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: جنينية لمحة  

EMBRYOLOGY OF THE LOWER URINARY TRACT 
 إلى المَقذرة تنقسم والمعي الوشيقة فيه تتلاقى الذي المكان في و( Cloaca)  المقذرة من" بدءا المثانة تتكون

 من المقذرية اللمعة ضمن  وينمو ،(Urorectal Fold) الشرجية البولية للطية الذيلي النمو بواسطة قسمين

 . وتلتحم تتلاقى ثم ومن جهة كل

 القناة) وظهري ، Urogenital Sinus)  التناسلي البولي الجيب)  بطني قسمين إلى المَقذرة تنقسم وبهذا

  .الجنينية الحياة من السابع الأسبوع خلال يحدث وهذا Rectum)  المستقيمية الشرجية

 و الباطنة الوريقة) طبقتين من يتكون الذي المقذري الغشاء بواسطة الامنيوسي الجوف عن المقذرة وتنفصل

 (2) الظاهرة

 مما ويتكاثر، السري للحبل الذيلي الاتصال إلى ليصل المقذري الغشاء حول يمر الذي المتوسط الأديم ينمو 

 تحت للقسم الإضافي النمو ويفصل. Genital Tubercle التناسلية الحديبة يدعى بالسطح ارتفاع إلى يؤدي

 (.Umbilical Cord) السري والحبل التناسلية الحديبة بين البطن جدار من السرة

 مع بالأعلى ويتمادى ، primitive البدائي التناسلي البولي بالجيب المقسومة المقذرة من البطني القسم يدعى

 الظهري الجزء أما( . Urogenital Ostium) التناسلية البولية بالفوهة الخارجية فوهته وتدعى ، الوشيقة

 . الشرج هي الخارجية وفوهته المستقيم فيدعى المقذرة انقسام من

 من السفلي الجزء ويتلاشى ،( Mesonephric Duct) المتوسطة الكلية قناة التناسلي البولي الجيب يتلقى

 (2). السابع الأسبوع خلال التناسلي البولي الجيب ضمن  الحالبي البرعم منشأ تحت الواقع القناة هذه

 الجيب ضمن مستقلة فوهة المتوسطة الكلية وقناة( Ureteral Bud) الحالبي البرعم من لكل  يصبح وهكذا

 الدافقة القناة ستصبح التي)  المتوسطة الكلية قناة فوهة فإن والتطور النمو تقدم ومع ، التناسلي البولي

Ejaculatory Duct )ستهاجر( الحالب فوهة ستصبح التي) الحالبي البرعم وفوهة ، والأنسي للأسفل تهاجر 

 (2) . والوحشي للأعلى
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 الجيب البولي التناسلي( 3شكل )

 Development of the urogenital sinus., the cloaca is divided into an anterior urogenital sinus and a posterior anorectal canal. (Modified from Larsen 

WJ: Human Embryology. New York, Churchill Livingstone, 1997.)                                                                                                     

 

 :  إلى التناسلي البولي الجيب تقسيم يمكن

 التناسلي البولي الجيب من البطني الجزء يبدأ الثالث الشهر خلال ، المثانة سيشكل وهو البطني الجزء 

 في المريطاء تنغلق.  والضيقة المتطاولة المريطاء إلى قمته  تستدق ظهاريا   كيسا   ويشكل بالتمدد

 Middle Umbilical) المتوسط السري الرباط لتشكل الجنينية الحياة من العشرين الأسبوع

Ligament )بهذا لاحقا   الحالب وسيتصل ، السرة عن تام بشكل مفصولة المثانة تصبح وبذلك 

 .الجزء

 من والقسم الأنثى عند الإحليل كامل ويشكل وأنبوبيا   ضيقا   الحوضي القسم يبقى:  الحوضي الجزء 

 .الذكر عند (Supramontanal) الأكيمة فوق الإحليل

 قناة انفتاح أسفل يقع الذي التناسلي البولي الجيب من الجزء يشكل: .  القضيبي أو الإحليلي الجزء 

 من الأكيمة تحت القسم الذكور عند ويشكل ، النساء عند المهبل السفلي مسوالخ   الفرج دهليز مولر

 (3).  الغشائي والإحليل الموثي الإحليل

 حين في ، التناسلية للحديبة البطني الوجه على الإحليلية الطياّت التحام بواسطة فيتشكل القضيبي الإحليل أما

 عند الحشفي الإحليل أما  الصغيرين الشفرين مشكلة منفصلة وتبقى تلتحم لا النساء عند الإحليلية الطياّت أن

 (3). الإحليلية الصفيحة تقنيّ  اعادة من فيتشكل الذكور
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(Modified from Larsen WJ: Human Embryology. New York, Churchill Livingstone, 1997.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

( 4شكل )

التطور 

الجنيني 

 للمثانة 
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 :تشريحية محةل

 ANATOMY 

 

 : Bladder تشريح المثانة

 بينما. الحوض داخل كليا   تقع البالغ الشخص في الفارغة والمثانة ، العانة عظمي خلف مباشرة المثانة تقع

 (1).الرضع عند للبطن تتبارز

 علوي خلفي بالإضافة إلي العنق وسطح أوجدار ( وقاعدةApexقبة ) لها الشكل هرمية الفارغة المثانة 

  . سفليان جانبيان وسطحان

 البريتوان خارج الشحم في أعلى إلى يسير ،( Urachus) المريطاء بقايا هو ليفي حبل المثانة قمة من يمتد

 الخلفي السطح أو القاعدة( . Median Umbilical ligament) الناصف السري الرباط مكونا   السرة إلى

  . الإحليل منها يخرج السفلى والزاوية بالحالبين تتصلان الوحشية العلوية وزواياها الشكل مثلثة للمثانة

 ( : Anatomic relationshipالاتصالات التشريحية  )

 عن الخلفي السطح من السفلي الجزء ينفصل بينما ، للمثانة الخلفي السطح من العلوي الجزء البريتوان يغطي

 والمهبل الرحم يتوضع حين في ، المثانة خلف واللفافة المنويين والحويصلين بالأسهرين الذكور عند المستقيم

 (1). الإناث عند والمستقيم المثانة بين

 بثبات الوحشي من بدوره يرتبط والذي ، للمهبل الأمامي الوجه إلى الإناث عند والإحليل المثانة قاعدة تستند

(  البطن داخل الضغط ارتفاع عند مثلا  )  الحوضي الحجاب تقلص فإن وبالتالي ،  الشرج رافعة العضلة إلى

 (2). البولي الاستمساك في دور ولهذا ، والأمام الأعلى نحو المثانة عنق يدفع

 السطح لهذا الوحشيين الجانبين طول على البريتوان وينعكس ، بالبريتوان كليا   مغطى للمثانة العلوي السطح

 الجوف داخل أعلى إلى يبرز و يتسع العلوي سطحها فإن المثانة امتلاء عند.  الوحشية الحوض جدران إلى

 للجدار مباشرة ملامسة المثانة تصبح بحيث الأمامي  البطن لجدار السفلي الجزء عن البريتوان ويدفع البطني

 (2). للبطن الأمامي

 الخلف إلى أما العانة وعظمي العانة خلف الشحمية الوسادة  الأمام من يجاورهما السفليان الجانبيان السطحان

 (2). الأسفل من  الشرج رافعة والعضلة الأعلى من الباطنة السدادية للعضلة ملامستين تقعان فإنهما
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  المستعرضة اللفافة عبر الأمام من إليه الدخول ويمكن( Retzius) رتزيوس حيزّ المثانة أمام الحيِّّز يسمى

 .  والحالبين الحرقفية الأوعية حتى الخلف في وصولا   الحوض أحشاء إلى الوصول يتيح مما

  الحوضية اللفافة بواسطة بثبات ويستقر سم 4-3 ب العانة ارتفاق منتصف من الخلف إلى المثانة عنق يتوضع

 الموثة في مثيلاتها مع المثانة جدار في الملساء العضلية الألياف وتتواصل (، prostate) بالموثة واتصاله

.(2) 

   

 تشريح المثانة   1شكل 

Sagittal section through the prostatic and membranous urethra, demonstrating the midline relations of 

the pelvic structures.  (From Hinman F Jr: Atlas of Urosurgical Anatomy. Philadelphia, WB 

Saunders, 1993, p 356.)  

 

 

.  المثانة تمتلئ عندما تختفي كثيرة طيات في الفارغة المثانة أجزاء معظم في  المخاطي الغشاء ينطوي

 الغشاء يكون وهنا المثاني بالمثلث المثانة لقاعدة الداخلي السطح تغطي التي المخاطية منطقة وتعرف

 (2).  تحته العضلية بالطبقة المتين التصاقه بسبب  دائما   أملس المخاطي

 الأخرى إلى الحالب فتحتي إحدى من يمتد عضلي بع رف الأعلى ( من trigone) المثاني المثلث ي حدَد

 العضلي الغلاف يتسمك كما( . Interureteric crest or Mercier's bar) الحالبين بين الع رف ويسمى
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 يسمى ما ليشكل الباطن الإحليل صماخ وبين جهة كل في الحالبي الصماخ بين المثاني المثلث جوانب على

(Bell's muscle )، المثانة معصرة لتكون المثانة عنق عند العضلية الدائرية  الطبقة سماكة وتزداد . 

 ( : Neuroanatomyالعصبي )التشريح 

يَّة دِّّ تنشأ من العقد القطنية الأولى  التي بعد العقدية  تتعصب المثانة  من الضفائر الحوضية  ، الألياف الو 

 والثانية لتصل إلى الضفائر الحوضية عن طريق الضفائر الخثلية .

الثاني والثالث  من الأعصاب العجزية التي تأتي الألياف نظيرة الودية قبل العقدية تشكل  الأعصاب الحشوية

لياف الحسية التي تنشأ في والرابع وتسير خلال الضفائر الحوضية لتصل إلى جدار المثانة. وأغلب الأ

 (3)المثانة تصل إلى الجهاز العصبي المركزي عن طريق الأعصاب الحشوية الحوضية . 

دخل إلى الشدفتين الأولى والثانية يبعض الألياف الواردة تسير مع الأعصاب الودية عبر الضفيرة الخثلية ثم 

 (3).  القطنية من النخاع الشوكي

    : لِفافِيَّةلالأربطة والاتصالات ا

 إلى والأعصاب الأوعية عبره تدخل الذي للمثانة الجانبي الظهري الرباط لتعطي الحوضية اللفافة تتكثف

 بقايا يمثل وهو ،  الناصف السري الرباط يدعى بالمثانة السرة يربط آخر رباط أيضا   ويوجد ، المثانة قاعدة

 (4). المريطاء

 الموثية العانية الأربطة وتدعى العانة بعظمي الموثة تربط قصيرة أربطة توجد المثانة عنق عند الأسفل في

(Puboprostatic Ligament.)(4) 

 

   : (  Blood supply)التروية الدموية 

تأتي التروية الدموية للمثانة من الشرايين المثانية العلوية والمتوسطة والسفلية ، وهي فروع من التفرع 

الأمامي للشريان الحرقفي الباطن ، كما تصل المثانة فروعٌ صغيرة من الشريان السدادي الباطن ومن 

 (4) والمهبلي عند الإناث .كما أن هناك فروعا  مثانية لكل من الشريانين الرحمي   الإليوي السفلي.

 

 

 



 

- 10 -
 

 :(  Venous drainage )العود الوريدي 

هناك ضفيرة وريدية غزيرة محيطة بالمثانة تتوضع ما بين جدار المثانة بالخاصة والطبقة المصلية  

تنتهي هذه الأوردة في النهاية في الوريد الحرقفي الباطن وذلك بعد أن تتجمع مع بعضها في ، المغطية له 

رة الوريدية المثانية مع جذوع رئيسة ترافق الشرايين الموافقة أو تسير بشكل مستقل ، كما تتصل الضفي

 (5)الضفيرة الوريدية الموثية ) ضفيرة سانتوريني ( وتصب في الوريد الحرقفي الباطن.

 

 :(  Lymphatic drainage) النَّزْح اللمفي 

الباطنة ثم العقد الحرقفية الحرقفية يصب لمف المثانة في العقد حول المثانة والعقد الحرقفية الظاهرة و 

الأصلية  . ويوجد مفاغرات لمفاوية واسعة بين الأوعية اللمفية النازحة للمثانة والأوعية اللمفاوية النازحة 

 (5) للأعضاء الحوضية والتناسلية .

 

 : Histologic Structure البنية النسيجية للمثانة

 : التالية طبقاتال من المثانة جدار يتألف

 المخاطية الطبقة (Mucosa) البولية الظهارة أو (Urothelium :)تتألف و ، انتقالية بشرة وهي 

 الصفيحة يغطي رقيق  قاعدي غشاء على تستند ، صفوف 7-3 من تتراوح خلوية صفوف عدة من

 وتتكون المتوسطة الخلايا وطبقة ، القاعدية الخلايا طبقة:  هي طبقات ثلاث ضمنها ونميز الخاصة،

 . المثانة لجوف المقابلة السطحية الخلايا وطبقة ،  كاذب بشكل مطبقة تبدو خلوية صفوف 4-1 من

 الخاصة  الصفيحة(Lamina propria) : تغطي المرن، الضام النسيج من نسبيا   ثخينة طبقة وهي 

 بالإضافة ، واللمفية الدموية الأوعية من العديد على وتحتوي المخاطية، اسفل وتقع العضلية الطبقة

 Muscularis) المخاطية بالعضلية يسمى ما تشكل التي الملساء العضلية الألياف من للعديد

mucosa. ) 

 الخاصة  العضلية الطبقة (Detrusor muscle)  :داخلية:  ملساء عضلية طبقات ثلاث من تتكون 

 ويزداد بينها، فيما المثانة من العلوي الجزء في  تتداخل.  طولانية وخارجية دائرية متوسطة طولانية،

 الباطنة المعصرة تشكيل في المتوسطة الدائرية الألياف تسهم حيث ، المثانة عنق في تمايزها
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(Internal sphincter)، للموثة العضلية الألياف ذلك في ويسهم (Prostate )الخلفي والإحليل 

(Posterior urethra )الرجال عند . 

 الخارجية الطبقة (Adventitia)  :مغطاة وتكون ، العضلية الطبقة تغطي وهي شحمي، نسيج من تتألف 

  (6).البريتوان بمصلية المثانة قبة مستوى في

 

 
  البنية النسيجية لجدار المثانة 2شكل 

Structure of the bladder wall. (Modified from Hinman F Jr. Atlas of Urosurgical Anatomy. 

Philadelphia: WB Saunders, 1993; with permission.) 

 

 
  فيزيولوجية لمحة

PHSIOLOGY 

 

 فيزيولوجيا التبول والاستمساك البولي  :

 الألياف العضلية الملساء والتي تسير باتجاهات مختلفةيتألف جدار المثانة من مركب مختلط من 

 ولا يمكننا تمييز طبقات عضلية متمايزة إلا قرب عنق المثانة حيث تنتظم الألياف العضلية في  

 (6)طبقة داخلية وخارجية طولانية وطبقة متوسطة دائرية .

عند الاناث تمتد الطبقة الخارجية الطولانية للأسفل على كامل طول الاحليل أما عند الذكور فإنها تنتهي 

 عند ذروة الموثة .
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 الطبقة الدائرية المتوسطة تنتهي عند عنق المثانة وهي أكثر تطورا" في الناحية الأمامية .

 بعيدة للإحليل عند الاناث وإلى ذروة أما الطبقة الداخلية فتبقى طولانية التوجه وتصل للنهاية ال

 (6)الموثة عند الذكور . 

وتقارب هذه الألياف العضلية يشكل عنق مثانة سميك وغني بالتعصيب الودي عند الذكر وبشكل أقل عند 

 )7((   Internal Sphincterالأنثى وهو يمثل المعصرة الباطنة )

مل بدون أي زيادة ذات قيمة في  500 - 400سعة  المثانة الطبيعية قادرة على التوسع بالتدريج حتى

 الضغط داخل المثانة .

وعندما يمر شعور الامتلاء ويصل إلى الحبل الشوكي ، فإن الذراع الحركي للمنعكس العجزي يسبب 

تقلص مستمر وفعال للمثانة وبالتالي حدوث التبويل ، يحدث هذا عندما يكون التحكم الطوعي بالتبويل غير 

كما عند الرضع ( أما عندما يكتمل تشكل غمد النخاعين في الجهاز العصبي المركزي فإن الطفل موجود ) 

يصبح قادرا" على تثبيط المنعكس العجزي وضبط البول حتى يصبح الوقت ملائما" عندها يحدث التبويل 

.(7,8) 

 

 الخصائص الوظيفية للمثانة :

  مل  . 500 - 400سعة طبيعية بين 

 .   الشعور بحس الامتلاء 

 . القدرة على التلاؤم مع الحجوم المختلفة دون تغير ملحوظ في الضغط داخل المثانة 

 . القدرة على بدء واستمرار التقلص حتى إفراغ المثانة 

  ( 7,8)البدء الإرادي أو التثبيط الإرادي للتبول على الرغم من الطبيعة غير الإرادية لهذا العضو 

 

 الوحدة المعصرية :

 عند كل من الذكور والإناث هناك نوعين من المعصرات :

 معصرة داخلية  : لا إرادية من العضلات الملساء عند عنق المثانة . •

إرادية ذات عضلات مخططة تمتد من منطقة المثانة حتى الاحليل الغشائي  معصرة خارجية : •

 (8)عند الذكور ، وتتوضع في منتصف الاحليل عند الإناث  .
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 معصرة عنق المثانة ) الباطنة اللاإرادية ( : 

ظ عبارة عن تكثف للعضلات الملساء المجودة في جدار المثانة وهي تبقى مغلقة في طور الامتلاء للحفا

على الاستمساك ، وتنفتح خلال كل من التقلص العفوي والتقلص المحدث عنى طريق تنبيه الأعصاب 

 (8)الحوضية مما يشير إلى إمكانية انفتاح عنق المثانة عن طريق تقلص العضلات الطولانية . 

 المعصرة الخارجية ) الظاهرة الإرادية ( : 

حزمي بطيء ، هذه المعصرة الإرادية تبقى ثابتة تتكون من ألياف عضلية صغيرة مخططة ذات تقلص 

المقوية وهي الآلية الأساسية للاستمساك بينما مقوية الراحة يحافظ عليها بواسطة العضلات الداخلية 

 المتقلصة ببطئ .

العضلات الرافعة للشرج تشارك أيضا" وبشكل غير مباشر في الاستمساك عبر دعم قاعدة المثانة 

ومصراتها ، فأثناء الجهد أو السعال تتقلص عضلات البطن والحجاب الحاجز وبالتالي فإن الضغط داخل 

حوض يساعد البطن يزداد وينتقل ليضاف إلى الضغط داخل المثانة ، لكن التقلص الانعكاسي لعضلات ال

 (8,10)على إغلاق الاحليل ويمنع حدوث السلس الجهدي .

 

  المثانة أورام عن لمحة

BLADDER TUMORS 

 

: ) Incidence( الحدوث  

 يشكل سرطان المثانة ثاني أشيع خباثة في السبيل البولي بعد سرطان البروستات  . -

 .       1:2,7إن نسبة الذكور إلى الإناث هي   -

 (9)سنة . 65العمر الوسطي عند التشخيص هو  -
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    : ) Pathogenesis ( الإمراض   

أورام المثانة الإنسانية وأهمها تدخين السكائر حيث ترتفع نسبة الإصابة  لقد تم تحديد محرضات أو مبدئات -

بأورام المثانة إلى أربعة أضعاف عند المدخنين وتشكل نسبة المدخنين من الذكور المصابين باورام المثانة 

50. %(9) 

وتزداد الإصابة بأورام المثانة عند التعرض المهني لبعض الكيماويات وأهم المواد المسببة هي ألفا وبيتا  - 

 نفتالين الموجودة في الصباغ والجلود والمطاط و المشتقات النفطية .

طورة كما إن الرض الفيزيائي للبطانة البولية المحدث بالإنتان والأدوات والحصيات البولية يزيد من خ -

 (10.)أضعاف  4-2الخباثة المثانية إلى 

وكذلك فإن المرضى المعالجين بالسيكلوفوسفاميد لديهم خطورة زائدة للتعرض لأورام مثانية عالية   -

 الدرجة وغالبا" ما تكون غازية لحظة التشخيص .

حيث لوحظ وجود حذف  تترافق أورام المثانة مع غياب العوامل المثبطة للتسرطن التي تنظم توالد الخلايا -

في أورام المثانة عالية الدرجة بينما يحدث  17-11للمادة الصبغية من الذراع القصير لكل من الصبغيين 

 (10)في جميع درجات أورام المثانة . 9فقد للمادة الصبغية من الذراع الطويل للصبغي 

 

  )  Histology (   التشريح النسيجي  

   : Transitional cell carcinoma  ( Tcc ) - السرطانة الانتقالية الخلايا  

 % من الأورام المثانية وتقسم حسب شكلها العياني إلى 90تشكل حوالي   ) حليمية  و لاطئة ( 

 كما تقسم حسب درجة تمايزها الخلوي إلى  ) منخفضة الدرجة  و  عالية الدرجة (.

 : Scoamous cell carcinoma ( Scc ة شائكة الخلايا )السرطان -  

% 75% من أورام المثانة في الولايات المتحدة الأمريكية لكن قد تصل نسبتها حتى  7-3وتشكل حوالي 

 من أورام المثانة في مصر ويعود السبب في ذلك لارتفاع نسبة الإصابة بالبلهارسيا في هذا البلد .

 : Adenocarcinoma - السرطانة الغدية  



 

- 15 -
 

 أورام المثانة .% من 2تشكل حوالي ال 

 : Mixed Tuomers  - السرطانة المختلطة  

تجمع بين شكلين أو أكثر من أشكال أورام المثانة وغالبا" ما تكون انتقالية مع شائكة وهي تشكل حوالي 

 % من أورام المثانة . 6-4الـ 

 (11)السرطانة الثانوية ) المنتقلة إلى المثانة ( والأورام المثانية غير البشروية .  -

 : )  Staging (   التصنيف المرحلي لأورام المثانة  

يختلف علاج أورام المثانة باختلاف غزو الورم وانتشاره وباختلاف درجة الورم ومن هنا تنبع أهمية 

 (11)تصنيف أورام المثانة . 

 

                                                            : TNM وهناك تصنيفات عدة أفضلها   الـ  

T   لي  الورم الأوَّ

TX ليّ لا يمكن تقييمه  ورم أوَّ

T0 لي  لا دليل على وجود ورم أوَّ

Ta بالمخاطية ةمحدود  ازيةغغير  سَرَطانَةٌ حُلَيمِيَّة 

Tis (CIS)  موضعةسَرَطانَةٌ   -ورم مسطح  

T1 نسيج الضام تحت الظهارةالورم يغزو ال   

T2 الورم يغزو الطبقة العضلية 

T2a الورم يغزو العضلية السطحية . 

T2b الورم يغزو العضلية العميقة . 

T3 الورم يغزو النسيج المحيط بالمثانة 

T3a  المثانة  لغزو مجهري للنسيج حو 

T3b  كتلة خارج المثانة(المثانة  لغزو عياني للنسيج حو( 
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T4 
جدار  –جدار الحوض  –المهبل  –الرحم  –الورم يغزو أي مما يلي : الموثة 

 البطن 

T4a  المهبل أو الرحم أو الورم يغزو الموثة 

T4b  جدار الحوض أو جدار البطن    يغزوالورم 

N العقد اللِمفي ة 

NX لا يمكن تقييم العقد اللِمفية الناحيّة 

N0  الناحيةالعقد اللمفية  نقائل إلىلا 

N1 
أو سدادية أو  -حرقفية باطنة  –في الحوض  ) خثلية عقدة وحيدة نقيلة إلى 

   حرقفية ظاهرة أو أمام العجز (

N2 
نقائل إلى عقد متعددة في الحوض  ) خثلية أو سدادية أو حرقفية ظاهرة أو أمام 

 العجز(

N3  الأصليةنقائل إلى العقد اللمفية الحرقفية 

M النقائل البعيدة 

MX لا يمكن تقييم النقائل البعيدة 

M0 لا نقائل بعيدة 

M1  بعيدة نقائلوجود 
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 (12)شكل ترسيمي يبين مراحل أورام المثانة  : 
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 : المثانة أورام في السريرية الموجودات

 : والعلامات الأعراض

)      أقل بنسبة تخريشية أعراض وتتواجد  المثانية الأورام من%  90-85 في الدموية البيلة تتواجد

 ( cisالموضع  في السرطانة وجود عند وخاصة

 كما العامة الحالة وسوء والوهن الدنف من العامة الأعراض فتظهر للمرض المتقدمة المراحل في أما

 . الحالبين في انسداد وجود عند الخاصرتين آلام وتظهر،  للعظام انتقالات وجود عند عظمية آلام وتحدث

(12) 

 " : مخبريا 

 الدموية البيلة تكون وعدما قيحية ببيلة مترافقة غير أو مترافقة تكون دموية بيلة" غالبا البول يظهرفحص

 أرقام وتترقى كلوي قصور يحدث المتقدمة المراحل وفي،  الدموي الخضاب في انخفاض يحدث غزيرة

 .    الحالبين لانسداد نتيجة والكرياتينين البولة

)    بدايته في الورم باكتشاف السالين بمحلول للمثانة اللطيف الغسيل بعد البولي الخلوي التحري يسمح

 النكس وكشف المتابعة في يفيد ( كما cisالموضع  في سرطانة أو الدرجة عالية أورام وجود عند وخاصة

 (12,13). حدوثه عند الورمي

 

 :  الشعاعي التصوير

 المثانة جدار في الورمي الارتشاح عمق ولتقييم العلوي البولي السبيل لتقييم الشعاعي التصوير يستخدم

 . بعيدة أو ناحية انتقالات وجود عن للتحري يستخدم كما للجوار والامتداد

 الطرق تحري في" أيضا ويساعد المثانة أورام استقصاء في الأولي الشعاعي الفحص البطن إيكو يشكل

 (13)(. كلوية تشوهات أو مرافق استسقاء وجود يكشف)  العلوية البولية

 Fillingشكل  على المثانة أورام تظهر حيث الدموية البيلة تقييم في أساسية وسيلة الظليلة الصورة تبقى كما

Defect تشوهات أو وجود امتلاء عيب تكشف حيث العلوية البولية الطرق لتحري جيدة وسيلة وتشكل 

 . مرافقة اورام
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 الأعضاء إلى والارتشاح المثانة لجدار الغزو مقدار لتحديد والمرنان المحوري الطبقي من كل يستخدم

 (14). بعيدة انتقالات أو عقدية ضخامات وجود عن والكشف المجاورة

تعطي حديثة استقصائية وسيلة   Multi Slides Ct الشرائح متعدد المحوري الطبقي يشكل   

. البعيدة والنقائل الجوار في والارتشاح الورمي الغزو عن أدق تفاصيل  

 الاحليل عبر ويكتفى بالتنظير والقطع شعاعية لاستقصاءات لا تحتاج السطحية المثانة أورام فإن عام وبشكل

 (14) .المناسب والتدبير المرحلة لتحديد أكثر لاستقصاءات تحتاج فهي الغازية الأورام أما

 

  : Bladder Tumors Treatment   المثانة أورام تدبير 

  : TURBT     الورم وقطع المثاني الاحليلي التنظير 

  عبر الورم وقطع المثاني التنظير بواسطة يتم المثانة لورم البدئية المرحلة ووضع التشخيص إن

 الشفاء بقصد للآفة التام الاستئصال في الاحليل عبر القطع يفيد السطحية الأورام ففي،  الاحليل

 (14,15).الورمي الغزو درجة تشخيص الاحليل عبر القطع من الغاية فتكون الغازية الأورام في أما

 :  المثانة لأورام المرحلي التدبير

ضمن المثانة .  BCG  استئصال كامل عبر الاحليل متبوع بتطبيق المعالجة المناعية بالـ : Tis المرحلة 

يعالج بالاستئصال التام عبر الاحليل . ورم وحيد منخفض الدرجة غير ناكس : Ta   المرحلة

يعالج بالاستئصال التام عبر الاحليل متبوع  كبير أو عديد أو عالي الدرجة أو ناكس:  Ta المرحلة

أشواط بفاصل أسبوع بين الجرعتين ( ويفضل تطبيق أشواط  6)  المناعيكورس من العلاج  بتطبيق

 داعمة.

أشواط  6المناعي) يعالج بالاستئصال التام عبر الاحليل متبوع بتطبيق كورس من العلاج  : T1 المرحلة 

  .  الجرعتين ( بفاصل أسبوع بين

ن ضمن قفي جميع المراحل السطحية لسرطان المثانة في حال النكس والتعنيد على العلاج المتمم والح

 المثانة فإن المريض يرشح لاستئصال مثانة جذري . )15(

ساعات  6تعطى جرعة من الميتومايسين أو الدوكسوروبسين بعد التجريف مباشرة" أو خلال  ملاحظة :

 يث تبين أنها تقلل من النكس الورمي .من التجريف ح
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 : T2-T4المرحلة 

 الأورام الغازية موضعيا" هناك طرق مختلفة لتدبيرها :

وهو الخيار الأول ويعطي أفضل النتائج بالمقارنة مع الخيارات  الأخرى  استئصال المثانة الجذري  : -أولا"

. 

المعالجة الشعاعية : خيار بديل في حال رفض المريض العمل الجراحي أو أنَ حالة المريض  -ثانيا"

 لاتسمح بالتداخل الجراحي .

ة قبل الجراحة في تخفيف معالجة كيماوية متبوعة بالاستئصال الجذري : تفيد المعالجة الكيماوي -ثالثا"

 مرحلة الورم وتقلل من الحواف الإيجابية لكن ليس لها فائدة في تحسين البقيا .

رابعا" الاستئصال الجذري متبوعا" بالعلاج الكيماوي : تفيد المعالجة الكيماوية بعد الجراحة في تأخير 

 النكس عند وجود حواف إيجابية .

مفاوية الناحية أو انتقالات بعيدة تستخدم المعالجةفي حال وجود انتقال للعقد الل      : M+ أو   N+  

 الكيماوية متبوعة بالمعالجة الشعاعية أوالاستئصال الجراحي التلطيفي )16(

 

 :الجذري المثانة استئصال
RADICAL CYSTECTOMY 

 

 : الاستطبابات

  . T2 – T4 الأورام الغازية للعضلية   -  

 عندة على الحقن داخل المثانة .موال االسطحيةورام الحالات الناكسة من الا -

 - السرطانة في الموضع ) Tis ( الناكسة والمعندة على الحقن الـ ) BCG ( داخل المثانة .)16(

 

 مراحل العمل الجراحي :

 استلقاء على الظهر مع فرط تمدد بسيط . الوضعية :

 على الخط الناصف من العانة إلى السرة ويمكن تمديده إلى فوق السرة إن لزم. الشق الجراحي :

 المقاربة الجراحية :

 فتح البيرتوان وعزل الأسهرين حذاء الرباط السري الجانبي وربطهما وقصهما .  -

 الخلفي وعزل الحالبين وتحريرهما حتى مصبهما على المثانة ثم ربط كل حالب وقصه . فتح البيرتوان -

 ربط السويقات المثانية الجانبية العلوية والمتوسطة والسفلية . -
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 الدخول إلى المسافة ما بين المثانة والمستقيم . -

بطة العانية الموثية حتى نستطيع بعد فتح اللفافة الحوضية يتم قص الأرربط الضفيرة الوريدية الأمامية :  -

الوصول إلى قمة الموثة ،ثم يتم الدخول بحذر بين المعقد الوريدي لسانتوريني وألياف الاحليل ) حتى لا 

 نؤذي المعصرة البولية الظاهرة ( ، تربط بعدها سانتوريني وتقطع .

