  International reflux Study Classification (IRSC) التصنيف الدولي للجذر
يمثل المعيار المثالي لتصنيف درجات الجذر ويعتمد على مدى وصول  1293وضع عام 

 ويقسم إلى خمس ,VCUGوارتسام المادة الظليلة في الحالب والجهاز المفرغ العلوي خلال الـ 
 :درجات

Grade الوصف 
I  (.القسم السفلي من الحالب)يشمل حالب غير متوسع 
II يشمل الحويضة والكؤيسات بدون توسع. 
III  توسع خفيف إلى معتدل في الحالب والحويضة مع تحدب خفيف للأقبية وزوايا

 .كؤيسات حادة
IV  الكؤيساتتعرج حالب معتدل مع توسع في الحويضة والكؤيسات وتسطح في زوايا. 

V  توسع شديد في الحالب والحويضة والكؤيسات مع تعرج حالبي مع فقدان
 .نطباعات الحليميةلإال

 درجات الجذر  ( 2)الجدول  

 :التصنيف الدولي ومن عيوب
 درجة التوسع الحالبي لا ترتبط مع درجة التوسع الحويضي الكؤيسي. 
 اء الامتلاء خلال التصويرالتوسع الحالبي يمكن أن يتبدل مع ضغوط المثانة أثن. 
 وضع تقييم دقيق لدرجات الجذر غير ممكن بوجود انسداد مشارك بنفس الحالب. 
  التخرب الكؤيسي الدائم مع التندبات أو التوسع غير الانسدادي يمكن أن يسبب فرط تقدير

 .لدرجات الجذر
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Campbell-Walsh Urology. – 10th ed 

 تصنيف درجات الجذر( 11)الشكل  

 (11-II(45)تصنيف شكل الفوهات الحالبية ومواقعها: 
إن شكل الفوهة الحالبية هام بسبب العلاقة الممكنة بين الفوهة الحالبية وطول النفق داخل 

دون جذر تكون نسبة طول النفق الحالبي إلى قطر الحالب  من عند الأطفال الأصحاء ,الجداري
ضرورية من ( 0:1)ومن المحتمل أن نسبة ( 1.5:1)بينما في الأطفال المصابين بالجذر ( 4:1)

دراسة دقيقة لقياسات الحالب داخل المثاني وتحت  Cussenأجرى العالم  ,أجل منع الجذر
 :وتتلخص بالجدول التالي المخاطي عند الأطفال بأعمار مختلفة

 

 

 

 

 

 

Campbell-Walsh Urology. – 10th ed 

 قطره بالنسبة للعمرطول الحالب داخل المثانة مع  ( 3)الجدول  
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 : أربعة أشكال للفوهات الحالبية الأساسية وهي (Lyon-1969)وصف 

 Cone (الفوهة البركانية) الفوهة الطبيعية. 
 stadium (الفوهة بشكل الستاد.) 
 horse-shoe (الفوهة بشكل نعل الفرس.) 
 golf-hole (الفوهة بشكل حفرة الغولف.) 

واعتقد أن شكل الفوهة  ,الدسامية من نقص الكفاءة ختلفةمهذه الأشكال الأربعة على مستويات 
ووجد أن نسبة الجذر مع  أكثر من طول النفق تحت المخاطي, الحالبية يحدد الكفاءة الدسامية

حتى  golf-holeومع % horse-shoe 90ومع % stadium 59ومع % 5الفوهة الطبيعية 
133 %. 

 

 

 

 

 

Pediatr Clin N Am 53 (2006) 
 أشكال الفوهات الحالبية وعلاقتها بالجذر( 11)الشكل  

فالفوهات  ,وعلاقتها بالجدار ,موقع الفوهة الحالبية على المثلث المثاني ومن الهام معرفته هو
  .على لحدوث الجذرالمتوضعة بشكل وحشي لها نفق تحت مخاطي أقصر وبالتالي احتمال أ

 

 

 

 

 

Pediatr Clin N Am 53 (2006)   الجذر  حدوثقة موقع الفوهة الحالبية و علا( 12)الشكل 
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 (12 -II(00)التظاهرات السريرية: 

على الرغم من أن  UTIsببعض أعراض وعلامات  نمعظم المرضى في البدء يتظاهرو 
 .الموجودات لدى حديثي الولادة غير نوعية

ة أما الحمى عالي ,تلاحظ علامات فشل النمو والوسن وتعد ذات إنذار سيء :حديثي الولادة
 .الدرجة فهي غير شائعة

شكاوى -الوسن-البول كريه الرائحة-تعدد البيلات-حرقة بولية-حمى :الرضع والأطفال الصغار
 .هضمية

حتى بغياب الانتان فإن الجذر عند الأطفال والبالغين يتظاهر أحياناً بانزعاج بطني أو في 
 .مترافق غالباً مع امتلاء المثانة أو التبويلالخاصرة 

يمكن أن يتظاهر بأعراض وعلامات القصور الكلوي  :لمهمل عند الأطفال بأي عمرالجذر ا
 .وفشل النمو الجسمي ,علامات ارتفاع التوتر الشرياني ,CRFالمزمن 

التهاب -لسوء الحظ غالباً ما تهمل وتعزى تظاهراتها لالتهاب أذن وسطى VURو  UTIsإن الـ 
 .ببخمج تنفسي أو حمى مجهولة الس-أمعاء فيروسي

عياء ووجود الحمى يكون  , لذلك يجب إجراء زرع بول في أي رضيع أو طفل يشكو من حمى وا 
ذا استمرت  ,نتانلإصابة السبيل البولي العلوي بالإمؤشر  ولكن لا تعتبر دائماً علامة موثوقة وا 

 .يزداد بشكل هام VURالحمى فإن احتمال تشخيص 

 (13-IIتأثيرات الجذر :Effect of Reflux(02) 

 Renal Scaring: التندبات الكلوية -1

مصطلح اعتلال الكلية الجذري يشمل مجموعة من التغيرات الشعاعية المترافقة مع الجذر 
 :وتشمل

 ترقق بؤري للبرانشيم الكلوي المغطي لكؤيسات مخربة ومحدبة. 
 توسع كؤيسي معمم مع ضمور بارانشيمي. 
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 والنتيجة النهائية بيلة بروتينية مع , ضمور كلي فشل النمو الكلوي المترافق مع تندبات بؤرية أو
على الرغم أن معظم التندبات لا تملك أبداً تهديداً هاماً  ,القصور الكلوي فرط توتر شرياني و

وصفت  ,وتوجد علاقة مباشرة بين درجة الجذر ونسبة حدوث الاعتلال الكلوي, لصحة المريض
 ,III في الدرجة% 13وبنسبة  ,IIي الدرجة ف% 6وبنسبة  ,Iفي الدرجة % 4التندبات بنسبة 

 .Vفي الدرجة % 43 وبنسبة ,IVفي الدرجة % 54وبنسبة 

 

www.spinabifidaturkey.com   التندبات الكلوية( 13)الشكل 

وتشمل بالإضافة  شدة الأذية الكلوية بحالات الجذركما توجد مجموعة من العوامل المؤثرة على  
 :لدرجة الجذر

 ويحدث  ,كون خطر التندبات الكلوية أعظم في الأطفال الأقل من سنة من العمري: عمر المريض
ويفترض أن الأذية الكلوية الأكثر  , سنوات 4اعتلال الكلية الجذري بشكل غير شائع بعد عمر 

 .UTIsنتان الأول عند الأطفال المصابين بالجذر والمعرضين للـ شدة تحدث بعد الإ
 يمات المركبة أو المقعرة تعد الحل: اعتبارات تشريحية(compound)  أكثر احتمالًا لحدوث الجذر

وتتوضع  ,داخل الكلوي من الحليمات البسيطة أو المحدبة نظراً لانفتاح القنوات عليها بزاوية قائمة
  .الحليمات المركبة بشكل أساسي في أقطاب الكلية
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Papillary configuration in intrarenal reflux. A convex papilla (right) does not reflux because the crescentic or 
slitlike openings of its collecting ducts open obliquely onto the papilla. In contrast, a concave (left) or flat 

papilla refluxes because its collecting ducts open at right angles onto a flat papilla. (From 
Ransley PG, Risdon RA. Reflux and renal scarring. Br J Radiol 1978;14[Suppl.]:1.) 

Campbell-Walsh Urology. – 10th ed 

 علاقة شكل الحليمات الكلوية بالجذر داخل الكلوي( 14)الشكل  

 الجراثيم المسببة للـ : الفوعة الجرثوميةUTIs  تظهر عوامل تسهل الاستعمار وتعزز الفوعة
 .الجرثومية وبالتالي تزيد الميل لحدوث الأذية الكلوية

 ب دوراً هاماً ومنها توجد عدد من عوامل الثوي التي تلع: استجابة المريض وقابليته للتعرض
وتعتبر الإناث  ,درجة النمو الجرثومي في القلفة وجدار المهبل والمحددة بمستقبلات الثوي

والالتصاق الجرثومي للقلفة يفسر النسبة  ,UTIsالسليمات أقل قابلية للإصابة من المعرضات للـ 
 .أشهر من العمر 6نتانات عند الرضع الأقل من العالية من الإ

 
 Hypertension: التوتر الشريانيارتفاع  -2

يعد اعتلال الكلية الجذري سبب شائع لفرط التوتر الشرياني الشديد عند الأطفال والبالغين 
إن الأذية الشريانية في منطقة التندبات الكلوية تقود إلى نقص تروية قطعي وبالتالي فرط  ,الشباب

 .إفراز الرينين
 ,لتوتر الشرياني لديهم وظيفة كلوية أقرب إلى الطبيعيومعظم المرضى الذين يتطور لديهم فرط ا

ويتعلق فرط التوتر الشرياني بدرجة  ,وظهوره غير مرتبط بشكل شائع مع تطور القصور الكلوي
 .الجذر وشدة التندبات الكلوية
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 Renal Growth: النمو الكلوي -3

 :توجد مجموعة من العوامل تساهم بتأثير الجذر على النمو الكلوي وتشمل
 الشذوذات الشكلية الخلقية غير المسببة بالجذر 
  عدد ونماذج الـUTIs 
 طبيعة ومعاوضة الكلية المقابلة 
 درجة الجذر في الكلية المصابة 

باستثناء حالات توقف  ,نتان هو السبب في تبدل النمو الكلويالعديد من الدراسات تشير إلى الإ
 .النمو التطوري للكليتين
د للجذر الناجح يسرع النمو الكلوي ولا يسمح للكليتين المصابتين بالعودة العلاج الجراحي المضا

 .للحجم الطبيعي
 Renal Failure: لقصور الكلويا -4

كعامل وحيد % 1غير شائع ويحدث بمعدل أقل من  VURحدوث القصور الكلوي كنتيجة للـ 
وتحدث بيلة بروتينية  ,بارنشيمي كلي في الكلية وعادة لا تتأثر الوظيفة الكبية حتى يحدث تأذي

 .هامة بالترافق مع حدوث التندبات والقصور الكلوي

 Somatic Growth: النمو الجسمي -5

 الذينأصغر من العمر الفعلي لهم خصوصاً  اليكونو إن الأطفال المصابين بالجذر لديهم ميل 
العلاج  وأ الوقائية بالصادات سواءً الفعالة للجذر  إن المعالجة ,نتانات متكررةإلديهم قصة 

يمكن أن يكون له تأثيرات إيجابية على النمو الجسمي ويبقى من غير والتنظيري الجراحي 
 .ائدة العظمى فيما يتعلق بالتطورالواضح أي نوع من العلاج يقدم الف
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 (14-IIالتشخيص والتقييم :Diagnosis and Evaluation 

 الفحوص المخبرية 
(44)

: 

  زرع بوليجب أن يوثق بإجراء إن تشخيص الإنتان البولي. 
, ووجود أي نمو جرثومي UTIنوعية في كشف  والطريقة الأكثر حساسية  البزل فوق العانةيعتبر  -

, ونادراً ما تستخدم هذه في حال أخذت العينة بظروف عقيمة UTIفي هذه العينة مشخص لل 
 .الممارسة العمليةفي الطريقة 

/ تعمرة جرثومية مس 1333جيدة , ويعتبر وجود أكثر من  ية, لها حساسية ونوعالقثطرة الإحليلية -
 .UTI تشخيصلمل كفيلة 

, ويعتبر العينة من منتصف التبويل, تؤخذ اً القادرين على التبويل الإراديفي الأطفال الأكبر سن -
  .لتشخيصلهام مل / مستعمرة  133.333النمو الجرثومي أكثر من 

الأشيع في الممارسة  ((bag collectionبكيس الجمع جمع البول عند الولدان تعتبر طريقة  -
مل بدون / مستعمرة  43.333من العينات يلاحظ نمو جرثومي أكثر من % 13العملية, حوالي 

, أما في طريقة طبيعي فذلك يستبعد الإنتانعينة البول بهذه ال وعندما تكون فحص ,إنتانوجود 
 منكتحليل عينة البول المأخوذة  للتشخيصمؤكدة حال الإيجابية فيتطلب إجراء إستقصاءات 

  .لقثطرة الإحليليةا
 CRP –CBC لمعرفة تطور الإنتان ومراقبة الشفاء هام إجراؤه. 

  عن طريق فحص البول هام لمعرف الأذية الكلوية المحدثة بالجذر البيلة البروتينيةتقيم. 
 

