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 الملخص
 خلفية البحث:

المصنابين بنه فني تزايند  أعنداد المزمننة علنى مسنتوى العنالم، و ن  منراض منن أشنيع الأ ي الداء السكر 
، و ن العلاقنة بنين النداء نسنبة انتشنار البداننة عنند البناليين فني تزايند فني جمينع أنحناء العنالم أيضناً ، مستمر

النونن وينيدي  بخفن  يفيند  المرضنية، و ن العنلا  الجراحني للبداننة ةالسكري من النمط الثاني والبدانة مثبت
 .من النمط الثاني الداء السكري  لتحسن في ضبط مستويات سكر الدم وحتى هجوع

  هدف البحث:
يهدف البحث لمقارنة نتائج جراحة البدانة بتقنية المجانة المعدية الصيرى بالتنظير مع تقنية قطنع 

 .لدى المرضى البدينين من النمط الثانيفي السيطرة على الداء السكري  المعدة الطولاني بالتنظير
 مواد البحث وطرائقه: 
نن عدراسنة تجريبيننة مضنبوطة غينر مُ الدراسنة: تصنميم  النننمط اة، ضنمت مرضنى الننداء السنكري منن شَّ

البنندينين الننذين سيخضننعون لجراحننة البدانننة باسننتخدام تقنيننة المجننانة المعديننة الصننيرى بننالتنظير أو  الثنناني
 1/5/2019تقنية قطع المعدة الطولاني بالتنظير في مشفيي المواساة والأسد الجامعيين، في الفترة ما بنين 

 جراحة.شهراً بعد ال 12، ومتابعتهم لمدة 1/5/2022إلى 
  النتائج:

مريضناً خضنعوا  92 مجمنوعتين، ضنمت المجموعنة الأولنىمريضاً، تونعنوا فني  229ضم البحث 
مريضنناً خضننعوا لمجننانة معديننة صننيرى  137%( والمجموعننة الثانيننة ضننمت 40.2لقطننع طننولاني للمعنندة  

 59.8.)% 

%(، وكنان كنل 59.1% مقابنل 60.9كانت نسبة الإناث في المجموعتين أكبر من نسنبة النذكور  
بنين ( متقاربنة 2كن//م 43مقابنل  42.9عاماً( ومشعر كتلة الجسم   47.1مقابل  44.6 من متوسط العمر 

 اً.إحصائي المجموعتين، والفرق غير مهم

بعننند عنننامل منننن المتابعنننة كنننان متوسنننط كنننل منننن النننونن ومشنننعر كتلنننة الجسنننم وسنننكر الننندم الصنننيامي 
في مجموعة المجنانة  أصيرة منخف  الكثاف البروتين الشحميوالخضاب اليلوكوني والكوليسترول الكلي و 

 82.2مقابننل  74.9  قطننع المعنندة الطننولاني بننالتنظيرقننيمهم فنني مجموعننة مننع المعديننة الصننيرى بالمقارنننة 
مقابنننننل  143.3%، 6.2مقابنننننل  5.9ملننننن//دل،  109.1مقابنننننل  97.9، 2كننننن//م 28.7مقابنننننل  26.5كننننن/، 

 اً.إحصائيمل//دل على التوالي(، وكان الفرق مهماً  98.6مقابل  88.4مل//دل،  156.4
%( وهجنوع 80.3هجوع الداء السنكري  مُعدَّل في مجموعة المجانة المعدية الصيرى كان كل من 

هجوعهم فني مُعدَّل %( أكبر من 41.4ضيط الشرياني  %( وهجوع ارتفاع ال67.3شحوم الدم   اضطراب 
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مُعننندَّل % علنننى التنننوالي(، وكنننان الفنننرق ب39%، 52.8%، 62  قطنننع المعننندة الطنننولاني بنننالتنظيرمجموعنننة 
 اً.إحصائيشحوم بين المجموعتين مهماً  اضطراب هجوع مُعدَّل هجوع الداء السكري و 

داء السننكري منع مشننعر كتلنة الجسننم بعنند اً بنين هجننوع الن إحصننائيهننناك علاقنة عكسننية مهمنة  ت كانن 
( لكنهننا كانننت أقننوى فنني r=-0.452, P<0.001  قطننع المعنندة الطننولاني بننالتنظيرالجراحننة فنني مجموعننة 

 (.r=-0.776, P<0.001مجموعة المجانة المعدية الصيرى  
اً بننين هجننوع إحصننائيكانننت العلاقننة طرديننة ومهمننة  قطننع المعنندة الطننولاني بننالتنظيرفنني مجموعننة 

(، وكاننننت هنننذه العلاقنننة أقنننوى فننني r=0.500, P<0.001اء السنننكري منننع نسنننبة خسنننارة النننونن الزائننند  الننند 
 (.r=0.716, P<0.001مجموعة المجانة المعدية الصيرى  

  الاستنتاج:
أكبنر عنند اسنتخدام تقنينة  شحوم الدم اضطراب و داء السكري المُعدَّل هجوع في جراحة البدانة كان 

بنالتنظير،  قطنع المعندة الطنولانيالهجنوع عنند اسنتخدام تقنينة مُعندَّل المجانة المعدية الصيرى بالتنظير منن 
 جيد من هجوع ارتفاع الضيط الشرياني.مُعدَّل وكلتا التقنيتين أدتا ل

النداء  ،قطنع المعندة الطنولاني ،جراحة البدانة، المجانة المعدينة الصنيرى : كلمات رئيسة )مفتاحية(
 .المرافقة مراض ، الأمن النمط الثانيالسكري 
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 الجزء التمهيدي:

 مقدمة:ال -1

المصنابين بنه فني تزايند  أعنداد المزمننة علنى مسنتوى العنالم، و ن  منراض منن أشنيع الأ ي الداء السكر 

% منننننن سنننننكان 11مليونننننناً أو حنننننوالي  700إلنننننى  2045أن يصنننننل العننننندد عنننننام  المُتَوقَّنننننعومنننننن ، مسنننننتمر

 .[Elflein et al., 2019]العالم

شيوعاً لدى الباليين ويتميز بارتفاع   الداء السكري أكثر أنواع  النمط الثانيمن  لداء السكري ايُعَدُّ 

  بشكلل ع يزداد انتشاره شائ  اضطراب ومقاومته، وهو  نسولينالسكر في الدم ودرجات متفاوتة من نقص الأ

 .[Balasubramanyam et al., 2022, T: 1793 V:23.0] بدانةملحوظ مع نيادة درجات ال

عاماً( في  18بحسب بيانات منظمة الصحة العالمية ارتفعت نسبة انتشار البدانة بين الباليين  < 

% عند  15.1%   21.2إلى  2000% عند النساء( عام 20.7% عند الرجال، 9.8%  15.2سورية من 

% عند 32.4جال، % عند الر 19.3%   25.8ليصل إلى  2010% عند النساء( في عام 27.5الرجال، 

 . [WHO, 2022] 2016النساء( عام 

ييدي لتحسن كبير في ضبط  ماالونن م نقص يفيد ب مرضيةإن العلا  الجراحي للبدانة ال

 :Wexler et al. 2022, T: 1750 V]  لثانيمن النمط ا  الداء السكري مستويات سكر الدم وحتى هجوع  

90.0]. 

 ها. ب المتعلقة  مراض المرضية والأت جراحة البدانة بطرقها المختلفة العلا  المختار للبدانة أصبح

واسع في العديد   بشكلل إن فعالية الطرق الجراحية المختلفة في السيطرة على الونن تمت دراستها 

في حين أن القليل معروف حول تأثير هذه الطرق على الداء السكري من النمط  ،من الدراسات العالمية
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 ,Lee et al., 2013, e494-e500[ ]Kim et al. , 2011]هي الطريقة الأكثر فعالية لعلاجهالثاني وما 

631-636[ ]Cutolo et al., 2012, 1535-1539.] 

 لمشكلة البحثية: ا -2

 The Internationalلسكري الصادر عن منظمة الاتحاد الدولي للداء ابحسب التقرير 

Diabetes Federation  IDF بليت نسبة انتشار الداء السكري في  الداء السكري ( بعنوان أطلس

 . IDF Diabetes Atlas, 2021]] عاماً  75-20% بين الباليين بأعمار 13.6سورية 

 تساؤلات البحث: -3

 سنحاول في هذا البحث الإجابة عن الأسئلة الآتية: 

وضبط   من النمط الثاني الداء السكري ما مدى تأثير جراحة البدانة على مرضى  .1

 مستويات سكر الدم لديهم. 

مقارنة نتائج تقنية المجانة المعدية الصيرى بالتنظير مع تقنية قطع المعدة الطولاني   .2

 ≤ BMIلدى مرضى البدانة   من النمط الثانيبالتنظير في السيطرة على الداء السكري 

 .(2ك//م  30

الداء السكري من النمط  ما هو تأثير تيير قيمة مشعر كتلة الجسم على نسبة هجوع  .3

 .المرافقة مراض والأ الثاني بعد الجراحة

 . بعد الجراحة  من النمط الثانيما هي العوامل المرتبطة بهجوع الداء السكري  .4



3 
 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

 فرضيات البحث: -4

 قطننع المعنندة الطننولاني بننالتنظيراخننتلاف بننأثير تقنيتنني جراحننة البدانننة  يوجنند يفتننرض البحننث بأنننه 

الثنناني مننن حينث هجننوع وضننبط مسننتويات سننكر  نمطوالمجنانة المعديننة الصننيرى علننى الننداء السنكري مننن النن 

 .الدم

 مسلمات البحث: -5

، النننمط الثننانيعامننل خطننر للننداء السننكري مننن يُعَنندُّ جراحننة البدانننة تسننهم فنني خفنن  الننونن والننذي 

للبداننة  بالإضنافةتُعَندُّ وم الدم والتي شح اضطراب الشرياني و  ضيطكارتفاع ال المرافقة مراض والعديد من الأ

 القلبية الوعائية، وبالتالي تفيد في ضبط عوامل الخطر هذه. مراض عوامل خطر للأ

 : هدف البحث -6

يهنندف البحننث لمقارننننة نتننائج عملينننة المجننانة المعدينننة الصننيرى بنننالتنظير مننع عملينننة قطننع المعننندة 

 .البدينينلدى المرضى  من النمط الثانيالطولاني بالتنظير في السيطرة على الداء السكري 

 البحث: أهمية -7

مننن النننمط البحننث فنني ضننرورة تقيننيم نتننائج جراحننة البدانننة عننند مرضننى الننداء السننكري  أهميننةتكمنن 

 فنني وتحدينند التقنيننات الجراحيننة الأكثننر فائنندة والعوامننل المسنناهمة فنني الحصننول علننى نتننائج أفضننل الثنناني

 .المرافقةضبط الداء السكري وعوامل الخطر 

 حدود البحث:  -8

 .تقنيات جراحة البدانةالدراسة شملت تقنيتين فقط من  ❖

اةالدراسة تجريبية غير  ❖  .مما قد يحد من العشوائية مُعشَّ
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لذا لا يمكن تأكيند اسنتمرارية هجنوع النداء السنكري وتنأثير تيينر النونن الأمد متابعة طويلة  لا توجد  ❖

 .في المستقبل

مننن  أو هجوعننه الننداء السننكري  ة لتحسنننساسننيلتحدينند ايليننات الألا تتننوفر بعنن  التحاليننل اللانمننة  ❖

 Gastric Inhibitoryل معنننايرة الببتيننند المثنننبط للمعننندة بعننند جراحنننة البداننننة مثننن  الننننمط الثننناني

Peptide (GIP) 1-يلوكناغون والببتيد الشبيه بال Glucagon-Like Peptide-1 (GLP-1) ،

 .ة التأثير الفيزيولوجية دراسة دقيقةلذا لا يمكن دراسة طريق

 مناهج البحث وأدواته: -9

ــر الدراسننننة: تصننننميم  ــبوطة غيــ ــة مضــ ــة تجريبيــ ــاةدراســ ــ  A Non-randomized م عش 

Controlled Trial Study ، الذين سيخضعون لجراحة  من النمط الثانيمرضى الداء السكري شملت

فننني التنظير باسننتخدام تقنيننة المجنننانة المعديننة الصننيرى بنننالتنظير أو تقنيننة قطننع المعننندة الطننولاني بنن  البدانننة

لــديهم  الــذين تحققــت، 1/5/2022إلنى  1/5/2019منا بننين  المنندةفني  ،المواسنناة والأسند الجننامعيمشنفيي 

 المعايير الآتية:

 معايير القبول:

 عاماً.   20 ≤العمر  ❖

ولديهم مستويات  الأقلعلى  أشهر 6المعالجين لمدة  من النمط الثانيمرضى الداء السكري  ❖

 %.6.5 ≤الخضاب اليلوكوني 

 .2ك//م  30  ≤مشعر كتلة الجسم المرضى البدينين مع  ❖

 معايير الاستبعاد:

  < 2ك//م 30مشعر كتلة الجسم . 
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  نمط أولداء سكري. 

 .وجود مضاد استطباب للجراحة 

  .عدم التزام المري  بالنظام اليذائي بعد الجراحة 

  شهراً. 12-6-3الانقطاع عن المتابعة بعد 

 .عدم اكتمال الحد الأدنى من البيانات المطلوبة 

 موافقة المري  على الاشتراك في البحث. عدم 

 :  المواد والطرائق

 بعد تحقيق المريض لمعايير البحث وأخذ موافقته على الاشتراك في الدراسة، تم إجراء الآتي:

 القصة العائلية. و أخذ قصة سريرية مفصلة تتضمن السوابق المرضية والجراحية والدوائية  ✓

 .وضيط الدم فحص سريري يتضمن قياس الطول والونن  ✓

والشحوم   HBAc1والخضاب اليلوكوني  FGرية تتضمن معايرة السكر الصيامي تحاليل مخب ✓

  LDLالشحمي منخف  الكثافة  والبروتين HDLوالبروتين الشحمي عالي الكثافة  TGالثلاثية 

 للتحاليل الروتينية قبل العمل الجراحي. بالإضافة

مَ  ✓ المرضى لمجموعتين بحسب طريقة العمل الجراحي: المجموعة الأولى تضم المرضى الذين  قُسِّ

جموعة الثانية تضم المرضى  والم LMGBالمجانة المعدية الصيرى بالتنظير  لتقنية اخضعو 

حيث خضع مرضى كل مجموعة  ، LSGبالتنظير  قطع المعدة الطولاني تقنيةل اخضو الذين 

 للعمل الجراحي وفق ما يأتي:

 بالتنظير: التقنية الجراحية في قطع المعدة الطولاني •

Laparoscopic Sleeve Gastrectomy (LSG): [Cottam et al., 2006, 859-863]: 
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o دير العام ووضع المري  بالوضعية الفرنسية  عكس تراندلنبورغ والجراح يقف  بعد التخ

  مبانل 5أو  4 نويتم الدخول ب يُنفَخْ البطن باليان عبر إبرة فيريسبين رجلي المري ( 

 تنظيرية  حسب تفضيل الجراح.

 
 LSGبالتنظير  شكل ترسيمي يوضح عملية قطع المعدة الطولاني :(1-1الشكل )

o  ْسم عن   4ب الكبير ابتداء من مسافة حوالي الانحناء الكبير للمعدة عن الثر  يُفصَل

 كامل وكشف السويقة الحجابية اليسرى. بشكلل البواب وحتى تحرير ناوية هيس 

o  ْفرنش وصولًا للبواب. 36معدي عن طريق الفم  أنبوب  يُدخَل 

o  الانحناء الكبير وعلى حافة على طول باستخدام الستابلر التنظيري يتم قص المعدة

 المعدي المدخل . نبوب الأ

o  اختبار نرقة الميتيلين من أجل تحري التسريب. يُجرَى 

o  ْ َالجزء المستأصل من المعدة خار  البطن.  يُخر 
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 :المعدية الصغرى المجازة التقنية الجراحية في  •

Laparoscopic Mini-gastric Bypass (LMGB) [Rutledge, 2001, 276-280]: 

o   بعد التخدير العام ووضع المري  بالوضعية الفرنسية  عكس تراندلنبورغ والجراح يقف

 مبانل 5ويتم الدخول بن يُنفَخْ البطن باليان عبر إبرة فيريس بين رجلي المري ( 

 تنظيرية. 

o  يتم الدخول إلى الكيس الصيير من جهة الانحناء الصيير ومن نقطة تقع عند رجل

 سم من البواب. 6أو على بعد   يراب ال

 
 MGBيوضح عملية المجازة المعدية الصغرى  ترسيمي شكل :(2-1الشكل )

o إدخالطولي بعد  بشكلل ثم نكمل القطع  60عرضي بستابلر تنظيري  بشكلل  تُقطَعْ المعدة 

 مل تقريباً.  75فرنش عن طريق الفم حتى يتم صنع جيب طولي بحجم   36معدي  أنبوب 

o  ْترايتز ومفاغرتها على الوجه الخلفي  رباط سم من  150عروة صائمية على بعد  تُرفَع

 . 45تنظيري للجيب بستابلر 

o  اختبار نرقة الميتيلين من أجل تحري التسريب. يُجرَى 

ل ت   ✓ ج ِّ الأحداث خلال العمل الجراحي والاختلاطات إن وجدت، وتمت المتابعة التالية للجراحة  س 

 كما يأتي: 
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المري  على حمية مطلقة حتى صباح اليوم الأول بعد الجراحة حيث تم سحب  أُبقِيَ  •

 بحمية رائقة مع الاستمرار بالإماهة الوريدية.  بُدِئَ الأنفي المعدي و  نبوب الأ

المري  في صباح اليوم الثاني بعد الجراحة مع حمية رائقة لمدة أسبوعين ثم حمية   خُرِّ َ  •

 سائلة نصف جامدة لمدة أسبوعين ثم حمية عادية. 

 لوضع نظام غذائي موحد للمرضى بعد الجراحة.  الصم تم التعاون مع طبيب التيذية واليدد  •

خلال الشهر الأول بعد الجراحة مع تعديل جرعات أدوية   مُكثَّف بشكلل بة مستويات سكر الدم مراق ✓

 السكر بناءً على متابعات السكر اليومية وبالتعاون مع اختصاصي اليدد الصم.

الونن   وقِيسَ شهراً من الجراحة،  12-6-3-1متابعة المرضى في العيادات الخارجية بعد  ✓

مخبرية تتضمن معايرة السكر الصيامي   أُجرِيَتْ تحاليلفي كل نيارة و وحساب مشعر كتلة الجسم 

والخضاب اليلوكوني، والتأكد من اتباع المري  للتعليمات الخاصة بالحمية اليذائية، أو تم 

التواصل مع المرضى عبر الاتصال الهاتفي للحصول على البيانات اللانمة في حال عدم قدرة 

 الخارجية. المري  على مراجعة العيادات 

 أُدخِلَتْ تدوين المعلومات والبيانات على استمارة خاصة بالبحث، وبعد الانتهاء من جمع البيانات  ✓

 واستخلاص النتائج.  IBM SPSSباستخدام برنامج  دُرِيسَتْ إحصائياً إلى الحاسوب و 

 .العالميةدراسات المقارنة النتائج مع نتائج  ✓

 الاستنتاجات التي وصلت إليها الدراسة.وضع توصيات على ضوء  ✓

 الدراسات المرجعية: -10

قارنت في  وهي دراسة راجعة  :]Lee e500]-, 2013, e494et al. Leeي دراسة للباحث ف ❖

على   MGBوالمجانة المعدية الصيرى  LSG قطع المعدة الطولاني بالتنظيرجزء منها بين 



9 
 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

( بعد سنة  45 عدد المرضى  BMI ≥ 35مع  T2DM النمط الثانيمرضى الداء السكري من 

% من مرضى 84.8( الداء السكري لدى Remissionمن الجراحة وكانت النتائج هجوع  

  بالتنظير الطولاني  المعدة قطع% من مرضى 58.3مقابل  MGBية الصيرى المجانة المعد 

LSG. 

قطع المعدة قارن بين  :]Milone 6597]-, 2013, 6590et al. Miloneي دراسة للباحث ف ❖

سم(  220-200طول التحويل   MGB والمجانة المعدية الصيرى  LSG الطولاني بالتنظير

  <غلوكوني  وخضاب  BMI ≥ 35مع  T2DM النمط الثانيعلى مرضى الداء السكري من 

الداء  Remissionبعد الجراحة وكانت النتائج هجوع ( لمدة سنة 53%  عدد المرضى 6.5

% من مرضى  66.7مقابل  MGB % من مرضى المجانة المعدية الصيرى 87.5السكري لدى 

 . LSGبالتنظير   القطع الطولاني

المعدة  قطع قارن بين  :]Akool 666]-, 2021, 658et al. Akoolي دراسة للباحث ف ❖

النمط مرضى الداء السكري من عند  MGB والمجانة المعدية الصيرى  LSG الطولاني بالتنظير

المجانة المعدية  أكبر مع  BMIمتوسط انخفاض ، وجد أن 2ك//م BMI 33-60 مع الثاني 

وكذلك انخفاض الخضاب اليلوكوني كان أكبر، وأن العلاقة بين تيير   MGB الصيرى 

  MGB المجانة المعدية الصيرى كانت أقوى عند استخدام  BMIالخضاب اليلوكوني مع تيير 

 . LSGبالتنظير   الطولانيالمعدة قطع بالمقارنة مع 

دراسة  وهي  :]Tovar-Ruiz ]410-401, 2019, et al. Tovar-Ruizي دراسة للباحث ف ❖

اة   والمجانة المعدية الصيرى  LSGقطع المعدة الطولاني بالتنظيربين  ت قارنذات شواهد  مُعشَّ

MGB  المجانة المعدية التقليدية بتحويل مسار المعدة بمجانة معدية معوية و  RYGB وقد ،

المجانة المعدية   ، وجدت أن تقنيةلكل تقنية مع متابعة لمدة خمسة أعوام مري   200ضمت 
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النمط  من  الداء السكري  ضبط بكل من على المدى القصير والطويل تفوقت  MGB الصيرى 

  تنظير بال الطولاني شحوم الدم على تقنية قطع المعدة اضطراب و  الضيط الشريانيوارتفاع  الثاني

LSG ،بقي  مشعر كتلة الجسم بعد خمسة أعوام  ووجدت أن، ونن الزائد من حيث فقدان ال وكذلك

المجانة المعدية التقليدية   و LSGقطع المعدة الطولاني  البدانة مع تقنيتي مجال تعريفضمن 

  MGB المجانة المعدية الصيرى  بينما مع، RYGB بتحويل مسار المعدة بمجانة معدية معوية

 . حافظ على مجال ضمن الحدود الطبيعية بنسبة أكبر

 مكونات البحث: -11

 يتكون البحث من ثلاثة أجزاء والمراجع:

  الجزء الأول:

ليكون  ة ساسيوهو القسم النظري، ويتحدث عن الإطار النظري لموضوع دراستنا وعن التعاريف الأ 

 فصول:  ستة ويتكون هذا الجزء من  لدى القارئ الإلمام الكامل،

ويحوي لمحة عن  : الداء السكري من النمط الثانيالفصل الأول: فيزيولوجية الفصل الأول:  -

 الداء السكري وآليته المرضية وطرق تشخيصه وعلاجه. 

ويحوي ايلية الفيزيولوجية لعمليات   :البدانة ةالفصل الثاني: الآليات الفيزيولوجية لجراح -

 الونن.  إنقاص ملية من عمليات جراحة البدانة على جراحة البدانة وكيفية تأثير كل ع

ويحوي تقنية المجانة المعدية الصيرى  : بالتنظير الفصل الثالث: المجازة المعدية الصغرى  -

 واختلاطاتها وكيفية تأثيرها على كل من خسارة الونن والداء السكري من النمط الثاني.

ويحوي تقنية قطع المعدة الطولاني بالتنظير  : بالتنظيرالفصل الرابع: قطع المعدة الطولاني  -

 واختلاطاتها وكيفية تأثيرها على كل من خسارة الونن والداء السكري من النمط الثاني.
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 الجزء الثاني:

وهو الإطار العملي لدراستنا والخطط التي اتبعناها خلال مدة الدراسة للوصول إلى النتائج الماثلة   

 فصول:  ويتكون هذا الجزء من أربعة ،أمامكم

تساؤلات و ويحوي خلفية البحث،  الفصل الأول: أهداف البحث، التصميم، المواد والطرائق: -

معايير  - عينة الدراسة - تصميم الدراسة  مواد البحث وطرائقهو هدف البحث، و البحث، 

، استمارة البحث عينة، حجم الالأخلاقية عتبارات الاالمواد والطرائق(،  -والاستبعاد  دخالالإ

 ستَخدمة. المُ  حصائيتنيرة، طرق التحليل الإ العلمي المُستَخدمة، الموافقة المس

 التي وصلنا إليها في دراستنا.  ةحصائيالإلنتائج ويحوي عرض ل الفصل الثاني: النتائج: -

نتائج  ائج دراستنا مع ويحوي مقارنة نت :نة مع الدراسات العالميةالفصل الثالث: المقار  -

 .الدراسات العالمية

مراجعة للنتائج التي توصلنا لها في دراستنا ومقارنتها مع  ويحوي  : المناقشة:الفصل الرابع -

 . العالمية نتائج الدراسات 

وتحوي الاستنتاجات والصعوبات والتوصيات: ويحوي  :Conclusion الجزء الثالث: الخلاصة

لاحقاً حول هذا   تُجرَى خلاصة ما توصلنا إليه في هذا البحث والمقترحات المستقبلية للدراسات التي قد 

 الموضوع.

 المراجع.
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 الأول: القسم النظري  جزءال
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 الداء السكري من النمط الثاني الفصل الأول: فيزيولوجية 

Physiology of Type 2 Diabetes Mellitus 

 د:تمهي -1-1

أحد أكثر   هو Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) النمط الثانيالداء السكري من إن 

في معظم البلدان ذات الدخل المرتفع، وهناك رابع سبب رئيسي للوفاة يُعَدُّ غير المعدية شيوعاً، و  مراض الأ

من  يُعَدُّ و  ،والبلدان الصناعية الحديثة اً العديد من البلدان النامية اقتصاديأدلة قوية على أنه وباء في 

 .[1]أصعب المشاكل الصحية في القرن الحادي والعشرين

 الخمول" التي تفضل نيادة البدانةببيئة " اً كبير، مدفوع بشكلل  T2DMن لي ليتزايد الانتشار العالم

الجينية   نماطوسهولة الوصول إلى الأطعمة المريحة ذات السعرات الحرارية الكثيفة التي تعمل على الأ 

 Internationalلسكري لداء اتشير أحدث التوقعات العالمية الصادرة عن الاتحاد الدولي ل، و الحساسة

Diabetes Federation (IDF)   في جميع   اً ليالسكري حا الداءمليون شخص مصاب ب 285إلى وجود

إلى نصف   بالإضافة ،2040بحلول عام  اً مليون 642أن يرتفع هذا الرقم إلى  المُتَوقَّعومن ، أنحاء العالم

 . [4-2]مليار آخرين معرضون لمخاطر عالية

في الشرق الأوسط وشمال  T2DMمليون شخص يعانون من  34.6هناك  نأ IDF ريُقدّ 

إذا لم يتم اتخاذ إجراءات منسقة   ،2035مليون بحلول عام  67.9وهو رقم سيتضاعف إلى  ،إفريقيا

 . [3]السكري في جميع أنحاء المنطقة الداءة عوامل الخطر التي تيذي وباء لمعالج

ي، الرض، وبتر الأطراف السفلية غير السبب الرئيسي للفشل الكلوي  T2DMيُعَدُّ  أيضاً 

 . [5]، والسكتة الدماغية، وضعف البصر بين الباليينالإكليليةالقلب  مراض الأو 
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ة غير قابلة للعكس تتضمن تأثيرات ضارة شديدة على استقلاب  مٌعقَّد بدورة  T2DMتتميز بداية 

الدقيقة،  التحكم في نسبة السكر في الدم أهم خطوة في الوقاية من مشاكل الأوعية الدمويةيُعَدُّ ، و لوكونيال

ركز على الدهون وضيط الدم ونسبة السكر في الدم، أداءً ي ذيوال اً الأوسع نطاق التدبير بينما أظهر 

 . [6]الأوعية الدموية الكبيرة أمراض أفضل في المرضى الذين يعانون من 

 Glucagon-Like 1 يلوكاغون الشبيه بالمثل نظائر الببتيد  اً أدوية جديدة ميخر  تم توفير

Peptide 1 (GLP-1)  ثنائي ببتيد ببتيدان ومثبطات DipePtidyl Peptidase 4 (DPP4)،  ومع

لا يزال دون المستوى   T2DMلوكون في المرضى الذين يعانون من يذلك فإن متوسط السيطرة على ال

 . [7,8]الأمثل

ضعف ذلك من  لالأقهو على  T2DMن الخطر الإجمالي للوفاة بين الأشخاص المصابين ب

 . T2DM [9]بدون   أقرانهم

 ية القلب الحوادث قد تيخر  T2DMنمط الحياة في المرضى الذين يعانون من تييير و الأدوية 

وغيرها من المضاعفات الرئيسية، ولكنها تتطلب امتثال المري ، والمراقبة الطبية المتكررة،  لوعائيةوا

مع  ، بعيد المنال T2DMلا يزال التحكم في  في طرق العلا التقدم الكبير ، ورغم مدى الحياة والعلا 

  ، سكر في الدم نسبة ال الاستقلاب ٪ على تحقيق النقاط النهائية الثلاثة للتحكم في 20قدرة أقل من 

 .[7]والدهون( ،وضيط الدم

الوفيات مُعدَّل ، مما يقلل من وعلاجه T2DMالوقاية من  فعالة في السبيل الهضميجراحة إن 

 . [9]الكبيرةالمفرطة في الدراسات الطولية  البدانةعلى المدى الطويل عند مقارنته بالعلا  الطبي لمرضى 

، مما ييدي إلى السبيل الهضميمرور الطعام عبر  أي تدخل ييير الجراحة الاستقلابية تتضمن 

في بع  الحالات يمكن  ، ف، وهذه النتيجة لا تعتمد فقط على فقدان الونن T2DMتحسين التحكم في 

مصطلح   يُستَبدَلْ ، لذا كبير بشكلل قبل فقدان الونن  حتى عمليات البدانةملاحظة التأثيرات بعد أيام من 
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تدريجي، لأن التوصيات   بشكلل  Metabolic surgeryبمصطلح  bariatric surgeryجراحة البدانة 

مرافقة قد  أمراض مع  2ك//م  35 أو <  2ك//م 40 السابقة للبدانة المرضية باعتبار مشعر كتلة الجسم < 

 . T2DM [1]أظهرت نتائج ممتانة في هجوع 

  T2DMهي خيار مقبول لمرضى  البدانةبيان موقفه بأن جراحة  IDFأصدر  2011في عام 

  35كتلة الجسم أقل من  مشعربديلًا للمرضى الذين لديهم  اً وقد تكون علاج  35<  كتلة الجسم مشعرمع 

 . [1]والذين لا يستجيبون للعلا  الطبي القياسي

المجانة المعدية التقليدية بتحويل مسار  : التقليدية بدانةعمليات ال  الاستقلابية جراحة التشمل 

التحويل البنكرياسي  ، و Roux-en-Y Gastric Bypass (RYGB)ة بمجانة معدية معوية المعد 

 Laparoscopic  بالتنظير  قطع المعدة الطولانيو ،  BilioPancreatic Diversion (BPD)الصفراوي  

Sleeve Gastrectomy (LSG) المجانة المعدية الصيرى ، وMini-gastric Bypass (MGB) 

[10]. 

المرتبطة بتحسن وظيفة الخلية   نسولينبسبب آليات مثل نيادة حساسية الأ T2DM هجوعيحدث 

 .[11]م الأولى بعد الجراحة في الأيا الهجوعلوحظ ، كما GLP-1نتيجة لزيادة إنتا   

 : ووصفه الداء السكري تعريف  -1-2

Definition and Description of Diabetes Mellitus: 

ة التي تتميز بارتفاع السكر في الدم الناتج  ستقلابيالا مراض مجموعة من الأالداء السكري يُعَدُّ 

لسكر في الدم إلى  ل المزمن رتفاعالاييدي ، و أو كليهما نسولين أو عمل الأ نسولينعن عيوب في إفران الأ 

صاب والقلب العين والكلى والأع في الأعضاء المختلفة، وخاصةً  قصوروخلل وظيفي و الأمد تلف طويل 
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هو   T2DMلكربوهيدرات والدهون والبروتين في ا  استقلاب في  الاضطرابات أساس ، و ن والأوعية الدموية

 . [1]المستهدفة نسجةعلى الأ  نسوليننقص عمل الأ

  نسجة الأ ةتناقص استجاب و/أو غير الكافي  نسولينعن إفران الأ  نسولين الأ نقص تأثيرينتج 

 . [12]ة لعمل الهرمون مٌعقَّد في نقطة واحدة أو أكثر في المسارات ال نسولينللأ

، الأكلش، فقدان الونن، كثرة تشمل أعراض ارتفاع السكر في الدم الملحوظ كثرة التبول، عطا

  ، وقد ترافق ارتفاع سكر الدم المزمن مع نيادة القابلية للعدوى، كما أن مرضى وضوح الرؤية عدمو 

T2DM اً ما نجد لديهم ارتفاع  غالباً نسبة تصلب الأوعية القلبية والمحيطية والدماغية، و لديهم ارتفاع ب  

 . [12]ات استقلاب الشحوماضطرابو  الضيط الشريانيب

 : [13]السكري إلى الداءقسم الغالبية العظمى من حالات تن

عن طريق التدمير  نسولين يكون السبب هو نقص الأ (:T1D) 1السكري من النمط  .1

 . يةالبنكرياس  βلخلايا  الذاتي يمناعال التدريجي

، يكون السبب هو مزيج من اً الأكثر انتشار وهو (: T2D) النمط الثانيالسكري من  .2

 . التعويضي نسولينوالاستجابة غير الكافية لإفران الأ نسولينمقاومة عمل الأ

 .أثناء الحمليحدث ارتفاع السكر في الدم  السكري الحملي: .3

قد تكون درجة من ارتفاع السكر في الدم كافية لإحداث تيييرات مرضية ووظيفية   T2DMفي 

وجودة لفترة طويلة قبل  قد تكون ملذا المستهدفة المختلفة ولكن بدون أعراض سريرية،  نسجةفي الأ

ايرة سكر الدم  عبر مع الداء السكري  ، وخلال الفترة اللاعرضية يمكن تشخيص السكري  الداءاكتشاف 

  Hemoglobin A1c (HbA1c)الصيامي أو اختبار تحمل اليلوكون أو بمعايرة الخضاب اليلوكوني 

[13]. 
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لوكون في الدم أعلى من  يتكون فيها مستويات الهي حالة  Prediabetesما قبل السكري 

لة لعدة من هذه الحا الشخص يعاني ، وقد T2DMالمعتاد، ولكنها ليست عالية بما يكفي لتشخيص 

قد تتيير درجة ارتفاع السكر في الدم  إن  ، و سنوات دون أن يلاحظ أي شيء وقبل أن يصاب بالسكري 

 . [13]ة ساسيعلى مدى عملية المرض الأ اً وجدت( بمرور الوقت، اعتماد 

  إنقاص ل يمكن تحقيق التحكم المناسب في نسبة السكر في الدم من خلا T2DMلدى مرضى 

،  نسولين لا يحتا  هيلاء الأفراد إلى الأ غالباً خافضات السكر الفموية لذا ، و/أو الونن، وممارسة الرياضة

 .[13]الخارجي  نسولينيحتاجون للأ  نسولينوبع  المرضى الذين لديهم نقص في افران الأ 

الاستقلابي أو تتراجع وتبقى كما هي، لذا فإن درجة ارتفاع   الاضطراب يمكن أن تتطور شدة 

للخلل   بالإضافة، [15-13]ة ونجاعة العلا ساسيسكر الدم تشير لشدة الخلل في عمليات الاستقلاب الأ 

في الداء السكري تتضمن اليلوكاجون، و ن التفاعل   مراضية فإن ايلية الإ نسولينفي إفران أو عمل الأ 

 .T2DM  [15]ة في  يتين هو المكون الرئيسي في فهم الفيزيولوجيا المرضبين هاتين العملي 

 : الداء السكري من النمط الثاني -1-3

Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) : 

% من حالات الداء السكري، وكان يعرف بالسكري غير المعتمد  95-90حوالي  T2DMل شكِّ يُ 

وعادة ما يكون هناك نقص نسبي   نسولينأو سكري الباليين، ويشمل حالات مقاومة الأ نسولينعلى الأ 

 .[16]نسولينلا يحتاجون للعلا  بالأ  غالباً ، لكن  نسولينفي إفران الأ

المحيطية مما ييدي إلى  نسولينهي مقاومة الأ  T2DM تطورو  مراضيةالمشاركة في الإ  ايليات 

مما   ß ، والتدهور التدريجي لوظيفة خلايا جزيرة البنكرياسنسولينة للأستقلابيانخفاض الاستجابات الا

 . [16]يلوكاغون إفران ال كبح وعدم كفاية نسولينييدي إلى انخفاض إفران الأ 
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لتعزيز امتصاص  نسولينإلى مزيد من الأ نسولينيحتا  المرضى الذين يعانون من مقاومة الأ 

على إفران   ß، وقد يكون لدى الشخص أهبة وراثية تيدي لعدم قدرة خلايا لوكون يالمحيطية لل نسجة الأ

 . [17]للتيلب على مقاومة تأثيره نسولين كميات متزايدة من الأ

المرضى ، أما ليننسو تسبب مقاومة الأ  والتي بدورها، البدانةمن  T2DMيعاني معظم مرضى 

لمعايير الونن التقليدية قد يكون لديهم نسبة متزايدة من الدهون   اً المفرطة وفق البدانةالذين لا يعانون من 

 . بدانة مركزية( في الجسم مونعة في اليالب في منطقة البطن

بالحماض الكيتوني، والذي قد يحدث بسبب الشدة الناجمة عن   T2DMنادراً ما يصاب مرضى 

 . [17]نتانمل أخرى مثل الإعوا

ارتفاع سكر الدم يكون تدريجي وغير شديد   حيث أنلسنوات،  T2DM يتأخر تشخيص  غالباً 

 .[16]السكري باكراً  ض الكلاسيكية للداءفلا تلاحظ الأعرا

 :الداء السكري من النمط الثاني الفيزيولوجية المرضية في  -1-4

Pathophysiology of Type 2 Diabetes Mellitus : 

،  نسجةلوكون في الأيلوكون الداخلي وامتصاص اليالتوانن بين إنتا  ال يُعطَّل لوكونيبعد تناول ال

  في الذي يحفز امتصاص اليلوكون من خلايا البنكرياس  نسولينويحفز ارتفاع غلوكون الدم إطلاق الأ

تحداث اليلوكون الداخلي في  العضلات..( كما يثبط اس ( والمحيطية معاءالحشوية  الكبد والأ نسجة الأ

 .[14,15]الكبد 

يتم   نسولينالمحيطية بطريقة تعتمد على الأ نسجة تمتصه الأ اليلوكون الذي  % من85-80إن 

،  بواسطة الخلايا الشحمية تُستَقلَبْ  ٪5-4حوالي كمية صييرة فقط و التخلص منه في العضلات، 
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الحشوية من خلال آليات غير معتمدة على   نسجةريق الأ٪ أخرى عن ط10من  تَخلَّص يُ و 

 . [14]نسولينالأ

الدهنية مسيولة عن كمية صييرة فقط من التخلص الكلي من   نسجةعلى الرغم من أن الأ 

 لوكون في الجسم. يللياية في الحفاظ على التوانن الكلي لل اً مهم اً لوكون في الجسم، إلا أنها تلعب دور يال

في البلانما لها  نسولينحلل الدهون، وحتى الزيادات الصييرة في تركيز الأ مثبط لت نسولينالأ

  حماض الدهنية للأ نسجةتأثير قوي مضاد لتحلل الدهون، مما ييدي إلى انخفاض ملحوظ في إفران الأ

  Plasma Free Fatty Acids (FFA) الحرة الدهنية حماض الدهنية وبالتالي انخفاض في مستويات الأ

 . [13]البلانما في

لوكون في العضلات يالبلانما إلى نيادة امتصاص ال في FFA ييدي الانخفاض في تركيز 

في البلانما استجابةً   FFAالتييرات في تركيز ، وبالتالي فإن ويساهم في تثبيط إنتا  اليلوكون في الكبد 

التوانن الطبيعي   في الحفاظ على اً مهم اً واليلوكون في البلانما تلعب دور  نسولينلزيادة مستويات الأ

 .[16,17]لليلوكون

خلال حالة ما بعد الامتصاص  ، ففي تنظيم توانن اليلوكون اً رئيسي اً دور  أيضاً  يلوكاغون يلعب ال

لوكون الكبدي على توانن دقيق بين إفران  يساعة صيام بين عشية وضحاها(، يعتمد إنتا  ال 10-12 

٪ من  75يعتمد حوالي ، و القاعدي  تأثير مثبط( وليننسالقاعدي  تأثير تحفيزي( و فران الأ يلوكاغون ال

 .[17]يلوكاغون التأثير الكلي على العمل التحفيزي لل

 :Normal Glucose Homeostasisالتوازن الطبيعي للغلوكوز  -1-5

ملحوظ لدى الأفراد الذين لديهم   بشكلل  المتناولة ة للكربوهيدرات ستقلابيتختلف الاستجابة الا

طبيعي   استقلاب الأفراد مع  ، فإنT2DMلوكون مقارنة بأولئك الذين يعانون من يتحمل طبيعي لل
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في البلانما استجابة لتناول   يلوكاغون لوكون واليوال نسولينالأ منمستويات نموذجية لكل  لوكون لديهميلل

 .[17]وجبة الكربوهيدرات 

،  نسولينغير المعتمدة على الأ  غالبيته في الجسم عبر الأنسجة  تُزَالن بعد امتصاص اليلوكو 

المعتمدة   نسجة% والقسم الباقي يمتص من قبل الأ25 حشاء% من اليلوكون والأ50يستخدم الدماغ و 

 .[1]نسولينعلى الأ 

مل//ك//الدقيقة، والذي يتوافق بدقة مع انتا   2يبل/ متوسط استخدام اليلوكون القاعدي حوالي 

% من اليلوكون الداخلي ينتجه الكبد  نصف هذه الكمية ناتجة عن  85ليلوكون الداخلي، و ن حوالي ا

 .[1]% تنتجه الكلية15تحلل اليليكوجين والنصف ايخر من استحداث اليلوكون(، وحوالي 

 : Prediabetesما قبل السكري  -1-6

يمكن فصل ما قبل السكري إلى حالتين منفصلتين، الأولى هي خلل اليلوكون الصيامي  

impaired fasting glucose (IFG)  ْبمعايرة سكر الدم الصيامي(، والثانية ضعف تحمل    يُشخَّص

 .[1](الأكلباختبار تحمل اليلوكون بعد  يُشخَّصْ   impaired glucose tolerance (IGT)اليلوكون 

حالات وسيطة لتنظيم اليلوكون غير الطبيعي الموجود بين توانن   IGTو  IFGل من يمثل ك

 . T2DM [1]اليلوكون الطبيعي و 

  FPG≥100 <126لوكون في بلانما الصيام  يعن طريق تركيز مرتفع من ال IFG يُكشَفْ 

  >  و 140 ≤ساعتين  لوكون في البلانما لمدة يعن طريق تركيز مرتفع من ال  IGT يُكشَفْ  .[1](لد /مل/

( في وجود OGTT  الفموي  اليلوكون تحمل اختبار في اليلوكون من غ 75 إعطاء  بعد ( مل//دل 200

 . [17]مل//دل  126أقل من  FPGتركيز 
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، و/أو   نسولينلأالكبد لالعيوب التالية: انخفاض حساسية  IFGتشمل الفيزيولوجيا المرضية لن 

، وارتفاع إفران GLP-1ير إفران وتي ، ßمزمن لكتلة الخلايا  اض و/أو انخف ßخلل وظيفي ثابت لخلايا 

المعزول  IGTتتميز حالة ما قبل السكري من ملائم، وعلى العكس من ذلك،  غير بشكلل  يلوكاغون ال

 IGT  بدونIFG ) المحيطي  العضلي( وانخفاض إفران  نسولينبانخفاض حساسية الأ أساسي بشكلل

شديدة في كل من  اً مجتمعة عيوب IFG/IGTيُظهر الأفراد الذين يطورون ، و في المرحلة الثانية  نسولينالأ

 .[18]البنكرياسية  βإلى فقدان تدريجي لوظيفة الخلية  بالإضافةالمحيطية والكبدية،  نسولينحساسية الأ

 : ط الثانيالنمالبدانة والداء السكري من  -1-7

Obesity and Type 2 Diabetes Mellitus: 

تفاعل فيه عوامل بيئية ووراثية ليظهر نمط ظاهري غير  ت مٌعقَّد  اضطراب البدانة إن 

 . [19]متجانس

تراكم الدهون  يُعَدُّ ، و T2DMاع خطر الإصابة بن الظاهرية للبدانة ترتبط بارتف نماطبع  الأإن 

صلب الشرايين، بينما  الدهون أو اليلوكون أو ت ضطراب ياً مهماً لاي المركزية( عاملًا تنبالحشوية  البدانة 

 . [21]السفلي للجسم مع نيادة التييرات الاستقلابية ءالدهنية في الجز  نسجةتوضع الأ لا يرتبط 

(، TNF-αالدهون الحشوية مصدر مهم للسيتوكينات الالتهابية مثل عامل نخر الورم ألفا  تشكل 

(، والريزيستين، ومثبط منشط البلانمينوجين  IL6  6(، والإنترلوكين β  TGF-βالمحول  عامل النموو 

  نسولين لوكون بوساطة الأيمباشر على امتصاص ال بشكلل التي يمكن أن تيثر  ،(PAI-1  1من النمط 

 . [1](نسولين مقاومة الأ
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من   تُقلِّلالتي  adiponectinهناك انخفاض في إفران عوامل أخرى مثل  أخرى  من ناحيةل 

للالتهاب ترتبط بزيادة خطر  ميهبةإلى حالة ييدي  هذا الاضطراب في التوانن ، و ن نسولينمقاومة الأ 

 . [13]الاختلاطات القلبية الوعائية الإصابة ب

،  T2DMدوراً في تطور  مفرنةال ß كتلة الخلاياو  βلخلايا  فرانيةيلعب الخلل في الوظيفة الإ 

 . [1]المبرمج βالعملية ترسب المواد النشوانية في الجزر البنكرياسية ونيادة موت الخلايا  وتتضمن هذه

( له دور مهم في تحديد مدى ارتفاع سكر يلوكاغون لخلايا ألفا  إفران ال فرانيةخلل الوظيفة الإإن 

الدهنية الحرة   حماض تساهم السمية الدهنية التي تتميز بزيادة في تونيع الأ، وقد T2DMالدم في 

 FFAs ًالسكري من  للداء ( في فشل الخلايا التدريجي  السمية الدهنية للخلية( في الأفراد المهيئين وراثيا

 . [22]النمط الثاني

 : النمط الثانيفي الداء السكري من  الببتيد المشابه للغلوكاغون   تأثير -1-8

Influence of GLP-1 in Type 2 Diabetes : 

GLP-1  هو هرمون معوي يمارس تأثيرات عميقة في تنظيم نسبة السكر في الدم، وتحفيز إفران

، ومسارات تكاثر الخلايا ومضادات نسولينسليف الأ، والتعبير الجيني لنلوكو يالمعتمد على ال نسولينالأ