السطح الأمامي وتستخدم  قطع الحليل : يقطع الاحليل بشكل حاد حذاء الوصل الموثي الاحليلي على -

القثطرة البولية كدليل إلى لمعة الاحليل ، يجرى بعد ذلك تسليخ كليل للجدار الخلفي من الاحليل عن المستقيم 

 ثم يقص وبذلك تصبح العينة جاهزة للاستئصال .

م ( على الجذمور المتبقي من الاحليل تستخد 0/3قطب من الفايكريل )  6تستخرج العينة ثمَ توضع  -

 في حال تقرر التحويل البولي القويم)باوش(.لاحقا" من أجل مفاغرة الاحليل 

يجرى بعدها تجريف للعقد الحوضية بالطرفين ويمكن إجراء تجريف العقد في بداية العملية قبل استئصال  -

 (17,20)المثانة .
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 يمثل الشكل التالي بعض مراحل استئصال المثانة الجذري :
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 :البولي التحويل
URINARY DIVERSION 

 

 لمحة تاريخية : 

بإمرار قطبتين من الحرير بين كل حالب والمستقيم    Sir John Simon -   قام 1852في عام        

  عند مريض لديه انقلاب مثانة خارجي وبذلك تشكل ناسور حالبي مستقيمي . (18) 

بأول زرع مباشر للحالبين على الأمعاء الغليظة لكن حدث إثر ذلك  T.Smith قام  1878عام  -  

 التهاب حويضة نتيجة للضغط العالي ضمن الأمعاء حدث جذر إلى الكليتين أدى إلى نوب

كلية وتدهور في الوظيفة الكلوية ونتيجة لذلك تطورت فكرة الزرع متكررة من التهاب الحويضة وال 

 المضاد للجذر.)19(

دراسة حول الأنبوب الدقاقي المزروع على الجلد وبسبب قلة  Bricker -  قدم بريكر 1950عام  

 اختلاطاته أصبح خيارا" ذهبيا" للجراحين .)20(

ا بشكل مباشر ثمَ باستخدام قطعة من الأمعاء الدقيقة زرع الحالبين عليه  Camey - 1979عام  

 قام بمفاغرتها مع الاحليل ورغم اختلاط هذه العملية بالسلس البولي والجذر إلا أنها كانت

 (21.)المنطلق للجهود العالمية لتصنيع خزان بولي شبه مثالي   

 للامعاءتطورت بعدها طرق مختلفة لتصنيع الخزان البولي تعتمد على إزالة الشكل الانبوبي  -

 

 التحويل البولي القويم :

 مضادات الاستطباب :

 المطلقة : -أولا"

 عدم القدرة الفيزيائية أو العقلية . -

 المرضى غير المتعاونين . -
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 مل أو أكثر بعد إزالة الانسداد الكلوي . 100ملغ / 2ارتفاع بأرقام الكرياتينين لأكثر من  -

 إصابة الاحليل الموثي ) الارتشاح ضمن اللحمة الموثية ( أو إصابة عنق المثانة عند الإناث . -

 (17)التهاب الكولون القرحي (  –الامراض المعوية الالتهابية المزمنة ) داء كرون  -

 النسبية :  -ثانيا"

 راد .  6000تشعيع الحوض بأكثر من  -

 المرضى المعمرين فوق السبعين سنة . -

 متعدد المراكز أو قرب عنق المثانة .  

 تضيقات الاحليل المعقدة أوالناكسة . -

 

 : البولي التحويل في الأمعاء استخدام في أساسيات

USE OF INTESTINAL SEGMENTS IN URINARY DIVERSION  

 
 :  المعدة

 
 تعتبر المعدة عضو وعائي ذلك أنها تتلقى ترويتها من الجذع الزلاقي .

 هناك ثلاث فروع للجذع الزلاقي تعطي معظم التروية الشريانية للمعدة وهي :
 ش المعدي ينشأ مباشرة من الجذع الزلاقي ويروي الإنحناء الصغير . .1
ش الكبدي يعطي بعد نشوئه من الجذع الزلاقي المعدي الأيسر الذي يروي الإنحناء الصغير ، الشريان  .2

 المعدي العفجي الذي يروي الغار والعفج قبل أن يعطي الشريان المعدي الثربي الأيمن .
قي ويعطي الأوعية المعدية القصيرة التي تروي القاع والفؤاد ويتفرع عنه ش الطحالي ينشأ من الزلا .3

 أيضا الشريان المعدي الثربي الأيسر .
  يتفاغر المعدي الثربي الأيمن مع الأيسر وكلاهما يرويان الإنحناء الكبير للمعدة .

جاه الحوض ، وهذا من خلال معرفة فائدة الأوعية المعدية الثربية يمكن تحريك عنيق من المعدة بات •
العنيق يمكن أن يضم كامل الغار والبواب أو منطقة اسفينية من القاع .تعتمد التروية الدموية لهذه القطع 

 على المعدي الثربي الأيمن أو الأيسر 
عند استخدام قطعة اسفينية من القاع يجب ألا تتضمن جزء هام من الغار ويجب ألا تمتد إلى البواب أو  •

غير للمعدة ، وفي حال اعتماد التروية الدموية على الشريان المعدي الثربي الأيسر نقوم الانحناء الص
بربط الشرايين المعدية القصيرة التي تسير من المعدي الثربي باتجاه المعدة على طول الانحناء 
ط الكبيربشكل داني من العنيق وبشكل قريب من منشأ الشريان المعدي الثربي ، يترك الثرب المرتب

بالأوعية المعدية الثربية الذي يفيد كمثبت وداعم لها .وأحيانا يمكن أن نقوم بتسليخ الثرب عن الكولون 
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على طول المستوى عديم التوعية عند نقطة اتصال الثرب بالكولون المعترض لتأمين حركية كافية 
 للعنيق .

 . 1ة بطريقة بيليروث في حال اشتمال القطعة المأخوذة على الغار تجرى مفاغرة معدية معوي •

تمتلك المعدة طبقة عضلية مصلية ثخينة يمكن فصل المخاطية عنها بسهولة لإجراء إعادة زرع الحالب  •
 تحت المخاطية 

 

 : الأمعاء الدقيقة

 

قدم بالطول وتكون اللمعة أكبر ما يمكن في العفج ثم تتناقص بالاتجاه  22تقيس الامعاء الدقيقة حوالي 

 القاصي .

 (7)يشكل الدقاق ثلاثة أخماس الأمعاء الدقيقة بينما يشكل الصائم خمسين ويشكل العفج الخمس الاخير . 

( وتكون الأوعية في هذه  Arterial Arcades  اق والصائم قناطر شريانية  )يمتلك كل من الدق  

القناطر أصغر في الدقاق كما تكون مساريقا الدقاق أثخن أيضا" .   

القناطر الشريانية مع بعضها البعض وتعطي الأوعية المستقيمة و التي تدخل الأمعاء لتشكل شبكة  تتفاغر

سم من الأمعاء يمكن أن يبقى حيا"وحشي  15تفاغرية غزيرة ضمن جدارها ، وتظهر التجربة أن حوال الـ 

 هذه الأوعية المستقيمة .

ساريقا دون أن يحدث تنخر في الأمعاء لكن ليس سم من الم 15وبالتالي يمكن من الناحية النظرية إزالة 

 سم من الأمعاء بدون مساريقا . 8من الحكمة استخدام اكثر من 
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 تتلقى الأوعية القوسية ترويتها من الشريان المساريقي العلوي .

ى عندما يتم عزل جزء من الأمعاء الدقيقة فإنه يجب قطع المساريقا بطريقة تحافظ فيها العروة المعزولة عل

 (13)ترويتها من القوس الوعائية المغذية .

هناك جزأين من الأمعاء الدقيقة يمكن أن يكونا ضمن حدود الحوض وبذلك يتعرضا للتشعيع الحوضي أو 

 الأمراض الحوضية ، هذين الجزأين هما :

 إنش من الدقاق الانتهائي بسبب تثبته بالاتصالات الرباطية . 2الأول : آخر 

أقدام من رباط ترايتز بسبب كون مساريقا هذا الجزء هي  6من الأمعاء الدقيقة تبدأ من  أقدام 5الثاني : 

 (13.)الأطول في الأمعاء الدقيقة ويمكن أن تنزل للتجويف الحوضي 

لذلك يجب على الجراح تجنب هذين الجزأين من الأمعاء الدقيقة عند تصنيع الخزان البولي لمريض تلقى 

 ض سابقا".معالجة شعاعية على الحو

: Colon   الكولون  

يقسم المعي الغليظ إلى أعور وكولون صاعد ومستعرض وكولون نازل بالإضافة إلى الكولون السيني 

أم باقي الأجزاء من المعي  والمستقيم ، يكون كل من الكولون الصاعد والكولون النازل خلف البيرتوان

 الغليظ فتكون ضمن البريتوان .

يتلقى الكولون ترويته من الشريان المساريقي العلوي والشريان المساريقي السفلي والشريان الخثلي  ) 

 الحرقفي الباطن ( .

كولوني الشرايين الكبيرة التي تروي المعي الغليظ والمستقيم تضم كل من الشريان الدقاقي الكولوني وال

الأيمن و الكولوني الأوسط والكولوني الأيسر والمستقيمي والشرايين الباسورية العلوي والأوسط والسفلي 

. 

تتفاغر هذه الشرايين كل مع الآخر لتشكل قوس دراموند ، وهذه التروية الغزيرة تسمح بعزل جزء هام من 

 الكولون .

 هناك ثلاث نقاط ضعف في التروية الدموية للكولون :

النقطة الحاسمة لساديك : وهي تقع بين اتصال الشريان السيني مع الشريان الباسوري العلوي والتي  -أولا"

 يظن أنها منطقة مفاغرة ضعيفة إذا ما تم اقتطاع الكولون من هذه النقطة .
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 النقطة الفاصلة ما بين الشريان الكولوني الأيمن والشريان الكولوني الأوسط . -ثانيا"

 النقطة الفاصلة مابين الشريان الكولوني الأوسط والشريان الكولوني الأيسر . -ثالثا"

 (8)النقاط السابقة هي نقاط ضعف في التروية الكولونية يفضل تجنبها في المفاغرات المعوية .

 

 شكل ترسيمي يوضح التروية الدموية للأمعاء الدقيقة والكولونات :
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 :تحضير الأمعاء

Bowel preparation 

تحتوي المعدة على عدد منخفض من الجمهرات الجرثومية في حين يحتوي كل من المعي الغليظ والمعي 

الدقيق على نسبة عالية من المستعمرات الجرثومية ، ولذلك تحتاج الأمعاء إلى تحضير ميكانيكي 

 (22)وتحضير بالصادات قبل استخدامها في المفاغرات المعوية .

: Mechanical Bowel Preparation   "التحضير الميكانيكي -أولا  

 إن التحضير الميكانيكي للأمعاء ينقص الرقم الكلي للجراثيم لكن لا ينقص من تركيزها .

 وهكذا فإن الغرام الواحد من البراز يبقى يحوي نفس العدد من العضويات الجرثومية .

ولأن المحتوى البرازي للأمعاء يقل بعد التحضير الميكانيكي ، فإن تناثر المحتوى المعوي خلال الاجراء 

 الجراحي يصبح أقل حدوثا" .

للأمعاء وإنقاص فترة الاستشفاء قبل  وفي محاولة لتقليل الزمن اللازم من أجل التحضير الميكانيكي

الجراحة ، تم اللجوء إلى رحض كامل الأمعاء والذي يجرى بواسطة أنبوب أنفي معدي و إرواء الأمعاء 

 ( ليتر من محلول رينغر لاكتات أو السالين خلال عدة ساعات .9-12بـ  )
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يصيب المريض نتيجة  ولأن محلول الرينغر يخدم كوسط مغذي للجراثيم بالإضافة للإرهاق الذي

 التحضير السابق تم استبدال الطريقة السابقة بالتحضير بالـ  :

 )Polyethylene Glycol Electrolyte Solution                                (  

إن غسيل الأمعاء الكامل يمكن أن ينهك المريض وهو مضاد استطباب عند المرضى الذين لديهم عدم 

 استقرار بالحالة القلبية الوعائية ومرضى القصور الكبدي أو الكلوي .)22(

فعالية كعامل رحض في تحضير الأمعاء من أجل جراحة فعالة بالكولون   Golytely ولقد أظهر 

 والمستقيم بالإضافة إلى الجراحة البولية .

ي التحضير خلال مل / دقيقة أو ما يقارب الليتر على الساعة وينته 30-20من أجل البالغين يتم استخدام 

ساعة حيث يتم تناول المحلول فمويا" أو عن طريق أنبوب أنفي معدي ويوقف الإعطاء عندما  5-8

 (17)يصبح الصادر المستقيمي رائقا" .

 

: Antibiotic Bowel Preparation  التحضير الدوائي 

يساهم استخدام الصادات في تحضير الأمعاء قبل العمل الجراحي بشكل كبير في إنقاص الاختلاطات بعد 

 العمل الجراحي .

وعلى الرغم من أن تحضير الأمعاء بالصادات يزيد من نسبة حدوث الاسهال بعد العمل الجراحي والتهاب 

خفاض كبير في نسبة حدوث الانتان الكولون الغشائي الكاذب إلا أن الدراسات الإحصائية أظهرت ان

 واندحاق الجروح بعد الجراحة .

وتستخدم في التحضير صادات فموية لا تمتص عن طرق الأمعاء وبالتالي فإن تأثيراتها الجهازية تكون 

 الميترونيدازول ( -الكانامايسين –قليلة وأهم الصادات المستخدمة ) النيومايسين 

تعطى هذه الصادات قبل العمل الجراحي بيوم ، وإضافة الصادات الجهازية إليها ساهم في إنقاص نسبة 

 (23). حدوث الاختلاطات الانتانية
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 : المعوية المفاغرات

INTESTINAL ANASTIMOSES  

 

: Principles المبادئ     

 الكشف الجيد والحركة الجيدة للأمعاء . •

 الحفاظ على تروية جيدة لطرفي المفاغرة . •

 .الوقاية من نثر المحتوى المعوي موضعيا" •

 المقابلة الجيدة لطرفي المفاغرة . •

 عدم الشد على طرفي الخياطة كي لا تختنق الأنسجة . •

 (21.)إعادة مقابلة مساريقا الطرفين  •

 

: Types of Anastimoses   أنماط المفاغرات المعوية  

 -حسب عدد طبقات الخياطة : تقسم إلى مفاغرة معوية معوية على طبقة واحدة أو طبقتين . •

 -حسب نوع المفاغرة : تقسم إلى مفاغرة نهائية نهائية أو نهائية جانبية . •

 . حسب الأداة المستخدمة في الخياطة إلى : مفاغرة يدوية أو بالستابلر •

تخدام الستابلر لهما نفس النسبة من الاختلاطات ولا يوجد علما" أن المفاغرة اليدوية أو المفاغرة باس

 -تفضيل لأحدهما على الأخرى إلا في حالات خاصة ، وبشكل عام المفاغرة اليدوية مفضلة  للقطع 

  المعوية المعرضة للبول ) إغلاق ـ Conduitتشكيل جيب بولي من الأمعاء ()21(
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(26) جانبية بواسطة الستابلر –مفاغرة معوية جانبية   

 

: Complications اختلاطات المفاغرة المعوية 

 انفكاك المفاغرة المعوية . •

 الخراجات الحوضية  . •

 انتان الجرح  . •

 اندحاق الجرح . •

 النواسير المعوية . •
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 الانسداد المعوي . •

 ويمكن التقليل من هذه الاختلاطات بـ :

 المعوية على قطعة معوية جيدة التروية . إجراء المفاغرة -

 المقابلة الجيدة لطرفي المفاغرة وإغلاق جميع المنافذ  . -

 استخدام أمعاء غير معرضة للتشعيع سابقا" . -

 إزالة الانضغاط عن السبيل المعدي المعوي لفترة مناسبة . -

 (22)وضع الثرب على المفاغرة المعوية. -

 

 

 : معاءالا باستخدام البولي التحويل طرق

 
الأول  سيتم مناقشة أنماط خاصة من مجاري التحويل البولي . وبشكل أساسي هناك نمطين من المجاري :

 دقاق ( والثاني الذي تستخدم فيه قطع من الكولون . –وتستخدم فيه الأمعاء الدقيقة ) صائم 

ستطباب ويمكن أن تحمل معها صعوبات بالنسبة للمحافظة على المجاري المصنعة من المعدة نادرة الإ

 المفاغرة .

 ها الخاصة .لكل نمط من المجاري استطبابات خاصة ومزايا خاصة ولكل منها اختلاطات

 : استطبابات تصنيع المجاري البولية هي الحاجة للتحويل البولي وتتضمن

 بعد استئصال مثانة جذري . (1

 بسبب مثانة مريضة ) عصبية (  (2

 قبل الزرع الكلوي عند مريض لا يمكن زرع الحالب على مثانته بشكل مناسب . (3

 فيها نزف مستمر . المثانة التي لا تعمل بشكل جيد  والتي (4

 انسداد الحالبين . (5

 مثانة ذات مطاوعة ضعيفة مع فشل في السبيل العلوي . (6

 سوء وظيفة التخزين في المثانة مع سلس بولي كامل . (7

 

 

 )التحويل باستخدام القنية الدقاقية بريكر( : : المجرى الدقاقيأولاً 

 

من أبسط أنماط التحويل البولي وتترافق بأقل يتم في هذه العملية اختيار جزء من الدقاق البعيد ، وتعد  •

 الإختلاطات أثناء ومابعد الجراحة .

لا يستحسن استخدام الدقاق عند مرضى متلازمة الأمعاء القصيرة وفي مرضى داء الأمعاء الدقيقة  •

كبير بسبب معالجة شعاعية سابقة لتنشؤات الحوض الخبيثة  لتهابي والذين تعرض الدقاق لديهم لتشعيعالإ

. 

سم ويتم تحرير جزء  15-10سم بعيدة عن الوصل الدقاقي الأعوري مسافة  15-10تختار قطعة بطول  •

 الدقاق البعيد المثبت إلى خلف البريتوان مع الأعور .
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  : الإختلاطات الباكرة والمتأخرة مابعد الجراحة موضحة كما يلي

  الإختلاط  الباكر  نسبته  الإختلاط المتأخر  نسبته

  التسريب البولي  %2  انسداد معوي  5%

  التسريب الغائطي  %2  انسداد حالبي  6%

  انتان الدم  %3  فتق مجاور للمفاغرة  2%

التهاب الحويضة   %3  تضيق المفاغرة  3%

  والكلية الحاد

  الجرحانتان   %7  تشكل حصيات  7%

  عدم التئام الجرح  %3  مجرى زائد الطول  9%

  نزف معدي معوي  %2  حماض استقلابي  13%
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  خراجات  %2  احتشاء المجرى  2%

  خزل معوي مديد  %6  انفتال  7%

  نزف من المجرى  %2 تضيق المجرى   3%

  انسداد معوي  %3  معوي –ناسور مجرى   1%>

  انسداد حالبي  %2  حويضة وكلية حادالتهاب   18%

 :الإختلاطات الأخرى غير الواردة في الجدول تتضمن 

 الموت . –الفشل الكلوي  –ارتفاع التوتر الشرياني  •

تعتمد في جزء كبير على الإجراءات المرافقة المجراة وطول فترة المتابعة وحالة  هذه الإختلاطات •

 الكليتين قبل التحويل 

% من المرضى حدث لديهم قصور كلوي يحتاج إلى 7سنة ( أن  20أظهرت المتابعة لفترة طويلة ) •

 % أظهروا تدهور في السبيل العلوي .60غسيل و

الإختلاطات لدرجة أن ثلث المرضى تقريباً يحدث لديهم واحد من  بعد استئصال المثانة الانقاذي تزداد •

 الختلاطات المبكرة .

  يزداد معدل الإختلاطات في المرضى الذين تستخدم عندهم قطعة معوية ويحتاجون إلى زرع كلية . •

 : المجرى الصائمي

المجرى الصائمي القبول  يملك الصائم أكبر قطر في الأمعاء الدقيقة وأطول مساريقا ، وبشكل عام لا يملك

 بسبب الشذوذات الشاردية التي يتسبب بها .

 : يستخدم الصائم في التحويل البولي عادة عند

 المرضى الذين تلقوا معالجة شعاعية شديدة على البطن مع تعرض الدقاق . -1

 وجود التصاقات شديدة في الدقاق مع غياب أو قصر شديد في الكولون . -2

 مرضى غياب الكولون مع وجود داء التهابي في الأمعاء الدقيقة القاصية . -3

 –تتضمن مضادات استخدام الصائم اضطرابات الأمعاء التغذوية ووجود بديل عنها يمكن استخدامه ) دقاق 

 أمعاء غليظة ( 

سم من  20-15سم من الصائم على بعد  15-10صنيع مجرى صائمي تؤخذ قطعة بطول في عملية ت -

 رباط تريتز . ويجب التخطيط لوضع الستوما في الربع العلوي للبطن وعادة الأيسر .

 

 

 

 : اختلاطات تصنيع المجرى الصائمي

الحادثة في  الإختلاطات مابعد الجراحة المبكرة والمتأخرة للمجرى الصائمي مشابهة للاختلاطات •

حماض استقلابي ناقص  –ضطرابات الشاردية التي تتضمن فرط بوتاسيوم الدم التحويل الدقاقي عدا الإ

 ستقلابي زائد الكلور في التحويل الدقاقي .الصوديوم بدلاً من الحماض الإ

يساعد  تتألف معالجة المتلازمة الصائمية من إعطاء كلور الصوديوم وبيكربونات الصوديوم ، ويمكن أن •

 استخدام التيازيدات في التخفيف من فرط بوتاسيم الدم .

نسبته  الإختلاط المتأخر يةئونسبته الم

 يةئوالم

 الإختلاط المبكر
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 تسريب البول %14 التهاب الحويضة والكلية الحاد 10%

 عدم التئام الجرح %5 اضطراب شاردي 27%

 تضيق المفاغرة 7%
 

 وكلية حاد التهاب حويضة

 نزف هضمي %4 انسداد الأمعاء 7%

 ناسور معوي %2 تضيق حالبي 12%

 : المجرى الكولوني

o  الدقاقي الأعوري .ولكل منها  –السين  –يتم تصنيع المجرى الكولوني من ثلاث مناطق : المعترض

 استطبابات خاصة مع حسانته ومساوئه الخاصة .

 : استخدام الكولون المعترض استطبابات

عندما يحتاج الشخص أن يكون أكيداً من أن القطعة المستخدمة لم تتعرض للأشعة في الأشخاص الذين  -

 تلقوا تشعيع شديد على الحوض .

 .يعد قطعة ممتازة عندما يراد تصنيع مفاغرة حويضية معوية  -

 

 :  استطبابات المجرى السيني

o  يعد خيار جيد عند المرضى الخاضعين لتفريغ الحوض والذين سيتم إخراج كولوستومي لديهم ،بالتالي

لا حاجة لمفاغرة معوية . يسمح المجرى السيني بإعادة زرع الحالبين تحت المخاطية بشكل مضاد 

 للجذر ويقدم مكان سهل على الجانب الأيسر للستوما عندما يرغب الجراح بذلك .

o خدام الكولون السيني مضاد استطباب في الأمراض التي تصيب هذه القطعة من الأمعاء أو يعتبر است

عندما يتم ربط الشرايين الخثلية ويتم ترك المستقيم في مكانه مما يؤدي إلى انقطاع التروية عن مخاطية 

 المستقيم أو كامل المستقيم .

o مكانية تعرض إلجة شعاعية واسعة بسبب من غير الممكن استخدام السين عند الأشخاص المعرضين لمعا

 هذه القطعة للتشعيع .

o عدة مزايا حيث أنه يقدم قطعة طويلة من الدقاق عندما تكون هناك  يمتلك المجرى الدقاقي الأعوري

حاجة إلى تبديل قطعة طويلة من الحالب بالإضافة إلى أنه يؤمن الكولون من أجل الستوما ،إضافة إلى 

 استخدامه في حالات لا يرغب بحدوث الجذر من المجرى إلى السبيل العلوي .

o يني والوصل الدقاقي الأعوري تتضمن وجود داء الأمعاء مضادات استخدام الكولون المعترض والس

 سهال مزمن شديد .إلتهابي ووجود الغليظة الإ

 : العملية

 يمكن عزل القطعة التي يرويها الشريان الكولوني الأيمن أو المتوسط والأخير هو الأكثر شيوعاً . -1

بحيث يمكن عزله ،بعدها يتم تحرير يتم انزال الرباط المعدي الكولوني ويتم قص الثرب عن الكولون  -2

 الارتباطات بالكبد والطحال .

سم 15يتم اختيار طول القطعة بحسب مكان الستوما الذي ستوضع فيه وحسب طول الحالبين ،عموماً  -3

 تكون كافية .

 كولونية وتوضع القطعة المأخوذة بشكل ذيلي بالنسبة-بعد أخذ القطعة المناسبة تجرى مفاغرة كولونية -4

 للمفاغرة إلا إذا أريد أن يتم إجراء مفاغرة كولونية حويضية فإنها توضع رأسياً بالنسبة للمفاغرة .

5-  ً  يتم غسل القطعة المعوية بكمية كافية من السيروم الملحي حتى يصبح الغسيل صافيا
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نسبة للأولى خياطة متواصلة بال 0 - 3يتم إغلاق النهاية القريبة على طبقتين )بواسطة خيط كروميك  -6

 بطريقة ليمبيرت للطبقة الثانية ( . 0 - 3وخيط حرير 

بعدها تجرى المفاغرة الحالبية الكولونية والنهاية البعيدة توضع خلف البريتوان قريباً من الخط المتوسط  -7

 ، وتوضع الستوما عادة في الربع العلوي الأيمن ويمكن أن توضع في أي مكان .

 : الإختلاطات

ت الباكرة والمتأخرة للمجرى الدقاقي الأعوري والمجرى السيني والمجرى الكولوني المعترض الإختلاطا

 موضحة في الجداول التالية :

  اختلاطات المجرى الدقاقي الأعوري  اختلاطات المجرى السيني

  باكرة  متأخرة
 

  باكرة  متأخرة
 

 
  تسريب بولي  1%

 
  تسريب بولي  6%

 
  الجرحانتان   1%

 
  تسريب برازي  3%

 
  عدم التئام الجرح  1%

 
  نزف هضمي  1%

7%  
 

  التهاب حويضة وكلية حاد
 

 عدم التئام الجرح  7%

6%  
 

  %14  انسداد هضمي
 

  التهاب حويضة وكلية حاد

9%  
 

  انسداد أمعاء  %3  %10  تضيق حالبي

4%  
 

  %16  حصيات
 

  تدلي الستوما

3%  
 

  %5  فتق جانب الستوما
 

  فتق جانب الستوما

3%  
 

  %2  تدلي الستوما
 

  تضيق المفاغرة

   
5%  

 
 حصيات 

   
2%  

 
  ناسور برازي

 

 

  الإختلاطات الباكرة والمتأخرة للمجرى الكولوني المعترض
  ختلاط الباكرالإ  نسبته  ختلاط المتأخرالإ  نسبته

  بوليتسريب   %8  تسريب بولي  8%
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  انتان الجرح  %5  التهاب حويضة وكلية  11%

  عدم التئام الجرح  %7  خراجات  5%

  خزل معوي مديد  %6  تضيق حالبي  17%

  تضيق حالبي  %6  انسداد معوي  2%

  انسداد معوي  %3  فتق جانب الستوما  4%

  حصيات  11%
  

  ناسور معوي جلدي  2%
  

  المفاغرةتضيق   2%
  

  تدلي الستوما  11%
  

  حماض استقلابي  12%
  

 

 

 :  ثانيا:التحويل البولي القويم بتصنيع خزان بولي )باوش(

بعد أن يتم استئصال المثانة الجذري ووضع قطب الاحليل يتم تحديد الجزء المناسب من الامعاء الذي 

سوف يستخدم في تصنيع الخزان البولي ، حيث يتم بتر جزء من الامعاء وإعادة مفاغرتها، بعد ذلك يعاد 

 (32)هيكلة القطعة المعوية بالتكنيك الذي يفضله الجراح لتشكيل الخزان البولي .

: Surgical Technique  التكنيك الجراحي لتصنيع الخزان  

لقد تم تطوير العديد من الإجراءات من أجل تصنيع خزان بولي منخفض الضغط ذو سعة مناسبة بحيث 

يكون ملائما" لتجميع البول ويسمح ببدء عملية التبويل بواسطة مناورة فالسالفا وذلك بعد الاستئصال 

 الجذري للمثانة .

الإجراءات تستخدم قطعة من المعي الدقيق أو الغليظ ، ونتيجة" لتعرض مخاطية هذه العروة للبول  معظم

 (23)فإنها تضمر مسببة" نقص عود الامتصاص لمكونات البول عبرها .

 وهناك العديد من التقنيات الجراحية المستخدمة في تصنيع الخزان البولي سنورد فيما يلي أهمها:
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 Camey II -أولا"

 إن عملية   Camey II هي عبارة عن تعديل لعملية Camey Iوذلك بإعادة بناء العروة بحيث  

 سم من الدقاق الانتهائي  45-40يتم إبطال التمعجات المعوية ، وعادة" ما تستخدم قطعة بطول 

بالوصول إلى الاحليل الغشائي  سم من دسام بوهان ، نختارها بحيث تسمح مساريقاها 15تبعد حوالي الـ 

 دون شد .

 تعاد استمرارية الأمعاء بعدها بإجراء مفاغرة نهائية نهائية دقاقية دقاقية يدويا" أو باستخدام

 (24,25.)الستابلر ثم تغلق الفتحة المساريقية الموافقة 

المعوية على كامل طولها على الحافة المقابلة للمساريقا ما عدا المنطقة المقررة مسبقا"  يتم فتح االقطعة

لإجراء المفاغرة مع الاحليل ، عند هذه النقطة فإنه يتم فتح الأمعاء بشكل منحني باتجاه الحافة المساريقية 

. 