 الفحوص الشعاعية 
(44،66،61)

: 

 :المثاني الحالبي هي الجذر ميفي تشخيص وتقي الإستقصاءات الشعاعية المستخدمة 

 .التقليدي VCUG تصوير المثانة الظليل بالطريق الراجع وأثناء التبويل -1
5- VCUG  الأمواج فوق الصوتية -0الومضانيUS الدراسة الومضانية للكليتين -5 التقليديةRenal 

Scintigraphy  بالDMSA 4-الأمواج فوق الصوتية مع التبويلvoiding urosonography 
6-IVP 

1) VCUG وتحديد درجته الوسيلة الأساسية في تشخيص الجذر المثاني الحالبي يعتبر التقليدي 
 بالإضافة ,International reflux Study Classificationالتصنيف الدولي للجذر حسب 

ية وخاصة لتقديمه معلومات تشريحية دقيقة للسبيل البولي السفلي تميزها عن باقي الطرق التشخيص
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دسام إحليل خلفي أو انسداد مخرج المثانة, إلا أنه يحمل خطر ب نيالمصاب عند الذكور حليلالإ
 عن طريق الدوري تحت التنظير الشعاعي VCUGأكبر للتعرض للأشعة وخاصة عند إجراء 

فراغ متكرر للمثانة, كما الي يميز بين نوعين الجذر منخفض التوتر أثناء الإملاء وع أنه إملاء وا 
 :التصوير في ثلاث مجموعات ىيجر  , التوتر أثناء التبويل

  سنوات مع  4أي طفل بعمر أقل منUTI مثبت. 
  أي طفل بغض النظر عن العمر معUTI حموي. 
  أي ذكر معUTI مثبت إلا إذا كان لديه قصة بولية سابقة أو فعالية جنسية. 
5) VCUG الخطة الموضوعين على  رضىمالهذه الطريقة من إجل متابعة  استخدمت:الومضاني

؛ لأنه يخفف التقليدي لدرجة الجذر والمعلومات التشريحة VCUGبال  العلاجية بعد التقييم المبدئي
 .التقليدي VCUGالمحدث بال % 23أكثر من  بنسبة التعرض للأشعة

 ؛الأولىيكشف الجذر درجة  ولا لا يعطي معلومات تشريحية مفصلة عن السبيل البولي سلبيته أنه
 . يزها عن المادة الموجودة داخل المثانةييمكن تم تألق المادة المشعة في أسفل الحالب لا لأن
 
 
   

 

 

 

 

 

 

 

 الومضاني   VCUG( 15)الشكل  

 العادي ( US)التصوير بالأمواج فوق الصوتية  (0

كوسيلة تشخيصية مفضلة في التقييم المبدئي للسبيل العلوي للمرضى  IVPحل محل الـ 
بشكل فعال أن يستبعد وجود  USلا يستطيع الـ  ,VURالمشتبه عندهم وجود الـ  المشخص أو

 .الجذر خصوصاً الدرجات الخفيفة منه
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:يمكن أن يقدم معلومات هامة   
 .تحديد حجم الكليتين -
 .سماكة القشر الكلوي -
 .وجود التندبات -
 .وجود الاستسقاء -
 .الشذوذات الخلقية المرافقة للجذر -

أما توسع  ,الجذر الحالب المتقطع يمكن أن يثير الشك بوجودإن توسع الحويضة أو 
.الحويضة الخفيف ليس مؤشراً على وجود الجذر  
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 يظهر تمايز قشري لبي ضعيف Vدرجة    أيسر  مع إيكو لجذر VCUG تصوير( 16)الشكل   

 

  ( (Renal Scintigraphy DMSAالدراسة الومضانية للكليتين  (1

يتحملون تركيب القثطرة البولية, وتعطي نتيجة غير  عند الأطفال الذي لا ةهذه الطريقتطبق  
, إذ يلاحظ قلص للمادة المشعة باتجاه الحالبين أثناء شرة عن وجود الجذر أثناء التبويلمبا

ف التندبات شكيم الطرق البولية العلوية و يلتق IVPديل عن عتبر هذه الطريقة بتالتبويل, كما 
وتعطي معلومات  تتظاهر بمناطق من عوز القبط والتثبيت على المحيط القشري والتيالكلوية 

 .عن الوظيفة النسبية للكليتين
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 اق الجذر  مادة المشعة تدل على التندبات في سياليظهر مناطق من نقص قبط   DEMSAومضان كليتين  ( 17)الشكل  

 voiding urosonographyتصوير الأمواج فوق الصوتية أثناء التبويل  (4
ويجري مسح  (levovist)وبهذه الطريقة تحقن المثانة بمواد تعطي تباين صدوي للبول مثل 

الممزوج  للطرق البولية العلوية ففي حال وجود جذر يلاحظ قلس للبول للطرق البولية العلوية
 gamaمرضى الجذر في حال عدم توفر جهاز ل العلاجية لمتابعةلخدم ستيو  مع تلك المادة

camera,  وقد أدرج في الممارسة العملية من أجل التقليل من تعرض الأشعة المحدث بال
VCUG كشف الجذر ذو الدرجة ي لاأنه  سلبيته ,التقليديI. 

 

 تصوير الأمواج فوق الصوتية أثناء التبويل( 18)الشكل  
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 أخرى  تستقصاءاا 
 الدراسة الحركية للبول urodynamic studies ((U.D(66) 

تستطب في حال الشك بوجود جذر مثاني ثانوي عند الأطفال المصابون بقيلة سحائية نخاعية 
بإعادة زرع الحالب أو الحقن التنظيري  أو دسام إحليل خلفي؛ لأن نتائج المعالجة الفعالة سواءً 

  .يوضع الأهل بصورة الوضع منخفضة عند هؤلاء المرضى لكي

 Detrusor instabilityهو عدم استقرار عضلية المثانة  U.Dلوحظ أن أشيع اضطراب بال 
 .ويوصى بإعطاء مضادات الكولنرجية عند هؤلاء المرضى

 

 تنظير المثانة :Cystoscopy 
(66)

  

يظهر أربع  ويمكن أن ,وله دور محدود في تشخيص الجذر المثاني الحالبي في الوقت الحاضر
  :وهي (Lyon 1969) ة الشذوذ حسبدانماذج تنظيرية من أشكال الفوهات الحالبية مع زي

 (.الطبيعية)الفوهة المخروطية أو البركانية  -1
 .الفوهة بشكل الستاد -5
 .الفوهة بشكل نعل الفرس -0
 .الفوهة بشكل مضرب الغولف -5

لمخاطي وبالتالي زيادة ات الحالبية تفترض قصر النفق تحت اهووجود توضعات وحشية للفو 
 .احتمال ترافقها مع الجذر

والعديد من الدراسات وجدت أن شكل الفوهات الحالبية له قيمة محدودة في التنبؤ بوجود الجذر أو 
 .احتمالية التراجع العفوي

أما قطر الإحليل عند الإناث فقد قلت أيضاً أهميته لأن تضيق الإحليل الحقيقي عند الإناث غير 
 .شائع



28 
 

 :من استطبابات إجراء التنظير المثاني قبل إعادة زرع الحالبينو 
 .VCUGعدم مشاهدة كامل الإحليل على الـ  -1
تضاعف جهاز  ,قيلة حالبية ,حالب هاجر)عدم التأكد من موقع الحالب أو الشك بوجود شذوذ  -5

 (.مفرغ
 .يل البولي السفلي أو العلويبتحديد شعاعي غير حاسم لتشريح الس -0
 .رتوج ما حول الحالبتحديد وجود  -5
 .الاشتباه بوجود انتان فعال -4

 تصوير المثاني الظليل بعد الحقن الموضعيال  

positional instillation of contrast cystography (PIC) 
(14) 

حيث يجرى تنظير مثانة ويحقن مادة ظليلة  ,ستخدم في بعض المراكزاوهو إجراء حديث 
ففي حال وجود جذر  ى تصوير مثانة تحت التنظير الشعاعيبالقرب من الفوهة الحالبية ثم يجر 

بإنتانات ن ي, ويستطب هذا الإجراء عند الأطفال المصابيلاحظ قلس للمادة الظليلة باتجاه الكلية
الدراسة  أو VCUGالمعتادة مثل بالإستقصاءات الشعاعيةجذر مع كشف سلبي لل بولية متكررة
 مرضى الجذر,ل الديفلوكس العلاج التنظيري بحقن كما استخدم في كشف فعالية الومضانية,

 .VUR لا يعولون على هذا الإجراء لنتائجه غير الحاسمة في كشف ,كثير من الباحثين

 

 

 

 

 

 

 

 

  PICتصوير( 19)الشكل  
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 (15-II(6،41،01،10)الحالات والشذوذات المرافقة للجذر المثاني الحالبي: 

A-  ضيق الوصل الحويضي الحالبي(UPJO) :نسبة ترافق الجذر مع ضيق الوصل  إن
 .%53-4الحويضي الحالبي يبلغ 

 الدرجات العليا من الجذر أكثر احتمالًا بخمس مرات لترافقها مع ضيق الوصل الحويضي الحالبي 
والمعالجة يجب أن توجه للمحافظة على الوظيفة الكلوية لذلك فإن تصنيع الوصل الحويضي , 

 .ادة زرع الحالبينالحالبي يجب أن يجرى قبل إع
 
 

 

 

 

 

 

Reflux and ureteropelvic junction (UPJ) 

obstruction. A, Significant reflux fills the left 

ureter to the level of the UPJ. Minimal filling 

of the pelvis can be a sign of obstruction at 

this level. B, In a different patient, reflux is 

seen as the bladder fills. C, Significant kinking 

of the UPJ occurs with voiding. 
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  UPJOترافق الجذر مع  ( 21)الشكل  
 

B-  التضاعف الحالبي(Ureteral Dublication):  إنVUR  هو أشيع الشذوذات
ويتبع تشريح مرضى التضاعف الحالبي التام  ,التامالملاحظة بالترافق مع التضاعف الحالبي 

 و ,يدخل حالب القطاع العلوي المثانة بشكل بعيد وأنسي حيث ,(Weiger-Meyer)غالباً قاعدة 
وعلى الرغم من أن الجذر يمكن أن  .حالب القطاع السفلي يدخل المثانة بشكل قريب ووحشي
بينما  ,شيوعاً في حالب القطاع السفلييحدث في كلا الحالبين بحالات التضاعف لكنه أكثر 

 .تواتر تراجع الجذر يبدو متماثلًا في كلا الحالبين مع اختلاف المدة حتى تراجع الجذر
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Reflux into both ureters of a complete duplication, shown here, is less common than reflux into the lower pole 
ureter alone   

Campbell-Walsh Urology. – 10
th
 ed 

 التام  ترافق الجذر مع تضاعف الطرق البولية( 21)الشكل  
 

C- رتوج المثانة(Bladder Diverticula)  
 ,إن رتوج المثانة الخلقية تلاحظ بشكل أساسي في مثانة ذات جدار عضلي سليم عند الأطفال

وتترافق الرتوج مع زيادة  ,دانلوس-لرمتلازمة أه و ائع بالترافق مع متلازمة مينيكيزوبشكل ش
وغالباً يحدث , أما أشيع مواقع الرتوج هو أعلى ووحشي الفوهة الحالبية ,احتمالية حدوث الجذر

انسدال الرتج حول الحالب خارج المثانة على حساب مخاطية ما حول الحالب مما يؤدي إلى 
يترافق مع رتوج صغيرة  الذي الجذر, سبب حدوث الجذر المؤقت أو الدائموي VUJتبدل تشريح الـ 

وبالمقابل فإن الجذر  ,يتراجع بمعدلات مشابهة للرتج البدئي ويمكن أن يدبر بشكل محافظ
  .راجع العفوي ويتطلب إصلاح جراحيالمترافق مع رتوج كبيرة حول حالبية أقل احتمالًا للت

 
 
 

 

 
A- Schematic 

representation 

of a bladder diverticulum. A small amount of mucosa initially herniates through a congenital defect in the bladder 

musculature. The defect enlarges with voiding. Finally, the ureteral orifice is incorporated into the diverticulum. 

B-Reflux into a right-sided paraureteral diverticulum and ureter seen on voiding cystography 
  Campbell-Walsh Urology. – 10th  

ترافق الجذر مع الرتج المثاني  ( 22)الشكل    
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D-  الشذوذات الكلوية(Renal Anomalies)  يستطب إجراء الـVCUG  في أي طفل
لديه عدم تكون أو عسر تصنع كلوي عديد الكيسات إذ يعتبر الجذر شائع بحالات عدم تصنع 

الجذمور  ويمكن أن يحدث في% 43وتشمل الحالب المقابل بنسبة  Renal agenesisالكلية 
يزداد احتمال حدوث  Multicystic dysplastic Kidneysالحالبي المسدود أما في حالات الـ 

 .% 53-14الجذر مع اشتمال الحالب المقابل بنسبة 
E-  الحالب العرطل المترافق مع المثانة العرطلة(Megacystis-

Megaureter): م للسبيل فإن الإفراغ غير التا ,عند حدوث جذر كتلي ثنائي الجانب
وتستطب الجراحة في هذه الحالة حالما يسمح  ,البولي يحدث توسع ملحوظ في الحالبين والمثانة

 .العمر بذلك

 (16 -IIالتدبير :Management 

 Spontaneous Resolution (41,40): التراجع العفوي

.الحدوث لكل درجةنسب  الجدول التالي يبين نسبة احتمال التراجع العفوي للجذر مع
 

 الحدوث درجة الجذر
 

 التراجع العفوي
 

I 7 % 80 % 

II 06 % 50 % 

III 66 % 05-25 % 

IV 2 % 40 -60 % 

V 6 % > 45 % 

 نسب التراجع العفوي لكل درجة   (4)الجدول  

 :نظرياً هناك آليتان لحدوث التراجع العفوي
 .تطاول النفق تحت المخاطي مع نمو المثانة والعضلات -1
ي ديناميكية المثانة من مثانة صغيرة السعة مفرطة الانعكاسية إلى شكل أكثر التحول الهام ف -5

 .نضجاً 
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 :هناك اعتبارات مهمة في توقع التراجع العفوي للجذر
  الأطفال الأصغر سناً أكثر احتمالًا لتطور الجذر لديهم وأكثر احتمالًا للتراجع العفوي لديهم بغض

 .لادةالنظر عن الدرجة خصوصاً عند حديثي الو 
 الجذر أحادي الجانب احتمالية تراجعه أبكر من الجذر ثنائي الجانب. 
 الأطفال الذكور لديهم ميل أكثر للتراجع العفوي منه عند الإناث. 
  غياب التحسن بدرجة الجذر على الـVCUG  المتتابعة تعد علامة تأكيد على أن الجذر لن

 .يتراجع خلال النمو
 American Urological مريكية لأطباء البوليةوضعت الجمعية الأ 1223في عام 

Association  للجذر اعتماداً على عمر التراجع العفوي توضح علاقة مخططات بيانية
المريض ودرجة الجذر, وهذه المخططات تمكن السريري من التنبؤ من احتمالية التراجع العفوي 

 .للجذر حسب الحالة
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

A-Percent chance of persistence of grades 1, 2, and 4 reflux for 1 to 5 years after initial evaluation. B-Percentchance of 

persistence of grade 3 reflux by age for 1 to 5 years after initial evaluation. (From American Urological Association.Report 
on the Management of Vesicoureteral Reflux in Children. Baltimore: American Urological Association, Pediatric 
Vesicoureteral Reflux Clinical Guidelines Panel; 1997)  Campbell-Walsh Urology. – 10th . 