 . [1]ام، و فراغ المعدة، وتناول الطعيلوكاغون إلى تثبيط إطلاق ال بالإضافةموت الخلايا المبرمج، 

 L Cells المعوية  ويةخلايا الصماعنه في ال يُعبَّرْ  غلوكاغون على الرغم من أن جين البرو 

Enterodendocrine L  وخلايا البنكرياسß إلا أن ،GLP-1  ْعن طريق المعالجة اللاحقة   يُصنَّع

 . [1]فقط معاءفي الأ غلوكاغون للبرو 
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وقد تم تحديدها كخلايا ظهارية من النوع المفتوح على   ،كولون في الدقاق وال Lتوجد الخلايا 

على مقربة من كل من الخلايا العصبية  ، معاءاتصال مباشر مع العناصر اليذائية في تجويف الأ

 . [1]معاءوالأوعية الدموية الدقيقة في الأ

في كل مكان، مما ييدي إلى نصف عمر   DPP-4بسرعة بواسطة إنزيم  مُفرَنال GLP-1تحلل ي

 . [1]يبل/ دقيقتين  GLP-1صير للياية لن ق

، GLP-1وينتج عنه نمط ثنائي الطور لإفران  Lللخلية  ساسي هو الحافز الأ ميذيات إن تناول ال

 تناول الوجبة، تليها ذروة دقيقة من 30-15بعد  GLP-1يحدث الارتفاع الأولي السريع في مستويات و 

 .[1]دقيقة 120-90عند   ثانية

  إعطائها بعد  أيضاً عند تناولها، ولكن  GLP-1محفزات قوية لإفران الدهون لوكون و يال وجد أن

 . [23]المرواة  أو في الأجزاء اللفائفية معاء المباشر في تجويف الأ

الذي لوحظ  GLP-1قد يفسر انخفاض إفران  Lتشير الدراسات إلى أن ضعف مستوى الخلية 

 . [1]البدانةوكذلك في  T2DMفي المرضى الذين يعانون من 

درجة أقل بضعيف وأن هذا ينطبق  T2DMفي  GLP-1فران ميخراً بأن إ هناك رأي رُوجِعَ 

 .[24]لوكونيلدى الأفراد الذين يعانون من ضعف تحمل ال

المرتبطة   GLP-1لن  فرانية لا تدعم المراجعات الخلاف حول وجود خلل عام في الاستجابات الإ

أو   GLP-1ي شكلت الأساس المنطقي لاستخدام منبهات مستقبلات الت، T2DMفي  ميذيات بال

 . [25]لتراكيزه الطبيعية GLP-1 لإعادة  dipeptidyl peptidase-4 (DPP4)استخدام مثبطات 

 البدانة" والتي تشمل الاستقلابيةمتلانمة الالأخرى في " الاستقلابية ضطرابات بالا T2DMيرتبط 

  GERD والقلس المعدي المريئي NASHالدهني غير الكحولي  لتهاب الكبد وارتفاع ضيط الدم وا

والعقم والسرطان  المبي  متعدد الكيسات الرئوي والربو و  القلبي قصوروتوقف التنفس أثناء النوم وال
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ونيادة  ،الوريدية العميقة، والصمات الرئوية، والاعتلال العصبي مراض والأ ،وتصلب الشرايين، والاكتئاب 

 . [26]، والفشل الكلوي نتانالإخطر 

 : النمط الثانيلداء السكري من لوالعلاج الدوائي تشخيص ال -1-9

Diagnosis and Medical Treatment of Type 2 Diabetes: 

 American لداء السكري ل الأمريكيةلرابطة ل اً وفق T2DMمعايير تشخيص تشمل 

Diabetes Association (ADA) [12]الآتي: 

 %.HbA1c ≥ 6.5الخضاب اليلوكوني  -1

 مل//دل. 126  ≥أو سكر الدم الصيامي  -2

 مل//دل بعد ساعتين من اختبار تحمل اليلوكون. 200 ≥أو سكر الدم  -3

بإعطاء  يجب إجراء اختبار تحمل اليلوكون ، WHOمنظمة الصحة العالمية بحسب توصيات 

في مري  يعاني من أعراض  ف، المذاب في الماء الجافمن اليلوكون غ  75يعادل سكر فموي 

أو بعد  عشوائية في عينة سكر الدم  يكون تركيزارتفاع السكر في الدم،  نوبة كلاسيكية لفرط سكر الدم أو 

 . [1]للداء السكري  اً صشخِّ مل//دل مُ  200 ≤وكون اختبار تحمل اليل

لتشخيص الداء السكري ومتابعة ضبط مستويات سكر   HbA1cاستخدام  إمكانيةتم التأكد من 

 .[27,28]الدم عبر دراستين سريريتين

في الأشخاص  ، فمن قياسه أشهر 3-2إلى مستويات اليلوكون في الدم قبل  HbA1cيشير 

 الداء السكري  بينما في مرضى ،%  6 – 4ما يقارب  HbA1cتكون قيمة  ،غير المصابين بالسكري 

 . [1]الطبيعيمُعدَّل قد تصل هذه النسبة إلى مستويات أعلى مرتين إلى ثلاث مرات من ال  مضبوطغير ال
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فإن ، لذا مزمنة اختلاطات ٪ بزيادة خطر حدوث 7التي تزيد عن  HbA1cترتبط مستويات 

فإنه   ٪7أكبر من  HbA1cكانت نسبة  ، و ذاأقصى٪ كحد 7 قيمة الحالية تحدد  T2DMأهداف علا  

 . [29]يجب مراجعة خطة التدبير

زْ البداية  ففي لوكون، يومضاعفاته على التحكم في مستويات ال T2DMيركز علا   على   يُركَّ

 السلفونيل  خافضات السكر الفموية  تُستَخدَمْ ثم  النظام اليذائي وتشجيع النشاط البدني وفقدان الونن، 

  GLP-1نظائر  يُستَخدمْ ، كما (DPP-4ومثبطات  ،والبيوجليتانون  ،والبييوانيدات  ،والميجليتينيدات  ،يوريا

 exenatide or liraglutide ) تطور المرض ، ومع نسولينقد تزيد من إفران الأ التي تحت الجلد و

 . [11]نسولينيحتا  المرضى إلى العلا  بالأ  ، قد نسولينوضعف إفران خلايا البنكرياس للأ

٪  6.5إلى  HbA1cلخف   التي أدت  أنقصت استراتيجيات الضبط المكثف للسكر

 . [30].٪ 10بنسبة  الاختلاطات الوعائية سواء للأوعية الدموية الكبيرة و الدقيقة  

مضبوط  ال T2DMفي المرضى الذين يعانون من  للسكر مُكثَّفال للضبطومع ذلك لم يكن 

الأوعية   اختلاطات القلبية الوعائية الرئيسية، أو  الحوادثمُعدَّل أي تأثير كبير على  بشكل سيء سابقاً 

 . [31]سكر الدم نقص  نوب ب المتعلقة   ختلاطات بسبب الا ،الدموية الدقيقة، أو الوفاة

 : النمط الثانيالعلاج الجراحي للداء السكري من  -1-10

Surgical Treatment of Type 2 Diabetes: 

غير فعال على المدى الطويل بسبب الطبيعة   داء السكري من النمط الثانيالعلا  الطبي لنإن 

اف علا   ، وعند عدم تحقيق أهد التقدمية للمرض، والتي تتطلب جرعات دوائية متزايدة وتعدد الأدوية

T2DM   .تبرن الجراحة الاستقلابية كوسيلة علاجية 
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 مامي لتجاون المعي الأ في الجراحة الاستقلابية يعود  T2DMأن تحسن  دَ قِ في البداية اعتُ 

[32-34] . 

 : History of Diabetes Surgeryتاريخ جراحة الداء السكري   -1-11

لداء السكري من السريع ل الهجوع The Lancet نشر في مجلةوثق تقرير حالة  ،1925في عام 

 . [35]مفاغرة معدية صائمية جراء و ة بعد استئصال المعدة في مري  مصاب بقرحة هضمي النمط الثاني

بعد استئصال المعدة الجزئي أو  T2DMن الملاحظات السريرية الأخرى لتحس عن أُبلِ/َ كما 

قد يكون لها تأثير   السبيل الهضمي، وبسبب النتائج الاستقلابية التي تشير إلى أن التدخلات على الكلي

  السبيل الهضمي مضاد للداء السكري توجهت الجهود نحو عمليات البدانة التي تعيد توجيه الطعام عبر 

م  تحسين التحك على  OAGB-MGBو  LSGو  BPDو  RYGBعن قدرة  كُشِفَ  تييير المسار(، و 

 . [38-36]ملحوظ بشكلل في نسبة السكر في الدم  

 :Surgical Techniquesالتقنيات الجراحية  -1-12

 التقليدية إلى: البدانةتنقسم عمليات 

  القابلة للتعديل بالتنظير  المعدة حلقة  :انخفاض المدخول وفقدان الوزن تقييد مع ال -1

Laparoscopic Adjustable Gastric Banding (LAGB)،  وLSG) . 

 :مع مرور سريع للغذاء إلى الدقاق تقييدوال سوء الامتصاصالجمع بين  -2

 RYGB وBPD  وMGB)[1] . 

، ويشارك في الإحساس بالجوع  ينتج من الجزء القريب للمعدةهرمون هو  Ghrelin يريلينالإن 

خلايا  ال القسم الحاوي على يُستَأصَلْ  ،BPDو  RYGBو  LSG ، ومع تقنيات في المعدة الفارغة

تنخف  إلى أقصى حد  يريلين، ووجد أن مستويات الميذيات أو استبعادها من ملامسة ال يريلينلالمنتجة ل
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ويحفز تكاثر الخلايا   ، المعوية السفلية Lمن الخلايا  يُطلَقْ  إنكريتينهو  GLP-1، و ن .LSG [1] بعد 

β ة وييخر إفراغ المعدة السليمة  المكابح اللفائفي  ،نسولينو فران الأileal brake)[1] . 

 :موجز -1-13

 البدانة" والتي تشمل الاستقلابيةمتلانمة الالأخرى في " الاستقلابية بالاضطرابات  T2DMيرتبط 

  GERD والقلس المعدي المريئي NASHلتهاب الكبد الدهني غير الكحولي وارتفاع ضيط الدم وا

والعقم والسرطان المبي  متعدد الكيسات القلبي الرئوي والربو و  قصوروتوقف التنفس أثناء النوم وال

ونيادة  ،الوريدية العميقة، والصمات الرئوية، والاعتلال العصبي مراض والأ ،وتصلب الشرايين، والاكتئاب 

 . [26]، والفشل الكلوي نتانالإخطر 
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 البدانة ةجراحل ية: الآليات الفيزيولوجالثانيالفصل 

Physiological Mechanisms of Bariatric Surgery 
   :تمهيد -2-1

تُعَدُّ  رغم ذلك لكنهاو ، ت من الأوبئة العالميةأصبحالبدانة بليت مستويات قياسية و ستويات مإن 

 في ضوء انتشارها المتزايد بين الباليين والمراهقين، ولقد  خاصةً  العامة إهمالاً  الصحية مشاكل المن أكثر 

، الداء السكري  ،السرطان  المرافقة مراض لأفي ا انتشار نيادة إلى  الارتفاع المستمر لانتشار البدانةأدى 

 .[39,40]الأوعية الدموية ،القلب  أمراض 

العلا   عند فشلوذلك لتدبير البدانة المرضية الأول  العلاجي  الخيارحالياً  البدانة جراحة تُعَدُّ 

هناك  ، و الطريقة الأكثر فعالية لفقدان الونن على المدى الطويل ن جراحة البدانة هي و  المحافظ، الطبي

المفرطة،  بالبدانة المرتبطة  المرافقة مراض معظم الأهجوع ، و ستقلابي الإيجابيأدلة كثيرة على التأثير الا

 . [41]سكري الداء البما في ذلك 

سعرات الحرارية لل هاتقييد  فقدان الونن عن طريققد سابقاً أن جراحة البدانة تيدي إلى عتَ كان يُ 

اقة واستتباب كمنظم رئيسي للط السبيل الهضميعن دور  كُشِفَ ، لكن لاحقاً و/أو سوء الامتصاص 

فوائد الالبديلة تتوسط في تقليل الونن و فرضية أن ايليات  حديثة أكدت وجود الدراسات ال اليلوكون، كما أن

ليذائي مع التفاعل الوثيق بين النظام اإلى ذلك فإنه  بالإضافة، عمليات البدانة لمعظم  بيةالاستقلا 

في الواقع  فإن و ، كبير بشكلل تييرت آليات عمل هذه الإجراءات وتصنيفها فقد  وهرمونات الدماغ معاءوالأ

  من  نفرَ الهرمونات التي تُ واسطة ب اً م مركزينظَّ وانن ونن الجسم المُ تأثر ت ية المسار الذي يصف كيف

  .[42]اين اً معروف أصبحالدهنية  نسجةوالأ الدقيقة معاءالأ
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وتفاعلها على مستوى منطقة ما تحت المهاد  اً محيطي مفرنةالتوانن الكلي لهذه الهرمونات الإن 

 . [43]قةالطا استهلاكالنهاية على تناول الطعام و  سييثر في

لأن مقاومة   اً نظر ، و اً تمام اً ليس مفهوم عمليات جراحة البدانة إن آلية هجوع الداء السكري بعد 

في  هجوعه أو  اء السكري الد عادةً ما يحدث تحسن  في الواقع، و بات الرئيسيةسبِّ هي أحد المُ  نسولينالأ

الإجراء الجراحي هو عبارة   ر عما إذا كانبي  النظذلك و  غضون أسابيع بعد إجراءات علا  البدانة

 . BPD [44,45]  أو LSG  أو RYGB عن

السبيل و ن دور  ،في علا  الداء السكري  أساسيإن التقليل من السعرات الحرارية له دور 

  تأثير ال المسيولة عن والجزيئية الكامنة فيزيولوجيةايليات الفي تنظيم سكر الدم معروف لكن  الهضمي

ك العديد من الفرضيات ل، وهنااً لا تزال غير مفهومة تمام البدانةجراحة  بعد  الدم رسكعلى تحسن تركيز 

  نكريتين ات ومضادات الإنكريتينالإو  يلوكونواستخدام ال ويةض الصفراو حماليرات في استقلاب تتضمن تي 

  و/أو التي تعمل من خلال المسارات الطرفية يرات ا تشير الدراسات الحديثة أن التي، كمالمعوية والفلورا

يلوكون في ونيادة امتصاص ال الكبد  من يلوكونال استحداث إلى انخفاض  تيدي المركزيةالمسارات 

في جزر   ßوتحسين وظيفة الخلايا  نسولينالأ في مستقبلات حساسية الوتحسين  المحيطية نسجةالأ

عمليات  حسين نسبة السكر في الدم بعد ت سط اك عدة آليات تتو لأن هنا مُحتَملمن الفإنه ، لذا لانيرهانس

 . [46]للإجراء الجراحي اً ، مع اختلاف العوامل المساهمة وفقجراحة البدانة

المقبولة فيما يتعلق بآلية عمل إجراءات  اً بع  النظريات الأكثر شيوع فيما يأتي ستُوصَفْ 

  . [39]البدانة
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 :Mechanism of Action  آلية التأثير -2-2

  معاءولا سيما دور هرمونات الأ جراحة البدانة عمليات  تأثيرللآليات المختلفة ل الفهم الحاليإن 

:  ةفئات الرئيسية الثلاثال إلىلتقليدي لإجراءات علا  البدانة إلى الخلاف في التصنيف اأدى الدقيقة 

على الرغم من ، و combined والمشتركة، malabsorptive وسوء الامتصاص ، restrictive التقييدية

، ك نظريات متعددةلهنا هإلا أن بدانةال تقنيات جراحةفهم واضح لجميع آليات عمل عدم التوصل إلى 

بسبب تداخل  ، و نوع التقنية الجراحية المُستَخدمةل في الفعالية النهائية لهم عدة عوامأن تسا مُحتَملمن الُ و 

 الداءى كل من فقدان الونن وعلا  للعمل التي تيثر عل ةمُحتَملايليات ال ستنَُاقَشْ المختلفة فإنه  التأثيرات 

 . [39]السكري 

 :Malabsorptionص سوء الامتصا -2-2-1

على عملية الامتصاص المعدي المعوي الطبيعية إلى درجات  اً جراحي رَى ج تُ تيدي التيييرات التي 

تبديل الاثني  مع  والتحويل البنكرياسي الصفراوي  BPD إجراءات مثل  خاصةً ، و مختلفة من فقدان الونن 

تتكون من  ث حي biliopancreatice diversion with duodenal switch (BPD-DS)ي عشر 

قناة مشتركة  يلتقيان في الصفراوية  يةاس البنكري مسار يحوي العصارةو  سم  300-250مسار معدي معوي 

-100 اً الأكثر تحفظ طول السبيل المعوي أن  ثَبُتَ  ، وقدلامتصاص العناصر اليذائية سم 100قصيرة 

ص الدهون، كما يتضح  درجة معينة من سوء امتصا حققالمجانة المعدية المعيارية ت كما في سم 150

لعدم وجود تييير   اً نظر ، و [47]%87 اً شهر  12و  ٪126 أشهر 6 بعد من الزيادة في الدهون البرانية 

الطاقة القابلة   الانخفاض الإجمالي في امتصاص فقد تبين أن  ي امتصاص البروتين والكربوهيدرات كبير ف

في الامتصاص  اً الإجراءات الأكثر سوءفي حين أنه من الصحيح أن ، [48]٪ فقط11-6للاحتراق بل/ 

  هجوع ٪ و 79 بنسبة %EWL فقدان الونن الزائد  إلى فقدان ونن أكثرتيدي  BPD-DS و BPDمثل :
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أن يكون سوء الامتصاص بحد ذاته هو المسيول  مُحتَمل، فمن غير ال٪98.9بنسبة  لداء السكري ا

 . [49]الوحيد 

 :Caloric Restriction تقييد السعرات الحرارية -2-2-2

بسبب التييرات  LSGو  RYGBأحد التأثيرات المباشرة لن هو تقييد السعرات الحرارية إن 

التأثير المفيد لتقييد السعرات الحرارية على التحكم في نسبة السكر في   اً سابقأُثبِتَ  ، ولقد التشريحية

 .[50]الدم

ات إلى الكربوهيدر  ف منيفيه التخف د بالسعرات الحرارية الذي يتم قيَّ ينتج عن النظام اليذائي المُ 

خلال   في جزر لانيرهانس ß خلاياووظيفة  نسولينمقاومة الأ كل من ي ف ٪40تحسن بنسبة تصل إلى 

 homeostatic model assessment حيث تم قياسها باستخدام تحليل مقاومة الأنسولين  ، يومين فقط 

(HOMA)  نسولين مقاومة الأمن ن حسِّ يمكن أن يُ  اً أسبوع 11 ذا استمر النظام اليذائي لمدة ، و  

 . [51]دون تيييرة الكبدي نسولينالمحيطية حتى لو بقيت حساسية الأ 

  مقدار  كبير إلى بشكلل السعرات الحرارية  تُقلَّلْ  البدانةفي الفترة المحيطة بالجراحة لعمليات إنه 

يساهم هذا العامل بلا شك في فقدان الونن الفوري الذي يعاني منه  ، و اليوم/كيلو كالوري  200-300

نتائج مماثلة لفقدان  في الواقع كان بع  الميلفين قادرين على إثبات ، و هيلاء المرضى بعد الجراحة

ائية  اليذ  حميةأيام من ال 4ين للجراحة بعد غير الخاضع البدانةالونن في الأشخاص الذين يعانون من 

 .  RYGB [52]في مجموعة  فقط السبيل الهضميإفران هرمونات مُعدَّل  غُيِّرَ ، وقد RYGB بعد 

رَتْ  هذه الاستنتاجات من قبل ميلفين آخرين وجدوا نتائج مماثلة في فقدان الونن في متابعة   كُرِّ

السعرات الحرارية، لكن   لتحديد النظام اليذائي ما بين و  RYGB ما بين عملية  قصيرة المدى لمقارنة

  معاء ، وهرمونات الأنسولين، و فران الأنسولينفي مقاومة الأ اً خفيف اً أظهروا تحسنفقط  RYGBمرضى 
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  من الواضح أن هذا صحيح فقط في الأسابيع القليلة الأولى ، و GLP-1 [53]مثل  نسولينزة للأحفِّ المُ 

عند   ك/ 10الوقت اللانم لفقدان وُجِدَ أن  كما فقدان الونن مُعدَّل الواقع هناك فرق كبير في في  لكن

 . [54]اً يوم 55السعرات الحرارية  لتحديد  النظام اليذائيفي أما  اً يوم  RYGB  30مرضى 

، فيجب أن  يلوكونإذا كان تقييد السعرات هو ايلية المسيولة الوحيدة عن التحكم في ال أيضاً 

و   BPD ± DSتم توضيح كيف أن لكن  المختلفة البدانةبين عمليات  اً موحد  ن هذا المشعريكون تحس

RYGB وLSG تنظيرللتعديل بال  ةالمعدة القابل حلقةمقارنةً ب  للداء السكري أسرع  اً تحسن وفرت LAGB  

[49]. 

أن نستنتج أنه على الرغم من أن تقييد السعرات الحرارية هو عامل مهم يساهم في  لذا يمكن 

فقط في فترة ما بعد الجراحة مباشرة، وتشارك   يثرأن ي مُحتَمل، فمن النسولينتحسين حساسية الكبد للأ

 . [39]نسبة السكر في الدم تحسين يل والتحكم فيلونن على المدى الطو عوامل أخرى في فقدان ا

 :Energy Expenditure صرف الطاقة -2-2-3

الطاقة نتيجة لتقييد السعرات الحرارية وفقدان الونن  استهلاكالعادية ينخف   حوالالأفي 

أخرى يمكن أن تكون مسيولة   ناحيةل تهدف هذه ايلية التكيفية إلى الحفاظ على الفرد ومن ، و [55]الناتج

 . [39]دة للسعرات الحراريةقيِّ عن الفشل طويل المدى للأنظمة اليذائية المُ   اً جزئي

وجد  ، حيث حدل ماإلى  ةمٌعقَّد  عمليات جراحة البدانة الطاقة بعد  استهلاكالبيانات المتعلقة بإن 

تمكن آخرون من   بينما، RYGBلفقدان الونن بعد  اً الطاقة ثانوي استهلاكفي  اً بع  الباحثين انخفاض

 .  BPD [53]و  RYGBمن  إثبات نيادته في كلل 

اء الراحة ودرجة كبيرة من  الطاقة أثن  استهلاكر دليلًا على انخفاض كبير في هناك بيانات تُظهِ 

الأكبر يمكن أن يكون   ستقلابي، والفرضية هي أن التكيف الاLSG بعد  تحدث  ستقلابيالا التكيف
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  ليل حديث على أن الكبح فيعلى ذلك هناك د  علاوةً ، و الونن بعد الجراحة إنقاص مسيولًا جزئياً عن 

،  ، حتى بعد توقف فقدان الونن  RYGBو  LSG بعد  حتى عامين  يستمر  أثناء الراحة  الطاقة استهلاك

مساهمة في الحفاظ على الونن على   الطاقة ليس آلية في استهلاكتشير هذه الدراسة إلى أن التكيف و 

 .RYGB  [39]و   LSG البدانةالمدى المتوسط بعد جراحات 

الطاقة في هذا الوقت، ويجب البحث  استهلاكلا يمكن استخلاص استنتاجات محددة حول دور 

 . [39]عمليات جراحة البدانةة بعد  ستقلابيعن آليات إضافية لشرح التحسينات الا

 :Changes in Eating Behavior الأكلتغيرات سلوك  -2-2-4

والحفاظ عليها لدى كل من البشر  البدانةارتبط استهلاك الوجبات اليذائية الينية بالدهون بتطور 

المفرطة لديهم ميل أكبر لاختيار الأطعمة الينية   البدانةكما أن الأفراد الذين يعانون من ، [56]والقوارض 

 .[57]طعمة الخالية من الدهون بالأ   بالدهون مقارنةً 

في الواقع البدانة، و بعد جراحة  الأكلأخرى، من المعروف كيف تتيير سلوكيات  من ناحيةل 

 . RYGB  [58]للأطعمة قليلة الدسم بعد  أظهرت العديد من الدراسات ميلاً 

عليه بعد    عُثِرَ على غرار ما  ، و في الفئران LSGالخيارات اليذائية بعد دُرِسَتْ  ،في ايونة الأخيرة

RYGB على الرغم من التعديلات التشريحية المختلفة، تختار فئران ما بعد ،LSG  تفضيلي   بشكلل

 . [59]منخفضة الدهون وتتجنب الأنظمة اليذائية كثيفة السعرات الحراريةالأطعمة 

كن أن يحدث  ، حيث كان من الممالحجميلا يمكن تفسير هذه النتائج فقط من خلال التقييد 

 . [39]تناول السعرات الحرارية زيادةة الينية بالسعرات الحرارية لاختيار تعويضي لمزيد من الأطعم
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تشمل الخيارات الأخرى لشرح مثل هذه السلوكيات تيييرات ما بعد الجراحة في حدة التذوق 

ير الرغبة الملحة  نيادة حدة التذوق وتي ثلاث دراسات أظهرت ، وقد والاستجابات العصبية لإشارات الطعام

 . RYGB [60]في تناول الطعام في مرضى ما بعد 

 functional صحة ذلك من خلال دراسات التصوير بالرنين الميناطيسي الوظيفي تَحقَّقَتْ 

magnetic resonance imaging (FMRI)  لمرضىRYGB  لمناطق   اً منخفض تحفيزاً الذين قدموا

 . [61]بعد الأطعمة عالية السعرات الحرارية  خاصةً  ،المكافأة الوسيطة

ظهور أعراض مزعجة عند اختيار أغذية غير مناسبة بعد بع    الأخرى  ةمُحتَملتشمل ايليات ال

ظهور الأعراض غير المريحة لمتلانمة الإغراق إلى إبعاد  أدى بشكل خاص ل امثكجراحات البدانة، 

  المنفرة دليل علمي على تأثير الأعراض ، لكن لا يوجد الحراريةالمرضى عن الكربوهيدرات عالية السعرات 

 . [39]فقدان الونن على 

للتكيف مع   الأكل في بع  الأحيان ييدي النفور من بع  الأطعمة إلى تطوير سلوكيات 

 فيزيولوجيةيبدو أن ايليات السلوكية وال، و الونن  إنقاص ، والتي تيثر في النهاية على عملية الوجبات 

عند   عمليات جراحة البدانةومع ذلك تشير نتائج نماذ  ، ةمٌعقَّد الكامنة وراء الظاهرة الموصوفة 

تيييرات في اختيار النظام اليذائي مع مرور  في إحداث  اً إلى أن عمليات التعلم قد تلعب دور الحيوانات 

 .RYGB [39]في الفئران بعد  كما حدث  الوقت 

 :Instestinal Adaptation المعوي التكيف  -2-2-5

في تنظيم الشهية والشبع وتناول الطعام والتمثيل اليذائي   اً مهم اً دور  معاءتلعب هرمونات الأ

 ، CCK ،يريلينيولوجية لليز درجات مختلفة من الأدلة تدعم الأدوار الف، و ن نسولينالجهاني و فران الأ

GLP-1 و ،PYY  [62]السبيل الهضميفي حركية . 
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المعوية،  يذيات السمات المهمة لهذه العلاقات أن حجم المعدة، و فراغ المعدة، واستشعار الم من

  ات يرات في إفران هرمونتوفر التي، و بحلقات التلقيم الراجع السلبيو فران هذه الهرمونات الأربعة مرتبطة 

  هتمامومن المثير للا، انةعمليات جراحة البد آليات معقولة للفعالية العلاجية الملحوظة ل السبيل الهضمي

 RYGBوأولئك الذين خضعوا لن  LSGت تيييرات مماثلة بين المرضى الذين خضعوا لن لُوحِظَ أنه 

[62]. 

إلى جانب نيادة التعبير عن   ،وفرط تصنع نموالهضمي ل السبيليخضع  RYGB عملية بعد 

  استقلاب وية، و عادة برمجة لوكون في الخلايا الظهارية المعيلوكون، ونيادة امتصاص اليناقلات ال

عدد الخلايا التي  أيضاً يزداد ، كما ونيادة متطلبات الطاقة الحيوية نسجةلوكون المعوي لدعم نمو الأيال

 أظهر التحليل باستخدام ، و الهضمي السبيل داخل  GIPو  GLP-1تنتج 

 2-deoxy-2-[18F] fluoro-D-glucose اً يصبح موقع هضميال السبيلالقوارض والبشر أن  في  

من المرجح أن تساهم هذه التيييرات في تحسين التحكم في نسبة السكر  ، و لوكونيللتخلص من ال اً رئيسي

الخلايا  عدد  ومع ذلك فإن، LSGبعد  السبيل الهضمي نمودليل على  هنالك وفي المقابل، [39]في الدم

  LSGفإن  على ذلك علاوةً ، [39]في القوارض  LSGيزداد بعد ا وكثافته GLP-1التي تحتوي على 

 .[62]لوكونييساهم في تحسين تحمل ال وهذا قد المعوي،  يلوكون من امتصاص ال تُقلِّل

من  يلوكونيحسنان توانن ال LSGو RYGBعلى أن  أخرى  مرةً  الضوء تسلط إن هذه النتائج 

 . [39]خلال آليات مختلفة ومتداخلة

 :Hormones-Enteroالهرمونات المعوية  -2-2-6

واليدد الصماء والبنكرياس، والمعروفة  السبيل الهضمييحدد تناول الطعام التييرات في إفرانات 

  peptide YYو GIPو  GLP-1الرئيسية لهذه ايلية  وتتضمن العوامل، باسم المحور المعوي الحركي
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  :مثل البدانة، بعد بع  إجراءات جراحة ghrelinو  cholecystokininو oxyntomodulinو

RYGBو ،BPD-DS،   وLSG  وMGB [39] . 

 :1-غلوكاغون الببتيد الشبيه بال -2-2-6-1

Glucagon-Like Peptide-1 (GLP-1): 

وم  ، يقاستجابة لتناول وجبات الطعام كولون من الدقاق وال Lو الببتيد الذي تطلقه الخلايا ه

  ßبتحفيز نمو الخلايا  رُبِطَ ، كما (نكريتينالفموي  تأثير الإ  لتناول السكر استجابةً  نسولينبتحفيز انتا  الأ 

، كذلك له تأثير  وفي النهاية نيادة كتلتها في الفئران ،وتقليل موت الخلايا المبرمج ،في جزر لانيرهانس

كما ييثر على مسارات    المكابح الدقاقية( معاءإفراغ المعدة وحركة الأ يبطئإفران اليلوكاجون و  يثبط

 . [33]ه يعزن الشبع ويقلل تناول الطعامن، أي إالعصبي المركزي للحث على الشبعالجهان 

 هذه إحدى، و من خلال وجود العناصر اليذائية في الدقاق البعيد  GLP-1إفران  حفَّزْ يُ ما  عادةً 

النظريات لشرح الزيادة الهرمونية السريعة  في غضون أيام بعد العملية( والزيادة الدائمة في الهرمونات 

-RYGB، BPD، BPD  معاءالأالجراحات الاستقلابية التي تتضمن تحويل مسار التي تظهر بعد 

DS) من  الخلفي يالمعالبعيدة   معاءالأ( ونيادة ماميالأ يالمعتجاون القناة الهضمية القريبة  يُعَدُّ ، و )

 . RYGB [39]بعد  لُوحِظَ الذي  معاءهرمون الألتيير  ةمُحتَملالتفسيرات ال

تييير في مسار   أنه لا يوجد على الرغم من  LSGبعد  GLP-1 بةاستجاتحسن في  أيضاً  لُوحِظَ 

غالبية المعدة  ةً متجاون  جيب المعدة الصيير بسرعة عبر  ميذيات تمر ال RYGB ففي، ميذيات توصيل ال

قاع المعدة  إنالةينتج عن  LSGفي ، بينما في منتصف الصائم الدقيقة العلوية وتدخل مباشرةً  معاءوالأ

   .[63]السبيل الهضميعبر  ميذيات والجسم مسار غير متيير لمرور ال
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ييديان إلى تسريع إفراغ المعدة والدخول السريع للطعام غير   RYGB و LSG ءينالإجراإن 

المتناثرة   Lمع السطح القمي للخلايا  ميذيات وبالتالي هناك اتصال مباشر معزن لل، المهضوم إلى الصائم

في الأوعية   Ca2المعتمد على  GLP-1بين الخلايا الظهارية المعوية، مما ييدي إلى تحفيز إفران 

 . [64]معاءالدموية الدقيقة في الأ

الونن بعد  إنقاص وتقليل تناول الطعام في  في التأثير على الجوع  GLP-1لا يزال دور بالنتيجة 

وفقدان الونن هو في   GLP-1الدليل على وجود صلة بين استجابة ، و ن للجدل اً مثير  عمليات البدانة

على الرغم من أن الإجراءات التي  و في الواقع ، و علاقة سببية إنشاءولم يتم بعد  ،أفضل الأحوال مترابط

، فإن نيادة الشبع لا  GLP-1لن أعلى التي تحدد مستويات  أيضاً هي  اً ن الونن الأكثر وضوحتقدم فقدا

 .[65]في دراسات المتابعة الأطول GLP-1ترتبط بزيادة كبيرة في 

  إنقاص ليس المسيول المباشر الرئيسي عن  GLP-1يمكننا أن نستنتج أنه على الرغم من أن 

  اً رئيسي  اً أن يكون مساهم مُحتَمليساهم في فقدان بع  الونن، ومن ال، إلا أنه عمليات البدانةالونن بعد 

 . [39]هذه الإجراءات في نسبة سكر الدم في توانن 

 :المعتمد على الغلوكوز نسولينالببتيد المطلق للأ -2-2-6-2

Glucose-Dependent Insulinotropic Polypeptide (GIP): 

في   Kالخلايا  هتفرن ، المثبط المعدي ببتيد أو ال GIPعديد الببتيد المعدي المثبط  أيضاً  يُدعَى

نْ يُ ، و أساسي بشكلل الاثني عشر والصائم القريب    إفرانه من خلال وجود العناصر اليذائية  خاصةً  عزَّ

م من  على الرغ  نسولينهو هرمون معزن لإفران الأ، و معاءالدهون( في هذا الجزء من الأالكربوهيدرات و 

  خلايا  ونمو تناول الطعامبعد  نسولينإفران الأنيادة  عمل علىيلكنه  GLP-1من في التأثير أنه أقل قوة 

ß  على عكس و ، البنكرياسفيGLP- 1  ليس لنGIP [66]والمعدة معاء أي تأثير على حركة الأ. 
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اليذائي للدهون عن طريق نيادة تكوين الدهون وتعزيز ترسب   الاستقلاب على  أيضاً  GIPييثر 

على الرغم من إثبات ضعفها   اً أقل وضوح الداء السكري في مرضى  GIPوظيفة ، و ن [67]الدهون 

أن تشارك في نظرية   مُحتَملأحد الهرمونات التي من اليُعَدُّ كلموقع إفرانه  اً نظر ، لكن [68] باستمرار

 . ماميالأ يالمع

،  لم تكن متسقة  البدانةت في هذا الهرمون في النماذ  الحيوانية لجراحة لُوحِظَ يرات التي يالتإن 

 . [39]أبليت معظم الدراسات البشرية عن انخفاض في هذا الهرمون بعد جراحة سوء الامتصاص حيث 

متضاربة، على الرغم من وجود المزيد من الأدلة   GIPعلى  عمليات جراحة البدانةآثار إن 

تجاون   بسبب ، على الأرجح BPDو  RYGBعلى انخفاض مستويات هذا الهرمون بعد  بشكلل عام

حلقة   بعد  GIPعن أي تيييرات في مستويات  يُبلَّ/ْ في المقابل لم بدلًا من أن يرتفع، القريبة،  معاءالأ

لا   بشكلل عام، و ةحددَّ غير مُ  LSGبعد  GIPتيييرات  كما أن، LAGB المعدة القابلة للتعديل بالتنظير

 .[63]بعيد المنال البدانةفي آلية عمل إجراءات  GIPدور كشف يزال 

 :Peptide Tyrosine Tyrosine (PYY) ينز ببتيد تيروزين تيرو  -2-2-6-3

النواة بواسطة الخلايا العصبية في  PYYعن  يُعبَّرْ كما  بنكرياس،جزر ال داخل PYYعن  يُعبَّرْ 

 اتصالات ، والتي لها الشبكية ذات الخلايا العرطلة المتوضعة في القسم الذيلي من البصلة السيسائية

بما   ،(NPYRالعصبية   Yمن مستقبلات عائلة  اً عديد  PYYط نشِّ يُ ، و مركزية واسعة النطاق عصبية 

انتقائي لن   PYYفي حين أن  ،NPY5Rو  NPY4Rو  NPY2R( و Y1R أو  NPY1Rفي ذلك 

NPY2R . ْعن  يُعبَّرNPY2R بما في ذلك في العديد من مناطق الدماغ ،في جميع أنحاء الجسم،  

 . [69]وتنبيهات المبهم الواردة ،السبيل الهضميو 
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وفي  ة  تثبيط حركة اللفائفي(في إفراغ المعدة من خلال آلية المكابح اللفائفي PYYقد يساهم 

والتحكم في نسبة السكر في الدم المرتبطة بالوجبات، ولكن الأدلة على أن هذه الإجراءات  الأكلتثبيط 

  اً قد يكون هذا ناتج ، و غير واضح RYGBفي  PYYوبالمثل لا يزال دور ، لا تزال نادرة فيزيولوجيةال

،  PYY، بما في ذلك الحد الأدنى لإثارة المرض من خلال حقن PYYعن صعوبات أبحاث  اً جزئي

 . Neuropod PYY [39]إشارات   مكانية للاستخدام البشري، و  NPY2Rونقص مضادات 

في حالة الصيام   ٪20بنسبة طفيف  بشكلل  PYYتزداد مستويات البلانما من  RYGBبعد 

تزداد بعد  PYYمن  الأكل يات ما بعد فإن مستو  وبالمثل، الأكلأضعاف في حالة ما بعد  3.5وبنسبة 

 . LSG  [70]عام واحد بعد  

الونن   إنقاص ط في في التوس  PYYلن  اً بارن  اً على الحيوانات دور  أُحرِيَت تدعم الدراسات التي 

عملية  يزيد من تناول الطعام في الجرذان بعد  PYYتسريب الأجسام المضادة لن  حيث أن لعلا  البدانة،

 .]RYGB ]71الونن بعد  إنقاص المعزن في  PYYقد يساهم إفران  ،وبالتالي، المسار تحويل

من خلال الأدلة المشجعة  البدانةالونن بعد جراحة  إنقاص في  PYYيتم دعم الدور الرئيسي لن 

للقيود  اً في الدراسات البشرية التي تمثل تحدي  حيضالإ ولكنها تحتا  إلى مزيد من ا ،في النماذ  الحيوانية

 . [39]الحالية

 :Oxyntomodulin أوكسينتومودولين -2-2-6-4

ة  ستقلابي، فإن المسارات الاGLP-1لأن هيكل البولي ببتيد الخاص به مشابه لن  اً نظر 

من أوجه التشابه في كل من الإفران المرتبط باليذاء وعملية التحلل عبر   اً عديد للأوكسينتومودولين تقدم 

 . DDP-IV  [72]يم ثنائي ببتيدل ببتيدان الرابع  إنز 
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  السبيل الهضمي من حركية  oxyntomodulinلأوكسينتومودولين ا  لقلِّ يُ  GLP-1على غرار 

بالنسبة للهرمونات الأخرى التي تفرنها   لُوحِظَ كما ، يلوكونويشارك في ايلية التنظيمية لاستتباب ال

 ولكن ليس بعد  ،RYGBلأوكسينتومودولين بعد اتزداد مستويات و  (،PYYو  L   GLP-1 الخلايا

من  ف الوظيفةبب التداخل في الإفران و بس، و نه LAGB [73] حلقة المعدة القابلة للتعديل بالتنظير

 .[39]الونن بعد الجراحة إنقاص الصعب أن نعزو القيمة الحقيقية لكل واحد منهم في 

 :Cholecystokinin (CCK) كوليسيستوكينين -2-2-6-5

، لدى البشر شبعكإشارة يُعَدُّ ، و ميذيات عادةً من العفج والصائم القريب استجابةً لل CCKن ََ يُفر

غير مباشر من خلال تأثيره   بشكلل وقد يساهم في التحكم في نسبة السكر في الدم المرتبطة بالوجبات 

 .[39]الكبدي يلوكونمباشر عن طريق التحكم في إنتا  ال بشكلل على إفراغ المعدة، و 

  T2DMو والبدانة في الإفراط في تناول الطعام،  CCKقد تساهم الفيزيولوجيا المرضية لإشارات 

في إفراغ  اً رئيسي  اً دور  CCKإلى ذلك يلعب  بالإضافة، RYGBفي بع  المرضى، والشبع المبكر بعد 

 . [39]المرارة والمعدة و فران البنكرياس الخارجي

علاجات ، خاصةً مع الللبدانةمرشح للعلا  الدوائي  CCKتشير الدراسات قبل السريرية إلى أن 

لا تزال الأدلة غير واضحة بشأن التييرات التي تطرأ على هذا  ، لكن الأخرى القائمة على اليدد الصماء

 . [39]عمليات جراحة البدانةالهرمون بعد 

غير   يبقى عمل هذه الإجراءات ، لكن دوره الإجمالي في آلية LSGأظهر البع  نيادة بعد 

 . [74]د حدَّ مُ 
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 :Ghrelinالغريلين  -2-2-6-6

رئيسي اليدد الميكسدة في  بشكلل ق لهرمون النمو( هو هرمون تفرنه طلِ ريلين  الببتيد المُ اليإن 

هو في المقام  ، و في إفران هرمون النمو، وهو يشارك الدقيقة معاءفي بقية الأ أصيرقاع المعدة وبكميات 

 . [39]هاد يحفز مباشرة منطقة ما تحت الم  فاتح للشهيةالأول هرمون 

بعد  يريلينهرمون ال تثبيطفي  اً المفرطة يظهرون انخفاض البدانةالأفراد الذين يعانون من إن 

، [75]من خلال مسار غير معروف نسولينعلى تثبيط إفران الأ، كما يعمل اليريلين [56]تناول الوجبة

الذي يزيد الحساسية   أديبونكتين  هرمون  بتثبيطريلين ييبدو أنه بفضل هذه الخاصية الأخيرة يقوم الو 

 . [76]لوكونيعلى استقلاب ال اً ، مما ييثر سلب للأنسولين

ريلين بعد بع  عمليات  يلوكون، فإن تقليل هرمون اليايثار السلبية على توانن البسبب هذه إنه 

معظم  على الرغم من أن ، و [62]للتحكم العام في نسبة السكر في الدم اً يمكن أن يكون مفيد  البدانة

  اً بيولوجي  اً ريلين ترجع إلى شكله الميكسد، فإن المكافئ غير الميكسد يبدو نشطيالتأثيرات البيولوجية لل

 . [67]أيضاً 

  بشكل، و عمليات البدانةريلين بعد يلتفسير بع  القيم المتنوعة المتضاربة ل التحدي في يكمن 

ن اتصال  على الرغم من أنه سيكون من المعقول التكهن بأن إجراءات علا  البدانة التي لا تيير م عام

لا تحدد  BPD و LAGB حلقة المعدة القابلة للتعديل بالتنظير في عمليات الطعام باليدد القاعدية 

ظهرت بع  أ إذ  ومع ذلك، [77]عكس ذلك ريلين إلا أن هناك دليلاً يفي مستويات ال اً مهم اً تييير 

، لم يجد البع  ايخر أي تيييرات أو  RYGBريلين بعد يفي مستويات هرمون ال اً التقارير انخفاض

 . [78]حتى نيادات في هذه المستويات 
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من   LSGدائم بعد  بشكلل ريلين لتكون أقل يعلى مستويات ال عُثِرَ في التجارب العشوائية 

RYGB [79]لقاع المعدة الكاملة نالة، ويرجع ذلك على الأرجح إلى الإ . 

المبهم بانخفاض   خزعريلين، وقد ارتبط يعلى إفران هرمون ال أيضاً تحفيز المبهم قد ييثر 

ريلين قد عارضه  يعلى الرغم من أن دور العصب المبهم في إفران هرمون ال ، [80]مستوياته

 . [81]آخرون 

، عمليات جراحة البدانةالونن بعد  إنقاص ريلين في يتوجد أدلة متناقضة حول دور ال بشكلل عام

 . [39]فقط اً هامشي  اً أن يلعب هذا الهرمون دور  مُحتَملومن ال

 :الداء السكري  هجوع لياتآ -2-3

Mechanisms of Diabetes Remission: 

،  [82]لعدة سنوات  remission الداء السكري  هجوعجود آلية هرمونية معوية لتفسير و  افتُرِضَ 

المعدة الذي يتبع   حلقةهجوع الداء السكري بعد غير مباشر من خلال نمط  بشكلل  أيضاً هذا  ثَبُتَ  وقد 

على وجه ، منحنى فقدان الونن والتييرات الهرمونية المتعددة الموصوفة بعد تحويل مسار المعدة

و  PYYو  GIPو  GLP-1، بينما تزداد مستويات ليبتينوال نسولينالخصوص تنخف  مستويات الأ

ACTH   [83]حتى قبل أي خسارة ملحوظة في الونن . 