بخياطة مستمرة بخيط قابل  وتخاط الحافتين العلويتين مع بعضهما البعضأفقية  Uيتم إعطاء العروة شكل 

 ( . 3/  0للامتصاص فايكريل ) 

بعد ذلك يتم مفاغرة الصفيحة المعوية مع الاحليل بواسطة القطب الموضوعة مسبقا" على جذموره حيث 

 يتم أخذ كامل سماكة جدار الأمعاء مع الجزء الموافق من الاحليل بحيث تكون العقدة خارج اللمعة .

بين على طرفي الصفيحة الدقاقية ، ثم يتم خياطة الجزء المتبقي من الحافة العلوية بعد ذلك يتم زرع الحال

 والسفلية للصفيحة من أجل إتمام تصنيع الخزان .

 75% والاستمساك ليلا" إلى حوالي الـ  90تصل نسبة الاستمساك نهارا" في هذا التكنيك إلى حوالي الـ 

 . %(24) 
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Camey II ileal neobladder construction. (a-c) A 65 cm loop of ileum is isolated and folded in a 

‘U’configuration. Nonrefluxing ureteral implants are constructed (d) and the neobladder is 

fixed to the urethra at its midpoint with the lateral aspects anchored to the pelvic sidewall (e). 

 

 

Construction of the modified Camey II. A, The ileal loop is folded three times (Z shaped) and incised 
on the antimesenteric border. B, The reservoir is closed with a running suture to approximate the 
incised ileum. C, The urethral anastomosis is performed, and the ureters are implanted using a Le Duc 

antireflux technique . 
 

: N . Pouch  "الـ –ثانيا  

   الـ لخزان مماثل بشكل   Camey IIسم 45 حوالي بطول النهائي الدقاق من قطعة أخذ يتم 
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 . الأمعاء استمرارية تعاد ثم بوهان دسام من سم 15 بعد وعلى

N لتشكل الأمعاء من الداني الجزء من سم 5 الـ حوالي ونترك    الـ شكل المعوية العروة تعطى

من(  سم 0.5 من أقل")جدا صغير قسم يترك كما،  الحالبين عليها يزرع   Chimney   مدخنة  

. الاحليل مع للمفاغرة" لاحقا يستخدم للعروة القاصي الجزء  

 الجدار من المتقابلة الحواف خياطة ويعاد للمساريقا المقابلة الحافة على المعوية العروة من تبقى ما يفتح

 . الأمامي الجدار ثم" أولا الخلفي

. حالبي(   Stent ) قالب وضع بعد المدخنة على مباشر بشكل الحالبين يزرع  

)26( . 22Fr  يفاغر الجزء القاصي من العروة مع الاحليل بعد وضع قثطرة سليكون قياس 

 

 

: Orthotopic Ileal Neobladder ( Hautmann ) "ثالثا-  

 سم من دسام بوهان . 15سم من الدقاق الانتهائي على بعد  60يتم تحديد ما يقارب الـ 

 المساريقا بشكل جيد بحيث تصل العروة بدون شد إلى الاحليل .تحرر 

 بعد أن يتم البتر وإعادة استمرارية الأمعاء يحدد الجزء من العروة الدقاقية الأكثر وصولا" 

 إلى الاحليل من أجل المفاغرة معه .

ما عدا ويتم فتح العروة بكاملها على الحافة المقابلة للمسلريقا   W   عروة شكليتم إعطاء ال  

.  المنطقة التي ستفاغر مع الاحليل حيث يتم فتح العروة باتجاه الحافة الأمامية للمساريقا  

(  3/  0يتم خياطة الحواف المتجاورة للدقاق خياطة مستمرة بخيط قابل للامتصاص فايكريل )    

 وتجرى فوهة بمقدار الإصبع الصغرى في المكان المحدد للمفاغرة مع الاحليل 

ا عبر الاحليل وتجرى المفاغرة الاحليلية بالقطب الموضوعة " ضمنه  22Fr  يتم وضع قثطرة 

 سابقا على جذمور الاحليل .

 بعد ذلك يتم زراعة الحالبين بإحدي الطرق المضادة للجذر ومن الضروري زرع الحالبين ذيليا" 
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 قدر الإمكان لمنع تزوي الحالبين عندما يمتلئ الخزان .

 (26)طة الخزان خياطة مستمرة بخيط قابل للامتصاص .بعد ذلك تتم خيا

: Modified Hautmann   "رابعا-  

بتعديل  بعد أن وجد  Hautmannازدياد نسبة التضيقات الحالبية عند استخدام الوسائل المضادة للجذر قام  

سم من كل جهة من الخزان يزرع الحالبين عليها بشكل  5التكنيك السابق وذلك  بترك مدخنة حوالي 

 مباشروبذلك يقلل من نسبة التضيقات و من الجذر ومن تزوي الحالبين .
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Construction of the Hautmann ileal neobladder. A, A 70-cm portion of terminal ileum is selected. The 
isolated segment of ileum is incised on the antimesenteric border. B, The ileum is arranged into an M 
or W configuration with the four limbs sutured to one another. C, After a buttonhole of ileum is 
removed on an antimesenteric portion of the ileum, the urethral anastomosis is performed. The 
ureteral anastomoses are performed using a Le Duc technique or direct implantation, are stented, and 
the reservoir is then closed in a side-to-side manner.As an alternative, the two ends of the W may be 
left slightly longer as a short chimney on either side for implantation of the ureters. 

(26) 
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: Studer Pouch "خامسا-  

بحيث تأخذ قطعة معوية بطول حوالي    Camey II هذا التكنيك عبارة عن تعديل لخزان الـ     

سم كمدخنة يزرع الحالبين عليها  15سم من الدقاق النهائي يترك منها حوالي الـ  50حوالي الـ    

Camey II  بشكل مباشر و يعاد تشكيل الجزء المتبقي على شكل خزان بولي مماثل لطريقة الـ  

وتفيد هذه الطريق بـ :   

 ير من الحالب حتى يصل للخزان دون شد .لا حاجة لتسليخ جزء كب •

العروة الواردة على شكل المدخنة تقي من حدوث الجذر ولا حاجة للوسائل                               •

 (26).  المضادة للجذر في زرع الحالبين

 

Construction of Studer pouch ileal neobladder with an isoperistaltic afferent ileal limb. A, A 60- to 65-cm distal ileal segment is 
isolated, and the distal 40 to 45 cm are folded into a U configuration. It is opened on the antimesenteric border while the more 
proximal 20 to 25 cm of ileum remain intact (afferent limb). B, The posterior wall of the reservoir is closed with a continuous 
running suture. The ureteroileal anastomoses are performed in a standard end-to-side technique to the proximal portion (afferent 
limb) of the ileum. Ureteral stents are used and brought out anteriorly through separate stab wounds. C, The reservoir is folded 
and oversewn (anterior wall). D, Before complete closure, a buttonhole opening is made in the most dependent (caudal) portion 
of the reservoir. E, The urethral anastomosis is performed. F, A cystostomy tube is placed, and the reservoir is closed 
completely. 
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    Orthotopic Minz pouch : –سادسا" 

 سم من الدقاق بدءا" 24سم من الكولون الصاعد مع  12في هذا التكنيك يتم استخدام الأعور مع 

 حيث يتم عزل هذه القطعة المعوية وإعادة استمرارية الأمعاء  من الوصل الدقاقي الكولوني ،

 بإجراء مفاغرةدقاقية كولونية ثم يتم فتح العروة المعوية بكاملها على الحافة المقابلة للمساريقا 

 بما فيها الدسام الدقاقي الأعوري .

N مقلوب حيث يتم خياطة حافة الدقاق إلى حافة الدقاق شكل حرف  يتم خياطة العروة على    

 وخياطة الحافة المتبقية من الدقاق إلى الحافة الكولونية المجاورة .

يجرى بعد ذلك زرع الحالبين على الخزان البولي ، ثم تجرى المفاغرة الاحليلية بفاغرة قاعدة الأعور ) 

 نجري فيها فتحة صغيرة للمفاغرة ( مع الاحليل .

ثم يتم إغلاق الخزان بخياطة الحافة الدقاقية الحرة إلى الحافة الكولونية الوحشية وإغلاق الفتحة البعيدة 

 ( . 3/  0بخيط فايكرل قابل للامتصاص ) 

 (26.)هناك تكنيكات أخرى كثيرة في تصنيع الخزان البولي لا مجال لذكرها في هذا البحث 
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Construction of the Mainz ileocolonic orthotopic reservoir. A, An isolated 10 to 15 cm of cecum in continuity with 
20 to 30 cm of ileum are isolated. B, The entire bowel segment is opened along the antimesenteric border. An appendectomy 
isperformed. C, The posterior reservoir is closed by joining the opposing three limbs together with a continuous running suture. 
D, An antireflux implantation of the ureters through a submucosal tunnel is performed and stented. E, A buttonhole incision in 
thedependent portion of the cecum is made to provide for the urethral anastomosis. F, The reservoir is closed side to side with a 
cystostomy tube and the stents exiting. 

                 (26) 
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 :الجراحي العمل بعد العناية
POSTOPERATIVE CARE 

 بعد العمل الجراحي يكون المريض بحاجة لتسكين الألم .

والصمات الرئوية ويجب وضع جميع  كما يكون التحريك الباكر ضروري لمنع الاختلاطات الخثرية

 المرضى على جرعة منخفضة من الهيبارين منخفض الوزن الجزيئي ولمدة ثلاثة أسابيع.

من الضروري تجنب انسداد القثطرة البولية بالمفرزات المخاطية للأمعاء لذلك نبدأ بغسيل لطيف للقثطرة 

مرات يوميا"( بدءا" من  8إلى  4ثطرة )من بدءا" من اليوم الثاني للجراحة ويجرى الغسيل المتكرر للق

 (13)اليوم الخامس للجراحة .

 سا . 24مل /  100تسحب المفجرات عندما يقل نتاجها ويصبح أقل من 

تسحب القثاطر الحالبية بشكل روتيني بين اليوم العاشر والرابع عشر للجراحة بعد إجراء رسم راجع 

بولي من المفاغرة الحالبية وعندها يحدث تماس بين البول عبرالحالبيات والتأكد من عدم وجود تسريب 

والخزان البولي حيث يتم عود امتصاص للشوارد البولية وبذلك يكون المريض بحاجة لتقييم استقلابي 

 (4)متكرر .

أسابيع من العمل الجراحي بعد إجراء تصوير ظليل للخزان بالطريق  4إلى  3تنزع القثطرة الإحليلية بعد 

والتأكد من عدم وجود تسريب وشفاء المفاغرة المعوية الاحليلية وعندما يوجد تسريب حول المفاغرة الراجع 

 أو من الخزان نستمر بوضع القثطرة الاحليلة لفترة أطول حيث غالبا" ميتم الشفاء العفوي .

المريض على  وبعد إزالة القثطرة البولية يتم إفراغ المثانة بواسطة الجهد البطني ومن الضروري تدريب

الجراحة وذلك لتسهيل خروج المخاط وإفراغ الثمالة البولية القثطرة الذاتية المتقطعة ولمدة عدة أشهر بعد 

 إن وجدت والتيلا تتناقص مع مرور الوقت.)15(
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  ختلاطاتالا

COMPLICATIONS  

  وتقسم إلى : الباكرة :الاختلاطات 

 

 اختلاطات تتعلق بالعمل الجراحي :    •

 النزف الغزير . -1

% وأفضل تدبير له هو الوقاية منه بالتحريك  2.5التهاب الوريد الخثري وتصل نيب حدوثه حتى  -1

الباكر واستخدام الأربطة الضاغطة ووضع المريض على جرعة وقائية منخفضة من الهيبارين 

 المنخفض الوزن الجزيئي .

 % . 2ل نسبة حدوثها إلى الصمة الرئوية وتص -2

 % . 5ذات الرئة وتشاهد بنسبة حوالي الـ  -3

 % تقريبا" من المرضى . 2.5انتان الجرح ويحدث عند  -4

 

 اختلاطات تتعلق بالمفاغرة المعوية : •

 تسريب من المفاغرة المعوية .  -1

 الخراجة البطنية . -2

 النزف الهضمي .  -3

 النواسير البرازية الجلدية . -4

 % . 7الانسداد أو تحت الانسداد المعوي الباكر نتيجة لتضيق المفاغرة وتصل نسبته لـ  -5

 

 اختلاطات تتعلق بتصنيع الخزان : •

 التسريب البولي من المفاغرة الحالبية المعوية : يدبر بإطالة مدة الستنت الحالبي . -1

الاحليلية المعوية ويكون تدبيره أيضا" إطالة مدة القثطرة  التسريب البولي من حول المفاغرة -2

 الاحليلية .

 (26)الناسور البولي .  -3

 

 

 : الاختلاطات المتأخرة 
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الانسداد المعوي : قد يحدث الانسداد المعوي متأخر بعد الجراحة والسبب الأكثر شيوعا" هو  -1

 الالتصاقات والفتوق الداخلية .

 يتظاهر بالاسهال والنفخة أو تطبل البطن . تضيق المفاغرة المعوية : الذي -2

% ويكون تدبيره بخزع منطقة التضيق  5تضيق المفاغرة الاحليلية : ونسبته تصل حتى الـ  -3

 والتوسيع  .

تضيق المفاغرة الحالبية المعوية : غالبا" ما يكون السبب في ذلك نقص في تروية الحالب  -4

لجذر حيث تكون نسبة التضيق أكثر وتصل نسبة  نتيجة التسليخ الجائر أو نتيجة للزرع المضاد

 % . 2حدوث التضيق إلى 

النواسير بين الخزان والكولون : يمكن أن تعالج بشكل محافظ وقد تتطلب تداخلا" جراحيا"  -5

 %. 1.5وتصل نسبة حدوثها إلى 

 الخراجات الحوضية . -6

مستمسك أو غير  النكس الورمي في مكان مفاغرة الخزان مع الاحليل وتتطلب تحويل بولي -7

 مستمسك على الجلد .

 الجذر من المثانة المصنعة إلى الحالبين . -8

 الحماض الاستقلابي . -9

 الأسر البولي الحاد : وينجم غالبا" عن انسداد الخزان بالعلقات المخاطية .  -10

التسرطن : الذي يحدث على المفاغرات نتيجة للنكس الورمي أو قد يصيب الخزان نفسه.     -11

(15) 

 

 الاضطرابات الاستقلابية :

 

 التبدلات الشاردية : -أولاً 

إن تبدلات الشوارد المصلية يختلف حسب الجزء المستخدم من الأمعاء ، فإذا استخدم الكولون أو الدقاق 

الحماض يحدث بدرجة أقل عند  فإن التبدلات الشاردية تؤدي لحدوث حماض استقلابي عالي الكلورهذا

 المرضى الذين استخدم الدقاق عندهم . 

 وتكون أعراض الحماض تعب ووهن عام ونقص شهية ونقص في الوزن ووسن وعطاش  .

يشمل تدبير الاضطراب الشاردي للحماض العالي الكلور إضافة للقلونة إماهة جيدة ونزح جيد للخزان 

 % 14عبر الأمعاء ويحدث عند ما يقارب الـ  البولي لتقليل امتصاص مكونات البول

 نقص مرافق في بوتاسيوم الدم عندها لابد من تعويض البوتاسيوم  .
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البول عند مرضى التحويل لا يعكس    PH  بسبب كون الأمعاء تميل للمحتوى القلوي فإن  

لدقاق والكولون فإن وبسبب كون البولة والكرياتينين يعاد امتصاصهما من ا  قدرة الكلية على التحميض .

 قياسهما لا يعكس بدقة الوظيفة الكلوية .

 عند استخدام الصائم في تصنيع الخزان يحدث لدى المريض حماض استقلابي ناقص الكلور .

وعند استخدام المعدة في تصنيع الخزان يتعرض المريض لقلاء استقلابي منخفض الكلور نتيجة لضياع 

 (19)دة .حمض كلور الماء الذي تفرزه المع

 

 شذوذ الامتصاص الدوائي : -ثانيا"

الأدوية التي تسبب مشكلة هي الأدوية التي يمكن أن تمتص عن طريق السبيل الهضمي وتطرح بدون تبديل 

حيث يعاد امتصاصها ويحدث مستويات مصلية سمية من الدواء وبشكل خاص الفنتوئين  من الكليتين ،

 (13.)وبعض الصادات 

 

 تخلخل العظام : -ثالثا"

ينجم نقص تمعدن العظام عن عدة عوامل يأتي على رأسها الحماض الذي يؤدي لزوال الكلس من العظام 

 وطرحه عن طريق الكليتين .

ضهم الآخر هناك نقص في عند بعض المرضى ولدى بع    D كما قد توجد مقاومة للفيتامين     

 المغنزيوم نتيجة" لضياع المغنزيوم في البول .)13(

 

 : Infection   الانتان  

تكون نسبة البيلة الجرثومية والانتان البولي مرتفعة عند مرضى التحويل البولي القويم وقد يحدث التهاب 

%  17% من المرضى الذين يستخدم الدقاق عندهم وتصل النسبة  حتى الـ  10حويضة وكلية في حوالي 

 عند استخدام الكولون في التصنيع  .

اب المتكرر وخاصة بوجود الجراثيم الشاطرة للبولة مثل المتقلبات وقد تتدهور وظيفة الكلية  نتيجة للالته

 والعصيات الزرق . 

إن السبب في زيادة حدوث الانتان والبيلة الجرثومية عند مرضى التحويل البولي غير واضح تماما" لكن 

يبدو أن مخاطية الأمعاء أقل مقدرة"من البشرة الانتقالية للمثانة في إنهاء التكاثر الجرثومي وقد تكون بعض 

 (6)العضويات الرمامة الموجودة بالأمعاء مصدرا" لإنتان صاعد .
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:  Stones   الحصيات  

 

يعد تشكل الحصيات البولية من عواقب الانتان البولي حيث تتشكل الحصيات الانتانية نتيجة" للإصابة 

بالعضويات الشاطرة للبولة وتكون أغلب الحصيات بعد التحويل مركبة من كالسيوم ومغنزيوم وأمونيوم 

 الفوسفات .

 % أما عند 4 – 3وعند استخدام الكولون في تصنيع الخزان البولي تكون نسبة الحصيات 

% وقد تتشكل الحصيات في الخزان نفسه نتيجة لاستمرار  12 – 10استخدام الدقاق فتصل النسبة إلى 

 الانتان و تقلون البول و وجود فرط الكلس الدائم وتبدل المفرزات البولية ، بالإضافة 

 شكل نواة لتشكلإلى الركودة نتيجة الإفراغ غير التام للخزان أو وجود جسم أجنبي ) خيط ( ي

 (12)الحصاة . 

 

: Short Bowel and Nutritional Problems   قصر الأمعاء والمشاكل التغذوية   

 وذلك نتيجة لفقد سطح امتصاص هام  

 

 : Alter Sensorium   تبدل الأحاسيس  

أو إعادة امتصاص بعض الأدوية أو نتيجة للسمية  إن تبدل الأحاسيس يحدث نتيجة لنقص المغنزيوم

 بامتصاص مستقلبات الأمونيا .

 

: Cancer   التسرطن  

 سنة قبل ظهور السرطان ومن حيث التشريح المرضي غالبا"  20 – 10بشكل عام تمر حوالي 

أو سرطانة لا ما يكون السرطان من نوع  أدينو كارسينوما أو سرطانة انتقالية الخلايا وقد يكون ساركوما 

 مصنعة .

 إن الآلية الدقيقة لتطور السرطان بعد التحويل البولي غير مفهومة وفيما إذا كان الورم ينشأ 

على حساب  البطانة المعوية أو البطانة البولية غير معروف تماما" ، وبما أن أغلب السرطانات هي غدية 

جح . تكون النسبة الأعلى للتسرطن عندما من حيث التشريح المرضي لذا فإن المنشأ المعوي هو  المر

 يكون هناك تماس ما بين البشوة الانتقالية والبشرة الكولونية وتصبح كلاهما بتماس مع البول والبراز .

لقد اتهمت عدة مواد في التسرطن ومنها مواد تفرز من مخاطية الكولون ) بعض الأنظيمات (   عند 

حيث وجد أنظيم الـ   Orhithin  Decarboxylose المرضى الذين لديهم تسرطن  
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بعد التحويل البولي غير معرف الآلية وأكثر نسبة  في مخاطية الكولون ، وبشكل عام فإن التسرطن

 حدوث له في زرع الحالبين على السين ، وجميع المرضى بحاجة لتنظير دوري لنفي الخباثة .)7(

 

:  Urinary Continence   الاستمساك البولي  

 مع الاحليل مثار جدل . لا تزال آلية الاستمساك في التحويل البولي في المفاغرة

 وبشكل عام فإن معظم المرضى يتكيفون مع الوضع نهارا" ويستطيعون الإفراغ بفواصل مقبولة 

 وبدون تسريب بولي لكن الأمر يبدو مختلفا" في الليل .

 

 التكنيك المستخدم الاستمساك نهارا" الاستمساك ليلا"

70 % 80 % Camey II 

78 % 90 % Ileal neobladder  (Hautman) 

84 % 94 % HemiKock Pouch 

67 % 100 % Sigmoid Pouch 

 

يظهر الجدول السابق نسب الاستمساك الليلي والنهاري واختلافها باختلاف التكنيك المستخدم في تصنيع 

 مريض . 104 – 50وذلك في دراسة على مرضى تراوحت أعدادهم ما بين الـ  الخزان البولي ،

 لقد أظهرت الدراسات العالمية ارتفاع نسب الاستمساك الليلي والنهاري بعد استئصال البروستات

وقد عزي السبب في ذلك إلى سلامة فعالية     (  مقارنة مع الاستمساك بعد استئصال المثانة الجذري ،

.Sacral Reflux Activity المنعكس المثاني العجزي )      

حيث أن المثانة الممتلئة تثير المصرة الخارجية في المريض النائم ، وهذا المنعكس يفقد بعد استئصال 

حيث يتم التغلب على هذه  المثانة الجذري مما يؤدي إلى منطقة ضغط منخفضة جدا" في منطقة المصرة

 المنطقة المنخفضة الضغط بارتفاع الضغط ضمن الخزان نتيجة الامتلاء .

 

 لذلك ومن أجل زيادة الاستمساك بعد التحويل البولي عمد بعض الباحثون إلى تكنيك جديد وهو  

 ( Transprostatic cystoprostatectomy ) حيث يتم المحافظة على قمة الموثة وتتم

مفاغرة الأمعاء على الجزء المتبقي من الاحليل الموثي بدلا" من الاحليل الغشائي .   

 %  عند  100وحسب النسب العالمية فإنه يمكن المحافظة على الاستمساك بنسبة تقارب الـ 

 استخدام التكنيك السابق .
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 لهم  مرضى أجري 4قام جاكسون بدراسة لهذه المشكلة حيث راقب الضغط ضمن الاحليل في 

 أشهر بعد التصنيع خلال فترة النوم . 6 – 3خزان كولوني دقاقي لمدة 

 جميع المرضى كانوا مستمسكين خلال النهار وحدث لديهم السلس ليلا" .

 وبينما كان ضغط الراحة في الخزان منخفضا" جدا" فإن التقلصات لوحظت عند جميع المرضى 

ب على الضغط ضمن الاحليل مما أدى لحدوث السلس وقد أدت إى ارتفاع الضغط ضمن الخزان والتغل

 (8)خلال فترة النوم . 

   . II    سم ماء أثناء النوم بالمرحلة 41سم ماء بالاستيقاظ و  48حيث كان الضغط  

 إن التقلصات غير المثبطة استمرت خلال فترة النوم  والسلس حدث خلال فترة التقلص .

II   رجية وبالتالي نقص في ضغط الاغلاق خلال المرحلةويحدث نقص في مقوية المصرة الخا  

 من النوم .

  : ) Gonehm  (  حسب رأي غنيم  

 عندما يتم أخذ قطعة دقاقية وخياطتها بشكل كروي فإن الخزان يصبح ذو ضغط منخفض وسعة كبيرة  و

 سم ماء ) يحدث هذا عند الامتلاء بحجوم كبيرة (    40نادرا" ما يصل الضغط داخل الخزان إلى 

 وهكذا فإن الاستمساك ليلا" ممكن تحقيقه بالافراغ الجيد للخزان البولي قبل النوم . 

 

 

  المتابعة
OBSERVATION 

الإجراءات لابد من القيام بها بصورة بعد حوالي الشهر يتم إزالة القثطرة البولية وعندها هناك مجموعة من 

 (19)دورية عند جميع المرضى : 

 

لابد من أن يجريها المريض مرتين على الأقل وذلك لتحقيق الإفراغ  القثطرة البولية المتقطعة : •

الكامل للخزان ولغسيل المفرزات المخاطية للأمعاء وتقل الحاجة لإجرائها مع الزمن عندما تقل 

 6مفرزات الأمعاء ويصبح المريض قادرا" على الإفراغ الجيد للمثانة ) يتحقق ذلك ما بين الـ 

 لبية المرضى ( .أشهر إلى السنة عند غا

المراقبة الدورية بالأمواج فوق الصوتية : وذلك لكشف التوسع في الطرق البولية العلوية الذي  •

يكون ناجما عن تضيق المفاغرة الحالبية أو نتيجة" للجذر عندما يكون الخزان ممتلأ". كما نحدد 

 من خلاله السعة المثانية ومقدار الثمالة البولية .

أشهر لتقييم الطرق البولية العلوية ويمكن من خلالها  6لظليلة : عادة ما تجرى بعد الصورة البولية ا •
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 تقييم المفاغرة الحالبية ونفي وجود تضيق فيها .

فحوص مخبرية : تتضمن تقييم دوري لوظائف الكبد والكلية بالإضافة للشوارد وفحص البول  •

واصل أكبر في السنوات اللاحقة في أشهر في السنة الأولى ثم بف 3والراسب ) تجرى عادة" كل 

 حال كان الوضع طبيعي ( .

أشهر خلال السنة الأولى ثم سنويا" بعد ذلك لمراقبة النكس  6صورة الصدر البسيطة : وتجرى كل  •

الورمي البعيد ) حدوث انتقالات رئوية ( وعند الشك بوجود انتقالات يمكن إجراء طبقي محوري 

 .  للصدر لتأكيد او نفي النقائل 

 

 

 

أشهرخلال السنة الأولى ثم سنويا" بعد ذلك  6التصوير الطبقي المحوري : وعادة" ما يجرى كل  •

 (20.)وذلك لمراقبة النكس الورمي القريب أو البعيد في حال حدوثه 

 

 الخزان القرب مثالي والتكنيك المفضل :

ل للخزان البولي والأقرب للمثانة هناك ثلاثة أمور أساسية لابد من الإجابة عليها حتى نصل للشكل الأمث

 الطبيعية :

 ما هو الجزء من الأمعاء الأكثرمناسبة" لاستنخدامه في تصنيع الخزان البولي ؟ 

                            ما هو الطول الأمثل للقطعة المعوية التي يجب استخدامها في تصنيع الخزان وما

 عة المعوية  ؟هوالشكل الأفضل الذي يجب أن تأخذه هذه القط

 هل يجب اللجوء للوسائل المضادة للجذر في زرع الحالبين  ؟ 

 

الجزء الأكثر مناسبة من الأمعاء : –أولا"   

 

لو تم استخدام جزء من المعدة  :  - A 

 
نتيجة" لفقد حمض كلور الماء المفرز عن طريق المعدة سيحدث سيحدث قلاء استقلابي ناقص         -   

 الكلور ناقص البوتاسيوم .

نتيجة" لتوسع الصائم بالمفرزات المعوية تحدث متلازمة الإغراق .                                    -                          

   . B12 " للفقد العامل الداخلي يحدث فقر دم بعوز فيتامين  :   نتيجة -     

نتيجة" لزيادة إفراز الغاسترين قد يحدث التهاب إحليل كيماوي وتقرحات مثانية . -     
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لو تم استخدام جزء من الصائم :  - B 

 
إن استخدام قطعة معوية من الصائم بطول مناسب لا يسبب مشاكل في الامتصاص . -      

نتيجة" للسطح الكبير للصائم وبسبب وجود الأغوار والزغابات يحدث فقدان لكميات كبيرة  -      

من كلور الصوديوم مؤدية" لحدوث حماض استقلابي ناقص الكلور ومفرط البوتاسيوم .        

 

 

لو تم استخدام قطعة من الدقاق :  - C 

 
والحموض الصفراوية بالإضافة إلى    Vit  B12 إن الدقاق هو المكان الوحيد لامتصاص الـ  -     

أنه يزيد من زمن العبور المعوي ليسمح بامتصاص أكبر للماء والشوارد        

إن حدوث اضطرابات استقلابية بعد استخدام قطعة من الأمعاء في تصنيع خزان بولي يتعلق           -   

سم سيحدث إسهال        ناجم  60لقطعة المعوية ، فإذا استخدمت قطعة من الدقاق طولها أكثر من بطول ا

 عن مرور الحموض الصفراوية إلى الكولون ونقص امتصاص الدسم والفيتامينات المنحلة

بالدسم.       

     

" لسرعة العبور من      إن استئصال الدسام الدقاقي الأعوري سيؤدي لمشاكل استقلابية أكبر ، نتيجة -   

 جهة وإمكانية قلس المحتوى الجرثومي للأمعاء الغليظة والإسهال المرافق لذلك من جهة أخرى .

 

إن استخدام قطعة من الدقاق في تصنيع الخزان البولي ستؤدي إلى امتصاص المكونات البولية و -     

ض استقلابي مفرط الكلور .خاصة الكلور بالإضافة لضياع البيكربونات مما يسبب حما       

 

لو استخدم جزء من الكولون  : - D   
 

إن الوظيفة الأساسية للكولون هي امتصاص الماء والصوديوم حيث يمتص الكولون الطبيعي           -      

ليتر من الماء . 5-4يوميا"   

 

ة عن استئصال                إن المحافظة على الدسام الدقاقي الأعوري يقلل من الاضطرابات الناجم -      

جزء من الكولون وكلما كانت القطعة الكولونية المستأصلة أبعد عن الدسام كلما كانت                   

 الاضطرابات الناجمة اقل .

      

استخدام قطعة من الكولون تسبب أيضا" حماض استقلابي مفرط الكلور . -        

 

حرائكية البولية  أن استخدام قطعة من الدقاق في تصنيع الخزان                لقد أظهرت الدراسات ال -      

 البولي تعطي أفضل النتائج .

(   جدار الدقاق مطاوع للضغط أكثر من جدار            Schrier 2005 فحسب دراسة   )  -        

مدد والضغط .الكولون حيث تبين أن جدار الكولون العضلي القوي أقل استجابة للت         
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الطول والشكل المثالي :  -ثانيا"  

 

إن اختيار طول القطعة المعوية يجب أن يتم بالموازنة بين أمرين : -  

الأول : يجب أن يحقق طول القطعة المعوية سعة كافية للخزان .   

