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 :مقدمة

تعریف الإحلیل التحتي انھ تشوه یحدث نتیج�ة ع�دم اكتم�ال تش�كل الاحلی�ل وذل�ك ب�ین یمكن 

 من الحیاة الجنینیة. 14حتى الاسبوع 10الاسبوع 

، ویوجد الآن أكثر م�ن   عام 200من یعود تاریخ اصلاح الاحلیل التحتي جراحیاً الى أكثر 

 .طریقة موصوفة في الأدب الطبي لإصلاح الاحلیل التحتي 300

قابل�ة إلا آن الطریقة الأمثل ف�ي الإص�لاح یج�ب أن تحق�ق ع�دة ش�روط م�ن أھمھ�ا أن تك�ون 

للتطبیق على أغلب الحالات ، وأن تك�ون بس�یطة وس�ھلة ال�تعلم، كم�ا یج�ب أن تعط�ي نت�ائج 

، بالإض��افة ال�ى أنھ�ا یج��ب أن تك�ون عل�ى مرحل��ة واح�دة ، وأن یك�ون مع��دل تجمیلی�ة جی�دة 

 .اختلاطاتھا منخفض نسبیاً 

إلا أن��ھ ل��م تس��تطع ولا واح��دة م��ن ھ��ذه وب��رغم التن��وع الكبی��ر ج��داً ف��ي الط��رق الموص��وفة، 

 ]34[ الطرق أن تحقق الشروط السابقة كاملة حتى یومنا ھذا.

 

 التعریف: 

شاذ لفوھة الصماخ البولي ، وذلك ممكن أن یك�ون عل�ى حس�اب  ھو توضعالإحلیل التحتي  

 أي نقطة من الوجھ البطني للحشفة حتى العجان.

 مع ما یلي:ما  یترافق  غالباً 

 .(chordee)انحناء بطني شاذ للقضیب  -1

 ]76، 99، 24[ غیاب القلفة على الوجھ البطني للحشفة. -2
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 :Embryologic Developmentالتطور الجنیني 

 

  external ھو غالب�اً نم�و خ�ارجي، منشأ الصفیحة الاحلیلیة   Glenisterبناء على دراسة 

ن الحی�اة الأس�بوع الراب�ع م� ،  حی�ث یب�دأ عن�د من جدران المق�ذرة والجی�ب الب�ولي التناس�لي

 ]76[. الجنینیة

 

تنش��أ المیزاب��ة الإحلیلی��ة عن��د تط��ور الطی��ات الإحلیلی��ة عل��ى الوج��ھ البطن��ي حی��ث  •

 س�طحیة.للحشفة على جانبي الصفیحة الإحلیلیة حی�ث تغط�ى ھ�ذه الطی�ات بظھ�ارة 

 وتسمى المیزابة الإحلیلیة المتشكلة من ذلك  بالمیزابة البدئیة.

م�ن الحی�اة الجنینی�ة تتطور المیزابة الإحلیلی�ة الثانوی�ة عن�د ح�والي الأس�بوع الث�امن  •

 لتشكل في النھایة المیزابة الإحلیلیة الانتھائیة.

 

بش�كل غی�ر مح�دد تمام�اً ، وھن�اك نظریت�ان لھ�ذا یتشكل الج�زء البعی�د م�ن الإحلی�ل الحش�في 

 )1(الشكل  التطور:

 نظریة النمو الداخلي للوریقة الخارجیة: .1

) الت��ي تمت��د باتج��اه نم��و داخل��ي للظھ��ارة الس��طحیة (المنش��أ م��ن الوریق��ة الخارجی��ة

 شائكة الخلایا بنھایة ھذا التطور.الصفیحة الإحلیلیة لتصبح ظھارة 
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 :نظریة التمایز للوریقة الداخلیة .2

م مبنی��ة عل��ى نت��ائج التلوین��ات 1999وزملائ��ھ ع��ام  Kurzrockوض��عت م��ن قب��ل  

أس�بوع وبن�اء علی�ھ  22إل�ى  5المناعیة النسیجیة للسیتوكیراتین بأعمار جنینی�ة م�ن 

تمتد الصفیحة الإحلیلیة إلى قمة الحش�فة وعن�دھا تك�ون الظھ�ارة الإحلیلی�ة بكاملھ�ا 1

مس�توى الإحلی�ل مشتقة من الجیب الب�ولي التناس�لي ، ث�م تتم�ایز ھ�ذه الظھ�ارة عل�ى 

]7[الحشفي إلى ظھارة شائكة الخلایا.