 علاقة التراجع العفوي للجذر نسبة للعمر ودرجة الجذر  ( 1) المخطط
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(11)القرار في التدبير
: 

العلوية, نع حدوث إنتانات الطرق البولية هو م الهدف من معالجة الجذر المثاني الحالبي 
 . وبالتالي التقليل من الأذية الكلوية

 :لجذر المثاني الحالبيللمقاربة العلاجية لهناك نمطين 

   المحافظ التدبيرConservative management ويشمل بدوره: 
  المراقبة الحثيثةSurveillances. 
  المعالجة الوقائية بالصاداتAntibiotic prophylaxis. 
 اضطراب الأمعاء و المثانة الوظيفي معالجة Bladder/bowel dysfunction rehabilitation. 
  التدبير الجراحيSurgical management  يشمل بدورهو: 
  إعادة زرع الحالب بالجراحة المفتوحةOpen Surgical Methods 
  العلاج التنظيري بالحقنEndoscopic Treatment . 
 أوالروبوت إعادة زرع الحالب بالجراحة التظيرية Surgery Laparoscopic and Robotic. 

ج التنظيري بالحقن العلا الطرق العلاجية المذكورة سابقاً, ونذكر بالتفصيلسوف نستعرض 
endoscopic treatment اللتي هي موضوع بحثنا. 

يعتمد على مجموعة من العوامل, تتضمن عمر المريض  إن القرار في اختيار نمط المعالجة
, وظيفة الكلية, رغبة الأهل ووجود اضطراب المثانة UTIsوالجنس ودرجة الجذر وتواتر حدوث 

 .مرافق للجذرالوالأمعاء الوظيفي 

 :واستنتج مجموعة من النقاط فيما يتعلق بتدبير الجذر (Walker 1994)لخص 

التراجع العفوي للجذر يحدث في العديد من الرضع والأطفال ولكنه أقل احتمالًا للتراجع مع بدء  -1
 .البلوغ

 .الدرجات الأكثر شدة من الجذر أقل احتمالًا للتراجع العفوي -5
 .ل كلوي هامالجذر العقيم لا يبدو أنه يسبب اعتلا -0
 .المعالجة المديدة بالصادات الوقائية جيدة التحمل عند الأطفال -5
 .العلاج الجراحي للجذر له معدلات نجاح عالية بالأيدي الخبيرة -4
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17-II )التدبير المحافظ Conservative management 

A.  ( الترصد) المراقبة الحثيثةSurveillances.(41,40) 
في مع عدم وجود إنتان  I –IIفي حالات الجذر المنخفص  ييوصى بتطبيق هذا النمط العلاج

أو الومضان وفحص البول  VCUGو USدورية بالإيكو بولية, مع تطبيق برنامج متابعةالطرق ال
 .ريثما يحدث التراجع العفوي المتوقع حدوثه

بول ولكن أغلب المدارس تقوم بإجراء فحص  لايوجد إجماع عن بروتكول معين للمتابعة الدورية,
, عند حودث إنتان يحول المريض سنوي أو ومضان VCUGأشهر,  6كل  US أشهر, 0كل 

 .لنمط علاجي آخر

 UTIsينصح بإجراء ختان عند الذكور غير المختونين المصابين بالجذر؛ للتقليل من حدوث 
 meta-analysis (5334 (Singh –GrewaLالمرافق للجذر, حيث أجريت دراسة تحليلية 

أظهرت الدراسة أن الأطفال غير المختونين مع  ,إجراء الختان لمرضى الجذر الذكور بينت فائدة
 .(09)على التتالي% 03-% 13بلغت نسبة الإنتان  IV-IIIجذر درجة 

 B- المعالجة الوقائية بالصاداتAntibiotic prophylaxis(11) 

صادات بالجة الوقائية ل حول الفائدة المرجوة من استخدام المعالاإلى الآن لايزال هناك جد
 .المرافق للجذر UTIsالمستمرة في التقليل من تكرر 

 :هذا المجال هي في لصادات التي تستخدما إن
 Amoxicillin  أسابيع من العمر 6يستطب عن الأطفال حتي. 
 TMP-SMX (Trimethoprim –Sulfamethaxazole ) أسابيع من العمر  6يستطب بعد

 .ويعتبر الصاد المفضل
 Nitrofuratoin  أسابيع من العمر ويعتبر كخيار علاجي آخر مقبول 6يستطب بعد.  

هذه الصادات تحقق تراكيز بولية عالية وذات طيف واسع وتعطى عن طريق معلق مرة واحدة 
بنصف الجرعة النظامية ليلًا لتحقيق تركيز عالي ضمن المثانة, كما وجد فائدة عند  يومياً 

 .حتباس البوليلقدرتهم على الا ليو الأطفال المدربين على التب
ستعمال الصادات الوقائية بشكل مستمر يؤدي إلى مجموعة من التأثيرات غير امن المعروف أن 

 .رتكاسات الجلديةلمقاومة الجرثومية, التأثيرات الهضمية, تثبيط النقي, الاازيادة  :مثل مرغوب بها
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المعالجة الوقائية بالصادات والأخرى  سوف نستعرض الدراسات اللتي بينت الفائدة من تطبيق
 .من ذلكالتي لم تلاحظ فائدة 

توصي باستخدام الصادات عند  AUA(59) (5313)جمعية الأمريكية لأطباء البولية توصيات ال
الأطفال تحت سن السنة المصابون بالجذر مع قصة إنتان حموي وكذلك عند الأطفال المصابون 

 .تانبدون قصة إن III -IVبجذر درجة 
توصي باستخدام الصادات EAU (5) (5315 ) آخر توصيات الجمعية الأوروبية لأطباء البولية

عند الأطفال دون السنة بغض النظر عن درجة الجذر أو الأعراض أو التندب الكلوي ويستمر 
 .ليفيه حتي تدريب الطفل على التبو 

 . يوجد إجماع بين الدراساتالأطفال تحت السنة أما الأطفال الأكبر فلا دهذا بالنسبة عن
 UTIs أظهرت فائدة تطبيق الصادات عند البنات في خفض نسبة 5313أجريت دراسة سويدية 

 (03 ).فلم يلاحظ هناك فارق إحصائي هام رأما الذكو 

لم تظهر أي فائدة من استعمال الصادات في خفض نسبة حدوث  5339أجريت دراسة إيطالية 
UTIs  (15)عند مرضى الجذر. 

 .لم يظهر أي فائدة من استعمال الصادات( 5336) ؤهزملاو  Garinكذلك أجرى 
 .(05,00)نفس النتائجأظهرت  ( 5339) هؤ زملاو  Montiniكذلك أجرى 

 Cochrane)على نفس الموضوع  Rewei دراسة قوية راة على نفس الموضوعومن الدراسات المج
 .(2)أظهرت نفس النتائج ( 5311

 الصادات الوقائية في خفضمن ه الدراسات أن أغلبيتها لم تبين فائدة نستنتج من عرضنا لهذ
UTIs عند الأطفال الأكبر من سنة المرافق للجذر. 

% 53أغلبية الدراسات بينت أن مطاوعة الأطفال على المعالجة بالصادات الوقائية بلغت فقط 
 (55).سنوات 4وخصوصاً عند الأطفال الأكبر من 
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 C -(11،66)راب الأمعاء و المثانة الوظيفي معالجة اضط  

 Bladder/bowel dysfunction rehabilitation 

هو  المعوية لقد وجد أن هناك تشارك بين الجذر واضطراب الأمعاء الوظيفي, أشيع تلك التظاهرات
وتزيد الحوضية مساك حيث وجوده يقترح وجود سلوك تبويل شاذ وتبدل في ديناميكية المعصرات الإ
 .مساكوغالباً ماتتراجع الأعراض البولية في حال معالجة الإ UTIsر حدوث خط

 أو المثانة غير المستقرة  (Bladder Dysfunction) أما اضطراب المثانة الوظيفي
Bladder instability) )رساهم في حدوث الجذر الثانوي وتكر فإنها تUTIs  وخفض نسبة التراجع

إن لزم الأمر,  CICشكل أساسي على مضادات الكولين واستخدام , وتعتمد المعالجة ب(50)العفوي 
عددها , تحسين العناية العجانية  تحسين إفراغ المثانة من خلال مضاعفة عدد مرات التبول وتنظيم

  .معالجة الإمساك المرافق بعد التبول,
 

 :(11)خلال المعالجة المحافظة للجذر برنامج المتابعة
  لتقييم الإنتانات الناكسة خلال سير العلاجأشهر  0زرع بول دوري كل. 
  استقصاءات شعاعيةU.S  أشهر, 6كلVCUG  شهر للتقليل  19سنوي والبعض ينصح بها كل

 .من الأشعة
 لاتوجد حاجة لإجراء DMSA scan  بشكل دوري إلا في حالات التهاب حويضة وكلية ناكس مع

 .تندبات كلوية
ويجب أن نكون مدركين  VCUGراجع الجذر على ال توقف المعالجة المحافظة حالما يحدث ت

 .أحياناً بعد تراجع الجذر UTIsلحدوث  ونيبقون مؤهل VURأن مرضى ال 
عندما تكون مطاوعة المريض وقبول الأهل للمعالجة الدوائية مع المراقبة الدورية الشعاعية موضع 

من اعتماد علاج دوائي  شك فإن التدبير المفضل لبعض الأطفال يكون بالعلاج الجراحي أكثر
 .زملاغير مجدي أو متابعة أقل من ال
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18-II ) العلاج الجراحيSurgical Management (44،66) 

للجذر خلال العقد الأخير من الزمن من  في قرار التدبير الجراحي الملحوظ بالرغم من التحول
 حيث من هامة من ميزات أظهرته مال بحقن المواد المالئة,الجراحة المفتوحة إلى العلاج التنظيري 

لمريض إلى أن نتائج لستشفاء الإوقصر فترة الإجراء والمراضة المنخفضة والنتائج الجيدة  سهولة
الجراحة المفتوحة مازالت أفضل من نتائج العلاج التنظيري وخصوصاً في تدبير الدرجات العالية 

 . (59)% 22- 23حيث تصل نسبة النجاح إلى  IV –Vمن الجذر 

 

 open surgical methods طرق إعادة زرع الحالب

وقبل تقرير الجراحة يجب أن توضع  ىتعتبر خاصة بكل حالة على حد VURن معالجة إ 
الخلل المثاني : وعوامل الخطر الكامنة الممكنة وتشمل ,عتبارات فيما يتعلق بشدة الجذرالا

التي يمكن أن تتطور خلال  UTIsعية ووجود ونو  ,ومدة الجذر ,والعمر عند التشخيص ,الوظيفي
 .العلاج الدوائي

 :(Antireflux surgery)الاستطبابات النموذجية لجراحة إصلاح الجذر 

a) نتانات الناكسة الإ(Breakthrough UTIs) على الرغم من المعالجة الوقائية بالصادات. 
b) عدم مطاوعة المريض للعلاج الدوائي. 
c)  درجات شديدة من الجذر درجةIV-V) )خصوصاً مع تغيرات كلوية هامة. 
d) تندبات كلوية جديدة أو تدهور الوظيفة الكلوية على المتابعة الدورية  ,فشل النمو الكلوي(US or 

Scan). 
e) الجذر المستمر عند الفتيات قرب سن البلوغ. 
f)  (.قيلة ,تضاعف ,رتوج مثانية)الجذر المترافق مع الشذوذات الخلقية.... 
g)  لأشعةلتخفيف التعرض. 

الناجح يجب أن ينقص ولا يحذف  (Reimplantation)العلاج الجراحي بإعادة زرع الحالبين 
 ,(45)حدوث التهاب الحويضة والكلية عند الأطفال المصابين بالجذر وبشكل مماثل للعلاج الدوائي

 .وبالتالي فإن العلاج الجراحي لا يحمي الكلية بشكل كامل
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وسوف نذكر أهم  VURإصلاح الـ  في راحي المستخدمةيوجد العديد من أساليب التكنيك الج
 .الطرق المستخدمة في المراكز العالمية

 :تصنف تشريحياً اعتماداً على مقاربة الحالب إلى
 .داخل مثانية -1
 .خارج مثانية -5

 :وتصنف اعتماداً على موقع النفق تحت المخاطي الجديد بالعلاقة مع الفوهة الحالبية إلى
Suprahiatal  وInfrahiatal 

وبالنسبة لكل طريقة فإن خلق آلية دسامية تمكن من الانضغاط الحالبي مع امتلاء المثانة 
 .وتقلصها وتقليد التشريح والوظيفة الطبيعية

نفق تحت مخاطي بطول كاف ودعم خلفي عضلي جيد  يتم بإجراءالناجح إعادة زرع الحالبين 
بي ضروري من أجل إصلاح الجذر أضعاف القطر الحال 4ويعد طول النفق تحت المخاطي 

 .والانحراف عن هذا المبدأ الأساسي يعد السبب الأكثر شيوعاً لفشل إعادة الزرع
 
 Politano-Leadbetter Technique (8591:) 

وذات استخدام شائع في الماضي  1249وتعد طريقة معقولة لإصلاح الجذر منذ وصفت عام 
م في الممارسة العملية وتعتمد مقاربة كانت من أشيع الطرق على مستوى العالحيث 

Suprahiatal-intravesical. 