عمليات جراحة  بعد  هجوع الداء السكري توجد نظريتان رئيسيتان حول آلية  في الوقت الراهن

 . [39]الخلفي يلمع او  ماميالأ يالمع: البدانة

 :Foregut Hypothesis ماميالأ يفرضية المع -2-3-1

لهذه النظرية فإن استبعاد الاثني عشر من مسار العناصر اليذائية سيمنع إفران مادة   اً وفق

عن الإفراط في إنتا    اً داء السكري ناتجالفي الواقع، يمكن أن يكون ، و " غير معروفةنكريتينلإا"مضادة 
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في   ßلايا خونضوب كتلة  نسولينومقاومة الأ نسولين " الذي يحدد انخفاض إفران الأنكريتينالإ"مضاد 

 . [39]جزر لانيرهانس

من بين المدافعين عن هذه و  ،نكريتينمضاد الإ ني عشر يتم منععندما يتجاون الطعام الاث 

في الفئران حيث تم تجاون الاثني   هجوع الداء السكري  أظهرالذي  .Rubino et al الباحث النظرية 

الاثني عشر في نفس المجموعة من الحيوانات إلى  أدت استعادة مرور ، في حين واستبعاده اً عشر جراحي

 . [84]يلوكونتكرار حالة ضعف تحمل ال

  اً سابق وُصِفَ ، وهذا لوكون يتيير بعد تجاون الاثني عشرييعتقد البع  ايخر أن امتصاص ال

  cotransporter-1  (SGLT1ووظيفة ناقل  معاءمن مورفولوجيا الأ أن كلاً  حيث  في نموذ  القوارض 

على وجه الخصوص يزداد ارتفاع الزغابات وعمق  ، و يتم تيييرهما بعد مجانة المعدة لوكونيال/Naو

  ، و لوكونيغير متوقع، ينخف  نشاط نقل ال بشكلل ، ولكن ميذيات تجويف الأجزاء المعوية المعرضة لل

بعد إجراءات  هجوع الداء السكري للميلفين يمكن أن يكون هذا أحد ايليات المشاركة في تحسين أو  اً وفق

 . [85]مثل تحويل مسار المعدة ،استبعاد الاثني عشر

لوكون غير  يعلى الرغم من أن العملية التي ييدي بها استبعاد الاثني عشر إلى انخفاض نقل ال

عبر مستقبلات الطعم   SGLT1عطيل التنظيم المعوي القريب لن واضحة، فقد تكهن بع  الميلفين بأن ت

 .[85]هو المسيول  T1R3و   T1R2الحلو 

 :Hindgut Hypothesis فرضية المعي الخلفي -2-3-2

لوكون إفرانات الببتيدات المفترضة التي ي تستلزم النظريات الإضافية و/أو البديلة لاستتباب ال

فإن الوجود  ريةلهذه النظ اً وفق، و (الخلفي ينظرية المعالخلفي   يفي المع يلوكونتحددها نيادة حمل ال

، والتي بدورها تحدد  (incretin لدقيقة البعيدة يحفز إفران مواد ا معاءالمبكر للطعام غير المهضوم في الأ
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لى الرغم من  ع، و نسولينمن مقاومة الأ تُقلِّل، و نسولينفي الدم، وتزيد من إنتا  الأ الطبيعية نسبة السكر

 .[39]أكثر المرشحين المفترضين الواعدين GLP-1و   GIPأنه لم يتم التعرف على مادة واحدة، يظل 

 :Microflora ()النبيت المجهري  الفلورا المعوية -2-3-3

خلال السنة الأولى من العمر متأثرة بمجموعة   أُنشِئَتْ تكون تركيبة البكتيريا المعدية المعوية التي 

  فيه البال/  كولون ومع ذلك فإن ، خلال فترة البلوغ اً متنوعة من العوامل البيئية والاستقلابية مستقرة نسبي

نوع من البكتيريا المختلفة الموجودة في  36000-1000ن ب يُقدَّرتنوع جرثومي غني ناتج عن ما 

تحتوي هذه المجموعة البكتيرية المتنوعة على جينات أكثر بمئة مرة من الجينوم  ربما ، [86]تجويفه

 . [87]البشري 

 ، الفيتامينات  صناعةللعديد من وظائف المضيف، مثل  ةضروري المتعايشة الجراثيم المعويةإن 

من العوامل المهمة في هذه و  ،اليذائي و الاستقلاب  معاءفلورا الأبين  اً روابط إضافية ميخر  اكتُشِفَتْ وقد 

على نطاق واسع من قبل نفس   تتكون الموجودة في الفئران والجراثيم البشرية  الفلوراالعملية حقيقة أن 

 . Firmicutes [39]و   Bacteroidetesالأنواع البكتيرية: 

كشفت أن  مع الفئران النحيفة  اً البعيدة في الفئران البدينة وراثي معاءالأ فلوراالمقارنات بين إن 

ترتبط   Firmicutesو  Bacteroidetes: ية للقسمين البكتيريين المهيمنينالتييرات في الوفرة النسب

ومستويات   Firmicutes ملحوظ من بشكلل الفئران البدينة لديها مستوى أعلى  حيث أنالبدانة، بمستوى 

 . [88]التوصل لنتائج مشابهة في البشر ، كما تممقارنة مع نظيراتها النحيلة Bacteroidetesأقل من 

علاوة على ذلك، أشارت التحليلات الكيميائية الحيوية إلى أن مثل هذه التحولات في بنية  

  البدانة الطاقة لدى الأفراد الذين يعانون من  امتصاص المجتمع الميكروبي ترتبط بزيادة الكفاءة في 
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قد تكون مساهماً  معاءالأ فلورامعينة من السعرات الحرارية؛ تشير هذه النتائج إلى أن  كميةالمفرطة من 

 . [39]في توانن طاقة الفرد  اً هام

ما يليي   غالباً (، وهو T2DMالبدينين   الداء السكري فائدة فقدان الونن على مرضى  أثبتت 

 .[89]نسولينالحاجة إلى التدخل الدوائي لعلا  مقاومة الأ 

أن فقدان الونن الناجم عن النظام اليذائي لدى البشر له تأثير ملحوظ على البيئة   أيضاً  ثَبُتَ  وقد 

نحو تلك التي تظهر   معاء مما ييدي إلى تحويل تركيبة المجتمع الميكروبي في الأ معاءالميكروبية في الأ

 . [90]في الأفراد النحيفين

ييدي إلى فقدان  اً ورا المعوية في الفئران البدينة وراثيلفأن التييير التجريبي لل هتمامومن المثير للا

 . [91]مستقل عن تحسين نسبة السكر في الدم بشكلل الونن 

قد تلعب  معاءالأ  فلوراإلى أن  بالبدانةالبيئة الميكروبية التي ارتبطت  صعيد يشير التييير على 

  مراض لًا عن حل بع  الأسيو ، وقد يكون تعديلها مبالبدانةفي المراضة المرتبطة  اً مهم اً دور 

 . [39]المرافقة

 في كل من فقدان الونن  مُحتَملمساهم  RYGBالبكتيريا المعوية بعد  تركيب التيييرات في إن 

 .[39]كبير  هتمامالم تحظ هذه ايلية ب، لكن المرافقة مراض حل الأو 

انخفضت في ثلاثة مرضى بعد المجانة المعدية   Firmicutesأن  .Zhang et al الباحث  وجد 

أن تعديل الفلورا المعوية  .Woodard et alوقد وجد ، [92]ذوي ونن طبيعي وبدناءبالمقارنة مع أفراد 

لديها فقدان ونن أكبر من   هذه المجموعةأن  باستخدام عامل بروبيوتيك لاكتوباسيلوس بعد مجانة المعدة

 . [93]الشاهد مجموعة 

 بعد  اً أسبوع واحد ويستمر شهر  بعد  معاءالأ  فلورابالتييرات في  LSGيرتبط  انر ئالف في نموذ 

و   Enterococcaceaeو  Enterobacteriaceaeترتبط الزيادات المحددة في أفراد عائلة ، و الجراحة
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Porphyromonadaceae  ت نيادة لُوحِظَ ، كذلك بانخفاض الوننEnterobacteriaceae   من ضمن

Proteobacteria  بعد إجراءLSG وRYGB   في الفئران، وهو يواني التييرات الملاحظة عند البشر

في توانن الطاقة   اً مهم اً تشير هذه التجارب إلى أن الجراثيم المعدية المعوية قد تلعب دور ، و RYGBبعد 

 . [39]البشرية

مهمة في العديد من جوانب  اً ر على الرغم من أنه من الواضح أن الكائنات الحية الدقيقة تلعب أدوا

ة للتييرات  ستقلابي المساهمة الا حاجة إلى مزيد من العمل لتوصيف استقلاب الطاقة، إلا أن هناك

 . [91] وتحديدها LSGالميكروبية المعوية المرتبطة بن 

 :Adipose Tissueالدهنية  نسجةالأ -2-3-4

من  ، كما أنه [94] المحيطية والكبدية نسولينالمحيطي المفرط للدهون بمقاومة الأ  التوضعارتبط 

وبالتالي فإن المرضى الذين  ، كيف تشكل الدهون الحشوية ركيزة حقيقية منتجة للهرمونات  اً المعروف جيد 

و  TNF للالتهابات مثل الميهبةالمفرطة يظهرون مستويات متزايدة من السيتوكينات  البدانةيعانون من 

interleukin-6  وleptin  ومستويات منخفضة من الهرمونات المضادة للالتهابات مثلadiponectin  

[95]. 

  اً وثيق  اً الالتهابية، وخاصة التي ترتبط ارتباط المشعرات على  عمليات جراحة البدانةإن تأثير 

 .[39]مزيد من التحديد ، يحتا  إلى نسولينوالتحسينات في حساسية الأ  البدانةبالتييرات في 

دَ  بين الأديبوكينات المتعددة ، ومن جيد  بشكلل الدور اليدي الصماوي  للنسيج الدهني  حُدِّ

 .[96]نسولينمهم لحساسية الأ مُعدَّل بأنه  اً ميخر  omentin-1الموصوفة، تم وصف 
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الدهنية انخف    نسجةلأفي ا الجيني  هعبير وت omentin-1 1-ومنتين للأ يةمستويات البلانمالإن 

في البلانما  1-ومنتين الأستويات ، وترتبط مالمفرطة البدانةملحوظ في الأفراد الذين يعانون من  بشكلل 

 .[97]نسولينمع مقاومة الأ اً وسلبي HDLإيجابي مع كل من مستويات الأديبونيكتين و   بشكلل 

النمط  داء السكري من التوجد جينات أومنتين في نفس منطقة الكروموسومات المرتبطة بتطور 

 . [98]الثاني

 :Leptin ليبتينال -2-3-5

كانت المساهمة الرئيسية لفهم ايليات التنظيمية بين تناول الطعام وتنظيم الطاقة هي اكتشاف  

المنتشرة عن مساهمة عضوين رئيسيين، النسيج الدهني   ليبتينتنتج مستويات ال، و الليبتين الأديبوكيني

 . [39]الأبي  واليشاء المخاطي في المعدة

مواقع عمله الرئيسية هي خلايا الوطاء حيث   ن يعبر هذا الهرمون الحاجز الدموي الدماغي، و 

 . [39]الطاقة استهلاكة في التحكم في الشهية وفي تنظيم أساسي اً يلعب أدوار 

بواسطة   اً عنه ميخر  عُبِّر لكن ،الدهنية البيضاء نسجة بالأ  اً خاص اً هرمونيُعَدُّ في البداية كان 

أنه  دَ جِ وُ  ، كماليبتينتبين أن اليشاء المخاطي في المعدة يفرن كميات كبيرة من ال، حيث أخرى  أنسجة

  نسجة من الأ ليبتين في حين أن إفران ال، سية في المعدة ليكون إفران خارجيقبل الخلايا الرئيمن  نْ فرَ يُ 

، فإن إفران الخلايا المعدية هو إفران منظم يستجيب بسرعة   قاعدي( أساسيالدهنية البيضاء هو إفران 

 . [99]مثل تناول الطعام فرانيةكبيرة للمنبهات الإ

اقترح بع  الميلفين وجود صلة مباشرة  ، و [100]بزيادة الجوع ليبتينارتبط انخفاض مستويات ال

المفرطة لديهم   البدانةفي الواقع الأفراد الذين يعانون من و  ،وتثبيط تكون ونيادة تحلل الدهون  ليبتين بين ال

لأن تقليل هرمون   اً نظر ، و [101]، وتنخف  المستويات بعد فقدان الونن ليبتينمتزايد من ال أساسيتركيز 
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الطاقة، فإن الحفاظ على فقدان الونن ببساطة من خلال   استهلاكإلى انخفاض في  أيضاً ييدي  ليبتين ال

 . [102]اً صعب  اً النظام اليذائي يصبح أمر 

حلقة   ،RYGB، LSG  البدانةفي جميع إجراءات علا   ليبتينعن انخفاض هرمون ال أُبلِ/َ 

ر ومن المثي، [103]مباشر بفقدان الونن  بشكلل وتم ربطه  ،(LAGBالمعدة القابلة للتعديل بالتنظير 

مستوى  بانخفاض  لديهم البدانةالذين لا يزالون يعانون من  RYGBأن مرضى ما بعد الن  هتمامللا

 . [104]، مما يشير إلى آليات أخرى غير فقدان الونن لشرح التيييرات بعد الجراحةليبتينهرمون ال

المخاطي في   ليبتينفي إفران ال البدانة ك حاجة إلى مزيد من الدراسات حول آثار جراحة لهنا

 .[39]عمليات جراحة البدانة الراسخة ل فيزيولوجيةالمعدة لتحديد مدى مساهمتها في ايليات ال

 :Adiponectinالأديبونكتين  -2-3-6

 حماض وأكسدة الأ نسولينالدهنية، وهو مرتبط بحساسية الأ  نسجةج الأديبونكتين عن طريق الأنتَ يُ 

وتزداد مع فقدان  البدانة  مستويات الأديبونكتين في مرضى ، تنخفليبتينعكس الوعلى ، [105]الدهنية

أمراض الشرايين  نسولين و ترتبط مستويات الأديبونكتين المنخفضة بمقاومة الأ كما ، [106]الونن 

 .[107]يلية كلالإ

التي تم   نسولينتزداد مستويات الأديبونكتين وترتبط بتحسين حساسية الأ  RYGB عملية بعد 

المستويات المنخفضة من الأديبونكتين قبل الجراحة بزيادة   رُبِطَت ، كما HOMA-IRقياسها بواسطة 

في   الدهنية  حماض أكسدة الأ  نيادة أكبر في مستويات ما بعد الجراحة ونيادة فقدان الونن، ربما بسبب 

 . [104]العضلات 

لتقليل التصاق   ةمُحتَملكآلية  لفاالانخفاض المرتبط بالأديبونكتين في عامل نخر الورم أأن  تُرِحَ قا

 .[108]الخلايا البطانيةالنوى ب وحيدات 
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  بشكلل مرتبط  RYGBفي السيتوكينات المذكورة بعد التي تحدث  يرات التي هذه يبدو أن سبب 

في الأخرى و  البدانة ويحدث هذا بشكل مشابه في جراحات ، بفقدان الونن، اً رئيسي، ولكن ليس حصري

 . [102]السعرات الحراريةتقييد  لأنظمة اليذائية التي يتم فيهاا

 :موجز -2-4

المختلفة غير مفهومة تماماً، يبدو أن هناك عدة   البدانة جراحات على الرغم من أن آلية عمل 

 يبدو أن فقدان الونن يرجع جزئياً فقط إلى آليات تقييدية بحتة. في تأثيراتها، و  دوراً عوامل تلعب 

  لان ن الأو امن المُحتَمل أن يكون المساهم، و عملية متعددة العوامل هجوع الداء السكري يبدو أن 

في   ßخلايا  بسبب تقييد السعرات الحرارية وتحسين وظيفة ةالكبدي نسولينن هما نيادة حساسية الأا الرئيسي

الدقيقة البعيدة  معاءثانوي لزيادة الهرمونات المعوية الناتجة عن تعرض الأ بشكلل  جزر لانيرهانس

 .ميذيات لل

لوكون بسبب التحسن الناجم عن فقدان  ي من المُحتَمل أن تكون التيييرات اللاحقة في توانن ال

  . الجهان العضلي الهيكلي المحيطي في نسولين لأ الونن في حساسية ا
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 بالتنظير الصغرى  لمجازة المعديةالفصل الثالث: ا

Laparoscopic Mini-gastric Bypass (LMGB) 
 تمهيد: -3-1

  Laparoscopic Mini-gastric Bypassتم تقديم عملية المجانة المعدية الصيرى بالتنظير 

  75بتصنيع جيب معدي طولي بحجم حوالي  1997عام  Rutledgeلأول مرة من قبل الجراح الأمريكي 

ونشر أول  د بداية الصائم(حدِّ سم من ترايتز  رباط ليفي يُ  200مل ومفاغرته على الصائم على بعد 

 . [109]مريضاً  1274على   2001دراسة له في عام 

بالتعديل على هذه التقنية، شمل التعديل   Carbajoقام الجراح الاسباني كارباجو  2002في عام 

سم من العروة الواردة على الوجه الجانبي للجيب المعدي قبل المفاغرة المعدية  10خياطة حوالي 

طول  بشرط أن يبقى  الكلي المُقَاس معاءالأ طول % من50وتحويل الصائمية كإجراء مضاد للقلس، 

-One وأطلق على هذا التعديل اسم المجانة المعدية أحادية المفاغرة  الأقلسم على  250لقناة المشتركة ا

Anastomosis Gastric Bybass (OAGB) مري  عام   209، ونشر أول دراسة له على

2005[110] . 

سَ  2015في عام    International MGB-OAGB Clubالدولي MGB-OAGBنادي  أُسِّ

 Internationalللإتحاد الدولي لجراحة البدانة والأمراض الاستقلابية خلال الميتمر العالمي 

Federeation for the  Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO) ي فيينا  ف

كإجراء رئيسي   ة المعدية الصيرى من الجراحين الخبراء الذين يعتمدون المجان  ةعلمي كجمعية النمسا -

قبل هذا النادي حتى اين، لكن  توجيهية مُوَّحدة من  إرشادات  لرغم من عدم وجود ، وعلى االبدانة جراحةل

 .[111]الجراحة على أساسها جرَى تُ ة التي ساسي هنالك اتفاق بين أعضاء النادي على المبادئ الأ
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 :المجازة المعدية الصغرى   في اتأساسي -3-2

Fundamentals of OAGB-MGB: 

 :2019الدولي عام  MGB-OAGBمؤتمر نادي  إرشادات -3-2-1

في ألمانيا، وخلال فعالياته تم إجراء   الدولي OAGB-MGBلنادي  2019ميتمر في  دَ قِ عُ 

ليصبح اسم الإجراء أو التقنية الجراحية   MGBمع OAGB تْ جِ مِ دُ ويت من قبل الجراحين الخبراء، و تص

  RYGBعلى أنها عملية مصيرة عن مجانة  MGBالفهم من عبارة  اءْ سَ يُ لكي لا  OAGB-MGBهو  

، وركز التصويت على المعايير المتبعة في هذه  RYGBبل هي تيدي لنتائج استقلابية كبيرة تفوق نتائج 

 : [111]وشملت أهم النقاط الآتيالتقنية بوضوح، 

سم  15سم عن البواب لضمان طول جيب  4عند الثلمة الزاوية على بعد حوالي  بداية القص ❖

 سم(. 20-15 طول الجيب بين  الأقلعلى 

ل أن  فضَّ ، ويُ LSGالمستخدم في  نبوب أكبر من قياس الأ  :bougieالمعدي  نبوبقياس الأ ❖

  bougie نبوب غير متاخم لأ  القص بالستابلرفرنش، وعادة ما يكون خط  40-36يكون بين 

 سم. 3بحيث لا يزيد عرض الجيب عن  

 سم عن ناوية هيس في الستابلر الأخير. 2الابتعاد بحوالي  ❖

 في حال كان موجوداً، وذلك بتقريب سويقتي الحجاب الحاجز. إصلاح الفتق الحجابي ❖

سم   150( حوالي biliopancreatic limb الذراع الصفراوي البنكرياسي  BPLطول التحويل  ❖

  BMI  > 50 لديه مشعر كتلة الجسم سم في مرضى 180لكل المرضى، وممكن أن نقبل حتى 

الدقيقة وعندها   معاء، وفي حال التفكير بطول أكثر من ذلك يجب قياس طول كامل الأ2ك//م



52 
 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

سم   250يث نحافظ على قناة مشتركة بطول أكبر من الكلي بح معاءيمكن تحويل ثلث طول الأ

 . الأقلعلى 

 . القص بالستابلرلا توجد ضرورة لدعم خط  ❖

فصل الثرب ضروري في أغلب الحالات، حيث يسمح برفع العروة الصائمية   فصل الثرب: ❖

ة بحرية أكثر، مما يساهم بتخفيف الشد على المفاغرة المعدي المُصنَّع لمفاغرتها على جيب المعدة

 الصائمية. 

 ملم،  45 طوللوجه الخلفي للجيب المعدي المصنع وبالمفاغرة على ا ❖

تق الداخلي عبر هذا ، لأن نسبة الفPetersen defectليس هناك حاجة لإغلاق عيب بيترسون  ❖

 %. 0.1 > العيب 

 .الأقلعلى  أشهربعد العملية لمدة ستة  PPIاستخدام  ❖

 . الأقلتعوي  الفيتامينات والمعادن لمدة سنة على  ❖

  2كغ/م 30-25ما بين  BMI كن قبول حد أدنى لن: يمغير البدينين: الداء السكري عند مرضى  ❖

 سم.  120على العلا ، وبحيث يكون طول التحويل لا يتجاون  غير المضبوط T2DMلمرضى 

  70-18ر المرضى ما بين قيم حدية مفضلة للعمر بحيث تكون أعما ختِيرَتْ ا العمر: ❖

 . [111]عاماً 

 : MGB-OAGBMechanisms of المجازة المعدية الصغرى  تأثير آليات -3-2-2

التي تشكل   Roux-en-Yنوعاً من تقنية المجانة المعدية المعتادة  OAGB-MGBتقنية  تُعَدُّ 

 وضبط السكر عبر خمسالوزن  إنقاصويمكن تفسير فعاليتها في معياراً ذهبياً لعمليات جراحة البدانة، 

 : [111]آليات هي
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 التقييد. -1

 نقص الامتصاص.  -2

 الإغراق.  -3

 التأثيرات الهرمونية المعوية.  -4

 تييرات الفلورا المعوية.  -5

 :Restrictionالتقييد   -3-2-2-1

الصائمية،  ة ي المعد  المفاغرةواسع في  بسبب وجود مخر  تقييداً معيقاً  OAGB-MGBب سبِّ لا تُ 

ملم، مما يجعل   45ومخر  المعدة على الصائم بقطر جيب المعدة يجب أن يكون طويلًا وضيقاً  نحيث إ

واستعادة الونن   OAGB% من حالات فشل 20المري  يأكل ببطء وبكمية أقل، وهذا ضروري لأن 

 . [111]سم(  1±7كانت بسبب توسع جيب المعدة  

فرنش(، حيث تبدأ بمستوى   40-36المعدي   نبوب يجب معايرة حجم جيب المعدة على طول الأ 

سم مما يساعد على تجنب   15، وتكون أطول من incisura angularisة الزاوية قدم اليراب عند الثلم

 . [111]القلس الصفراوي 

، حيث أظهرت OAGB-MGBمل لا يشكل مصدر قلق بعد حتَ يبدو أن القلس الصفراوي المُ 

  أشهر  10ورقة بحثية حديثة استخدمت التصوير الومضاني للعصارة الصفراوية لدى تسعة مرضى بعد 

المعدي مع عدم   نبوب ة مرضى كان لديهم عصارة صفراوية في الأأن خمس OAGB-MGBمن إجراء 

 . [111]الكشف عن وجودها في المريء لدى أي مري  

تأثير القلس  ختبر، ولحل هذه المشكلة دُرِسَ الصفراوية مسرطنة في الم حماض نظراً لكون الأ

الحموض  ، وقد لوحظ أن تركيزOABG-MGBالصفراوي على المدى الطويل عند فئران أجري لهم 

من حالات الإجراء الزائف، وقد شملت التييرات  OABG-MGBالصفراوية أعلى بأربع مرات بعد 
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  OABG-MGBمرتبطاً بن  ذلك لم يكنحليمية مفرطة في الجزء السفلي للمريء لكن  اً النسيجية أورام 

  OABG-MGB، وقد كان التيير المرتبط مع RYGBبعد إجراء نائف أو  أيضاً لأنه يمكن أن يحدث 

 .[111] المفاغرة المعدية الصائميةهو فرط تصنع عند رؤوس الأخاديد المعدية بمستوى 

 :Hypoasbosrptionنقص الامتصاص  -3-2-2-2

وذراع   BioliPancreatic Limb (BPL)يوجد ذراع صفراوي بنكرياسي  OAGB-MGBفي 

  امتصاص في الصفراوية و نزيمات البنكرياس  حماض الأ دور ل اً نظر ، و Common Limb (CL)مشترك 

مخاطر   ثني عشري ر استبعاد الايمكن أن يفسِّ و  ،فقط في الطرف المشترك تُمتَصْ الدهون والبروتينات 

 . [111]نقص الفيتامينات والمعادن

فقد البروتين في البران يكون ثبتت الدراسة التجريبية أن أ نقص امتصاص البروتين: -1

من المفترض أن  ، و RYGB [111]منه بعد  OABG-MGBملحوظ بعد  بشكلل أعلى 

أن  اً تبين ميخر ، وقد Rutledge [109]ن ل اً العادي مترين، وفق BPLيكون طول 

القصوى   ، لكن الحدود [111]متر 6.92يبل/  معاءمتوسط الطول الكلي لأطراف الأ

ييثر أكثر  معاء م من الأ3.5م من أصل 2، و ن تجاون متر( 10.5-3.5متييرة جداً   

ذلك  في دراسة متعددة المراكز قارنت  ثَبُتَ  ، وقد ترم  10الطول يكون  ابكثير منه عندم

بعد عامين مع اعتماد طول  OABG-MGBعملية  128مع  RYGBعملية  127

BPL 2 ضاعفات غذائية في مجموعة مرضى عانوا من م 9م وجدت أنOABG-

MGB  ًوجود مضاعفات في مجموعة  مبعد  مقارنةRYGB [140] ، كذلك وجدت

،  غير حكيم OABG-MGBسم في  200أكبر من  BPLدراسة أخرى أن طول 

  BPL  >250ودراسة أخرى وجدت أن نسبة نقص التيذية أعلى بكثير عند اعتماد طول 

 . [111]سم 250-015سم من نسبة نقص التيذية عند طول 
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انخفاض امتصاص الدهون في الطرف المشترك، وفي  نقص امتصاص الدهون: -2

ملحوظ  بشكلل الدهني أسوأ  سهالوالإ سهالكان كل من الإ Yomega [112]تجربة 

 . RYGRمنه بعد  MGB-OABGبعد 

 : Dumping الإغراق -3-2-2-3

رَ  ل  قُدِّ ، أما مع عملية  [111] %12بنسبة  RYGBبعد عملية  Dumpingالإغراق مُعدَّ

OABG-MGB  وفي تجربة 4-0فقد كانت ما بين ،%Yomega [113]  أصير كانت نسبة الإغراق  

متقارب بعد هذه المدة مُعدَّل الأولى، لكن كان ب أشهر خلال الستة  RYGBمن  OABG-MGBمع 

 . [111]%(14 وصل إلى 

ويدركون أن تناول الأطعمة الينية   يالنمط الثان معظم المرضى يعانون من إغراق خفيف من 

بالكربوهيدرات تجعلهم غير مرتاحين لمدة ساعة بعد الوجبة، ويتطور لديهم نفور من هذه الأطعمة الينية  

 . [111]بالسكر

 :ßهرمونات القناة الهضمية وتأثيرها على وظيفة الخلايا  -3-2-2-4

Gut Hormones and Effects on ß-cell Function : 

 اً ن في نسبة السكر في الدم واضححسَّ يصبح التحكم المُ  ،RYGBمثل  ،OABG-MGBفي 

. وهناك تفسيران محتملان لذلك: الأول هو  قبل حدوث أي خسارة كبيرة في الونن  بعد الجراحة بفترة وجيزة

في مقاومة   نكريتينالإ مضادات  تأثير ي يليياستبعاد الاثني عشر ن ويقول إ ماميفرضية المعي الأ

في   L-cellمن الخلايا  GLP-1ب إفران سبِّ ، والتفسير الثاني يقول أن العبور السريع للطعام يُ نسولينالأ

 . [113](فرضية المعي الخلفي  βكن أن تحمي وظيفة الخلايا الدقاق والتي يم
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 : Changes in Gut Flora الفلورا المعويةالتغيرات في  -3-2-2-5

تخمر  ، حيث السبيل الهضميالجراثيم المعوية لها دور في استقلاب الكربوهيدرات في إن 

نسبة مجموعة ، وقد وجد أن كولون دهنية قصيرة السلسلة في ال أحماض البكتيريا السكريات إلى 

Firmicutes  إلىBacteroides   في  تُعكَسْ ون من البدانة المفرطة و الذين يعانالأشخاص  لدىترتفع

 .[113,114]من تحويل مسار المعدة أشهر 6-3غضون  

 :حول العالم MGB-OAGBانتشار جراحة البدانة بتقنية  -3-2-3

Worldwide Numbers of Bariatric Procedures and OAGB-MBG: 

لجراحة البدانة من نوع تحويل المسار تتضمن إعادة بناء حلقة وحيدة مع   ةتقنية جديد  اقتُرِحَتْ 

في  ونُشِرَتْ  1997في عام  المفاغرة المعدية الصائميةتشكيل جيب معدي طويل وضيق مع عدم معايرة 

تعديلات متعلقة بموقع  أُدخِلَتْ  2004، وفي عام MGB [109]باسم مجانة معدية صيرى  2001عام 

 Oneنشرها باسم  أعُِيدَ القريبة من الجيب المعدي و  وربط العروة دية الصائمية المفاغرة المع

Anastomosis Gastric Bypass [110]  وحالياً معظم الجراحين الخبراء يفضلون استخدام تسمية ،

OAGB-MGB [111]لهذه التقنية . 

من عامي   ةً عدد متزايد من الدراسات خاص رَ شِ نُ ، [109] 2001عام  أول وثيقةمنذ نشر 

ح في الشكل   2014-2015  (. 3-1فصاعداً، كما هو مُوضَّ
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حتى شهر   OAGB-MGBحول  Pub-Medالأبحاث المنشورة على موقع  يوضح (: 3-1) الشكل

 [111] 2019تموز  

  هتمام لكن ناد الا OAGB-MGBالدراسات القليلة في البداية عكست الشكوك الأولية حول إن 

ستقلاب  الونن وتحسين الا إنقاص في  Roux-en-Yبهذه التقنية خاصة بعد الكشف عن كفاءة تقنية 

-Roux-enمن مُعدَّل باعتبارها شكل  OAGB-MGB، وبالتالي انعكس ذلك على LSGوتفوقها على 

Y [117-114]أكثر سهولة وبساطة . 

ات الاستقلابية  ضطرابمع مرور الوقت واستنادا لاستطلاعات الاتحاد الدولي لجراحة البدانة والا

International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders  
 IFSO اندادت نسبة )OAGB-MGB  عام  1.9 إلى 2011% عام 0.6في جراحات البدانة %

-OAGBأن تقنية  أعُلِنَ  2019الخامس عام  IFSO، وفي ميتمر 2016% عام 4.8و لى  2013

MGB ولكن هذه النسبة في نمو مستمر وقد تصل  [118]% من جميع الحالات المسجلة7.7لت شك ،

ا فيها  %، وهذا يرجع للنتائج الايجابية على فقدان الونن ونتائج الاستقلاب بم50في بع  البلدان إلى 
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الضيط  الشحوم ونوب توقف التنفس أثناء النوم وارتفاع  اضطراب و  T2DMمن السيطرة على 

 . [119]الشرياني

 :استطبابات جراحة البدانة والمجازة المعدية الصغرى  -3-2-4

Indications for Bariatric Surgery and OAGB-MGB: 

مع جميع   اً عامة، يجب أن تكون الفوائد متواننة تمام، وكقاعدة اً أساسي اً اختيار المري  أمر يُعَدُّ 

 . [111]المخاطر المحتملة حول الجراحة والمخاطر طويلة الأجل 

-Roux  مع مجانة اويجب مقارنته جزئياً مع سوء امتصاص، د إجراء مقيِّ  OAGB-MGBإن 

en-Y، ن كثر تعقيداً كالأجراءات والإBPD [120] . 

  إجراءات  ن غيرها منع ختلف حقاً تلا  OAGB-MGB نالمري  لاختيار على الرغم من 

خاص لمجموعات فرعية   بشكلل مناسب  لكنه، OAGB-MGB ندة لحدَّ ولم نجد موانع مُ  جراحة البدانة

 . [111]معينة من المرضى

 National Institutes of نشرت المعاهد الوطنية للصحة اً،عام 31منذ ما يقرب من 

Health (NIH) السبيل الهضميعلى جراحة  لميتمر تطوير الإجماع اً بيان  GI )وهو   مرضيةال للبدانة

مع   2ك//م 40-35و 2ك//م BMI  > 40كمبدأ توجيهي لتحديد قيم مشعر كتلة الجسم وهي  يُستَخدمْ 

  بالإضافة ، أو ظروف جسدية ناجمة عن البدانة تحد من نمط الحياةعالية الخطورة  مرافقةحالات مرضية 

 . [121]مستمرة حتى اليوم ئمة على أسس جديدةتوصيات قال

دَ  متحمسين ومطلعين جيدا  على تعريف المرضى بالمخاطر الجراحية وقبولهم بها، وأن يكونوا  شُدِّ

الذين لديهم احتمال منخف  للنجاح مع  ، وعند المرضى وقادرين على المشاركة في العلا  والمتابعة

 . [111]كتدبير  يمكن النظر في الجراحةالأساليب غير الجراحية 
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يجب توفر فريق متعدد التخصصات لديه خبرة طبية وجراحية ونفسية وتيذوية لتقييم   أيضاً 

 . [111]المرضى المرشحين

 فوائد خيارات العلا  المختلفة الجراحية وغير الجراحية مع المرضىيجب مناقشة 

 . [111]ومخاطرها

ويعمل في مركز مع الدعم   ،جراح من ذوي الخبرة في الإجراءيجب إجراء جراحة البدانة من قبل 

 . [111] الكافي لجميع جوانب الرعاية المحيطة بالجراحة وما بعد الجراحة

البدانة  مؤتمر توافق الآراء الصادر عن الجمعية الأمريكية لجراحةلخص بيان  2004في عام 

 : [122]والتي تشمل الآتي   1991ت منذ عام التغيرات الجوهرية التي طرأ 

 نيادة ملحوظة في انتشار البدانة. -1

 تنوع الإجراءات الجراحية المتاحة.  -2

 . في الفترة المحيطة بالجراحةانخفاض كبير بنسب الوفيات والمراضة  -3

 .تنظيربال جديدة  تقنيات  إدخال -4

 وفريق العمل.نيادة خبرة الجراحين  -5

 . نيادة الخبرة في المرضى المراهقين والمسنين -6

 . غير المعالجة للبدانةمعرفة أكبر بالمخاطر المحتملة  -7

المرتبطة  المرافقة  مراض إظهار أكبر لتأثير الجراحة في تحسين أو عكس الأ -8

 . بالبدانة

 .المُتَوقَّعإثبات أن الجراحة تحسن متوسط العمر  -9
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جراحة  الالسريرية والجراحية اين المبادئ التوجيهية التي توصي بأيدت العديد من الجمعيات 

لدى مرضى   2م  34.9-30 وعلا  البدانة في المرضى الذين لديهم ميشر كتلة الجسم الاستقلابية

T2DM  [125-123]أو المتلانمة الاستقلابية غير المضبوط . 

-OAGBينين بما فيها غير البد  T2DMميخراً ظهرت عدة تقنيات جراحية استقلابية لمرضى 

MGB [126-128] بياناً   2016ات الاستقلاب عام اضطراب، وقد نشر الاتحاد الدولي لجراحة البدانة و

من الممكن تحديد البدانة فقط من خلال مشعر كتلة الجسم أو القياسات الجسدية، بل  يُعَدُّ يشير لأنه لم 

 . [129]الاستقلابية والنفسية والاجتماعيةمختلف المظاهر السريرية والوظيفية و  يجب دمج

-OAGBوأخرى مرتبطة بتقنية  بشكلٍ عامهناك اعتبارات خاصة مرتبطة بجراحة البدانة 

MGB :وتشمل الآتي ، 

 : Extremes of Ageر  حدود العم -3-2-4-1

ج الممتانة طويلة الأجل في هذه للنتائعاماً نظراً 13للأعمار فوق  OAGB-MGBيمكن إجراء 

، بشرط أن يظهروا حالة مضاد استطباب المرضى المسنون يُعَدُّ لم ، و [129,130]المجموعة من المرضى

يجب أن تكون   ،OAGB-MGBفي ، و Bariatric Surgery (BS)وظيفية جيدة وأن يستوفوا معايير 

 . 129,13][1في هذه المجموعة الأخيرة من المرضى BPأطول من طرف  اً ( دائم CChالقناة المشتركة  

 :  BMIBody Mass Index (Extremes of(حدود مشعر كتلة الجسم  -3-2-4-2

  BMI > 50  مفرطي البدانة مرضىالنتائج ممتانة في  OAGB-MGB ت أظهر 

تم حالياً متابعة بروتوكولات خاصة لمرضى  فإنه ي   اً للتأثيرات الاستقلابية الهامةنظر و  ،132]-13[4(2ك//م

T2DM   غير المضبوط عند المرضى غير البدينينBMI  لإجراء   (2ك//م 30-25ما بين-OAGB

MGB [139-135]سم(  120  التحويل طول  لديهم المجانة المعديةطول ، مع التحفظ أكثر على . 
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 : Metabolic Comorbiditiesة فقالاستقلابية المرا مراضالأ -3-2-4-3

  OAGB-MGBلن  ضى المتلانمة الاستقلابية مناسبون المرضى مع بدانة مركزية شديدة أو مر  ❖

 . [111]بسبب تأثيراتها الاستقلابية المثيرة للإعجاب 

أظهرت و  حتى مع مشعر كتلة جسم منخف ، T2DMمناسبة لمرضى  OAGB-MGB تُعَدُّ  ❖

 . [141-137]في المرض المتقدم في التحكم خاصةً  اً تحسن لالأقميشراً مرتفعاً للهجوع أو على 

 : GERD and Hiatal Herniaوالفتق الحجابي القلس المعدي المريئي  داء  -3-2-4-4

مضاد استطباب لن  ( ليس GERDالمعدي المريئي    قلس ال داءعلى عكس بع  ايراء، فإن  ❖

OAGB-MGB التهاب مريء من أي درجة قلس معدي مريئي معداء ، بل مرضى البدانة مع 

الحجاب الحاجز في  بما فيها مريء باريت غير المترافق مع خلل التنسج( ولديهم فتق  أو بدونه

-OAGB-MGB [142جيد لإجراء  بشكلل  من أي نوع( هم مرشحون مناسبون يتم اقتراحهم 

146] . 

لمعدة يساهم في خف  الضيط داخل ا OAGB-MGBإن نظام الضيط المنخف  الناتج عن  ❖

تدريجياً وتحسن تدر  الضيط عن المريء، بينما القطع الطولي للمعدة يزيد الضيط داخل 

 . [147,148]أكثر فائدة لدى هيلاء المرضى OAGB-MGBالمعدة، وبالتالي 

 : esPsychiatric Illnessالنفسية   مراضالأ -3-2-4-5

هم مرشحون محتملون لن  اً النفسية تقريب مراض الذين يعانون من أي نوع من الأمرضى البدانة  ❖

OAGB-MGBللالتزام  بحاجة  م، بعد موافقة الطبيب المعالج، ويجب أن يفهم المرضى أنه

 .[149,150]بالتعليمات بعد الجراحة

من الفوائد المعتادة لجراحة البدانة أن انخفاض الونن يحسن من احترام الذات وبالتالي ينعكس   ❖

 . ساسيالنفسي الأ ضطراب يجاباً على الاإ



62 
 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

 المتابعة النفسية إلزامية مدى الحياة. ❖

 . [129]مضاد استطباب مطلق لأي تقنية جراحة بدانة تُعَدُّ الحالات النفسية غير المستقرة  ❖

 : Liver Diseasesبدية الك مراضالأ -3-2-4-6

مضاد استطباب لجراحة البدانة، لكن أظهرت التجارب التقدمية أن جراحة  يُعَدُّ كان تشمع الكبد  ❖

-nonالبدانة ترافقت مع تحسن في وظائف الكبد لدى مرضى التهاب الكبد الدهني غير الكحولي 

alcoholic steato-hepatitis [141]ي المراحل المبكرة من تشمع الكبد وكذلك ف . 

( مرشحين لن حبنغير المتقدم  بدون  والتشمع ن التليف المرضى الذين يعانون ميُعَدُّ  اً حالي ❖

OAGB-MGB وفي هذه الحالات يجب تعديل نقص الامتصاص عبر قياس إجمالي طول ،

SB  طرف   نشاءوBP  [111]قصير وقناة مشتركة طويلة. 

مطلق لجراحة  مضاد استطباب  (C  Child's Cشايلد تالكبد من الدرجة  تشمعيُعَدُّ  ❖

 . [129]البدانة

 : العصبيةقلبية الوعائية و ال مراضالأ -3-2-4-7

Cardiovascular and Neurologic Diseases: 

أو أجهزة تنظيم   تركيب شبكات ، مع أو بدون يليةكل الإن ييالشرامن داء المرضى الذين يعانون  ❖

الجراحية التي تتطلب مضادات  يليةكلالإضربات القلب أو غيرها من الأجهزة، أو بعد المجانة 

شريطة إجراء تقييم صارم قبل   OAGB-MGBمرشحين محتملين لن  يكونون  التخثر المستمرة قد 

 . [111]للمري   كاملال مع التحضيرالجراحة 

يلية مضاد استطباب مطلق لأي نوع من جراحة  كل الإشرايين الحالات غير المستقرة لداء ال تُعَدُّ  ❖

 . [129]البدانة
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مرشحون لجراحة البدانة بعد بروتوكول  أو بدونها  عقابيلى مع داء وعائي دماغي مع المرض ❖

 . [111]علاجي صارم

تعديل درجة يُعَدُّ مرضى الشلل النصفي قد يستفيدون من فقدان الونن على المدى الطويل، و  ❖

 . [111]الامتصاص مهماً في هذه الحالات نقص 

 :  sDiseaseInflammatory and Rheumatologicالالتهابية والرثوية  مراضالأ -3-2-4-8

التهابية مزمنة مثل الصدفية والتهاب المفاصل الصدفي  أمراض المرضى الذين يعانون من إن 

المضبوط وحالات الألم  التقرحي المزمن  كولون وحتى التهاب الالرثوي  أي مرحلة( والتهاب المفاصل 

لفائدة فقد الونن على المدى   بالإضافة ، فOAGB-MGBمرشحين محتملين لن المزمن مثل الألم الليفي 

 .[151]نهم قد يستفيدون من التأثيرات الاستقلابية لجراحة البدانةالطويل لدى هيلاء المرضى فإ

 : Small Bowel Diseasesالدقيقة  معاءالأ أمراض -3-2-4-9

، لذا بحرية ةمتحرك معاءتكون الأيجب أن  ،OAGB-MGBفي  الدقيقة  معاءالألتجاون  اً نظر  ❖

عناية، لكن البطن غير المطاوعة  و تأنل وتحريرها ب  معاءيجب تقييم حالات التصاقات الأ

 . OABG-MGB [120,143]باب لن ل مضاد استطشكِّ والمتجمدة قد تُ 

الدقيقة أقل من   معاءبالاعتماد على تقرير حالة  منشور ميخراً اعتبر البع  أن طول الأ ❖

إلى أنه في هذه الحالة المبل/ ، لكن تجدر الاشارة OAGB-MGBلن سم مضاد استطباب 350

سم   200ثابت يبل/  BP ذراع استُخدِمَ و  Small Bowel (SB)م قياس إجمالي طول عنها لم يت

 . [152](سم 108 عند تشريح الجثة تم العثور على قناة مشتركة تبل/  

  بشكلل (، وتم تجاونه OABG-MGBمنهجي  كما في  بشكلل  SBإذا تم قياس إجمالي طول  ❖

متناسب، يجب أن تكون النتائج هي نفسها التي تم تحقيقها في المرضى الذين لديهم أطوال 

 . SB [143]إجمالية أطول من 
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الدقيقة، لذا يفضل   معاءبما فيها الأ السبيل الهضمييمكن أن ييثر داء كرون على جميع أجزاء  ❖

 .[111]ىعينة يمكن تقييم كل مري  على حد متجنب هذه الحالات، لكن في حالات 

 : التصحيحية بعد فشل جراحة البدانةالجراحة  -3-2-4-10

Revisional Surgery after Other Failed Procedures: 

  LAGBييدية مثل الإجراءات التق  أو تصحيح خيار رائع لمراجعة OAGB-MGBأن  ثَبُتَ  لقد  ❖

 . LSG [153] أو

   التصحيح(  عمليات المراجعةأكثر  OAGB-MGBإلى  LSGفي الواقع قد يصبح تحويل  ❖

 . [111]خلال العقد المقبل اً شيوع

 القلسلعلا   اً ثاني اً وفر خيار ي OAGB-MGB، فإن للقلسلأنه يعمل كإجراء مضاد  اً نظر  ❖

 .LSG  [154]  بعد  يئيالمر 

 .[157-155]فقد الونن  أكثر فعالية في تحقيق اولكنه RYGBلن  ةمشابه  OAGB-MGB إن ❖

  OAGB-MGBلطة الفاشلة إلى ختَ الإجراءات المُ  تحويل أيضاً يمكن  خاصةمن خلال تقنيات  ❖

[111] . 

، ولكن  أمراض مرافقةبدون  ةأو الثاني ىالأول  الدرجةإن المرضى الذين يعانون من البدانة من  ❖

أو   ،بالون المعدة : مثل تنظيرلديهم تاريخ طويل من العلاجات الطبية أو الجراحية الفاشلة بال

، وتفصيل أطوال الأطراف OAGB-MGB( هم مرشحون لإجراء LSGير أو تنظ الطي بال

 . [111]حسب درجة البدانة لديهم

 : A Note on Special Requirementsمتطلبات خاصة   -3-2-4-11

 . الأقلعلى   أشهرعن تناول الكحول أو التدخين قبل العملية بستة   الإقلاعيجب  ❖

 المدمنون على المخدرات أو غيرها:أنواع الإدمان الأخرى: كالمرضى  ❖
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 .الأقل يجب الامتناع عن التعاطي قبل ثلاث سنوات على  •

يجب أن يوقعوا على إقرار بالامتناع مدى الحياة، مما يجعلهم مسيولين عن خرق  •

إدمان الكحول أو المخدرات مضاد استطباب مطلق لجميع أنواع الاتفاق، وبالتالي فإن 

 .[111]جراحة البدانة

يتضمن ذلك ، وكذلك م من قبل فريق متعدد التخصصات نظَّ ير الصارم قبل الجراحة المُ التحض ❖

ما بعد الجراحة المتعلقة بالنظام اليذائي والمكملات والأنشطة   رشادات الإباتباع جميع  اً التزام

 . [158]مدى الحياة لمتابعة السريريةوا

 :المعدية الصغرى المجازة جراحة البدانة و استطباب مضادات  -3-2-5

Contraindications for Bariatric Surgery and OAGB-MGB: 

 :Absolute Contraindications مضادات الاستطباب المطلقة -3-2-5-1

 . CHILD'sلتصنيف  Cتشمع الكبد في المرحلة  •

 . للتعليمات  عدم الامتثال •

 التدخين الحالي.  •

 .%(10 مثل فعالية البطين الأيسر >   مقبولالخطر التخدير غير  •

 الحمل الحالي. •

 .الفعالعلا  السرطان أو السرطان  •

 الإدمان أو تعاطي المخدرات. •

  غير مضبوط، مرض الشراهة العصبية الفعال مرض نفسي خطير •

  . [111]فعال داخل البطنإنتان  •
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 :  ContraindicationsRelative  مضادات الاستطباب النسبية -3-2-5-2

 . اً اليدد الصم الموجودة مسبق مراض لأالعلا  الدوائي غير الكافي   •

 . القرحة الهامشيةمضاد استطباب نسبي لأي تحويلة مسار للمعدة لأنه يزيد من حدوث  تدخينال •

 التاريخ السابق لمدمني الكحول. •

 ية بعد الجراحة. عدم القدرة على تحمل أو عدم الرغبة في الالتزام بالمكملات اليذائ •

 .ئي  مضاد استطباب جدلي(المري القلس المعدي •

الوضع الاجتماعي والاقتصادي الضعيف قد يشكل عائقاً في اتباع النظام اليذائي المناسب   •

 وتناول المكملات اليذائية والفيتامينات عند الحاجة. 