*Kurzrock E, Baskin L, Cunha G: Ontogeny of the male urethra: theory of endodermal differentiation. Differenciation, 64: 115, 1999.

الشكل 1



 :Anatomy التشریح

التقنی��ة ثلاثی��ة الأبع��اد باس��تخدام التلوین��ات المناعی��ة النس��یجیة و 1998ع��ام  Baskinق��ام 

 .لدراسة التشریح العصبي الوعائي للقضیب نمط الإحلیل التحتي

مؤلف��ة م��ن ح��زمتین متم��ایزتین أظھ��رت دراس��تھ أن الأعص��اب الت��ي تعص��ب القض��یب وق��د 

 تحت عرف العانة وتتوضع علویاً ووحشیاً بالنسبة للاحلیل.

، حی��ث تت��وزع ھ��ذه الع��زمتین عن��د ھ��ذه الح��زم العص��بیة ھ��ي نفس��ھا عن��د القض��یب الطبیع��ي

 بالنسبة للقضیب 11والساعة  1الساعة 

]61، 62، 76[ .12 كما لوحظ غیاب البنى العصبیة عند الساعة

ھ�و ل�یس بالتعص�یب، ب�ل الإحلی�ل التحت�ي  ف بین القضیب الذكري الطبیعي والاختلاإن إذاً 

ف�ي الاحلی�ل التحت�ي توعیة زائدة للجسم الإسفنجي البعید والحشفة  یوجد حیث  : في التوعیة

أو خ�زع للاحلی�ل إجراء خزع للحشفة ، ولوحظ أیضاً أنمع القضیب الطبیعي  وذلك مقارنة

ر عوام��ل النم��و الوعائی��ة والت��ي تحس��ن الالتئ��ام بأق��ل ندب��ة ظ��اھرة ی��حرالبعی��د س��یؤدي إل��ى ت

 ]61، 62، 76[. وتساھم في عدم تشكل تضیقات

9 
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:Classification التص���������������������������������������������������������������������نیف

2*2 الشكل

أول من وضع تصنیف للإحلیل التحت�ي وذل�ك من ھو  1959عام  في Clupیعتبر  .1

ال  تق�ویمحسب توضع فوھة الصماخ، واشترط في تص�نیفھ أن یك�ون التقی�یم بع�د 

Chordee،  99، 24[ التصنیف.حیث أن ذلك یرفع من دقة[ 

للاحلی�ل  والط�ول الحقیق�يبتص�نیف توض�ع الفوھ�ة،  1973في عام  Barcatقام  .2

.]Chordee ]99 ،58د إجراء تقویم لل وذلك ایضا بع إصلاح،الذي یحتاج الى 

تم اجراء عدة تصنیفات مماثلة للاحلیل التحتي ، وفي معظمھ�ا احتل�ت التش�وھات  .3

التحت اكلیلي) الغالبیة العظمى من الحالات. –الاكلیلي  –البعیدة ( الحشفي 

2*Royal Children's Hospital, Melbourne, Australia Kids Health Info www.rich.org.au/kidsinfo
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بتوزی��ع أن��واع الاحلی��ل التحت��ي ال��ى بعی��د ومتوس��ط  1998ع��ام  Duckettق��ام  .4

�         (الش %20 -% 30 -% 50وقری��ب وتحدی��د نس��بتھم  عل��ى ) 3��كل �

 ]75، 76[الترتیب وذلك كما یلي: 

2F

3

3 الشكل

3 Classifications of hypospadias ( from Hadidi AT, Azmy AF; Hypospadias Surgery : An Illustrated Guide, 
Heidelberg; Springer Verlag 2004). 