إن إدخال قطعة من الأمعاء يجب أن لا يترافق بآثار جانبية استقلابية . الثاني  :  

 

سم تفي بالغرضين معا" . 40ولقد أظهرت الدراسات أن عروة دقاقية بطول حوالي الـ   

 وذلك باتباع مبادئ حسابية و فيزيائية حيث يجرى فتح العروة وخياطتها بشكل أقرب ما يكون

خياطة العروة على شكل  إن  W يعطيها شكل أقرب  Goodwin 1959 إلى الكروي و تبين حسب    

سم ماء . 40للكروي وسعة عظمى قابلة للزيادة مع الوقت وضغط ضمن الخزان لا يتجاوز الـ   

 

 

طريقة زرع الحالبين : -ثالثا"   

 

هل الزرع المضاد للجذر ضروري  ؟ -  

 

ا" عندما تكون سعة الخزان كافية والضغط ضمن كما ذكرنا سابقا" فإن الزرع المضاد للجذر ليس ضروري
 الخزان منخفض .)10(

 

 : أسئلة مشتركة يطرحها المرضى يومياً وحلولها

 ما هو نوع القثطرة التي أستخدمها ؟  -1

 فرنش ذات نهاية مستقيمة . 24-22بالنسبة لدسام الحلمة : قثطرة  -

 فرنش . 22-20كوديه  الثنية الدقاقية الأعورية : قثطرة -

 فرنش . 16-14مصرة الزائدة الدودية : قثطرة كوديه   -

 كيف أحمل قثطرتي ؟ -2

 في كيس له سحاب يمكن أن يوضع في محفظة المرأة أو في جيب معطف الرجل .

 كيف أنظف الستوما قبل قثطرتها في المرافق العامة ؟-3

د التي يمكن أن تشترى من الصيدليات كرزم مغلفة بواسطة مسحها بقطعة شاش عليها بنزالكونيوم كلوري

.  

 كيف أزلق القثطرة ؟ -4

توضع كمية قليلة من مزلق مائي يتواجد ضمن عبوات معدنية للاستخدام الشخصي حيث يوضع المزلق 

 على قمة القثطرة 

 ماذا أفعل بالستوما بعد إجراء القثطرة ؟ -5

 يتم تغطيتها بقطعة شاش عقيمة .

 القثطرة بعد تصريف الباوش ؟ كيف أنظف -6

نتهاء من تصريف الباوش بماء الصنبور العادي من الداخل والخارج بعدها يتم غسل القثطرة بعد الإ

  توضع ضمن الكيس الخاص بها .

ً أقل من  مل لذلك فإن تكرار إجراء القثطرة  150في حال الباوشات الدقاقية ستكون سعة الباوش مبدئيا

لاء المرضى بالمقارنة مع المرضى المجرى لهم باوش كولوني والتي ستكون سعتها سيكون مختلف عند هؤ

 مل . 300أكثر من 

 لضمان ساعات نوم هادئة يمكن تدبير السعة الصغيرة للباوش من خلال وضع قثطرة طيلة ساعات النوم .
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 : الرعاية العامة

o  جميع المرضى المجرى لهم تحويل بولي مستمسك لديهم بيلة جرثومية مزمنة لذلك فإن مشكلة العلاج

 بالصادات يجب أن تولى اهتمام خاص .

o . معظم الممارسين يقترحون أن البيلة الجرثومية بغياب الأعراض لا يبرر العلاج بالصادات 

o  يمكن أن يؤكد عدم حدوث نوب التهاب حويضة إن تصنيع آلية فعالة مضادة للجذر في كل هذه الباوشات

 وكلية سريري على العكس من مرضى التحويل البولي بواسطة مجاري غير مضادة للجذر .

o . يجب البدء بالعلاج بالصادات في حال حدوث التهاب حويضة وكلية سريري 

o ش للبحث عن فشل يجب تقييم نوب التهاب الحويضة والكلية المتكررة من خلال التصوير الشعاعي للباو

  في الآلية المضادة للجذر أو حصيات في السبيل العلوي .

o  وصفت حالة تتظاهر بألم في منطقة الباوش مترافق مع زيادة بقلوصية الباوش ) التهاب الباوش ( يمكن

أن تسبب هذه الحالة رغم ندرتها فشل مؤقت وعابر في آلية الاستمساك بسبب فرط قلوصية قطعة 

 تخدمة في تصنيع الباوش .الأمعاء المس

o  يحضر المريض بقصة إفراغ انفجاري للبول عبر آلية الاستمساك مترافق مع عدم ارتياح في منطقة

 الباوش .

o  المعالجة الملائمة بالصادات ستؤدي إلى تراجع هذه الأعراض ، والمعالجة القصيرة الأمد غير مفيدة

المواد الأجنبية ) مخاط ورواسب ( ضمن الباوش في انتانات الباوش ربما بسبب الكمية الكبيرة من 

 المعوية البديلة عن المثانة ، أيضا الخبايا المعوية التي تقدم ملجأً للجراثيم .

o  أيام ، أيضا التهاب الحويضة والكلية  10نتان الباوش يجب أن يعالج بالصادات لمدة إلذلك حالما يشخص

 يتطلب فترة علاج طويلة .

o  نادرة لكنها خطيرة في البوشات القابلة للتقثطر ، أشيع ما تشاهد في الباوشات التي الأسر البولي حالة

 تستخدم دسام الحلمة كآلية للاستمساك .

o  في هذه الحالة إذا كانت حلمة الدسام ليست قريبة من سطح البطن يمكن للقثطرة أن تدخل في طية القطعة

 مما يؤدي إلى حبس البول . المعوية المستخدمة أكثر من دخولها في فوهة الدسام

o  ًمن قبل طبيب متمرس حيث يتم  يعتبر الأسر البولي للباوش حالة اسعافية ويجب مقاربة المريض فورا

 إجراء قثطرة للباوش وتصريف للبول .

o  ًما نضطر لاستخدام المنظار المرن . أحيانا يمكن أن تفيد قثطرة كوديه ونادرا 

o أيام للسماح بتراجع الوذمة والرض . 5-3تترك القثطرة لمدة  بعد التدبير الإسعافي وإفراغ البول 

o  يمكن تدريب المريض على زاوية الدخول المناسبة إلى أن يصبح مرتاحاً مع استخدام القثطرة الجديدة

. 

o ) تستخدم قثطرة كوديه عادة في الباوشات التي لا تعتمد آلية دسام الحلمة(  

o عند بعض المرضى وهذه الحالة أكثر شيوعا عند المرضى  سجل حدوث تمزق الباوش داخل البريتوان

أحيانا يمكن أن يتلو رضوض ،العصبيين حيث يمكن أن يكون الإحساس بامتلاء الباوش أقل تمييزاً 

 البطن الكليلة كالسقوط .

o . بشكل عام يجب تخفيف الضغط مباشرة عن الباوش ثم إجراء تصوير شعاعي للباوش 

o . بالنسبة للمرضى ذوو الإصابات الكبيرة يجب إجراء فحص جراحي وإصلاح الباوش 

o  في حال كانت كمية البول المتسربة قليلة ولا يوجد ما يشير إلى وجود التهاب بريتوان لدى المريض

 يمكن معالجة التمزق داخل البريتوان بتصريف البول وإعطاء الصادات .

o هاب البريتوان يجب أن يجرى الإصلاح الجراحي للتمزقفي حال وجود أي علامة لتطور الت .  
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 مقدمة خاصة بموضوع البحث
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 مقدمة خاصة بموضوع البحث:

يستطب التحويل البولي عندما تصبح المثانة غير قادره على القيام بوظيفتها كخزان بولي  بشكل  -

 (27)لمريض بشكل عام.الكليتين والطرق البولية العلوية بشكل خاص وا يضمن سلامة

فمنذ بدايات القرن التاسع عشر فكر الجراحون بالطريقة المثلى لاستبدال المثانه التي لابد من  -

وحاولوا خلق الشكل المثالي لهذا الاستبدال والذي يتمثل  ، ها سواء بسبب سليم او خبيثاستئصال

 (28)بخزان بولي قادر على القيام بوظيفه التفريغ والتخزين بما يقارب الشكل الطبيعي القويم.
 

 :ومن اشيع استطبابات استئصال المثانه واجراء التحويل البولي هي -

 الخبيثة اورام المثانه •

 المثانه العصبية غير المستجيبة للعلاج •

 الاذيات المثانيه التالية للتشعيع •

 السلس البولي غير القابل للعلاج •

 الألم الحوضي المزمن المعند. •

الخبيثة السبب  ويشكل استئصال المثانه الجذري والتحويل البولي بهدف علاج اورام المثانه -

 (29)الاشيع والأكثر تواترا على الاطلاق.
 

البولي وثاني اشيع  السبيل خباثات البولية( أشيع ارةهالظ سرطانة) حيث يعتبر سرطان المثانة -

 والسابعة الرجال عند عامة للخباثات السابعة المرتبة ويحتل خباثة في السبيل البولي التناسلي

 .النساء عند عشرة

  النساء عند 100,000 /2و  الرجال عند 100,000 /9بحوالي  العالمي الوقوع معدل يقدر -

 الذكور عند التدخين نسبة زيادة اضغاف الاناث بسبب 4-3اما ارجحية الوقوع عند الذكور فهي  -

 (30)النساء. من أكثر المسرطنة للمواد المهني التعرض وزيادة

 للعضليه غازية غير سرطاناتهي  المثانة سرطانات من% 97 حوالي إن -

 Non-muscle-invasive bladder Cancer (NMIBC) المراحل في أي (.Ta,T1,Cis)  

 تحت الضام النسيج غزو عن T1 يعبر حين في بالمخاطية، المحدد الورم عن Ta يعبر حيث

 (31). الموضعة اللابدة السرطانة على CIS أو Tis ويطلق المخاطية،

، مع  TUR الاحليل عبر التجريف هي للعضلية الغازية غير المثانة لأورام الرئيسي العلاج وان -

 (ضمن المثانه.BCGاو بدون الحقن للمواد الكيماوية)الميتومايسين( او المناعية)لقاح ال

 نحو progression ورمي تقدم يحدث كما تنكس، منها هامة فإن نسبة ذلك من الرغم وعلى -

الخيار العلاجي الذهبي هو استئصال المرضى، وهنا يصبح  من قسم عند للعضلية الغازي الداء

 (30،31)والذي يتطلب اجراء تحويل بولي تالي لهذا الاستئصال. المثانة الجذري
 

 :وتقسم خيارات التحويل البولي الى قسمين أساسيين -

 .التحويل البولي المستمسك   •

 والتحويل البولي غير المستمسك . •
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 : الغير مستمسك يتمثل بشكلين رئيسيين هما -

 .التحويل باستخدام القنية الدقاقية على الجلد)بريكر(  •

 .وتفميم الحالبين على الجلد •
 

  اما المستمسك فهو على ثلاثة اشكال: -

 . يمثل الأول التحويل البولي المستمسك على الجلد •

 .والثاني التحويل على السين  •

 والثالث هو التحويل البولي القويم. •

 

 

مفاغرة حالبية باجراء  simonسايمونعند العالم  1852البدايه مع التحويل البولي كانت عام ف -

 وكان ذلك اول تحويل بولي باستخدام الأمعاء. عند مريض انقلاب مثانه ، على المستقيم

شهر،لكن تعد هذه الخطوة الانطلاقة الأساسية 12وبالرغم من موت المريض بصدمه انتانيه بعد  -

 (32)للتحويل البولي باستخدام الأمعاء.
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،والتي استمرت  تحويل بولي على السينيجري  smith   سميثالعالم  1878بعدها عام  -

 .1950حويل البولي حتى عام كشكل أساسي للت

لكن الاضطرابات الشاردية المرافقه،انسداد الطرق البولية العلوية المرافق،الخباثة الثانوية،بدأت  -

 (33،32)تتكرر بشكل ملحوظ في هذا الشكل من التحويل البولي.

 
 

 bricker 1950التي اطلقها بريكر  وهذا ما اطلق العنان للبحث عن طرق بديله،فكانت الطريقه -

وذلك اعتمادا على  بزرع الحالبين على عروة معوية دقاقيه تخرج بشكل مباشر على الجلد

 .1911منذ عام  zaayerأفكار طرحها زايير

وقد وصفت هذه الطريقه بكونها بسيطه،سهلة التطبيق،مماجعلها تنتقل لتصبح المعيار الذهبي في  -

 (34،35).1980م   التحويل البولي حتى عا
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وبعد عده تغيرات في الآراء حول هذه الطريقه ،عاد هذا النوع من التحويل البولي ليمثل الشكل  -

 الاشيع والأكثر استخداما حتى يومنا هذا .

وبانتشار التحويل البولي بتقنية القنية الدقاقية على الجلد)بريكر(ـوبمتابعة المرضى طويلة  -

من الاختلاطات البعيده المتعلقة بهذا النوع من التحويل البولي،مثل الفتق الأمد،بدأت تظهر الكثير 

 (35)جانب الستوما،تضيق الستوما،حصيات الكلية،تضيق وانسداد الحالبين.
 

وفي الوقت الذي كانت طريقة القنية الدقاقية )بريكر( تستخدم بشكل شائع ،كانت على الطرف  -

والتي  التحويل البولي المستمسك على الجلدلاجراء الاخر محاولات لتطوير احد اولى الطرق 

وذلك باستخدام الدسام الاعوري الدقاقي كوسيلة  1950عام Glichristوصفت من قبل 

هذه الطريقة لم تستطع ان تنافس  استمساك ،والجزء الدقاقي كستوما تخرج على الجلد،ولكن

طريقه القنية الدقاقية بالشيوع وان تكون من الطرق التقليديه للتحويل البولي بسبب النسبة العالية 

 (30،36)من التسريب من الستوما.
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وذلك عام Kockوبالنسبة للتحويل البولي المستمسك على الجلد فقد اعيد احياؤه لاحقا على يد  -

 للاستمساك ومنع التسريب. valve nippleام باستخد 1982

 Indianaوحاليا عده طرق من التحويل البولي المستمسك على الجلد تم تطويرها ومنها  -

pouch  أخرى مشابهة ، وبالنظرة الأولى لهذه الطرق يمكن ان نعتقد انها تملك افضلية  وطرق

مطلقه على طريقه التحويل البولي باستخدام القنيه الدقاقية على الجلد)بريكر(، لكن المشاكل 

التقنيه والاختلاطات الكثيرة المتعلقه بالاستمساك والتسريب بسبب قصور الصمام اللاحق جعلت 

ر عملية ويمثل اجراؤها تحديا تقنيا ذو اعتبار،وبالتالي لم تلق حتى الان رواجا منها طرق غي

 (36)وانتشارا قادر على اعتبارها احد اشكال التحويل البولي الأساسي.

 
 

بالتحويل البولي  Kock،ففكرته بدأت حتى قبل ان يفكر للتحويل البولي القويماما بالنسبة  -

ولكن فكرتهم بدأت  Tizzoni and poggiمن قبل  1888ام المستمسك على الجلد ، وذلك في ع

، حيث قاما بزراعة الحالبين على عروة معوية من الدقاق ووصلها مباشرة  الكلاببتطبيقها على 

على الاحليل ، وبالمتابعه كانت النتيجة الحصول على استمساك شبه تام لدى هذا الحيوان وذلك 

 شهر كامل. 30قبل موته ب 

وكان جزء  Lemonieعلى يد  1913فقد تأخرت حتى عام  الانسانلتجارب على اما أولى ا -

 الأمعاء المستخدم عندها هو المستقيم.

باستخدام قطعة  1979عام  Camey and le ducالتطور الملفت في هذه الطريقه بدأ على يد  -

من الدقاق دون تصنيعها على شكل مثانه)وصل مباش مع الاحليل( ، ثم تطوير هذه الطريقه عام 

1990 Camy 2 .وذلك بفتح العروة الدقاقيه واعاده تصنيعها على شكل خزان لتخفيف الضغط 

عا لهذا الشكل من التصنيع للخزان البولي ، توالت الطرق والاشكال تبا Camyبعد اطلاق  -

 للتحويل البولي القويم  ونذكر من اشهرها:

Hautman 1988 
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Hemi_Kock 1991 

Studer 1989 

Abo_Enien and Ghoneim 1993 

T pouch(Stein) 1998 

Stomach neobladder (Hauri 1998) 

Cecal and ileocecal neobladder (Light and Engelmann 1986 + Mansson and 

Colleen 1990) 

Segmoid reservoir (Reddy and Lange 1987) 

 

وتجاوز  وقبولا واسعا من قبل كل من الجراح والمريض ، رواجاوقد لقي التحويل البولي القويم  -

بشهرته سريعا باقي اشكال التحويل البولي ، وكيف لا؟ وهو يؤمن طريقا للافراغ البولي مشابها 

 للشكل الطبيعي.

 

من اشكال التحويل البولي  %75فان التحويل البولي القويم بات يشكل  1986فبحلول عام  -

ك على الجلد باستخدام المجراة ، في الوقت نفسه التي كانت ارقام التحويل البولي غير المستمس

 (37،36)القنيه الدقاقية)بريكر( تتناقص وتخسر مركزها لصالح التحويل البولي القويم)باوش(.
 

 

لكن حاليا في عصرنا هذا ، عصر التطور التقني الطبي ، فان التحويل البولي القويم لم يحافظ  -

البولي المستمسك) بما على هذا الرواج الهائل وعلى هذه الانطلاقة والشيوع،وحتى التحويل 

يشمل القويم والمستمسك على الجلد والتحويل على السين( لم يعد يتمتع بهذه النسب العالية 

 %6للتطبيق والاستخدام ، وأصبحت نسب اجراء التحويل البولي القويم تتراوح وتتأرجح بين 

 (38)كحد اقصى. %51الى 

 

ريكا والتي شملت مرضى التحويل البولي ففي احد اكبر الدراسات الإحصائية التي تمت في أم -

، كانت نسبة التحويل البولي القويم  2013عام  Kimفي كامل ولايات أمريكا ، ونشرت من قبل 

عند  %20من عمليات التحويل البولي كاملة ، وارتفعت هذه النسبة لتشكل  %8لا تتعدى 

 .سنه 55المرضى بعمر اقل من 

كانت نسبة التحويل البولي  2013عام  Hautmannوفي السويد في دراسة مماثله من قبل  -

 (30،39)%.14القويم حوالي 

في الولايات المتحده الامريكيه   Lowranceمن قبل  2009وفي دراسات سابقة نشرت عام  -

القويم تناقصت شملت معظم المراكز الاكاديميه على امتداد البلاد ، وجد ان نسبة التحويل البولي 

 %.21الى  %47بشكل دراماتيكي من 
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وبعد كل هذا التقلب في الآراء عاد التحويل البولي على الجلد باستخدام القنيه الدقاقية)بريكر(  -

 ليتصدر تقنيات التحويل البولي من حيث الشيوع.
 

كيف يل البولي ، فالسؤال الذي يتبادر لنا حاليا ، انه بعد كل هذا التقدم التقني وتنوع طرق التحو -

 سنختار الطريقه الأنسب للمريض والجراح في نفس الوقت؟

، واصبح معيارا  عاد التحويل البولي غير المستمسك على الجلد الى الواجهةوهل فعلا  -

 حاليا؟ ءهللتحويل البولي الأكثر كفا
 

من مختلف  الأول يأتي بعد مقاربة واسعه تشمل حالة المريض والجواب المناسب  للسؤال -

 المرض المرافقتمتد لتشمل ، و النواحي الجسدية والاجتماعية وحتى الفكرية والنفسية

 مهارات الجراح نفسها.  وصولا الى،  وخصائصه

وكذلك مقاربة تشمل الاستطبابات ومضادات الاستطباب ، والاختلاطات ، والايجابيات  -

 بيات لكل نمط من أنماط التحويل البولي السابق ذكرها.والسل

)انتقاء المريض الملائم لنمط التحويل البولي  Patient selectionومن هنا انطلق مصطلح  -

 الملائم للجراح الملائم(.

لمرضى اورام المثانه الذين يحتاجون تحويل بولي تالي لاستئصال المثانه  فبالتقييم الأولي -

، لكن بإدخال العوامل  معظمهم مرشحون لاجراء التحويل البولي القويمالجذري سنجد ان 

بالسقوط عن كثير من  للتحويل البولي القويم)باوش( سيبدأ هذا الاستطبابالسابقة الذكر ، 

يحتاج للكثير من  نسبيا استطبابا، وسيكون التحويل القويم)باوش(  مطلقبشكل  المرضى

 المقاربة والتفكر عند الكثير من المرضى الآخرين.
 

 هذه العوامل يمكن تقسيمها لسهولة التعامل معها الى: -

 .بالمريض(عوامل متعلقه 1

 المثاني. بالورم( عوامل متعلقه 2

 .بالجراح(عوامل متعلقه 3

 

  وسنبدأ بالعوامل المتعلقه بالورم نفسه: 

 

 خطورة إصابة الاحليل والنكس بمكان المفاغرة الاحليلية: •
وتمثل أصابه الاحليل المكتشفه بالتنظير البولي والخزعات قبل الجراحه او أصابه حواف 

الاستئصال الاحليلية بالخزعه المجمده اثناء الجراحه احد اهم مضادات الاستطباب لاجراء 

 التحويل البولي القويم.

 

 والمرحله المتقدمه لسرطان المثانه:الدرجه  •
معظم الجراحين متحفظين على اجراء التحويل البولي القويم)باوش( عند مرضى سرطان المثانه 

 المتقدم موضعيا وذلك لسببين:
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هو مأمول الحياة القصير لهؤلاء المرضى وعدم وجود الوقت المتاح لاستفادتهم من هذا الشكل  الأول

 المعقد تقنيا من اشكال التحويل البولي.

ان النكس الموضعي للورم في الحوض سيؤثر على الخزان البولي المصنع وسيعيق الطرق  والثاني

ى نوعيه الحياه بسبب غزوه المبكر للمثانه العلاجيه الأخرى كالتشعيع ، اضافه لتأثيره السيء عل

 المصنعه الموجوده في الحوض.

 

 :  أما بالنسبة للعوامل المتعلقة بالمريض نفسه 
 

 العمر: •
يمثل العمر مضاد استطباب نسبي للتحويل البولي القويم وذلك كون الاستمساك لديهم يحتاج 

 لوقت أطول ، وبالتالي سيعانون من سلس بولي بنسبة اعلى.

عدا عن كون المرضى المسنين غالبا يعانون من امراض مرافقه قد تجعل من طول الفترة 

اللازمة لاجراء التحويل البولي القويم )باوش(، ومن الحاجه لاستخدام جزء أطول من الأمعاء ، 

 عوامل خطر إضافية عليهم.

لجلد)بريكر( كطريقه اسهل وبالتالي نميل لاستخدام التحويل البولي باستخدام القنيه الدقاقية على ا

 وابسط عند المسنين.

 

 الوظيفه الكلوية: •
 أيضا احد اهم مضادات الاستطباب للتحويل البولي القويم هو تأذي الوظيفه الكلوية السابق ،

وذلك كون التحويل البولي القويم يجعل من البول ملامس لمخاطية العروة المعوية فترة أطول 

البولة وباقي المستقلبات من الخزان البولي  عود امتصاصوبسطح تلامس اكبر ، مما يزيد من 

الى الدم ، لتعاد معاملته وطرحه من الكليه من جديد ، وهذا ما قد يرهق الكليتين وخاصه في ظل 

 وظيفه كلوية مترديه.

وكقاعده عامة يفضل اجراء التحويل البولي القويم او حتى المستمسك عند كرياتينين المصل اقل 

او بطريقه ادق يجب ان يكون معدل الرشح الكبي الإجمالي على الأقل  ملغ/دل( 2.2_1.7)من 

 (38)مل/د. 40_35

 

 الصفات الجسديه للمريض: •
لصعوبات التقنيه عند كل اشكال التحويل البولي سواء المستمسك تشكل عامل يزيد من ا فالبدانه

او غير المستمسك ، ولكن بشكل عام يميل الجراحون لاجراء تحويل بولي قويم عند المرضى 

ذوي البدانه الشديده المتركزة بالبطن بسبب صعوبة اجراء ستوما التحويل البولي على الجلد في 

 البطن. ظل وجود سماكة شديده في شحم جدار

للمريض فهي عامل اخر يجب التأكد منه لدى المرضى المرشحين للتحويل  المهارات اليدويةاما 

% من 50_10البولي القويم بسبب احتمال حاجتهم للقثطرة الذاتية المتقطعه بشكل لاحق )

 ياتهم بالنسبة للتحويل القويم(حالمرضى سيحتاجون للقثطرة المتقطعه خلال فترة من فترات 
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 تضيقات الاحليل وقصور المعصرة الخارجيه: •
يجب إصلاحها قبل اجراء التحويل البولي ، وفي حال عدم قابلية الإصلاح فهي تشكل مضاد 

 استطباب للتحويل البولي القويم.

 

السابق على الحوض او استئصال سابق لجزء من الأمعاء او جراحات البروستات  التشعيع •

 السابقه :
 كل منها تشكل عامل من العوامل التي يجب مقاربتها قبل اتخاذ القرار.

فالتشعيع السابق قد يزيد من صعوبة اجراء المفاغرة الاحليلية كما هو الحال عند سوابق اجراء 

ابقا.ما الاستئصال سابق لجزء من الأمعاء فقد يجعلنا نفكر استئصال جذري للبروستات س

بالتحويل البولي غير المستمسك على الجلد)بريكر( لأننا سنستخدم جزء اقصر من الأمعاء وقد 

 (33،34،35)نتفادى بذلك حدوث متلازمه الامغاء القصيرة.

 

 : اما العوامل المتعلقه بالجراح 

حويل البولي المقرر اجراؤه ، والامكانيات المتوفرة للعنايه فهي تشمل مهاراته واتقانه لنمط الت •

بالمريض في حال اختيار أي نمط من التحويل البولي ، ودرايته باختلاطات نمط التحويل البولي 

 (35،39)الذي يهدف لاجرائه وطرق تدبيرها ان حصلت.
 

 

 ، لكن ذلك معظم الدراسات لم ترجح أي نمط على نمط اخر للتحويل البولي ،في الوقت الراهن  -

وأي شذوذ عن  ، بالاستطبابات والمتغيرات السابقة الصارم في حال الالتزام صحيح فقط

 الاستطباب قد يقودنا لنتائج كارثية.
 

 :هالنقاط التي سبق ذكرها كانت فكرة اجراء هذا البحث ، والذي سنحاول في مختلف منف -

 ؟المفاضلة بين اشيع نمطين من أنماط التحويل البولي التالي لاستئصال المثانة الجذري ✓

 .ومحاولة تضييق الاستطباب لاجراء التحويل البولي القويم) باوش( ✓

والقاء الضوء على كون التحويل البولي باستخدام القنية الدقاقية لازال يمثل الشكل  ✓

بولي التالي لاستئصال المثانه الجذري بسبب للتحويل الالابسط والاسلم المعياري 

 سرطان المثانه.
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 الدراسة العملية
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 المواد وطرائق الدراسة ومكان الدراسة: ❖

 

 الفرضية البحثية: •

ان التحويل البولي غير المستمسك على الجلد باستخدام تقنيه القنيه الدقاقية )بريكر( هو التحويل 

 التالي لاستئصال المثانة الجذري بسبب اورام المثانة.والمعياري البولي الابسط و الاسهل 

 

 السؤال البحثي: •

نيه الدقاقية )بريكر( هو هل لازال التحويل البولي غير المستمسك على الجلد باستخدام تقنيه الق

التالي لاستئصال المثانة الجذري بسبب  الابسط والاسهل المعياري ي أو القاعد التحويل البولي

 .اورام المثانة ؟

 

  هدف البحث: •
وهو متابعة نتائج استئصال المثانة الجذري والتحويل البولي في مشافي جامعة  :هدف عام_(1

دمشق ،مع اجراء مقارنة النتائج مع نتائج ونسب مراكز التحويل البولي العالمية،وذلك لتحسين 

 معايير اختيار التحويل البولي الأنسب لمرضى استئصال المثانة الجذري.

هو اعتماد التحويل البولي غير المستمسك على الجلد باستخدام تقنيه القنيه  :وهدف خاص_(2

والمعياري بعد عمليات استئصال المثانة القاعدي أالدقاقية )بريكر( كنموذج التحويل البولي 

 له الصارم الجذري بسبب اورام المثانة،واعتماد التحويل البولي القويم ضمن الاستطباب الدقيق

 .فقط

 

 دراسة:تصميم ال •

Retrospective cohort study  دراسة حشدية تراجعية 

من خلال العودة الى سجلات مرضى اورام المثانة الذين اجري لهم استئصال مثانة جذري مع 

تحويل بولي في مشفى الأسد الجامعي ومشفى المواساة الجامعي ومشفى البيروني الجامعي بدمشق 

... ومتابعة النتائج والاختلاطات خلال فترة 1/6/2017وحتى  1/6/2014وذلك خلال فترة من 

 (1/6/2018سنوات)تنتهي متابعة المرضى بتاريخ  4و  1ين متابعة ب

 

 مكان الدراسة: •

مستشفى الأسد الجامعي بدمشق ، ومستشفى المواساه الجامعي بدمشق ، ومستشفى البيروني 

 الجامعي بدمشق.
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 زمن الدراسة: •

بتاريخ وحتى انتهاء متابعة اخر مريض  1/6/2014سنوات .. من  4لمدة  الدراسة تمتد

1/6/2018 

 

 حجم العينة: •

 :سيتم حساب حجم العينة بالاعتماد على موقع

www.powerandsamplesize.com 

وذلك وفق المعطيات التالية: حجم الجمهرة هو عدد مرضى اورام المثانة والذي اجري لهم 

وتحويل بولي في مستشفى الأسد الجامعي وفي مستشفى المواساه الجامعي استئصال مثانه جذري 

 بدمشق ومستشفى البيروني الجامعي بدمشق بالفترة المحددة للدراسة.

 85وبناء على ذلك يكون حجم العينة  %5وفاصلة الثقة تقدر ب  %95مستوى الثقة يقدر ب 

 مريضا.