ما أن فقر الدم قد فقر الدم وسوء التيذية قد يزيدان من احتمال المراضة ما حول الجراحة، ك •

وحتى سوء تيذية   Dيتفاقم بعد الجراحة، وقد يحدث نقص ألبومين أو بروتينات الدم أو فيتامين 

 .[111]جيد  بشكلل بعد الجراحة، لذا يجب تحضير المري  قبل الجراحة 

 :مضادات الاستطباب الخاصة بالمجازة المعدية الصغرى  -3-2-5-3

Specific Contraindications for OAGB-MGB: 

على جميع أجزاء   داء كرون يمكن أن ييثر الالتهابية الأخرى:  معاءالأ أمراض داء كرون أو  •

لعلا  البدانة في المرضى الذين يعانون من   معاءلذلك يجب تجنب جراحة الأ السبيل الهضمي

ناعة الذاتية هذا على  ، لأنه لا يمكن للمرء أن يتنبأ متى وكيف سييثر مرض الم داء كرون 

هي تقنية علا  البدانة المفضلة   LSGإلى الأدلة المتاحة يبدو أن  استناداً ، و الدقيقة معاءالأ

 .مرضىهيلاء الل
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الدقيقة القصيرة الثانوي  بعد  معاءسم أو متلانمة الأ 350 الدقيقة البدئي >  معاءقصر الأ •

( قد تشكل خطراً لحدوث سوء التيذية وخلل وظيفي في الكبد قد ييدي معاءاستئصال الأ

 . [111]للوفاة

 :بعد المجازة المعدية الصغرى  الم ت وق عفقد الوزن  -3-2-6

Expected Weight Loss after OAGB-MGB: 

آمن وفعال بالمقارنة مع إجراءات علا   هو إجراء  OAGB-MGBهناك أدلة متزايدة على أن 

قوة التقييد مع سوء الامتصاص تجعله أحد أكثر الإجراءات فعالية، من حيث  حيث أن، البدانة الأخرى 

 . excess weight loss  EWL)[111] الونن الزائد  إنقاص 

% من  70السنة الاولى بمتوسط  خلال OAGB-MGBبعد يحدث معظم فقدان الونن الزائد 

عوام يبقى  أ  10-8الونن الزائد، ويستمر فقد الونن ببطء في السنة الثانية والثالثة ليصل إلى الذروة، وبعد 

 .[162-159]% على التوالي70% و75متوسط فقدان الونن الزائد 

بفقدان الونن الزائد على   LSGعلى  OAGB-MGBمعظم الدراسات المنشورة تشير لتفوق 

 . [164-162]لالمدى المتوسط والطوي

في  فارق عدم وجود  RYGBو  OABG-MGBفي  EWLأظهرت الدراسات التي قارنت 

 3في معظم الدراسات في  OABG-MGBأفضل في مرضى نقص ونن نائد و  ،تجربة عشوائية واحدة

 .[165-162]سنوات من المتابعة 10و   5و 

على الرغم  ، و RYGBو LSGفي البدانة المفرطة مقارنةً مع  افعاليته OAGB-MGB ت أثبت

على التقنيات الاخرى في  OAGB-MGBفقدان الونن المتقارب في السنة الاولى يتفوق مُعدَّل من 

 . [166]السنوات التالية
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في العديد  LSGفي عمليات التصحيح بعد فشل  RYGBعلى  OAGB-MGB توقد تفوق

 . [167,168]من الدراسات 

 :المرافقة مراضن الأالمجازة المعدية الصغرى وتحس -3-2-7

OAGB=MGB and Comorbidity Improvement: 

لعلا  البدانة، ويكتسب شعبية متزايدة بسبب بساطته   راسخاً  إجراءً اين  MGB-OAGBيُعَدُّ 

 .[169]المتعلقة بالبدانة المرضية المرافقة مراض وفعاليته على حد سواء لفقدان الونن وحل الأ

بين  صحيحكخيار  عنهاف يلقد طيت الشكوك الأولية حول هذه التقنية الجراحية، واين يتم التعر 

 تفوقتوفي بع  الحالات  OAGB-MGBأظهرت العديد من الدراسات فعالية ، وقد عمليات البدانة

 .[111]على التقنيات الأخرى 

من حيث   LSGتفوقت على  OAGB-MGBأن  ت وجد  2017في دراسة تحليلية نشرت عام 

الضيط وارتفاع  T2DMبالبدانة وكذلك لدى مرضى المرتبطة  المرافقة مراض فقدان الونن وحل الأ

 . [170]انقطاع النفس أثناء النوم ونوب  الشرياني

من حيث فقد الونن  RYGBعلى  ت تفوق OAGB-MGBفي دراسة تحليلية أخرى وجد أن 

 . [171]أفضل بشكلل   T2DMوضبط 

من حيث فقدان   LSGو  OAGB-MGBاة ذات شواهد لم تلاحظ فروق بين عشَّ في دراسة مُ 

  ت ارتبط  OAGB-MGBأو نوعية الحياة، لكنها وجدت أن  الضيط الشريانيالونن أو هجوع ارتفاع 

 . [172]واحد  بعد عامل بنسبة أكبر  T2DMبهجوع  

اة في دراسة    و  RYGBمع  OAGB-MGBمن  ذات شواهد أخرى قارنت بين كلل  مُعشَّ

LSG مريضاً لكل تقنية مع متابعة لمدة خمسة أعوام، وجدت أن  200، وقد ضمتOAGB-MGB  
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 اضطراب و  الضيط الشريانيوارتفاع  T2DMعلى المدى القصير والطويل من حيث ضبط  ت تفوق

كما كان مشعر كتلة الجسم   وكذلك من حيث فقدان الونن الزائد  ،RYGBو LSG شحوم الدم على تقنية 

  OABG-MGBبينما مع  RYGBو LSGمن نطاق تعريف البدانة مع تقنيتيبعد خمسة أعوام ض

 . [115]حافظ على مجال ضمن الحدود الطبيعية بنسبة أكبر

اةفي دراسة  على   اً متشابه  اً وجدت أن لهما تأثير  RYGBمع  OAGB-MGBقارنت  مُعشَّ

 .[173]اً وسرعةأمانأكثر  OAGB-MGBلكن كان   المرافقة مراض الأ

بعد   LSGبالمقارنة مع OAGB-MGBفي دراسة أخرى كان هناك اختلاف طفيف لصالح 

 .OAGB-MGB)[164]ثبات تحسن نوعية الحياة أكثر مع  إ مع  T2DMثلاثة أعوام بالنسبة لهجوع  

 :لمعدي المريئي والفتق الحجابيالقلس اداء و  المجازة المعدية الصغرى  -3-2-8

OAGB-MGB and GERD and Hiatal Hernia: 

ليس من المستيرب  داء القلس المعدي المريئيو  مرضيةبسبب العلاقة الواضحة بين البدانة الإنه 

 .[176-174]أن يكون مشكلة مهمة مع بع  أنواع جراحة البدانة والاستقلاب 

في كثير من   GERD من ن في الواقعحسِّ قد تُ  والاستقلاب  البدانةهناك أدلة على أن جراحة 

 .[177]ت الحالا

لمزيج من العصارات الهضمية   المفاغرة المعدية الصائميةتتعرض  OAGB-MGBفي 

  جيب إلى  الهضمي الذي يتم مفاغرته لطرفا RYGB إفرانات المعدة والصفراء والبنكرياس(، بينما في 

معوية  إلى مفاغرة  اً معدة "فارغ"  أي لا يحتوي على عصارات هضمية، لأنه تم تييير مسارها بعيد 

-OAGBمن القلس، بينما في  ة يكون جيب المعدة والمريء محميين، لذا من الناحية النظري(معوية

MGB  هناك خطر لتعرض جيب المعدة للعصارات الهضمية وحدوث التهاب معدة كما قد ترتد هذا
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، لذا من الشواغل الشائعة اعتبار  GERDقلس معدي مريئي داء العصائر إلى المريء مما يسبب 

OAGB-MGB  محفزاً علىGERD حيث وجدت  مناقضة لذلك، لكن في دراسة كبيرة كانت النتائج

بعد   GERD% استمر لديهم 0.5قبل الجراحة فقط  GERD% من المرضى كان لديهم 62أنه من بين 

OAGB-MGB [109] لكن يبقى الخوف من حدوث ،GERD  بعدOAGB-MGB  موجوداً خاصة

أو جيب المعدة إلا  أنه مرتبط بتطور سرطان المريء، لكن حتى اين لا توجد تقارير عن سرطان المريء 

 .[178]في تقرير واحد 

عند التقييم حيث يكتفي البع  بحاجة المري  لمثبطات   GERDهناك خلاف حول تشخيص 

ارتجاع المريء   أهمية ، ويطلب آخرون استبيانات محددة لتوثيق [179]للتشخيص  PPIsمضخة البروتون 

، بينما يشترط آخرون التنظير الهضمي  HRQL [180,181]و  GIQLIفردي للمري  مثل  بشكلل 

 . PPIs [182] إيقافن أيام م 10ى بعد جرَ العلوي والذي يجب أن يُ 

منتظم،   بشكلل  PPlsمن المعروف أنه بعد أي إجراء لعلا  البدانة غالبية المرضى يأخذون 

، حتى في حالة عدم وجود دليل موضوعي على ارتجاع  افي التوقف عن تناوله اً ويترددون جد 

 . [183]المريء

، كما يوفر قياس ضيوط  [184,185]المريء وقياس المقاومة PHمن الاختبارات الأخرى قياس 

قياس  ، لذا خلص بع  الميلفين إلى أن [186]قع وسلامة المصرة السفلية للمريءالمريء تقييماً لمو 

 . [187]الاستقلابية ةالبدان في العمل التشخيصي لجراحة اً أساسي اً الدقة يشكل جزء ةط عاليو الضي

نادرة إلى حد   OAGB-MGBحول ارتجاع المريء على وجه التحديد بعد إن البيانات 

 .[111]ما

في دراسة صييرة استخدمت التنظير الهضمي العلوي للتشخيص لم تجد أي دليل على التهاب 

،  غالباً  موجود  اغرةالمريء بعد عام واحد من الجراحة، بل لاحظوا أن التهاب المعدة المحيطي حول المف
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على عكس مجموعة الشاهد من المرضى الذين   ضيط منخف  لنظام أدى  OAGB-MGBوتبين أن 

، ويدعم ذلك ما وجدته دراسة صييرة أخرى استخدمت التصوير الومضاني للكبد  LSG [188]خضعوا لن 

من أنه لم يكن هناك أي قلس إلى المريء على الرغم من وجود  OAGB-MGBوالطرق الصفراوية بعد 

المعدة  جيب الفيزيولوجية المرضية لارتجاع الصفراء في  هميةومع ذلك فإن الأ، [189]قلس إلى المعدة 

التقارير السابقة، يبدو أن حدوث سرطان المعدة المرتبط باستئصال المعدة ، وفي لا تزال غير مستقرة

، بدلًا من  الملتوية البوابية ( مرتبط بوجود OAGB-MGBبناء مشابهة ل وهو نسخة تشريحية  IIبيلروث 

 . [190]قلس الصفراوي ال

سريرية  العلامات لأن الالتهاب المعدة الصفراوي  أهميةقللت دراسة سريرية كبيرة بأثر رجعي من 

% من المرضى وعدم حاجة أي مري  لإعادة التداخل في  1لدى أقل من وجد لالتهاب المعدة الصفراوي 

 . [191]مرحلة معينة من المرض 

هناك  ، ما ترتبط بفتق الحجاب الحاجز غالباً ارتجاع المريء هو أحد الأعراض السريرية التي 

المعدي  القلسللسيطرة على  إصلاح فتق الحجاب الحاجز في محاولة فكرةعدد من المنشورات حول 

 . LSG [192]  لكنها كانت مع المريئي

أنه من   أمانرء أن يقول بيمكن للم ،RYGBللتشابه مع  اً نظر و  ،OAGB-MGBبالنسبة إلى 

 . [193]يب المعدة لاحقاً لتجنب فتق ج المنطقي إصلاح الفتق الحجابي عند وجوده

الصفراوي والتهاب المريء  جيب المعدةالصفراوي  التهاب  القلس حالات عند معالجة 

 . RYGB [111]إلى أو   OAGB-MGBتحويل   يستطب ما   اً نادر  ،الصفراوي(

لعلا   % 2لحاجة للتحويل في امُعدَّل ت تم توثيق سنوا 3متابعة لأكثر من  في دراسة بأثر رجعي مع 

 . RYGB  [195]% فقط للتحويل إلى 1، وفي دراسة أخرى احتا   [194]القلس الصفراوي 
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على وجه التحديد يجب أن  ، و هميةمن حيث الوقاية، يبدو أن التقنية الجراحية الصحيحة أمر بال/ الأ

، وهناك تقنية آخذة بالانتشار تتمثل بلف البقايا حول  [194]بما فيه الكفاية طويلاً  جيب المعدةكون ي

سابقاً مع تقنية   تْ فَ صِ وُ  Nissen Fundoplication طي القاع لن نيسنييدي لمحاكاة  بشكلل الفياد 

RYGB[196]ى بها حالياً ، لكنها قد تتسبب بتضيق لاحق مما جعلها غير موص . 

 :المجازة المعدية الصغرى ونوعية الحياة -3-2-9

OAGB-MGB and Quality of Life: 

هو مصطلح شامل لجودة المجالات المختلفة التي   Quality of Life (QOL) نوعية الحياةإن 

يعتمد  ، و إنه مستوى قياسي يعكس توقعات الفرد أو المجتمع لحياة جيدة ، أينشعر بأهميتها في الحياة

، مفهوم الحياة الجيدة على متييرات مهمة مثل القيم والأهداف والسياق الاجتماعي الذي يعيش فيه الفرد 

،  بعاد يتضمن عادة تقييمات ذاتية لكل من السمات الإيجابية والسلبية للحياةمفهوم واسع ومتعدد الأوهو 

الصحة البدنية والعقلية، والأسرة، والتعليم، والثقافة، والعمل، والثروة، والسلامة، والأمن، والحرية، و ن 

 . [197]الدينية، والبيئة هي مكونات مهمةوالمعتقدات 

         إلى  Health-related quality of life (HRQOL)تشير نوعية الحياة المتعلقة بالصحة 

يعكس الطريقة التي ينظر بها المرضى إلى حالتهم  ، وهو تأثير الظروف الصحية على أداء الحياة

مثل العمل والأنشطة الترفيهية   ،الصحية ويتفاعلون معها وتأثير صحتهم على جوانب أخرى من حياتهم

 .[198]والعلاقات الاجتماعية

على أنها صحة بدنية وعقلية   HRQOL( بتعريف CDC  مراض قام مركز السيطرة على الأ        

 .[199]للفرد أو المجموعة بمرور الوقت 
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على   تيثر سلباً التييرات في جودة الحياة بسبب تراكم الونن  الونن الزائد والبدانة( يمكن أن         

المرضى الذين يعانون من البدانة  ، لذلك [200]ورؤيته للحياة  مع العالم للشخص  العلاقات الأكثر تنوعاً 

ويرتبط   ،في كل من الأبعاد الشخصية والجماعية ضعيفاً لديهم  HRQOLما يكون  المفرطة عادةً 

عادةً ما تيدي إلى  ة والاستقلاب ، و ن جراحة البدانبالحالة الجسدية والعقلية والاجتماعية لشخص ما

هذا التحسن واضح  ، و بشكلل عام، مما ييدي إلى تحسين جميع هذه الحالات HRQOLتحسن مهم في 

وضوحاً في المجالات الأخرى، لذا ، لكنه أقل من حيث الحالة الوظيفية وتحسين اللياقة القلبية ،للياية

وتقييم التأثير وايثار الناجمة عن العلا  الذي يقدمونه  كل فريق جراحي ببذل جهد لقياس ح نصَ يُ 

 . [203-201]لمرضاهم

،  HRQOLعلى  الاستقلابيةجراحة لتم نشر العديد من الأدبيات التي توضح ايثار المفيدة ل       

فقد كشفت العديد من  ،ومع ذلك، HRQOLعلى  الاستقلابيةجراحة لوكلها تيكد التأثير الإيجابي ل

العديد من   تُستَخدَمْ ما  غالباً وقد يرجع ذلك لسببين: الأول أنه  الدراسات اختلافات كبيرة في النتائج

مجموعة من النتائج  ، والثاني وجود في مرضى جراحة البدانة HRQOLالاستبيانات غير المحددة لتقييم 

 . HRQOL  [204]مختلف على   بشكلل   أيضاً  وفقدان الونن قد تيثر  الاستقلابيةجراحة لالسلبية ل

البدانة   لتقييم نوعية الحياة بعد جراحة استُخدِمَتْ من بين العديد من الاستبيانات التي 

 Bariatricهو استبيان نظام تحليل البدانة وتقرير النتائج  استبيان واحد فقط محدد والاستقلاب، هناك 

Analysis and Reporting Outcome System (BAROS)   نتائج استبيان وهو يجمع بين  

Moorehead-Ardelt لجودة الحياةMoorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire II 

(MA II) في الحالات   نمع التصنيفات السريرية الموحدة لفقدان الونن والمضاعفات الجراحية والتحس

 . [111](الطبية
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الذاتي في موضوعات البدانة وتقييم ستة   HRQOLلقياس  اً خصيص MA IIتم تصميم 

 (.الأكلمجالات  احترام الذات والرفاهية الجسدية والعلاقات الاجتماعية والعمل والنشاط الجنسي وسلوك 

فقدان الونن،  يتم الجمع بين نتائج هذه الاختبارات الذاتية مع بيانات أكثر موضوعية عن 

، و  مراضيات المرافقة لإوا حداث نقص في مشعر الونن و  ،افقةالمر  مراض في الأ نوالمراضة والتحس

HRQOL كتقرير نهائي، يتم توفير مجموع نقاط ، وBAROS  0للنجاح الجراحي، والتي تتراوح من  

 .[205] ممتان( 9 فشل( إلى 

، وهو  ( كلًا من الرفاه الجسدي والعقلي للمرضىSF-36لمسح الصحي  ل لنموذ  القصيريقيم ا

في ثمانية مجالات من الأداء: الصحة العامة،  اً عنصر  36للحالة الصحية العامة يحتوي على مقياس 

، والأداء البدني، والأداء العاطفي، والأداء الاجتماعي، والألم الجسدي، والحيوية، والوظائف الفيزيائية

بمستوى عالل من   مرتبطة، و ن الدرجات العالية 100-0، ويأخذ كل عنصر درجة ما بين  والصحة العقلية

 .[206]الأداء في هذا المجال

بعد جراحة البدانة بالمقارنة مع   HRQOL أكدت العديد من الدراسات حدوث تحسن هائل في

 . [201,202]العلاجات الطبية الأخرى 

مشعر  في دراسة استخدمت فقليلة،  OAGB-MGBبعد إجراء  HRQOLإن البيانات حول 

لتقييم   Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLI) جهان الهضمينوعية الحياة لل

HRQOL  بعدOAGB-MGB  ومقارنتها معLSG  152  بعد عام واحد من مريضاً( وجدت أنه

ملحوظ، وتحسن جميع المرضى في   بشكلل العامة  GIQLIتحسن متوسط درجة  ،جراحة علا  البدانة

ثلاثة مجالات من الاستبيان  الوظيفة الاجتماعية، والحالة الجسدية، والحالة العاطفية(، ولكن ليس في  

بعد عام   GIQLI، واختفت الاختلافات الكبيرة قبل الجراحة بين المجموعات في السبيل الهضميأعراض 
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في المجالات الثلاثة للوظيفة   HRQOLنة تحسن استنتج الميلفون أن جراحة علا  البداواحد، و 

 . [207]الاجتماعية والحالة الجسدية والعاطفية

حيث سنوات،  10بعد  OAGB-MGBمع  RYGBفي دراسة أخرى تمت مقارنة نتائج 

على مستوى الوظائف الجسدية   خاصةً  GIQLIنيادة كبيرة بعد العملية الجراحية في درجة وجدت 

والحاجة  معاءالأ نسداد امن ناحية الألم البطني و  OAGB-MGBمع تفوق لن  والاجتماعية والعاطفية

أسوأ بعد   سهالمن ناحية متعة تناول الطعام، وقد كان الإ RYGB ت لجراحة التصحيح، بينما تفوق

OAGB-MGB ، فرق كبير بين التقنيتين من حيث نقاط يوجد لكن لمGIQLI وكذلك بعد خمس ،

( إلى تحسن كبير في النتيجة الإجمالية لنوعية  RYGBو  OAGB-MGBكلا الإجراءين   أدى سنوات 

الحياة، لكن التحسن اقتصر على المجالات النفسية والجسدية والاجتماعية بينما انخفضت في مجال  

تناول  ات اضطرابو  الإقياء بسبب حدوث أعراض هضمية خاصةً  ساسيالأعراض الخاصة بالمرض الأ

من الألم البطني أكثر، في حين مرضى   RYGBوعدم الراحة في البطن وقد عانى مرضى  الطعام

OAGB-MGB  ولم يكن هناك فرق بين  معاءبقصر الأ اً ، وقد يكون ذلك مرتبطدهني إسهالعانوا من ،

نسبة أعلى   RYGBكان لدى مرضى  أيضاً التقنيتين من حيث حرقة المعدة أو القلس المعدي المريئي، 

-OAGBمما احتا  لجراحة تصحيحية أكثر بالمقارنة مع  معاءالأ نسداد ا%( و 4-1ق الداخلي  من الفت

MGB،  وخلصت الدراسة إلى أنOAGB-MGB   إجراء فعال وآمن يزيد من جودة نوعية الحياة وهو

 . RYGB [208]أبسط من ناحية الإجراء من  

نت النتائج مع بيانات  وقار  OAGB-MGBمريضاً خضعوا لن  175في دراسة بأثر رجعي قيمت 

بعد الجراحة في مجموعة العلا    GIQLIمجموعة شاهد لمدة خمس سنوات، وجدت أن متوسط درجات 

الوظائف الاجتماعية  الشاهد، مع تحسن ملحوظ ب  أعلى بكثير من درجة ما قبل الجراحة بين عناصر

ة في الجزر المعدي المريئي أو أعراض  إحصائيلم يتم العثور على فروق ذات دلالة ، والنفسية والجسدية
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 مراض في جميع حالات الأ اً تحسنالأمد أظهرت المتابعة طويلة ، كما بين المجموعتين سهالالإ

 .[209]المرافقة

بستة أعوام، وجدت تحسناً كبيراً في الحالة  OAGB-MGBبعد  1520 في دراسة أخرى قُيِّمَ 

نَتْ لخف  الدرجات واأدى الجسدية، لكن فقر الدم  كما  بعد العلا  المناسب وتحسن الشهية،  لتي عُزِّ

 سهالعلى الرغم من أن غانات البطن والبران والإ ،كبير بشكلل تحسنت العلاقات الاجتماعية للمرضى 

والأدوية  أعراض الاكتئاب  وانخفضت ، ٪ فقط(3تبدو مشكلة بالنسبة للبع     القلس وآلام البطن و

٪( سجلوا درجات أفضل في النشاط  70غالبية المرضى  ، و ام الذات احتر  انداد المضادة للاكتئاب و 

  ضطراب بأن سوء التيذية والا وظيفي، وتوقع الميلفون ٪ لديهم شكاوى من قصور 23الجنسي، لكن 

شفاء تلك الحالات بعد بدء الرعاية اليذائية بالفيتامينات حيث تم  النفسي يمكن أن يكون السبب في ذلك

% من المرضى عانوا من فقد الذاكرة 2كما تحسنت الصحة العقلية، لكن أقل من  ،والمكملات المعدنية

 مراضفعال للياية في حل الأ OAGB-MGBبسبب نقص الثيامين، ومن ناحية أخرى لوحظ أن 

ارتفاع  هجوع  % و90.9المرتبطة بالبدانة حيث بعد ثلاثة أعوام بليت نسبة هجوع الداء السكري  المرافقة

الجهان التنفسي   أمراض الأخرى بما فيها  المرافقة مراض لتحسن الأ بالإضافة%، 91.6 الشريانيالضيط 

 .[210]بدرجات متفاوتة بعد الجراحة ي الوعائي و الجهان العضلي الهيكليوالقلب

 : خطة العمل والتحضير لجراحة المجازة المعدية الصغرى  -3-3

Workup and Preparation for OAGB-MBG Surgery : 

 American الجمعية الأمريكية لجراحة البدانة والجراحة الاستقلابية نشرت  2013في عام 

Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) ثة لتكون بمثابة  حدَّ ها المُ إرشادات
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  الجمعيات العديد من ، و بروتوكول للإدارة السليمة لمري  البدانة في فترة ما قبل الجراحة وقبلها وبعدها

 .رشادات أيدت هذه الإ  IFSOوأهمها 

والعمل والتحضير   ،فإن الاختيار المناسب للمري   ،كما هو الحال مع أي إجراء جراحي آخر

 ترة ما قبل الجراحة وبعدها. هي المفتاح لضمان نتائج جيدة في ف

لضمان الانتباه إلى عوامل المري  التي لا تتعلق فقط   اً جماعي اً يتضمن التحضير للجراحة نهج

 . [111]بالحالة التعليمية والنفسية  أيضاً ، ولكن يةوالاستقلاببالقضايا الطبية والتيذوية 

 :Preoperative Preparationالتحضير قبل الجراحة  -3-3-1

البدانة، والتي تتضمن تقديم   العديد من الخطوات في التحضير قبل الجراحة لمري  جراحة تَّبعيُ 

  المعلومات والتثقيف الكافي حول الإجراء المقترح والاختبارات المخبرية والاستشارات التخصصية 

 . [111]( التيذوية والنفسية والهضمية 

ناسبين لجراحة البدانة، وتشمل مراجعة الخطوة الأولى: تتضمن تقييم المرضى لاختيار المرضى الم

 : [111]خصائص المريض الأتية

 الونن ومشعر كتلة الجسم.  •

 مستوى الامتثال للتعليمات. •

 التدخين: يمنع التدخين حتى التدخين الالكتروني وغيره.  •

 يمنع استخدام الكحول، ويجب أخذ موافقة المري  على عدم شرب الكحول بعد الجراحة. •

 . يجب ألا يكون هناك مرض نفسي كبير أو غير خاضع للسيطرةالحالة النفسية:  •

القلب والأوعية   أمراض أو  حاليكرون أو سرطان  داءيجب ألا يكون هناك القصة المرضية:  •

 .الدموية غير الخاضعة للسيطرة



78 
 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

 جراحة بدانة سابقة.  •

 قصة جراحة بطن كبرى قد تشكل مضاد استطباب لجراحة البدانة. •

 :[111]هذا يشملو  م،المرضى وأسره أعدادهي  :الخطوة الثانية

 . بما في ذلك التوقعات الواقعية والمخاطر المحتملة ،تثقيف المري  وعائلته حول الإجراء •

 . تقييم مستوى فهم المري   •

الحصول على تصريح طبي، بما في ذلك دراسة النوم في المرضى الذين يعانون من انقطاع   •

 . النومأثناء ي نسداد النفس الإ 

 . لحصول على تصريح طبي نفسي •

 . تقييم غذائي لتحديد مجالات سوء التيذية وتصحيحها قبل الجراحةإجراء  •

توصيات  ل التأكد من أن المري  يفقد الونن قبل الجراحة، لتأكيد التزامه بفقدان الونن والامتثال •

 .العلا 

غير   ةغير مقبول يةتخدير  مخاطرالمرضى الذين يعانون من يُعَدُّ تقييم قابلية الخضوع للتخدير:  •

 .ميهلين لجراحة علا  البدانة 

 غير حوامل. في سن الإنجاب  التأكد من أن الإناث  •

 :echniqual AspectsTالجوانب التقنية  -3-3-2

 : المبازل وضعية المريض وموقع -3-3-2-1

Position of the Patient and Set of Trocars: 

تستيرق  ، و المفرطة البدانةللمرضى الذين يعانون من  تنظير جراحة البدانة بال جرَى تُ ما  عادةً 

وبالتالي فإن هيلاء  ، وقد تستيرق عدة ساعات في الحالات الصعبة  الأقلساعة على  العملية عادةً 
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مهم  أثناء تواجدهم على طاولة العمليات، نتيجة لحج يةمرتبطة بالوضع  ات المرضى معرضون لإصاب

 . [213-211]وطول الإجراء

 :Operating Table Requirementsمتطلبات طاولة العمليات  -3-3-2-2

من أجل الوضع الآمن للمريض يجب توفير طاولة عمليات مناسبة لاستيعاب حجم المريض 

 : [213-211]، وتشمل متطلبات طاولة العمليات الآتيوشكله

 ك/.  350البدانة المفرطة حتى  طاولة عمليات قادرة على دعم مرضى  ❖

الميل الحاد،  ،Trendelenburg وضعية ،: الارتفاعيةالقدرة على ضبط الوضع ❖

 وفتح الساقين لتسهيل العمل.كسر مركزي، ، الدوران

ات الدورة الدموية وتقرحات اضطرابالقدرة على تونيع ضيط الجسم بالتساوي لمنع  ❖

 . بالنايلون أو الفينيل، أو مرتبة هلامية الضيط في النتوءات العظمية: ميطاة بالرغوة

 .اً وليس يدوي  ،محرك كهربائي لتييير الموضع ❖

،  الأربطة، ألواح التدحر ، اً : ألواح القدم المبطنة جيد  تثبيت( القدرة على تأمين المري   ❖

 مساحة اضافية. 

 .لوقاية من إصابات الضيط: ضمادات جل للكعب وخلف الركبةا ❖

أو الألواح المنزلقة للمساعدة في نقل المرضى   الهوائيملحقات النقل: حصائر النقل  ❖

 .من و لى طاولة العمليات  ضخام الحجم

 : Position of the Patientوضعية المريض  -3-3-2-3

م    :[213-211]أحد وضعين تنظيرمعظم إجراءات جراحة البدانة بال ت ست خد 

 الرجلين  الوضعية الأمريكية(. الاستلقاء مع تقريب  .1

 الاستلقاء مع تبعيد الرجلين  الوضعية الفرنسية(.  .2
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، وتشمل  تنظيربال البدانةفي جراحات  ة العكسي Trendelenburg يةوضع يُستَخدمْ عادةً ما 

  أذية  وأ  أو قطعالأوردة العميقة وانزلاق  خثارالمخاطر التي يتعرض لها المري  في هذا الوضع 

 ي. لظنبوبوا شظوي العصب ال

يقف الجراح عادة على   (:المري  في وضع الاستلقاء مع تقريب أرجلهفي الوضعية الأمريكية  

 الجانب الأيمن من المري  مع وجود المساعد على الجانب الأيسر. 

يقف الجراح إما على الجانب الأيمن من   (:الاستلقاء مع تبعيد الرجلينة  الفرنسي يةفي الوضع

 . [213-211]المري  أو يقف بين أرجل المري ، وبالتالي يقف المساعدون على جانبي المري  

 : [213-211]وضعية فإنه يجب ما يأتي بغض النظر عن أي

لمنع المري  من الانزلاق على طاولة الجراحة   اً وسادات قدم مبطنة ومُيمنة جيد  تُستَخدَمْ  •

 من ثني القدم أو الكاحل. يوتقليل احتمالية إصابة العصب الشظوي والظنبوب

أحزمة الساق/الخصر لمنع المري  من الانزلاق إلى أسفل على الطاولة عندما   تُستَخدَمْ  •

 العكسي أو عند الدوران من جانب إلى آخر.  Trendelenburgيكون في وضع 

دون أن يكون جذعه أو أطرافه "معلقة على   الطاولة ونن المري  بالتساوي على  يُونَّع  •

 الجانب".

ذراع مبطنة، ميمنين بأحزمة فيلكرو  دعائمدرجة على  90-80 عطفكلا الذراعين في  •

 عريضة أو ضمادات مرنة. 

  -خاصةً بجانب الذراعين واليدين والقدمين والرأس  -جميع نقاط الضيط  تُفحَص  •

 عصاب.للأالضيط  /مناسب لتجنب إصابات  بشكلل وتبطينها  

الكبد بجلد المري  لتجنب أي إصابة  بالخاص  بالمبعد تلامس جهان الإمساك عدم  •

 بالضيط أو توصيل الكي الكهربائي. 
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الأوردة  بخثار( والوقاية من الإصابة SCDsأجهزة الضيط الهوائي المتسلسل   تُستَخدَمْ  •

 العميقة. 

 :Set of Trocarsمبازل مواضع ال -3-3-2-4

 : [213-211]هم مبازل  5-4 ي ست خدم  ما عادةً 

  البريتوان سم مع عمل استرواح  18يدخل أسفل الرهابة بحوالي  ملم للكاميرا 10 مبزل .1

 ملم ن. 20-15بضيط  

 الشرسوف.تحت الحافة الضلعية اليسرى أقرب إلى ملم لتبعيد الكبد  5مبزل  .2

والخياطة على يسار  والقص بالستابلرملم للعمل الجراحي لأجل التسليخ  12مبزلين  .3

 .ويمين المري  على خط منتصف الترقوة

 . الأيسر ماميلى الخط الإبطي الأملم كمنفذ مساعد ع  5مبزل  .4

لكنه يعتمد على مبادئ التثليث والتوجيه في مجال الجراحة، أي التداخل  مبانليختلف موضع ال

ملم من أجل   12الدقيقة من أجل المفاغرة، ومدخل  معاءعلى المعدة والقدرة على إحضار عروة من الأ

 . [250-248]أداة القص "الستابلر" إدخال

 
 [111]مبازلال إدخالمثال عن موضع  : يوضح(4-1الشكل )
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 : ormationPouch Fتشكيل جيب المعدة  -3-3-2-5

سم ويمتد  20-15الصيرى  المعدية  بل/ طول جيب المعدة في المجانةي :جيب المعدة أبعاد -1

 .[111]سم 3ويبل/ عرضه  فرنش( 40-36 قياس  bougie أنبوب حول 

  الهارمونيك أو  Ligasureليياشور أجهزة التخثير الحديثة   تُستَخدَمْ  تقنية تشكيل الجيب: -2

Harmonic) أفقي يتم عمل ستابلر سم تحت الثلمة الزاوية، و  2الصيير  للدخول إلى الكيس  

الأيمن   يالجانب  المبزلمن  الثلمة الزاويةسنتيمترات قليلة أسفل  على بعد   gold reloadباستخدام 

 blueم فرنش باستخدا 36المعدي قياس  نبوب شاقولي على امتداد الأ جيب  ، ثم يُنشَأْ مم 12

reload،   [111]سم جانب ناوية هيس 2لكن غير متاخم له حتى. 

 : Gastroenterostomyالمفاغرة المعدية المعوية   -3-3-2-6

مع تزايد عدد الجراحين الذين   OAGB-MGBلقد اندادت شعبية في السنوات الأخيرة 

البدانة  لعلا   تصحيحة كجراحة أو  يةكعلا  تفضيلي سواء كجراحة أول OAGB-MGBيستخدمون 

 .T2DM  [214]عند مرضى  

، لا تزال هناك  اً عام 20لى الرغم من النتائج الممتانة بعد الجراحة الموثقة اين لأكثر من ع

ي يستحق  وبالتالي فإن التدفق الصفراو المريئي،  المعدي الصفراوي  القلسانتقادات كثيرة تتعلق بحدوث 

 . OAGB-MGB  [215]بعد  هتمامبع  الا

على   :MGB-Bile Reflux after OAGBالمجازة المعدية الصغرى الصفراوي بعد  القلس -1

معوية يصل فيها تدفق   عروةعبارة عن عملية جراحية ذات  OAGB-MGBالرغم من أن 

التأكيد على الاختلاف الكبير الموجود بين محتوى   اً الصفراء إلى المعدة، إلا أنه من المهم جد 

إعادة   وتلك الموجودة مع OAGB-MGBالمعوية الواردة من  العروةالعصارة الصفراوية في 

أكبر من  الواردة العروةامتداد  يكون  ،OAGB-MGBفي  .الكلاسيكي Billroth II بناء 



83 
 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

من محتوى العصارة   اً المعدة أقل تركيز  جيب سم أن العصارة الصفراوية التي تصل إلى  150

، و ن بع  Billroth IIسم المستخدم مع  40-30 بطول الصفراوية مقارنة بالطرف الوارد 

 غدد   Brunner's glandsتوجد العديد من غدد برونر  الأدلة الفيزيولوجية تدعم هذا التصريح.

بواب المعدة رئيسي على المنطقة بين  بشكلل طية مركبة( على جدار بداية الاثني عشر و مخا

وهي تفرن كميات كبيرة من   حيث يفرغ إفران البنكرياس والصفراء في الاثني عشر وحليمة فاتر

 ويةملاح الصفراالأ من  %94حوالي  متَصْ يُ  .[111]المخاط القلوي في القناة الصفراوية المعوية

نصف هذا عن طريق الانتشار عبر اليشاء المخاطي في ، وحوالي الدقيقة  معاءالأ فيالدم  إلى

من خلال اليشاء المخاطي المعوي في   النقل الفعال عبر عملية والباقي  الدقيقة معاءالأ بداية

الدقيقة حفر صغيرة تسمى خبايا ليبيركون   معاء توجد على كامل سطح الأ . [216]الدقاق البعيد 

أسطح كل من الخبايا والزغابات بظهارة تتكون من نوعين   ت غط ى، و ن الزغابات المعويةتقع بي

،  معاءحماية أسطح الأيعمل على  اً التي تفرن مخاط ةعدد معتدل من الخلايا الكأسي من الخلايا:

ا كميات كبيرة من الماء والكهارل وعلى التي تفرن في الخباي عدد كبير من الخلايا المعويةو 

النهائية   النتائجإلى جنب مع  اً جنب والكهارلامتصاص الماء  يعاد  الزغابات المجاورة أسطح

،  مل/يوم 1800حوالي مُعدَّل تتكون الإفرانات المعوية من الخلايا المعوية في الخبايا ب .للهضم

إلى   7.5قلوية قليلًا في حدود  PHله درجة  خلوي هذه الإفرانات عبارة عن سائل نقي خار  و 

ييدي إفران أيونات الكلوريد في التجاويف والإفران النشط لأيونات البيكربونات إلى   .[111] 8.0

تسبب ، وبالنتيجة أيضاً  مُفرَنسحب أيونات الصوديوم موجبة الشحنة عبر اليشاء وفي السائل ال

  واستمرارية كون هذه العوامل أكثر كثافة ت  .[216]الحركة التناضحية للماء اً كل هذه الأيونات مع

  تُقلِّل ، والتي تخفف و OAGB-MGB عروةالدقيقة الموجودة داخل  معاء لأالامتداد الأكبر لعلى 

 Billrothمقارنةً بعملية إعادة بناء  ،جيب المعدةفي  تُطلَقْ كيميائية للصفراء التي من السمية ال
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II  جيب المدخل  أو الباب( الذي تمر من خلاله العصارة الصفراوية في إن  .[111]الكلاسيكية

في هذا الصدد هناك بع   لذا فإن بنائه مهم للياية، و  المفاغرة المعدية الصائمية هو المعدة

التي اقترحها   OABGو  Rutledgeالتي اقترحها  MBGة بين جراحة ساسيالاختلافات الأ

Carbajo [110].  منع وآلية المفاغرة المعدية المعوية،  موقع :سية هيالاختلافات الرئيإن  

  جيب  إنشاءلياية تعزيز الحاجة إلى من المهم ل .Carbajo [110] التي اقترحها كارباجو  القلس

سم من  2وقد يكون على بعد  ،قدر الإمكان اً اليراب بعيد  قدممعدي طويل يجب أن يبدأ أسفل 

 . Carbajo ][110  كما اقترح كارباجو ،البواب 

في   OAGBو  MGBمع كل من  :Gastrojejunostomyالمفاغرة المعدية الصائمية  -2

 معاءالأطول نقيس  OAGB ففي، اً جانبي الصائميةة يالمعد  المفاغرةكون تالوقت الحاضر 

بالنسبة لن  يةضرور  تُعَدُّ لبنكرياسية والتي لا الصفراوية ا العروة طولقيقة بالكامل قبل تحديد الد 

MGB الدقيقة بأكملها، طالما يمكن القيام بذلك   معاءهو قياس الأ اً أمانالأكثر عقلانية و ، و ن

 عروةبحيث يمكن تحسين طول ال ،دون إطالة مدة الجراحة لأكثر من بضع دقائق أمانب

والصائم على  إجراء مفاغرة المعدة  Carbajoاقترح كارباجو  .[109,213]الصفراوية البنكرياسية

، مما يشير إلى أنه يمكن  Rutledge المعدي، وهو ما لم يقترحه روتليد  للجيب  ماميالأ هالوج

قد أن المفاغرة الخلفية أكثر  عتَ ، لكن يُ [109,213]جيب في الجدار الخلفي لل أيضاً م به القيا 

للمحتوى  أفضل  إنالةوبالتالي فإنه يسمح ب ،بإفراغ أفضل من الجيب المعديفاعلية وتسمح 

ملم،   1.5الميلق يبل/  خط قص الستابلرغرن ميكانيكية مع ارتفاع  تُستَخدَمْ  .الصفراوي المحتمل

حتى لا يحدث  Garbajoملم كما اقترح كارباجو  35-30ويجب أن يكون امتداد المفاغرة 

جيب  التدفق الصفراوي إلى داخلتضيق لاحق، ولا تكون واسعة لدرجة تسمح بمرور 

تحليل نقاط النزيف في خط  يتم كل مرحلةمع احترام وقت  قص بالستابلربعد ال .[110]المعدة
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" أداة القص  ذا كانت هناك نقاط نزيف يجب علا  ذلك قبل إغلاق فتحة دخول و  ،الخياطة

  جيب المعدةفي  " الستابلر" الجراحية   أداة القص بعد الإغلاق اليدوي لفتحة دخول و  ،الستابلر"

بعد  .[111]الفموي المعدي  نبوب الميثيلين عبر الأ  نرقةيجب إجراء اختبار  العروة المعويةو 

 العروةمستمر من نقطة تثبيت  بشكلل عضلية المصلية الطبقة الخياطة تتم الميثيلين نرقة اختبار 

للجيب المعدي، مع  قص الستابلروالتي تيطي خط  الصفراوية على الجيب المعدي يةالبنكرياس 

  مع هذه المناورة .Garbajo [110] المعتمد من قبل كارباجو المضاد للقلستكتيك الاعتماد 

الصفراوي الليلي خلال التقييم الثاني بعد الجراحة من   القلس لحالات انخفضت النسبة المئوية 

بالنتيجة يجب أن   .[111]٪ فقط بعد إجراء المناورة بطريقة منهجية1.4جراء، إلى الإ٪ قبل 11

يك المضاد للقلس في ملم، وأن التكن  35-30ضيقة وبقطر  تكون المفاغرة جانبية خلفية وغير

للتقليل من مرور التدفق الصفراوي إلى داخل  أساسي الطبقة المصلية العضلية أمام المفاغرة 

 . [111]جيب المعدة

 : Defining Limb Lengthsتحديد أطوال الأطراف  -3-3-2-7

أن الجراحين الذين يجرون   وجد  ،OABG-MGBفي دراسة استقصائية حديثة لجراحي 

OABG-MGB  معBPL  البروتين  سم أبليوا عن أدنى معدلات  صفر( لسوء التيذية ب 150ثابت

ات عداد ، في كل من الإأيضاً تم تأكيد كفاية هذا الطول من قبل ميلفين آخرين ، و والسعرات الحرارية

 .[111]الأولية والمراجعة مع هذا الإجراء

سم من   150التي تشير إلى أن تجاون طول  RYGBلما سبق فإن التجربة مع  بالإضافةو 

مع   BPLإلى استنتا  أن الطول الأمثل لن الدقيقة لم يرتبط بتحسن النتائج السريرية، قادت  معاءالأ

OABG-MGB  وهذا كافي لتحقيق الأهداف الاستقلابية الإيجابية   سم 150 يكون أطول من يجب ألا
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والتي قد ية من العملية من دون حدوث تأثيرات سلبية مستقبلية من فقد الونن الزائد المُفرَط أو سوء التيذ 

 . [217]عكس العمليةعلى   اجبرن ت

 : Closure of the Mesenteric Spaceة  المساريقي  المسافةإغلاق  -3-3-2-8

ى بالمجانة المعدية دعَ يُ  ما Rutledge روتليد   الدكتورمن إجراء  اً عام  20 عن  يزيد بعد ما 

إجراء في وقت لاحق، أظهر  30000وأكثر من ، OAGB-MGBالصيرى/مفاغرة مجانة معدية مفردة 

 البدانةإجراءات لعلا   4-3من أفضل  اً ينمو ليصبح واحد  OAGB-MGB إجراء استطلاع حديث أن

 . [208]في العديد من البلدان حول العالم

  RYGBمفاغرة ثانية كما في تجنب الحاجة إلى  OAGB-MGBة لن المُتَوقَّعمن بين المزايا 

دفع ، وهذا حتى اين IH، مع الإبلاغ عن أربع حالات فقط من (IH  الغياب الافتراضي للفتق الداخليو 

ليس   OAGB-MGBبع  الميلفين إلى التأكيد على أن إغلاق العيب الوحيد الذي تم إنشاؤه أثناء 

 . [221-218]اً إلزامي

فإن التحقيق في المضاعفات   OAGB-MGB كتسبهاتليلبة المزايا والشعبية المتزايدة التي  اً نظر 

ما في ذلك ب وجود أو تطور الفتق الداخليشمل تالتي ، و هميةالخطيرة التي قد تنشأ عنها أمر في غاية الأ 

مساريقا  و  Roux عروة تي تتوضع بين، والPSفتق يبرن من خلال مساحة بيترسن   PHفتق بيترسن 

 . [222,223]الكولون المستعرض(

من هذا الإجراء حتى اين، فإن   30000أنه على مستوى العالم تم تنفيذ أكثر من ب للاعتقاد  اً نظر 

حالة   10000/ 2حدوث تقريبي أقل من  معدل عنها تُترجم إلى  المبل/  ةربعالأ ليداخالفتق الحالات 

فتق بيترسون  مُعدَّل ، وبالتالي PH فتق بيترسن حالة منشورة وغير منشورة من 6/30000منشورة و 

من المعقول أن نفترض أن  %، لذا 5-0.9الذي يبل/  RYGBبعد مُعدَّل قل بكثير من الأوهو  1/5000

 . [111]الحدوث التقريبي المنخف  هو انعكاس حقيقي للواقعهذا 
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يراجع المري  بعد  ماعند  هناك بع  المعلومات المهمة التي يجب مراعاتها ومع ذلك

OAGB-MGB مثل هل لديه ألم بطني غير مفسر  يثير الشك بوجود فتق داخلي(، ويعتقد أن جيب ،

فتق  تساعد في تقليل حدوث  OAGB-MGBمع  الكبيرة  Petersen بيترسون  ومساحة المعدة الطويل

عتقد أنه  ي، لا  فتق بيترسون(لأنها حالة نادرة  اً نظر ، لذلك و OAGB-MGB بعد إجراء PH بيترسون 

 . [111]الراهن في الوقت  OAGB-MGBأثناء  Petersenيمكن التوصية بالإغلاق الروتيني لمساحة 

في   النمط الثاني من  الداء السكري على المجازة المعدية الصغرى  تأثير -3-4

 : ، ومقارنة مع العمليات الأخرى مرضيةالبدانة ال

Effect of OAGB-MGB on Type 2 Diabetes Mellitus in 

Morbid Obesity, and Comparison with Other Operations: 

يمكن الاعتماد عليها في سلسلة  بدانةعلى أنها عمليات  OAGB-MGBتم توثيق عمليات 

  RYGBمع  بالمقارنة، المرافقة مراض في حل الأ اً تفوق، كما أظهرت [224,225]من الدراسات  كبيرة

٪ من مرضى  95-85في  T2DM هجوع تام OAGB-MGBتج عن وقد ن، LSG [226-228]و

أفضل من العمليات الأكثر  ي، وه(يحتاجون إلى دواءلا  سنوات  5 <  المتابعين ي السكر الداء 

السفلية، تم   معاءمع المرور السريع لمحتويات الطعام إلى الأو  OAGB-MGBبعد  .[233-229]اً تعقيد 

،  [234]رنة مع التقنيات الجراحية الأخرى . بالمقاGLP-1العثور على ارتفاع سريع ملحوظ في مستويات 

  نكريتين تأثير الإ تزيد يمكنها أن  OAGB-MGBو  LSG من وقد وجدت إحدى الدراسات أن كلاً 

وعلى مدى أطول، وتم   OAGB-MGBسنوات، مع أفضلية في عمليات  5بسرعة والذي يستمر حتى 

 . [139]في المصل GLP-1عبر نيادة مستويات  نكريتينتفسير التحسن بتأثير الإ 
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مع   النمط الثاني من  الداء السكري على  المجازة المعدية الصغرى  تأثير -3-5

 :2كغ/م 35  > جسم  مشعر كتلة

Effects of OAGB-MGB on Type 2 Diabetes in Patients 

with BMI < 35 kg/m2 : 

%  78.1أظهرت مراجعة منهجية لسلسلة كبيرة من المرضى أن نسبة الهجوع الكامل وصلت إلى 

، وفي كثير من الأحيان وجد أن السيطرة على مستويات  [235]بعد جراحة البدانة T2DMمن مرضى 

  كبير. بشكلل تحدث قبل فقدان الونن السكر في الدم بعد جراحة البدانة 

 أمراض مع  2ك//م 35 < كتلة الجسم  مشعرمحدد ب البدانةالميشر الحالي لجراحة إن 

 . [128]مرافقة

، 236][2ك//م 30كتلة الجسم >  مشعرتشير بع  التقارير إلى أنه يمكن تخفي  المعايير إلى 

في   لثانيداء السكري من النمط اللن اً مفيدة جد  الاستقلاب /البدانةوتشير الدلائل المتزايدة إلى أن جراحة 

تشير البيانات   أيضاً ، لكن [237,238]أو حتى غير البدينين مرضية ال بالبدانةالمرضى غير المصابين 

القلبية الوعائية والوفيات الناجمة عن فقدان الونن في المرضى  الحوادثالحديثة إلى أن الانخفاض في 

  بدانة لذين يعانون من الالمعتدلة قد يكون أقل من المرضى ا لبدانةوا T2DMالذين يعانون من 

 . [128]المفرطة

داء السكري للن  البدانةييد جراحة ت 2011لسكري في عام للداء الاتحاد الدولي ل أدلة مقنعةهناك 

لمرضى   البدانةللنظر في جراحة أدت  ضيةالمر  البدانة في المرضى الذين يعانون من  من النمط الثاني

T2DM  مراض الأ لا تتحسنوننهم أو  الذين يزداد و ، 2ك//م 35 كتلة الجسم >  مشعرالذين لديهم  

( أثناء النومي نسداد انقطاع النفس الإ ،الدم شحوم اضطراب ، الضيط الشريانيارتفاع  المرافقة لديهم 



89 
 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

كان  ، و بأسلوب الحياة والعلا  الدوائي T2DMللعلا  التقليدي أو إذا كان من الصعب السيطرة على 

  مشعر مع  السكري من النمط الثاني للداء الاستقلابية لأن الدليل المييد لفعالية الجراحة  اً حذر  اً موقفهذا 

 . [128]المرضية، خاصة على المدى الطويل البدانةفي  هأقل قوة من 35 كتلة الجسم > 

  يكون  عندما T2DMجراحة البدانة الاستقلابية على  تتزايد الدراسات التي تقيم آثار عمليات 

دراسة مع إجمالي عدد  13. في مراجعتين منهجيتين الأولى قيمت 2ك//م 35 مشعر كتلة الجسم > 

  29، والثاني قيمت 23][9 2ك//م 35 مع مشعر كتلة جسم >  T2DMمريضاً لديهم  357مرضى بل/ 

، 240][ 2ك//م 35 مع مشعر كتلة جسم >  T2DMمريضاً لديهم  1209دراسة مع عدد مرضى بل/ 

 . T2DMاً ملحوظاً في ضبط وجدتا تحسن

عند   RYGBبعد جراحة  لداء السكري من النمط الثانيدت دراسة أخرى تحسناً ملحوظاً لنوج

سنوات  3، وفي دراسة عشوائية مضبوطة استمرت 241][ 2ك//م 35 المرضى مع مشعر كتلة جسم > 

  2ك//م 34-27ملحوظ عند المرضى مع مشعر كتلة جسم  بشكلل  T2DMوجد أنه بعد الجراحة تحسن 

، وكانت النتائج متفوقة على العلا   2ك//م 35مماثل للتحسن لدى المرضى مع مشعر كتلة جسم <  بشكلل 

 .[242]الدوائي لوحده

ذلك بعد في مستويات سكر الدم الصيامي و  انخفاض مستمر لُوحِظَ  2014عام  تْ رَ في دراسة نشِ 

OAGB-بعد  2ك//م BMI  < 30مع  T2DMوالخضاب اليلوكوني لدى مرضى  نالطعام بساعتي 

MGB  على الرغم من استقرار مشعر كتلة الجسم لديهم، كما وجدت أن مستويات الببتيدC نسولين والأ  

 . [236]الصيامي أظهرت نمطاً متناقصاً 

مع   35 لديهم مشعر كتلة الجسم <  T2DMعلى مرضى  MGB-OAGBعند مقارنة نتائج 

في المجموعتين، لكن الهجوع كان أكثر   حدث  تحسنال، وجد أن 35 مرضى لديهم مشعر كتلة الجسم > 

 . 243][عاماً   18-5بعد   2ك//م  35ديمومة عند المرضى الذين كان مشعر كتلة الجسم لديهم < 
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، لكن  35 كتلة جسم >  مشعر مع  T2DMفي مرضى  اً ملحوظ اً وجد تحسن في دراسة أخرى 

  7ه بعد حيث أن، 35<  كتلة الجسم لديهم مشعر لديهم كان الذينكانت النتائج أفضل في المرضى 

 مشعرالذين لديهم  الداء السكري مرضى عند  ٪ 1.8±  5.7سنوات كان متوسط الخضاب اليلوكوني 

 .[231]التدخل المبكر لمعدلات هجوع أكبرأدى ، و 35 كتلة الجسم > 

كتلة الجسم  أو مع نيادة بالونن  مشعرذوي الونن الطبيعي  T2DMمرضى  منسلسلة في 

  هجوع مُعدَّل وثقت حدوث ارتفاع في  MGB-OABGالذين عولجوا من خلال عملية  (2ك//م  24-29

T2DM [127]والمتلانمة الاستقلابية . 