 %50 ( بعید )أمامي 
 حشفي
 اكلیلي

 اكلیليتحت 

 %30 متوسط
 بعیدقضیبي 
 قضیبيمنتصف 
 قریبقضیبي 

 )(قریبخلفي 
 قضیبيصفني  20%

 صفني
 عجاني

33333 الشكل



:Etiology ضالإمرا

عدی�دة  والتي یمكن أن تتضمن أس�باب Multifactorialن الإحلیل التحتي متعدد الأسباب إ

وبالتفصیل  )شذوذ نسیجي موضع أو توقف تطور –أنزیمیة  –صماویة  –محیطیة   بیئیة (

]62، 71[یمكن أن یكون السبب: 

 .أثناء الحیاة الجنینیةإنتاج اندروجین معیب  -1

 حساسیة منخفضة للأنسجة التناسلیة تجاه الأندروجین. -2

تراجع مبك�ر لخلای�ا لای�دیغ ف�ي حصل كنتیجة توقف مبكر لإفراز الأندروجین  -3

 خصیة الجنین.

  تركیب تستسترون و/ أو دیھیدروتستسرون غیر كاف (ربما یكون السبب عوز في

 .] 5α Reductase ]86 )خمیرة 

 بیتا  3تجریبیة تم إحداث فرط تنسج كظري باستخدام مثبطات    ( ال بأحد الدراسات

م��ن  ومتع��ددة ھیدروكس��ي س��تیروئید دیھ��دروجیناز) مم��ا أدى لح��دوث أنم��اط ش��دیدة

 ]99[الإحلیل التحتي.

  دراس��ة أجراھ��ا ف��يAorskog  ل��دیھم إحلی��ل ، ك��ان طف��ل  130عل��ى م 1979ع��ام

لدى أمھاتھم قصة تناول البروجستین ف�ي الحم�ل إم�ا  طفل كان 11، وجد أن تحتي 

12 



علاق��ة طردی��ة ب��ین تن��اول د ج��حی��ث و ،بس��بب التھدی��د بالمخ��اض أو لتح��ري الحم��ل

 ]99، 24[. لتحتي عند الطفلالبروجستین باكراً أثناء الحمل وبین وجود الإحلیل ا

  دراسة أجراھا  وفيMacnab & Zouves س�بة ح�دوث الإحلی�ل ظھ�رت زی�ادة ن

لاح�داث الحم�ل،  IVFالتخصیب في الزج�اج  اللاتي استخدمن النساء  التحتي عند 

التع���رض للبروجس���ترون ب���اكراً ل���دعم  وق���د یك���ون الس���بب الك���امن وراء ذل���ك ھ���و

 ]99[محصول الحمل. 

  م�ع زی�ادة نس�بة ح�دوث الإحلی�ل التحت�ي  یتراف�ق س�نة) 35الأم ( ف�وق التقدم عمر

،24[. 2004ع�ام  Reefhuis & Honein % حس�ب دراس�ة أجراھ�ا1.85 بنس�بة

99[

  دراسة لـMorgan  أظھرت أن ح�دوث طف�رة ف�ي مورث�ة  2003في عام وزملاؤه

Hoxal3  تؤدي لحدوث الإحلیل التحتي بسبب نقص تعبیر بسبب نقص حساسیة قد

 .]99[مستقبلات الأندروجین 

   اقت�رح وج�ود س�بب وراث��ي نتیج�ة زی�ادة نس�بة ح��دوث الإحلی�ل التحت�ي ف�ي أق��ارب

عائل��ة أن نس��بة ح��دوث الإحلی��ل  307حی��ث أظھ��رت دراس��ة ل��ـ ، الدرج��ة الأول��ى 

%، 26وفي ح�ال إص�ابة الأب ت�زداد النس�بة إل�ى  ،  %12الثاني  طفلالتحتي في ال

الأول م�ع إص�ابة قری�ب آخ�ر ف�ي العائل�ة دون إص�ابة الأب  الطفلوفي حال إصابة 

أن الوراث�ة  %. وھ�ذا یقت�رح19إلى  النسبة الثاني تنخفض طفلفإن نسبة الإصابة لل
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ق�ال في الاحلیل التحتي لیست متعلقة بمورثة واح�دة، ب�ل یوج�د ع�دة أنم�اط م�ن الانت

 ]1[.الوراثي

 س��باب بیئی��ة، حی��ث ل��وحظ زی��ادة نس��بة الح��دوث ف��ي فص��ل لأ وج��ھ الاتھ��ام م��ا ك

 ]99[الشتاء.