 

 معايير الاشتمال: •

في مشافي المواساه  الذين خضعوا لاستئصال مثانة جذري مع تحويل بوليمرضى اورام المثانة 

وحتى  1/6/2014في الفترة بين  الجامعي والأسد الجامعي والبيروني الجامعي بدمشق

1/6/2017 

 

 معايير الاستبعاد: •

دون إمكانية استئصال المثانة  تلطيفي بهدف المرضى الذين خضعوا لتحويل بولياستبعاد  -

 . بسبب الارتشاح الورمي

استبعاد المرضى الذين اجري لهم العمل الجراحي تحت خطورة تخديرية عالية  -

أي  ، ASAالجمعيه الامريكيه للمخدرين ومهدده للحياه وفقا لنظام تصنيف 

 . 4المرضى ذوي التصنيف اكبر او يساوي 
 المرضى الذين لم نجد في سجلاتهم المعلومات الكافية لاستكمال الدراسة.استبعاد  -

 المرضى الذين لم نستطع التواصل معهم لاستكمال المتابعة.استبعاد  -

مستمسك مرضى التحويل البولي غير التحويل البولي القويم او التحويل البولي غير الاستبعاد  -

التحويل البولي المستمسك على الجلد  طرق ، مثل على الجلد باستخدام القنية الدقاقية )بريكر(

بناء على ما تم ذكره في الدراسة النظرية التي سبق وذلك ، او التحويل البولي على السين 

ق وتضيي بشكل تالي لاستئصال المثانة الجذري تراجع استخدام هذه الطرق عالميا ذكرها من

 )باوش وبريكر( ،مقارنة بنمطي التحويل البولي السابقين استطباب هذه الطرق

واعتمادنا لنمطي التحويل  من التحويل البولي في مشافينابسبب قلة اجراء هذه الأنماط وأيضا 

البولي القويم والقنية الدقاقية على الجلد)بريكر( كشكلين أساسيين للتحويل البولي التالي 

 .المثانه الجذريلاستئصال 

 

 

http://www.powerandsamplesize.com/
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 مراحل العمل: •

بعد العودة لسجلات مرضى اورام المثانة المجرى لهم استئصال مثانة جذري مع تحويل بولي 

 بالفترة المحدده أعلاه والتواصل مع المرضى في الفترة ما بعد العمل الجراحي:
 (....الشخصية سيتم جمع المعلومات الشخصية: )العمر،الجنس،المهنة،العادات -

سيتم تحديد السوابق وعوامل الخطورة قبل الجراحه،مع جمع الدراسة الشعاعية قبل الجراحة لكل  -

 مريض.

 تحديد التشريح المرضي لاورام المثانة قبل وبعد الجراحة ومقارنتها. -

 وجود أي علاج كيماوي او شعاعي قبل الجراحة او حقن موضعي ضمن المثانة.تحديد  -

تقرير العمل الجراحي مع نوع التحويل البولي المستخدم مع الإشارة الى اجراء تجريف عقد   -

 لمفاوية او لا وتحديد مستوى التجريف.

خلال الاختلاطات التي حدثت ) ستئصال المثانة الجذريالتالية لاالباكرة  دراسة الاختلاطات -

 Clavienباستخدام وتصنيفها  يوم( 30الجراحه والفترة ما بعد العمل الجراحي الممتده ل

system . 

يوم من  30دراسة الاختلاطات المتأخرة التالية لاستئصال المثانه الجذري)الفترة الممتده ما بعد  -

 . الجراحه(

يض حسب نمط التحويل البولي المجرى للمر والمتأخرة الاختلاطات الباكرةكل من مقارنة نتائج  -

التحويل البولي المستخدم على حدوث كل من الاختلاطات الباكرة للوقوف على مدى تأثير نمط 

 والمتأخرة.

دراسة عوامل الخطورة للاختلاطات الباكرة والمتأخرة ، ومقارنه تأثير كل متغير او عامل  -

 .خطورة على نمط التحويل البولي الذي تم اجراؤه

 ة في النتائج او لا.للدلاله على وجود فروق إحصائية هام  P valueسيتم استخدام قيمة  -

 propensity score matchedوهي  سيتم استخدام طرق لتخفيف الانحياز في العينه -

analysis  بطريقةone to one matching 

المتأخرة مثل و تؤثر على نتائج الاختلاطات الباكرة  في العينه وذلك من عده متغيرات مختلفة

 ودرجه ومرحلة الورم المثاني ... الخ. العمر والامراض المرافقه

 بنسخته الاحدث. spssوذلك باستخدام البرنامج الاحصائي 

 .تم نشرها في مجلات عالمية مشابهة مقارنه النتائج مع نتائج لدراسات -

 

 مصادر البيانات: •

هي الملفات الطبية للمرضى المدروسين والتي تم الاحتفاظ بها في أرشيف المشفى ، إضافة 

لومات التي تم الحصول عليها من خلال التواصل مع المرضى وسجلات مراجعاتهم الدورية للمع

 .سواء للعيادات او عند عودة القبولللمشفى 

  

 تحليل البيانات: •

سوف يتم جمع البيانات وتدوينها بالاستبيان ومعالجتها وتصنيفها في مجموعات وجداول  -

 بنسخته الاحدث. spssالبرنامج الاحصائي  باستخدامومخططات بيانية تعكس الدراسة بشكل جيد 

 واعتمدنا في دراستنا طرق لتخفيف الانحياز في العينة وهي: -
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 propensity score matched analysis  وذلك من عده متغيرات مختلفة تؤثر على نتائج

 ،الاختلاطات الباكرة المتأخرة مثل العمر والامراض المرافقه ودرجه ومرحلة الورم المثاني ..

وهي القيمة المعتمده عالميا    p value=0.05كما اعتمدنا في دراسة الفروقات الإحصائية على  -

 القيمة المذكورة تشير الى فروقات هامة احصائيا في تقييم نتائج الدراسات ، فكل قيمة اقل من

ويمكن الربط بين هذه الفروقات والعوامل المدروسة ، وكل قيمة اكبر من القيمة المذكورة تكون 

 التائج عندها غير مهمة احصائيا.
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 النتائج: ❖

 

 :توصيف العينة 

 

 التحويل البولي:عدد المرضى وتوزعهم حسب نمط  •

 مريض خضعوا لاستئصال مثانه جذري وتحويل بولي تالي. 244عدد المرضى الكلي هو  -
مريض لم نتمكن من   42مريض خضعوا لتحويل بولي تلطيفي ، واستبعاد  17 تم استبعاد -

مريض اجري لهم  13متابعتهم او الحصول على المعلومات الكافية لاستكمال الدراسة ، واستبعاد 

 تحويل بولي غير التحويل البولي القويم او التحويل البولي باستخدام القنية الدقاقية ) بريكر( .

 مريض استئصال مثانة جذري. 172عدد المرضى المقبولين للدراسة هو  -

مريض تحويل بولي  97و  %43.6بنسبة  مريض تحويل بولي قويم )باوش( 75توزعوا الى   -

 .% 56.4بنسبة باستخدام القنية الدقاقية على الجلد )بريكر( 

 

 

 توزع المرضى حسب الاستطباب : •

 مريض 96قبل اجراء الاستئصال كان  للتحويل البولي القويم)باوش(عدد المرضى المرشحين  -

 وتوزعوا على الشكل التالي:%  55.8بنسبة  

 %.58.33مريض اختاروا اجراء التحويل البولي القويم بنسبة  56 ✓

 .% 30.21مريض تركوا الخيار للجراح بنسبة  29 ✓

 %.11.45 اختارو البريكر بنسبة مريض 11 ✓

مريض مرشح للتحويل القويم  96مريض من اصل  75أي تم اجراء التحويل البولي القويم عند  -

 .% 78.12وذلك بنسبة 

  

 

%56.40بريكر   
%6043.باوش    

 المجرى   عند   مرضى   الدراسة نوع   التحويل   البولي
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 العمر:توزع المرضى حسب  •

 مريض: 75مرضى التحويل القويم)باوش( _1

 % من مرضى التحويل القويم.10.66مرضى بنسبة  8سنة :  50العمر اقل من  -

 % من مرضى التحويل البولي القويم.28مريض بنسبة  21:  59و  50العمر بين  -

 القويم.% من مرضى التحويل البولي 49.33مريض بنسبة  37:  69وال 60العمر بين  -

 % من مرضى التحويل البولي القويم.12مرضى بنسبة  9:  70العمر اكبر او يساوي ال -

 

 مريض: 97_مرضى القنية الدقاقية)بريكر( 2

 % من مرضى القنية الدقاقية.6.18مرضى بنسبة  6سنة :  50العمر اقل من  -

 % من مرضى القنيه الدقاقيه.16.49مريض بنسبة  16:  59و  50العمر بين  -

 % من مرضى القنية الدقاقية.48.45مريض بنسبة  47:  69وال 60العمر بين  -

 % من مرضى القنية الدقاقية.28.86مريض بنسبة  28:  70العمر اكبر او يساوي ال -

 

 مريض: 172 مجموع مرضى التحويل البولي_3

 %.8.13مريض بنسبة  14سنة :  50العمر اقل من  -

 %.21.51مريض بنسبة  37:  59و  50العمر بين  -

 %.48.83مريض بنسبة  84:  69وال 60العمر بين  -

 %.21.51مريض بنسبة  37:  70العمر اكبر او يساوي ال -
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   القويم البولي المرضى   المرشحين   للتحويل  

 اختاروا   البريكر   الخيار تركوا     للجراح التحويل اختاروا   اجراء     البولي   القويم  
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 توزع المرضى حسب الجنس: •

 مريض: 75)باوش(  _مرضى التحويل البولي القويم1

 البولي القويم.من مرضى التحويل % 97.33مريض بنسبة  73ذكور : -

 من مرضى التحويل البولي القويم.% 2.66مريضة بنسبة  2اناث :  -

 

 مريض: 97_مرضى القنية الدقاقية)بريكر( 2

 من مرضى القنية الدقاقية.% 84.53مريض بنسبة  82ذكور :  -

 من مرضى القنيه الدقاقية. %15.46مريضة بنسبة  15اناث:  -

 

 مريض: 172 _مجموع مرضى التحويل البولي3

 %.90.11مريض بنسبة  155ذكور :  -

 %.9.88مريضة بنسبة  17اناث:  -

 

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00%

باوش

بريكر

مجموع مرضى التحويل البولي

التوزع حسب العمر

70العمر اكبر او يساوي ال 69و 60العمر بين  59و 50العمر بين  50العمر اقل من 
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 توزع المرضى حسب التدخين : •

 مريض : 75_مرضى التحويل البولي القويم )باوش( 1

 من مرضى التحويل البولي القويم.% 53.33مريض بنسبة  40مدخن :  -

 من مرضى التحويل القويم. %32مريض بنسبة  24مدخن سابق :  -

 من مرضى التحويل القويم. %14.66مريض بنسبه  11غير مدخن:  -

 مريض : 97_مرضى القنية الدقاقية )بريكر( 2

 من مرضى القنيه الدقاقيه. %54.63مريض بنسبة  53مدخن :  -

 من مرضى القنيه الدقاقيه. %27.83مريض بنسبة  27مدخن سابق:  -

 من مرضى القنيه الدقاقيه. %17.52مريض بنسبة  17غير مدخن:  -

 مريض: 172_مجموع مرضى التحويل البولي 3 -

 %.54.06مريض بنسبة  93مدخن :  -

 %.29.65مريض بنسبة  51مدخن سابق :  -

 . %16.27مريض بنسبه  28غير مدخن:  -
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 :الامراض المرافقة حسبتوزع المرضى  •

 مريض : 75_مرضى التحويل البولي القويم )باوش( 1

 من مرضى التحويل القويم. %46.66مريض بنسبة  35: لا يوجد امراض مرافقه هامة -

 من مرضى التحويل القويم. %34.66مريض بنسبة  26: يوجد مرض مرافق واحد فقط -

 من مرضى التحويل القويم. %18.66مريض بنسبة  14:أكثر من مرض مرافق واحد -

 

 مريض : 97_مرضى القنية الدقاقية )بريكر( 2

 من مرضى القنيه الدقاقيه.% 35.05مريض بنسبة  34:لا يوجد امراض مرافقه هامة -

 من مرضى القنيه الدقاقيه. %37.11مريض بنسبة  36: مرض مرافق واحد فقط -

 من مرضى القنيه الدقاقيه.% 27.83ريض بنسبة م 27اكثر من مرض مرافق واحد:  -

 

 مريض: 172 _مجموع مرضى التحويل البولي3

 %.40.11 مريض بنسبة 69لا يوجد امراض مرافقه هامة : -

 .%36.04مريض بنسبة  62يوجد مرض مرافق واحد فقط:  -

 .% 23.83مريض بنسبة  41أكثر من مرض مرافق واحد: -
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 ( :BMIتوزع المرضى حسب منسب كتلة الجسم) •

 مريض : 75_مرضى التحويل البولي القويم )باوش( 1

 من مرضى التحويل القويم. %37.33مريض بنسبة  28: 25اقل من  -

 من مرضى التحويل القويم. %49.33مريض بنسبة  37 : 30_25بين  -

 من مرضى التحويل القويم. %13.33مرضى بنسبة  10 : 30اكثر من  -

 

 مريض : 97_مرضى القنية الدقاقية )بريكر( 2

 من مرضى القنيه الدقاقيه. %43.3مريض بنسبة  42: 25اقل من  -

 من مرضى القنيه الدقاقيه. %39.17مريض بنسبة  38:  30_25بين ال -

 من مرضى القنيه الدقاقيه. %17.52مريض بنسبة  17:  30اكثر من  -

 

 مريض: 172 _مجموع مرضى التحويل البولي3

 . %40.69مريض بنسبة  70: 25اقل من  -

 . %43.60مريض بنسبة  75:  30_25بين  -

 . %15.69مرضى بنسبة  27:  30اكثر من  -
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 :  ASAالخطورة التخديرية وفق تصنيف الجميعه الامريكية للمخدرين توزع المرضى حسب  •

 : ASAالامريكيه للمخدرين للخطورة التخديرية فيما يلي تصنيف الجمعيه  -

 .المريض طبيعي وسليم (1)_

ي أو المرضى فوق عمر المريض لديه مرض جهازي خفيف ولايوجد عنده أي تحدد وظيف_ (2)

 دون مرض مرافق. 80ال

 .المريض لديه مرض جهازي متوسط إلى شديد سبب له بعض التحدد الوظيفي_ (3)

 .هازي شديد يهدد حياته بشكل مستمر ويصيبه بالعجز الجراحيالمريض لديه مرض ج (4)_

 .ساعة مع أو دون التدخل الجراحي24المريض يحتضر ولايتوقع له أن يعيش لمدة _ (5)

 .يالمريض مصاب بالموت الدماغ (6)_
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الامريكية للمخدرين  فيمايلي توزع المرضى حسب الخطورة التخديرية وفق تصنيف الجمعيه -

ASA  _ فما فوق حسب معايير الاستبعاد  4علما انه في دراستنا تم استبعاد مرضى التصنيف من

 المذكورة سابقا :

 

 مريض : 75_مرضى التحويل البولي القويم )باوش( 1

- ASA =1 :34  من مرضى التحويل القويم. %45.33مريض بنسبة 

- ASA =2 : 33  مرضى التحويل القويم.من  %44مريض بنسبة 

- ASA =3 : 8 مرضى التحويل القويم.من  %10.66بنسبة  ضىمر 

 

 مريض : 97_مرضى القنية الدقاقية )بريكر( 2

- ASA =1 : 31 من مرضى القنيه الدقاقيه. %31.95مريض  بنسبة 

- ASA =2 : 47 من مرضى القنيه الدقاقيه. %48.45مريض  بنسبة 

- ASA =3 : 19 من مرضى القنيه الدقاقيه.%19.58مريض  بنسبة 
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 مريض: 172 _مجموع مرضى التحويل البولي3

- ASA=1 :65  37.79مريض بنسبة%. 

- ASA =2 : 80  46.51مريض بنسبة.% 

- ASA =3 : 27  15.69مرضى بنسبة.% 

 

 

 

 ضمن المثانه: BCGتوزع المرضى حسب سوابق حقن ال •

 مريض : 75_مرضى التحويل البولي القويم )باوش( 1

 من مرضى التحويل القويم.% 17.33مريض بنسبة  BCG  :13حقن  -

 

 مريض : 97_مرضى القنية الدقاقية )بريكر( 2

 من مرضى القنيه الدقاقيه.% 14.43مريض بنسبة  BCG  :14حقن  -

 

 مريض: 172 _مجموع مرضى التحويل البولي3

 .%15.69مريض بنسبة  BCG  :27حقن  -
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 توزع المرضى حسب مدة الإقامة بالمشفى ومده العمل الجراحي : •

 مريض : 75_مرضى التحويل البولي القويم )باوش( 1

 يوم . 16وسطي مده الإقامة بالمشفى كان  -

 .دقيقة 360وسطي مده العمل الجراحي كان  -

 مريض : 97_مرضى القنية الدقاقية )بريكر( 2

 يوم . 12وسطي مده الإقامة بالمشفى كان  -

 دقيقة. 270وسطي مده العمل الجراحي كان  -

 

 مريض: 172 _مجموع مرضى التحويل البولي3

 يوم . 14وسطي مده الإقامة بالمشفى كان  -

 دقيقة. 310وسطي مده العمل الجراحي كان  -
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 اثناء الجراحه:اللمفاوية عقد التوزع المرضى حسب تجريف  •

 مريض : 75_مرضى التحويل البولي القويم )باوش( 1

، وكانت  من مرضى التحويل القويم %45.33مريض بنسبة  34تم اجراء تجريف عقد عند  -

من المرضى الذين اجري لهم تجريف عقد وبنسبة  %29.41مرضى بنسبة  10إيجابية عند 

 من مرضى التحويل القويم. 13.33%
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 مريض : 97_مرضى القنية الدقاقية )بريكر( 2

، وكانت العقد من مرضى القنيه الدقاقيه %57.73مريض بنسبة  56تم اجراء تجريف عقد عند  -

من المرضى المجرى لهم تجريف عقد ، وبنسبة  %67.85مريض بنسبة  38مصابة عند 

 من مرضى القنية الدقاقية. 39.17%

 

 مريض: 172 _مجموع مرضى التحويل البولي3

،  البولي بالمجملمن مرضى التحويل  %52.32مريض بنسبة  90تم اجراء تجريف عقد عند  -

من المرضى الذين اجري لهم تجريف عقد  %53.33بنسبة  مريض 48وكانت إيجابية عند 

 .البولي بالمجملمن مرضى التحويل  %27.9وبنسبة 

 

 النمط النسيجي :توزع المرضى حسب  •

 مريض : 75_مرضى التحويل البولي القويم )باوش( 1

- Tcc :68  من مرضى التحويل القويم. %90.66مريض بنسبة 

- Scc :2  القويم.من مرضى التحويل %2.66مريض بنسبة 

- Adeno.ca:1  من مرضى التحويل القويم. %1.33بنسبة مريض 

- Mix :4  من مرضى التحويل القويم. %5.33مرضى بنسبة 

 

 مريض : 97_مرضى القنية الدقاقية )بريكر( 2

- Tcc :83  من مرضى القنية الدقاقية.%85.56مريض بنسبة 
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- Scc :4 من مرضى القنية الدقاقية.%4.12بنسبة  ضىمر 

- Adeno.ca :2  من مرضى القنية الدقاقية.%2.06مريض بنسبة 

- Mix :6 من مرضى القنية الدقاقية.% 6.18بنسبة ضىمر 

 

 

 مريض: 172 _مجموع مرضى التحويل البولي3

- Tcc :151  87.79مريض بنسبة.% 

- Scc :6  3.48مريض بنسبة.% 

- Adeno.ca:3  1.74مريض بنسبة.% 

- Mix :10  5.81مرضى بنسبة%. 

 

 

 توزع المرضى حسب درجة الورم: •

 مريض : 75_مرضى التحويل البولي القويم )باوش( 1

 قبل الجراحة:

 من مرضى التحويل القويم. %18.66مريض بنسبة  14عند  LG درجة الورم منخفضة -

 من مرضى التحويل القويم. %81.33مريض بنسبة  61عند  HG درجة الورم مرتفعة -

 بعد الجراحه:     

 من مرضى التحويل القويم. %10.66بنسبة  مرضى 8عند  LG الورم منخفضةدرجة  -

 .من مرضى التحويل القويم %89.33مريض بنسبة  67عند  HG درجة الورم مرتفعة -
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 مريض : 97_مرضى القنية الدقاقية )بريكر( 2

 قبل الجراحه:

 .الدقاقيةالقنية من مرضى  %11.34مريض بنسبة  11عند  LGدرجة الورم منخفضة  -

 .القنية الدقاقيةمن مرضى  %88.65مريض بنسبة  86عند  HGدرجة الورم مرتفعة  -

 بعد الجراحه:     

 .القنية الدقاقيةمن مرضى  %8.24بنسبة  مرضى 8عند  LG درجة الورم منخفضة -

 .القنية الدقاقيةمن مرضى  %91.75مريض بنسبة  89عند  HG درجة الورم مرتفعة -

 

 مريض: 172 التحويل البولي_مجموع مرضى 3

 قبل الجراحة:

 %.14.53مريض بنسبة  25عند  LGدرجة الورم منخفضة  -

 %.85.46مريض بنسبة  147عند  HGدرجة الورم مرتفعة  -

 بعد الجراحه:     

 . %9.3بنسبة  مرضى 16عند  LG درجة الورم منخفضة -

 %.89.33مريض بنسبة  156عند  HG درجة الورم مرتفعة -
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 : قبل وبعد الجراحه  Tتوزع المرضى حسب مرحلة الورم  •

 مريض : 75_مرضى التحويل البولي القويم )باوش( 1

 بناء على التجريف والتقييم الشعاعي: قبل الجراحه Tالمرحلة 

- T1 : من مرضى التحويل القويم. %22.66بنسبة  مريض 17او اقل 

- T2:49 من مرضى التحويل القويم. %65.33بنسبة  مريض 

- T3 :9من مرضى التحويل القويم. %12بنسبة  ضىمر 

- T4:0 من مرضى التحويل القويم. %0بنسبة  مريض 

 بعد الجراحه: Tالمرحلة 

- T1 : من مرضى التحويل القويم. %12بنسبة  ضىمر 9او اقل 

- T2:40  من مرضى التحويل القويم. %53.33مريض بنسبة 

- T3 :20  من مرضى التحويل القويم. %26.66مريض بنسبة 

- T4:6 من مرضى التحويل القويم. %8بنسبة  ضىمر 

 ترقي المرحلة:

 من مرضى التحويل القويم. %33.33مريض أي بنسبة  25حدث الترقي المرحلي عند  -

 
 

 مريض : 97_مرضى القنية الدقاقية )بريكر( 2

 قبل الجراحه بناء على التجريف والتقييم الشعاعي: Tالمرحلة 

- T1 : القنية الدقاقيةمن مرضى  %19.58مريض بنسبة  19او اقل 

- T2:37  القنية الدقاقيةمن مرضى  %38.14مريض بنسبة. 

- T3 :26  الدقاقيةالقنية من مرضى  %26.8مريض بنسبة. 
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- T4:15  القنية الدقاقيةمن مرضى  %15.46مريض بنسبة. 

 بعد الجراحه: Tالمرحلة 

- T1 : القنية الدقاقيةمن مرضى  %9.27بنسبة  ضىمر 9او اقل. 

- T2:32  القنية الدقاقيةمن مرضى  %32.98مريض بنسبة. 

- T3 :36  القنية الدقاقيةمن مرضى  %37.11مريض بنسبة. 

- T4: 20  القنية الدقاقيةمن مرضى  %20.61مريض بنسبة. 

 ترقي المرحلة:

 القنية الدقاقيةمن مرضى  %24.74مريض أي بنسبة 24حدث الترقي المرحلي عند  -

 

 مريض: 172 _مجموع مرضى التحويل البولي3

 بناء على التجريف والتقييم الشعاعي: قبل الجراحه Tالمرحلة 

- T1 : 20.93مريض بنسبة  36او اقل% . 

- T2:86  50مريض بنسبة% . 

- T3 :35 20.34بنسبة  ضىمر.% 

- T4:15  8.72مريض بنسبة%. 

 بعد الجراحه: Tالمرحلة 

- T1 : 10.46بنسبة  ضىمر 18او اقل.% 

- T2:72  41.86مريض بنسبة.% 

- T3 :56  32.55مريض بنسبة.% 

- T4:26 15.11بنسبة  ضىمر.% 
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 ترقي المرحلة:

 %.28.48مريض أي بنسبة  49حدث الترقي المرحلي عند  -

 

 

 

 توزع المرضى حسب إصابة الاحليل الموثي او غزو البروستات قبل وبعد الجراحه: •

 مريض : 75_مرضى التحويل البولي القويم )باوش( 1

 من مرضى التحويل القويم.% 0مريض بنسبة  0إصابة الاحليل الموثي قبل الجراحه :  -

% 8مرضى بنسبة  6بعد الجراحه وجدت أصابه بالاحليل الموثي او ارتشاح بالبروستات عند  -

 من مرضى التحويل البولي القويم.

 مريض : 97_مرضى القنية الدقاقية )بريكر( 2

 لقنيه الدقاقيه. مرضىمن % 15.46مريض بنسبة  15إصابة الاحليل الموثي قبل الجراحه :  -

مريض بنسبة  24بعد الجراحه وجدت أصابه بالاحليل الموثي او ارتشاح بالبروستات عند  -

 من مرضى القنيه الدقاقيه.% 24.74

 

 مريض: 172 _مجموع مرضى التحويل البولي3

 %.8.72مريض بنسبة  15إصابة الاحليل الموثي قبل الجراحه :  -

بنسبة  مريض 30وجدت أصابه بالاحليل الموثي او ارتشاح بالبروستات عند  بعد الجراحه -

17.44%. 
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 خلال الجراحه : Frozenتوزع المرضى حسب اجراء الخزعة المجمدة  •

 مريض : 75_مرضى التحويل البولي القويم )باوش( 1

من مرضى  %22.66مريض بنسبة  17 خلال الجراحة عند  Frozenتم اجراء خزعة مجمده  -

 التحويل القويم.

 

 مريض : 97_مرضى القنية الدقاقية )بريكر( 2

من مرضى  %14.43مريض بنسبة  17 خلال الجراحة عند  Frozenتم اجراء خزعة مجمده  -

 لقنيه الدقاقيه.ا

 

 مريض: 172 _مجموع مرضى التحويل البولي3

 . %19.76مريض بنسبة  34 خلال الجراحة عند  Frozenتم اجراء خزعة مجمده  -

 

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

باوش

بريكر

المجموع

اصابة الاحليل الموثي او الارتشاح بالبروستات

بعد الجراحه قبل الجراحه



 

- 90 -
 

 
 

 توزع المرضى حسب إصابة حواف الاستئصال: •

 مريض : 75_مرضى التحويل البولي القويم )باوش( 1

 من مرضى التحويل القويم %10.66مرضى بنسبة  8إيجابية حواف الاستئصال وجدت عند  -

 توزعت على الشكل التالي:

 من مرضى التحويل القويم. %5.33مرضى إصابة حافة الاحليل بنسبة  4

 من مرضى التحوي القويم. %1.33مريض إصابة حول المثانه بنسبة  1

 من مرضى التحويل القويم. %4مرضى إصابة حواف الحالب بنسبة   3
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 مريض : 97_مرضى القنية الدقاقية )بريكر( 2

 لقنيه الدقاقيهامن مرضى  %18.55مريض بنسبة   18إيجابية حواف الاستئصال وجدت عند  -

 توزعت على الشكل التالي:

 من مرضى القنيه الدقاقيه. %9.27مرضى إصابة حافه الاحليل بنسبة  9

 من مرضى القنيه الدقاقيه. %3.09مرضى إصابة حول المثانة بنسبة  3

 من مرضى القنيه الدقاقيه. %6.18ة مرضى إصابة حواف الحالب بنسب 6

 
 

 مريض: 172 _مجموع مرضى التحويل البولي3

 من مرضى التحويل القويم %15.11مرضى بنسبة  26إيجابية حواف الاستئصال وجدت عند  -

 توزعت على الشكل التالي:

 %.7.55مرضى إصابة حافة الاحليل بنسبة  13

 %.2.32مريض إصابة حول المثانه بنسبة  4

 . %5.23مرضى إصابة حواف الحالب بنسبة   9
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 جدول يلخص توصيف العينة المدروسة : •

 

 المتغير
 التحويل القويم 

 (75) ) باوش(

 القنية الدقاقية 

 (97) ) بريكر(

 الإجمالي

(172) 

P 

value 
 ملاحظات

 0.05< %(100)172 %(56.4)97 %(43.6)75 نمط التحويل البولي:
لا فروق 

 إحصائية هامة

 اختيار المريض:
56(58.33

)% 
11(11.45)%  <0.05 

يوجد فارق 

 احصائي ذو قيمة

 العمر:

<50 8(10.66)% 6(6.18)% 14(8.13)% >0.05 
لا فروق 

 إحصائية هامة

50_59 21(28)% 16(16.49)% 37(21.51)% >0.05 
لا فروق 

 إحصائية هامة

60_69 
37(49.33

)% 
47(48.45)% 84(48.83)% >0.05 

لا فروق 

 إحصائية هامة

≥70 9(12)% 28(28.86)% 37(21.51) <0.05 
يوجد فارق 

 احصائي ذو قيمة

 الجنس:

 

 ذكور
73(97.33

)% 
82(84.53)% 

155(90.11%

) 
<0.05 

يوجد فارق 

 احصائي ذو قيمة

 0.05> %(9.88)17 %(15.46 %(2.66)2 اناث
يوجد فارق 

 احصائي ذو قيمة

 التدخين

 مدخن
40(53.33

)% 
53(54.63)% 93(54.06)% >0.05 

لا فروق 

 إحصائية هامة

مدخن 

 سابق
24(32)% 27(27.83)% 51(29.65)% >0.05 

لا فروق 

 إحصائية هامة

 غير مدخن 
11(14.66

)% 
17(17.52)% 28(16.27)% >0.05 

لا فروق 

 إحصائية هامة

الامراض 

 المرافقة

 لايوجد
35(46.66

)% 
34(35.05)% 69(40.11)% >0.05 

لا فروق 

 إحصائية هامة

1 
26(34.66

)% 
36(37.11)% 62(36.04).% >0.05 

لا فروق 

 إحصائية هامة
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>1 
14(18.66

)% 
27(27.83)% 41(23.83)% >0.05 

لا فروق 

 إحصائية هامة

منسب كتلة 

 (BMIالجسم)