مع عدم ضبط مستويات سكر الدم وارتفاع الخضاب اليلوكوني المزمن   T2DMفي مرضى 

 . [243]البنكرياسية لا يمكن عكسه ßيحدث تدهور في خلايا  

أن المري  لا يعني من الداء السكري المناعي الذاتي الكامن لدى  قبل الجراحة يجب التأكد من 

( لأنه يتبع للنوع الأول للداء latent autoimmune diabetes of the adult   LADAالباليين 

 . [111]البنكرياسية بآلية مناعية ذاتية ßدائم لخلايا  يرالسكري مع تدم

  اً ، وهو أكثر انتشار 55-30في سن  الداء السكري  ى٪ من مرض10على حوالي  T1Dيشتمل 

 . [244,245]كتلة الجسم مشعرفي الأفراد الذين يعانون من انخفاض 

 :موجز -3-6

هجوع  سبب تالمرضية، و  البدانةكون عملية فعالة لعلا  تل OAGB-MGB ن تقنيةع كُشِفَ 

ومدة العمل  النسبية البساطته اً نظر ، و ٪95تصل إلى ما يقرب من بنسبة  السكري من النمط الثاني لداءا

، وما يرتبط به من  بشكلل عامالمضاعفات المنخف ، وفقدان الونن الدائم مُعدَّل ، و القصير الجراحي
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فإن   ،الدم شحوم اضطراب و مثل ارتفاع ضيط الدم  بالبدانةالمرتبطة  المرافقة مراض تحسن كبير في الأ

OAGB-MGB  ضى اتية للياية لمر ي م استقلابيةهي عمليةT2DM . 

هجوع وتحسن كبير بعد جراحة   2ك//م 35مع مشعر كتلة جسم >  T2DMلدى مرضى  حدث 

 .OAGB-MGB أكبر مع تقنيات سوء الامتصاص خاصةً  بشكلل البدانة، و 
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 لطولاني بالتنظيرقطع المعدة ا: الفصل الرابع

Laparoscopic Sleeve Gastrectomy (LSG) 
 تمهيد: -4-1

 Laparoscopic Sleeve Gastrectomyبالتنظير  تقنية قطع المعدة الطولاني اعتُمِدَتْ لقد 

(LSG)  هذا الإجراء هو   أصبح عاماً كإجراء ثنائي الخطوة عند مرضى الخطورة العالية، واليوم  18منذ

  في أغلب  وكذلك [248]وفي جميع أنحاء العالم [246,247]في الولايات المتحدة الأمريكية الأكثر انتشاراً 

ووفيات أقل بالمقارنة مع تقنيات جراحة البدانة   إمراضية ، و ن هذه الجراحة ذات [249,250]الميتمرات 

ن  أو عملية وضع الحلقة المعدية القابلة للتعديل بالتنظير، و   Roux-en-Yالأخرى مثل عملية المجانة 

قيقة وبالتالي تقل نسبة الاختلاطات الد  معاءأنها تجنب المري  إجراء العملية على الأ LSGميزة عملية 

من الخيارات الجيدة إذا كان المري  تُعَدُّ الدقيقة وسوء التيذية، وهي  معاءالأ نسداد مثل الفتق الداخلي وا

حاً لعملية نراعة الأعضاء أو لديه داء معوي التهابي أو التصاقات أو سوابق عمليات على الأ   معاء مُرشَّ

 .[250]الدقيقة

  gastric bypassسهلة من الناحية التقنية عند مقارنتها بالمجانة المعدية تُعَدُّ  LSG عمليةإن 

 . [251]%، وقد تكون بع  هذه الاختلاطات قاتلة6-0.7، وتتراوح نسبة الاختلاطات ما بين BPDأو 

 : التقنية الجراحية والتحضير للعمل الجراحي -4-2

Surgical Technique and Preparation for Surgery : 

المري  من قبل فريق متعدد الاختصاصات وذلك للتأكد من صحة الاستطباب الجراحي،  يُقيَّم

ويتم العمل على تحسين حمية المري  وحالته الفيزيائية وعاداته قبل إجراء العمل الجراحي، كما يجب  
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هذا المرافقة ومتابعة المري  في الفترة ما حول العمل الجراحي و  مراضيات التأكد من السيطرة على الإ 

 . [246]يشمل: التنظير الهضمي، وعلا  الملتوية البوابية، والقيام بوظائف الرئة

العمل الجراحي والمري  بوضعية الاضطجاع الظهري، والمري  إما أن يكون يوضعية   يُجرَى 

(، أو أن يكون بوضعية القدمين قريبتين من  French positionمنفرد الساقين  الوضعية الفرنسية 

(، وبي  النظر عن الوضعيتين يجب أن  American position    الوضعية الأمريكيةبعضهما البع

تكون القدمان مثبتتين على طاولة العمليات من أجل الحصول على وضعية تراندلنبورغ المعكوسة  

reverse Trendelenburg [246]، كما يتم ارتداء الجوارب المضادة للانصمام الخثاري . 

 : [246]مبازل هم  5-4 ي ست خدم  عادةً ما 

  سم مع عمل استرواح البريتوان  18بة بحوالي يدخل أسفل الرها ملم للكاميرا 10 مبزل .1

 ملم ن. 20-15بضيط  

 الشرسوف.تحت الحافة الضلعية اليسرى أقرب إلى ملم لتبعيد الكبد  5مبزل  .2

ويمين  س والخياطة على يسار ملم للعمل الجراحي لأجل التسليخ والتدبي  12مبزلين  .3

 .المري  على خط منتصف الترقوة

 . الأيسر ماميلى الخط الإبطي الأملم كمنفذ مساعد ع  5مبزل  .4

لكنه يعتمد على مبادئ التثليث والتوجيه في مجال الجراحة، أي التداخل  مبانليختلف موضع ال

 . [246]الدباسة إدخالملم من أجل  12على المعدة ومدخل 

 مبعداويكون الفص الأيسر للكبد  °30ملم و  10قياس ذو عدسة  scope منظار يُستَخدمْ 

ليكشف كامل منطقة الوصل المعدي المريئي والانحناء الصيير، و ن العملية تبدأ بقطع الفروع الصييرة  

التحرير  يُجرَى ، كما وذلك لفتح الكيس الصيير gastroepiploic arcades ةالثربي ةالمعدي للأقواس

فروع الشرايين   مسَّ تقُ الانحناء الكبير مع الانتباه للبقاء قريباُ من الانحناء الكبير حيث طول على  والتسليخ
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 bipolarثنائي القطب  عية المعدية القصيرة  باستخدام جهان التخثيرقسم الأو المعدية الثربية وكذلك تُ 

cutting device بشكل وضع التمادة إعمع إلى الناحية الوحشية  الثرب ، كما يقوم مساعد الجراح بجذب  

  gastrocolic ligamentلتحسين القدرة على كشف الأوعية، أما باقي الرباط المعدي الكولوني علوي 

سم بالقرب من البواب. إن الياية من قطع الثرب تماماً عند   4حتى مسافة  قصهية دموية( يتم  بدون أوع

بالمعدة وذلك من أجل تحقيق سهولة أكبر   حافة الإنحناء الكبير بهدف التقليل من كمية الشحوم المحيطة

المعدة لاحقاً لكشف  تُرفَعْ العمل الجراحي، ومن بعد ذلك  جزء المعدة المقصوص في نهاية عند سحب 

، مما يعطي حرية أكبر  lesser sacجزئها الخلفي وتحرير كل الارتباطات التي تربطها بالكيس الصيير 

نزف، ومن الضروري الانتباه إلى وجود تفرعات للشريان المعدي في الخياطة الميكانيكية وتجنب حدوث ال

  اضطراب الأيسر عند قطع هذه الالتصاقات حيث يجب المحافظة على هذه الفروع لأن قطعها ييدي إلى 

التروية الدموية إلى المعدة، كما يجب أن ينتبه الجراح إلى كلل من الشريان والوريد الطحالي اللذان يسيران  

 . [246]العلوية للبنكرياس على الحافة

التي  الوسادة الشحمية  وتزال  gastrophrenic ligamentالرباط الحجابي المعدي قص  يتم

لتحقيق رؤية أفضل لزاوية هيس، ويُضَاف ذلك إلى الرؤية الكاملة  ةً أمام الفياد متوضعة عاد تكون 

وتحري وجود فتق حجابي، وعند وجود الفتق الحجابي فإنه من   لإنهاء التحرير left crusاليسرى  للسويقة

وغيره من   GERDالضروري إغلاق هذا الفتق، وذلك بسبب ارتباط الداء القلسي المعدي المريئي 

رالحجابي بعد  الاختلاطات بالفتق زء البعيد من المريء من ارتباطاته  الج العمل الجراحي، حيث يُحرَّ

  ريء داخل البطن، وبعدها تُقرَّب من الم الأقلسم على  3المنصفية و نزاله إلى البطن تاركاً قطعة طولها 

 . [246]الفوهة باستخدام خيوط غير قابلة للامتصاص  وذلك لإغلاق posterior crus  السويقات الخلفية
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إن داء القلس المعدي المريئي سواءً المرتبط بالفتق الحجابي أو غير مرتبط به يمكن علاجه أو  

ت مُتَّبعة من  أصبح هذه الطريقة  modified Hill repairمُعدَّل الوقاية منه باستخدام إصلاح هيل ال

 .[246]قبل بع  الجراحين(

ل عن آلية الإفراغ  حفاظ على الجزء المسيو ن البواب للسم بالقرب م 4يبدأ قص المعدة بحدود 

يقوم المخدر  creation of the sleeve، وقبل تشكيل خط القطع المعدي antrumالمعدي ليار المعدة 

وذلك من أجل مساعدة الجراح في عملية   Fr (French)فرنش  40-34بمقاس  bougie أنبوب بوضع 

، كما يجب الانتباه إِلى عدم  sleevingوالحفاظ على حجم لمعة معدة كافية للقطع  staplingالخرن 

لتجنب حدوث أي تضيق أو  incisura angularisبالقرب من ثلمة ناوية المعدة  dividedقسم المعدة 

 .[246]تزوي في هذا المستوى 

ملم   4في منطقة اليار وبقياس  (Greenملم   4.8بقياس  staplersخرنات  استُخدِمَتْ 

 Blueالخرن بطريقة احترافية دون إحداث تزوي أو دوران في مستوى   يُجرَى ، و ( في بقية أجزاء المعدة

الخرن، ولتحقيق ذلك يجب أن يقوم مساعد الجراح بمسك المعدة وتمطيطها إلى وحشي المري ، أما 

ة والخلفية بأن تكون جميعها على مسافة واحدة من الانحناء  ماميحري الحواف الأالجراح فإنه يقوم بت

للجزء   ماميالصيير للمعدة، ثم يقوم بوضع الخرنات الجراحية، وبكلماتل أخرى يمكن القول بأن الوجه الأ

 .[246]المتبقي من المعدة يجب ألا يكون أقصر من نظيره الخلفي

يجب وضع الخرنة التالية عند ناوية الخرنة السابقة وذلك لتجنب تشكيل منظر أذن   إضافي  بشكلل 

على حافة المعدة والذي ينجم عنه عند حدوث هذا المنظر نقص تروية في المعدة،  dog-earالكلب 

للتأكد بأن القطع غير ضيق وأن   نبوب الأ نة جراحية يجب أن يقوم المخدر بتحريكوبعد كل وضع لخر 

 . [246]حر غير مخرون بالخرنات الجراحية نبوب الأ
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من الوصل   الأقلسم على  1على بعد  fundusكان سابقاً يُنصَح بقص قطعة من قاع المعدة 

المعدي المريئي، لكن في الوقت الراهن يتم هذا القص أقرب ما يكون لهذا الوصل دون إحداث أي أذية 

مواد   ستابلر مع سم وذلك عند عدم استخدام 0.5للمريء، لكن بع  الجراحين يفضلون استخدام مسافة 

خيوط قابلة للامتصاص على خط الخرنات ب وذلك لإجراء خياطة  buttressing materialداعمة 

، كما يُنصَح بإجراء القطع على خط مباشر من الوصل  leakالتسريب مُعدَّل الجراحية للإقلال من 

أكثر  funnel-shapedقمع  بشكلالقطع الذي يكون  نحيث أالمعدي المريئي بإتجاه الأسفل إلى المعدة 

ررة المريئية اإحداثاً للقلس المعدي المريئي بسبب توسع المعص الشحوم حول المعدة  لسفلية، كما تُحرَّ

(،  staple lineلدعم خط الخرنات  تُستَخدَمْ لتحقيق رؤية أفضل للوصل المعدي المريئي  هذه الطريقة 

خط الخرنات الجراحية فقط في منطقة الوصل المعدي المريئي حيث تكون نسبة   يُدعَّمْ وفي هذه التقنية 

منطقة أسفل اليار   تُعَدُّ خط الخرنات أسفل اليار حيث  يُدعَّمْ حدوث التسريب أعلى ما يمكن، وكذلك 

 مثمن  شكل  بشكلأسمك منطقة في جدار المعدة، ويتم ذلك باستخدام خيوط جراحية قابلة للامتصاص 

 .[246](8حرف 

عِمة ستابلر مع مواد هنالك بع  الجراحين الذين لا يستخدمون    يُدعَّمْ للامتصاص، بل قابلة مُدَّ

  running sutureقابلة للامتصاص بطريقة خياطة مستمرة  0-3كامل خط الخرنات باستخدام خيوط 

[246] . 

ئي للمعدة بعد قطعها، ثم  وذلك لتحري الشكل النها bougie نبوب الأ إنالةيقوم الطبيب المخدر ب

  methylene blueالميتيلين  نرقةمل من مادة  100-50خط الخرنات الجراحية بحقن  يتم تحري 

 . drains [246]المُنحَل في محلول ملحي فيزيولوجي دون ترك أي مفجرات 

 :Postoperative Periodفترة ما بعد الجراحة  -4-3
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اليثيان، كما تتم مراقبة  تدبير  الجراحة مباشرةً البدء بعملية الإماهة وتسكين الألم ويتم بعد 

المري  لتحري علامات التسريب أو النزف مثل: تسرع النب ، وتسرع التنفس، والحرارة، وخلال فترة  

  همية ة ذات الأمن الأعراض الموثوقيُعَدُّ إقامة المري  بالمشفى فإن الألم البطني وألم الكتف الأيسر لا 

لكن لا يجب اعتباراها أعراض طبيعية، وبعد العمل الجراحي يجب على المري  ارتداء الجوارب 

قيام المري    د والتي يتم إنالتها بمجر  anti-embolic stockingsالضاغطة المُضَادة للانصمام 

 .[246]يتم البدء بحمية السوائل التاليبالمشي، وفي اليوم 

يتم البدء بالعلا  التنفسي للمري  خلال إقامة المري  في المشفى و عادة تناول الأدوية  

ل المري   يباكر فإنه يتم تحو  بشكلل الصدرية المزمنة، أنما إذا ظهرت لدينا علامة من علامات التسريب 

 . [246]لكشف التسريب والتدبير المناسب  إلى الجراحة من أجل إجراء تنظير بطن تشخيصي

المرضى إلى المنزل بعد يوم أو يومين من الجراحة مع أدوية مسكنة للألم   يُخرَّ ما دةً عا

أسابيع،  8-6حيث يتم الاستمرار على مثبطات مضخة البروتون من  PPIومثبطات مضخة البروتون 

لذلك فإنه يجب أن يبقى المري  على حمية السوائل لمدة أسبوعين ثم يتم الانتقال إلى حمية نصف  

ن من  حمل يتم التحول إلى الأطعمة الصلبسوائل، وعند التال ة، كما يجب متابعة المري  من فريق مُكوَّ

 .[246]أخصائي تيذية وجراح وعند الحاجة طبيب نفسي وطبيب داخلية

 :Resultsالنتائج  -4-4

 المرافقة: مراضياتخسارة الوزن والإ -4-4-1

المتييرات التي توجد في التقنيات الجراحية مما يُسبِّب إرباكاً من المهم أنه ثمة عدد كبير من 

المرضى الذين يتم متابعتهم لوقتل طويل   ، وبع  [252]وصعوبة في مقارنة النتائج في الوقت الراهن

رة لتوحيد النهج فيما يتعلق بن  كانوا قد خضعوا لتكنيك قديم بالجراحة، لذا يتم عقد ميتمرات دورية مستم
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LSG تم وضع عدد من التوصيات وتطوير عدد من التقنيات خلال هذه الميتمرات ، كما

 . [246]المستمرة

تيدي إلى خسارة ونن ثابتة عند المتابعة على المدى  LSGإن الدراسات المستمرة تدل أن عملية 

 هجوع الداء السكري ، ونسبة [254]%0.43على حدوث نسبة وفيات  أيضاً ، ودلت النتائج [253]الطويل

% لفرط شحوم  100% بالنسبة لمرضى ارتفاع الضيط الشرياني و 50% و 66سنوات كانت  5ل خلا

  Roux-en-Yالدم، وكانت النتائج المتعلقة بالداء السكري مشابهة للمجانة المعدية التنظيرية بطريقة 

  3% بعد 89% بعد سنة و 92في إحدى الدراسات   %EWL، وكانت نسبة خسارة الونن الزائد [255]

، لكن تتراوح هذه النسب بين  LSGسنوات( بعد عملية  8% بعد 73سنوات و  5% بعد 75سنوات و 

 . [246]أرقام متعددة حسب الدراسات 

المرافقة ممتانة جداً، و ن  مراضيات قليلة، والنتائج على الإ LSGإن الاختلاطات التالية لعملية 

% قبل الجراحة واختفت هذه  16.4بنسبة  GERDسات وجدت وجود داء قلس معدي مريئي إحدى الدرا

 % 11.7عن تطور داء القلس المعدي المريئي بنسبة  أُبلِ/َ ، لكن LSG% بعد عملية 85الشكاية عند 

 . LSG [246]بعد عملية  

من حجم المعدة، لذا  %80 إنالةكان يُعتقَد سابقاً بأن التأثير الاستقلابي لا يمكن تحقيقه إلا عند 

تَقد كانت خسارة الونن في هذه التقنيات تعود إلى تأثير حجمي أو ميكانيكي، لكن تم التخلي عن هذا المُع

تَملة، حيث توجد تييرات عديدة تيثر على الاستقلاب وبالتالي تيدي إلى لاحقاً لوجود أسباب أخرى مح

 .[246]خسارة الونن 

 وهو   [256]واضح  بشكلل بعد الجراحة حيث وُجِدَ انخفاضه  Ghrelinتم معايرة غريلين المصل 

عبارة عن ببتيد يُفرَن من المعدة خلال الفترة التي تكون فيها المعدة فارغة وعندها يزيد الإحساس بالجوع  

تتم دراستها حالياً   هتمامويعمل على تشجيع إفران المواد الهاضمة من المعدة(، وهنالك علاقة مثيرة للا
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الصفراوية، حيث وجدت الدراسات المختلفة أنه هنالك   حماض على دوران الأ LSGر على حول تأثي

الصفراوية وبالتالي تيثر على النبيت الجرثومي الطبيعي  الفلورا المعوية(  حماض ارتفاع في نسبة هذه الأ

 . [246]الدقيقة وهذا بالتالي يساهم في خف  الونن  معاءفي الأ

تصاحبها عمليات سوء امتصاص صييرة؛ وهذه العمليات  LSGهنالك اعتقاد شائع بأن عملية 

تتبع الطريق الطبيعي في السبيل الهضمي، وهذا عكس ما يحصل في   ميذيات ناجمة عن الاعتقاد بأن ال

من   معاءحيث يتم استثناء مسافة طويلة من الأ BPDأو  Gastric Bypassعملية المجانة المعدية 

، وحم  الفوليك  D3الاستخدام في عملية الامتصاص، ومن الأعوان الموجودة: عون الزنك، وفيتامين 

B9 والحديد ،Fe ن  ، وفيتاميB12 [246]، ولكن لم تكن هذه الأعوان مهمة سريرياً وهي سهلة العلا . 

والهيموغلوبين والهيماتوكريت أقل بقليل  PTHوجدت إحدى الدراسات أن قيمة الهرمون الدريقي 

 . [257]من الطبيعي، لكن دون وجود أعوان مهمة

الونن في معظم   بالتالي يمكن القول بأنه على المدى البعيد لا يوحد أعوان غذائية مرافقة، وأن

 . [246]الأحيان يبقى ثابتاً عند المتابعة طويلة الأمد 

 :Complicationsالاختلاطات  -4-4-2

على المدى   مراضية وجدت أن نسبة الإ Alvarenga [258]الدراسة التي أجراها الباحث في 

%، 6% وداء القلس المعدي المريئي بنسبة 0.49% بما في ذلك التضيقات بنسبة 3.8البعيد كانت 

بنسبة   RYGB%، واضطر الباحث إلى التحول إلى إجراء تقنية 0يوم  30وكانت نسبة الوفيات خلال 

  الشديد أو من أجل السيطرة على إعادة كسب  المرضى إما بسبب داء القلس المعدي المريئي % من 1.25

 . [246]مخر  المعدة نسداد االونن أو بسبب 
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يُسجَّل وفيات مرتبطة  لقد نقُصَتْ الاختلاطات مع مرور الزمن وتطور التقينات الجراحية، ولم 

%  11.7بجراحة البدانة، لكن قد يتطور لدينا داء قلس معدي مريئي مع مرور الوقت عند  مباشر بشكلل 

 . [246]وقد يترافق داء القلس المعدي المريئي مع عسرة بلع و قياءات  LSGبعد إجراء عملية 

هو أكثر الاختلاطات رعباً بالنسبة للجراح ولكنه أندر اختلاط، ومن الممكن   leakإن التسريب 

 . [251]المعدة ثل: التنوسر، والتضيق، واتساع جيب ختلاطات أخرى ممشاهدة ا

(، ويترافق عادةً بن: تسرع قلب، LSGأيام بعد إجراء  7يتظاهر التسريب كاختلاط حاد  خلال 

وتسرع تنفس، وترفع حروري في الفترة المبكرة، الأمر الذي يتطلب تداخل مباشر، و ن المكان الأشيع  

الجراحية أسفل الوصل المعدي المريئي، ومن الممكن استخدام استراتيجيات   للتسريب هو خط الخرنات 

  T أنبوب ، أو وضع drainمتعددة عند حدوث التسريب تشمل: تنظير البطن التشخيصي مع النزح 

، أو  مُحتَملمريئية معدية لسد الانثقاب وفتح أي تضيق  stentللسيطرة على الناسور، أو وضع شبكة 

 .[246]للتجمعات الخراجيةالجلد النزح عبر 

جانب ناوية هيس  قمة خط الخرن المعدي(، وثاني أشيع  إن أشيع مكان لحدوث الناسور هو 

منطقة اليار عند بداية خط الخرن المعدي، وقد تُصبِح في بع  الأحيان هذه النواسير مزمنة مكان هو 

  على  الناسور بشكل صائميةومختلف، حيث يمكن إجراء مفاغرة  مٌعقَّد وبحاجة إلى تداخل علاجي 

Roux-en-Y  باكراً بعد عدة أسابيع من التسريب الحاصل بعد عمليةLSG   مع ارتفاع معدلات نسبة

 . [246]نجاح هذا التداخل

 gastricالتضيق عند مستوى ثلمة المعدة ط آخر شائع قد يُسبِّب التسريب هو هنالك اختلا

incisura ،التالي لن  نسداد و ن التظاهر السريري الحاد والمزمن للإLSG   مشابه لعسرة البلع التي تتظاهر

؛ حيث تكون عسرة البلع للمواد الصلبة ثم تصبح للسائلة  LSGبعد إجراء  أشهرمن عدة أسابيع إلى 

 . [259]واللعاب وتتظاهر بالإقياءات 
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لة في تدبير التضيقات، وقد  ريقةهي الطإن عملية التوسيع بالبالون عبر التنظير  العلاجية المُفضَّ

 . achalasia  [260]باستخدام البالون الخاص بعلا  اللاإرتخائية   Zundelأوصى الباحث 

الحاد هو وذمة المخاطية المعدية أو الضيط الخارجي، وفي بع   نسداد لا قد يكون سبب ا

، وقد بيَّنَت الدراسات أن التزوي لا علاقة له sleeve [261]الأحيان قد يكون ناجماً عن تزوي القطع 

أو القص   أكبر بالخياطة الجراحية الجائرة لمنطقة القطع بشكلل وأن التزوي يرتبط  bougie نبوب بحجم الأ 

 . [259]طئةبطريقة خا

عند مستوى ناوية ثلمة   نبوب يمكن تجنب حدوث التضيق عبر الحفاظ على مسافة آمنة من الأ 

% من  40، و ن حوالي Fr [262]فرنش  36المُوصَى به هو  bougie نبوب و ن قياس الأالمعدة، 

 . [263]الجراحين يستخدمون هذا القياس

ة  مامي خرن الجدران الأعدم تناظر عن الناجم  pouchإن تبدل البنية الهندسية لجيب المعدة 

 .  [264]المُصنَّع المعدةجيب والخلفية قد يُحدِث عسرة هضم والتواء في 

التضيق دائماً وغير مستجيب على العلا  بالتوسيع فإنه يتم اللجوء إلى تنظير   أصبحفي حال 

 . OAGB-MGB [246]أو   RYGBالعملية إلى  وتحويل  البطن

هو الأكثر جدلًا عند استخدام   LSGلطالما كان الارتباط ما بين داء القلس المعدي المريئي و 

بدينين حتى ما قبل الجراحة ومن هذه  ، حيث توجد عدة أسباب لحدوث القلس عند ال LSGتقنية 

، لذا فإنه يجب معالجة الفتق الحجابي حتى  [265]الأسباب: نيادة الضيط داخل البطن، والفتق الحجابي

ره بع  الدراسات بنسبة حدوث  -6لا يتحول داء القلس المعدي المريئي إلى شكله المُعنِّد والذي تُقدِّ

اً  أماميعند إصلاح الفتق الحجابي مع إغلاق الفتق  GERDتحسن  Lyon، ولقد وجد الباحث 16%

 . [266]أو الفتق المُشخَّص قبل أو أثناء العمل الجراحي GERDعند المرضى الذين لديهم   وخلفياً 
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وتم   LSGما بعد عملية  GERDبسبب حدوث حالات  LSGو  GERDبدأ النقاش حول 

  اللذع من الحالات تعاني من % 79عن  أُبلِ/َ ، لكن GERDإلقاء اللوم على الجراحة في جميع حالات 

، وتم  [267]% ونصفهم يعانون من التهاب مريء مُشخَّص بالتنظير63مع ارتجاع بنسبة  قبل الجراحة

أو   LSGء منها اختفاء ناوية هيس بعد إجرا GERDوضع عدد من الفرضيات لاحقاً لتفسير حدوث 

  LSGبعد إجراء  GERD، ولقد أرجع بع  الباحثين بع  حالات LSGتيير شكل المعدة بعد إجراء 

ستجابة  مبكرة كلما كانت نسبة الا GERDإلى نكس البدانة وعودة كسب الونن، وكلما كانت أعراض 

تق الحجابي  حالات مثل حالات الفعلى العلا  الدوائي أفضل، ولكن قد نلجأ إلى الجراحة في بع  ال

الحل الأمثل لهذه   Roux-en-Yتقنية  تُعَدُّ حيث  Rous-en-Yالمجانة المعدية باستخدام تقنية  إلى

في   mesh الرقعةوذلك لدور  mesh رقعةالحالات، كما يجب عند إصلاح الفتق الحجابي تجنب وضع 

الحجابي عبر وضع  إحداث تسحجات أو تآكلات لمعة المعدة، و ن التوصية الحالية في علا  الفتق 

 . [268]الحجاب الحاجزسويقتي المريء بطول كافي داخل جوف البطن و غلاق 

فإنه تبقى هنالك نسبة فشل في   LSGعلى الرغم من كافة الإجراءات والمحاذير المُتَّبعة في 

LSG الجراحية كخط  ، لذلك يجب الأخذ بعين الاعتبار وضع المعالجة الدوائية كخط أول ثم المعالجة

 . [252]ثاني

المرافقة قد  مراضيات إن عودة كسب الونن والفشل في التخلص من الونن الزائد أو عدم شفاء الإ

 المري   BMI تداخل يعتمد على:تتطلب عودة التداخل بعد التقييم التنظيري والشعاعي، و ن نوع ال

ل    GERDالمعدي المريئي ، ووجود داء القلس BPD-DSأفضل لن  بشكلل ب البدين جداً يستجي يُفضَّ

 . [246]لقاع المعدة المتوسع LSGإعادة   ( أوRYGBعند وجود داء القلس المعدي المريئي إجراء 



103 
 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

المجازة المعدية التقليدية بتحويل مسار  و  بالتنظير  قطع المعدة الطولاني  -4-5

 :المعدة بمجازة معدية معوية

Laparoscopic Sleeve Gastrectomy and Roux-en-Y Gastric 

Bypass: 

هي المعيار الذهبي في عمليات جراحة البدانة، فمن المنطقي مقارنتها   RYGBبما أن عملية 

 . LSG  عمل الجراحي الأكثر استخداماً وهو عمليةمع ال

العديد من التعديلات عليها، لكنها ما تزال   أُدخِلَتْ عاماً، و  50منذ أكثر من  RYGB استُخدِمَتْ 

ل عمليات جراحية أقل بضعاً، أما   أصبحالإجراء المعياري لفترة طويلة من الزمن، ولكن  اين من المُفضَّ

سنوات مما يجعل من الصعوبة مقارنة الجراحتين   9فإن معظم الأبحاث عنها لا تتجاون  LSGعملية 

RYGB   وLSG   [246]على المدى البعيد . 

سنوات لم تجد  5بعد متابعة المرضى لمدة  RYGBو LSGفي دراسة سويسرية تم مقارنة 

كل عام   BMIمُعدَّل خسارة الونن بين الجراحتين، ولكن يوجد نيادة طفيفة في مُعدَّل الدراسة فرقاً في 

اء السكري بالنسبة للجراحتين، وكلاهما جراحتان ناجحتان دون وجود اختلافات هامة، وعند مقارنة الد 

  إحصائيدون وجود فرق  RYGB% عند إجراء 67.9و LSG%عند إجراء 61.5كانت نسبة الشفاء 

  RYGB%( عند مقارنتها مع 42  أهميةأقل  LSGمهم، أما عند مقارنة فرط شحوم الدم فكانت 

كانت نسبة هجوع داء  GERDمهم، وعند مقارنة الاختلاطات مثل  إحصائيمع وجود فرق  %(62 

مهم،   إحصائيمع فرق  RYGBبعد إجراء % 60و  LSG% بعد إجراء 25المعدي المريئي القلس 

مهم، وكانت  إحصائيبفارق  LSGوكانت نسبة تدهور أعراض داء القلس المعدي المريئي أعلى في 
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مهم،  إحصائيبفارق  LSGنسبة حدوث داء قلس معدي مريئي حديث بعد العملية الجراحية أعلى في 

 . LSG [246]لكن الاختلاطات الأخرى كانت أقل حدوثاً في 

بالتالي يمكن القول بأن التقنيتين آمنتين لكن هناك نسبة عودة تداخل جراحي ثاني أعلى خلال 

، وتناذر الإغراق  نسداد احي بسبب الاختلاطات المتأخرة مثل: الفتق الداخلي، والإيوم بعد العمل الجر  30

dumping syndrome وكان هنالك وفاة لمري  واحد فقط في مجموعة ،RYGB [246] . 

من  الداء السكري علاج في  بالتنظير  الطولاني المعدةقطع دور جراحة  -4-6

 : والمتلازمة الاستقلابية النمط الثاني 

The Role of the Laparoscopic Sleeve Gastrectomy in the 

Management of Type 2 Diabetes and Metabolic 

Syndrome: 

 :المتلازمة الاستقلابيةو  الطولاني المعدةقطع  -4-6-1

Sleeve Gastrectomy and Metabolic Syndrome: 

وترتبط   البدانةة التي تسببها ستقلابيات الاضطرابمجموعة من الاتشمل المتلانمة الاستقلابية 

الرئيسي المرتبط بالمتلانمة هو   الخلل حيث أن، T2DMبما في ذلك  ،مراض بتطور العديد من الأ

  نسولين ستجابة لمستويات الأ الا وبالتالي ضعفالمحيطية،  نسجةفي الأ نسولينمقاومة الأ 

 . [269,270]المنتشرة

تم وضع معايير لتشخيص المتلانمة الاستقلابية والتي تطورت مع نيادة التعرف على ايلية  

وجعل   ،لكل مجموعة عرقية معنية اً مختلفة للبدانة وفق إرشادات  IDFوضع  2004في عام المرضية، و 

 . [271]ةالاستقلابي لتشخيص المتلانمة اً إلزامي اً شرط البدانة المركزية
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الدهنية الحشوية،   نسجةباستجابة التهابية كبيرة واختلال وظيفي، خاصة في الأ  البدانةترتبط 

 . [272]الاستقلابيةمتلانمة الأقل عرضة للإصابة بيكونوا محيطية   لديهم بدانةبمجرد أن يكون الأفراد 

ة متنوعة من  الدهنية هي أحد أعضاء اليدد الصماء المسيولة عن إفران مجموع  نسجةالأإن 

، والتي لها وظائف عديدة، بما في ذلك تنظيم الشهية و فران (adipokines المواد مثل الأديبوكينات 

في تكوين الشحم، وهجرة الخلايا المناعية   أيضاً تساهم ، كما وتونيع الدهون وضيط الدم نسولينالأ

ء مثل الدماغ والكبد والقلب لديهم وظيفة جهانية تعمل على أعضا، كما واستقلاب الخلايا الشحمية

 . [272]والبنكرياس العضلات والأوعية

ديبوكينات  الدهنية يتميز بعملية التهابية تيير إفران الا نسجةخلل وظيفي في الأتيدي البدانة إلى 

فهم السبب الرئيسي لهذا ، ولم يتم لنمط المسبب لمرض السكر والتصلب العصيدي والالتهاب إلى ا

ولكن يُعتقد أن الإفراط في التيذية وتراكم الدهون ييديان إلى إجهاد   ،كامل حتى اين بشكلل الالتهاب 

 . [272]استقلاب الطاقة، مما ييدي إلى موت الخلايا المبرمج اضطراب بسبب   الشبكة الهيولية الباطنة

والتي  لمسببة للالتهابات الموضعية والجهانية، تيدي العملية الالتهابية إلى نيادة السيتوكينات ا

الدهنية له دور   نسجةتسلل البلاعم في الأ، و ن وتقليل الأديبونكتين نسولينلألمقاومة  بشكلتتبلور 

  بالإضافة المختلفة،  نسجةفي الأ نسولينفي هذه العملية فهو مسيول عن تييير آليات حساسية الأ  أساسي

  أيضاً الدهنية  نسجةالبلاعم في الأ أعداد نيادة ، هذا وترتبط الشرايينإلى المساهمة في تطور تصلب 

، في إصابة  نسولينإلى عملها في آلية مقاومة الأ بالإضافةوكينات الالتهابية التي تساهم، ببزيادة الأدي

 . [269]الكبد 

المنتبذ ترسب الدهون  نسولينتشمل ايليات الأخرى المقترحة لفهم العلاقة بين البدانة ومقاومة الأ

الوظيفي في المتقدرات  خللوال الاستقلابية عقابيل ال، خاصة في الكبد، مما يعزن  غير الطبيعي(
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mitochondrial  والذي ييثر على وظيفة الخلاياβ مما ييير   ،؛ والتهاب مناطق معينة من الدماغ

 . [269]تنظيم توانن الطاقة

،  T2DM، بما في ذلك للبدانة المرافقة مراض الألات لأن فقدان الونن يعزن تحسين حا اً نظر 

 من علا  المرض. اً يجب أن يكون تقليل ونن الجسم جزء

هي العلا  السريري  بالبدانةالمرتبط  الداء السكري للسيطرة على  اً الطريقة الأكثر استخدام إن 

غير فعال على المدى   هأن  ثَبُتَ  ومع ذلك ،الونن  إنقاص والذي يتكون من نظام غذائي وأدوية تساعد في 

عندما يكون  ، و فإن هذا العلا  له تأثير محدود على مرضى البدانة المفرطة ،علاوة على ذلك، الطويل

  اً للتحكم في الونن غير فعال، يجب اعتبار جراحة علا  البدانة خيار  تييير نمط الحياة التدخل الطبي

بما في ذلك   ،عندما تكون هناك حالات مرضية أخرى متضمنة أيضاً لعلا  مرضى البدانة المفرطة، و 

T2DM  [269]. 