 :"Penile curvature"انحناء القضیب البطني 

ج��زء م��ن    ھ��و أن انحن��اء القض��یب أظھ��رت دراس��ة تط��ور القض��یب أثن��اء الحی��اة الجنینی��ة 

، وھنال�ك ث�لاث نظری�ات لتفس�یر ]76، 99، 14، 24[القض�یب الطبیع�ي ور لتط المراحل الطبیعیة

 استمرار حدوث الانحناء البطني:

 تطور شاذ للصفیحة الإحلیلیة. -1

 الصماخ فوھة متلیف شاذ قریب من كون نسیج ت -2

تفاوت النمو بین الوجھ الظھ�ري للأجس�ام الكھفی�ة الطبیعی�ة ونم�و الوج�ھ   -3

 البطني الشاذ لھا.
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 :Epidemiology الوبائیات

 ]76، 17[من كل الذكور  1/300یحصل الاحلیل التحتي بنسبة  -

تس��اوي النس��بة  نس��بة ح��دوث الإحلی��ل التحت��ي المس��جلة ل��دى ال��ولادة ق��د لا -

الحقیقی��ة لأن بع��ض الأش��خاص لا یش��خص ل��دیھم الاحلی��ل التحت��ي الا بع��د 

عمر متقدم، أو قد لا یشخص على الإط�لاق ف�ي ح�ال إھم�الھم عن�د ح�الات 

 ]99[.البسیطة الاحلیل التحتي

ازدادت نسبة حدوث الإحلی�ل التحت�ي ف�ي الولای�ات المتح�دة الأمریكی�ة م�ن  -

ح�الات لك�ل أل�ف حال�ة لل�ولادات  4م إلى 1970حالتین لكل ألف حالة سنة 

 . ]76، 17[). 1/250م (1993الذكور سنة 

ض��عف عن�د الت��وائم  8.5أكث�ر بنس�بة  ت�زداد نس�بة ح��دوث الإحلی�ل التحت��ي  -

لموزعة لكلا ا HCG(قد یكون السبب نقص  بالغیر حقیقیةمقارنة  الحقیقیة

 الجنینین التوأمین)

نس�بة % و8-6المصابین ھي ذكور نسبة حدوث الإحلیل التحتي عند آباء ال -

 ]68، 99[.%14أقرباء الطفل المصاب  إصابة 

 4إل��ى  3 ح��والي نس��بة ح��دوث ح��الات الإحلی��ل التحت��ي الش��دیدة تزای��دت -

 1000/ 0.55-0.27إل��ى  1968ذك��ر س��نة  1000 / 0.11أض��عاف م��ن 

 ]17[.1993ذكر سنة 
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:Associated Findings المرافقات

 المرافقات الوراثیة: -1

م عل��ى 1991وزم��لاؤه ع��ام  Yamaguchiأجراھ��ا  عل��ى الش��ذوذات الص��بغیة  ف��ي دراس��ة

مرضى لدیھم إحلیل تحتي و/ أو اختفاء خصیة تبین أن نسبة الشذوذات الص�بغیة عن�د  110

تحت��ي فق��ط ك��ان ال��ذین ل��دیھم إحلی��ل % و4.8الأطف��ال ال��ذین ل��دیھم اختف��اء خص��یة فق��ط ك��ان 

]47[%.22.2 فكانت النسبة  ، أما عند ترافقھما معاً 5.6%

الش��ذوذات الص��بغیة ع��ادة ف��ي التش��وھات الش��دیدة للإحلی��ل التحت��ي  اذاً ت��زداد نس��بة ح��دوث 

یطلب اجراء ص�یغة ص�بغیة للطف�ل ف�ي ح�ال ولذلك  خاصة عند ترافقھا مع اختفاء الخصیة.

 وجود حصیة ھاجرة متراقة مع الاحلیل التحتي.

 اختفاء الخصیة/ فتق إربي: -2

ونسبة تراف�ق الفت�ق الإرب�ي و/أو  ، %9-7نسبة ترافق الخصیة الھاجرة مع الإحلیل التحتي 

ل��دى مختل��ف درج��ات  نفس��ھاوھ��ي النس��بة  ]2[% 16-9القیل��ة المائی��ة م��ع الإحلی��ل التحت��ي 

ھ أعلى ف�ي الش�ذوذات الأكث�ر ش�دة كانت نسبتاختفاء الخصیة في حین أن  ،  الإحلیل التحتي

 ]46[. 2002وزملاؤه   Wuأجراھا   حسب دراسة إحلیل تحتي قریب
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 ت:التناذرا -3