وأي معارضة لهذه الطريقة تأتي من الطبيعة العملية لنقل الحالب خلف المثانة خصوصاً لدى 
 .مقارنتها بأسلوب إعادة الزرع عبر المثلث المثاني البسيطة

ادي الجانب لتجنب تخرب محتمل العديد من الجراحين يفضل هذه الطريقة إعادة زرع الحالب إح
 .للآلية الدسامية للحالب المقابل

مع نتائج مماثلة للإجراءات  (Brannon-1973)حسب % 22-23وتقدر معدلات النجاح 
الأخرى لإعادة زرع الحالبين والبعض يلاحظ معدل اختلاطات أعلى بقليل وتعد أشيع 

حالبي في الفوهة الحالبية الجديدة وأيضاً الاختلاطات وأشدها الانسداد الحالبي بسبب التزوي ال
بسبب التوضع الأكثر وحشية للفوهة الحالبية الجديدة في الجزء المثاني القابل للتمدد مما يؤدي 

  .لتزوي الحالب خلال الامتلاء المثاني



39 
 

 

 Pplitano-Leadbetter حسب  طريقة إعادة زرع الحالب( 23)الشكل  
Campbell-Walsh Urology. – 10th 
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 Cohen Cross-Trigonal Techniqu (1795) 

ويعد إجراء نفق تحت مخاطي كاف  ,وتعد الطريقة الأكثر شيوعاً اليوم في إعادة زرع الحالبين
في للمثانة ممكن بشكل فعلي في كل المرضى بالإضافة إلى السهولة في لعلى طول الوجه الخ

 .infrahaital-intravesicalمد مقاربة الإنجاز والتعلم بالمقارنة مع باقي الإجراءات وتعت
كة الجدار موتعد مفيدة بحالات إصلاح الجذر في المثانة صغيرة السعة أو المثانة العصبية متس

 .(Politano)أكثر من طريقة الزرع 
البين إلى حوتعد الإجراء الجراحي المفضل عند إجراء إعادة تصنيع عنق المثانة حيث يتم نقل ال

 (Burbidge1991)حسب % 22-23متزامن ومعدلات النجاح تقدر بحوالي موقع أعلى بشكل 
مع معدلات انسداد أقل مقارنة بالطرق الأخرى نظراً لتقديمها طول نفق تحت مخاطي كاف لخلق 

 .آلية مضادة للجذر وتقريب أقل للفوهة الحالبية
الراجع بسبب الانزياح ومن مساوئ هذه الطريقة صعوبة التنظير ووضع القثطرة الحالبية بالطريق 

الوحشي لمسير الحالب وفوهته وحالياً يمكن تجاوزها بإجراء تفميم مثاني والتنظير باستخدام 
 .المنظار المثاني المرن

Hinman 2 ed 

 Cohen الحالب حسب طريقة إعادة زرع( 24)الشكل  
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  Glenn-Anderson Technique(8597) : 

بشكل مماثل لطريقة كوهين لأن الحالب يبقى في  intravesical-infrahiatal تعتمد مقاربة
 .الفوهة النظامية

 .ويعد الانسداد أو التزوي غير شائع% 29-23تقدر معدلات النجاح حوالي 
على الرغم من تضمن هذا التكنيك في عدد كبير من حالات استمرار الجذر بعد الإصلاح البدئي 

كل وحشي وعلى مسافة كافية من عنق فإنه أفضل ما يستطب في حالة الحالب المتوضع بش
 .المثانة من أجل السماح بإيجاد نفق تحت مخاطي كاف

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Glenn-Andersonإعادة زرع الحالب حسب  ( 25)الشكل  

FRANK HINMAN 2 ED 

 

 (1964) Lich-Gregoir Technique 

وازداد  Europe (Gregoir-1964)وفي  U.S (Lich-1961)أوجد هذا التكنيك في 
 .استخدامه بشكل واضح خلال العقد الماضي وأدخلت عليه العديد من التعديلات
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يعتمد هذا التكنيك المقاربة خارج المثانية لإعادة زرع الحالبين ولأن المثانة تبقى سليمة فإن 
مخاطر التلوث المثاني أقل ومعدل حدوث التشنجات المثانية والبيلة الدموية أقل من الطرق 

 .الأخرى
مع معدلات قليلة لاستمرار الجذر  (Heimbach)حسب % 29-23عدل النجاح حوالي يقدر م
 .جع عفوياً أحياناً راالتي تت

وتعد هذه الطريقة أكثر قبولًا في حالات الزرع الكلوي لإعادة زرع حالب كلية المتبرع على مثانة 
 .الآخذ

نب بسبب مساوئ قطع بعض الجراحين يتجنب هذه الطريقة في حالات زرع الحالب ثنائي الجا
مع تراجع هام  -%06-5حوالي )تعصيب المثانة ثنائي الجانب وخطر حدوث الاحتباس البولي 

 .(45)(أسابيع 5خلال 
ويمكن أن تستخدم هذه الطريقة في حالات الحالب المضاعف والحالب العرطل مع بعض 

 .الانتقائية
صلاحها لذلك يستطب إجراء ومن مساوئ هذه الطريقة لا يمكن معرفة الشذوذات المراف قة للجذر وا 

 .تنظير مثاني في حال توقعها تعد الرتوج ماحول الحالب مضاد استطباب للزرع بهذه الطريقة
 
 

 
 

 

 

 

 

 

Campbell-Walsh Urology. – 10
th  

 Lich-Gregoirإعادة زرع الحالب حسب  ( 26)الشكل  
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 :(66)اعتبارات جراحية خاصة

 :الحالب المضاعف -
صلاح الجذر لديهم تضاعف حالبي والشذوذ لإمن الأطفال الذين يخضعوا للجراحة  %13حوالي 

 .الأكثر شيوعاً هو التضاعف الحالبي التام مع فوهتين منفصلتين
 ,من المخاطية المثانية تشمل كلا الفوهتين (cuff)وأفضل ما يدبر من خلال المحافظة على كم 

حافظة على التروية الدموية للحالبين وتقليل ويجري التسليخ والتحرير ضمن غمد مشترك للم
 .الرض

 :الحالب العرطل الجذري البدئي -
بشكل روتيني لم يعد ينصح بالعلاج الجراحي لدى حديثي الولادة والرضع المصابين بالجذر درجة 

IV  أوV. 
 ويشكل العلاج الدوائي بديلًا ملائماً خلال فترة الرضاعة ويستمر به إذا كان هناك ميل نحو

 .الجذر عند الأطفال الأكبر سناً والبالغين يةاستمرار في حال وتبقى الجراحة استطباب  ,التحسن
وفي حالات نادرة من فشل العلاج الدوائي لدى الرضع الذين يعتبرون صغار جداً على الجراحة 

ت ثنائية التصنيعية فإن تفميم الحالب البعيد في الحالات أحادية الجانب وتفميم المثانة في الحالا
 .جيدحل مؤقت  يعتبرالجانب 

 :التقييم بعد العمل الجراحي

نتانات إن إعادة زرع الحالبين الناجح يقدم نزح كلوي طبيعي ويحذف الجذر ويسيطر على الإ
 .الصاعدة ما عدا حالات قليلة يمكن فيها عودة ظهور التهاب الحويضة والكلية أحياناً 

لتقييم النتائج الجراحية البدئية وطويلة  الجراحةية بعد ومعظم المراكز تجري استقصاءات شعاع
 .الأمد ومراقبة مؤشرات النمو الكلوي

أسابيع من الجراحة ويجب أن تظهر توسع  6تجرى بعد : (US)الدراسة بالأمواج فوق الصوتية 
 .حالبي أصغري

 (VCUG) صلاح الجراحيأشهر لاختبار طبيعة الإ 6-0 خلال. 
غير ضرورية إلا إذا تطور لدى المريض تغيرات في السبيل البولي العلوي ستقصاءات الأخرى الإ
 .ناكسة هامة UTIsأو 

ناكسة من دواعي  UTIs ,تراجع النمو الكلوي ,التندبات الكلوية الجديدة ,يعد ظهور الاستسقاء
 .إجراء التقييم الشعاعي الكامل
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 Complications(02)الاختلاطات 

A- زرع الحالبين الاختلاطات الباكرة لإعادة: 
 :الجذر -1

الجذر بعد العمل الجراحي يمكن أن يحدث في الحالب المعاد زرعه أو الحالبي المقابل وبشكل 
التغيرات ثانوية للوذمة في المثلث المثاني جراء الجراحة وتفاقم الخلل المثاني افتراضي هذه 

 .الوظيفي خلال الفترة ما بعد العمل الجراحي
أشهر مع معدل  5خلال % 0معظم الحالات الجذر تكون منخفضة الدرجة وعابرة وتقدر بحوالي 

ونادراً ما يستمر ويتطلب % 16-6تراجع خلال سنة أما الجذر في الحالب المقابل يحدث بمعدل 
 .الإصلاح الجراحي

والجذر في الحالب المضاعف عامل خطر لتطور الجذر في  Vويعد إصلاح الجذر درجة 
 .لحالب المقابل ويعد العلاج المحافظ هو الأساس في معظم حالات الجذر بعد الجراحةا

 :الانسداد -5
متبدلة من الانسداد باكراً بعد الجراحة في الحالب المزروع ومن الأسباب يمكن توقع درجات 

 :المحتملة
 .تشنج المثانة ,النزف تحت المثلث المثاني ,الوذمة

ن معظم حالات الانسداد بعد الجراحة خفيفة ولا عرضية وتتراجع عفوياً أما حالات الانسداد  وا 
 ,أسبوع من الجراحة بألم بطني حاد 5-1الهامة تكون عرضية والأطفال المصابين يتظاهروا بعد 

قياء  .USويلاحظ استسقاء كلوي حالبي شديد على الـ . وحمى بشكل أقل شيوعاً  ,غثيان وا 
الجراحي تتراجع بشكل عفوي ولكن وضع تفميم كلوي أو  ومعظم حالات الانسداد ما حول العمل

ستنت حالبي يمكن أن يكون ضرورياً أحياناً في الحالات العرضية التي لا يمكن تدبيرها بشكل 
 .محافظ بالإماهة والصادات الخلالية

B- الاختلاطات المتأخرة لإعادة زرع الحالبين: 
 .(5)% 23 بـعدلات النجاح م شل لإعادة زرع الحالبين نادرة وتقدرفإن معدلات ال

يجب أن يحدد بشكل واضح قبل إجراء إعادة العمل الجراحي سبب الاختلاط من أجل عدم تكرار 
 .أي خطأ في الجراحة السابقة
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وتنظير المثانة مع إجراء رسم حالبي راجع  (IVU, VCUG)إن الاستقصاءات الشعاعية النظامية 
يكون إجراء دراسات إضافية تشخيصية وتشمل الدراسة  وأحياناً  ,تقدم تفاصيل تشريحية دقيقة

 .اليوروديناميكية مفيد بحالات وجود سبب وظيفي محتمل
 

 :الجذر -1
الذي يستمر بعد الجراحة غالباً ينجم عن فشل تحقيق طول نفق تحت مخاطي كاف  VURإن الـ 

 .أو فشل تقديم دعم عضلي كاف للحالب ضمن النفق
ملائم  (TAILORING)دث عند إعادة زرع الحالب الفشل بإجراء ومن الأخطاء الأخرى التي تح

 .الطول مستحيلة/ يجعل تحقيق النسبة القطر 
نتان المتكرر يجعله غير قابل وأقل شيوعاً إعادة زرع الحالب المتندب داخل الجدار بسبب الإ

 .للانضغاط والتطابق بسبب التليف
ديد ومعالجة الأسباب الثانوية للجذر ويشكل ومن الأسباب غير التقنية للفشل هي الفشل في تح

 .غير المشخصة معظم هذه الحالاتالوظيفي والمثانة العصيبية الخلل المثاني 
من الحالات منها % 133و % 5أن معدل الفشل بإعادة زرع الحالب  (Noe-1985)لاحظ 

علاج أظهرت علامة سريرية لخلل مثاني وظيفي وأكثر من نصف هذه الحالات تراجعت بال
 .بمضادات الكولين والتعديل السلوكي

وتستطب الدراسة اليوروديناميكية قبل العمل الجراحي عند أي طفل لديه فشل إعادة زرع حالب 
 .سابق

ومضادات الكولين يؤدي لتراجع بعض حالات الجذر  CICوالعلاج المكثف للشذوذ المسبب بـ 
 .ثانوية مستطبةويجب أن تكون فعال لتأكيد نجاح أي جراحة  ,الناكس

توسيع المثانة بعروة معوية أو التحويل البولي يصبح ضرورياً عندما يفشل العلاج الدوائي بتحسين 
 .ديناميكية المثانة

 :الانسداد -5
الانسداد الحالبي الهام بعد العمل الجراحي يتبدل في الموقع والشدة اعتماداً على السبب المحدث 

 .قفاروغالباً ما يحدث بسبب الإ
 ,نسداد الحالبي التام أو الجزئي تزوي الفوهة الحالبية الجديدة للحالبن الأسباب الأخرى للاوم

الانضغاط ضمن الفوهة  ,المرور غير المقصود أو العرضي للحالب ضمن البريتوان أو الأحشاء
 .أو النفق تحت المخاطي غير الكافي
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مع امتلاء المثانة المترقي وعلى  إن الحوالب المزروعة وحشياً تصبح بشكل متزايد أكثر تزوياً 
ويساعد التبول أو  ,للحالب البعيد J-hookingالصورة الظليلة يلاحظ توسع حالبي مع منظر 

 .وضع قثطرة على تخفيف التزوي ويستطب تفميم الكلية في حالة الانسداد المزمن

 :تقييم فشل إعادة الزرع

المقاربة الجراحية تحدد حسب نموذج الفشل بعد تحديد اختلاط فشل إعادة الزرع بشكل جيد فإن 
 .ودرجة التوسع وفيما إذا كان حالب واحد أو حالبين مصابين

 :الحالب الجذري -1
المقاربة داخل المثانية تستخدم للحالب الذي يستمر فيه الجذر بعد إعادة الزرع والتكنيك يشمل 

 .متندبة وتحرير أكثر للحالباستئصال مخاطية النفق تحت المخاطي القديم والقطعة الحالبية ال
 :الحالب المسدود -5

 ,التحرير من داخل المثانة غالباً يفشل في الحالب المسدود لأنه غالباً متأذي ضمن جدار المثانة
ثم يجري محاولة تحرير الحالب  ,ولذلك تفتح المثانة ويخطط لموقع الفوهة الحالبية الجديدة والنفق

تحرير الحالب لأبعد نقطة وقطعه  ,عند تفرع الأوعية الحرقفيةمن خارج البريتوان وتحديد الحالب 
 .خارج المثانة

 :الخيارات الجراحية لحالات الفشل

يجب استئصال النسيج المتندب أو التليفي في أي نموذج من تحرير الحالب ويجب إجراء 
(tailoring) ضروري للحالب المتوسع. 