للحاجة إلى تعزيز فقدان الونن، التحكم في نسبة   اً المختلفة، وفق جراحة البدانةيمكن لتقنيات 

% من المرضى الذين خضعوا لجراحة  75، فقد أظهرت إحدى الدراسات أن أكثر من في الدم كونيلو ال

المرضى الذين لم   % من85كما أن  النمط الثانيالبدانة حدث لديهم هجوع كامل للداء السكري من 

 . [269]ملحوظ بشكلل ضبط مستويات سكر الدم  لديهم تحسن, يحدث لديهم هجوع

كما ، هو فقدان الونن الهائل الناتج عن الجراحة T2DM لهجوع أو تحسنالتفسير المنطقي إن 

فقدان الونن العامل الوحيد يُعَدُّ ومع ذلك، لا ، المرافقة مراض يقضي على الأ البدانةأن القضاء على 

  . T2DM [269]لتحسين 
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 : النمط الثانيوالداء السكري من   بالتنظير  نيقطع المعدة الطولا -4-6-2

Laparoscopic Sleeve Gastrectomy and Type 2 Diabetes 

Mellitus: 

تعمل عملية هضم وامتصاص العناصر اليذائية على نيادة إفران الببتيدات التي   الطعامبعد 

والتي تنشط الدوائر  ، incretins ات نكريتين الإ تصنعها خلايا اليدد الصماء المعوية المعروفة باسم

  نسجة العضلات والأ أنسجةالبعيدة، بما في ذلك الكبد و  نسجةالعصبية التي تعمل في الأعضاء والأ

هذه المواد قادرة على تعديل استجابة خلايا  ، و من أجل تعزيز كفاءة تخزين الطاقة ية والبنكرياس،الدهن

 . [269]يلوكاغون وتقليل إفران ال نسولين، ونيادة الأية البنكرياس  جزر لانيرهانس

-GLP  يلوكاغون الشبيه بال 1هي الببتيد  السبيل الهضميات الرئيسية التي ينتجها نكريتينالإإن 

 Glucose-dependent insulinotropicيلوكونالمعتمد على ال نسولينببتيد الأ عديد و ( 1

polypeptide (GIP)،  ويعزن نمو  نسولينلوكون، ويزيد من إفران الأيلا استقلاب كلاهما ينظم عملية و ،

 . [269]، ويحسن عمل هذا الهرمون للموت الخلوي المبرمجالمضاد  التأثيرعن طريق   ßخلايا 

، مما يشير  معاءمباشرة إلى التييرات في هرمونات الأ البدانةبعد جراحة  T2DMوع هجيُعزى 

في السيطرة الجراحية على   ساسيلجهان الهضمي باعتباره الوسيط الأالترتيب التشريحي ل تأثيرإلى 

 . [269]والأديبونكتين نسولينعزن نيادة متزامنة للأيإعادة ترتيب هذا التشريح ، و ن المرض 

، ووهي  نكريتيننظرية التأثير المضاد للإ T2DMيات عن تأثير جراحة البدانة على من الفرض

، وهي مسيولة عن تقليل إفران  نكريتينالإأن هناك آلية للتنظيم أو المواننة تسمى نظام مضاد تفترض 

قد يتسبب   نكريتينالتييير الذي يعزن نيادة مضادات الإ، و ن ßوكذلك تأثيره وتقليل نمو خلايا  نسولينالأ

  نكريتين في إنتا  مضادات الإ نقص وبالتالي فإن ال، ويقلل من إفران هذا البروتين نسولينفي مقاومة الأ
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الفرضية  أما ، هجوعهن المرض أو تحس إلى من شأنه أن ييدي  (البدانةالذي قد يحدث في جراحة  

مما يزيد   معاءفي الجزء البعيد من الأ الأخرى تقترح أن النقل السريع للمواد المهضومة يقلل امتصاصها

ية هذا التأثير غير معروفة تماماً حتى اين، إلا أنه يمكن  أل، وعلى الرغم من أن GLP-1من افران 

 .[269]ان الهرمونات المعوية المعروفةربطه مباشرة مع انتقال العناصر اليذائية بي  النظر عن إفر 

ض و حماللناجم عن النظام اليذائي أو نيادة مستويات ا من الفرضيات الأخرى أن توليد الحرارة

 . [269]للبدانة ةستقلابييمكن أن يتداخل مع الجوانب الا الفلورا المعوية، وحتى التيييرات في ويةالصفرا

مختلف بحسب التقنية الجراحية المستخدمة وبالتالي كل تقنية   بشكلل يتم تعديل البيئة الهرمونية 

 . [269]جراحية تفعل آليات مميزة، وبالنتيجة تيييرات في استقلاب اليلوكون والداء السكري 

  البدانة في مرضى  BPDتليها  البدانةفي البداية كخطوة أولى في جراحة  LSGتم وصف 

كبير   بشكلل  لعلا  البدانة بسبب تأثيرها في فقدان الونن ت هذه الجراحة أكثر شيوعاً أصبحوقد  المفرطة

 . [269]المرافقة الأخرى  مراض والأ T2DMوتحسين ضبط 

  LSGيميل فقدان الونن على المدى القصير إلى أن يكون أعلى في المرضى الذين يخضعون لن 

 . [269]، ولكن البيانات طويلة المدى لا تزال نادرة للمساعدة في تقييم كفاءتهم[3]

دموية  القلب والأوعية ال أمراض إحدى الدراسات عن تأثير كبير لهذه التقنية في الوقاية من  ت أبلي

  LSG، وفي دراسة أخرى وجدت أنه بعد عام واحدل من الجراحة كانت تقنية والتحكم بمستويات سكر الدم 

 . RYGB [269]كما هي تقنية  النمط الثانيفعالة في حدوث هجوع للداء السكري من 

على التحكم   RYGB و LSGفي إحدى الدراسات التحليلية لم يكن هناك اختلاف بتأثير 

على القلب والأوعية الدموية، لكن كانت مدة المتابعة   RYGBبمستويات سكر الدم مع أفضلية لتأثير 

وأظهرت دراسة أخرى نتائج مشابهة من حيث تقارب معدلات   ،الدراسات المستخدمة قصيرة الأمد  في
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ستخدمة متابعة طويلة  القليل من الدراسات الم تضمنت بعد كلا التقنيتين لكن   T2DMهجوع 

 . [269]مد الأ

على المدى القريب والمتوسط من  LSGتتم السيطرة عليه بعد  T2DMأظهر دراسة أخرى أن 

 .[269]المتابعة

هجوع الداء السكري انخف  من مُعدَّل أن  LSGوجدت دراسة أخرى أنه بعد ثلاث سنوات من 

% في السنة الثالثة دون وجود اختلافات في المجموعات السريرية  24% في السنة الأولى إلى 37

 . [269]الفرعية

اةهناك نقص في التجارب ال بالنظر إلى فقدان الونن  أيضاً ات الشواهد في هذا المجال، و ذ  مُعشَّ

على الرغم  ، و T2DM .[21] على LSGهناك عدد قليل من الدراسات طويلة المدى التي تقيم فعالية 

محدود  LSG مرضىعند  T2DMمن التقدم الكبير في مجال أبحاث الاستقلاب فإن فهم آلية هجوع 

 . [269]للياية

بط مستويات سكر الدم فرضية  في فقدان الونن وتحسن ض  LSGمن فرضيات تفسير تأثير إنه 

المعدة بسبب القطع مسيولة عن الاستعادة السريعة  هرمونات التي تقول أن التييرات في إفران   اليريلين

من قاع المعدة ج تَ نو ن الببتيد الرئيسي في هذه ايلية هو اليريلين المُ  (،ونيادة الحساسية لتأثيره نسولينللأ

 . LSG [269]في  والذي يُستَأصَلْ 

اليريلين يزيد الشهية، و ن انخفاضه يسرع من إفراغ المعدة والعبور المعوي والذي بدوره ييثر  إن 

لوجود أدلة على تأثير   بالإضافة، ليبتينوال GIPو  YYوالببتيد  GLP-1مثل  معاء على هرمونات الأ

 . [269]ى ونن الجسموكذلك عل ßاليريلين على خلايا  

تجربة على   ففي ، T2DMلكن انخفاض اليريلين ليس عاملًا حاسماً في فقدان الونن وهجوع 

، وتحسين التحكم بمستويات سكر الدملخف  الونن  LSGفئران معدلة وراثياً لا تنتج اليريلين أدت تقنية 
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بحاجة   T2DMعلى ونن الجسم وهجوع أو تحسين ضبط  LSGوبالتالي فإن الفهم الكامل يليات تأثير 

 . [269]للكثير من البحث والتقصي

 :موجز -4-7

الوفيات وانخفاض مُعدَّل التي تيدي إلى نيادة  للبدانة المرافقة مراض فقدان الونن وعلا  الأيُعَدُّ 

على الرغم من ظهور نتائج جيدة في كل  ، و مقنعة لاستخدام جراحة علا  البدانةالحجج ال منجودة الحياة 

، فإن البيانات المتضاربة تعزن الحاجة إلى مزيد من الدراسات ليس  المرافقة مراض من فقدان الونن والأ 

  البدانة لفهم ايليات الجزيئية التي تعمل في كل من  أيضاً ، ولكن LSGفقط لإثبات كفاءة تقنية 

 .على المدى الطويل ، خاصة T2DMو
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 الثاني: القسم العملي جزءال
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 أهداف البحث، التصميم، المواد والطرائق: الفصل الأول

Objective, Design, Materials and Methods of the 

Research 

 تمهيد: -1-1

الدراسة والطرائق  الأهداف وطريقة تصميم لجانب العملي من الدراسة في يستعرض هذا الفصل ا

 المُتَّبع. حصائيالمُستَخدمة والمنهج الإ

 خلفية البحث:  -1-2

المصنابين بنه فني تزايند  أعنداد المزمننة علنى مسنتوى العنالم، و ن  منراض منن أشنيع الأ ي الداء السكر 

% منننننن سنننننكان 11مليونننننناً أو حنننننوالي  700إلنننننى  2045أن يصنننننل العننننندد عنننننام  المُتَوقَّنننننعومنننننن ، مسنننننتمر

 .[273]العالم

شيوعاً لدى الباليين ويتميز بارتفاع السكر في الدم  الداء السكري أكثر أنواع  T2DM يُعَدُّ 

ملحوظ مع نيادة  بشكلل شائع يزداد انتشاره   اضطراب ومقاومته، وهو  نسولينودرجات متفاوتة من نقص الأ

 . [274]ت البدانةدرجا

عاماً( في  18بحسب بيانات منظمة الصحة العالمية ارتفعت نسبة انتشار البدانة بين الباليين  < 

% عند  15.1%   21.2إلى  2000% عند النساء( عام 20.7% عند الرجال، 9.8%  15.2سورية من 

% عند 32.4 جال،% عند الر 19.3%   25.8ليصل إلى  2010% عند النساء( في عام 27.5الرجال، 

 . [275]2016النساء( عام 

ييدي لتحسن كبير في ضبط  مانقص الونن ميفيد ب مرضيةإن العلا  الجراحي للبدانة ال

 . T2DM [276]مستويات سكر الدم وحتى هجوع 
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 ها. ب المرضية والأمراض المتعلقة ت جراحة البدانة بطرقها المختلفة العلا  المختار للبدانة أصبح

واسع في العديد   بشكلل إن فعالية الطرق الجراحية المختلفة في السيطرة على الونن تمت دراستها 

طريقة  هي الوما  T2DMفي حين أن القليل معروف حول تأثير هذه الطرق على  ،من الدراسات العالمية

 . [279-277]الأكثر فعالية لعلاجه

بليت نسبة انتشار الداء  الداء السكري بعنوان أطلس  IDFبحسب التقرير الصادر عن منظمة و 

 . [280]عاماً  75-20% بين الباليين بأعمار 13.6السكري في سورية 

 تساؤلات البحث: -1-3

 سنحاول في هذا البحث الإجابة عن الأسئلة الآتية: 

 وضبط مستويات سكر الدم لديهم. T2DMما مدى تأثير جراحة البدانة على مرضى   .1

مقارنة نتائج تقنية المجانة المعدية الصيرى بالتنظير مع تقنية قطع المعدة الطولاني   .2

 . (2ك//م BMI ≥ 30لدى مرضى البدانة   T2DMبالتنظير في السيطرة على  

  بعد الجراحة  T2DMما هو تأثير تيير قيمة مشعر كتلة الجسم على نسبة هجوع  .3

 .المرافقةوالأمراض 

 . بعد الجراحة T2DMما هي العوامل المرتبطة بهجوع  .4

 هدف البحث: -1-4

يهنندف البحننث لمقارننننة نتننائج عملينننة المجننانة المعدينننة الصننيرى بنننالتنظير مننع عملينننة قطننع المعننندة 

 .البدينين T2DMالطولاني بالتنظير في السيطرة على 
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 عينة الدراسة: -1-5

باستخدام تقنية المجانة المعدية   الذين سيخضعون لجراحة البدانةالبدينين  T2DMمرضى 

، في  ينالمواساة والأسد الجامعي في مشفيي قطع المعدة الطولاني بالتنظير الصيرى بالتنظير أو تقنية 

 الذين تحققت لديهم المعايير الآتية: ، 2022/ 1/5إلى  2019/ 1/5المدة ما بين  

 معايير القبول:

 عاماً.   20 ≤العمر  ❖

 ≤ولديهم مستويات الخضاب اليلوكوني  الأقل على  أشهر 6المعالجين لمدة  T2DMمرضى  ❖

6.5 .% 

 .2ك//م  30  ≤مشعر كتلة الجسم المرضى البدينين مع  ❖

 معايير الاستبعاد:

  < 2ك//م 30مشعر كتلة الجسم . 

  نمط أولداء سكري. 

 .وجود مضاد استطباب للجراحة 

  .عدم التزام المري  بالنظام اليذائي بعد الجراحة 

  شهراً.  12-6-3-1الانقطاع عن المتابعة بعد 

 .عدم اكتمال الحد الأدنى من البيانات المطلوبة 

 المري  على الاشتراك في البحث. موافقة عدم 
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 :  وطرائقها  الدراسة مواد -1-6

ناةدراسنة تجريبينة مضنبوطة غينر : نمـط الدراسـة  A Non-randomized Controlled Trial مُعشَّ

Study. 

 الجامعي بدمشق، مشفى الأسد الجامعي بدمشق(/سوريا.مشفى المواساة مكان الدراسة: )

 .1/5/2022إلى  1/5/2019الممتدة من  الفترةزمان الدراسة: 

 متغيرات الدراسة:

 العمر.  -1

 الجنس. -2

 .قياسات الجسم  الطول، الونن، مشعر كتلة الجسم( -3

 . قياس ضيط الدم -4

 تحاليل مخبرية.  -5

 الاختلاطات المسجلة.  -6

 ومراحل العمل:طريقة الدراسة 

 بعد تحقيق المريض لمعايير البحث وأخذ موافقته على الاشتراك في الدراسة، تم إجراء الآتي:

 القصة العائلية. و أخذ قصة سريرية مفصلة تتضمن السوابق المرضية والجراحية والدوائية  ✓

 فحص سريري يتضمن قياس الطول والونن وضيط الدم. ✓

والشحوم   HBAc1والخضاب اليلوكوني  FGرية تتضمن معايرة السكر الصيامي تحاليل مخب ✓

  LDLوالبروتين الشحمي منخف  الكثافة  HDLوالبروتين الشحمي عالي الكثافة  TGالثلاثية 

 للتحاليل الروتينية قبل العمل الجراحي. بالإضافة
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مَ  ✓ ولى تضم المرضى الذين المرضى لمجموعتين بحسب طريقة العمل الجراحي: المجموعة الأ قُسِّ

والمجموعة الثانية تضم المرضى الذين  LMGBخضعوا لتقنية المجانة المعدية الصيرى بالتنظير

حيث خضع مرضى كل مجموعة للعمل  ، LSGبالتنظير  ضوا لتقنية قطع المعدة الطولانيخ

 الجراحي وفق ما يأتي: 

 :بالتنظير التقنية الجراحية في قطع المعدة الطولاني •

Laparoscopic Sleeve Gastrectomy (LSG)[281]: 

o   بعد التخدير العام ووضع المري  بالوضعية الفرنسية  عكس تراندلنبورغ والجراح يقف

  مبانل 5أو  4 نويتم الدخول بيُنفَخْ البطن باليان عبر إبرة فيريس بين رجلي المري ( 

 تنظيرية حسب تفضيل الجراح.

 
 LSG قطع المعدة الطولاني بالتنظيرملية  شكل ترسيمي يوضح ع :(1-2الشكل )

o  ْسم عن   4ب الكبير ابتداء من مسافة حوالي الانحناء الكبير للمعدة عن الثر  يُفصَل

 وكشف السويقة الحجابية اليسرى. كاملاً  البواب وحتى تحرير ناوية هيس تحريراً 

o  ْفرنش وصولًا للبواب. 36معدي عن طريق الفم  أنبوب  يُدخَل 
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o  نبوب على طول الانحناء الكبير وعلى حافة الأعبر الستابلر التنظيري يتم قص المعدة 

 المعدي المدخل.

o  اختبار نرقة الميتيلين من أجل تحري التسريب. يُجرَى 

o  ْ َالجزء المستأصل من المعدة خار  البطن.  يُخر 

 بالتنظير المعدية الصغرى المجازة التقنية الجراحية في  •

Laparoscopic Mini-gastric Bypass (LMGB)[282]: 

o   بعد التخدير العام ووضع المري  بالوضعية الفرنسية  عكس تراندلنبورغ والجراح يقف

 مبانل 5يتم الدخول بن يُنفَخْ البطن باليان عبر إبرة فيريس و بين رجلي المري ( 

 تنظيرية. 

o  يتم الدخول إلى الكيس الصيير من جهة الانحناء الصيير ومن نقطة تقع عند رجل

 من البواب. سم 6أو على بعد   اليراب 

 
 MGBيوضح عملية المجازة المعدية الصغرى  ترسيمي شكل :(2-2الشكل )

o إدخالطولي بعد  بشكلل ثم نكمل القطع  60تنظيري  بستابلرعرضي  بشكلل  تُقطَعْ المعدة 

 مل تقريباً.  75فرنش عن طريق الفم حتى يتم صنع جيب طولي بحجم   36معدي  أنبوب 
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o  ه الخلفي  ترايتز ومفاغرتها على الوجرباط سم من  150تُرفَعْ عروة صائمية على بعد

 . 45للجيب بستابلر تنظيري 

o  اختبار نرقة الميتيلين من أجل تحري التسريب. يُجرَى 

الجراحي والاختلاطات إن وجدت، وتمت المتابعة التالية  تم تسجيل الأحداث خلال العمل  ✓

 للجراحة كما يأتي:

المري  على حمية مطلقة حتى صباح اليوم الأول بعد الجراحة حيث تم سحب  أُبقِيَ  •

 الأنفي المعدي والبدء بحمية رائقة مع الاستمرار بالإماهة الوريدية.  نبوب الأ

المري  في صباح اليوم الثاني بعد الجراحة مع حمية رائقة لمدة أسبوعين ثم حمية   خُرِّ َ  •

 سائلة نصف جامدة لمدة أسبوعين ثم حمية عادية. 

 رضى بعد الجراحة. تم التعاون مع طبيب التيذية واليدد الصم لوضع نظام غذائي موحد للم •

خلال الشهر الأول بعد الجراحة مع تعديل جرعات أدوية   مُكثَّف بشكلل مراقبة مستويات سكر الدم  ✓

 السكر بناءً على متابعات السكر اليومية وبالتعاون مع اختصاصي اليدد الصم.

الونن   وقِيسَ شهراً من الجراحة،  12-6-3-1متابعة المرضى في العيادات الخارجية بعد  ✓

مخبرية تتضمن معايرة السكر الصيامي   أُجرِيَتْ تحاليلحساب مشعر كتلة الجسم في كل نيارة و و 

والخضاب اليلوكوني، والتأكد من اتباع المري  للتعليمات الخاصة بالحمية اليذائية، أو تم 

التواصل مع المرضى عبر الاتصال الهاتفي للحصول على البيانات اللانمة في حال عدم قدرة 

   على مراجعة العيادات الخارجية.المري

 أُدخِلَتْ تدوين المعلومات والبيانات على استمارة خاصة بالبحث، وبعد الانتهاء من جمع البيانات  ✓

 واستخلاص النتائج. IBM SPSSباستخدام برنامج   دُرِسَتْ إحصائياً إلى الحاسوب و 

 .العالميةدراسات المقارنة النتائج مع نتائج  ✓
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 وء الاستنتاجات التي وصلت إليها الدراسة.وضع توصيات على ض ✓

 :الاعتبارات الأخلاقية -1-7

تقتضي أخلاقيات البحث العلمي احترام حقوق ايخرين وآراءهم وكنرامتهم سنواءً كنانوا منن النزملاء 

وتتبنننى مبننادئ أخلاقيننات البحننث بحننث أو مننن المُسننتَهدفين مننن البحننث، البنناحثين أو مننن المشنناركين فنني ال

العلمي عامةً قيمتي العمل الإيجابي وتجننب الضنرر، وهاتنان القيمتنان يجنب أن تكوننا ركيزتني الاعتبنارات 

 الأخلاقية خلال عملية البحث.

تم أخذ موافقة المرضى على الاشتراك في البحث والالتزام بالاعتبنارات الأخلاقينة  هذا البحث وفي 

عطنناء   ين البيانننات علننى اسننتمارات خاصننة بالبحننث و مننن المصننداقية، الثقننة، وسننرية المعلومننات، وتننم تنندو 

 المرضى أرقام دون ذكر الاسم للحفاظ على سرية المعلومات.

 حجم العينة: -1-8

 كما يأتي: تم حساب الحد الأدنى لحجم العينة باستخدام معادلة ريتشارد جيجر
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 الثقنننة لمسنننتوى  المعيارينننة الدرجنننة: Zو ؛(مريضننناً  400 حنننوالي  المجتمنننع حجنننم هنننو: N: باعتبنننار

 .0.05 الخطأ نسبة: dو ؛1.96 وتساوي  0.95

، وباعتبنننار وجنننود تسنننرب أثنننناء اً مريضننن  196 وبنننذلك يكنننون الحننند الأدننننى لحجنننم العيننننة المطلنننوب 

المتابعنننة سنننيتم جمنننع بياننننات أكبنننر عننندد ممكنننن منننن المرضنننى للوصنننول للحننند الادننننى المطلنننوب فننني نهاينننة 

 البحث.
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 المفاهيم والاعتبارات: -1-9

الرابطة الأمريكية للداء  رشادات إن التعريفات المرجعية لإ: Diabetes Mellitusالداء السكري  ❖

وهني أحند المعنايير ايتينة  WHOمنظمنة الصنحة العالمينة  إرشنادات متوافقنة منع  ADAالسنكري 

 :[283]، تشوش رؤية(ال، عطاش، نقص ونن أعراض كلاسيكية للسكري  بو  عند مري  لديه

 7دل  /ملننننن/ Fasting Plasma Glucose  FPG )≥ 126سنننننكر الننننندم الصنننننيامي  ✓

 .الأقلساعات على  8بعدم تناول السعرات الحرارية لمدة ل(، ويعرف الصيام /ملمول

 Oral Glucose Tolerance Testسننكر النندم بعنند سنناعتين مننن اختبننار تحمننل السننكر  ✓

 OGTT أو )Impaired glucose tolerance  IGT )≥ 200 /11.1دل  /ملننننن 

غ منننن اليلوكنننون المنننذاب فننني  75تنننناول  مننننل(، ويعننناير غلوكنننون الننندم بعننند سننناعتين /ملمنننول

 الماء.

ى فننني المخبنننر بطريقنننة جنننرَ منننول(، ويُ /ملمول HbA1c  ≥ 6.5  %48الخضننناب اليلوكنننوني  ✓

( National Glycohemoglobin Standardization Program  NGSPمعتمدة من  

 (.Diabetes Control and Complications Trial  DCCTوفق معايير 

 11.1دل  /ملننن/ Random Plasma Glucose ≥ 200معنننايرة سنننكر الننندم العشنننوائي  ✓

 ل( مع وجود أعراض كلاسيكية لارتفاع غلوكون الدم أو أنمة ارتفاع غلوكون الدم./ملمول

يجب تكرار المعايرة على نفس العينة أو عينة أخرى فني  أما في حال عدم وجود أعراض واضحة

 فهننذا كننافي( HbA1cمننع FPG مثننل  إيجابيتننان لاختبننارين مختلفننين ذا كننان هننناك نتيجتننانلاحننق، و يننوم 

 السكري.الداء لتشخيص 
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كمية نائدة من الشنحوم فني الجسنم بحينث ينيدي ذلنك إلنى حالنة مرضنية. تعتمند  تراكم هي :البدانة ❖

 Bodyم عادة من خلال مشعر كتلة الجسم شدة الحالة على درجة نيادة شحوم الجسم، والتي تقي

Mass Index (BMI) والننذي يعننادل الننونن بننالكيلوغرام ل مربننع الطننول بننالمتر، وهننذه العلاقننة ،

 ،نائد الونن  ،طبيعي الونن  ،ناقص الونن  ات:يصنف المرضى في فئو . تربط ونن المري  بطوله

 :[284]كما يأتي

 . 2ك//م BMI  <  18.5نقص الونن:  ✓

 . 2ك//م BMI 18.5-24.9ونن طبيعي:  ✓

 . 2ك//م  BMI 25-29.9نيادة الونن:  ✓

 . 2ك//م BMI 30-34.9بدانة درجة أولى:  ✓

 . 2ك//م  BMI  35-39.9بدانة درجة ثانية:  ✓

 .2ك//م  BMI ≥  40درجة ثالثة:  بدانة ✓

 :285][يُحسَبْ كما يأتيو  :Ideal body weight (IBW)الوزن المثالي للجسم  ❖

 .([152 - الطول  سم(  ×0.9+ ] 50الذكور:  ✓

 .([152 - الطول  سم(  ×0.9+ ] 45.5الإناث:  ✓

  من تحسب  Percentage Excess Weight Loss (EWL%:)نسبة خسارة الوزن الزائد  ❖

  حيث  ،100(× المثالي الونن  - الجراحة قبل  الونن (/ الحالي الونن -الجراحة قبل الونن :  المعادلة

  الطبيعي  الأعلى الحد  هي 25 أن اعتبار على ( بالمتر الطول مربع× 25=   المثالي الونن  أن

 . [285]الجسم كتلة لمشعر

 ضنننيطال بارتفننناع مصننناباً  المنننري  يُعَننندُّ : Hypertension (HTN) الشـــرياني ضـــغطارتفـــاع ال ❖

شرياني، أو  ضيط بارتفاع مصاب  مري   بأنه مسبقاً  ومشخصاً  معروفاً  مريضاً  كان إذا الشرياني
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 أكثنر فني نئبقني ملنم 90 ≤ الانبسناطي الضنيط أو/و نئبقي ملم 140 ≤ الانقباضي الضيط كان

 .[286]قياس من

إذا كنان  :Dyslipidemia الـنمط الثـاني مـن شحوم الدم عند مريض بالـداء السـكري  اضطراب ❖

قنيم التحالينل  أحند  فني اضنطراب شحوم الدم أو لديه  اضطراب المري  معروفاً و مُشخَّصاً مُسبَقاً ب

 :[283]الآتيةوفق القيم المخبرية 

• Total Cholesterol ≥  150 /دل. /مل 

• LDL ≥  100 .مل//دل 

• HDL  < 40مل//دل للإناث  50 للذكور و >  مل//دل. 

 دل./مل/150  ≤الشحوم الثلاثية  •

: إذا حقنننق المنننري  المعنننايير ايتينننة دون أخننننذ  RemissionDM2 الســــكري هجــــوع الــــداء  ❖

 :[287]نسولينخافضات السكر الفموية أو الأ

 .مل//دل 126 > سكر صيامي  ✓

 .مل//دل 200> سكر عشوائي  ✓

✓ HbA1c <6.5.% 

 المري  أنه لديه تحسن في النداء السنكري يُعَدُّ  : ImprovementDM2 السكري الداء  تحسن ❖

داء أو خافضنننات سنننكر فموينننة   أنسنننولينمنننع أدوينننة سنننواءً إذا حقنننق المعنننايير التالينننة بعننند الجراحنننة 

 :[287]سكري مضبوط مع أدوية(

 .مل//دل 126 > سكر صيامي  ✓

 .مل//دل 200> وائي دم عشسكر  ✓

✓ HbA1c <6.5.% 
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 ضنيطارتفناع الب هجوعالمري  لديه يُعَدُّ :  RemissionHTN الشرياني ضغطارتفاع ال هجوع ❖

ملنم نئبقني فني  90ملم نئبقي والضيط الانبساطي >  140الشرياني إذا كان الضيط الانقباضي > 

 .[287]ستخدام أدوية خافضة للضيطلا دون الحاجةأكثر من قياس 

لدينه هجنوع  T2DMمري  : يُعَدُّ Remission Dyslipidemiaشحوم الدم  اضطرابهجوع  ❖

شحوم الدم  بعد جراحة البدانة إذا لم يكن يتناول أدوية خافضة للكوليسنترول أو شنحوم  اضطراب ب

 :[287]الدم ولديه القيم ايتية لشحوم الدم

• Total Cholesterol <  150 /دل. /مل 

• LDL <  100 .مل//دل 

• HDL ≥  40مل//دل للإناث  50 ≤للذكور و  مل//دل. 

 دل./مل/150  >الشحوم الثلاثية  •

 

  وفيما يأتي نسخة عن استمارة البحث والموافقة المستنيرة:
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المجازة المعدية الصغرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علاج النمط  الثاني من الداء استمارة بحث: 
 معشاةالسكري دراسة تجريبية مضبوطة غير  

 رقم الإستمارة الجنس العمر :الاسم
 LSG/ LMGB نوع الجراحة: السكن: رقم الهاتف:
 تاريخ التخريج تاريخ الجراحة: تاريخ القبول

 المرضية والجراحية والدوائية والعاداتالسوابق 
 لا نعم الشرياني ضغطارتفاع ال لا نعم شحوم دم اضطراب لا نعم التدخين
 قصة عائلية: لا نعم ولتناول الكح

  السوابق الجراحية
  سوابق أخرى 

 خافضات فموية: لا نعم أنسولين الأدوية 
  أدوية أخرى 

 نتائج الفحص السريري 
 عند القبول: BMI الوزن عند القبول: الطول:

 
 الاختلاطات

  أثناء الجراحة
  بعد الجراحة

 والتحاليل  نتائج المراقبات
 سنة أشهرستة  أشهرثلاثة  بعد شهر القبول 

      الوزن 
BMI      
      الضغط
FG      

HBAc1      
TG      

Cholesterol      
HDL      
ALT      
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Albumin      
HGB      
Crea      
Ca      

Ferritin      
INR      

 أدوية السكر
  قبل الجراحة

  بعد شهر
  بعد ثلاثة شهور
  بعد ستة شهور

  بعد عام
 أعراض وشكايات يذكرها المريض

 لا نعم قلس صفراوي  لا نعم تساقط شعر لا نعم إسهال
 أخرى:

 
 ملاحظات

 
 
 

 منظم الاستمارة:                                                                     
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 الموافقة المستنيرة على المشاركة بالبحث الذي عنوانه

النمط الثاني من  ابل قطع المعدة الطولاني في علاجالمجازة المعدية الصغرى مق)
 (معشاةالداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير 

المواسناة والأسند فني مشنفى  تقنيتنين منن تقنينات جراحنة البداننة نحن بصدد إجراء بحث علمي عنن
بننناءً علننى ذلننك ننندعوكم للمشنناركة فنني هننذا البحننث، ولكننم مطلننق الحريننة فنني قبننول أو الجننامعيين بدمشننق، و 

 نسحاب في أي وقت تشاء دون عواقب.رف  ذلك، كما تستطيع الا

 لكن قبل اتخاذ قراركم نرجو منكم قراءة المعلومات التالية:

سيتم الاطلاع على معلومات من ملفكم الطبي من قبل الأطباء والباحثين المشاركين في   ✓
هذه الدراسة وذلك بعلم إدارة المشفى، و لن يتم نشر أية معلومات متعلقنة بكنم ذات طنابع 

 شخصي.

مسنبقاً لأخنذ البياننات  ةمعند  اسنتمارةملئ في حال الموافقة على الدخول في الدراسة سيتم   ✓
القاعدية وخاصة الونن والطول والسكر الصنيامي والخضناب اليلوكنوني والشنحوم الثلاثينة 

 .الداء السكري  و البروتين الشحمي عالي الكثافة وأدوية
العنام وذلنك إمنا حسنب طريقنة القطنع الطنولاني جراء الجراحة تحت التخدير ثم ستخضع لإ ✓

أو طريقننننننة إجننننننراء المجننننننانة المعديننننننة الصننننننيرى بننننننالتنظير  ،(Sleeveللمعنننننندة بننننننالتنظير  
 MGB )  كامنننل والإجابنننة عنننن تسننناؤلات  بشنننكلل بعننند شنننرح تفاصنننيل كنننل منننن الطنننريقتين

 (.المري  

مراقبننة ن ناحيننة خننلال الشننهر الأول بعنند الجراحننة منن  مُكثَّننف بشننكلل ثننم سننتتم متابعننة حالتننك  ✓
 جراءإبنن بالتعنناون مننع طبيننب الينندد وسنننقوم  الننداء السننكري  سننكر النندم وسننيتم تعننديل أدويننة

التحاليننننل التاليننننة السننننكر الصننننيامي والخضنننناب اليلوكننننوني والشننننحوم الثلاثيننننة و البننننروتين 
سننة  ،أشنهر 6 ،أشنهر 3 ،الشحمي عالي الكثافة مع قياس الونن والضيط بفواصنل شنهر

 .بعد الجراحة
رض خلال إقامتكم في إن عدم الموافقة على الدخول في الدراسة لن ييثر على تدبير الم  ✓

 في المشفى. اً الخطة العلاجية المتبعة تقليدي المشفى، وستُعتَمَدْ 
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الحصول على نتائج مهمة حول دور الجراحة في علا   المُتَوقَّعمن  ة من البحث:الم ت وق عالفوائد 
T2DM  مشعر كتلة الجسم علنى النتنائج ومناهي العوامنل التني تنبنئ بشنفاء المنري  منن انخفاض وتأثير

 .T2DMالداء السكري وماهي الطريقة الجراحية الأفضل لتدبير 

ة غينر المخناطر المعتنادة للدخول فني الدراسن  مُحتَملةلا يوجد مخاطر اضافية  :م حت ملةالمخاطر ال
 أو أي عمل جراحي آخر. لعمليات التنظير البطني الروتينية

لا توجد تعويضات مادينة لكنننا نتحمنل مسنيولية عنلا  كافنة  التعويضات في حال حدوث مخاطر:
 الاختلاطات.

يحمنل منن سوف تخضع للعلا  المعتناد النذي قند يكنون دوائيناً أو جراحيناً منع منا  البدائل المتاحة:
 كلفة مادية.

 في حال وجود استفسار يمكن التواصل مع:

 0988066681رقم الهاتف: ،حمد مقدم البحث : د. وسيم بديع ا •

 0944232257رقم الهاتف: ،شلبيالالمشرف على البحث: أ.د. عبد اليني  •

ينننننننننونس قنننننننننبلان، بريننننننننند الكترونننننننننني:  المشنننننننننرف المشنننننننننارك علنننننننننى البحنننننننننث: أ.د. •
kabalan@scs_net.org 

قننرأت المعلومننات الننواردة أعننلاه وكانننت لنندي الفرصننة لأطننرح الأسننئلة وحصننلت علننى إجابننات لقنند 
 موافقتي على الدخول في الدراسة. أعُلِنَ مقنعة، لذلك 

 

 اسم الطبيب وتوقيعه:    اسم المشترك وتوقيعه:                               

 وسيم بديع احمد   
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 : حصائيالتحليل الإ طرق  -1-10

 SPSS جميع البيانات إلى الحاسنوب عبنر برننامج إدخال دورياً بعد الانتهاء من جمع البيانات تم 

 IBM SPSS Statistics  فني تحلينل المعلومنات واسنتخلاص اعتُمِندَ ( النذي 2015سننة  23 الإصندار

 ايتية:ة حصائيبالاعتماد على المعايير والاختبارات الإالنتائج 

 :علاقةسب من الويح : المتوسط الحسابي  ❖

 : المتوسط الحسابي.حيث: 

Xi.مفردات العينة : 

n   عدد المفردات : 

ويحسنننب بالعلاقنننة : الانحـــراف المعيـــاري  ❖

 : الانحراف المعياري. ايتية: حيث 

Xi.مفردات العينة : 

n .عدد المفردات: 

 المتوسط الحسابي.: 

 ة المستمرة بن   المتوسط الحسابي ± الانحراف المعياري(.حصائيتم تمثيل القيم الإ ❖

 تم حساب المتوسط الحسابي والتكرارات لمختلف المتييرات ونسبتها. ❖

بينمنا  ،Chi-squareتقييم الاختلاف في تكرار المتييرات الاسنمية بواسنطة اختبنار كناي مربنع تم  ❖

للمقارنننة بننين  One-way ANOVA testتمننت مقارنننة المتييننرات المسننتمرة بواسننطة اختبننار 

X

X

σ

σ

X

1n

2)X-X( iσ
−

=

n
X X i
=
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ت قيمننة دَ مِنن حيننث اعتُ ، بننين الفتننرات الزمنيننةللمقارنننة  Paired Sample T testالمجمننوعتين و 

P≤0.05  مهم إحصائيليكون هناك فرق. 

لقيناس قنوة  Spearman Correlationوقنانون سنبيرمان  Pearson's Rقانون بيرسنون  استُخدِمَ  ❖

منننع  شنننحوم الننندم اضنننطراب الضنننيط الشنننرياني و ارتفننناع النننداء السنننكري و وننننوع العلاقنننة بنننين هجنننوع 

يأخنذ قيمنة منا  حينث (، correlation coefficient  rالمتيينرات عبنر حسناب معامنل الارتبناط 

ه كلمننا كانننت النتيجننة أقننرب إلننى القيمننة صننفر حيننث أننن ، ويننتم تحدينند قننوة العلاقننة ب1-إلننى  1بننين 

تكون العلاقة أقوى، أما نوع العلاقة فيحندد  1-أو  1تكون العلاقة ضعيفة وكلما كانت أقرب إلى 

قيمنة المتيينر الأول  ايجابينة تكنون العلاقنة طردينة أي بزينادة rمن إشارة القيمة فعندما تكون قيمة 

منن الصنفر أي  أصنيرقيمنة  rتزداد قيمة المتيير الثناني بينمنا تكنون العلاقنة عكسنية عنندما تأخنذ 

 سلبي(.

 :موجز -1-11

فننني نهاينننة هنننذا الفصنننل نكنننون قننند ألقيننننا الضنننوء علنننى تفاصنننيل الجنننزء العملننني منننن الدراسنننة منننع 

ننل بآليننة العمننل والطننرق الإ المُتَّبعننة فنني البحننث للوصننول إلننى إجابننة علننى السننيال ة حصننائيتعريننف مُفصَّ

 البحثي.
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 Resultsالنتائج : الفصل الثاني

 تمهيد: -2-1

مريضاً منهم قطع معدة طنولاني  92حيث أُجرِيَ لن مريضاً،  229جُمِعَت بيانات في نهاية البحث 

%( LMGB  59.8لهم مجانة معدية صيرى بالتنظير  رِيَ جأُ مريضاً  137%( وLSG  40.2بالتنظير 

 إحصننائياً  دراسننتهاو البيانننات إلننى الحاسننوب  أُدخِلَننتْ تمننت متننابعتهم بعنند العمننل الجراحنني لمنندة عننام كامننل، و 

 ووصلنا للنتائج الآتية:، (0152سنة  23الإصدار SPSS  IBM SPSS Statistics برنامجعبر 

 النتائج: -2-2

 :العمر والجنس في عينة البحثدراسة  -2-2-1

 (: دراسة العمر والجنس في عينة البحث 1-2الجدول )

 
LSG LMGB 

P 
N.  % N.  % 

 % 59.1 81 % 60.9 56 الإناث
0.792 

 % 40.9 56 % 39.1 36 الذكور
 Mean St.D Mean St.D P 

 0.087 10.8 47.1 10.9 44.6 متوسط العمر 

 ايتي:( نلاحظ 1-2من الجدول  

أكبر منن  LSGنسبة الإناث أكبر من نسبة الذكور في مجموعتي البحث، ونسبتهن في مجموعة  ❖

 .اً إحصائي، لكن لم يكن الفرق مهماً LMGBنسبتهن في مجموعة 

  .ة للفرق إحصائي أهمية، لكن بدون LMGBمتوسط عمر المرضى أكبر في مجموعة  ❖
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 :وزن دراسة الفرق بين المجموعتين بالطول وال -2-2-2

 (: دراسة الفرق بين المجموعتين بالطول والوزن 2-2الجدول )
 LSG LMGB 

P 
 Mean St.D Mean St.D الوقت  المتغير 

Height (cm)  0.230 8.3 168.1 8.5 169.4 قبل 
IBW (kg)  0.344 9.2 61.8 8.7 62.9 قبل 

Weight (kg) 

 0.618 24.1 121.5 17.3 122.9 قبل 
 0.721 20.9 113.7 15.2 112.8 بعد شهر 

 0.222 14.8 97.9 12.2 100.3 أشهر  3بعد 
 0.001>  10.3 84.3 10.7 95.8 أشهر  6بعد 
 0.001>  8.6 74.9 8.3 82.2 شهراً  12بعد 

 0.001>  0.001>  0.001>  شهراً  0-12
 0.016 20.8 46.6- 12 40.8- بعد -قبل  تغير الوزن 

 ايتي:( نلاحظ 2-2من الجدول  

متوسط الطنول والنونن المثنالي والنونن قبنل الجراحنة متقنارب بنين المجمنوعتين ولنم يكنن الفنرق بنين  ❖

 .المجموعتين مهماً إحصائياً 

 انخف  الونن في المجموعتين خلال فترة المتابعة بفارقل مهمل إحصائياً عن قيمه قبل الجراحة. ❖

فني مجموعننة  أصنيرمتوسنط الننونن  بعند شنهر منن الجراحننة انخفن  النونن فنني المجمنوعتين وكنان ❖

LSG فني مجموعنة  أصنيرمتوسنط النونن  أصنبح أشهر، وبعد ثلاثةLMGB وكنان الفنرق بنين ،

 شهراً. 12-6المجموعتين مهماً إحصائياً بعد 

 .بفارقل مهمل إحصائياً  LMGBمتوسط تيير الونن أكبر في مجموعة  ❖
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 :الجسمدراسة الفرق بين المجموعتين بمشعر كتلة  -2-2-3

 (: دراسة الفرق بين المجموعتين بمشعر كتلة الجسم3-2الجدول )

 LSG LMGB 
P 

Mean St.D Mean St.D 

2BMI kg/m 

 0.844 7.9 43 5 42.9 قبل 
 0.223 6.7 40.3 4.3 39.3 بعد شهر 

 0.635 4.3 34.7 3.2 34.9 أشهر  3بعد 
 0.001>  2.4 29.8 2.7 33.4 أشهر  6بعد 
 0.001>  1.6 26.5 1.9 28.7 شهراً  12بعد 

 0.001>  0.001>  0.001>  شهراً  0-12
 0.006 7.4 16.6- 3.9 14.2- بعد -قبل  BMIتغير 

 ( نلاحظ ايتي:3-2من الجدول  

متوسنننط مشنننعر كتلنننة الجسنننم قبنننل الجراحنننة متقنننارب بنننين المجمنننوعتين والفنننرق بينهمنننا غينننر مهنننم  ❖

 .اً إحصائي

انخف  متوسط مشعر كتلة الجسم فني المجمنوعتين منع تقندم فتنرة المتابعنة، وكنان متوسنط مشنعر  ❖

فني مجموعنة  أصنير أصنبحبعد شهر منن المتابعنة، بينمنا  LSGفي مجموعة  أصيركتلة الجسم 

LMGB  شهراً للمتابعة وبفارقل مهمل إحصائياً ابتداءً من الشهر السادس 12-3بعد. 

 .اً إحصائيبفارقل مهمل  LMGBمتوسط تيير مشعر كتلة الجسم أكبر في مجموعة  ❖
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 :دراسة الفرق بين المجموعتين بتصنيف مشعر كتلة الجسم -2-2-4

 الجسم(: دراسة الفرق بين المجموعتين بتصنيف مشعر كتلة 4-2الجدول )
 LSG LMGB 

P 
 %  .N.  % N الوقت  المتغير 

2BMI<35 kg/m 

 قبل 

5 5.4 % 18 13.1 % 

0.093 
239.9kg/m-BMI35 22 23.9 % 31 22.6 % 
249.9 kg/m-BMI40 54 58.7 % 63 46 % 

2BMI≥50 kg/m 11 12 % 25 18.2 % 
2BMI<25 kg/m 

 شهراً  12بعد 
0 0 % 2 1.5 % 

 <0.001 229.9 kg/m-BMI25 73 79.3 % 131 95.6 % 
235 kg/m-BMI30 19 20.7 % 4 2.9 % 

 ( نلاحظ ايتي:4-2من الجدول  

 أهميننةلمجمننوعتين ولا بننين ا متقننارب  ةالجسننم قبننل الجراحنن  ةكننان تننونع المرضننى بحسننب مشننعر كتلنن  ❖

 .للفرق بينهما إحصائية

كبننننر فنننني أ 2مكنننن// 30 > الجسننننم  ةكتلنننن  رالمرضننننى الننننذين لننننديهم مشننننع ةكانننننت نسننننب الجراحننننةبعنننند  ❖

كبنر فني أ 2مكن// 30 ≤ الجسنم ةالمرضى الذين لديهم مشنعر كتلن  ةفيما نسب ،LMGB المجموعة

 .اً إحصائي وكان الفرق بين المجموعتين مهماً  ،LSG المجموعة
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 :دراسة الفرق بين المجموعتين بنسبة خسارة الوزن  -2-2-5

 دراسة الفرق بين المجموعتين بنسبة خسارة الوزن  :(5-2)الجدول 

 LSG LMGB 
P 

Mean St.D Mean St.D 

EWL% 

 0.001>  1.6 15.4 3.8 20.5 بعد شهر 
 0.025 4.1 46.4 4.7 45 أشهر  3بعد 
 0.001>  6.5 73.2 5.3 53.3 أشهر  6بعد 
 0.001>  8 91.6 7.6 79.9 شهراً  12بعد 

 مجموعنةكبنر فني أ المتابعنةبعد شهر منن  الزائد  الونن  ةخسار  ةنسبأن ( نلاحظ 5-2من الجدول  

LSG  ة كبننر فنني مجموعنن أت أصننبحبفننارقل مهننمل إحصننائياً، وLMGB  ًمننن الشننهر الثالننث ومننا بعنند  ابتننداء

 اً.إحصائي وكان الفرق بين المجموعتين مهماً 
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 :الصياميدراسة الفرق بين المجموعتين بقيم سكر الدم  -2-2-6

 (: دراسة الفرق بين المجموعتين بقيم سكر الدم الصيامي6-2الجدول )

 LSG LMGB 
P 

Mean St.D Mean St.D 

FPG mg/dl 

 0.785 56.8 244.8 69.7 247.1 قبل 
 0.001>  26.9 148.6 52.5 180.9 بعد شهر 

 0.001>  14.6 135.3 34.7 147.9 أشهر  3
 0.002 15.3 115.7 28.1 124.6 أشهر  6

 0.001>  16.5 97.9 24.1 109.1 شهراً  12
 0.001>  0.001>  0.001>  شهراً  0-12

 ( نلاحظ ايتي:6-2من الجدول  

 اً ولم يكن الفرق بينهمنا مهمن  ةتقارب بين المجموعتين قبل الجراحمتوسط سكر دم الصيامي كان م ❖

 .اً إحصائي

 LMGBة فني مجموعنن  أصنير أصنبحانخفن  متوسننط سنكر الندم فني المجمننوعتين و  ةبعند الجراحن  ❖

 . حتى نهاية فترة المتابعةاً إحصائي مهمل  بفارقل ول و الشهر الأ في

 بفارقل مهمل إحصائياً عن قيمه قبل الجراحة. المجموعتينكلتا انخف  متوسط سكر الدم في  ❖
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

 :وكوزي دراسة الفرق بين المجموعتين بقيم الخضاب الغل -2-2-7

 (: دراسة الفرق بين المجموعتين بقيم الخضاب الغلوكوزي 7-2دول )الج

 LSG LMGB 
P 

Mean St.D Mean St.D 

HbA1c % 

 0.799 0.7 8.4 0.8 8.3 قبل 
 0.271 0.6 7.9 0.8 8 بعد شهر 

 0.028 0.6 6.8 0.6 7 أشهر  3بعد 
 0.012 0.6 6.2 0.6 6.4 أشهر  6بعد 
 0.001>  0.5 5.9 0.5 6.2 شهراً  12بعد 

 0.001>  0.001>  0.001>  شهراً  0-12
 HbA1c  -2.1 0.8 -2.4 0.8 0.002فرق 

 ( نلاحظ ايتي:7-2من الجدول  

منننن  وبعننند شنننهرل  ة،قبنننل الجراحننن  LMGB مجموعنننةكبنننر فننني أكنننان  اليلوكنننوني متوسنننط الخضننناب  ❖

 .بين المجموعتين اً إحصائي لكن لم يكن الفرق مهماً  ،LSG مجموعةكبر في أ أصبح المتابعة

 أصيرمتوسط الخضاب اليلوكوني  أصبح المتابعة فترة نهايةحتى الجراحة و من  أشهر ةبعد ثلاث ❖

 .إحصائياً  مهمل  وبفارقل  LMGB مجموعةفي 

بفننارقل مهننمل إحصننائياً عننن قيمننه قبننل  المجمننوعتينكننلا فنني  الخضنناب اليلوكننوني انخفنن  متوسننط  ❖

 الجراحة.
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

 :دراسة الفرق بين المجموعتين بتصنيف قيم الخضاب الغلوكوزي  -2-2-8

 (: دراسة الفرق بين المجموعتين بتصنيف قيم الخضاب الغلوكوزي 8-2الجدول )
 LSG LMGB 

P 
 %  .N.  % N الوقت  المتغير 

HbA1c 6.5-7.4% 

 قبل 

15 16.3 % 16 11.7 % 

0.138 
HbA1c 7.5-8.4% 53 57.6 % 67 48.9 % 
HbA1c 8.5-9.4% 17 18.5 % 44 32.1 % 

HbA1c≥9.5% 7 7.6 % 10 7.3 % 
HbA1c <6.5% 

 شهراً  12بعد 
68 73.9 % 129 94.2 % 

 <0.001 HbA1c 6.5-7.4% 20 21.7 % 6 4.4 % 
HbA1c 7.5-8.4 4 4.3 % 2 1.5 % 

 ايتي:( نلاحظ 8-2من الجدول  

كننان تننونع المرضننى بحسننب تصنننيف الخضنناب اليلوكننوني قبننل الجراحننة متشننابه بننين المجمننوعتين  ❖

 مهم إحصائياً. روالفرق بينهما غي

% أكبنر فني 6.5بعد فتنرة المتابعنة كاننت نسنبة المرضنى النذين لنديهم قنيم الخضناب اليلوكنوني >  ❖

% أكبنر فني 6.5≤لوكنوني بينما نسبة المرضنى النذين لنديهم قنيم الخضناب الي LMGBمجموعة 

 .، وكان الفرق بين المجموعتين مهماً إحصائياً LSGمجموعة 
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

 :دراسة الفرق بين المجموعتين بقيم الخضاب والألبومين -2-2-9

 (: دراسة الفرق بين المجموعتين بقيم الخضاب والألبومين 9-2الجدول )

 LSG LMGB 
P 

Mean St.D Mean St.D 

HGB g/dl 
 0.925 1.3 13.2 1.2 13.2 قبل 

 0.888 1.1 12.79 1 12.78 شهراً  12بعد 
 0.001>  0.001>  0.001>  شهراً  0-12

Albumin g/dl 
 0.118 0.22 4.28 0.17 4.32 قبل 

 0.438 0.23 4.1 0.18 4.13 شهراً  12بعد 
 0.001>  0.001>  0.001>  شهراً  0-12

 ( نلاحظ ايتي:9-2من الجدول  

المجمنوعتين انخفن  متوسنط كنل منن الخضناب والألبنومين بعند فتنرة المتابعنة بفنارقل مهنمل في كلتا  ❖

 إحصائياً.