% م�ن ھ�ذه 78، كما یوجد ل�دى  تناذراً یكون الإحلیل التحتي مشاھداً فیھا  50ھناك حوالي 

أیضاً صغر في حجم القضیب، اختف�اء خص�یة و/أو ش�ذوذات ص�بغیة وھ�ذا ی�دعم  التناذرات

]49[الإحلیل التحتي. نشوء في غدیة النظریة ال

 :Intersex statesحالة الخنوثة  -4

طفل  لدیھ إحلیل تحتي عند أي  او " اضطراب الھویة الجنسیة " الخنوثةیجب الشك بوجود 

اختف��اء خص��یة وخاص��ة الح��الات الش��دیدة م��ن الإحلی��ل التحت��ي "إحلی��ل تحت��ي  متراف��ق م��ع

 قریب" 

% م�ن ح��الات الإحلی�ل التحت��ي المتراف�ق م��ع اختف��اء 22تتراف�ق الش��ذوذات الص�بغیة بنس��بة 

]99[خصیة.

% م��ن الأش��خاص ال�ذین ل��دیھم إحلی��ل تحت��ي متراف��ق م��ع 15ح��والي اظھ�رت الدراس��ات أن 

 ]76، 99، 24[لدیھم حالة خنوثة. ةغیر نازل ةمجسوسخصیة 

ة بجھ�ة واح�دة غی�ر مجسوس� خص�یة% من حالات الإحلیل التحتي المترافق�ة م�ع وج�ود 50

]99[لدیھم حالة خنوثة.

17 



 :Preoperative قبل الجراحةاعتبارات خاصة 

  الاستطبابات:

لا یوج��د خ��لاف علم��ي عل��ى أن الح��الات الش��دیدة م��ن الاحلی��ل التحت��ي تحت��اج ال��ى ع��لاج 

جراحي، وذلك لتأمین القدرة على الجماع الناجح والقذف الفعال بالاضافة طبعا للقدرة عل�ى 

التبول واقفاً، ولك�ن یبق�ى الخ�لاف العلم�ي قائم�اً عل�ى ج�دوى اص�لاح الح�لالات البعی�دة م�ن 

  )  Duckettحسب تصنیف % 50التي تشكل حوالي الاحلیل التحتي ( و

مریضاً مقبولین لإجراء معالج�ة عب�ر  500لـ  1995عام لعینة عشوائیة اجریت  دراسةفي 

% م��نھم ل��دیھم توض��ع طبیع��ي لفوھ��ة 55تب��ین أن  ، الإحلی��ل لم��رض بروس��تاتي أو مث��اني

 لحشفة.الصماخ في الثلث البعید ل

م�نھم  6ولدیھم إحلیل تحت�ي إكلیل�ي أو تح�ت إكلیل�ي  رجلاً  16 لدیھم إحلیل تحتي حشفي 49

انح�راف مج��رى  م�دركین لھ�ذه وجم��یعھم ل�یس ل��دیھم ص�عوبة ف�ي التب��ول واقف�اً وذل��ك دون 

 ]49، 74[ ممارسة الجنس وجمیعھم منجبون، البول للأسفل ولیس لدیھم مشكلات في 

 :Radiologic Evaluationالتقییم الشعاعي 

لیست ضروریة ف�ي تقی�یم ومتابع�ة مرض�ى الاحلی�ل التحت�ي، وذل�ك ف�ي الدراسة الشعاعیة 

 حال كان الاحلیل التحتي معزولاً 

أما في حال دراسة حالة اضطراب ھویة جنسیة فیجرى للمریض صورة للحالی�ل ب�الطریق 

+ تنظی�ر احلی�ل ومثان�ة وخاص�ة  VCUG+ صورة للمثان�ة أثن�اء التب�ول  RUGالراجع 

  ]99، 24،23[صفني أو عجاني وذلك لتقییم القریبة البروستاتیة  للمرضى الذین لدیھم نمط
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 :Hormonal Manipulationالعلاج الھرموني 

 ویمكن تلخیصھ بثلاث بنود:

a.  التحریض الأندروجینيAndrogenic Stimulation: 