وعند , موصوف بحالات إعادة زرع الحالب البدئيالحالب الجذري يمكن أن يدبر بأسلوب مشابه لل
الحاجة لتحرير الحالب أكثر خارج المثانة يتم اختيار فوهة جديدة والتخطيط إعادة الزرع بطريقة 

Politano-Leadbetter  تعد الخيار الأمثلالتي. 
 الحالب المسدود يشكل معضلة إضافية فيما يتعلق بالحصول على طول كاف من أجل إعادة زرع
فعال والتحرير الحالبي القريب يعد المناورة الأولى من أجل الحصول على طول إضافي وعندما 

إعطاء وصل كاف للعيب الحالبي إذ تقدم هذه  Psoas Hitchتكون غير كافية يمكن إجراء 
العيوب الحالبية التي لا يمكن تدبيرها بهذه الطريقة يمكن  ,يم طول إضافي 9-6الطريقة حوالي 

 .ر بزرع الحالب على الحالب المقابلأن تدب
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19-II) بالحقنالعلاج التنظيري Endoscopic Treatment(4،44،66،66) 

في منتصف سبعينيات القرن الماضي كان للصادات الوقائية دور هام في تدبير الدرجات  
صادات زادت أن المعالجة طويلة الأمد بالالحديثة لجذر , وتبين بالدراسات من االمتوسطة والخفيفة 

فائدة من  يتهاالإنتانات الناكسة, ولم تثبت أغلبنسبة  من للصادات وزادت من المقاومة الجرثومية
 لمرافقة للجذر, وفي الوقت الراهناستخدام الصادات الوقائية في تخفيف نسبة الإنتانات البولية ا

مواد المالئة للفوهات ال بحقن على العلاج التنظيري للجذر اعتمدت كثير من المراكز العالمية
من لدرجات المتوسطة والخفيفة في علاج الجذر المثاني الحالبي خصوصاً ل كخط أول الحالبية
 .ه من نتائج جيدةتلما حقق الجراحة المفتوحة وأ عوضاً عن الصادات الوقائية الجذر

 :ميزاتها

 سهولة إجرائها والمدة الزمنية قصيرة. 
 قصر الفترة الزمنية للإستشفاء. 
 ختلاطات النادرةالا. 
 الكلفة القليلة. 
 نسب النجاح الجيدة. 
 لهذا الإجراء رغبة الأهل العالية. 

من % 13 يفي تدبير الجذر حوال فيها أغلب المراكز العالمية اقتصر استخدام الجراحة المفتوحة
 .أو المرافقة للتشوهات وخصوصاُ للدرجات الشديدة الحالات 

كبديل عن الصادات  1291عام  Matousckekظيري بالحقن هو العلاج التن أول من طرح فكرة
بنشر أول نتائج عن تلك المعالجة  Puriو  Donnellوالجراحة المفتوحة, ثم قام كل من الوقائية 

 وسميت الطريقة تحت فوهة الصماخ الحالبي Teflon(PTFE)حيث قاما بحقن مادة  1295عام 
subureteric Teflon injection (STING)  الآن حتىمازالت تستخدم و. 

 :بعد ذلك استخدمت كثير من المواد في الحقن منها
 الكولاجين البقري bovine collagen 
 polyacrylate-polyalcoholcopolymer 
  polydimethylsiloxane ((Macroplastique  
 calcium hydroxyapatite (Coaptite) 
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 dextranomer hyaluronicتم تحضير إلى أن  ,الإستحسان الكافيلم تلقى تلك المواد  
acid (Deflux) التسعينيات وهي المادة الوحيدة اللتي أخذت موافقة المنظمة العالمية  في أوخر

 Food and)  5331عام  المثاني الحالبي بالحقن في معالجة الجذر العالمية للغذاء والدواء
Drug Administration (FDA حالياً المعتمدة عالمياً  وهي. 

غير واضح بشكل  Bulking agentحقن المواد المالئة  الآلية الدقيقة لتصحيح الجذر عن طريق
, كما أن Trigonتام, فقد اقترح أنها تزيد من ارتباط الحالب بعضلية المثانة على مستوى 

بعد الحقن ينقص من قطر فوهة الحالب ويزيد  للفوهة الحالبية يةفوهة البركانالالوصول إلى شكل 
طول قسم الحالب داخل المثانة وبالتالي يزيد من الآلية الصمامية للوصل الحالبي من 

 .(04)المثاني
 PTFE  

هي أول مادة استخدمت في هذا المجال, وتستخدم كذلك في كثير من البدائل الصنعية الطبية 
وعدم مثل الوصلات الوعائية والصمامات القلبية والطعوم الصنعية, تتميز بديمومتها الطويلة 

تتطلب أدوات تنظيرية  ,ستجابة مناعية وسعرها المنخفض إذا ماقورنت مع غيرهاإحداثها لا
لذلك تحمل  حيث يعتبر صغيراً, µm5خاصة نظراً للزوجتها العالية, يبلغ حجم الجزيئة الواحدة 

إلى أعضاء أخرى بعد الحقن, وقد ذكرت بعض الحالات هجرتها إلى الرئتين  ةلهجر لخطر كبير 
إلا أنه قد تحمل خطورة  لدماغ, ولم تذكر التقارير الطبية أي مضاعفات عصبية أو غيرهاوا
  .(10)نسداد الدوران الشعري الدماغيا
 

 الكولاجين البقري bovine collagen  
رتكاس مناعي بالإضافة ستعماله نادراً في العلاج التنظيري للحقن نظراً لإحداثه لااأصبح 

بعد % 04ثم تنخفض إلى % 20تبلغ نسبة النجاح بعد شهر من الحقن لديمومته القصيرة, حيث 
ذكرت بعض التقارير إحداثه لبعض الأمراض المناعية الجهازية مثل الذأب قد  سنة من الحقن, و

 .(54)الحمامي وانحلال الجلد والعضلات 

  الخلايا الغضروفية ذاتية المنشأAutologous chondrocytes 
 

عد التجارب الناجحة المجراة على الحيوان, تستخلص من غضروف الأذن اقترح كمادة للحقن ب
في  التقنية لصعوبةل اً وقد حذفت من الممارسة نظر , أسابيع في أوساط خاصة 6وتحضن لمدة 

 .إجرائها وديمومتها القصيرة
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 Calcium hydroxyapatite 

ويتميز  µm 34 -154 ئتهيستخدم كثيراً في المواد الترميمية السنية والعظمية, يبلغ وزن جزي
لمذكورة ابالسطح الأملس مع قساوته العالية وسهولة حقنه وديمومته الطويلة, إلا أن سلبيته هجرته 

 .من مكان الحقن

 Polydimethylsiloxane PDS (Macroplastique) 

وهو عبارة مطاط صناعي من السيلكون المعدل بحيث يكون قابل للحقن, السواغ المؤلف لل 
PDS  هو(Povidon)  القابل للإنحلال بالماء, حيث يرتشف ويحل محله مولدات الليف ويتشكل

لزيادة حجمها الجزيئي  PDSالكولاجين المدعم للمنطقة, أجري تعديل في تركيب جزيئات ال 
 أكبر من PDSمن جزيئات % 36ن مكان الحقن, حوالي مللتخفيف من هجرة المادة المحتملة 

µm 133, وزنها الجزيئي أقل من  منها% 3 نإلا أµm 43 نحو  لذلك فإنها تحمل خطر الهجرة
 .الرئتين والدماغ والعقد اللمفاوية والكليتين

رتكاس مناعي ويمكن نزعه من المنطقة بكل سهولة في حالات النكس أثناء ا PDSلايحدث 
 .تصاقاتلالجراحة المفتوحة بدون ا

 Dodal) حسب دراسة % 32حوالي  في تصحيح الجذر عالية, نسبة النجاح PDSفعالية 
بعد % 91لفترة متابعة تجاوزت الخمس سنوات, وفي دراسة أخرى وجدت نسبة النجاح  (5335

  (.Herz 5331)دراسة سنة حسب  يبعد الحقن الثاني لفترة متابعة حوال% 23و  الحقن الأول
سبب احتمالية الهجرة ب FDA منإلا أنه لم يأخذ موافقة  PDSبالرغم من نسب النجاح الجيدة لل 

 .الجيدة ههناك بعض المدارس بأوروبا تستخدمه لنسب نجاحومع ذلك  ,لبعض جزيئاته

 Dextranomer Hyaluronic Acid (Deflux) 
 Stenberg and)أول من درس هذه المادة وأدخلها في العلاج التنظيري للجذر هما السويديان 

Lackgren 1995)  أخذت موافقة من 5331وفي عام FDA في  يحيث اعتمدت بشكل رئيس
من اتحاد مركبين الدكستران والحمض  Defluxأمريكا وأغلب مراكز أوروبا, يتألف مركب 

, تي تدخل في عمليات ترميم الأنسجةالهيالوريني وكلا المركبين يعتبران من السكريات المعقدة الل
 راوح وزنه الجزيئي بينبلزوجته الجيدة ويت Defluxيتميز مركب 

 µm 93-543  ولذلك احتمال خطر الهجرة من مكان الحقن شبه معدوم بسبب كبر وزنه
 .تبين بالدراسات أنه يحرض نمو خلايا مولدات الليف ويزيد من تركيب الكولاجين الجزيئي,
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لم يلاحظ أي ارتكاس مناعي أو خطر التسرطن, بالإضافة لأنه يحاط بمحفظة تمكنه من البقاء 
 . PDSياً من لفتره أطول أقل نسب

 .اعتماداً على درجة الجذر وتكنيك الحقن% 92- 69بين  Defluxيتراوح نسبة نجاح الحقن بال 
وجدت أن نسبة النكس بعد في دراسة أجريت لا يوجد دراسات وافية عن ديمومة هذا المركب, 

 (. lackgren 2001)حسب دراسة % 10سنوات تصل حتى  4إلى  5متابعة زمنية من 
و  PDS تقارن بين Randomized Control Studyلاتوجد دراسة عشوائية عمياء  أنه كما

Deflux إلا أن الدلالات تشير أن  ,من حيث النتائج والديمومةPDS  ديمومته أطول نسبياً من
Deflux مقارنةً  ل عليه تضاءل بشكل كبيراقبلكنه يحمل خطر الهجرة من مكان الحقن؛ لذلك الإ

  . Defluxمع 
 

 Developments of the endoscopic treatment(4،44،66،60)طرق الحقن تطور 

 

تحت الفوهة الحالبية  Teflonأول طريقة جربت بالعلاج التظيري للجذر هي حقن 
subureteric Teflon injection (STING) ًممارسة الفي  , و تعبر أشيع الطرق استخداما

تحت فوهة تدريجياً  حقن المركب عبرها يتملسهولة إجرائها ورضها القليل للنسج,  العملية
 إلى أنوبواسطتها يحدث انتباج للفوهة الحالبية  6ملم على الساعة  0-5الصماخ الحالبي ب 
وقد دلت الدراسات  ,وهنا يوقف الحقن الأقرب للطبيعي أو الهلالي للفوهة تأخذ الشكل البركاني

الآلية  تتحسنبالتالي  ب داخل المثانة ومن طول الحال زيادة دثحي أنه من خلال هذا الأجراء
  .وقف القلستوي الصمامية للوصل الحالبي المثاني

على كل حالة على حدى اعتماداً ذلك يعتمد حيث  محدد لكمية المادة المحقونة حجملايوجد 
 متوسطل الحد الأدنى تشير الدراسات أن ولكنعلى درجة الجذر وشكل الفوهة ورغبة الجراح 

 .ملم للفوهة الواحدة 3.6ة المحقونة يبلغ كمية الماد

 

 

 

 



51 
 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
BJU2010 

 
 التق ليدية STINGالحقن   طريقة( 27)الشكل  

 
سميت بتقنية الحقن  STINGوزملاؤه طريقة معدلة لل  Kirsch كل من طور 5335في عام 

يتم حيث ( (Hydrodistention Implantation Technique HITبواسطة التمدد المائي 
بواسطة الضح في قسمه داخل المثانة ويتم توسيع لمعة الحالب حقن المادة داخل لمعة الحالب 

نزياح المادة ابهذه الطريقة يكون أنه وجد  و ,للتمكن من رؤية لمعته عن طريق المنظار المائي
لقسم الحالب داخل يحقق طول أفضل  أفضل و الفوهة الحالبية ويكون تقبب أقلالمحقونة 

متوسط  حيث يبلغبسبب أن كمية المادة المحقونة أكبر  ؛STINGالتقليدية  ةثانة من الطريقالم
أنه يمكن مشاركتها مع طريقة  Kirschوقد أشار ملم,  1.1كمية المادة المحقونة حوالي 

STING . 