متوسط الخضاب والألبنومين كنان متقنارب بنين المجمنوعتين قبنل الجراحنة وبعند فتنرة المتابعنة، ولنم  ❖

 .يكن الفرق بين المجموعتين مهماً إحصائياً 
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

 :المجموعتين بقيم شحوم الدمدراسة الفرق بين  -2-2-10

 دراسة الفرق بين المجموعتين بقيم شحوم الدم :(10-2الجدول )

 LSG LMGB 
P 

Mean St.D Mean St.D 

TC (mg/dl) 
 0.497 37.9 185.7 34.8 182.4 قبل 

 0.001>  17.8 143.3 21.6 156.4 شهراً  12بعد 
 0.001>  0.001>  0.001>  شهراً  0-12

LDL (mg/dl) 
 0.399 35.4 129.2 33.3 125.3 قبل 

 0.001 23.2 88.4 23.8 98.6 شهراً  12بعد 
 0.001>  0.001>  0.012 شهراً  0-12

HDL (mg/dl) 
 0.743 7.6 42.8 7.9 42.5 قبل 

 0.023 6.9 49.6 7.6 47.3 شهراً  12بعد 
 0.002 0.001>  0.016 شهراً  0-12

TG (mg/dl) 
 0.772 44.5 151.3 45.3 149.6 قبل 

 0.497 17.7 119.9 18.2 121.6 شهراً  12بعد 
 0.001>  0.001>  0.001>  شهراً  0-12

 ( نلاحظ ايتي:10-2من الجدول  

 الثلاثينةوالشنحوم  الكثافنةمننخف  البروتين الشنحمي انخف  متوسط كل من الكوليسترول الكلي و  ❖

بفنننارق مهنننم  الجراحنننةقبنننل  معنننن قنننيمه المتابعنننة فتنننرةبعننند  الكثافنننةمرتفنننع  البنننروتين الشنننحميوارتفنننع 

 . في مجموعتي البحث اً إحصائي

 أهمينننةلكنننن بننندون قبنننل الجراحنننة  LMGB مجموعنننةكبنننر فننني أكنننان متوسنننط الكولسنننترول الكلننني  ❖

 مهنننمل  وبفنننارقل  LMGB مجموعنننةفننني  أصنننير أصنننبح فتنننرة المتابعنننةبعننند ، و للفنننرق بينمنننا ةإحصنننائي

 .اً إحصائي
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

لكننن  LMGB مجموعننةكبننر فنني أقبننل الجراحننة  حمي منننخف  الكثافننةالبننروتين الشنن كننان متوسننط  ❖

 مهمل  فارقل وب LMGB مجموعةفي  أصير أصبح المتابعة فترةوبعد  ،للفرق  إحصائية أهميةبدون 

 .اً إحصائي

 فتنننرةوبعننند  ةقبنننل الجراحننن  LMGB مجموعنننةكبنننر فننني أ الكثافنننةمرتفنننع  بنننروتين الشنننحميمتوسنننط ال ❖

 .فقط المتابعة فترةبعد  اً إحصائي اً لكن كان الفرق مهم ة،المتابع

 أصنبح المتابعنة فترةوبعد  ،LMGB مجموعةكبر في أقبل الجراحة  الشحوم الثلاثيةكان متوسط  ❖

  قبل أو بعد الجراحة.اً إحصائي اً مهم لم يكن الفارقل و  LMGB مجموعةفي  أصير
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

 :الدم الشريانيدراسة الفرق بين المجموعتين بقيم ضغط  -2-2-11

 (: دراسة الفرق بين المجموعتين بقيم ضغط الدم الشرياني11-2الجدول )

 LSG LMGB 
P 

Mean St.D Mean St.D 

SBP mmHg 
 0.570 17.1 137.8 16.4 136.5 قبل 

 0.800 11.6 126.7 9.9 126.3 شهراً  12بعد 
 0.001>  0.001>  0.001>  شهراً  12-0بعد 

 0.540 11.9 11.3- 12.1 10.3- شهراً  SBP 0-12فرق 

DBP mmHg 
 0.164 7.5 86.3 6.4 84.9 قبل 

 0.602 5.4 78.7 6.3 79.1 شهراً  12بعد 
 0.001>  0.001>  0.001>  شهراً  0-12

 0.026 6.2 7.7- 6.2 5.9- شهراً  DBP 0-12فرق 

 ( نلاحظ ايتي:11-2من الجدول  

والانبسناطي قبنل وبعند الجراحنة متقنارب بنين المجمنوعتين، والفنرق متوسط ضنيط الندم الانقباضني  ❖

 .اً إحصائي بينهما غير مهمل 

انخف  متوسط ضيط الدم الانقباضي والانبساطي في المجموعتين بعند فتنرة المتابعنة عنن قيمتنه  ❖

 .قبل الجراحة بفارقل مهمل إحصائياً في مجموعتي البحث 

لكنن لنم يكنن الفنرق مهمناً  LMGB ي مجموعنةمتوسنط انخفناض ضنيط الندم الانقباضني أكبنر فن  ❖

 .إحصائياً 

، وكننننان الفننننرق مهمنننناً LMGBمتوسننننط انخفنننناض ضننننيط النننندم الانبسنننناطي أكبننننر فنننني مجموعننننة  ❖

 .إحصائياً 
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

 :دراسة الفرق بين المجموعتين بعوامل الخطر القلبية -2-2-12

 دراسة الفرق بين المجموعتين بعوامل الخطر القلبية :(12-2الجدول )

 
LSG LMGB 

P 
N.  % N.  % 

DM2 

 - % 100 137 % 100 92 قبل 
 0.002 % 19.7 27 % 38 35 شهراً  12بعد 

 0.001>  0.001>  0.001>  شهراً  0-12
DM2 Remission rate 57 62 % 110 80.3 % 0.002 

DM2 Improvement rate 11 11.9 % 19 13.9 % 0.825 

Dyslipidemia 
 0.709 % 80.3 110 % 78.3 72 قبل 

 0.085 % 26.3 36 % 37 34 شهراً  12بعد 
 0.001>  0.001>  0.001>  شهراً  0-12

Dyslipidemia Remission rate 38 /72 52.8 % 74 /110 67.3 % 0.049 

HTN 
 0.923 % 63.5 87 % 64.1 59 قبل 

 0.771 % 37.2 51 % 39.1 36 شهراً  12بعد 
 0.001>  0.001>  0.001>  شهراً  0-12

HTN Remission rate 23 /59 39 % 36 /87 41.4 % 0.772 

 ( نلاحظ ايتي:12-2من الجدول  

% فننني مجموعنننة 38انخفضنننت نسنننبة المرضنننى المصنننابين بالنننداء السنننكري بعننند فتنننرة المتابعنننة إلنننى  ❖

LSG بينمنننا انخفضنننت أكثنننر فننني مجموعنننة ،LMGB  وبالتنننالي بلينننت نسنننبة 19لتصنننل إلنننى ،%

% فنني مجموعننة 80.3و  LSG% فنني مجموعننة 62هجننوع الننداء السننكري بعنند عننامل مننن المتابعننة 

LMBG هماً إحصائياً وكان الفرق بين المجموعتين م. 

كانننننت نسننننبة المرضنننننى الننننذين تحسنننننن لننننديهم ضنننننبط الننننداء السنننننكري بعنننند الجراحنننننة متقاربننننة بنننننين  ❖

 المجموعتين والفرق بينهما غير مهم إحصائياً.
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

 شحوم الدم في المجموعتين بفارقل مهمل إحصائياً. اضطراب انخفضت نسبة المرضى المصابين ب ❖

بينمنا  LMGB مجموعنةكبنر فني أشنحوم الندم قبنل الجراحنة  اضنطراب نسبه المرضى المصنابين ب ❖

 .اً إحصائي لكن لم يكن الفرق بين المجموعتين مهماً  ،أصيرت أصبح المتابعة فترةبعد 

بفارقل  LMGBر في مجموعة شحوم الدم أكب اضطراب بالمرضى الذين حدث لديهم هجوع نسبة  ❖

 اً.إحصائي مهم

ارق فن فني المجمنوعتين ب المتابعةني بعد الشريا ضيطانخفضت نسبه المرضى المصابين بارتفاع ال ❖

 .الجراحةعن قيامها قبل  اً إحصائي مهمل 

بننين  متقاربنة بعننةالمتا فتنرةوبعنند  الجراحنةالشنرياني قبننل  ضننيطنسنبه المرضنى المصننابين بارتفناع ال ❖

 .للفرق بينهما ةإحصائي أهميةالمجموعتين ولا 

 .اً إحصائي بين المجموعتين والفرق غير مهمل  متقاربةالشرياني  ضيطجوع ارتفاع الهنسبه  ❖
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

 :دراسة الفرق بين المجموعتين بالعلاجات الدوائية -2-2-13

 دراسة الفرق بين المجموعتين بالعلاجات الدوائية  :(13-2الجدول )

 
LSG LMGB 

P 
N.  % N.  % 

Insulin 
 0.112 % 21.2 29 % 30.4 28 قبل 

 0.054 % 2.9 4 % 8.7 8 شهراً  12بعد 

Oral anti-diabetes 
 1 % 100 137 % 100 92 قبل 

 0.002 % 19.7 27 % 38 35 شهراً  12بعد 

anti-Hypertensives 
 0.923 % 63.5 87 % 64.1 59 قبل 

 0.771 % 37.2 51 % 39.1 36 شهراً  12بعد 

anti-Cholesterol 
 0.570 % 80.3 110 % 77.2 71 قبل 

 0.065 % 25.5 35 % 37 34 شهراً  12بعد 

anti-Triglycerides 
 0.969 % 20.4 28 % 20.7 19 قبل 

 0.619 % 2.2 3 % 3.3 3 شهراً  12بعد 

Lipid lowering 
 0.709 % 80.3 110 % 78.3 72 قبل 

 0.085 % 26.3 36 % 37 34 شهراً  12بعد 

 ( نلاحظ ايتي:13-2من الجدول  

 أهميةلكن بدون  LSG مجموعةقبل وبعد الجراحة أكبر في  نسوليننسبه المرضى المعالجين بالأ ❖

 .واضح بشكلل في المجموعتين  نسولينإحصائية للفرق، وقد انخفضت نسبة الحاجة للعلا  بالأ

 فتنرةوبعند  ،الجراحنةقبنل  الفموينةجميع المرضى في المجموعتين كانوا معالجين بخافضات السكر  ❖

 بفنارقل  LMGB مجموعنةفني  أصنير ةت النسبأصبحفي المجموعتين و  النسبةانخفضت  المتابعة

 .اً يإحصائ مهمل 
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

 الثلاثيننةانخفضننت نسننبه العننلا  بخافضننات الضننيط وخافضننات الكوليسننترول وخافضننات الشننحوم  ❖

فننني  أصنننير، وقننند كاننننت نسنننبة اسنننتخدامها بعننند فتنننرة المتابعنننة فننني المجمنننوعتين المتابعنننة فتنننرةبعننند 

 ، لكن لم يكن الفرق بين المجموعتين مهماً إحصائياً.LMGBمجموعة 

 :هجوع الداء السكري في المجموعتيندراسة علاقة الجنس مع  -2-2-14

 دراسة علاقة الجنس مع هجوع الداء السكري في المجموعتين  :(14-2الجدول )
 LSG LMGB All 

 DM2 Remission P DM2 Remission P DM2 Remission P 

 % 64.3 الإناث
0.566 

81.5 % 
0.674 

74.5 % 
0.547 

 % 70.7 % 78.6 % 58.3 الذكور

أن نسبة هجوع الداء السكري في المجمنوعتين أكبنر بنين الإنناث منن ( نلاحظ 14-2من الجدول  

 .الذكور لكن لم يكن الفرق مهماً إحصائياً في المجموعتين
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

قبـــل الجراحـــة مـــع هجـــوع الـــداء الســـكري فـــي  BMIدراســـة علاقـــة تصـــنيف  -2-2-15

 :المجموعتين

 قبل الجراحة مع هجوع الداء السكري في المجموعتين  BMIدراسة علاقة تصنيف  :(15-2الجدول )
 LSG LMGB فئات All 

 DM2 

Remission   P 
DM2 

Remission   P P 
DM2 

Remission   P 

2BMI<35 kg/m 40% 

0.072 

83.3% 

0.020 

0.049 73.9% 

0.075 
239.9kg/m-BMI35 54.5% 96.8% <0.001 79.2% 
249.9 kg/m-BMI40 72.2% 77.8% 0.488 75.2% 

2BMI≥50 kg/m 36.4% 64% 0.124 55.6% 

 ( نلاحظ ايتي:15-2من الجدول  

كانت نسبة هجوع الداء السكري أكبر عند المرضى الذين كنان لنديهم مشنعر  LSGفي مجموعة   ❖

، لكن لم تكن علاقة هجوع الداء السكري في هذه المجموعة 2ك//م  49.9-40كتلة الجسم ما بين  

 .مع مشعر كتلة الجسم قبل الجراحة مهمة إحصائياً 

لننذين كننان لننديهم كانننت نسننبة هجننوع الننداء السننكري أكبننر عننند المرضننى ا LMGBفنني مجموعننة  ❖

 35 ثننم عننند المرضننى مننع مشننعر كتلننة الجسننم >  2كنن//م 39.9-35مشننعر كتلننة الجسننم مننا بننين 

النننداء السنننكري منننع قنننيم مشنننعر كتلنننة الجسنننم قبنننل الجراحنننة مهمنننة ع ، وكاننننت علاقنننة هجنننو 2كننن//م

 إحصائياً.

فنني كامننل عينننة البحننث كانننت نسننبة هجننوع الننداء السننكري متقاربننة بننين المرضننى مننع مشننعر كتلننة  ❖

 إحصائية. أهميةلكن بدون  2ك//م 50الجسم قبل الجراحة > 

بمقارنة نسبة هجوع الداء السكري في الفئات الفرعية بحسب مشنعر كتلنة الجسنم بنين المجمنوعتين  ❖

، لكنن كنان الفنرق BMIبالنسنبة لجمينع فئنات  LMGBنجد أن نسنبة الهجنوع أكبنر فني مجموعنة 
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

( و p=0.049  2ك//م 35 مهماً إحصائياً بالنسبة لفئتي المرضى مع مشعر كتلة جسم ما بين > 

 (.P<0.001  2مك// 35-39.9

 :قبل الجراحة مع هجوع الداء السكري في المجموعتين HbA1cدراسة علاقة تصنيف  -2-2-16

 قبل الجراحة مع هجوع الداء السكري في المجموعتين HbA1cدراسة علاقة تصنيف  :(16-2الجدول )
 LSG LMGB فئات All 

 DM2 

Remission   P 
DM2 

Remission   P P 
DM2 

Remission   P 

HbA1c 6.5-7.4% 80% 

0.108 

68.8% 

0.352 

0.474 74.2% 

0.746 
HbA1c 7.5-8.4% 64.2% 77.6% 0.104 71.7% 
HbA1c 8.5-9.4% 52.9% 86.4% 0.005 77% 

HbA1c≥9.5% 28.6% 90% 0.009 64.7% 

 ( نلاحظ ايتي:16-2من الجدول  

كانننننت نسننننبة هجننننوع الننننداء السننننكري أكبننننر عننننند المرضننننى الننننذين كانننننت قننننيم  LSGفنننني مجموعننننة  ❖

%، وانخفضت نسبة الهجوع منع ارتفناع 7.4-6.5الخضاب اليلوكوني لديهم قبل الجراحة ما بين 

 .قيم الخضاب اليلوكوني قبل الجراحة، لكن لم يكن الفرق مهماً إحصائياً 

لننندى المرضنننى النننذين لنننديهم قنننيم  كاننننت نسنننبة هجنننوع النننداء السنننكري أكبنننر LMGBفننني مجموعنننة  ❖

 الخضاب اليلوكوني مرتفعة قبل الجراحة، ولكن لم يكن الفرق مهماً إحصائياً.

فنني مجمننل عينننة البحننث كانننت نسننبة هجننوع الننداء السننكري متقاربننة بننين المرضننى الننذين لننديهم قننيم  ❖

 ائياً.لم يكن الفرق مهماً إحص أيضاً %، و 9.4-6.5الخضاب اليلوكوني قبل الجراحة ما بين 

بمقارنننة نسننبة هجننوع الننداء السننكري فنني الفئننات الفرعيننة بحسننب الخضنناب اليلوكننوني قبننل الجراحننة  ❖

 HbA1cبالنسنننبة للفئنننات  LMGBبننين المجمنننوعتين نجننند أن نسننبة الهجنننوع أكبنننر فنني مجموعنننة 

-HbA1c 6.5لفئنننة  LSG%، بينمنننا كاننننت نسنننبة الهجنننوع أكبنننر فننني مجموعنننة 7.4الأكبنننر منننن 
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

% HbA1c 8.5-9.4ق مهمنننناً إحصننننائياً بالنسننننبة لفئتنننني المرضننننى مننننع %، لكننننن كننننان الفننننر 7.4

 P=0.005 9.5≤( و  %P=0.009.) 

 :الشرياني في المجموعتين ضغطدراسة علاقة الجنس مع هجوع ارتفاع ال -2-2-17

 دراسة علاقة الجنس مع هجوع ارتفاع الضغط الشرياني في المجموعتين  :(17-2الجدول )
 LSG LMGB All 

 HTN Remission P HTN Remission P HTN Remission P 

 % 41 الإناث
0.653 

38.5 % 
0.501 

39.6 % 
0.788 

 % 41.8 % 45.7 % 35 الذكور

 ( نلاحظ ايتي:17-2من الجدول  

كانت نسبة هجوع ارتفاع الضيط الشرياني أكبر بين الإناث منن النذكور لكنن  LSGفي مجموعة  ❖

كانننت نسننبة هجننوع ارتفنناع الضننيط  LMGBلننم يكننن الفننرق مهمنناً إحصننائياً، بينمننا فنني مجموعننة 

 .لم يكن الفرق مهماً إحصائياً  أيضاً الشرياني أكبر بين الذكور، و 

الشرياني أكبر بين الذكور من الإناث، لكن لم في مجمل عينة البحث نسبة هجوع ارتفاع الضيط  ❖

 .يكن الفرق مهماً إحصائياً 
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

ــنيف  -2-2-18 ــة تصـ ــاع ال BMIدراســـة علاقـ ــع هجـــوع ارتفـ ــة مـ ــل الجراحـ ــي  ضـــغطقبـ ــرياني فـ الشـ

 :المجموعتين

 الشرياني في المجموعتين ضغطقبل الجراحة مع هجوع ارتفاع ال BMIدراسة علاقة تصنيف  :(18-2الجدول )
 LSG LMGB فئات All 

 HTN 

Remission 
P 

HTN 

Remission 
P P 

HTN 

Remission 
P 

2BMI<35 kg/m 0% 

0.570 

50% 

0.376 

0.343 44.4% 

0.255 
239.9kg/m-BMI35 50% 47.1% 0.866 48.5% 
249.9 kg/m-BMI40 33.3% 31.7% 0.882 32.4% 

2BMI≥50 kg/m 44.4% 52.4% 0.690 50% 

 ( نلاحظ ايتي:18-2من الجدول  

ضنى منع مشنعر أعلنى نسنبة هجنوع لارتفناع الضنيط الشنرياني كاننت عنند المر  LSGفي مجموعة  ❖

وتليهنننا النسنننبة بنننين المرضنننى النننذين لنننديهم مشنننعر كتلنننة الجسنننم  ،2كننن//م 39.9-35كتلنننة الجسنننم 

 ، ولنم تكننن هنناك حنالات هجننوع بنين المرضنى مننع مشنعر كتلنة الجسننم قبنل الجراحننة > 2كن//م50≤

 .، لكن لم يكن الفرق مهماً إحصائياً 2ك//م 35

كاننننت أعلنننى نسنننبة هجنننوع لارتفننناع الضنننيط الشنننرياني بنننين المرضنننى منننع  LMGBفننني مجموعنننة  ❖

 يلها النسبة بين المرضنى منع مشنعر كتلنة الجسنم >  2ك//م 50 ≤الجسم قبل الجراحة  مشعر كتلة

 لم يكن الفرق مهماً إحصائياً. أيضاً ، و 2ك//م 35

بمقارنننة نسننبة هجننوع ارتفنناع التننوتر الشننرياني فنني الفئننات الفرعيننة بحسننب مشننعر كتلننة الجسننم بننين  ❖

 2كن//مBMI  < 35لنسبة لفئتي با LMGBالمجموعتين نجد أن نسبة الهجوع أكبر في مجموعة 

-BMI 35لفئتنني  LSG، بينمننا كانننت نسننبة الهجننوع أكبننر فنني مجموعننة 2كنن//مBMI ≥ 50و 

، لكنننن لنننم يكنننن الفنننرق بنننين المجمنننوعتين بحسنننب الفئنننات 2كننن//م BMI 40-49.9و 2كننن//م 39.9

 الفرعية مهماً إحصائياً.
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

فــي  شحوم الــدم اضطرابقبل الجراحة مع هجوع  BMIدراسة علاقة تصنيف  -2-2-19

 :المجموعتين

 في المجموعتينشحوم الدم  اضطرابقبل الجراحة مع هجوع  BMIدراسة علاقة تصنيف  :(19-2الجدول )
 LSG LMGB فئات All 

 Dyslipidemia 

Remission 
P 

Dyslipidemia 

Remission 
P P 

Dyslipidemia 

Remission 
P 

2BMI<35 kg/m 25% 

0.129 

76.9% 

0.080 

0.050 64.7% 

0.071 
239.9kg/m-BMI35 57.1% 86.4% 0.048 75% 
249.9 kg/m-BMI40 60% 63% 0.763 61.6% 

2BMI≥50 kg/m 22.2% 52.4% 0.127 43.3% 

 ( نلاحظ ايتي:19-2من الجدول  

شحوم الدم كانت عند المرضى منع مشنعر كتلنة  ضطراب أعلى نسبة هجوع لا LSGفي مجموعة  ❖

، 2كنن//م 39.9-35وتليهننا النسننبة بننين المرضننى مننع مشننعر كتلننة الجسننم  2//مكنن  49.9-40الجسننم 

 .ولم يكن الفرق مهماً إحصائياً 

شنحوم الندم بنين المرضنى منع مشنعر  ضنطراب كاننت أعلنى نسنبة هجنوع لا LMGBفي مجموعنة  ❖

 35 يلها النسبة بين المرضى مع مشعر كتلة الجسم >   2ك//م  39.9-35كتلة الجسم قبل الجراحة  

 لم يكن الفرق مهماً إحصائياً. أيضاً ، و 2ك//م

الجسننم  شننحوم النندم فنني جميننع الفئننات الفرعيننة بحسننب مشننعر كتلننة اضننطراب بمقارنننة نسننبة هجننوع  ❖

، لكننن كننان الفننرق مهمنناً إحصننائياً بالنسننبة لفئتنني المرضننى مننع LMGBفنني مجموعننة  كانننت أكبننر

 (.P=0.048  2ك//م 39.9-35( و p=0.050  2ك//م 35 مشعر كتلة جسم > 
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

ــرياني  -2-2-20 ــغط الشـ ــاع الضـ ــوع ارتفـ ــع هجـ ــكري مـ ــداء السـ ــوع الـ ــة هجـ ــة علاقـ دراسـ

 :شحوم الدم في المجموعتين اضطرابو 

شحوم الدم في  اضطراب(: دراسة علاقة هجوع الداء السكري مع هجوع ارتفاع الضغط الشرياني و 20-2الجدول )
 المجموعتين

 
LSG LMGB All 

DM2 

Remission   P 

DM2 

Remission   P 

DM2 

Remission   P 

 نعم لا نعم لا نعم لا

HTN  27.8 %72.2 شهراً  12بعد% 
<0.001 

33.3% 66.7% 
0.002 

49.4% 50.6% 
<0.001 

HTN Remission 4.3% 95.7% 5.6% 94.4% 5.1% 94.9% 
Dyslipidemia  14.7 %85.3 شهراً  12بعد% 

<0.001 
58.3% 41.7% 

<0.001 
71.4% 28.6% 

<0.001 
Dyslipidemia Remission 0% 100% 0% 100% 0% 100% 

 ( نلاحظ ايتي:20-2من الجدول  

فنني مجمننوعتي البحننث كانننت أعلننى نسننبة لهجننوع الننداء السننكري مترافقننة مننع هجننوع ارتفنناع الضننيط  ❖

الشننننرياني، وكانننننت العلاقننننة بننننين هجننننوع الننننداء السننننكري وهجننننوع ارتفنننناع الضننننيط الشننننرياني مهمننننة 

 إحصائياً.

شننحوم الندم ترافقنت مننع هجنوع النداء السننكري فني مجمننوعتي  اضنطراب جمينع حننالات هجنوع  أيضناً  ❖

 .شحوم الدم مهمة إحصائياً. اضطراب البحث، وكانت علاقة هجوع الداء السكري مع هجوع 
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

ــرات الأخــــرى  -2-2-21 ــداء الســــكري مــــع المتغيــ ــاط هجــــوع الــ فــــي دراســــة علاقــــة ارتبــ

 :المجموعتين

 المجموعتين  في (: دراسة علاقة ارتباط هجوع الداء السكري مع المتغيرات الأخرى 21-2الجدول )

 LSG LMGB All 

R P r P r P 

 0.528 0.042- 0.677 0.036- 0.571 0.060- جنس الذكور
 0.614 0.034 0.235 0.102 0.345 0.100- العمر

Height 0.110 0.296 0.042 0.628 0.055 0.409 
Weight  0.001 0.992 -0.139 0.106 -0.89 0.179 

BMI  0.033 0.141- 0.053 0.166- 0.214 0.131- قبل 
BMI  0.001>  0.620- 0.001>  0.776- 0.001>  0.452- بعد 

EWL% 0.500  <0.001 0.716  <0.001 0.607  <0.001 
HTN Remission 0.664  <0.001 0.331 0.002 0.468  <0.001 

Dyslipidemia 

Remission 0.868  <0.001 0.696  <0.001 0.778  <0.001 

 ( نلاحظ ايتي:21-2من الجدول  

الننداء السننكري وكننل مننن العمننر والجنننس فنني مجمننوعتي البحننث كانننت علاقننة الارتبنناط بننين هجننوع  ❖

 .والطول والونن ضعيفة وغير مهمة إحصائياً 

علاقننة الارتبنناط بننين هجننوع الننداء السننكري وقننيم مشننعر كتلننة الجسننم قبننل الجراحننة علاقننة عكسننية،  ❖

 وكانت مهمة إحصائياً في مجمل عينة البحث، بينما لم تكن مهمة إحصائياً في المجموعتين.

لسننكري بعلاقننة عكسننية مهمننة إحصننائياً مننع قننيم مشننعر كتلننة الجسننم بعنند منندة ارتننبط هجننوع الننداء ا ❖

المتابعة في المجموعتين وكذلك في مجمل عينة البحث، أي أنه كلما انخفضت قيمنة مشنعر كتلنة 

 الجسم بعد مدة المتابعة تزداد فرص هجوع الداء السكري.



153 
 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

ة نقنننص النننونن الزائننند فننني ارتنننبط هجنننوع النننداء السنننكري بعلاقنننة طردينننة مهمنننة إحصنننائياً منننع نسنننب ❖

المجمننوعتين وفنني مجمننل عينننة البحننث، أي أنننه كلمننا كانننت نسننبة نقننص الننونن الزائنند أكبننر تننزداد 

 فرص هجوع الداء السكري.

ارتنننبط هجنننوع النننداء السنننكري بعلاقنننة طردينننة مهمنننة إحصنننائياً منننع كنننل منننن هجنننوع ارتفننناع الضنننيط  ❖

 جمل عينة البحث.شحوم الدم في المجموعتين وفي م اضطراب الشرياني وهجوع 

  



154 
 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

فــي دراسة علاقة ارتباط هجوع ارتفاع الضغط الشرياني مــع المتغيــرات الأخــرى  -2-2-22

 :المجموعتين

في  (: دراسة علاقة ارتباط هجوع ارتفاع الضغط الشرياني مع المتغيرات الأخرى 22-2الجدول )
 المجموعتين 

 LSG LMGB All 

r P r P r P 

 0.789 0.022- 0.506 0.072 0.571 0.060- جنس الذكور
 0.445 0.064- 0.447 0.083- 0.748 0.043- العمر

Height -0.225 0.086 0.196 0.069 0.037 0.659 
Weight  -0.264 0.044 0.249 0.020 0.090 0.279 

BMI  0.378 0.073 0.151 0.155 0.330 0.129- قبل 
BMI  0.011 0.210- 0.253 0.124- 0.004 0.372- بعد 

EWL% 0.358 0.005 0.228 0.034 0.233 0.005 
Dyslipidemia 

Remission 0.564  <0.001 0.359 0.002 0.444  <0.001 

 ( نلاحظ ايتي:22-2الجدول  من 

علاقة الارتباط بين هجوع ارتفاع الضيط الشرياني وكل من الجنس والعمنر والطنول ومشنعر كتلنة  ❖

 الجسم قبل الجراحة علاقة ضعيفة وغير مهمة إحصائياً.

 LSGكانت علاقة الارتباط بين هجوع ارتفاع الضيط الشرياني والونن قبل الجراحة في مجموعة   ❖

كانننننت العلاقننننة طرديننننة ومهمننننة  LMGBعلاقننننة عكسننننية مهمننننة إحصننننائياً، بينمننننا فنننني مجموعننننة 

كلمنا كنان  LSGنه في مجموعنة أإحصائياً، وفي مجمل عينة البحث لم تكن مهمة إحصائياً، أي 

كانت فنرص هجنوع ارتفناع الضنيط الشنرياني أكبنر بينمنا علنى النقني   أصير الونن قبل الجراحة

كانننت فننرص هجننوع ارتفنناع الضننيط الشننرياني أكبننر كلمننا كننان الننونن قبننل  LMGBفنني مجموعننة 

 .الجراحة أكبر
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ارتننبط هجننوع ارتفنناع الضننيط الشننرياني فنني مجمننوعتي البحننث بعلاقننة عكسننية مننع قننيم مشننعر كتلننة  ❖

وفنني مجمننل عينننة  LSGالجسننم بعنند فتننرة المتابعننة وكانننت العلاقننة مهمننة إحصننائياً فنني مجموعننة 

البحننننث، أي أنننننه كلمننننا انخفنننن  مشننننعر كتلننننة الجسننننم أكثننننر نادت فننننرص هجننننوع ارتفنننناع الضننننيط 

 الشرياني.

تفنناع الضننيط الشننرياني فنني مجمننوعتي البحننث بعلاقننة طرديننة مهمننة إحصننائياً مننع ارتننبط هجننوع ار  ❖

نسننبة خسننارة الننونن الزائنند، أي أنننه كلمننا كانننت نسننبة خسننارة الننونن الزائنند أكبننر تننزداد فننرص هجننوع 

 ارتفاع الضيط الشرياني.

 ب اضنطراهناك علاقة ارتباط طردية مهمة إحصائياً بنين هجنوع ارتفناع الضنيط الشنرياني وهجنوع  ❖

شنحوم الندم تنزداد فنرص هجنوع ارتفناع الضنيط الشنرياني فني  اضنطراب شحوم الدم أي أنه بهجنوع 

 مجموعتي البحث.
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فــي شــحوم الــدم مــع المتغيــرات الأخــرى  اضــطرابدراســة علاقــة ارتبــاط هجــوع  -2-2-23

 :المجموعتين

في  شحوم الدم مع المتغيرات الأخرى  اضطراب(: دراسة علاقة ارتباط هجوع 23-2الجدول )
 المجموعتين 

 LSG LMGB All 

r P r P r P 

 0.434 0.058- 0.601 0.050- 0.404 0.100- جنس الذكور
 0.115 0.117 0.112 0.152 0.886 0.017 العمر

Height 0.167 0.160 -0.002 0.986 -0.105 0.159 
Weight  -0.035 0.769 -0.141 0.142 0.058 0.437 

BMI  0.027 0.164- 0.118 0.150- 0.050 0.232- قبل 
BMI  0.001>  0.497- 0.001>  0.586- 0.001 0.398- بعد 

EWL% 0.392 0.001 0.525  <0.001 0.464  <0.001 

 ( نلاحظ ايتي:23-2من الجدول  

شننحوم النندم وكننل مننن الجنننس والعمننر والطننول والننونن قبننل  اضننطراب علاقننة الارتبنناط بننين هجننوع  ❖

 .الجراحة علاقة ضعيفة وغير مهمة إحصائياً 

شحوم الندم ومشنعر كتلنة الجسنم قبنل الجراحنة علاقنة عكسنية  اضطراب علاقة الارتباط بين هجوع  ❖

 وفي مجمل عينة البحث. LSGوكانت العلاقة مهمة إحصائياً في مجموعة 

شننحوم النندم ومشننعر كتلننة الجسننم بعنند منندة المتابعننة علاقننة  اضننطراب علاقننة الارتبنناط بننين هجننوع  ❖

تلنننة الجسنننم بعننند مننندة عكسنننية ومهمنننة إحصنننائياً فننني المجمنننوعتين، أي أننننه كلمنننا انخفننن  مشنننعر ك

 شحوم الدم. اضطراب المتابعة نادت فرص هجوع 
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شننحوم النندم ونسننبة خسننارة الننونن الزائنند علاقننة طرديننة مهمننة  اضننطراب علاقننة الارتبنناط بننين هجننوع  ❖

إحصننننائياً فنننني المجمننننوعتين، أي أنننننه كلمننننا نادت نسننننبة خسننننارة الننننونن الزائنننند نادت فننننرص هجننننوع 

 شحوم الدم. اضطراب 

 :ختلاطات في المجموعتيندراسة الا -2-2-24

 ( دراسة الاختلاطات في المجموعتين24-2الجدول )
 LSG LMGB  

 N. % N. % P 

 0.886 %1.5 2 %2.2 2 التهاب وريد خثري 
 0.776 %0.7 1 %1.1 1 صمة رئوية 

 0.234 %13.9 19 %8.7 8 حصيات مرارية 
 0.190 %2.2 3 %5.4 5 حصيات كلوية
 نلاحظ ايتي:( 24-2من الجدول  

كانت نسبة حدوث الاختلاطات القريبة  التهاب وريد خثري أو صمة رئوية( صنييرة ومتقاربنة بنين  ❖

المجموعتين، ولا أهمية إحصنائية للفنرق بينهمنا، وننذكر أننه تنم عنلا  هنذه الحنالات بشنكلل محنافظ 

 واستجابة بشكلل جيد.

، بينمننا نسننبة تشننكل LMGBوعننة نسننبة تشننكل الحصننيات المراريننة بعنند الجراحننة أكبننر فنني مجم - ❖

 لكن لم يكن الفرق بين المجموعتين مهماً إحصائياً. LSGالحصيات البولية أكبر في مجموعة 

فني مجموعنة  تنواتراً  هنو الأكثنر حدوث القلس المعدي المريئي خلال فتنرة المتابعنة بعند الجراحنة كان        

LSG فنني مجموعننة تننواتراً  هننو الأكثننرحنندوث القلننس الصننفراوي  % فنني حننين كننان22.8 بنسننبةLMGB  

حتنننى نهاينننة فتنننرة  PPIتنننم الاسنننتمرار بمثبطنننات مضنننخة البروتنننون  كنننلا المجمنننوعتينوفننني  %10.2 بنسنننبة

 مع تحمل جيد للأعراض.  المرضى الميتوكلوبراميد لبع  و إضافة المتابعة 

لْ            .ة في كلا المجموعتينحالات وفاة أو تسريب بعد الجراح لم تُسجَّ
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 :موجز -2-3

لاحظنا أنه بعد عام من الجراحة انخف  متوسط الونن ومشعر كتلة الجسنم بفنارقل مهنم إحصنائياً 

فنني مجمننوعتي البحننث وكننان الانخفنناض أكبننر عننند اسننتخدام تقنيننة المجننانة المعديننة الصننيرى، وقنند سننجل 

أكبننر عننند اسننتخدام تقنيننة مُعنندَّل شننحوم النندم ب اضننطراب هجننوع للننداء السننكري وارتفنناع الضننيط الشننرياني و 

المجنانة المعدينة الصنيرى منن اسنتخدام تقنينة قطنع المعندة الطنولاني بنالتنظير بفنارقل مهنمل إحصنائياً بالنسننبة 

 شحوم الدم. اضطراب لهجوع الداء السكري و 
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 نة مع الدراسات العالميةالفصل الثالث: المقار 

 تمهيد: -3-1

واسنننتخلاص أهنننم نتائجهنننا ومقارنتهنننا منننع نتنننائج الدراسنننة  سنننبع عشنننرة دراسنننة عالمينننةمراجعنننة  تمنننت 

  وفيما يأتي أهم نقاط المقارنة:، الحالية

 :نتائج المقارنة -3-2

 :لمحة عن دراسات المقارنة -3-2-1

 (: لمحة عن دراسات المقارنة 25-2ول )الجد

 الدولة السنة الباحث
LSG LMGB 

 الإناث العمر العدد الإناث العمر العدد

 %59.1 47.1 137 %60.9 44.6 92 سورية  2022 الدراسة الحالية
]288[Mansour 2019 73.3 46.9 30 %73.3 48.7 30 مصر% 

]289[Schauer 2017 57.1 48.2 49 %76.6 48.1 47 أمريكا% 
]290[Musella 2016 39.6 48.5 96 %27.3 49.2 110 مانيالأ% 

]291[Lee(2011) 2011 73.3 44.6 30 %73.3 46.4 30 تايوان% 
]292[Lee(2014) 2014 73.3 44.6 30 %73.3 46.4 30 تايوان% 

]293[Kansou 2016 93.4 41.2 136 %91.9 41.2 136 فرنسا% 
]294[Akool 2021 30 35 20 %40 36.2 15 العراق% 
]295[Milone 2013 50 39.3 16 %53.3 37.3 15 ايطاليا% 

]296[Tovar‑Ruiz 2018 75 43.8 200 %75 43.9 200 اسبانيا% 
]297[Toksoy 2022 64.9 43.9 121 %58.7 40.5 54 تركيا% 
]298[Mostafa 2018 76 29.5 25 %84 30.8 25 مصر% 

]299[Mohamed 2020 25 - - 25 مصر - - 
]300[Moustafa 2021 80 28.1 20 %85 30.3 20 مصر% 

]301[Kular 2014 76 - - 72 الهند - - 
]302[Alkhalifah 2018 70 33.8 1731 %74.9 35.2 1107 تايوان% 

]303[Khalaj 2020  83.2 39.4 1085 %76.4 38 2202 ايران% 
]304[Carbajo 2017 62 43 1200 - - - اسبانيا% 
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 ( نلاحظ ايتي:25-2من الجدول  

، وقنند كانننت مننن دول عنندة بعضننها 2022-2011المقارنننة مننا بننين تراوحننت سنننوات نشننر دراسننات  ❖

 من الدول النامية وبعضها من الدول المتقدمة.

هناك اختلاف واسع بين الدراسات بعدد المرضى، وذلك يرجنع لمندة جمنع البياننات فني كنل دراسنة  ❖

 وكذلك عدد المراكز المتضمنة في كل دراسة.

الدراسنات، وفني معظنم الدراسنات كاننت نسنبة الإنناث متوسنط العمنر متقنارب بنين المجمنوعتين فني  ❖

 .أكبر من نسبة الذكور في المجموعتين
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 :الفرق بتأثير التقنيتين على مشعر كتلة الجسم مقارنة -3-2-2

 بتأثير التقنيتين على مشعر كتلة الجسم  الفرق  مقارنة :(26-2الجدول )
2BMI kg/m LSG LMGB 

 التغير بعد قبل  التغير بعد قبل  المدة 

 16.6- 26.5 43 14.2- 28.7 42.9 شهراً  12 الدراسة الحالية
]288[Mansour 12  ً19.98- 33.33 55.71 12.89- 38.72 52.16 شهرا 

]289[Schauer 
 10.1- 26.9 37 9.1- 26.9 36 شهراً  12
 8.1- 28.9 37 6.7 29.3 36 أعوام 5

]290[Musella 12  ً15.2- 33.1 48.3 12.2- 35.9 48.1 شهرا 
]291[Lee(2011) 12  ً7.4- 22.8 30.2 6.6- 24.4 31 شهرا 
]292[Lee(2014) 5 6.9- 23.3 30.2 5.9- 25.1 31 أعوام 

]293[Kansou 12  ً16.5- 26.3 42.8 14.9- 28.5 43.4 شهرا 
]294[Akool 12  ً16.06- 30.47 46.53 15.11- 30.93 46.04 شهرا 
]295[Milone 12  ً11.07- 34.7 45.8 10.6- 32.99 43.6 شهرا 

]296[Tovar‑Ruiz 12  ً20- 25 45 17.6- 28.9 46.5 شهرا 

 ( نلاحظ ايتي:26-2من الجدول  

انخف  مشعر كتلة الجسم في المجموعتين في جميع الدراسات، وقد كان مشعر كتلة الجسنم بعند  ❖

 .عند استخدام تقنية المجانة المعدية الصيرى في أغلب الدراسات  أصيرمدة المتابعة 

فني جميننع الدراسنات كننان انخفناض مشننعر كتلنة الجسننم فني نهايننة مندة المتابعننة أكبنر فنني مجموعننة  ❖

 الصيرى من الانخفاض في مجموعة قطع المعدة الطولاني بالتنظير.المجانة المعدية 
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 :مقارنة الفرق بين المجموعتين بنسبة خسارة الوزن  -3-2-3

 مقارنة الفرق بين المجموعتين بنسبة خسارة الوزن  :(27-2الجدول )

 LSG LMGB 
P 

Mean St.D Mean St.D 

EWL% 

 0.001>  8 91.6 7.6 79.9 شهراً  12بعد  الدراسة الحالية
]290[Musella  0.001>  22.9 64.7 18.3 52.4 شهراً  12بعد 

]291[Lee(2011)  0.06 33.1 94.4 38.9 76.3 شهراً  12بعد 

]293[Kansou  0.001>  17.8 79.3 19 71.4 شهراً  12بعد 

]297[Toksoy  0.001>  13 90.3 16 79.2 شهراً  12بعد 

]298[Mostafa  0.054 8.8 80.3 4.5 76.22 شهراً  12بعد 

]299[Mohamed  0.054 8.8 80.31 4.49 76.22 شهراً  12بعد 

]300[Moustafa  0.04 5.8 80.4 3.6 77.2 شهراً  12بعد 

]301[Kular  0.001>  24 68 23 51.2 أعوام  5بعد 

الدراسننات أكبننر فنني أن متوسننط نسننبة خسننارة الننونن الزائنند فنني جميننع ( نلاحننظ 27-2مننن الجنندول  

مجموعنة المجننانة المعديننة الصنيرى مننن مجموعننة قطننع المعندة الطننولاني بننالتنظير، منع وجننود اخننتلاف بننين 

الإحصنائية لهنذا الفنرق، حينث كنان الفنرق مهمناً إحصنائياً فني خمنس دراسنات، ولنم  همينةالدراسات حول الأ

 يكن مهماً في ثلاث دراسات فقط.
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 :الفرق بتأثير التقنيتين على سكر الدم الصيامي مقارنة -3-2-4

 بتأثير التقنيتين على سكر الدم الصيامي  الفرق  مقارنة :(28-2الجدول )
FPG mg/dl LSG LMGB 

 التغير بعد قبل  التغير بعد قبل  المدة 

 146.9- 97.9 244.8 138- 109.1 247.1 شهراً  12 الدراسة الحالية

]288[Mansour 12  ً25.4- 124.4 149.8 17.73- 127.27 145 شهرا 

]289[Schauer 5 86- 110 196 53- 111 164 أعوام 

]290[Musella 12  ً78.5- 104 182.5 67.7- 122.2 189.9 شهرا 

]291[Lee(2011) 12  ً101.6- 99.3 200.9 90.5- 140.1 230.6 شهرا 

]292[Lee(2014) 5 93.7- 107.2 200.9 108.2- 122.4 230.6 أعوام 

 ( نلاحظ ايتي:28-2من الجدول  

 .واضح في المجموعتين بشكلل في جميع الدراسات انخف  متوسط سكر الدم الصيامي  ❖

فننني مجموعنننة  أصنننيرفننني جمينننع الدراسنننات كنننان متوسنننط سنننكر الننندم الصنننيامي بعننند مننندة المتابعنننة  ❖

 المجانة المعدية الصيرى.

متوسننط قننيم سننكر النندم الصننيامي أكبننر فنني مجموعننة المجننانة فنني غالبيننة الدراسننات كننان انخفنناض  ❖

 .المعدية الصيرى 
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 :الفرق بتأثير التقنيتين على الخضاب الغلوكوزي  مقارنة -3-2-5

 بتأثير التقنيتين على الخضاب الغلوكوزي   الفرق  مقارنة :(29-2الجدول )
HbA1c % LSG LMGB 

 التغير بعد قبل  التغير بعد قبل  المدة 

 2.4- 5.9 8.4 2.1- 6.2 8.3 شهراً  12 الدراسة الحالية

]288[Mansour 12  ً3.09- 6.43 8.179 1.627- 6.53 8.325 شهرا 

]289[Schauer 12  ً2- 7.3 9.3 2.1- 7.4 9.5 شهرا 

]290[Musella 12  ً1.7- 5.9 7.6 1.1- 6.2 7.3 شهرا 

]291[Lee(2011) 12  ً4.3- 5.7 10 2.7- 7.2 9.9 شهرا 

]292[Lee(2014) 5 3.9- 6.1 10 2.8- 7.1 9.9 أعوام 

]294[Akool 12  ً4.4- 5.5 9.9 3.1- 6.23 9.33 شهرا 

 ( نلاحظ ايتي:29-2من الجدول  

 .واضح في المجموعتين بشكلل في جميع الدراسات انخف  متوسط الخضاب اليلوكوني  ❖

فننني مجموعنننة  أصنننيرفننني جمينننع الدراسنننات كنننان متوسنننط الخضننناب اليلوكنننوني بعننند مننندة المتابعنننة  ❖

 المجانة المعدية الصيرى.

فنني غالبيننة الدراسننات كننان انخفنناض متوسننط قننيم الخضنناب اليلوكننوني أكبننر فنني مجموعننة المجننانة  ❖

 .المعدية الصيرى 
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

 :الفرق بتأثير التقنيتين على الكوليسترول الكلي مقارنة -3-2-6

 بتأثير التقنيتين على الكوليسترول الكلي   الفرق  مقارنة :(30-2الجدول )
TC (mg/dl) LSG LMGB 

 التغير بعد قبل  التغير بعد قبل  المدة 

 42.4- 143.3 185.7 26- 156.4 182.4 شهراً  12 الدراسة الحالية

]290[Musella 12  ً16.2- 168.7 184.9 4.4- 178.7 183.1 شهرا 

]291[2011)Lee( 12  ً38.7- 162.2 200.9 22.8- 207.8 230.6 شهرا 

]292[Lee(2014) 5 42.2- 158.7 200.9 28.6- 202 230.6 أعوام 

]297[Toksoy 12  ً20.78- 173.71 194.49 4.24- 200.54 204.78 شهرا 

 ( نلاحظ ايتي:30-2من الجدول  

 .الكوليسترول الكلي بعد الجراحة في المجموعتينفي جميع الدراسات انخفضت قيم متوسط  ❖

فني مجموعنة المجنانة المعدينة الصنيرى فني جمينع  أصنيرمتوسط الكوليسترول الكلي بعد الجراحة  ❖

 الدراسات.