<25 
28(37.33

)% 
42(43.3)% 70(40.69)% >0.05 

لا فروق 

 إحصائية هامة

25_30 
37(49.33

)% 
38(39.17)% 75(43.60%) >0.05 

لا فروق 

 إحصائية هامة

>30 
10(13.33

)% 
17(17.52)% 27(15.69)% >0.05 

لا فروق 

 إحصائية هامة

ASA 

1 
34(45.33

)% 
31(31.95)% 65(37.79).% >0.05 

لا فروق 

 إحصائية هامة

2 33(44)% 47(48.45)% 80(46.51)% >0.05 
لا فروق 

 إحصائية هامة

3 8(10.66)% 19(19.58)% 27(15.69).% >0.05 
لا فروق 

 إحصائية هامة

 ضمن المثانه BCGحقن ال
13(17.33

)% 

14(14.43)% 27(15.69).% 
>0.05 

لا فروق 
 إحصائية هامة

 0.05> 14 يوم 12 يوم16 مدة الإقامة بالمشفى
يوجد فارق 

 احصائي ذو قيمة

 0.05> 310 دقيقه 270 دقيقه 360 ومده العمل الجراحي
يوجد فارق 

 احصائي ذو قيمة

 تجريف العقد اللمفاوية
34(45.33

)% 
56(57.73)% 90(52.32)% >0.05 

لا فروق 

 إحصائية هامة

 إيجابية العقد
10(13.33

)% 
38(39.17)% 48(27.9)% <0.05 

يوجد فارق 

 احصائي ذو قيمة

 النمط النسيجي

Tcc 
68(90.66

)% 
83(85.56)% 

151(87.79%

). 
>0.05 

لا فروق 

 إحصائية هامة

Scc 2(2.66)% 4(4.12)% 6(3.48)% >0.05 
لا فروق 

 إحصائية هامة

Adeno 1(1.33)% 2(2.06)% 3(1.74).% >0.05 
لا فروق 

 إحصائية هامة

Mix 4(5.33)% 6(6.18)% 10(5.81).% >0.05 
لا فروق 

 إحصائية هامة

درجة الورم قبل 

 الجراحة

LG 
14(18.66

)% 
11(11.34)% 25(14.53).% >0.05 

لا فروق 
 إحصائية هامة

HG 
61(81.33

)% 
86(88.65)% 

147(85.46%

). 
>0.05 

لا فروق 
 إحصائية هامة

درجة الورم بعد 

 الجراحه

LG 8(10.66)% 8(8.24)% 16(9.3)% >0.05 
لا فروق 

 إحصائية هامة

HG 
67(89.33

)% 
89(91.75)% 

156(89.33%

). 
>0.05 

لا فروق 

 إحصائية هامة

مرحلة الورم 

T   قبل

 الجراحه

≤T1 
17(22.66

)% 
19(19.58)% 36(20.93)% >0.05 

لا فروق 

 إحصائية هامة

 T2 
49(65.33

)% 
37(38.14)% 86(50)% <0.05 

يوجد فارق 

 احصائي ذو قيمة

 T3 9(12)% 26(26.8)% 35(20.34).% <0.05 
يوجد فارق 

 احصائي ذو قيمة

 T4 0(0)% 15(15.46)% 15(8.72).% <0.05 
يوجد فارق 

 احصائي ذو قيمة

مرحلة الورم 

T  بعد الجراحه 
≤T1 9(12)% 9(9.27)% 18(10.46).% >0.05 

لا فروق 

 إحصائية هامة

 T2 
40(53.33

)% 
32(32.98)% 72(41.86).% <0.05 

يوجد فارق 

 احصائي ذو قيمة

 T3 
20(26.66

)% 
36(37.11)% 56(32.55).% >0.05  
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 T4 6(8)% 20(20.61)% 26(15.11).% <0.05 
يوجد فارق 

 احصائي ذو قيمة

 ترقي المرحلة
25(33.33

)% 
24(24.74)% 49(28.48).% >0.05 

لا فروق 

 إحصائية هامة

إصابة الاحليل الموثي او غزو 

 البروستات قبل الجراحه
0(0)% 15(15.46)% 15(8.72).% <0.05 

يوجد فارق 

 احصائي ذو قيمة

إصابة الاحليل الموثي او غزو 

 البروستات بعد الجراحه
6(8)% 24(24.74)% 30(17.44).% <0.05 

يوجد فارق 

 احصائي ذو قيمة

اجراء الخزعة المجمدة 

Frozen 

17(22.66

)% 
17(14.43)% 34(19.76)% >0.05 

لا فروق 

 إحصائية هامة

إصابة حواف 

 الاستئصال

 %.(7.55)13 %(9.27)9 %(5.33)4 الاحليل

لا فروق 

إحصائية 

 هامة

لا فروق 

 إحصائية هامة

 %(5.23)9 %(6.18)6 %(4)3 الحالبين

لا فروق 

إحصائية 

 هامة

لا فروق 

 إحصائية هامة

حول 

 المثانه
1(1.33)% 3(3.09)% 4(2.32.%) >0.05 

لا فروق 

 إحصائية هامة

 0.05< %(15.11)26 %(18.55)18 %(10.66)8 المجموع
لا فروق 

 إحصائية هامة

 يوم من الجراحة( : 30باكرة)خلال نتائح الاختلاطات ال 

 

 توزع حدوث الاختلاطات الباكرة بشكل مفرد : أولا : •

 

وعدد المرضى  الجدول التالي يبين توزع الاختلاطات الباكرة ونسب حدوث كل اختلاط -

 بين التحويل البولي القويم ) باوش( والتحويل البولي باستخدام القنية الدقاقيه ) بريكر(: المختلطين

 
 الاختلاطات الباكرة

 
تحويل 

 قويم)باوش(
75 

 
 قنية دقاقية
 ) بريكر(

97 

 الإجمالي
172 

P 

Value 
 ملاحظات

عدد المرضى 
 المختلطين:

44(58.66

)% 
59(60.82)% 

103(59.88

)% 
>0.05 

لا قيمة إحصائية 

 للفروق الملاحظة

عوده القبول 
 المشفوي:

16(21.33

)% 
18(18.55)% 34(19.76)% >0.05 

لا قيمة إحصائية 

 للفروق 

مجموع الاختلاطات 
 الباكرة:

64 85 149   

مرضى مع تعدد 
 الاختلاطات:

13(17.33

)% 
11(11.34)% 24(13.95)% >0.05 

لا قيمة إحصائية 

 للفروق 

 0.05< %(6.39)11 %(6.18)6 %(6.66)5 وفيات باكرة:
لا قيمة إحصائية 

 للفروق 

      

 0.05< %(12.2)21 %(12.37)12 %(12)9 خزل معوي:
لا قيمة إحصائية 

 للفروق 

انسداد او تحت 
 انسداد معوي:

3(4)% 4(4.12)% 7(4.06)% >0.05 
لا قيمة إحصائية 

 للفروق 

 0.05< %(2.9)5 %(3.09)3 %(2.66)2 تفزر الجرح:
لا قيمة إحصائية 

 للفروق 

 انتان جرح:
10(13.33

)% 
16(16.49)% 26(15.11)% >0.05 

لا قيمة إحصائية 

 للفروق 
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 0.05< %(5.81)10 %(6.18)6 %(5.33)4 اختلاطات تنفسية:
لا قيمة إحصائية 

 للفروق 

 0.05< %(4.65)8 %(5.15)5 %(4)3 اختلاطات قلبيه:
لا قيمة إحصائية 

 للفروق 

 0.05< %(4.65)8 %(3.09)3 %(6.66)5 التسريب البولي:
لا قيمة إحصائية 

 للفروق 

 0.05< %(4.65)8 %(5.15)5 %(4)3 قصور كلوي حاد:
لا قيمة إحصائية 

 للفروق 

 0.05< %(1.16)2 %(1.03)1 %(1.33)1 نزف هضمي :
لا قيمة إحصائية 

 للفروق 

 0.05< %(1.74)3 %(2.06)2 %(1.33)1 اختلاط نزفي:
لا قيمة إحصائية 

 للفروق 
 التهاب حويضة

 وكلية:
7(9.33)% 6(6.18)% 13(7.55)% >0.05 

لا قيمة إحصائية 

 للفروق 

 0.05< %(4.65)8 %(5.15)5 %(4)3 التهاب وريد خثري:
لا قيمة إحصائية 

 للفروق 

 0.05< %(2.9)5 %(3.09)3 %(2.66)2 انتان دم:
لا قيمة إحصائية 

 للفروق 

 0.05< %(3.48)6 %(4.12)4 %(2.66)2 اختلاطات عصبية:
لا قيمة إحصائية 

 للفروق 

 0.05< %(2.9)5 %(3.09)3 %(2.66)2 اذية مستقيم:
لا قيمة إحصائية 

 للفروق 
خراجات واختلاطات 

 انتانية أخرى:
2(2.66)% 1(1.03)% 3(1.74)% >0.05 

لا قيمة إحصائية 

 للفروق 
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 : Clavien systemحسب المرضى المختلطين اختلاطات باكرة توزع  ثانيا: •

 

في الفترة ما حول العمل  للمرضى المختلطين Clavien systemفيما يلي نبين تصنيف  -

 الجراحي:
باستثناء الصادات والسوائل الوريدية والمدرات( ولاتحتاج أي تداخل جراحي الاختلاطات التي لا تحتاج أدوية).1

 شعاعي تنظيري للتدبير.

 الاختلاطات التي تتطلب ادوية نوعيه لتدبيرها ..2

 الاختلاطات التي احتجنا لتداخل شعاعي او تنظيري او جراحي للتدبير..3

 الاختلاطات المهدده للحياه والتي احتاجت عناية مشدده..4

 يات.الوف.5

 

 

 

 Clavienاختلاطات باكرة حسب تصنيف  المرضى المختلطين الجدول التالي يبين توزع -

system :للاختلاطات الجراحية 

-  

تصنيف 
Clavien 

 التحويل القويم)باوش(

 ( مريض75)

القنية 
 الدقاقية)بريكر(

 ( مريض97)

 الإجمالي
 مريض (172)

P value 
 

 ملاحظات

1 13(17.33)% 18(18.55)% 31(18.02)% >0.05 

لافروق 

إحصائية 

 هامة

2 15(20)% 21(21.64)% 36(20.93)% >0.05 
لافروق 

 إحصائية

3 7(9.33)% 9(9.27)% 16(9.3)% >0.05 
لافروق 

 إحصائية

4 4(5.33)% 5(5.15)% 9(5.23)% >0.05 
لافروق 

 إحصائية

5 5(6.66)% 6(6.18)% 11(6.39)% >0.05 
 لافروق

 إحصائية

 %(60.82)59 %(58.66)44 المجموع
103(59.88

)% 
>0.05 

لافروق 

 إحصائية
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-  

 صغرى: وأكبرى  مرضى مع اختلاطات الى المرضى المختلطينتقسيم  ثالثا: •

والرابعة هي اختلاطات  باعتبار الدرجة الأولى والثانية هي اختلاطات صغرى ، والدرجه الثالثه -

 ، اصبح التوزع على الشكل التالي:كبرى ، والدرجه الخامسة الوفيات الباكرة 

 

 الاختلاطات:

التحويل 

 القويم)باوش(

 ( مريض75)

القنية 

 الدقاقية)بريكر(

 ( مريض97)

 الإجمالي

(172) 
P value ملاحظات 

 0.05< %(38.95)67 %(40.2)39 %(37.33)28 صغرى

لافروق 

إحصائية 

 هامة

 0.05< %(14.53)25 %(14.43)14 %(14.66)11 :كبرى
لافروق 

 إحصائية

 0.05< %(6.39)11 %(6.18)6 %(6.66)5 وفيات باكرة:
لافروق 

 إحصائية

 %(60.82)59 %(58.66)44 المجموع:
103(59.88

)% 
>0.05 

لافروق 

 إحصائية
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 propensity score اجراءبعد   Clavien systemتوزع الاختلاطات حسب  :رابعا •

matched analysis : 

 

والتحويل باستخدام القنيه الدقاقية )بريكر( ،  بما ان مرضى كل من التحويل البولي القويم)باوش( ، -

قد تم اختيارهم بناء على استطبابات مختلفه لكل نمط من نمطي التحويل البولي ، وهذا ما قد ينتج 

 عنه اختلاف ذو اعتبار بين العينتين اللتان تمثلان كل من النمطين.

 propensity score matched analysisقمنا باجراء  فقد،  بهدف تخفيف الانحياز في العينة -

، حيث يتم مقابلة العينات المتشابهة ، one to one matching من نمط  على العينه الاجمالية

نسبة لعده متغيرات هي وذلك ) وحذف العينات التي تسبب انحياز ذو اعتبار

،سوابق جراحية على البطن ASAالعمر،الجنس،الوزن،الامراض المرافقة،تصنيف 

 .  SPSSباستخدام البرنامج الاحصائي  والحوض،سوابق تشعيع للبطن او الحوض(

للاختلاطات الباكرة التالية لأي عمل جراحي اعتبار المتغيرات السابقة هي عوامل مؤهبة على 

 كبير على البطن والحوض.

ومقابلة العناصر  بب الانحيازالعينة المدروسة الجديده بعد حذف العناصر التي تسوبذلك ف -

 زوج بين باوش وبريكر. 39أصبحت مؤلفه من  المتشابهة بالصفات والمتغيرات التي سبق ذكرها

 فيمايلي النتائج ملخصة بالجدول التالي:و -

 

تصنيف 
Clavien 

 التحويل القويم)باوش(
 مريض (39)

 القنية الدقاقية)بريكر(
 مريض (39)

P value 
 

 ملاحظات

1 7(17.94)% 8(20.51)% >0.05 
لافروق 

 إحصائية هامة

2 7(17.94)% 6(15.38)% >0.05 
لافروق 

 إحصائية
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الاختلاطات الباكرة الصغرى والكبرى والوفيات

باوش بريكر المجموع
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3 4(10.25)% 2(5.12)% <0.05 
لافروق 

 إحصائية

4 4(10.25)% 2(5.12)% >0.05 
لافروق 

 إحصائية

5 2(5.12)% 2(5.12)% >0.05 
لافروق 

 إحصائية

 0.05< %(51.28)20 %(61.53)24 المجموع
لافروق 

 إحصائية

 

 

 propensity score matched اجراءبعد  تقسيم الاختلاطات الى كبرى وصغرى :خامسا •

analysis : 

 

 

 الاختلاطات:

التحويل 

 القويم)باوش(

 ( مريض39)

القنية 

 الدقاقية)بريكر(

 ( مريض39)

P value ملاحظات 

 0.05< %(35.89)14 (%35.89)14 صغرى
إحصائية  لافروق

 هامة

 احصائي يوجد فارق 0.05> %(10.25)4 %(20.51)8 :كبرى

 لافروق إحصائية 0.05< (%5.12)2 %(5.12)2 وفيات باكرة:

 لافروق إحصائية 0.05< %(51.28)20 %(61.53)24 المجموع:
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،  الامراض ، الوزن نسبة لمتغيرات )العمر دراسة توزع الاختلاطات الكبرى والصغرى  :سادسا •

 (: ASA Scoreالمرافقة ، 

 

 المقارنة حسب متغير العمر : -

 الاختلاطات العمر
 التحويل القويم)باوش(

 (مريض39)

 القنية الدقاقية )بريكر(

 ( مريض39)

P 

value 
 ملاحظات

اقل او يساوي 

 سنة 65

 

 مريض (16)

 صغرى
مجمل من  %(31.25)5

 مريض 16

%( من 37.5)6

 مريض 16مجمل 
>0.05 

لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05< %(12.5)2 %(18.75)3 كبرى
لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05< %(6.25)1 %(6.25)1 وفيات
لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05< %(50)8 %(56.25)9 اجمالي
لافروق إحصائية 

 هامة

 65من  اكبر

 سنة
 صغرى

مجمل %( من 39.13)9

 مريض 23

%(من 34.47)8

 مريض 23مجمل 
>0.05 

لافروق إحصائية 

 هامة

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

صغرى كبرى وفيات المجموع

 Prpensity matchedالاختلاطات الباكرة صغرى وكبرى بعد تطبيق ال
analysis
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 0.05> %(8.69)2 %(21.73)5 كبرى ضمري(23)

يوجد فارق 

احصائي ذو 

 اهمية

 0.05< %(4.34)1 %(4.34)1 وفيات
لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05< %(47.82)11 %(65.21)15 اجمالي
لافروق إحصائية 

 هامة

 

 
 

 

 

 المقارنة حسب متغير الامراض المرافقة : -
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عدد الامراض 

 المرافقة
 الاختلاطات

 التحويل القويم)باوش(

 (مريض39)

 القنية الدقاقية )بريكر(

 ( مريض39)

P 

value 
 ملاحظات

 لا امراض

 مرافقة

 

 ( مريض18)

 صغرى
مجمل %( من 27.77)5

 مريض 18

%( من 38.88)7

 مريض 18مجمل 
>0.05 

لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05< %(5.55)1 %(16.66)3 كبرى
لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05< %(5.55)1 %(0)0 وفيات
لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05< %(50)9 %(44.44)8 اجمالي
لافروق إحصائية 

 هامة

مرض مرافق 

واحد على 

 الاقل

 

 ( مريض21)

 صغرى
 مجمل%( من 42.85)9

 مريض 21

%(من 33.33)7

 مريض 21مجمل 
>0.05 

لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05< %(14.28)3 %(23.8)5 كبرى
لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05< %(4.76)1 %(9.52)2 وفيات
لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05> %(52.38)11 %(76.19)16 اجمالي
لافروق إحصائية 

 هامة
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 المقارنة حسب متغير الوزن : -

 

 الاختلاطات BMIقيمة 
 التحويل القويم)باوش(

 (مريض39)

 القنية الدقاقية )بريكر(

 ( مريض39)

P 

value 
 ملاحظات

BMI  اقل او

 25تساوي 

 

 ( مريض17)

 صغرى
 مجمل%( من 47.05)7

 مريض 17

%( من 35.29)6

 مريض 17 مجمل
>0.05 

لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05< %(11.76)2 %(23.52)4 كبرى
لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05< %(5.88)1 %(0)0 وفيات
لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05< %(52.94)9 %(64.7)11 اجمالي
لافروق إحصائية 

 هامة

BMI  اكثر

 25من 

 

 ( مريض22)

 صغرى
 مجمل%( من 31.81)7

 مريض 22

من  %(36.36)8

 مريض 22 مجمل
>0.05 

إحصائية  لافروق

 هامة

 0.05< %( 9.09)2 %(18.18)4 كبرى
لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05< %(4.54)1 %(9.09)2 وفيات
لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05< %(50)11 (%59.09)13 اجمالي
لافروق إحصائية 

 هامة
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 ( : ASAالخطورة التخديرية جة المقارنة حسب المتغير)در -

 الاختلاطات ASAدرجه 
 التحويل القويم)باوش(

 (مريض39)

 القنية الدقاقية )بريكر(

 ( مريض39)

P 

value 
 ملاحظات

ASA =1 

 
 صغرى

%( من مجمل 38.46)5

 مريض 13

%( من 38.46)5

 مريض 13مجمل 
>0.05 

لافروق إحصائية 

 هامة
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بعد الغاء الانحياز في 25اقل او تساوي BMIالاختلاطات الباكرة عند قيمة 

العينه

باوش بريكر
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 ( مريض13)
 0.05< %(7.69)1 %(7.69)1 كبرى

لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05< %(7.69)1 %(0)0 وفيات
لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05< %(53.84)7 %(46.15)6 اجمالي
لافروق إحصائية 

 هامة

1 < ASA 

 

 ( مريض26)

 صغرى
%( من مجمل 34.61)9

 مريض 26

%( من 34.15)9

 مريض 26مجمل 
>0.05 

لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05> %( 9.09)3 %(26.92)7 كبرى

يوجد فارق 

صائي ذو حا

 اهمية

 0.05< %(4.54)1 %(7.69)2 وفيات
لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05< %(53.84)14 %(69.23)18 اجمالي
لافروق إحصائية 

 هامة
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  من الجراحة( : 30 اليوم مابعد)المتأخرةنتائح الاختلاطات 

وبعد استبعاد الوفيات  لعمل الجراحي ،ل التاليهالأولى  يوم 30ال مابعدبمتابعة المرضى بالفترة  -

مريض ، وعدد مرضى التحويل  70الباكرة ، اصبح عدد مرضى التحويل البولي القويم)باوش( 

 مريض. 161مريض ، والعدد الإجمالي هو  91البولي غير المستمسك على الجلد)بريكر( 

 

 بشكل مفرد : المتأخرةتوزع حدوث الاختلاطات  أولا : •
 المرضى وعدد اختلاط كل حدوث ونسب الباكرة الاختلاطات توزع يبين التالي الجدول -

 (:بريكر)  الدقاقيه القنية باستخدام البولي والتحويل( باوش)  القويم البولي التحويل بين المختلطين

 
 الاختلاطات التأخرة

 
تحويل 

 قويم)باوش(
 مريض 70

 
 قنية دقاقية
 ) بريكر(

 مريض 91

 الإجمالي
 مريض 161

P 

Value 
 ملاحظات

 عدد المرضى المختلطين:
46(65.71

)% 
57(62.63)% 

103(63.97

)% 
>0.05 

لا قيمة 

إحصائية 

للفروق 

 الملاحظة
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بعد الغاء الانحياز في العينهASA>1الاختلاطات الباكرة عند قيمة 

باوش بريكر
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 عوده القبول المشفوي:
17(24.28

)% 
25(27.47)% 42(26.08)% >0.05 

لا قيمة 

إحصائية 

 للفروق 

 مرضى مع تعدد الاختلاطات:
19(27.14

)% 
22(24.17)% 41(25.46)% >0.05 

لا قيمة 

إحصائية 

 للفروق 

   180 89 91 :الاجمالي الاختلاطات عدد

 0.05< %(11.18)18 %(10.98)10 %(11.42)8 وفيات متأخرة:
لا قيمة 

إحصائية 

 للفروق 

 0.05< %(11.18)18 %(13.18)12 %(8.57)6 نكس موضعي:
لا قيمة 

إحصائية 

 للفروق 

 0.05< %(2.48)4 %(2.19)2 %(2.85)2 اندحاق جرح:
لا قيمة 

إحصائية 

 للفروق 

 0.05< %(9.31)15 %(6.59)6 %(12.85)9 التهاب حويضة وكلية:
لا قيمة 

إحصائية 

 للفروق 

 0.05< %(6.83)11 %(7.69)7 %(5.71)4 تضيق مفاغرة حالبية:
لا قيمة 

إحصائية 

 للفروق 

 0.05< %(4.34)7 %(3.29)3 %(5.71)4 حصيات بولية:
لا قيمة 

إحصائية 

 للفروق 

اختلاطات 
متعلقة 

 بالباوش
 

 

 السلس

 

10(14.28

)% 
0  

 

 
 

    CIC 21(30)% 0حاجة لل

تضيق احليل 

او عنق 

 الباوش

5(7.14)% 0    

اختلاطات 
متعلقة 
 بالبريكر

تضيق او 

 غؤور ستوما
0 8(8.79)%    

فتق جانب 

 ستوما
0 5(5.49 )%    

التهاب جلدي 

 متكرر
0 14(15.38)%    

 نواسير

 0.05< %(4.34)7 %(2.19)2 %(7.14)5 بولية جلديه
لا قيمة 

إحصائية 

 للفروق 

 0.05< %(1.86)3 %(2.19)2 %(1.42)1 بولية معوية
لا قيمة 

إحصائية 

 للفروق 

 0.05< %(2.48)4 %( 3.29)3 %( 1.42)1 برازية جلدية
لا قيمة 

إحصائية 

 للفروق 

 0.05< %(9.31)15 %(7.69)7 %(11.42)8 حماض استقلابي
لا قيمة 

إحصائية 

 للفروق 

 0.05< %(1.24)2 %(1.09)1 %(1.42)1 تسرطن
لا قيمة 

إحصائية 

 للفروق

اضطراب شوارد واضطرابات 
 تغذوية

6(8.57)% 7(7.69)% 13(9.93)% >0.05 
لا قيمة 

إحصائية 

 للفروق
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 :ووفيات متأخرة صغرى وكبرى  مرضى مع اختلاطات الى المرضى المختلطينتقسيم  ثالثا: •

 

 الاختلاطات:

التحويل 

 القويم)باوش(

 ( مريض70)

القنية 

 الدقاقية)بريكر(

 ( مريض91)

 الإجمالي

 ملاحظات P value مريض 161

 0.05< %(30.43)49 %( 27.47)25 %(34.28)24 صغرى

 لافروق

إحصائية 

 هامة

 0.05< %(22.36)36 %(24.17)22 %(20)14 :كبرى
لافروق 

 إحصائية

 0.05< %(11.18)18 %(10.98)10 %(11.42)8 :متأخرةوفيات 
لافروق 

 إحصائية

 %(62.63)57 %(65.71)46 المجموع:
103(63.97

)% 
>0.05 

لافروق 

 إحصائية

 

-8.00% 2.00% 12.00% 22.00% 32.00% 42.00% 52.00% 62.00%

نسبة المختلطين

عودة القبول المتأخر

تعدد الاختلاطات

وفيات متأخرة

نكس موضعي

اندحاق جرح

التهاب حويضه وكلية

تضيق مفاغرة حالبية

حصيات بولية

(باوش)سلس

CIC

تضيق احليل او عنق باوش

(بريكر)تضيق او غؤور ستوما

(بريكر)فتق جانب ستوما

(بريكر)التهاب جلدي

ناسور بولي جلدي

ناسور بولي معوي

ناسور برازي جلدي

حماض استقلابي

تسرطن

اضطراب شاردي او تغذوي

توزع الاختلاطات المتأخرة

المجموع بريكر باوش
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 : propensity score matched analysis اجراءبعد  مرضى المختلطينتوزع ال :رابعا •

 

بما ان مرضى كل من التحويل البولي القويم)باوش( ، والتحويل باستخدام القنيه الدقاقية )بريكر( ،  -

قد تم اختيارهم بناء على استطبابات مختلفه لكل نمط من نمطي التحويل البولي ، وهذا ما قد ينتج 

 تان تمثلان كل من النمطين.عنه اختلاف ذو اعتبار بين العينتين الل

 propensity score matched analysisفقد قمنا باجراء ، بهدف تخفيف الانحياز في العينة  -

على العينه الاجمالية ، حيث يتم مقابلة العينات المتشابهة ، وحذف العينات التي تسبب انحياز ذو 

إصابة العقد ،جة الورمدر، ،مرحلة الورم العمر، اعتبار )وذلك نسبة لعده متغيرات هي

 .  SPSSباستخدام البرنامج الاحصائي  (،إيجابية حواف الاستئصالاللمفاوية

ستئصال المثانه التالية لا المتأخرةللاختلاطات اعتبار المتغيرات السابقة هي عوامل مؤهبة على 

 الجذري بسبب اورام المثانه والتحويل البولي .

 42وبذلك فالعينة المدروسة الجديده بعد حذف العناصر التي تسبب الانحياز أصبحت مؤلفه من  -

 زوج بين باوش وبريكر.

 

 وفيمايلي النتائج ملخصة بالجدول التالي: -

 الاختلاطات:

التحويل 

 القويم)باوش(

 ( مريض42)

القنية 

 الدقاقية)بريكر(

 ( مريض42)

P value ملاحظات 

 0.05< %(26.19)11 %(23.8)10 صغرى

لافروق 

إحصائية 

 هامة

 0.05< %(14.28)6 %( 23.8)10 :كبرى
لافروق 

 إحصائية

 0.05< %(9.52)4 %(14.28 )6 :متأخرةوفيات 
لافروق 

 إحصائية

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

صغرى

كبرى

وفيات متأخرة

المجموع

الاختلاطات الكبرى والصغرى والوفيات المتأخرة

المجموع بريكر باوش
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 0.05< %(50)21 %(61.9)26 المجموع:
لافروق 

 إحصائية

 

 

 

 

 

 

،  بعد الجراحة مرحلة الورملمتغيرات )دراسة توزع الاختلاطات الكبرى والصغرى نسبة  :ثالثا •

 (: أصابه العقد اللمفاوية

 

 :بعد الجراحة التوزع حسب مرحلة الورم -

 الاختلاطات Tالمرحلة 
 التحويل القويم)باوش(

 (مريض42)

 القنية الدقاقية )بريكر(

 ( مريض42)

P 

value 
 ملاحظات

T2 او اقل 

 

 ( مريض24)

 صغرى
 24%( من مجمل 25)6

 مريض

%( من 20.83)5

 مريض 24مجمل 
>0.05 

لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05< %(8.33)2 %( 8.33)2 كبرى
لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05< %( 4.16)1 %(8.33)2 وفيات
لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05< %(33.33)8 %(41.66)10 اجمالي
لافروق إحصائية 

 هامة

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

صغرى

كبرى

وفيات متأخرة

المجموع

 Propensityالاختلاطات الكبرى والصغرى والوفيات المتأخرة بعد تطبيق 
matched analysis

بريكر باوش
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 T2اعلى من 

 

 ( مريض18)

 صغرى
%( من مجمل 22.22)4

 مريض 18

%( من 33.33)6

 مريض 18مجمل 
>0.05 

لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05> %(22.22)4 %(44.44)8 كبرى
يوجد فارق 

 احصائي هام

 0.05< %(16.66)3 %( 22.22)4 وفيات
لافروق إحصائية 

 هامة

 >0.05 %(72.22)13 %(88.88)16 اجمالي
يوجد فارق 

 احصائي هام

 

 

 

 

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

صغرى

كبرى

وفيات متأخرة

المجموع

T2ة الاختلاطات الكبرى والصغرى والوفيات المتأخرة عند المرحلة الورمي
Propensity matched analysisاو اقل بعد تطبيق 

بريكر باوش

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

صغرى

كبرى

وفيات متأخرة

المجموع

ة اكثر الاختلاطات الكبرى والصغرى والوفيات المتأخرة عند المرحلة الورمي
Propensity matched analysisبعد تطبيق T2من 

بريكر باوش
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 التوزع حسب إصابة العقد اللمفاوية: -

 الاختلاطات إصابة العقد:
 التحويل القويم)باوش(

 (مريض42)

 القنية الدقاقية )بريكر(

 ( مريض42)

P 

value 
 ملاحظات

 عقد سلبية

 

 ( مريض34)

 صغرى
%( من مجمل 23.52)8

 مريض 34

%( من 23.52)8

 مريض 34مجمل 
>0.05 

لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05< %(14.7)5 %(17.64)6 كبرى
لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05< %(5.88)2 %(11.76)4 وفيات
لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05< %(44.11)15 %(52.94)18 اجمالي
لافروق إحصائية 

 هامة

 عقد مصابة

 

 ( مريض8)

 صغرى
 8%( من مجمل 25)2

 مرضى

%( من 37.5)3

 مرضى 8مجمل 
>0.05 

إحصائية  لافروق

 هامة

 0.05< %(12.5)1 %(50)4 كبرى
لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05< %(25)2 %(25)2 وفيات
لافروق إحصائية 

 هامة

 0.05< %(75)6 %(100)8 اجمالي
لافروق إحصائية 

 هامة

 

 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

صغرى

كبرى

وفيات متأخرة

المجموع

ة عقد الاختلاطات الكبرى والصغرى والوفيات المتأخرة عند عدم وجود اصاب
Propensity matched analysisلمفاوية بعد تطبيق 

بريكر باوش
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

صغرى

كبرى

وفيات متأخرة

المجموع

د الاختلاطات الكبرى والصغرى والوفيات المتأخرة عند وجود اصابة عق
Propensity matched analysisلمفاوية بعد تطبيق 

بريكر باوش
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 المناقشة: ❖

 

لمرضى التحويل البولي التالي لاستئصال المثانة  تراجعية حشديهأجريت الدراسة بطريقة  -

الجذري بسبب اورام المثانة ، وذلك في مشافي المواساة والأسد الجامعي والبيروني الجامعي 

، مع متابعه لفترة تتراوح  6/2017الى  6/2014من سنوات3لفترة ممتده  خلالبدمشق ، 

يدل على ان ريض وهو عدد جيد م 244والعدد الإجمالي كان  السنة والأربع سنواتبين 

المتكررة والتي تكاد تكون من  استئصال المثانة الجذري والتحويل البولي من العمليات

 الروتينة التي تجرى في مشافي جامعة دمشق. العمليات الجراحية

 

من الدراسة عدد هام من المرضى بسبب عدم القدرة على التواصل معهم، كما تم  تسرب -

وشمل الاستبعاد كل مريض اجري له تحويل بولي  عدد هام من العينة استبعاد

تلطيفي بسبب ورم مثاني متقدم غير قابل للاستئصال التام ، وكذلك كل مريض لم 

لمعلومات الكافيه اللازمه نتمكن من التواصل معه او لم يحتوي سجلاته على ا

استبعاد مرضى التحويل البولي غير التحويل البولي القويم او التحويل البولي  ،وتم للدراسه

غير المستمسك على الجلد باستخدام القنية الدقاقية )بريكر( ، مثل طرق التحويل البولي 

تم ذكره في الدراسة المستمسك على الجلد او التحويل البولي على السين )وذلك بناء على ما 

ذكرها من تراجع استخدام هذه الطرق عالميا بشكل تالي لاستئصال المثانة النظرية التي سبق 

الجذري مقارنة بنمطي التحويل البولي السابقين وبسبب قلة اجراء هذه الأنماط من التحويل 

ش( والقنية الدقاقية البولي في مشافينا واعتمادنا في مشافينا لنمطي التحويل البولي القويم)باو

( ، على الجلد)بريكر( كشكلين أساسيين للتحويل البولي التالي لاستئصال المثانه الجذري

اضافة لاستبعاد المرضى ذوي الخطورة التخديرية المرتفعه جدا والمهدده للحياه والتي صنفت 

≤ASAحسب الجمعيه الامريكية للمخدرين  4 . 