B 

 b 

 

a منظر الفوهة الحالبية الجاذرة قبل الحقن 

b  حقن المادة تحت الفوهة الحالبية

STING 

c تقبب الفوهة بشكل الفوهة البركانية 

B 

 a 

C 
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 التقليدية STINGبطريقة % 36مقارنة مع % 25بهذه الطريقة  بلغ نسبة نجاح الحقني 
 .(04)جات العالية من الجذر خصوصاً للدر 

وفيها يتم الحقن في موقعين (  Double HIT)سميت  HITمعدلة لل  طبقت طريقة حديثاً 
 لكي يؤمنمختلفين ومتتاليين من الحالب بالجزء القريب والبعيد من قسم الحالب داخل المثانة 

يبلغ  بهذه الطريقة ومتوسط كمية المادة المحقونة أطول قدر ممكن لقسم الحالب داخل المثانة
 .ملم 1.0

  :Double HIT  طريقة الحقن

حتى نتمكن من رؤية الفوهتين الحالبيتين من دون تمدد  حجمها إلى نصف أولُا يتم إفراغ المثانة
ضخ مائي, يجب أن يكون الإلى الفوهة الحالبية ويطبق  يقرب نهايته Fr 2.4ثم بواسطة المنظار 

بحالة الحالب المجذور يحدث توسع  تر عن مستوى المثانة,م 1ارتفاع حامل السيروم حوالي 
يتم الحقن على , للمعة الحالب وبذلك نتمكن من رؤية لمعته ويتم تحديد موقع الحقن بدقة

 .مستويين قريب وبعيد
 Hydrodistension Grade هناك ما يسمى درجات التوسع الحالبي المحدث بالتمدد المائي

ذو الدرجات الخمس وخصوصاً عند تطبيق هذه الطريقة  ولي للجذرالتصنيف الدويعتبر أهم من 
 :درجات 5قسم الحالب داخل المثانة ويقسم إلى  لأنه يدرس
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  HDدرجات  ( 28)الشكل  

 : HDدرجات  يوضح من خلال الشكل السابق 

a) 3H: توسع للفوهة الحالبية  يوجد لا 
b) H1: اهدة لمعة الحالب داخل الجدارانفتاح للفوهة الحالبية بدون مش . 
c) H2:  انفتاح للفوهة الحالبية مع مشاهدة لمعة الحالب داخل الجدار وبدون مشاهدة لمعة الحالب

 .خارج الجدار
d) H3 :بواسطة منظار المثانة بشكل كامل مشاهدة الحالب. 

كلما  وتبين أن, HDتصنيف  بحس 0-5أغلب الحالات المجرى عليها الحقن تتراوح بين الدرجة 
 (Kalisvaartفي دراسة أجراها , اد المالئةو تطلب حقن كمية أكبر من الم HDازدادت درجة 

 .لفترة متابعة سنة Double HITبطريقة % 20مريض بلغ نسبة النجاح  45على  (5315
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سب الطرق يوضح نسب نجاح الحقن على مختلف درجات الجذر ح يوضح الجدول التالي
 .((Joseph 2007التكنيكية المختلفة 

 

 

 

 

 

 

 نسب نجاح أنواع الحقن المختلفة  ( 2) المخطط

مقارنة مع  (HIT, Double HIT)كل من ل هي لحقنل نجاح ةنسب أن أعلى نلاحظ من الجدول
STING  مع ملاحظة فرق بسيط بينDouble HIT)  وHIT )  لصالحDouble HIT  

 

 
 BJU2010 

  :لشكل التالي يوضح طرق الحقن المختلفةا

 ـلطريقة الحقن ب 5و  1وقع مdouble HIT. 
  لل  5موقعHIT. 
  لل  0موقعSTING . 

    

  

  طرق الحقن المختلفة(29)الشكل  
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طورت بعض المراكز إبر للحق مزودة  -
بدليل تساعد في إجراء الحقن خصوصاً 

لكشف جيد لنهاية  Double HITلطريقة 
, الشكل الحالب من أجل الحقن المتعدد

 هذه الطريقةالتالي يوضح 

 

 

 

 برة الحقن مزودة بدليل لكشف الحالب أثناء الحقن  إ( 31)الشكل   

 

  (66)بالحقنالتنظيري  العلاجالتقيم بعد  
 .أسابيع من الحقن ويعطى صادات وقائية خلال تلك الفترة 6-5بعد  VCUG يجرى -
 0ل استمرار للجذر واستمرت الأعراض يستطب إجراء حقن ثاني خلا VCUGفي حال أظهر  -

 .أشهر
يجرى إيكو للجهاز البولي بعد الحقن في حال وجود أعراض مثل ألم بالخاصرة أو ترفع حروري مع  -

 .غالباً  اً محافظيكون  والعلاج% 4إقياءات نسبة حدوثها أقل من 
 .يحول المريض للجراحةيستطب الحقن الثالث أو  في حال فشل العلاج بعد الحقن الثاني -

 

 (4) الإختلاطات 

وبالتالي  المفتوحة مقارنة مع الجراحة الرضلعلاج التنظيري من الإجراءات التداخلية قليلة يعتبر ا
 :نادرة ومنها تكون ختلاطاتالا

 .% 5.0حدوث جذر بالطرف المقابل  .1
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 .% 3.6انسداد الحالب بشكل كامل  .5
 .% 4التهاب حويضة وكلية أقل من  .0
 .اضراب مثانة وظيفي بيلة دموية وأسر بولي بشكل نادر ويعزى غالباً لوجود .5

 .ختلاطات في حالات الجذر الثانوي مثل المثانة العصبية وغيرهاتزاد نسبة الا

 (60) أسباب فشل المعالجة بالحقن 

 :وتعود إلى أسباب في تقنية الحقن ومنها 

 اسب نعدم حقن المادة في مكانها الم .1
 إبرة الحقن الناجم عننتيجة الحقن المتكرر بسبب زيادة الثقوب  تسريب المادة .5
  للفوهة الحالبية يةكمية المادة المحقونة قليلة وعدم الوصول إلى شكل فوهة البركان .0
 والفوهة الحالبية نتيجة الحقن الجائر Trigonتمزق مخاطية  .5
العضلية المثانية قد يساهم في تسريب المادة وعدم ات تقلص ناحمة عن زيادة فرط هيوجية المثانة .0

قبل الحقن في حال الشك بوجود  Urodaynamicن , لذلك يفضل إجراء استقرارها في مكان الحق
 .وظيفي اضطراب مثانة

 (4،68،68)نتائج الدراسات العالمية للحقن 

 60على  (5336وزملاؤه عام  Elder)أجراها  Meta-Analysisفي دراسة تحليلة للنتائج 
, حيث بلغ عدد الحوالب لحالبيفيما يخص العلاج التنظيري بالحقن للجذر المثاني ا عالمية دراسة

للحقن الأول كما  حالب بمختلف درجات الجذر أظهرت النتائج 9133حوالي  المعالجة بالحقن
 :هو مبين بالجدول

 نسبة النجاح درجة الجذر  

I –II 5880 % 

III 56 % 

IV 26 % 

V 04 % 

 ( Elder 2006)نسب نجاح الحقن حسب الدراسة التحليلية  ( 5)الجدول  
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أظهر بدراسته نسب النجاح القليلة للدرجات الشديدة للجذر , %69بلغ نسبة النجاح للحقن الثاني 
 .% 26مقارنة مع الجراحة المفتوحة حيث تصل نسبة النجاح إلى 

بين بدراسته أن أغلب حالات الفشل كانت بسبب هروب المادة المحقونة من موقع الحقن بسبب 
 .ادة المحقونةقلة خبرة الجراح ونقص كمية الم
زادت نسب النجاح خصوصاً للدرجات ا HIT –Double HITمع تطور تقنيات الحقن مثل 

 .الشديدة

 والروبوت إصلاح الجذر بالتنظير البطني:  

Laparoscopic and robotic Management of Reflux(66) 

ل ميزات هذه حدث خلال العقد الماضي العديد من التطورات في مجال الجراحة التنظيرية وتشم
وفترة استشفاء  ,انزعاج المريض أقل ,الجراحة عن الجراحة الكلاسيكية شقوق جراحية أصغر

 .وفترة نقاهة أسرع ,أقصر
جراءات الجراحية التنظيرية في التسعينات من القرن الماضي قادت العديد من القفزة الهائلة في الإ

للجراحة المفتوحة من أجل إصلاح إعادة زرع  الباحثين إلى اكتشاف الوسائل البديلة والأقل غزواً 
 .الحالبين على المثانة

وكما في العمليات التنظيرية الأخرى الخبرة والتعلم الكافي ضروري من أجل نجاح هذه المقاربة 
الإصلاح من خارج إلى داخل  التنظيري إلى جراحين على الأقل ويحولويتطلب إعادة الزرع 

أقل مثالية للاستخدام عند الأطفال وزمن العمل  يزات التنظيريةلعديد من التجها تعد. مثاني
 .الجراحي أطول والتكلفة أعلى نظرأ لطول فترة الجراحة وكلفة الأدوات

الخبرات أن تسمح بمزيد من القبول لهذا الإجراء  زيادةويمكن لتحسن التجهيزات التنظيرية و 
 .التنظيري في مقاربة الجذر في المستقبل

إما خارج  خارج المثانة تجرى بالمقاربة زرع الحالب بهذه الطريقة الات في إعادةغالبية الح
 Lich-Gregoir / detrusorrhaphy technique (2000بتكنيك  البريتوان أو عبر البريتوان

Fung ). 
صعوبات في المداخلة مواجهة عند  وأمن أجل تجنب التداخل عبر البريتوان أو تسليخه 

وزملاؤه طريقة مقاربة  Yeungنظراً لصغر حجم الحوض لديهم طور كل من الحوضية للأطفال 
 . Cohenداخل المثانة بتكنيك 
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-IIIعمليةلدراسةالا 
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III – 1) الهدف من الدراسة: 

كل درجة ل فعالية العلاج ةدراسة نتائج العلاج التنظيري للجذر بحقن الديفلوكس في مشافينا, ومعرف
مع الدراسات العالمية وكشف نقاط  النتائجد نسبة النكس والإختلاطات, ومقارنة من الجذر وتحدي

 .الخلل في تطبيق العلاج التنظيري بالحقن لدينا

 ( 2 -III أهمية البحث: 

من الأطفال  1.8 %-0.4يصيب  ,وخاصة الإناث أشيع التشوهات البولية عند الأطفالVUR يعتبر
 ,VUR(50)ص لديهم التهاب طرق بولية مع حمى لديهم الأطفال المشخمن % 50-30الأصحاء, 

 .عامل مؤهب وخطورة للتندب الكلوي ومنه إلى القصور الكلويVURيعتبر 

  .(11)تهدف المعالجة إلى منع حدوث التهاب الحويضة والكلى والحفاظ على وظيفة الكلية

غلب المراكز العالمية تعتبر حيث أن أ ,(2)إن المعالجة بالصادات الوقائية تضاءل استخدامها حالياُ 
من  لما لها من ميزات حالاتالالعلاج التنظيري بحقن الديفلوكس الخط الأول في معالجة أغلب 

نتائج الجيدة, ويقتصر دور الجراحة المفتوحة الوقصر فترة الإستشفاء و  المراضة وقلة الإجراء سهولة
ية من الجذر والمرافقة للتشوهات في تدبير الدرجات العال من حالات الجذر وخصوصاً % 13في 

 .(55)والحالات الناكسة من العلاج بالحقن البولية
لذلك فقد برزت الحاجة لإجراء دراسة تبين نتائج العلاج التنظيري بالحقن في علاج الجذر المثاني 

 .الحالبي, والوقوف على واقع العلاج التنظيري في مشافينا
III-2 )تصميم الدراسة: 

إحصائية تراجعية ومستقبلية لمرضى الجذر المثاني الحالبي المعالجين بحقن  دراسة سريرية
 .الديفلوكس في مشفى الأسد والمواساة والأطفال الجامعي

 
  III-4) :مجموعة الدراسة والمدة الزمنية

جميع مرضي الجذر المثاني الحالبي المطبق عليهم العلاج التنظيري بحقن الديفلوكس في مشفى 
.5310/  1/1 و 5332/ 1/ 1, بين  واساة والأطفال الجامعيالأسد والم  
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 III-5 ) :مكان الدراسة
شعبة الجراحة البولية في مشفى الأسد والمواساة الجامعي وقسم الجراحة في مشفي الأطفال 

 .الجامعي
 

  III-6): طريقة الدراسة
لمراجعة لعيادة الجراحة أضابير المرضى والحالات ا ىتم جمع البيانات التفصيلية اعتماداً عل

:وتناولت الجوانب التاليةالبولية   
  دراسة نسب توزع وحدوث حالات الجذر المثاني الحالبي 
  دراسة سريرية لحالات الجذر المثاني الحالبي 
  دراسة الموجودات المخبرية قبل التدبير(فحص وزرع البول وcr) 
 ستقصاءات قبل العلاج دراسة الا(U.S-VCUG-Renogram-Urodynamics) 
 إجراء الحقن  ةدراسة المعالجة بالحقن عبر التنظير طريق 
  والاختلاطاتمتابعة المريض بعد العلاج التنظيري لمعرفة نسب النجاح والنكس 
  مقارنة النتائج مع الدراسات العالمية 

 
III – 3) حجم العينة: 

 مريض 45
 ( 8 -IIIمعايير القبول في الدراسة: 

 

ستقصاءات الشعاعية ومجرى لهم حقن بمادة لبي بدئي مثبت بالاحا يمرضى جذر مثان
 .الديفلوكس

 

III- 9(  معايير الإقصاء من الدراسة:  
 ني حالبي مجرى لهم جراحة مفتوحةمرضى جذر مثا .1
 .مرضى جذر مثاني حالبي معالجين بالصادات الوقائية طويلة الأمد .5
 .مرضى مجرى لهم علاج بالحقن خارج المشافي الجامعية .0
  .سباب عدةالحالات التي لم نتمكن من متابعتها لأ .5
 .حالبي ثانويمثاني مرضى جذر  .4
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 (10-IIIالنتائج 

 :إحصائيات عامة 
 مجرى لهم حقن بمادة الديفلوكس,( حالب 33)بدئي حالة جذر مثاني حالبي  45لقد شملت الدراسة  