في جميع الدراسات كان انخفاض قيم متوسط الكوليسترول الكلي بعند الجراحنة أكبنر فني مجموعنة  ❖

 .المجانة المعدية الصيرى 
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

 :البروتين الشحمي منخفض الكثافةالفرق بتأثير التقنيتين على  ةمقارن -3-2-7

 منخفض الكثافة   البروتين الشحميبتأثير التقنيتين على   الفرق  مقارنة :(31-2الجدول )
LDL (mg/dl) LSG LMGB 

 التغير بعد قبل  التغير بعد قبل  المدة 

 40.8- 88.4 129.2 26.7- 98.6 125.3 شهراً  12 الدراسة الحالية

]289[Schauer 12  ً1.9 93.3 91.4 9.4 115.1 105.7 شهرا 

]290[Musella 12  ً15.1- 104.2 119.3 13.6- 107.2 120.8 شهرا 

]291[Lee(2011) 12  ً40.4- 96.9 137.3 6.3- 136.6 142.9 شهرا 

]292[Lee(2014) 5 39.3- 98 137.3 14.3- 128.6 142.9 أعوام 

]297[Toksoy 12  ً8.9- 116.91 125.81 3.99- 135.31 139.3 شهرا 

 ( نلاحظ ايتي:31-2من الجدول  

مننننخف  الكثافنننة بعننند الجراحنننة فننني المجمنننوعتين فننني جمينننع  انخفننن  متوسنننط البنننروتين الشنننحمي ❖

 .]Schauer ]289الدراسات، باستثناء دراسة 

فننني مجموعننة المجنننانة المعديننة الصنننيرى فننني  أصنننيرمننننخف  الكثافننة  متوسننط البنننروتين الشننحمي ❖

 جميع الدراسات.

مننخف  الكثافنة أكبنر فني مجموعنة  البنروتين الشنحميفي معظم الدراسات كان انخفناض متوسنط  ❖

 .المجانة المعدية الصيرى 
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

 :مرتفع الكثافة البروتين الشحميالفرق بتأثير التقنيتين على  مقارنة -3-2-8

 مرتفع الكثافة   البروتين الشحميبتأثير التقنيتين على   الفرق  مقارنة :(32-2الجدول )
HDL (mg/dl) LSG LMGB 

 التغير بعد قبل  التغير بعد قبل  المدة 

 6.8 49.6 42.8 4.8 47.3 42.5 شهراً  12 الدراسة الحالية

]289[Schauer 12  ً14.2 60 45.8 12.7 57 44.3 شهرا 

]290[Musella 12  ً7.7 52.4 44.7 8.6 51.6 43 شهرا 

]291[Lee(2011) 12  ً1.4 49.3 47.9 2.6 45.4 42.8 شهرا 

]292[Lee(2014) 5 4 51.9 47.9 10.2 53 42.8 أعوام 

]297[Toksoy 12  ً41.22 86.14 44.92 36.2 83.4 47.2 شهرا 

 ( نلاحظ ايتي:32-2من الجدول  

 مرتفع الكثافة بعد الجراحة في المجموعتين في جميع الدراسات. البروتين الشحميارتفع متوسط  ❖

مرتفننع الكثافننة أكبننر فنني مجموعننة المجننانة المعديننة الصننيرى فنني جميننع  البننروتين الشننحميمتوسننط  ❖

 الدراسات.

مرتفنننع الكثافننة أكبنننر فننني مجموعننة قطنننع المعننندة الطنننولاني  البننروتين الشنننحميكننان ارتفننناع متوسنننط  ❖

، وكان أكبر في مجموعة المجانة المعدية الصنيرى فني ثنلاث دراسنات بالتنظير في ثلاث دراسات 

 .بما فيها الدراسة الحالية
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

 :الفرق بتأثير التقنيتين على شحوم الدم الثلاثية مقارنة -3-2-9

 الثلاثية  شحوم الدمبتأثير التقنيتين على   الفرق  مقارنة :(33-2الجدول )
TG (mg/dl) LSG LMGB 

 التغير بعد قبل  التغير بعد قبل  المدة 

 31.4- 119.9 151.3 28- 121.6 149.6 شهراً  12 الدراسة الحالية

]289[Schauer 12  ً57- 114 171 52- 108 160 شهرا 

]290[Musella 12  ً66.3- 141.6 207.9 59.5- 140.9 200.4 شهرا 

]291[Lee(2011) 12  ً90.3- 104.9 195.2 118- 144.2 262.2 شهرا 

]292[Lee(2014) 5 127.5- 67.7 195.2 157.9- 104.3 262.2 أعوام 

]297[Toksoy 12  ً102.5- 117.4 219.9 48.31- 103.13 151.44 شهرا 

 ( نلاحظ ايتي:33-2من الجدول  

 كبير في المجموعتين في جميع الدراسات. بشكلل انخف  متوسط الشحوم الثلاثية بعد الجراحة  ❖

دراسنات بمنا فيهنا ثنلاث في مجموعة المجانة المعدية الصيرى في  أصيرمتوسط الشحوم الثلاثية  ❖

 .ثلاث دراسات في مجموعة قطع المعدة الطولاني بالتنظير في  أصيرالدراسة الحالية، بينما كان 

فننناض متوسنننط الشنننحوم الثلاثينننة أكبنننر فننني كنننان انخ بمنننا فيهنننا الدراسنننة الحالينننة فننني أربنننع دراسنننات  ❖

مجموعة المجانة المعدينة الصنيرى، بينمنا كنان أكبنر فني مجموعنة قطنع المعندة الطنولاني بنالتنظير 

 .في دراستين
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

 :الفرق بتأثير التقنيتين على ضغط الدم الانقباضي مقارنة -3-2-10

 الانقباضيضغط الدم بتأثير التقنيتين على   الفرق  مقارنة :(34-2الجدول )
SBP mmHg LSG LMGB 

 التغير بعد قبل  التغير بعد قبل  المدة 

 11.3- 126.7 137.8 10.3- 126.3 136.5 شهراً  12 الدراسة الحالية
]289[Schauer 12  ً3.3- 131.4 134.7 8.3- 128.3 136.7 شهرا 
]290[Musella 12  ً7.6- 129 136.6 5.3- 134.8 140.1 شهرا 

]291[Lee(2011) 12  ً5.2- 123.5 128.7 10.7- 119.6 130.3 شهرا 
]292[Lee(2014) 5 12.7- 116 128.7 4.6- 125.7 130.3 أعوام 

 ( نلاحظ ايتي:34-2من الجدول  

 .في جميع الدراسات انخف  متوسط ضيط الدم الانقباضي في المجموعتين بعد الجراحة ❖

فنني مجموعننة  أصننيرفنني بعنن  الدراسننات كننان متوسننط ضننيط النندم الانقباضنني بعنند منندة المتابعننة  ❖

فنني مجموعننة قطننع المعنندة الطننولاني  أصننيرالمجننانة المعديننة الصننيرى وفنني الننبع  ايخننر كننان 

 بالتنظير.

فنني بعنن  الدراسننات كننان انخفنناض متوسننط ضننيط النندم الانقباضنني أكبننر فنني مجموعننة المجننانة  ❖

 .وفي البع  ايخر كان أكبر في مجموعة قطع المعدة الطولاني بالتنظيرالمعدية الصيرى، 
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

 :الفرق بتأثير التقنيتين على ضغط الدم الانبساطي مقارنة -3-2-11

 الانبساطيضغط الدم بتأثير التقنيتين على   الفرق  مقارنة :(35-2الجدول )
DBP mmHg LSG LMGB 

 التغير بعد قبل  التغير بعد قبل  المدة 

 11.3- 78.7 86.3 10.3- 79.1 84.9 شهراً  12 الدراسة الحالية
]289[Schauer 12  ً5.8- 75.98 81.8 8.1- 74.11 82.2 شهرا 
]290[Musella 12  ً5.4- 77 82.4 1- 81.5 82.5 شهرا 

]291[Lee(2011) 12  ً4.7- 75.4 80.1 2.2- 74.2 76.4 شهرا 
]292[Lee(2014) 5 9.4- 70.7 80.1 8.4 84.8 76.4 أعوام 

 ( نلاحظ ايتي:35-2من الجدول  

في جميع الدراسات انخف  متوسط ضيط الدم الانبساطي في المجموعتين بعد الجراحة باستثناء  ❖

ارتفع ضيط الدم الانبساطي بعد خمسنة أعنوام فني مجموعنة قطنع المعندة  [292]في دراسة واحدة 

 .الطولاني بالتنظير

كنان متوسنط ضنيط الندم الانبسناطي بعند مندة المتابعنة  بما فيها الدراسنة الحالينة في ثلاث دراسات  ❖

في مجموعنة قطنع المعندة  أصيرفي مجموعة المجانة المعدية الصيرى وفي دراستين كان  أصير

 بالتنظير.الطولاني 

فننني أغلنننب الدراسنننات كنننان انخفننناض متوسنننط ضنننيط الننندم الانبسننناطي أكبنننر فننني مجموعنننة المجنننانة  ❖

 .المعدية الصيرى 
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

 :الفرق بتأثير التقنيتين على الداء السكري  مقارنة -3-2-12

 بتأثير التقنيتين على الداء السكري   الفرق  مقارنة :(36-2الجدول )
DM2% LSG LMGB 

 Remission بعد قبل  Remission بعد قبل  المدة 

 80.3 19.7 100 62 38 100 شهراً  12 الدراسة الحالية
]289[Schauer 12  ً30.6 69.4 100 23.4 76.6 100 شهرا 
]290[Musella 12  ً85.4 14.6 100 60.9 39.1 100 شهرا 

]291[Lee(2011) 12  ً93 7 100 47 53 100 شهرا 
]293[Kansou 12  ً92.6 7.4 19.9 90.5 9.5 15.4 شهرا 
]295[Milone 12  ً87.5 12.5 100 66.7 33.3 100 شهرا 

]296[Tovar‑Ruiz 12  ً94.2 2 35 86.9 4 30.5 شهرا 
]297[Toksoy 12  ً87 12.9 89.3 82 12.9 72.2 شهرا 
]298[Mostafa 12  ً81.8 8 44 25 24 32 شهرا 

]299[Mohamed 12  ً81.8 8 44 50 12 24 شهرا 
]300[Moustafa 12  ً60 10 25 50 10 20 شهرا 

]301[Kular 12  ً92 6.6 80.3 81 16.7 60.4 شهرا 
]302[Alkhalifah 12  ً93.1 2.1 30.8 90.8 1.7 18.5 شهرا 

]303[Khalaj 
 65.3 - - 71.9 - - شهراً  12
 63.8 - - 53.3 - - شهراً  24

]292[Lee(2014) 5 60 40 100 30 70 100 أعوام 
]304[Carbajo 6 94 0.9 15 - - - أعوام 

 ( نلاحظ ايتي:36-2من الجدول  

كبيننر فنني  بشننكلل فنني جميننع الدراسننات انخفضننت نسننبة الإصننابة بالننداء السننكري بعنند فتننرة المتابعننة  ❖

 .المجموعتين
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

-23.4تراوحننت نسننبة هجننوع الننداء السننكري فنني مجموعننة قطننع المعنندة الطننولاني بننالتنظير مننا بننين  ❖

90.8%. 

-30.6تراوحننننت نسننننبة هجننننوع الننننداء السننننكري فنننني مجموعننننة المجننننانة المعديننننة الصننننيرى مننننا بننننين  ❖

%، وقد كانت أكبر من نسبة الهجوع في مجموعة قطع المعدة الطولاني بالتنظير في جميع 94.2

كانننت نسننبة الهجننوع بعنند عننام أكبننر فنني مجموعننة  Khalaj [303]الدراسننات باسننتثناء فنني دراسننة 

ت أكبنننر فننني مجموعنننة المجنننانة المعدينننة أصنننبحقطنننع المعننندة الطنننولاني بنننالتنظير لكنننن بعننند عنننامين 

  الصيرى.
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

 :الفرق بتأثير التقنيتين على ارتفاع الضغط الشرياني مقارنة -3-2-13

 الشرياني بتأثير التقنيتين على ارتفاع الضغط  الفرق  مقارنة :(37-2الجدول )
Hypertension% LSG LMGB 

 Remission بعد قبل  Remission بعد قبل  المدة 

 41.4 37.2 63.5 39 39.1 64.1 شهراً  12 الدراسة الحالية
]293[Kansou 12  ً81 19 30.9 76.9 23.1 28.7 شهرا 

]296[Tovar‑Ruiz 12  ً89.5 4.5 43 78.3 32.5 41.5 شهرا 
]297[Toksoy 12  ً58.8 25.9 56.2 54.5 27.8 51.1 شهرا 
]298[Mostafa 12  ً62.5 12 32 50 12 24 شهرا 

]299[Mohamed 12  ً62.5 12 32 60 8 20 شهرا 
]300[Moustafa 12  ً100 0 15 66.7 5 15 شهرا 

]301[Kular 12  ً76 23.2 47.3 74 26.7 58.3 شهرا 
]302[Alkhalifah 12  ً36.8 26.6 42.1 46.8 28.3 53.2 شهرا 

]303[Khalaj 
 52.6 - - 52.2 - - شهراً  12
 54.7 - - 39.1 - - شهراً  24

]292[Lee(2014) 5 75 16.7 53.3 35.3 45.8 56.7 أعوام 
]304[Carbajo 6 96 1.3 32 - - - أعوام 

 ( نلاحظ ايتي:37-2من الجدول  

 بشننكلل فنني جميننع الدراسننات انخفضننت نسننبة الإصننابة بارتفنناع الضننيط الشننرياني بعنند فتننرة المتابعننة  ❖

 .واضح في المجموعتين

تراوحت نسبة هجوع ارتفاع الضيط الشرياني في مجموعة قطع المعدة الطنولاني بنالتنظير منا بنين  ❖

ى التني كاننت من النسبة في مجموعنة المجنانة المعدينة الصنير  أصير%، وقد كانت 35.3-78.3

 .% في جميع الدراسات 100-36.8ما بين 
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

 :شحوم الدم اضطرابالفرق بتأثير التقنيتين على  مقارنة -3-2-14

 شحوم الدم اضطراببتأثير التقنيتين على   الفرق  مقارنة :(38-2الجدول )
Dyslipidemia% LSG LMGB 

 Remission بعد قبل  Remission بعد قبل  المدة 

 67.3 26.3 80.3 52.8 37 78.3 شهراً  12 الحاليةالدراسة 
]296[Tovar‑Ruiz 12  ً100 0 37 41.4 4 32.5 شهرا 

]298[Mostafa 12  ً87.5 4 32 16.7 20 24 شهرا 
]299[Mohamed 12  ً87.5 4 32 66.7 8 24 شهرا 
]300[Moustafa 12  ً87.5 5 40 60 10 25 شهرا 

]301[Kular 12  ً90 7.9 54.3 72 12.7 62.2 شهرا 
]302[Alkhalifah 12  ً89.2 5.9 54.6 49.9 26.4 52.7 شهرا 

]303[Khalaj 
 37.1 - - 27.7 - - شهراً  12
 29.8 - - 14.2 - - شهراً  24

]292[Lee(2014) 5 87.5 8.3 53.3 35.3 45.8 56.7 أعوام 
]304[Carbajo 6 96 2.3 56 - - - أعوام 

 نلاحظ ايتي:( 38-2من الجدول  

شنحوم الندم بعنند الجراحنة فنني  اضننطراب فني جمينع الدراسننات انخفضنت نسنبة المرضننى المصنابين ب ❖

 المجموعتين.

شننحوم النندم فنني مجموعننة قطننع المعنندة الطننولاني بننالتنظير مننا بننين  اضننطراب تراوحننت نسننبة هجننوع  ❖

ينة شنحوم فني مجموعنة المجنانة المعد  اضنطراب من نسبة هجنوع  أصير% لكنها كانت 14.2-72

 .% وذلك في جميع الدراسات 100-29.8الصيرى التي تراوحت ما بين 
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 و. أحمد  - المجانة المعدية الصيرى مقابل قطع المعدة الطولاني في علا  النمط  الثاني من الداء السكري دراسة تجريبية مضبوطة غير معشاة 

  
 

 :الفرق بتأثير التقنيتين على العلاجات الدوائية مقارنة -3-2-15

 بتأثير التقنيتين على العلاجات الدوائية  الفرق  مقارنة :(39-2الجدول )
 LSG LMGB 

 التغير بعد قبل  التغير بعد قبل  المدة 

Insulin 
 18.3- 2.9 21.2 21.7- 8.7 30.4 شهراً  12 الدراسة الحالية

]290[Musella 12  ً25- 7.3 32.3 17.2- 18.2 35.4 شهرا 

]292[Lee(2014) 5 3.3- 0 3.3 15- 8.3 23.3 أعوام 

Oral anti-

diabetes 

 80.3- 19.7 100 62- 38 100 شهراً  12 الدراسة الحالية

]290[Musella 12  ً43.7- 7.3 51 20.9- 20.9 41.8 شهرا 

]292[Lee(2014) 5 83.3- 16.7 100 37.5- 62.5 100 أعوام 

Anti-

hypertensives 

 26.3- 37.2 63.5 25- 39.1 64.1 شهراً  12 الدراسة الحالية

]292[Lee(2014) 5 36.6- 16.7 53.3 10.9- 45.8 56.7 أعوام 

Lipid 

lowering 
 54- 26.3 80.3 41.3- 37 78.3 شهراً  12 الدراسة الحالية

]292[Lee(2014) 5 45- 8.3 53.3 10.9- 45.8 56.7 أعوام 

 ( نلاحظ ايتي:39-2من الجدول  

واضننح  بشننكلل  نسننولينفنني الدراسننة الحاليننة وفنني دراسننتي المقارنننة انخفضننت الحاجننة لاسننتخدام الأ ❖

 .في مجموعة المجانة المعدية الصيرى  أصير نسولينوكانت نسبة الحاجة لاستخدام الأ

انخفضت نسبة استخدام خافضنات سنكر الندم الفموينة وخافضنات الضنيط وخافضنات الشنحوم فني  ❖

 .المجموعتين وكان الانخفاض أكبر في مجموعة المجانة المعدية الصيرى في جميع الدراسات 

 :موجز -3-3

شنحوم  اضنطراب لاحظ بالمقارنة منع الدراسنات العالمينة بنأن نسنبة هجنوع كنل منن النداء السنكري و ن

الدم وارتفاع الضيط الشرياني بعد جراحة البدانة كانت أكبر عنند اسنتخدام تقنينة المجنانة المعدينة الصنيرى 

  من نسبة الهجوع بعد استخدام تقنية قطع المعدة الطولاني بالتنظير.
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 Discussionالمناقشة  الفصل الرابع:

 تمهيد: -4-1

هننذا البحننث تمننت دراسننة ومقارنننة تننأثير تقنيتننين مننن تقنيننات جراحننة البدانننة عننند مرضننى الننداء  فنني

السنكري علننى هجننوع الننداء السننكري بعنند عننام مننن الجراحننة، كمننا تمننت مقارنننة النتننائج مننع نتننائج سننبع عشننرة 

 وقد خلص للنتائج ايتية.عالمية دراسة 

 :عالمية ومناقشتهادراسات المع ال الدراسة الحاليةمقارنة نتائج  -4-2

مَ البحنننث لمقارننننة نتنننائج عملينننة المجنننانة المعدينننة الصنننيرى بنننالتنظير منننع عملينننة قطنننع المعننندة  صُنننمِّ

 عند المرضى البدينين. T2DMالطولاني بالتنظير في السيطرة على 

، حيننث 2كنن//م 30مريضنناً بالننداء السننكري لننديهم مشننعر كتلننة الجسننم أكبننر مننن  229ضننمَّ البحننث 

نن  رِيَننت لهننم جمريضنناً أُ  137%( وLSG  40.2طننولاني بننالتنظير المعنندة المريضنناً منننهم قطننع  92أُجننرِيَ لن

 .عتهم بعد العمل الجراحي لمدة عام%( تمت متابLMGB  59.8مجانة معدية صيرى بالتنظير 

كاننننت أعمنننار المرضنننى متقاربنننة بنننين مجمنننوعتي البحنننث ولنننم يكنننن الفنننرق بنننين المجمنننوعتين مهمننناً 

عامناً وقند تنراوح فني  44.6متوسط العمر في مجموعنة قطنع المعندة الطنولاني بنالتنظير إحصائياً، وقد كان 

، وبلننن/ متوسنننط العمنننر فننني مجموعنننة المجنننانة [304-288] عامننناً  49.2-30.3دراسنننات المقارننننة منننا بنننين 

 .[304-288] عاماً  48.5-28.1عاماً وقد تراوح في دراسات المقارنة ما بين  47.1المعدية الصيرى 

كانننننت النسننننبة الأكبننننر مننننن المرضننننى فنننني مجمننننوعتي البحننننث مننننن الإننننناث ولننننم يكننننن الفننننرق بننننين 

كننان غالبيننة المرضننى مننن  [303-288] المجمننوعتين مهمنناً إحصننائياً، وكننذلك فنني معظننم دراسننات المقارنننة

 الإناث.
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ق إحصنائية للفنر  أهمينةكذلك كانت نسبة السوابق المرضية والجراحية متقاربة بين المجمنوعتين ولا 

بينهما وبالتالي لا تأثير للعمر والجنس وللسوابق المرضية والجراحية على اخنتلاف النتنائج بنين مجمنوعتي 

 البحث.

مباشننر أو  بشننكلل تمننت متابعننة المرضننى خننلال فتننرة عننام كامننل حيننث تننم التواصننل مننع المرضننى 

 لحينننث كاننننت أو بالاتصنننال الهننناتفي لتسنننجيل المعلومنننات المطلوبنننة فننني كنننل مرحلنننة منننن مراحنننل المتابعنننة، 

 شهراً من الجراحة. 12-6 ثم بعد  أشهرمرحلة بعد شهر من الجراحة ثم بعد ثلاثة 

إحصنائية للفنرق بينهمنا،  أهمينةكان متوسط الونن قبل الجراحة متقنارب بنين مجمنوعتي البحنث ولا 

كنن/ فنني مجموعننة قطننع المعنندة الطننولاني  10.1وقنند انخفنن  متوسننط الننونن بعنند شننهر مننن الجراحننة حننوالي 

كنن/ فنني مجموعننة المجننانة المعدينة الصننيرى، واسننتمر انخفنناض متوسننط الننونن لكننن  7.8بنالتنظير وبحننوالي 

 أقنل أشنهرمتوسنط النونن بعند سنتة  أصنبحكانت الوتيرة أكبر في مجموعة المجنانة المعدينة الصنيرى حينث 

تمر ذلننك حتننى واسنن  ،مننن متوسننط الننونن فنني مجموعننة قطننع المعنندة الطننولاني بننالتنظير بفننارقل مهننمل إحصننائياً 

 46.6انتهاء مدة المتابعة، وبالنتيجنة كنان مقندار انخفناض النونن فني مجموعنة المجنانة المعدينة الصنيرى  

كننن/( بفنننارقل مهنننمل  40.8  ةكننن/( أكبنننر منننن مقننندار انخفننناض النننونن فننني مجموعنننة القطنننع الطنننولاني للمعننند 

جراحننة لكننن تتفننوق تقنيننة المجننانة إحصننائياً، وبالتننالي كلتننا التقنيتننين فعالننة فنني خفنن  الننونن بعنند عننام مننن ال

 المعدية الصيرى.

مماثنل لانخفناض الننونن انخفن  مشنعر كتلننة الجسنم فني المجمننوعتين بفنارقل مهنمل إحصننائياً  بشنكلل 

بفنارقل مهنمل  أصنيرمنن الجراحنة  أشنهرمشنعر كتلنة الجسنم بعند سنتة  أصنبح أيضناً عن قيمه قبل الجراحة، و 

إحصننائياً فنني مجموعننة المجننانة المعديننة الصننيرى وكننذلك بعنند عننام مننن الجراحننة، وكننان انخفنناض متوسننط 

( أكبنر منن متوسنط انخفاضنه فني 2كن//م 16.6مشعر كتلة الجسم في مجموعة المجانة المعدينة الصنيرى  

وهننذا مننا كننان متوافقنناً مننع  ( بفننارقل مهننمل إحصننائياً،2كنن//م 14.2مجموعننة قطننع المعنندة الطننولاني بننالتنظير  
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جميننع دراسنننات المقارننننة التننني وجنندت أن انخفننناض مشنننعر كتلنننة الجسنننم أكبننر عنننند اسنننتخدام تقنينننة المجنننانة 

 المعدية الصيرى.

%( في مجموعة المجانة المعدينة الصنيرى بعند فتنرة المتابعنة تنم تصننيفهم 95.6غالبية المرضى  

% مننن المرضننى فنني مجموعننة قطننع 20.7تصنننيف (، بينمننا تننم kg/m-BMI=25 229.9كزائنندي ونن  

% فنني مجموعننة المجننانة 2.9المعنندة الطننولاني بننالتنظير تننم تصنننيفهم كبنندينين بمقابننل نسننبة صننييرة بليننت 

 المعدية الصيرى، وهذا ييكد على تفوق تقنية المجانة المعدية الصيرى في خف  الونن.

ر فنني مجموعننة قطننع المعنندة الطننولاني بعنند شننهر مننن المتابعننة كانننت نسننبة خسننارة الننونن الزائنند أكبنن 

متوسنط نسنبة  أصنبحبالتنظير بفارقل مهمل إحصائياً، بينما فني الشنهر الثالنث بعند الجراحنة والفتنرة التني تلينه 

خسارة الونن الزائد أكبر في مجموعة المجانة المعدية الصيرى بفارقل مهمل إحصائياً، وبالتالي تكنون فعالينة 

ظير فنني خفنن  الننونن الزائنند أسننرع فنني الشننهر الأول بعنند الجراحننة بينمننا تتفننوق قطننع المعنندة الطننولاني بننالتن

التني  [301-290] فعالية المجانة المعدية الصيرى بعد ذلك، وهذا متوافق مع ما جاء في دراسات المقارنة

 أجمعت على أن متوسط خسارة الونن الزائد أكبر بعد استخدام تقنية المجانة المعدية الصيرى.

طردي مع تقدم مدة المتابعة في  بشكلل وسط سكر الدم الصيامي والخضاب اليلوكوني انخف  مت

 أصنيرمجموعتي البحث بفارقل مهمل إحصائياً عن قيمته قبل الجراحنة، وكنان متوسنط سنكر الندم الصنيامي 

 أصنيرمتوسنط الخضناب اليلوكنوني  أصنبحفي مجموعة المجانة المعدية الصيرى بعد شهر من الجراحة و 

كاننت قنيم متوسنط سنكر [ 294-288]، وفني جمينع دراسنات المقارننة أشنهرمهمل إحصنائياً بعند ثلاثنة  بفارقل 

 أصنيرالدم الصيامي وكذلك الخضاب اليلوكوني بعد فترة المتابعة في مجموعة المجانة المعدية الصنيرى 

 الدم.من قيمها في مجموعة قطع المعدة الطولاني بالتنظير وبالتالي ضبط أفضل لمستويات سكر 

ذلك لنسبة هجوع هامة في أدى بنتيجة ضبط مستويات سكر الدم الصيامي والخضاب اليلوكوني 

% فننني مجموعنننة قطنننع المعننندة الطنننولاني لكنهنننا كاننننت أكبنننر بفنننارقل مهنننمل فننني 62مجمنننوعتي البحنننث بلينننت 
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 %، وكننذلك وصننلت جميننع دراسننات المقارنننة80.3مجموعننة المجننانة المعديننة الصننيرى حيننث وصننلت إلننى 

لنتننائج مماثلننة فنني نهايننة منندة المتابعننة  حيننث كانننت نسننبة هجننوع الننداء السننكري فنني مجموعننة  [289-304]

منننن نسنننبة الهجنننوع فننني مجموعنننة المجنننانة المعدينننة  أصنننيرقطنننع المعننندة الطنننولاني بنننالتنظير مهمنننة لكنهنننا 

دة الصنننيرى، وبالتنننالي هنننناك إجمننناع علنننى تفنننوق تقنينننة المجنننانة المعدينننة الصنننيرى علنننى تقنينننة قطنننع المعننن 

 الطولاني بالتنظير في حدوث هجوع للداء السكري.

انخف  متوسط الخضاب والألبومين بعد فترة المتابعة في مجموعتي البحث بفنارقل مهنمل إحصنائياً 

بنننين مجمنننوعتي البحنننث قبنننل وبعننند الجراحنننة  ةالمتوسنننط متقاربننن  قيمنننة عنننن قيمهمنننا قبنننل الجراحنننة لكنننن كاننننت 

 ت الخضاب والألبومين متشابه.وبالتالي تأثير التقنيتين على مستويا

منننخف  الكثافننة والشننحوم  البننروتين الشننحميانخفضننت متوسننطات كننل مننن الكوليسننترول الكلنني و 

فني  أصنيرالثلاثية بعد مدة المتابعة بفارقل مهمل إحصائياً عن قيمهم قبل الجراحة، وكنان متوسنط كنل منهنا 

صنننائياً فننني حنننالتي الكوليسنننترول الكلنننني مجموعنننة المجنننانة المعدينننة الصنننيرى، وكنننان هنننذا الفننننرق مهمننناً إح

كنان متوسنط الكوليسنترول الكلني  [292-289] مننخف  الكثافنة، وفني دراسنات المقارننة البروتين الشحميو 

في مجموعة المجانة المعدية الصيرى بعند فتنرة المتابعنة، بينمنا  أصيرمنخف  الكثافة  البروتين الشحميو 

فني مجموعنة قطنع المعندة  أصنيرلشنحوم الثلاثينة حينث كنان كان هناك بع  الاختلاف بالنسبة لمتوسط ا

فنني مجموعننة المجننانة المعديننة الصننيرى فنني  أصننيرو  [289,290] الطننولاني بننالتنظير فنني بعنن  الدراسننات 

ولكنننن كنننان المتوسنننط فننني جمينننع الدراسنننات ضنننمن القنننيم الطبيعينننة وبالتنننالي  [291,292] دراسنننات أخنننرى 

علنننى قننندرة تقنيتننني جراحنننة البداننننة علنننى خفننن  قنننيم الكوليسنننترول الكلننني [ 292-289]جمعنننت الدراسنننات أ

 منخف  الكثافة والشحوم الثلاثية. البروتين الشحميو 

منننوعتي البحنننث بفنننارقل مهنننمل مرتفنننع الكثافنننة بعننند الجراحنننة فننني مج البنننروتين الشنننحميارتفنننع متوسنننط 

إحصائياً عن قيمه قبل الجراحة، وكان المتوسط بعد الجراحة أكبر فني مجموعنة المجنانة المعدينة الصنيرى 
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التنني  [291-289]بفننارقل مهننمل إحصننائياً، وقنند كانننت هننذه النتيجننة مشننابهة لنتننائج أغلننب دراسننات المقارنننة 

 بر في مجموعة المجانة المعدية الصيرى.مرتفع الكثافة أك البروتين الشحميوجدت أن متوسط 

مننخف  الكثافنة والشنحوم الثلاثينة  البروتين الشنحميبنتيجة انخفاض كل من الكوليسترول الكلي و 

% فنني 52.8شننحوم النندم بليننت  ضننطراب مرتفننع الكثافننة حنندثت نسننبة هجننوع لا البننروتين الشننحميوارتفنناع 

كبنننر بفنننارقل مهنننمل إحصنننائياً فننني مجموعنننة المجنننانة مجموعنننة قطنننع المعننندة الطنننولاني بنننالتنظير لكنهنننا كاننننت أ

 .[304-298] %، وهذا ما أجمعت عليه دراسات المقارنة67.3المعدية الصيرى حيث وصلت إلى 

انخف  متوسط ضيط الدم الانقباضي والانبساطي في مجموعتي البحث بعد الجراحة بفارقل مهمل 

بين المجموعتين مهماً إحصائياً بالنسبة لضيط الدم إحصائياً عن قيمهما قبل الجراحة، لكن لم يكن الفرق 

الانقباضي، وقد كان انخفاض ضيط الدم الانبسناطي أكبنر فني مجموعنة المجنانة المعدينة الصنيرى بفنارقل 

فنني غالبيننة دراسننات  أيضنناً مهننمل إحصننائياً عننن الانخفنناض فنني مجموعننة قطننع المعنندة الطننولاني بننالتنظير، 

ط ضيط الندم الانقباضني والانبسناطي بعند الجراحنة فني المجمنوعتين، انخف  متوس [292-289]المقارنة 

 بقندرة المجنانة المعدينة الصنيرى علنى خفن  ضنيط الندم [292-290]مع وجود تفوق في أغلنب الدراسنات 

 بعد الجراحة. الانبساطي

بنتيجة انخفاض ضيط الدم الانقباضي والانبساطي حدث هجوع لارتفاع الضيط الشرياني بنسنبة 

% فنني مجموعننة المجنننانة 41.4% فنني مجموعننة قطننع المعنندة الطنننولاني بننالتنظير ووصننلت إلننى 39بليننت 

أن نسنبة  [304-296]إحصائية للفرق، وكنذلك وجندت دراسنات المقارننة  أهميةالمعدية الصيرى لكن بدون 

 وع ارتفاع الضيط الشرياني أكبر في مجموعة المجانة المعدية الصيرى.هج

عننند تقسنننيم المرضننى لفئنننات فرعيننة بحسنننب مشننعر كتلنننة الجسننم قبنننل الجراحننة كاننننت هجننوع النننداء 

السكري أكبر في جميع الفئنات الفرعينة فني مجموعنة المجنانة المعدينة الصنيرى لكنن فقنط كنان الفنرق مهمناً 

. أمننا نسننبة 2كنن//م 39.9-35و   2كنن//م 35 كتلننة الجسننم مشننعر كتلننة جسننم > إحصننائياً فنني فئتنني مشننعر 
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هجوع ارتفاع التوتر الشرياني فقد كانت أكبر في مجموعة قطع المعدة الطولاني لفئات مشنعر كتلنة الجسنم 

، بينما كانت أكبر في مجموعة المجنانة المعدينة الصنيرى فني فئتني 2ك//م 49.9-40و 2ك//م 35-39.9

لكن لم يكن الفرق مهماً إحصائياً بين المجموعتين. وكذلك   2ك//م50≤و   2ك//م  35 جسم > مشعر كتلة ال

شننحوم النندم أكبننر فنني مجموعننة المجننانة المعديننة الصننيرى فنني جميننع الفئننات  اضننطراب كانننت نسننبة هجننوع 

 2كن//م 35 الفرعية، لكن فقط كان الفرق مهماً إحصائياً في فئتني مشنعر كتلنة الجسنم مشنعر كتلنة جسنم > 

 .2ك//م 39.9-35و

عنند تقسننيم مجمننوعتي البحننث لفئننات بحسننب قنيم الخضنناب اليلوكننوني قبننل الجراحننة ومقارنننة نسننبة 

هجننوع النننداء السنننكري بنننين المجمنننوعتين بحسننب كنننل فئنننة كاننننت نسنننبة الهجننوع أكبنننر فننني مجموعنننة المجنننانة 

أكبر في مجموعة %، بينما كانت نسبة الهجوع 7.4الأكبر من  HbA1cالمعدية الصيرى بالنسبة لفئات 

%، لكننننن كننننان الفننننرق مهمنننناً إحصننننائياً بالنسننننبة لفئتنننني HbA1c 6.5-7.4القطننننع الطننننولاني للمعنننندة لفئننننة 

 %.9.5≤%  و HbA1c 8.5-9.4المرضى مع 

بنأن تقنينة  [304-289] بالنتيجة وجدنا ان نتائج الدراسة الحالية تتوافق مع نتائج دراسات المقارننة

شنحوم الندم  اضنطراب المجانة المعدية الصيرى لهنا تنأثير أكبنر فني حندوث هجنوع لكنل منن النداء السنكري و 

لتأثيرهمنا الفعنال فني خفن   بالإضنافةوارتفاع الضيط الشرياني من تأثير قطع المعدة الطولاني بنالتنظير، 

 الونن ومشعر كتلة الجسم.

شنحوم الندم انعكسنت  اضنطراب وارتفناع الضنيط الشنرياني و إن نسبة الهجوع الكبيرة بالداء السنكري 

، وكذلك انخفضت نسبة استخدام خافضات السكر نسولينعلى العلا  وانخفضت نسبة الحاجة للعلا  بالأ

 الفموية وخافضات الضيط وخافضات الكوليسترول والشحوم الثلاثية، وهذا مشابه لنتائج دراسات المقارننة

[290,292]. 
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شحوم الدم وارتفاع الضيط الشنرياني  اضطراب المرتبطة مع هجوع الداء السكري و  بدراسة العوامل

ه يفسر تفوق تقنية المجانة ر كان العامل المشترك المرتبط بها جميعا هو نسبة خسارة الونن الزائد، وهذا بدو 

الندم شنحوم  اضنطراب المعدية الصيرى على تقنية قطع المعدة الطولاني فني حندوث هجنوع النداء السنكري و 

وارتفاع الضيط الشرياني بسبب أن نسبة خسارة الونن الزائد كانت أكبر بفارقل مهمل إحصائياً فني مجموعنة 

 المجانة المعدية الصيرى.

بالنتيجة نجد أن كلتا التقنيتين فعالتين في خف  الونن وكذلك حدوث هجوع للداء السنكري بنسنبة 

م النندم وارتفنناع الضننيط الشننرياني مننع تفننوق لتقنيننة شننحو  اضننطراب لنسننبة مهمننة مننن هجننوع  بالإضننافةكبيننرة 

المجانة المعدية الصيرى، وبالتالي ضبط أو استبعاد لعوامل خطنر قلبينة وعائينة مهمنة وليسنت فقنط عنلا  

 للبدانة.

 شنيع الاختلاطننات المسنجلة هنني القلننسأ ت فني الدراسننة الحالينة اختلاطننات خطينرة، وكاننن  لنم تُسننجَّلْ 

خنلال فتنرة المتابعنة ولكننن  LMGBوالقلنس الصنفراوي فني مجموعنة  LSGالمعندي المريئني فني مجموعنة 

مننع الاسننتمرار بمثبطننات مضننخة البروتننون و ضننافة الميتوكلوبرامينند لننبع  المرضننى كننان تحمننل الأعننراض 

خنننلال فتنننرة الحصنننيات المرارينننة  ت تشنننكلفننني المجمنننوعتين  المرضنننى  نسنننبة لا بنننأس بهنننا مننننفننني و مقبنننولًا. 

 المتابعة.

 :موجز -4-3

بنتيجة الدراسة الحالية ومقارنتها منع نتنائج دراسنات المقارننة نجند أن جراحنة البداننة بتقنينة المجنانة 

بحنندوث هجننوع للننداء السننكري وارتفنناع  قطننع المعنندة الطننولاني بننالتنظيرالمعديننة الصننيرى تتفننوق علننى تقنيننة 

  .BMI < 40وخاصةً في مجموعة  شحوم الدم ب اضطراالشرياني و  ضيطال
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 Conclusion الجزء الثالث: الخلاصة

 تمهيد: -1-1

هناك العديد من التقنيات المستخدمة في جراحة البدانة و ن تأثير هذه التقنيات على الونن وكنذلك 

لدراسننة تمننت دراسننة مقارنننة تقنيننة المجننانة المعديننة الصننيرى كننإجراء الأمننراض المرافقننة مختلننف، وفنني هننذه ا

أشننيع تقنيننة جراحيننة لعننلا  البدانننة فنني  يُعَنندُّ حننديث العهنند مننع تقنيننة قطننع المعنندة الطننولاني بننالتنظير  الننذي 

وكننذلك عوامننل الخطننر القلبيننة  العننالم حالينناً( علننى مرضننى الننداء السننكري مننن النننمط الثنناني غيننر المضننبوط

 ة المرافقة.الوعائي

 الاستنتاجات: -1-2

مننن حننالات هجننوع الننداء  ةكلتننا تقنيتنني جراحننة البدانننة فعالننة فنني خفنن  الننونن وحنندوث نسننبة كبيننر  ❖

 .شحوم الدم اضطراب لهجوع ارتفاع الضيط الشرياني و  بالإضافةالسكري 

 ةنسنبة خسنار تفوقت تقنية المجانة المعدية الصيرى على تقنية قطنع المعندة الطنولاني بنالتنظير فني  ❖

 مشعر كتلة الجسنموخاصةً في مجموعة شحوم الدم،  اضطراب الونن الزائد وهجوع الداء السكري و 

< 40. 

وسيلة مهمة فني تندبير المتلانمنة جراحة استقلابية بامتيان باعتبارها المجانة المعدية الصيرى  تُعَدُّ  ❖

 .المختلفةالاستقلابية بعناصرها 

 صعوبات البحث: -1-3

لتحدينند  وغيرهننا مننن الهرومونننات المعويننة GLP-1معننايرة  مثننل: تتننوفر بعنن  التحاليننل اللانمننةلننم  ❖

لننم ، لننذا بعنند جراحننة البدانننة الننداء السننكري مننن النننمط الثننانية لتحسننن أو هجننوع ساسننيايليننات الأ
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 اضنطراب من دراسة ايليات الفيزيولوجية لتنأثير تقنيتني البحنث علنى هجنوع النداء السنكري و نتمكن 

 .علاقتهم مع نسبة خسارة الونن الزائد  تْ أُثبِتَ شحوم الدم وارتفاع الضيط الشرياني، وفقط 

اة مما يحد من العشوائية، لكن تشابه مجموعتي البحث من حيث العمر  ❖ الدراسة تجريبية غير مُعشَّ

لموافقتهنا لنتنائج العديند منن الدراسنات  بالإضافةوالجنس والسوابق المرضية يدعم مصداقية النتائج 

 .العالمية

 التوصيات:  -1-4

الننداء السننكري مننن النننمط كخيننار أول لمرضننى اسننتخدام تقنيننة المجننانة المعديننة الصننيرى ب نوصنني ❖

لتفوقهننا علننى قطننع المعنندة الطننولاني  40 > جسننممشننعر كتلننة  مننع غيننر المضننبوطالبنندينين  الثنناني

 بالتنظير.

لمرضننى الننداء السننكري مننن النننمط  نوصنني باسننتخدام تقنيننة المجننانة المعديننة الصننيرى كخيننار أول ❖

لتفوقهنا علنى قطنع المعندة الطنولاني  8.5 ≤ خضناب غلوكنوني  منع غينر المضنبوطلبدينين ا الثاني

 .بالتنظير

لتسننجيل الحننالات الطبيننة علننى مسنننتوى د منن علننى دراسننات طويلننة الأنظننام الكتروننني  إنشنناء نقتننرح ❖

، لنحصل على دراسنات طويلنة وسيلة مهمة ومفيدة في متابعة المرضى على المدى البعيد كالقطر 

أفضننل  بشنكلل فنني تقنديم الرعاينة الصننحية  وائنند كبينرة فني القطنناع الصنحي للمسناعدةقندم فبالتنالي نو 

 لمرضى الداء السكري.

مضننبوط علننى العننلا  الغيننر  الننداء السننكري مننن النننمط الثننانيمرضننى نقتننرح إجننراء دراسننة تشننمل  ❖

لتحنري مندى فائندة جراحنة البداننة لنديهم فني  2كن//م 30الدوائي ولديهم مشعر كتلة الجسم أقل من 

 حدوث هجوع أو ضبط أفضل للداء السكري.
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إجنننراء دراسنننة لمقارننننة نتنننائج جراحنننة البداننننة منننع العلاجنننات الدوائينننة الحديثنننة للنننداء السنننكري نقتنننرح  ❖

 بمقلدات الهرمونات الهضمية.
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Abstract 
Background: 

Diabetes is one of the most common chronic diseases in the world, and 

the number of patients is constantly increasing. Also, the prevalence of obesity 

in adults is increasing all over the world, and the relationship between type 2 

diabetes and obesity is well established. Surgical treatment of severe obesity 

benefits weight loss and leads to improved blood sugar control and even 

remission of type 2 diabetes. 

Objective: 

The research aims to compare the results of laparoscopic mini gastric 

bypass technique with laparoscopic sleeve gastrectomy technique in controlling 

type 2 diabetes in obese patients. 

Materials and methods:  

Study design: A Non-randomized Controlled Trial Study, conducted at 

Al-Mowasat University Hospital and Al-Assad University Hospital in 

Damascus, included obese type 2 diabetes patients who will undergo bariatric 

surgery using the laparoscopic Mini-gastric bypass technique or the 

laparoscopic Sleeve gastrectomy technique between 1/5/2019 to 1/5/ 2022, and 

their follow-up for 12 months after the operation. 
Results:  

The study included 229 patients, divided into two groups, the first group 

included 92 patients who underwent laparoscopic sleeve gastrectomy (40.2%) 

and the second group included 137 patients who underwent a laparoscopic mini-

gastric bypass (59.8%). 

The proportion of females in the two groups was greater than males 

(60.9% vs. 59.1%), and the mean age (44.6 vs. 47.1 years), and body mass 

index (42.9 vs. 43 kg/m2) were close between the two groups, and the difference 

was not statistically significant. 

After one year of follow-up, mean weight, BMI, fasting plasma glucose 

(FPG), glycated hemoglobin (HbA1c), total cholesterol (TC) and Low-density 

lipoprotein cholesterol (LDL) were smaller in the laparoscopic mini-gastric 

bypass group than in the laparoscopic Sleeve gastrectomy group (74.9 vs. 82.2 

kg, 26.5 vs. 28.7 kg/m², 97.9 vs. 109.1 mg/dL, 5.9 vs. 6.2%, 143.3 vs. 156.4 

mg/dL, 88.4 vs. 98.6 mg/dL, respectively), and the difference was statistically 

significant. 

In laparoscopic Mini-gastric bypass group, the remission rate of diabetes 

mellitus (80.3%), dyslipidemia (67.3%) and hypertension (41.4%) was greater 

than their remission rate in the laparoscopic sleeve gastrectomy group (62%, 

52.8%, 39%, respectively). The difference between the two groups was 

statistically significant in the remission rate of diabetes mellitus and 

dyslipidemia. 
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There was a statistically significant inverse correlation between diabetes 

remission and BMI after surgery in the laparoscopic sleeve gastrectomy group 

(r=-0.452, P<0.001) but it was stronger in the laparoscopic mini-gastric bypass 

group (r=-0.776, P<0.001). 

In the laparoscopic sleeve gastrectomy group, there was a statistically 

significant positive relationship between diabetes remission and excess weight 

loss (r=0.500, P<0.001), and this relationship was stronger in the laparoscopic 

mini-gastric bypass group (r=0.716, P<0.001). 

Conclusion: 

In bariatric surgery, the diabetes mellitus and dyslipidemia remission rate 

was greater when using the laparoscopic mini-gastric bypass technique than 

using the laparoscopic sleeve gastrectomy technique, and both techniques led to 

a good remission rate of hypertension. 
Key words: Bariatric Surgery (BS), Laparoscopic Mini-gastric Bypass 

(LMGB), Laparoscopic Sleeve Gastrectomy (LSG), Type 2 Diabetes Mellitus 

(T2DM), Comorbidities. 
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