 

 مريض توزعوا على الشكل التالي: 172وبالتالي شملت دراستنا ل 

 

 التوزع حسب نمط التحويل البولي: •
هي نسبة اجراء مرتفعه في و  %43.6نلاحظ ان نسبة التحويل البولي القويم )باوش( كانت  -

كما  الوقت الذي تتجه فيه معظم الدول المتقدمه طبيا الى تضييق استطباب التحويل القويم)باوش(

 . سبق وذكرنا في المقدمة النظرية للبحث

 ، وبالتالي %56.4اما نسبة اجراء التحويل البولي باستخدام القنية الدقاقية )بريكر( فقد كانت  -

لازال هذا النمط من التحويل البولي يشكل نمط التحويل البولي الأشيع اجراؤه في مشافي جامعة 

 ، المواساه الجامعي ( دمشق)الأسد الجامعي ، البيروني الجامعي

 

 توزع المرضى حسب الاستطباب : •

%  55.8كانت نسبة المرضى المرشحين للتحويل البولي القويم)باوش( قبل اجراء الاستئصال  -

من مرضى استئصال المثانة ( %80_70 )وهي اقل من النسب العالمية والتي تقدر بحوالي،

 (38)الجذري.
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ويشخصون في مرحلة متأخره اكثر قد تجعل من اجراء  يراجعونويفسر ذلك كون المرضى لدينا 

 امرا مستبعدا. )باوش(التحويل القويم

 

 توزع المرضى على الشكل التالي:كان و -

 .اختاروا اجراء التحويل البولي القويم %.58.33 ✓

 تركوا الخيار للجراح.% 30.21 ✓

 .البريكر اختارو مريض11.45% ✓

، وتفضيله   عندما يترك الخيار لهم )باوش(لتحويل البولي القويما لاختيار نلاحظ ميل المرضى -

عبر  على التحويل باستخدام القنيه الدقاقيه ، وذلك كون فكرة الحفاظ على المسار الطبيعي للبول

لتحويل القويم نسبة للتحويل ل المريض تشكل عنصر جذب هام وتمنح الأفضلية لاختيار الاحليل

توضيح الكافي من قبل الجراح بسبب عدم ال قد تكون ، او باستخدام القنيه الدقاقيه على الجلد

وتوضيح  للمريض عن نتائج واختلاطات ونمط الحياة في كل نمط من نمطي التحويل البولي

 .نمط من أنماط التحويل البولي محاسن ومساوء كل

 

 توزع المرضى حسب العمر: •

، وهي توافق العمر الوسطي  سنة 70_60كانت الفئة العمرية الاشيع لاجراء التحويل البولي هي  -

 لتشخيص اورام المثانة.

 

( لدى المراحل العمرية نلاحظ الميل لاجراء التحويل البولي باستخدام القنيه الدقاقيه ) بريكركما  -

 المتقدمه:

مقابل  %12واللذين اجري لهم تحويل قويم)باوش( بلغت  70الفنسبة المرضى فوق عمر 

 لمرضى التحويل باستخدام القنيه الدقاقيه )بريكر(. 28.86%

التحويل القويم لدى الاعمار  عدم اجراءوهذا يوافق الاستطبابات الشائعه التي تؤكد على ضرورة 

 .سنة 70وخاصة فوق عمر ال الكبيرة والمسنين

 

 توزع المرضى حسب الجنس: •

وهذا يتوافق مع شيوع  ، من مجموع نمطي التحويل البولي %18.12نلاحظ ان الاناث شكلن  -

 اورام المثانة لدى الذكور اكثر من الاناث.

مقابل  %15.46مرضى التحويل البولي باستخدام القنية الدقاقية )بريكر(  ىكانت نسبة الاناث لد -

غير  من غير الشائع ومن وذلك بسبب كون التحويل القويم من مرضى التحويل القويم،% 2.66

 احتمالية اكبر لحدوث السلس . ويمتلكلدى النساء  اجراؤه مفضلال

 

 :توزع المرضى حسب التدخين •

والمدخنين السابقين في كلا  %54.06في كلا النمطين تشكل حوالي  كانت نسبة المدخنين -

ودون وجود فروق هامه احصائيا بين كل من نمطي التحويل البولي  ، %29.65 تشكلالنمطين 

، ومع كون  يتوافق مع كون التدخين عامل مؤهب هام لسرطان المثانة وذلك،القويم والقنية الدقاقيه

 سرطان المثانه اشيع لدى المدخنين.
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   ASA: ، الخطورة التخديرية توزع المرضى حسب الامراض المرافقة •

ويفسر ذلك بكون اورام المثانه من اجمالي المرضى ،  %59.87وجود امراض مرافقه كان عند  -

هي اورام الاعمار المتقدمة والتي تترافق عاده مع نسبة امراض مرافقه هامه كالضغط والسكري 

 وغيرها.

 (نلاحظ تعدد الامراض المرافقة لدى مرضى التحويل البولي باستخدام القنيه الدقاقية)بريكر -

كون تعدد الامراض المرافقه ب، وهذا يفسر  للتحويل القويم)باوش( %18.66مقابل   27.83%

 0.05كانت اقل من  p، )قيمة  يشكل مضاد استطباب نسبي لاجراء التحويل البولي القويم)باوش(

 وبالتالي لا دلالة إحصائية لهذا الفارق(.

ونفس الامر ينطبق على ارتفاع الخطورة التخديرة لدى عدد اكبر من مرضى التحويل باستخدام  -

لدى  %54.66مقابل لديهم ،  %68.03لدى ASA≤2( حيث كانتالقنية الدقاقيه)بريكر

فارتفاع الخطورة التخديرية يشكل مضاد استطباب  لتعريض ،  مرضى التحويل القويم)باوش(

اقل من   P valueأيضا قيمة )،  المريض لعمل جراحي أطول )التحويل البولي القويم باوش(

 .(وبالتالي لا دلالة احصائيه لهذه الفروقات 0.05

 

 

 ضمن المثانه: BCGتوزع المرضى حسب سوابق حقن ال •

أي ان حوالي  في كلا النمطين( %15.69حوالي)  BCGنلاحظ انخفاض نسبة حقن ال -

اما بسبب عدم التزام  وذلكضمن خطتهم العلاجية ، BCGمن المرضى لم يكن ال% 84.31

أو بسبب تشخيص المريض في مرحلة او عدم قدرته على تحمل التكلفه المادية للحقن المريض 

 .مباشرة وحاجته لاستئصال المثانة الجذريمتأخرة 

 

 توزع المرضى حسب مدة الإقامة بالمشفى ومده العمل الجراحي : •

مقابل  دقيقه 360الوسطي مده العمل الجراحي لمرضى التحويل القويم ) باوش( كان يقارب  -

كون التحويل البولي القويم يتضمن  هو والسبب، للتحويل البولي على الجلد)بريكر(  دقيقه 270

عده خطوات جراحية اضافيه كفتح العروة المعوية واعاده هيكلتها لتشكل الخزان البولي ومن ثم 

 اجراء مفاغرة الباوش مع الاحليل ، وبالتالي تعرض المريض لفتره عمل جراحي أطول.

 

 يوم 12مقابل  يوم 16شفى كانت أطول في مرضى التحويل البولي القويم)باوش(مده الإقامة بالم -

ممايشير الى استشفاء اسرع لمرضى التحويل باستخدام ،  للتحويل باستخام القنيه الدقاقيه )بريكر(

 بسبب طول مده العمل الجراحي وبالتالي طول فترة التخدير القنيه الدقاقيه)بريكر( قد يكون ذلك

 نوعية الاختلاطات او عدد الاختلاطات التي  ، وكذلك قد يكون بسبب تليها فترة استشفاء أطول

 تطيل فترة اقامته بالمشفى. والتي قد يتعرض لها المريض في التحويل القويم ) باوش( 

وبالتالي لهذه الفروقات دلالة إحصائية من حيث مده العمل  0.05اقل من  P Valueكانت قيمة  -

 الجراحي وفترة الاستشفاء.
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 اثناء الجراحه:اللمفاوية عقد التوزع المرضى حسب تجريف  •

لمرضى التحويل القويم  %45.33كانت نسبة اجراء تجريف العقد اللمفاوية خلال الجراحه  -

وبالتالي يوجد لمرضى التحويل باستخدام القنيه الدقاقيه )بريكر( ،  %57.73)باوش( مقابل 

نسبة هامة من المرضى لم يتم اجراء تجريف عقد لمفاوية لديهم خلال الجراحه اعتمادا على 

المظهر العياني للعقد ، علما انه من الضروري اجراء تجريف عقد لمفاوية لجميع مرضى 

رام المثانه ، تفاديا لوجود إصابات عقديه غير ظاهرة عيانيا الاستئصال الجذري للمثانه بسبب او

 او بالتقييم الشعاعي قبل الجراحه.

من مرضى التحويل القويم الذين اجري لهم تجريف عقد ،  %29.41وجدت إصابة بالعقد عند  -

، وهي نسبة من المرضى الذين اجري لهم تحويل بولي قويم)باوش(  %13.33أي بنسبة 

لاء المرضى المرشحين للتحويل القويم تكون العقد سلبية بالتقييم الشعاعي قبل مرتفعه كون هؤ

خزعات  على ضرورة التقييم الشعاعي الدقيق قبل الجراحه مع اجراءالجراحه ، وهذا يؤكد 

تجعل من التحويل البولي القويم  قد من العقد خلال الجراحه ، فايجابية العقد Frozenمجمده  

 مضاد استطباب.

 

 

 

 توزع المرضى حسب النمط النسيجي : •

وهي ،  %87.79 السرطانة الانتقالية Tccالنمط الاشيع من اورام المثانه في بحثنا كان ال -

 الخباثة الاشيع التي يتم تشخيصها بالمثانه.

 

 قبل وبعد الجراحه :  Tمرحلة الورم توزع المرضى حسب  •

بالتقييم البدئي قبل الجراحه ، لكن   T2معظم المرضى في نمطي التحويل البولي كانوا بالمرحلة  -

لوحظ نسبة هامة من الترقي المرحلي بعد اجراء التشريح المرضي بعد الجراحه ، وهذا الترقي 

من مرضى التحويل  %24.74من مرضى التحويل القويم ، مقابل  %33.33حدث عند 

قبل  وهذا يدل على عدم كفايه التقييم الشعاعي والنسيجي البدئيالدقاقيه)بريكر( ، باستخدام القنية

خاصة في مرضى التحويل البولي  الجراحة وعلى ضرورة اقترانه بخزعات مجمده اثناء الجراحه

القويم)باوش( ، وذلك كون الترقي المرحلي الحاصل قد ينقل المريض من استطباب التحويل 

 القويم الى ضرورة اجراء تحويل بولي باستخدام القنيه الدقاقيه) بريكر(.

 

 توزع المرضى حسب إصابة الاحليل الموثي او غزو البروستات قبل وبعد الجراحه: •

انه عند مرضى التحويل البولي القويم)باوش( وبالفحص النسيجي التالي للجراحه ، وجدت نلاحظ  -

علما ان الارتشاح من المرضى ،  %8أصابه الاحليل الموثي والارتشاح بالبروستات عند 

في حال تشخيصها  بالبروستات او أصابه الاحليل الموثي تشكل مضاد استطباب للتحويل القويم

وهذا يدعونا للتأكيد على ضرورة التقييم الجيد قبل الجراحه باجراء ،  ل البوليقبل اجراء التحوي

خزعات من الاحليل الموثي وعدم الاعتماد على التنظير العياني فقط للاحليل ، إضافة لضرورة 

 تحويل قويم)باوش( .المقرر لهم اجراء  مرضىالاخذ خزعات مجمده خلال الجراحه خاصة لدى 
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 خلال الجراحه : Frozenتوزع المرضى حسب اجراء الخزعة المجمدة  •

،  من مرضى التحويل القويم %22.66خلال الجراحة عند   Frozenتم اجراء خزعة مجمده  -

 من مرضى القنيه الدقاقيه. %14.43عند و

قد تكشف لنا تطورات نسيجيه  وهي نسبة تطبيق منخفضه للخزعات المجمده ، والتي باجرائها -

هامة لم يتم كشفها بالتقييم البدئي قبل الجراحه او بالتقييم العياني خلال الجراحه والتي قد تغير 

الاستطباب من نمط تحويل بولي كالتحويل البولي القويم)باوش( الى نمط اخر كالتحويل باستخدام 

 القنيه الدقاقية ) بريكر( .

 

 حواف الاستئصال: توزع المرضى حسب إصابة •

 %18.55وعند  من مرضى التحويل القويم %10.66إيجابية حواف الاستئصال وجدت عند   -

،  من مجمل مرضى التحويل البولي  %15.11، وبنسبة اجمالية  من مرضى القنيه الدقاقيه

والاعتماد فقط على  بعدم استخدام الخزعات المجمده خلال الجراحه ارتفاع هذه النسب ويفسر

 التقييم البدئي قبل الجراحه والفحص العياني .

 

 يوم بعد  30وبالنسبة لدراسة الاختلاطات الباكرة خلال الجراحة والفترة الممتده ل

 :الجراحه 

 

 لدى مرضى التحويل البولي ) القويم والقنية الدقاقية( : الباكرة نسبة وتوزع الاختلاطات •

 %58.66، توزعوا الى  %59.88كانت نسبة المرضى المختلطين اجمالا في كلا النمطين  -

عودة  امامرضى القنية الدقاقية)بريكر( ،من  %60.82من مرضى التحويل القويم)باوش( و 

وتوزعت الى  في كلا النمطين %19.76القبول المشفوي بسبب الاختلاطات كانت 

من مرضى القنية  %18.55من مرضى التحويل القويم)باوش( و  21.33%

 الدقاقيه )بريكر(

فعملية التحويل البولي التالي لاستئصال الجذري تملك نسبة مراضه هامة وتعدد وتنوع 

بالاختلاطات بسبب التداخل المشترك البولي الهضمي على مرضى معظمهم في مرحلة عمريه 

 متقدمة.
في كلا النمطين من  الاختلاطات وعوده القبول المشفويئي بين نسبة لا يوجد فارق هام احصا

 نمطي التحويل البولي باوش وبريكر.

مع ملاحظة ارتفاع نسبة  من مرضى التحويل البولي ، %13.95تعدد الاختلاطات وجد عند  -

لدى مرضى القنية  %11.34% مقابل 17.33تعدد الاختلاطات لدى مرضى التحويل القويم 

 وبالتالي لا دلاله إحصائية لهذه الفروقات. 0.05اقل من  P Valueالدقاقيه ، لكن قيمة 

% 15.11وشكل نسبة  الاختلاط الاشيع الذي تمت ملاحظته في كلا النمطين كان انتان الجرح -

للتحويل القويم مقابل  %13.33من مجمل المرضى ، وتوزعت بين نمطي التحويل البولي الى )

، وشيوع هذا الاختلاط قد يفسر بعذه عوامل على رأسها استخدام  للقنية الدقاقية( 16.49%

الأمعاء وما يحمله من احتمال تلوث لساحه العمل الجراحي ، اما الزياده في نسبة انتان الجرح 

بتجاور الستوما المخرجه على الجلد مع الجرح ) لكن دى مرضى بريكر نسبة للباوش فقد تفسر ل

 وبالتالي لا دلالة إحصائية تثبت هذه الفروق( 0.05كانت اكبر من  p valueبحساب قيمة 
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مفسر باستخدام الأمعاء وفتحها وهو امر  ومن الملاحظ بشكل عام هو شيوع الاختلاطات الانتانية -

وزرعها في مكان غير معتاد كاخراجها على الجلد بعد اقحامها كجزء من الجهاز البولي السفلي ، 

او بوصلها على الاحليل ، وبالتالي ففلورا الأمعاء كفيلة باحداث الاختلاطات الانتانية المذكورة 

 .سابقا

الانتانية وحتى التسريب البولي والنزف كانت معظم الاختلاطات الأخرى التنفسية والقلبية و -

 متقاربة في كلا نمطي التحويل البولي القويم والقنية الدقاقية.

التقارب في الاختلاطات الباكرة الخاصة بنمط التحويل البولي المجرى بشكل خاص ) مثل  -

تنتات والقثاطر يمكن ان يفسر بكون المرحلة الباكرة التالية للجراحة تكون السالتسريب البولي ( 

 لازالت موجوده ، وبالتالي لم يظهر بعد تأثير نمط التحويل البولي على حدوث الاختلاطات.

 

 : clavien system دراسة الاختلاطات الباكرة حسب كلافيين •

الجذري والتحويل البولي وصعوبة  نظرا لتعدد وتنوع الاختلاطات التالية لاستئصال المثانه -

مقارنتها بشكل افرادي ، تم تصنيف هذه الاختلاطات وفق نظام تصنيف محكم هو تصنيف 

درجات  5، والذي يصنف الاختلاطات التالية للعمل الجراحي الى  Clavien systemكلافيين

 سبق ذكرها.

حسب التصنيف ( %20.93)والثانية (%18.02)كانت معظم الاختلاطات من الدرجة الأولى -

 السابق ، وهي اختلاطات تعالج دوائيا دون أي تداخل شعاعي او تنظيري او جراحي.

لا يوجد فارق هام في نسبة الاختلاطات حسب تصنيف كلافيين بين كل من نمطي التحويل البولي  -

 القويم او القنية الدقاقيه.

 

 صغرى:تقسيم المرضى المختلطين الى مرضى مع اختلاطات كبرى أو  •

معظم الاختلاطات كانت اختلاطات صغرى)تم تدبيرها دوائيا دون أي تداخل شعاعي او تنظيري  -

 من اجمالي مرضى التحويل البولي. %38.95، وقد بلغت نسبتها  او جراحي(

من مجمل مرضى التحويل  %14.53يوجد نسبة مهمه من الاختلاطات الباكرة الكبرى بلغت  -

ن عملية استئصال المثانه الجذري والتحويل البولي من العمليات الكبيرة بما يتوافق مع كوالبولي ، 

 المعقده والتي تجرى عند مرضى متقدمين بالسن لديهم نسبة مهمه من الامراض المرافقة .

 من مجمل مرضى التحويل البولي . %6.39نسبة الوفيات الباكرة بلغت  -

لم يلاحظ وجود فارق احصائي مهم في نسبة الاختلاطات الكبرى او الصغرى او الوفيات بين  -

 نمطي التحويل البولي القويم والقنية الدقاقيه.

 

 : propensity score matched analysisمناقشة الاختلاطات الباكرة بعد اجراء  •

طات الباكرة في كل من مرضى عد ان تبين انه لايوجد فروق إحصائية هامة بين نسبة الاختلاب -

السؤال الذي يمكن طرحه هنا ، هل هذا التقارب في نسب التحويل القويم ومرضى القنية الدقاقيه ، 

 الاختلاطات حقيقي ، او انه يوجد انحياز في العينة تسبب في تغيير النتائج؟

بناء على استطبابات مختلفه لكل  نمط التحويل البولي لاجراء تم اختيارهم خاصة ان المرضى 

،  نمط ، وهذا ما قد ينتج عنه اختلاف ذو اعتبار بين العينتين اللتان تمثلان كل من النمطين

 وبالتالي انحياز في الاعتيان ينتج عنه انحياز بالنتائج.
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 propensity score matched analysisبهدف تخفيف الانحياز في العينة ، فقد قمنا باجراء  -

على العينه الاجمالية ، حيث يتم مقابلة العينات المتشابهة ، وحذف العينات التي تسبب انحياز ذو 

اعتبار )وذلك نسبة لعده متغيرات هي العمر،الجنس،الوزن،الامراض المرافقة،تصنيف 

ASAبرنامج ،سوابق جراحية على البطن والحوض،سوابق تشعيع للبطن او الحوض( باستخدام ال

 .  SPSSالاحصائي 

على اعتبار المتغيرات السابقة هي عوامل مؤهبة للاختلاطات الباكرة التالية لأي عمل جراحي 

 كبير على البطن والحوض.

بقي التساوي في نسبة الاختلاطات الصغرى بين كل من التحويل القويم والتحويل باستخدام القنية  -

 الدقاقية.

 %10.25مقابل  %20.51شكلت مرضى التحويل القويم نسبة الاختلاطات الكبرى في  -

وبالتالي لهذا الفرق دلالة إحصائية ،  0.05اقل من   P valueقيمة بمرضى القنية الدقاقية ، مع 

يمكن ان يعبر عنها بكون التحويل البولي القويم يشكل عامل خطورة لتطور اختلاطات باكرة 

 كبرى تالية للعمل الجراحي.

أصبحت نسبة المرضى المختلطين اختلاطات باكرة في مجموعه التحويل القويم تساوي  -

لمرضى التحويل اباستخدام القنية الدقاقية لكن دون قيمة إحصائية  %51.28مقابل % 61.53

 . 0.05كانت اكبر من   P valueهامة لهذا الفارق كون 

 لافارق هام في نسبة الوفيات الباكرة في كلا النمطين. -

 

دراسة توزع الاختلاطات الكبرى والصغرى نسبة لمتغيرات )العمر ، الوزن ،  الامراض  •

 (: ASA Scoreالمرافقة ، 

لتطور اختلاطات  إضافي يمكن ان يشكل عامل خطر )باوش(ان التحويل القويم ملاحظتنابعد  -

، )بريكر(اكثر من التحويل باستخدام القنية الدقاقيهكبرى باكرة تالية لاستئصال المثانه الجذري 

ت دراسة هذا التأثير في كل متغير من المتغيرات التي تشكل بالأساس عوامل خطورة لتطور تم

 ، والهدف من ذلك هو الإجابة على السؤال التالي: اختلاطات باكرة تالية للجراحة

تطور اختلاطات كبرى باكرة اكثر من هل فعلا التحويل البولي القويم)باوش( هو عامل خطر ل

التحويل بالقنية الدقاقية)بريكر( لدى كل المرضى ، او فقط هذه الخطورة او النتيجة التي وصلنا 

 اليها سببها اجراء التحويل القويم)باوش( عند المرضى مرتفعي الخطورة؟؟؟ .

 

شكل التحويل القويم عامل خطر إضافي لتطور اختلاطات باكرة كبرى لدى الفئات بالنتيجة  -

 %21.73سنة( حيث بلغت الاختلاطات الكبرى في هذه الفئة  65العمرية الكبيرة )اكبر من 

اقل من  P valueمع قيمة لمرضى القنيه الدقاقيه ،  %8.69لمرضى التحويل القويم مقابل 

يشكل عامل  )باوش(ويمكن الاستنتاج ان التحويل القويمة هامة أي يوجد دلاله إحصائي 0.05

عند مرضى المراحل يفوق خطر التحويل البولي باستخدام القنية الدقاقية  )بريكر( خطر إضافي 

 .فقطالعمرية المتقدمه 

 

والصغرى والوفيات الباكرة اما بالنسبة لتعدد الامراض المرافقة فقد كانت الاختلاطات الكبرى  -

بنسبة اكبر عند مرضى التحويل القويم عند تعدد الامراض المرافقة منه عند مرضى القنية الدقاقيه 

 ت.، وبالتالي لا دلاله إحصائية لهذه الفروقا  0.05كانت اكبر من   P value، لكن قيمة 
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كانت الاختلاطات الاجمالية اعلى في  وبالنسبة للمقارنة مع الخطورة التخديرية ، فقد -

التحويل البولي القويم من التحويل باستخدام القنية الدقاقية وذلك لدى المرضى 

وبالتالي لا دلالة  0.05اكبر من   P value، لكن  ASAمرتفعي الخطورة التخديرية

 إحصائية.

انت ك ASAلكن الاختلاطات الكبرى لدى المرضى المرتفعي الخطورة التخديرية

لمرضى القنيه % 9.09مقابل % 26.92اعلى في التحويل البولي القويم وبلغت 

وهي تشير لدلالة احصائيه هامة  0.05اقل من   P valueالدقاقيه ، مع قيمة 

تشكل عامل خطر إضافي  (الباوشالتحويل البولي القويم) يمكن القول انوبالتالي 

لدى المرضى مرتفعي الخطورة  (بريكرالدقاقية)التحويل باستخدام القنية اكثر من 

 التخديريه.

 

 

 

 

 

 من الجراحة( : 30 مابعد اليوم)المتأخرةلاختلاطات بالنسبة ل 

 

 :المتأخرةتوزع حدوث الاختلاطات  •
لمرضى التحويل البولي  خلال فترة المتابعه اختلاطات متأخرةكانت نسبة المرضى المختلطين  -

بسبب  عودة القبول المشفوي، اما  %(66_25المرجعية  يم)الق %63.97 بالمجمل هي

 %25.46بلغت  تعدد الاختلاطات، ونسبة المرضى مع % 26.08الاختلاطات فبلغت 

بالرغم من كونها ضمن القيم  مرتفعة نسب كلها وهي ، %11.18المتأخرة بلغت  لوفيات،وا

تفسر بكون عملية استئصال المثانة الجذري والتحويل البولي من المرجعية لكن بحدودها العليا و

العمليات التي تغير التكوين الفيزيولوجي والميكانيكي للجهاز البولي السفلي وخاصة بإدخال جزء 

،  انتانية تىاختلاطات ميكانيكية واستقلابية وحوما ينجم عنه من من عروة معوية فيه كخزان 

والمؤهبين  إضافة كون هذا العمل الجراحي الكبير يجرى عادة لدى أصحاب الاعمار المتقدمة

 بشكل عام لتطور اختلاطات اكثر.

 

لكن لم نلاحظ وجود اختلاف في نسبة المرضى المختلطين اختلاطات متأخرة او عوده القبول  -

 )باوش(بين مرضى التحويل القويم ، او الوفيات المتأخرة دد الاختلاطاتاو حتى تع المشفوي

ذوي  )باوش(، علما ان مرضى التحويل القويم )بريكر(على الجلد غير المستمسك والتحويل

، وبالتالي من المفترض  )بريكر(مرحلة ورمية اقل من مرضى التحويل باستخدام القنيه الدقاقيه

هل تمتعهم بفترة بقيا أطول من مرضى التحويل باستخدام القنيه الدقاقيه بريكر ، والتساؤل هنا : 

التحويل القويم يخفي وراءه اختلاطات متأخره جعلت من نسبة الوفيات فيه تقارب وفيات 

ائص الورم بين مرضى التحويل باستخدام القنيه الدقاقيه )بريكر( رغم الاختلاف في خص

 ، استكمال الدراسه سيجيب على هذا التساؤل. المجموعتين.؟
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صعوبات الافراغ والحاجة للقثطرة كان  )باوش(الاختلاط الاشيع في التحويل البولي القويم -

وارتفاع هذه النسبة يعود  (40)( %43_9)القيم المرجعية %30بنسبة  CIC المتقطعه 

لخصائص المثانه المصنعه من عروة معوية والتي يطرأ عليها توسع مع مرور السنوات قد يسبب 

زياده في الثمالة والحاجه للقثطرة المتقطعه ، او قد يكون من الفترة التالية للجراحه بسبب مشكلة 

بب كون حجم المثانه المصنعه اكبر في طول القسم الاحليلي من المثانه المصنعة او تزويه ، او بس

 . وليست ضمن القياسات المناسبة من اللازم بسبب استخدام طول عروة معوية اكبر

 لتهاب الجلدفقد كان ا )بريكر(اما الاختلاط الاشيع في التحويل البولي باستخدام القنية الدقاقيه -

)القيم  %15.38وبلغ حوالي  المثبت على الجلد لجمع البول التالي لاستخدام جهاز اليورستومي

 .(1) ( %50-8المرجعية 

كان من الاختلاطات المتأخره المتواترة بنسبة اجمالية  التهاب الحويضة والكلية المتكرر -

بسبب اقحام العروة المعوية في الجهاز البولي السفلي وقدره  مرتفعهوهي نسبة  9.31%

مخاطيتها على تأمين وسط ملائم لالتصاق الجراثيم على عكس مخاطية المثانه وبالأخص 

لجرثومة الاشريشيا كولي ، اضافه كون الاتصال المباشر للعروة المعوية بالجلد في التحويل 

 ،  )بريكر(باستخدام القنيه الدقاقيه

او استخدام القثطرة  )باوش(ضا صعوبات الافراغ الشائعه لدى مرضى التحويل القويموأي

 حدوث الانتان البولي ومن ضمنها التهاب الحويضه والكلية.المتقطعه ، كلها عوامل مؤهبة لزياده 

 %7.14في التحويل البولي القويم)باوش(  النواسير البولية الجلديهلوحظ زياده في نسبة  -

وقد يفسر بزياده طول خط ،  %.192عنه في التحويل البولي باستخدام القنيه الدقاقيه ) بريكر( 

مال تسريب تالخياطه في التحويل البولي القويم اثناء تصنيع المثانه وبالتالي سطح تلامس اكبر واح

معوية اكبر ، او قد يكون بسبب انسداد متكرر للقثطرة البولي بعد الجراحه بمخاط العروة ال

وبالتالي فترات من تمدد المثانه المصنعه تؤهب لتسريب بولي اكبر ، لكن كل ذلك لم يكن مثبتا 

 . 0.05اكبر من  P valueاحصائيا بسبب كون 

كان من الاختلاطات المتواترة بشكل اكبر لدى مرضى التحويل  الحماض الاستقلابيأيضا  -

،   7.69%)بريكر(عنه في مرضى التحويل باستخدام القنيه الدقاقيه11.42% )باوش(القويم

ويعود ذلك غالبا للفترة الأطول التي يبقى فيه البول ضمن المثانه المصنعه باوش وبالتالي عود 

الامتصاص للشوارد ومستقلبات البول اكبر مما يحدث لدى مرضى التحويل باستخدام القنيه 

اكبر من   P valueلم نجد لهذه النسب دلاله إحصائية بسبب كون  ، لكن أيضا ( بريكر )الدقاقيه

0.05. 