 .سنة 1.5كان متوسط فترة المتابعة 
 

 :التوزيع حسب الجنس
   

 الإناث /كورنسبة الذ النسبة المئوية عدد الحالات الجنس

  % 70.33  25 الإناث
 % 12.52 10 الذكور 2.6: 1

 

 الجنستوزيع المرضى حسب  ( 6)الجدول  
 

توزيع المرضى حسب الجنس( 3)المخطط    
 

 

 

 

80.77% 

19.23 % 

 توزيع الحالات حسب الجنس

 الإناث

 الذكور
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 :الفئات العمرية

 تم تقسيم المرضى في عينة الدراسة إلى ثلاث مجموعات عمرية  
 

 النسبة المئوية عدد المرضى مريةالفئات الع

 % 31.14 03 سنوات 6- 5

3-15 13 12.50 % 

 % 2.65 4 15أكبر من 
 حسب الفئات العمريةالمرضى   توزيع( 7)الجدول  

 
 

 
 

المرضى حسب الفئات العمرية توزيع( 4) المخطط  
 
 
 
 

 

0.00%  

10.00%  

20.00%  

30.00%  

40.00%  

50.00%  

60.00%  

70.00%  

80.00%  

 12اكبر من  سنة 12- 7 سنوات 2-6

 توزيع المرضى حسب الفئات العمرية

توزيع المرضى حسب الفئات 
 العمرية
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 :لبيسريرية لحالات الجذر المثاني الحاالدراسة ال

 التظاهرات السريرية   -1
 :م تقسيم المرضى تبعاً للتظاهرات السريرية الأبرز التي راجع فيها المرضى وقادت للتشخيصت
 النسبة المئوية   عدد المرضى   التظاهرات السريرية  

 % 85913 81 ترفع حروري غير مفسر 

 % 7995 4 التبويل  أثناءألم خاصرة مترافق 

 % 91 19 ناكسة  UTIأعراض سفلية تخريشية 

 % 3919 1  زحيري وليسلس ب

 % 8951 8 مجهريةبيلة دموية 

 % CRF 1 3914تظاهرات 

 % HTN  8 8951تظاهرات 

 % 9977 3 تظاهرات فشل نمو 

 % 9977 3 (إسهال –ألم بطني –تإقياءا)أعراض هضمية 

 

بترفع حروري مرضى راجعوا  81راجعوا بعرض وحيد معزول منهم  %98958مريض (  91)من  أصل مريض  17: ملاحظة

 راجعوا بعرضين أو أكثر  %41917مريض 19_ غير مفسر 

 توزيع المرضى حسب التظاهرات السريرية( 8)الجدول  

 
توزيع المرضى حسب التظاهرات السريرية( 5)المخطط  

19.23% 

7.69% 

50% 

3.84% 

1.92% 

3.85% 

1.92% 
5.77% 

5.77% 

 توزيع المرضى حسب التظاهرات السريرية

 ترفع حروري غير مفسر 

 ألم خاصرة مترافق مع التبويل 

 أعراض سفلية تخريشية 

 سلس بولي 

 بيلة دموية 
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 توزيع الحالات حسب جهة الجذر  -5
  

 ئويةالنسبة الم عدد الحالات جهة الجذر

 % 53.09 51 أيمن فقط

 % 51.14 11 أيسر فقط

 % 09.56 53 ثنائي الجانب
 توزيع المرضى حسب جهة الجذر( 9)الجدول  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

توزيع المرضى حسب جهة الجذر( 6) المخطط  
 

 دراسة الموجودات المخبرية 
 موجودات فحص البول والراسب  -1

  وجوداتتم إجراء فحص بول وراسب لجميع المرضى المقبولين قبل الإجراء ومعالجتهم وكانت الم

 النسبة المئوية عدد الحالات موجودات فحص البول

 % 2.65 2 فحص بول طبيعي

 % 32.03 27 بيلة قيحية

 % 13.21 2 بيلة قيحية مع بيلة دموية مجهرية
 بول  نتائج فحص ال( 11)الجدول  

 

40.38% 

21.15% 

38.46% 

 توزيع المرضى حسب جهة الجذر

 أيمن

 أيسر

 ثنائي الجانب
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 نتائج فحص البول( 7) المخطط

 

 زرع البول  -5
 (53/45)م بيلة قيحية أجري زرع البول للرضى الذين لديه

 
 
 
 

  نائج زرع البول( 11)الجدول  
 

 
 
 
 
 

 
ةالجراثيم الممرض( 12)الجدول    

 
 

 النسبة المئوية عدد الحالات الزرع

 % 95.65 55 زرع إيجابي

 % 14.09 9 زرع سلبي

نوع الجراثيم 
 الممرضة

النسبة  عدد الحالات
 المئوية

E-coli 55 93.33 % 

 % 12.50 13 جراثيم أخرى

9.62% 73.07% 

17.31% 

 موجودات فحص البول والراسب 

 فحص بول طبيعي

 بيلة قيحية

 بيلة قيحية مع بيلة دموية مجهرية
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الجراثيم الممرضة( 9)المخطط   نائج زرع البول( 8)المخطط  
 دراسة كرياتينين الدم-2

 النسبة المئوية عدد الحالات الكرياتينين

 % 25.0 59 طبيعي

 % 3.3 5 أعلى من الطبيعي

 موجودات كرياتينين الدم (13)الجدول  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 موجودات كرياتينين الدم(11) المخطط
 

 

84.62% 

15.38% 

 زرع البول 

 زرع إيجابي

 زرع سلبي

80.77% 

19.23% 

 الجراثيم الممرضة

E- coli 

 جراثيم أخرى

92.3% 

7.7% 

 دراسة كرياتينين الدم

 طبيعي

 أعلى من طبيعي
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 :دراسة موجودات الإستقصاءات الشعاعية
 VCUGموجودات   -1

 النسبة المئوية عدد الحوالب درجة الجذر

I 5 5.76 % 

II 10 12.52 % 

III 27 67.23 % 

IV 7 11.22 % 

V 5 5.76 % 

 % 100 (حالة 25)  30حالب  عدد الحالات 
 توزيع الحالات حسب درجات الجذر( 14)الجدول رقم  

 

 
 توزيع الحالات حسب درجات الجذر( 11) المخطط

 
 

0.00%  

10.00%  

20.00%  

30.00%  

40.00%  

50.00%  

60.00%  

70.00%  

I II III IV V 

2.86% 

14.29% 

68.57% 

11.43% 

2.86% 

 توزيع الحالات حسب درجات الجذر

توزيع الحالات حسب 
 درجات الجذر
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 Ultra Sound ( U.S)موجودات الدراسة بالإمواج فوق الصوتية -5
 االنسبة المئوية عدد المرضى موجودات الإيكو

 % 34 02 طبيعي

 % 10.56 3 استسقاء خفيف

 % 11.45 6 استسقاء متوسط إلى شديد

 __ __ تسمك جدار المثانة

 __ __ رتوج مثانية

 __ __ ة بولية هامةثمال
 موجودات الإيكو(15)جدول رقم  ال

 

 موجودات الدراسة الومضانية-3

 مرضى , بسبب تدني الوظيفة الكلوية مخبرياً وصدوياً  9 ل DEMSAأجري ومضان الكلية 
 النسبة المئوية عدد المرضى موجودات الومضان

 % 15.2 1 50> تدني الوظيفة الكلوية 

 % 65.2 2 تندبات كلوية هامة

 % 52 5 طبيعي
 موجودات الومضان( 16)جدول  

 

 موجودات التنظير المثاني -4
 النسبة المئوية عدد المرضى موجودات التنظير المثاني

 % 2.65 2 توضع وشكل الفوهات طبيعي

 % 20.27 23 53 شذوذ في شكل الفوهة الحالبية

 50 هجرة وحشية للفوهة الحالبية

عف،قيلة، تضا) شذوذ خلقي مرافق
 (رتج،حالب هاجر

 لايوجد 
 تم إقصاء حالات الجذر الثانوي

 موجودات التنظير المثاني( 17)جدول  
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  Urodynamicموجودات -2
 .ثنائي الجانب  (IV –V)  لديهم درجات عالية من الجذر مرضى 6أجري ل 

 ئويةالنسبة الم عدد المرضى Urodynamicموجودات 

 % 66.63 2 تقلصات عضلية لاإرادية

 % 20.22 5 طبيعي

 ____ ____ نقص سعة

 ____ ____ ثمالة بولية هامة

 ____ ____ ارتفاع ضغط داخل المثانة
 Urodynamicموجودات  (18)جدول  

 

 الحقن التنظيري لمادة الديفلوكس فعالية  نتائج

ير , تحت التخد(حالب 33) مريض 45على  Defluxالعلاج بالحقن التنظيري بمادة  تم تطبيق
وبإبرة حقن معدنية قياس  off setمع عدسة , Fr 2.4 قياس Storzالعام بواسطة منظار الأطفال

Fr)0.3, gauge 51) ومتوسط كمية المادة , دقيقة 5±  20, كان متوسط زمن الإجراء
 .STINGمل لكل فوهة, الطريقة المجرى بها الحقن كانت  3.4المحقونة 

 

 :طريقة متابعة المرضى بعد العلاج
, متوسط فترة المتابعة للمرضى  1/1/5310إلى  1/1/5332ترواحت فترة الدراسة بين تاريخي 

 :, وشملت مايلي سنة 1.5
1 – VCUG  أشهر 6ثم بعد  شهر ونصف من الحقنبعد. 
 .ايكو بولي بعد الحقن في حال وجود أعراض مثل ألم بالخاصرة أوترفع حروري – 5
 .أشهر 0فحص بول كل  – 3
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 الحقن الثاني                       الأول الحقن

عدد الحوالب  درجة الجذر
 المصابة

عدد الحوالب 
 الشافية

نسبة 
 النجاح

عدد الحوالب 
 المصابة

عدد الحوالب 
 الشافية

 نسبة النجاح

I 5 5 100%  

II 10 7 70% 

III 27 20 65% 2 5 20 % 

IV 7 5 52%  

V 5 0 0% 

  22  %60 25 30 المجموع
 نسب نجاح الحقن( 19)الجدول  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نسب نجاح الحقن (a, b12 )المخطط  

 :اختلاطات الحقن

, مريضان حدث لهما ألم بالخاصرة مع قليلة  ختلاطات للمرضى المجرى لهم الحقنالا نسبة
 .% 0.9( 5/45)محافظة عولجوا معالجة و  عرواءات

2 

10 

48 

8 
2 2 

8 

30 

2 0 
0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

I II III IV V 

 عدد الحوالب المصابة

 عدد الحوالب الشافية

100%  

80%  

62%  

25%  
 نسب نجاح الحقن

I 
II 

III 

IV 

a 

c 
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 (11-IIIالمناقشة 
 مة حول حالات الجذر المعالجة بالحقن نلاحظ ما يليمن الإحصائيات العا: 
وهذا يتوافق مع الدراسات  (5.6:1)ناث كانت قي عينة الدراسة أن نسبة إصابة الذكور إلى الإ .1

 .(11)العالمية
 .سنوات 6و 5في الفئة العمرية بين معظم حالات الجذر توزعت  .5
  إذ  (43% )ي الأعراض التخريشية شيع التظاهرات السريرية هأنلاحظ أن ( 9)من الجدول رقم

شكلت الإنتانات البولية الناكسة والغير معالجة بشكل كاف وكذلك الغير مدروسة بالإستقصاءات 
ويشكل الترفع الحروري غير المفسر كعرض  اللازمة السبب الأهم الذي أدى إلى التشخيص,

رقي تندبات كلوي جديدة ويعكس حدوث انتانات علوية متزامنة مع ت (%12.50)وحيد نسبة هامة 
 .وتفاقم الجذر

  (%09.56)بلغت الحقن  المجرى لهانلاحظ أن حلات الجذر ثنائية الجانب  (2)من الجدول رقم 
أن أغلب حالات الجذر المجرى لها الحقن كانت أحادة الجانب, وأغلبية حالات  فقط, في حين

 .لعالية للحقن ثنائي الجانبالجذر ثنائية الجانب حولت للجراحة بسبب التكلفة المادية ا
   ونسبة % 90.38بلغ حوالي  ترافق الجذر مع انتان بولينلاحظ أن  (13,11,15)من الجداول

 % E-coli 93.33   الممرضة كانت و أغلب الجراثيم% 95.65 الزرع الإيجابي
  25.0 بوظيفة كلوية طبيعية تكان لحالاتنلاحظ أن غالبية ا( 10)من الجدول%. 
 هي الدرجة  في مراكزنا نلاحظ أن أغلب درجات الجذر المجرى لها الحقن (15,14)ل و امن الجد

III (69.43 % )(% 34)للكليتين كانت طبيعية في أغلبها  والدراسة بالأمواج فوق الصوتية, 
حولت غالبيتها للجراحة وكذلك المترافقة مع ترقي أرقام الكرياتينين من الجذر  والدرجات العالية

 .فعالية الحقن مقارنة بالجراحة خصوصاً للدرجات العاليةقلة بسبب 
  أغلب موجودات الدراسة الومضانية بال  أن( 16)من الجدولDEMSA كانت التندبات الكلوية. 
  أن أغلب موجودات التنظير البولي هو شذوذ في في شكل الفوهة الحالبية مع  (13)من الجدول

الجذر المرافقة مع التشوهات البولية حولت  تحيث أن حالا( % 23.09)هجرة وحشية للفوهة 
 .للجراحة بسبب قلة فعالية الحقن مقارنة مع الجراحة في مثل هذه الحالات

  نلاحظ أن أغلب موجودات ( 19)من الجدولUrodynamic كانت  للمرضى المجرى لهم
الذي ينقص تقلصات عضلية لاإرادية, ومن الهام إجراؤه عند الشك بوجود اضطراب مثانة وظيفي 
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حيث بينت الدراسات أنه يزيد من هجرة وتسريب المادة من مكان الحقن من معدل نجاح الحقن 
(04). 
  وهي أقل % 63لمرة واحدة بلغت لحقن  الإجمالية نلاحظ أن نسبة نجاح الحقن( 12)من الجدول