وبين  (باوش)كان بنسب متساوية بين كل من التحويل البولي القويم  تضيق المفاغرة الحالبية -

 . %6.83، مع نسبة اجمالية بلغت  (بريكر)التحويل باستخدام القنيه الدقاقية 

 

 :بعد تقسيمها لاختلاطات كبرى وصغرى المتأخرةتوزع حدوث الاختلاطات  •

بالمجمل بما يتلائم مع نسبة الوفيات المتأخرة  %22.36نسبة الاختلاطات الكبرى بلغت  -

 . %11.46المرتفعه نسبيا في عمليات التحويل البولي الملاحظة والتي بلغت 

لوحظ تقارب في نسبة الاختلاطات الصغرى والكبرى والوفيات المتأخرة لدى مرضى التحويل  -

البولي القويم ومرضى التحويل باستخدام القنيه الدقاقيه  ، هذا التقارب قد يكون بسبب تقارب 
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ريكر ، حقيقي بين نتائج التحويل البولي القويم باوش وبين التحويل البولي باستخدام القنيه الدقاقيه ب

او قد يكون بسبب انحياز لاحدى العينتين بسبب الاختلاف الواضح في استعراض العينه بين افراد 

 مجموعتي مرضى التحويل البولي القويم والتحويل باستخدام القنيه الدقاقيه بريكر.

 

 : propensity score matched analysisتوزع المرضى المختلطين بعد اجراء  •

ؤل السابق عن كون الاختلاف بين افراد المجموعتين المدروستين )مرضى للإجابة على التسا -

( هو ما جعل من نسب التحويل البولي القويم ومرضى التحويل باستخدام القنيه الدقاقيه 

وبالتالي خلق انحياز لاحدى المجموعتين ، تم اجراء ما الاختلاطات والوفيات المتأخره متقاربة 

حيث تجري مقابلة الافراد المتشابهين بين  Propensity score matched analysisيدعى 

المجموعتين مع حذف الافراد بالقيم الطرفيه التي قد تسبب انحياز ، فاصبح لدينا مجموعتين 

متشابهتين من حيث عده متغيرات)درجه الورم ، مرحلة الورم ، إيجابية العقد ، إيجابية حواف 

المتغيرات التي تؤثر على حدوث الاختلاطات المتأخره وبالتالي الاستئصال ، العمر( ، هذه 

 تتسبب بانحياز في حال تكررها في احدى المجموعتين اكثر من الأخرى .

لوحظ بقاء الاختلاطات الصغرى متقاربة بين التحويل البولي باستخدام القنيه الدقاقيه بريكر وبين  -

 . التحويل البولي القويم باوش

 

% عنه في 23.8ي نسبة الاختلاطات الكبرى لمرضى التحويل القويم باوش لوحظ ارتفاع ف -

، لكن هذا الاختلاف لم يكن ذو قيمة % 14.28مرضى التحويل باستخدام القنيه الدقاقيه بريكر 

 .0.05اكبر من   P valueإحصائية بسبب كون 

% عنه في 14.28أيضا الوفيات المتأخرة أصبحت بنسبة اعلى في مرضى التحويل القويم باوش  -

، لكن دون دلالة احصائيه بسبب كون  %9.52مرضى التحويل باستخدام القنيه الدقاقيه بريكر 

P value  0.05اكبر من. 

نلاحظ انه بعد حذف القيم التي قد تسبب انحياز في العينه ارتفعت نسبة الاختلاطات الكبرى في  -

تخدام القنيه الدقاقيه ، لكن وجود قيمة مرضى التحويل البولي القويم عنه في مرضى التحويل باس

P value  تجعل من هذه القيم غير قابلة للتأكيد ، وقد يكون ارتفاع قيمة  0.05اكبر منP 

value   سببه اما ان هذه الفروق وجدت مصادفه بدراستنا او بسبب كون حجم العينه قليل وخاصه

الي نحن بحاجه دراسات بعدد ، وبالت Propensity score matched analysisبعد اجراء 

 مرضى اكبر للقدرة على تأكيد هذه الفروقات.

 Pرغم عدم قدرتنا على تأكيد هذه الفروقات بسبب كون لكن السؤال الذي يمكن طرحه هنا : -

value   ان التحويل البولي سببه  هفان لم يكن وليد الصد هل هذا الفارق ،لكن 0.05اكبر من

القويم باوش يشكل عامل خطورة لتطور اختلاطات كبرى ووفيات متأخرة لدى كل المرضى 

بالمجمل وبالتالي تكون المشكلة بالتحويل البولي القويم باوش نفسه ، او ان السبب بالاستطباب اي 

البولي القويم  باختيار المرضى)خاصه اننا لاحظنا ببدايه الدراسه ارتفاع نسب اجراء التحويل

 باوش في مراكزنا نسبة للمراكز العالميه؟
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دراسة توزع الاختلاطات الكبرى والصغرى نسبة لمتغيرات )مرحلة الورم ، أصابه العقد  •

 اللمفاوية(:

للإجابة على السؤال السابق تم تقسيم مرضى المجموعتين حسب عوامل الخطورة لتطور  -

 اختلاطات متأخره وهي مرحلة الورم واصابه العقد اللمفاويه .

كانت نسب الاختلاطات  بعد الجراحه T stageلدى تقسيم المرضى حسب المرحلة الورمية -

من التحويل القويم والتحويل باستخدام القنيه الصغرى والكبرى والوفيات المتأخره متقاربة بين كل 

 . T2لدى المرضى بالمرحلة اقل او يساوي  الدقاقيه بريكر

، فقد كانت نسبة الاختلاطات الصغرى المتأخره  T2اما بالمرضى مع مراحل ورميه اعلى من  -

% في التحويل القويم 22.22% ، مقابل 33.33بريكر  اعلى في التحويل باستخدام القنية الدقاقيه

، وبالتالي يمكن القول  0.05اكبر من   P value باوش ، لكن دون دلاله إحصائية بسبب كون 

فما دون ، تتشابه نتائج واختلاطات التحويل القويم باوش  T2انه في المرضى بالمراحل الورميه 

 .والتحويل باستخدام القنيه الدقاقيه بريكر

بالنسبه للاختلاطات الكبرى بين التحويل  T2وجد فارق هام في المراحل الورميه اكثر من لكن 

 P، وكانت قيمة % للتحويل باستخدام القنيه الدقاقيه بريكر22.22مقابل  %44.44القويم باوش 

value   ممايشير لدلاله احصائيه هامه يمكن التعبير عنها بكون التحويل البولي 0.05اقل من 

القويم باوش يشكل عامل خطورة لتطور اختلاطات كبرى لدى المرضى بمرحله ورميه اعلى من 

T2  علما ان ارتفاع المرحلة الورميه يشكل مضاد استطباب لاجراء التحويل القويم ، فلماذا وجذ ،

 هؤلاء المرضى في عينتنا ؟

لعد عليه للورم ، إضافة السبب يعود لقصور الاستقصاءات قبل الجراحه في تحديد المرحله الف

اثناء الجراحه وبالتالي فالترقي المرحلي بعد الجراحه هو ما تسبب بوجود   Frozenاجراء 

 مرضى مرتفعي الخطورة لاجراء تحويل قويم.

اما بالنسبة للمقارنه حسب إيجابية أصابه العقد اللمفاوية المجرفه فقد كانت النسب متقاربة في  -

رة والوفيات المتأخره بين كل من مرضى التحويل القويم والتحويل الاختلاطات الكبرى والصغ

في المرضى سلبيي العقد ، اما في المرضى ايجابيي العقد اللمفاوية  باستخدام القنيه الدقاقيه

فقد وجدت زياده في الاختلاطات الكبرى والاختلاطات الاجمالية لدى مرضى التحويل  المصابه

وبالتالي لاقيمة احصائة لهذه الفروقات بالرغم  0.05كانت اكبر من   P valueلكن قيمة  القويم

 8من كونها كبيرة ، ويفسر ذلك بكون الجزء من العينة ايجابيي العقد بعد الجراحه كان عددهم 

 لتالي في عينة صغيرة لايمكن تأكيد النتائج.فقط وبا
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 مقارنة نتائج دراستنا مع دراسات أخرى مشابهة: •

في مجلة يابانية تدعى  2014المقارنة ستكون مع دراسة أجريت في كوريا الجنوبية ونشرت عام 

Japanese journal of clinical oncology  :وهي بعنوان 

Incidence and Risk Factors of 30-Day Early and 90-Day Late Morbidity and Mortality of 
Radical Cystectomy During a 13-Year Follow-up: A Comparative Propensity-score Matched 
Analysis of Complications Between Neobladder and Ileal Conduit.(41) 

 

 

 :مقارنة صفات مرضى دراستنا مع الدراسة الكورية 
 

 صفات المرضى
 الدراسة الكورية  دراستنا 

 المجموع بريكر باوش  المجموع بريكر باوش 

 308 %(47.7)147 %(52.3)161  172 %(56.4)97 %(43.6)75  عدد المرضى

 العمر:

<50  8(10.66)% 6(6.18)% 14(8.13)%  

 متوسط العمر

 سنة59.4

 متوسط العمر

67.1 

 سنة

متوسط 

 العمر

63.07 

 سنة

50_59  21(28)% 16(16.49)% 37(21.51)%  

60_69  37(49.33)% 47(48.45)% 84(48.83)%  

≥70  9(12)% 28(28.86)% 37(21.51)  

 الجنس:

 

 %88 %78.2 %96.9  %(90.11)155 %(84.53)82 %(97.33)73  ذكور

 %12 %21.8 %3.1  %(9.88)17 %(15.46 %(2.66)2  اناث

الامراض 

 المرافقة

  %(40.11)69 %(35.05)34 %(46.66)35  لايوجد

40.3% 55.78% 47.4% 1  26(34.66)% 36(37.11)% 62(36.04).%  

>1  14(18.66)% 27(27.83)% 41(23.83)%  

ASA 

1  34(45.33)% 31(31.95)% 65(37.79).%  54% 47.6% 50.97% 

2  33(44)% 47(48.45)% 80(46.51)%  42.9% 49% 45.77% 

3  8(10.66)% 19(19.58)% 27(15.69).%  3.1% 3.4% 3.24% 

ضمن  BCGحقن ال

 المثانه
 13(17.33)% 14(14.43)% 27(15.69).%  13.7% 15% 14.28% 

 يوم 20.5 يوم 19.3 يوم 21.6  14 يوم 12 يوم16  مدة الإقامة بالمشفى

 372 دقيقه 337 دقيقه 404  310 دقيقه 270 دقيقه 360  ومده العمل الجراحي

 %75.33 %72.8 %77.7  %(52.32)90 %(57.73)56 %(45.33)34  العقد اللمفاويةتجريف 

 %11.68 %17 %6.8  %(27.9)48 %(39.17)38 %(13.33)10  إيجابية العقد

درجة 

الورم بعد 

 الجراحه

LG  8(10.66)% 8(8.24)% 16(9.3)%  35.4% 34.7% 34.9% 

HG  67(89.33)% 89(91.75)% 156(89.33).%  64.6% 65.3% 65% 

مرحلة 

  Tالورم 

بعد 

 الجراحه

≤1T  9(12)% 9(9.27)% 18(10.46).%  41.1% 29.2% 34.3% 

T2  40(53.33)% 32(32.98)% 72(41.86).%  24.8% 25.2% 25% 

T3  20(26.66)% 36(37.11)% 56(32.55).%  29.8% 25.9% 27.7% 

T4  6(8)% 20(20.61)% 26(15.11).%  4.3% 19.7% 13% 

إصابة 

حواف 

 الاستئصال

 %4.2 %6.1 %1.2  %.(7.55)13 %(9.27)9 %(5.33)4  الاحليل

 %2.1 %2.7 %1.2  %(5.23)9 %(6.18)6 %(4)3  الحالبين

حول 

 المثانه
 1(1.33)% 3(3.09)% 4(2.32).%  0% 0.7% 0.4% 

 %6.7 %9.5 %2.4  %(15.11)26 %(18.55)18 %(10.66)8  المجموع

 

 

 

مرضى استئصال مثانة جذري ، شكل التحويل البولي القويم)باوش(  308شملت الدراسة  -

 في دراستنا. %43.6من المرضى في الدراسة الكورية ، مقابل % 47.7

نلاحظ التقارب في صفات مرضى دراستنا مع الدراسة الكورية المقابلة ، مع بعض الفوارق  -

في  يوم 20.5مقابل  يوم 14تتمثل في مدة الإقامة بالمشفى بعد الجراحه في دراستنا كانت 
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المختلفة بين ، وقد يعود ذلك لاختلاف معايير القبول والتخريج والتأمين الصحي الدراسة الكورية 

 البلدان.

إضافة للاختلاف في مدة العمل الجراحي حيث كان وسطي الوقت اللازم لاجراء التحويل البولي  -

في الدراسة الكورية ، بالرغم من اجراء معظم  دقيقة 404مقابل  دقيقة 360القويم)باوش( لدينا 

عملية استئصال المفاغرات المعوية لديهم باستخدام الستابلر ، إضافة للتقنيات الأخرى التي تسهل 

وقد يفسر ذلك باجراء تجريف عقد لمفاوي بنسبة اعلى في مرضى الدراسة الكورية المثانة ، 

، او بسبب اجراء تقنية الخزعة المجمده خلال الجراحه وبالتالي وبالتالي الحاجة لوقت اكبر 

أوان ، كوريةالحاجة لوقت اكبر لاتخاذ القرار بالخطوات الجراحية القادمه في مرضى الدراسة ال

خفي ورائه اغفال لبعض التفاصيل التكنيكية  المهمه يهذا التباين في الزمن اللازم للجراحه  قد 

في هذا النوع من العمليات الدقيقه في مراكزنا، مما جعل الوقت اللازم لاستئصال المثانة الجذري 

امتلاكنا للخبرة الكافية والتحويل البولي لدينا يجرى بوقت اقصر ، او قد يكون على العكس بسبب 

 لاجراء هكذا جراحه معقدة بزمن قياسي مقارنة بالمراكز العالمية الأخرى.

مقارنة  %52.32نلاحظ انخفاض نسبة اجراء تجريف العقد اللمفاوية في مرضى دراستنا  -

،إضافة لانخفاض نسبة المرضى منخفضي الدرجة  %75.33بمرضى الدراسة الكورية 

من مرضى الدراسة  %34.9بمقارنة  %9.3في مرضى دراستنا  Low Gradeالورمية

الكورية ، وقد يكون ذلك نتيجه التأخر باتخاذ قرار الاستئصال الجذري لدينا حتى حدوث الترقي 

التشخيص ، وكذلك الامر بدرجة الورم او بسبب تأخر المرضى بالمراجعة وبالتالي التأخر ب

ينطبق على المرحلة الورميه فنلاحظ انخفاض نسبة المرضى المجرى لهم تحويل بولي مع 

من مرضى  %34مقابل % 10.46في دراستنا فما دون ،) T1مرحلة ورمية منخفضة 

 او اقل. T1كانوا بمرحلة ورمية ( الدراسة الكورية

مقارنة  %15.11ل في مرضى دراستنا يلاحظ أيضا ارتفاع نسبة أصابه حواف الاستئصا -

، وقد يعود ذلك من مجمل مرضى التحويل البولي  %6.7بمرضى الدراسة الكورية فقط 

 ة.اثناء الجراح frozenلاستخدامهم تقنيه الخزعه المجمده 

 

  مقارنة الاختلاطات الباكرة حسبclavien system  دراستنا والدراسة الكورية: بين 
تصنيف 
Clavien 

  الدراسة الكورية  دراستنا 

 ملاحظات المجموع بريكر باوش  ملاحظات المجموع بريكر باوش  

1  13 

(17.33)% 

18 

(18.55)% 

31 

(18.02)% 

لافروق 
 هامه

 12.42

% 

11.56% 12.11

% 

لافروق 
 هامة

2  15 

(20)% 

21 

(21.64)% 

36 

(20.93)% 

لافروق 

 هامه
 11.18

% 

لافروق  9.23% 6.12%

 هامه

3  7 

(9.33)% 

9 

(9.27)% 

16 

(9.3)% 

لافروق 

 هامه
لافروق  8.92% 10.88% 6.83% 

 هامة

4  4 

(5.33)% 

5 

(5.15)% 

9 

(5.23)% 

لافروق 

 هامه
لافروق  0% 0% 0% 

 هامة

5  5 

(6.66)% 

6 

(6.18)% 

11 

(6.39)% 

لافروق 
 هامه

لافروق  0.7% 0.7% 0.6% 
 هامه

 44  المجموع

(58.66)% 

59 

(60.82)% 

103 

(59.88)% 

لافروق 
 هامه

 31.03

% 

29.26% 30.86

% 

لافروق 
 هامه

 

نلاحظ ارتفاع نسبة الاختلاطات الباكرة بالمجمل في مرضى دراستنا عن مرضى الدراسة  -

وقد يعود ذلك في الدراسة الكورية  %30.96مقابل % 59.88الكورية فقد بلغت في دراستنا 

الى تحضير افضل قبل العمل الجراحي او عناية افضل خلال العمل الجراحي او متابعة افضل 

خلال فترة الاستشفاء التالية للعمل الجراحي لدى مرضى الدراسة الكورية، لكن في كل من 

او الدراستين لا فروق هامة احصائيا في حدوث الاختلاطات بين كل من التحويل القويم)باوش( 

 التحويل غير المستمسك على الجلد ) بريكر(.
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  مقارنة الاختلاطات الباكرة بين دراستنا والدراسة الكورية بعد تقسيمها الى كبرى وصغرى

  :باكرة ووفيات
  الدراسة الكورية  دراستنا 

ملاحظا المجموع بريكر باوش  ملاحظات المجموع بريكر باوش  
 ت

 28  صغرى

(37.33)% 

39 

(40.2)% 

67 

(38.95)% 

لافروق 

 هامه
 23.6% 17.68

% 

20.77

% 

لافروق 

 هامة

 11  كبرى

(14.66)% 

21 

(14.43)% 
25 

(14.53)% 

لافروق 

 هامه
 6.83% 10.88

% 

8.76% P<0.05 

يوجد 

 فارق هام

 5  وفيات

(6.66)% 

9 

(6.18)% 

11 

(6.39)% 

لافروق 

 هامه
لافروق  0.6% 0.6% 0.7% 

 هامة

 44  المجموع

(58.66)% 

59 

(60.82)% 

103 

(59.88)% 

لافروق 

 هامه
 31.03% 29.26

% 

30.86

% 

لافروق 

 هامه

 

والصغرى الباكرة بين كل من التحويل  بالدراسة الكورية وجد فارق  بالاختلاطات الكبرى الباكرة -

كان الفارق في  P valueالقويم)باوش( والتحويل باستخدام القنية الدقاقية)بريكر( ، لكن بحساب 

،فقد كانت نسبة الاختلاطات الكبرى الباكرة  إحصائيةالاختلاطات الباكرة الكبرى فقط هو ذو أهمية 

بكون مرضى  في دراستهم فسروا ذلك وقد %83.6في  مقابل %10.88ر البريك لدى مرضى

التحويل البولي باستخدام القنيه الدقاقية )بريكر( يعانون من امراض مرافقه اكبر ، ويمتلكون اعمار 

 اكبر قد ساهمت في رفع نسبة الاختلاطات الباكرة لديهم

غرى نا)التي كانت فيها نسب الاختلاطات الباكرة الكبرى والصونحن نفسر الاختلاف بين دراست

والدراسة الكورية ، بكون التباين في خصائص مرضى التحويل  متقاربة بين نمطي التحويل البولي(

القويم والتحويل باستخدام القنية الدقاقيه لديهم اكبر بسبب تضييقهم لاستطباب التحويل البولي القويم 

ي المرضى )باوش( واقتصارهم على المرضى منخفضي الخطورة مما خلق فارق هام في مجموعت

 اكبر من الفارق بين مرضى المجموعتين لدينا. لديهم

 

 

  مقارنة الاختلاطات الباكرة بين دراستنا والدراسة الكورية بعد تقسيمها الى كبرى وصغرى

   : Propensity score matching analysisبعد اجراء  ووفيات باكرة
  الدراسة الكورية  دراستنا 

 ملاحظات بريكر باوش  ملاحظات بريكر باوش  

 14  صغرى

(35.89)% 

14 

(35.89)% 
 لافروق هامه

 لافروق هامة 26.08% 39.18% 

 8  كبرى

(20.51)% 

4 

(10.25)% 
P<0.05 

 يوجد فارق احصائي 

 لافروق هامه 4.34% 2.17% 

 2  وفيات

(5.12)% 

2 

(5.12)% 
 لافروق هامه

 لافروق هامة 2.17% 2.17% 

 24  المجموع

(61.53)% 

20 

(51.28)% 
 لافروق هامه

 لافروق هامه 32.59% 43.52% 

نلاحظ في دراستنا وبعد الغاء الانحياز في العينة كانت الاختلاطات الكبرى الباكرة اعلى منها في  -

وقد فسرنا ذلك  ، التحويل القويم)باوش( عنها في التحويل غير المستمسك على الجلد)بريكر(

سابقا ، اما بالدراسة الكورية فبعد الغاء الانحياز بالعينة فقد أصبحت نسبة الاختلاطات الكبرى 

ويمكن تفسير ذلك بسبب الالتزام والصغرى والوفيات متقاربة بين نمطي التحويل البولي ، 

مع تضييق  الصارم باستطباب كل من التحويل القويم والتحويل غير المستمسك على الجلد ،

 .استطباب التحويل القويم )باوش( فأصبحت نتائج كل من نمطي التحويل متساوية
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كما نلاحظ ارتفاع نسبة الاختلاطات الصغرى الباكرة لدى مرضى التحويل القويم)باوش( مقارنة  -

دون ملاحظة زياده بالاختلاطات الكبرى ،  بمرضى التحويل غير المستمسك على الجلد)بريكر(

وهذا قد يدل على حسن التدبير للاختلاطات الصغرى لمرضى التحويل القويم وعدم تطورها 

اكبر من   P valueلاختلاطات كبرى مهدده للحياة ، لكن هذا الاستنتاج لايمكن تأكيده كون 

0.05. 

 

 لكورية بعد تقسيمها الى كبرى وصغرى مقارنة الاختلاطات المتأخرة بين دراستنا والدراسة ا

  :متاخرةووفيات 
  الدراسة الكورية  دراستنا 

 اختلاطات

 متأخرة
 ملاحظات المجموع بريكر باوش  ملاحظات المجموع بريكر باوش 

  صغرى
24 

(34.28)% 

25 

(27.47 )% 

49 

5678(30.4

3)% 

لافروق 

 هامه
لافروق  13.1% 11.5% 14.2% 

 هامة

 14  كبرى

(20)% 

22 

(24.17)% 

36 

(22.36)% 

لافروق 

 هامه
 7.3% 12.4% 9.7% P<0.05 

يوجد فارق 

 هام

 8  وفيات

(11.42)% 

10 

(10.98)% 

18 

(11.18)% 

لافروق 

 هامه
لافروق  5.6% 6.6% 4.9% 

 هامة

 46  المجموع

(65.71)% 

57 

(62.63)% 

103 

(63.97)% 

لافروق 
 هامه

 لافروق 27.9% 30.5% 26.4% 
 هامه

نلاحظ بالدراسة الكورية كانت الاختلاطات الكبرى المتأخرى اعلى في مرضى التحويل باستخدام  -

ويفسر ذلك بالتفسير السابق ذاته  ،القنية الدقاقية )بريكر( عنه في مرضى التحويل القويم)باوش( 

بكون مرضى التحويل باستخدام القنية الدقاقيه بريكر هم اكبر عمرا ويعانون من اورام اكثر 

 عدوانية وتقدم.

 

  بين دراستنا والدراسة الكورية بعد تقسيمها الى كبرى وصغرى  المتأخرةمقارنة الاختلاطات

   : Propensity score matching analysisووفيات باكرة بعد اجراء 
  الدراسة الكورية  دراستنا 

 ملاحظات بريكر باوش  ملاحظات بريكر باوش  

 10  صغرى

(23.8)% 

11 

(26.19)% 
 لافروق هامه

 هامة لافروق 13.7% 7.8% 

 10  كبرى

(23.8 )% 

6 

(14.28)% 
 لافروق هامه    

 لافروق هامه 11.7% 7.8% 

 6  وفيات

 (14.28)% 

4 

(9.52)% 
 لافروق هامه

 لافروق هامة 2.2% 2.2% 

 26  المجموع

(61.9)% 

21 

(50)% 
 لافروق هامه

 لافروق هامه 27.6% 17.8% 

نلاحظ في دراستنا وبعد الغاء الانحياز في العينة كانت الاختلاطات الكبرى المتأخرة اعلى منها  -

في التحويل القويم)باوش( عنها في التحويل غير المستمسك على الجلد)بريكر( لكن دون قيمة 

ة إحصائية لهذا الفارق ، اما بالدراسة الكورية فبعد الغاء الانحياز بالعينة فقد أصبحت نسب

ويمكن تفسير ذلك الاختلاطات الكبرى والصغرى والوفيات متقاربة بين نمطي التحويل البولي ، 

بسبب الالتزام الصارم باستطباب كل من التحويل القويم والتحويل غير المستمسك على الجلد ، مع 

تضييق استطباب التحويل القويم )باوش( فأصبحت نتائج كل من نمطي التحويل متساوية او 

 قاربة.مت
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 :الخلاصة في الدراسة الكورية كانت 

ان نمط التحويل البولي المجرى بعد استئصال المثانة بسبب ورمي لا يؤثر على نتائج واختلاطات 

بعد العمل الجراحي سواء القريبة والبعيده ، وذلك في حال تم الالتزام بالاستطباب لكل نمط من 

اثبات مع حسن الاختيار لنمط التحويل البولي من قبل كل من الجراح والمريض ، وقد تم  الأنماط

 . propensity score matching analysisذلك بإلغاء الانحياز بالعينة باستخدام 

 

 

 

 

 الخلاصة: ❖

 
والتحويل البولي التالي لهذا الاستئصال من العمليات الجراحية يعتبر استئصال المثانة الجذري  -

 الشائعة المعتاد اجرائها في مشافي جامعة دمشق.

بسبب وبالرغم من التقدم الطبي والتقني ، لا يزال استئصال المثانة الجذري والتحويل البولي  -

 بنسبة مراضة باكرة ومتأخرة هامة .اورام المثانة يتمتع 

النمط الاشيع استخداما  نظرا  يشكل  لا يزال التحويل البولي باستخدام القنية الدقاقية)بريكر( -

سهولة وبساطة اجرائه نسبة لباقي أنماط التحويل البولي حيث يشكل النمط لاستطبابه الواسع و

الأساسي المعياري الذي يستطب اجراؤه في معظم حالات التحويل البولي التالي لاستئصال المثانة 

 الجذري بسبب اورام المثانة.

لي القويم)باوش( من اشكال التحويل البولي الشائعة والمفضلة بالمقابل يعتبر التحويل البو -

 ضمن الاستطباب الضيق له . والمرضية لكل من الجراح والمريض لكن فقط في حال اجرائه

باكرة في حال  كبرى يشكل التحويل البولي القويم)باوش( عامل خطر إضافي لتطور اختلاطات -

اجرائه لدى مرضى المراحل العمرية المتقدمة او مرتفعي الخطورة التخديرية حسب تصنيف 

،وبالتالي فان اجراء التحويل البولي غير المستمسك على  ASAالجمعية الامريكية للمخدرين 

 .الجلد)بريكر( يشكل الحل المثالي في هذه الحالات

اوش( عامل خطر إضافي لتطور اختلاطات كبرى متأخرة في أيضا يشكل التحويل البولي القويم)ب -

حال اجرائه لدى المرضى ذوي المراحل الورمية المتقدمة او ايجابيي العقد اللمفاوية ، وفي هذه 

الحالات يشكل العودة لاستطباب التحويل البولي غير المستمسك على الجلد)بريكر ( هو الحل 

 الأمثل.

بولي القويم )باوش( فان التقييم السريري والشعاعي وحتى التشريح عند اختيار اجراء التحويل ال -

نتائج مثالية ، بل لالمرضي قبل العمل الجراحي غير كافي لوحده لوضع استطباب دقيق يقودنا 

لابد من دعم هذا الاستطباب باجراء تقييم شامل للمريض من الناحية الجسدية والنفسية 

عمل الجراحي يتمثل بالخزعات المجمده مع تجريف العقد تقييم خلال الإضافة ل والاجتماعية

 .اللمفاوية 
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 التوصيات: ❖

 
مما زيادة التوعية والتثقيف الطبي بختلف الوسائل ، مما قد يقود لكشف مبكر عن سرطان المثانة  -

والشفاء لطرق علاج سرطان المثانة سواء بالتجريف  ينعكس إيجابا على نتائج كل من المراضة

 او باستئصال المثانة الجذري والتحويل البولي. 

التقييم السريري والشعاعي الدقيق قبل اجراء استئصال المثانة الجذري ويضاف له التققيم الدقيق  -

ه اثناء حول العمل الجراحي من خلال خزعات الاحليل الموثي قبل الجراحة و الخزعات المجمد

الجراحة وذلك بهدف اختيار نمط التحويل البولي الأنسب والاسلم للمريض وخاصة عن التوجه 

 لاجراء تحويل بولي قويم )باوش(.

لذي يشكل احد ااعتماد تجريف العقد اللمفاوية بمختلف مستوياته كاجراء ضروري وهام و -

والتحويل البولي بسبب اورام  المراحل الأساسية الجوهرية من عملية استئصال المثانة الجذري

 المثانة.

اجراء التحويل البولي القويم)باوش( ضمن الاستطباب الدقيق الضيق له لضمان الحصول على  -

نتائج مثالية ترضي كل من الجراح والمريض وتجمع كل من الشفاء من ورم المثانة وحماية 

ذلك يجب التوجه لاجراء تحويل  الطرق البولية العلوية مع تحقيق نوعيه حياة افضل ، وفيما عدا

بولي غير مستمسك على الجلد)بريكر( والذي يشكل النمط الاسهل والابسط والقاعدي من أنماط 

 التحويل البولي.

الحاجة لاجراء دراسات إضافية تدعم النتائج التي توصلنا اليها في دراستنا إضافة لدراسات  -

لية لمختلف أنماط التحويل البولي التالي اخرى يتم فيها دراسة الاختلاطات والمراضة التا

 لاستئصال المثانة الجذري بسبب اورام المثانة ، وتأثيرها على نوعيه الحياه القريبة والبعيدة .
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