قلة -1 لأسباب التاليةلويمكن أن نفسره  ,%90 تصل إلى من نسب نجاح الحقن العالمية التي
عدم - 5 (سنوات 4مريض خلال  45)المرضى عدد بسبب قلة  الخبرة التقنية في هذا الأجراء
عند الأهل في تأمين ثمن المادة الصعوبات المادية  بسببالمالئة  توفر الكمية الكافية من المادة

سات أقل من الدرا (مل للفوهة الواحدة 3.4)كان متوسط كمية المادة المحقونة حيث  ,(043$)
 مثل  modified STINGعدم استخدام التقنيات الحديثة في الحقن -0الموصى بها  العالمية

(HIT,HIT Double). 
حيث بلغت نسبة  كذلك نستنتج من الجدول أن نجاح الحقن يتضاءل مع زيادة درجة الجذر

ات وقد طبعاً الحالات قليلة في هذه الدرج V (في في الدرجة% 3و  Iفي الدرجة % 133النجاح 
لعلاقة درجة الجذر ونسبة نجاح  P value وبحساب قيمة (لا تعطي قيمة إحصائية ذات موثوقية

وبالتالي نستنتج أن زيادة  وهي ذات قيمة إحصائية( 3.34>)وهذه أقل من  0.023الحقن كانت 
وهذا يتماشى مع أغلب الدراسات العالمية التي  ,درجة الجذر تخفض من معدلات نجاح الحقن

  .في معدلات النجاح سلباً  رنت تشير إلى أنه زيادة درجة الجذر تؤثكا
كان ناجحاً في  و ثةلحالات ناكسة من الدرجة الثا 5إلا  لم يجرى حقن مرة ثانية للحالات الناكسة

 .حالتين, حيث أن أغلب الحالات الناكسة حولت للجراحة
 حين ظنا أن رغبة الأهل الأولى من خلال الإطلاع على مرضى الجذر المراجعين للعيادات لاح

نحو الجراحة كخيار علاجي فعال وهذا  تفضيلهم كاناستشارتهم على الخيارات العلاجية للجذر 
بسبب  نحو العلاج التنظيري بالحقنرغبة الأهل الأولى  يخالف الدراسات العالمية التي كانت

  .المراضة القليلة
 ى تالية للإجراء التنظيري سوى حالتين حدث للمرض خلال دراستنا لم نلاحظ اختلاطات هامة

 .(5/45)% 0.9لديهم التهاب حويضة وكلية عولجوا معالجة محافظة 
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 12-III) المقارنة مع الدراسات العالمية 
  أجريت في في دراسة بعنوان علاج جذر المثاني الحالبي بالحقن التنظيري بمادة الديفلوكس عند المرضى الأظفال

 .(11)5336 / 11 في أمريكا ونشرت عام( Baylor ,Texas جامعة)
Treatment of Vesicoureteral Reflux Using Endoscopic Injection of Nonanimal Stabilized Hyaluronic 
Acid/ Dextranomer Gel. College of Medicine, Houston, Texas. Pediatrics J 006;118;698. 

 

 Richard 2006 دراسة مع kamal, Barakat2113 مق ارنة دراسة( 21)الجدول  

 في دراستنا, % 96نلاحظ من الدراسة السابقة أن نسبة نجاح الحقن بمادة الديفلوكس كانت 
ديثة في الحقن بالإضافة لتوفر بسبب استخدام تقنيات حويمكن تفسيره  ,(% 63) بلغت

 3.4)في دراستنا  , مل1الكميات الكافية من المواد الحقن متوسط كمية المادة المحقونة كانت 
وقد خلصت الدراسة الأمريكية أن العلاج بالحقن عبر التنظير بمادة الديفلوكس يعتبر .(مل

 دراسة 
2006 Richard 

 دراسة 
Kamal ،Barakat 2013 

 مريض 25 107 مريض عدد المرضى
 حالب 30 162 حالب عدد الحوالب
 سنوات 2 4.1 سنة وسطي العمر

 4.6:1 4:1 الإناث/نسبة الذكور 
 سنة 1.5 سنة متوسط فترة المتابعة
 II III متوسط درجة الجذر

 بدئي بدئي نمط الجذر
 38.4%  76%  نسبة حالات ثنائية الجانب

 STORZ 9.5 Fr وع جهاز التنظير المستخدمن
Needle 3.7 Fr 

 

STORZ 9.5 Fr 
Needle 3.7 Fr 

 
 20 دقيقة 12 دقيقة متوسط زمن الإجراء التنظيري

 ديفلوكس ديفلوكس المادة المالئة
 0.5مل  1 مل متوسط كمية المادة المحقونة

 STING +HIT +Double HIT STING طريقة الحقن
 % 60 % 86 د الحقن الأولنسبة النجاح بع

 % 50 % 20 نسبة نجاح الحقن الثاني
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حي للحالات الناكسة من الخط الأول في علاج حالات الجذر البدئي,وأن يترك العلاج الجرا
 .لجذر المترافقة مع تشوهات بوليةلات ااوح الحقن المتعدد

  بمادة الديفلوكس عند المرضى في دراسة بعنوان العلاج التنظيري للجذر المثاني الحالبي
 (5)13/5315في كرواتيا نشرت عام  (Split  ,Zagrebجامعة )الأطفال أجريت في 

Mihovil Bioˇci´c, MD, PhD.Jakov Todori´c, MD Dražen Budimir, MD.Andrea Cvitkovi´c Roi´c, 
MD, PhD. Endoscopic treatment of vesicoureteral reflux in children with subureteral 
dextranomer/hyaluronic acid injection: a single-centre, 7-year experience.Department of 
Pediatric Surgery University Hospital Split.Can J Surg, Vol. 55, No. 5, October 2012. 

 
  Mihovil Bio 2112 مع دراسة kamal, Baracat 2013مق ارنة دراسة  ( 21)الجدول  

 دراسة  
 Mihovil Bio 2012  

 

 ةدراس
 Kamal, Baracat 2013 

 مريض 25 مريض 575 عدد المرضى
 حالب 30 حالب 226 عدد الحوالب
 سنوات 2 سنة 4.9 وسطي العمر

 4.6:1 2.1:1 الإناث/نسبة الذكور 
 سنة 1.2  سنة 2.6 بعةمتوسط فترة المتا

 III III متوسط درجة الجذر
 بدئي بدئي وثانوي نمط الجذر

 38.4%  % 26 نسبة حالات ثنائية الجانب
 STORZ 9.5 Fr نوع جهاز التنظير المستخدم

Needle 3.7 Fr 
 

STORZ 9.5 Fr 
Needle 3.7 Fr 

 
 20 دقيقة 12.5 دقيقة متوسط زمن الإجراء التنظيري

 ديفلوكس ديفلوكس لئةالمادة الما
 0.5مل  مل 0.9 متوسط كمية المادة المحقونة

 STING +HIT +Double HIT STING طريقة الحقن
 % 60 % 36 نسبة النجاح بعد الحقن الأول
 % 50 % 20 نسبة نجاح الحقن الثاني
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من الدراسة السابقة أنه من ضمن المرضى المطبق عليهم العلاج بالحقن حالات الجذر  نلاحظ
بلغت  ,في تلك الحالات HIT , Double HITالثانوي, حيث تم تطبيق التقنيات الحديثة من الحقن 

 (.% 63)دراستنا وفي  بعد الحقن الأول% 36نسبة النجاح 
لحقن في جميع أنماط الجذر البدئي والثانوي خلصت هذه الدراسة أنه يمكن تطبيق العلاج با

 .بالجراحة ولكنها تظل نتائجها أقل إذا ما قورنت باستخدام التقنيات الحديثة من الحقن
 

العلاج التنظيري لبعض الدراسات العالمية  الجدول التالي يوضح نسب فعالية
 .الموثوقة

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ميةنسب نجاح الحقن للدراسات العال( 22)الجدول  
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 (13-III الخلاصة 
 :من خلال استعراضنا لنتائج دراستنا نستخلص مايلي -
  العلاج التنظيري بالحقن إجراء غير غازي 
  دقيقة  53بلغ متوسط المدة  الأمدزمن الإجراء الحقن التنظيري قصير 
 (ىقبول عابر للمرض) الأمد ستشفاء قصيرزمن الا 
 يختلاطات بعد الإجراء التنظير ندرة الا 
 
 كانتحيث (مريض 45) المطبق عليهم العلاج التنظيري قليل في دراستنا كان عدد المرضى -

 .الصعوبات المادية عند الأهل في تأمين ثمن المادة هي السبب في قلة عدد المرضى
في دراستنا على مرضى الجذر البدئي فقط في حين أن الدراسات  تم تطبيق العلاج التنظيري -

ق العلاج التنظيري بالحقن على مختلف أنواع الجذر؛ للإبتعاد قدر الأمكان العالمية توصي بتطبي
 .عن اختلاطات العمل الجراحي

 STINGللجذر بحقن الديفلوكس كانت  في العلاج التنظيري في مراكزنا الطريقة المطبقة -
 Duoble HIT ,الطرق الحديثة في الحقن مثل تطبقحالياً أغلب المراكز العالمية  و ,التقليدية

HIT لتحسين الناتئج. 
في دراستنا ولم ترقى للمستوى المطلوب % 63نسبة نجاح العلاج التنظيري بالحقن بلغت  -

 .%23والمثبت في العديد من الدراسات العالمية التي قد تصل إلى 
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 (14-III التوصيات 
 

 ابعة وبالأخص إعطاء موضوع الجذر المثاني الحالبي أهمية أكبر من حيث التشخيص والمت
ستسقاء الكلوي خلال الحياة الجنينية حيث يشكل مرضى الجذر نسبة هامة من هؤلاء تشخيص الا

 .الأطفال والمتابعة بعد ذلك لنجاح العلاج المحافظ بنسبة هامة في الدرجات المنخفضة
  احي أهمية وضع التشخيص الدقيق للجذر المثاني الحالبي قبل إجراء التداخل التنظيري أو الجر

 .وتحديد الشذوذات الخلقية المرافقة, ونفي الأسباب الثانوية وتدبيرها قبل التداخل
  التأكيد على موضوع التعاون الطبي في موضوع الجذر بين أطباء التوليد والأطفال والأشعة

 .وجراحي البولية
  لتجنب الفشل  ستطبابهااأهمية إجراء الدراسات الشعاعية والومضانية والتنظيرية المتممة في حال

 .ختلاطاتوالا
  ضرورة عدم الإكثار في استخدام الأشعة التقليديةVCUG لتخفيف من التعرض للإشعة. 
 ذات التعرض الأقل ستقصاءات الحديثة في المتابعة العلاجية لمرضى الجذر الا مضرورة استخدا

 voidingالومضاني أو تصوير الأمواج فوق الصوتية أثناء التبويل  VCUGشعة مثل للأ
urosonography  عوضاً عنVCUG  التقليدي لتجنب خطر تعرض الطفل للإشعة طويل

 .الأمد
 كثر ملائمة للتداخل إما تنظرياً أو جراحياً الأستطباب الملائم واختيار الطريقة ضرورة وضع الا. 
 ا ل استخدامهءعدم الإفراط في استعمال الصادات الوقائية طويلة الأمد, حيث تضا على التأكيد

لما لها دور سلبي في زيادة المقاومة  ؛لجذر المثاني الحالبيل حديثاً من ضمن الخيارات العلاجية
 .نتانات الناكسةالجرثومية وعدم تخفيضها للإ

  ًضرورة البدء دائماً بالخيارت الأقل رضا. 
 لاجي تفعيل استخدام العلاج التنظري بالحقن لمرضى الجذر المثاني الحالبي حيث يعتبر الخط الع

 .الأول في تدبير جميع أشكال الجذر في أغلب المراكز العالمية المتقدمة
  ضرورة تأمين المواد اللازمة للحقن من قبل المشفى أو الجهات المعنية, وعدم ترك الموضوع

 .ختيار الأهل للجراحة للأسباب الماليةلا
 دخال الطرق الحديثة في الح  قن لزيادة فعالية العلاجضرورة زيادة الخبرة في عمليات الحقن وا 

 (.HIT ,Duoble HIT) مثل 
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 ستخدام المواد المالئة أثناء الحقن؛ لأن عدم حقن الكمية الكافية من المادة افي  أهمية عدم التوفير
المالئة أسفل الفوهة الحالبية يؤدي إلى فشل العملية وبالتالي هدر مالي أكثر منه توفير على 

 .الأهل
 نتهاء من الحقن وعدم المبالغة في الكمية المحقونة تجنباً ية الحالب بعد الاضرورة التأكد من سلوك

 .لانسداد الحالب
 للجذرت النجاح وتثقيف الأهل حول الخيارت العلاجية توضيح سير المرض والعلاج وتوقعا. 
 حتمالية التأكيد على أهمية متابعة المرضى بعد التداخل ولفترات طويلة خاصة مرضى الحقن لا

 .س مستقبلاً النك
 ,حيث أن كثير من المراكز تطبق الحقن حتى  إمكانية إجراء الحقن لأكثر من مرة للحالات الناكسة

  .ثلاث مرات ثم تحول بعدها الحالات المعندة على العلاج التنظيري إلى الجراحة
 في أضابير المرضى وبياناتهم الشخصية كاملة وقلة مراجعةلازمة لإن عدم توفر المعلومات ا 

 أهمية المرضى بعد العلاج يؤكد على صعوبة إجراء دراسة دقيقة بالطريقة التراجعية و بالتالي
التأكيد على الدراسات التقدمية من خلال استمارات بحث علمي توضع مسبقاً من قبل الباحث قبل 

 .البدء بإجراءات بحثه العلمي
  ى نستفيد أكثر من الدراسات الراجعة حتالإسراع في عملية أتمتة المعلومات في المشافي الجامعية

على طلاب الدراسات العليا بانتهاج الجدية و المسؤولية لدى كتابة بيانات المريض  , والتأكيد
وفي خطة بذكر كافة الموجودات السريرية وعدم إهمال أي معلومة قد تكون مفيدة في التقييم 

 .المعالجة
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