وذل�ك قب�ل اج�راء الجراح�ة ف�ي  HCGفائدة اس�تخدام  1999عام  ayanthi & Koff  بین

 ]4[إصلاح الإحلیل التحتي النمط القریب.  عملیة

م�ن الجراح�ة  قب�ل ش�ھر ونص�ف ال�ى ش�ھرین  HCGتم اس�تخدام ال�ـ  وتبعاً لھذه التوصیات

حیث وجد زیادة  قن مرتین أسبوعیاً للذكور الأصغروحدة دولیة تح 500حتى  250بجرعة 

ش�ھراً حی�ث ل�وحظ  14-8ص�بي أعم�ارھم تت�راوح م�ن  12في حج�م القض�یب وطول�ھ عن�د 

عند المرضى وزیادة توعی�ة وثخان�ة الجس�م   Chordeeو النقص في شدة الإحلیل التحتي 

ذك�ر تلق�وا ال�ـ  12م�ن  أطف�ال 3اء عملی�ات جراحی�ة أبس�ط ل�ـ وسمح بإمكانیة إجر الإسفنجي

HCG  4[قبل الجراحة[ 

b.  المعالجة المعیضة للأندروجینAndrogen Supplementation 

اس��تخدام م��راھم التستس��ترون عل��ى الحش��فة لم��دة أس��بوعین قب��ل  ف��ي الأدب الطب��ي  ذك��ر

ولك�ن بس�بب  وبذلك تصبح العملیة أسھل وذات نتائج أفضل،  الجراحة لزیادة حجم القضیب

 1987ع�ام  Gearhart & Jeffsق�ام   للتستسترون عب�ر الجل�د الامتصاص الغیر متساوي

 Testosterone Enanthateإینانتات التستس�ترون عض�لیاً ب باستبدال مرھم التستسترون 
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زی�ادة ف�ي  احظ�،  حی�ث لابأس�بوعین وخمس�ة أس�ابیع وذلك قب�ل الجراح�ةملغ/كغ 2بجرعة  

لجراحي اثناء العمل احجم الجلد المستخدم  في  زیادة% كما لاحظا 50بنسبة حجم القضیب 

 5إلى  3من  القطر المعترض للقلفة الداخلیةعند كل المرضى حیث زادت مساحة  والتوعیة

وعاد مستوى التستسترون ف�ي ال�دم ال�ى مس�تواه  معدودةسم عند البعض مع تأثیرات جانبیة 

]80[.أشھر 6الطبیعي خلال 

 یومی�اً یھیدروتس�تیرون موض�عیاً الد م�رھم تطبی�قب 1982ع�ام  Monfort & Lucas ق�ام

ت��أثیرات  أي % ب��دون50حی��ث لاح��ظ زی��ادة ف��ي قط��ر وط��ول القض��یب بمق��دار  ش��ھرلم��دة 

]99، 79[. بعد البلوغ فیما یتعلق بطول القضیب النھائيأي تأثیرات على البلوغ ولا  جانبیة أو

الاس���تخدام العض���لي  ب���ین بمقارن���ة 2003ع���ام  Chalapathi & Coworkers  ق���ام

ملغ/كغ أو 2عضلیاً بجرعة أن استخدام التستسترون  وحظل حیثوالموضعي للتستسترون ، 

م�ن اس�تخدام  أسبوعیاً لمدة ثلاثة أس�ابیع متتالی�ة كان�ت نتائجھ�ا أفض�ل واحدة  جرعةملغ 25

بش�كل  لك�ون الامتص�اص الموض�عي للتستس�ترون لا یمك�ن تق�دیره التستسترون الموضعي 

]66[.دقیق 

c.  :توقیت العلاج الھرموني

الموضعي لمرھم أن الاستخدام  1997وزملاؤه عام  Baskinالتي قام بھا  الدراساتأثبتت 

م��ا بع��د البل��وغ، ودع��م  لتستس��ترون م��ا قب��ل البل��وغ لا ت��ؤثر عل��ى الط��ول النھ��ائي للقض��یبا

عل��ى مرض��ى ف��رط التنس��ج الكظ��ري ال��ولادي والدراس��ة ع��ن  دراس��تھ بدراس��ات مج��راة

م التستسترون على الأعضاء التناسلیة للأجنة ف�ي مستقبلات الأندروجین والنمو عند استخدا

 ]In Vitro .]62 الزجاج
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 على عملیات إصلاح الإحلیل التحتينظرة تاریخیة 

 الحدث الزمنیةالفترة 

300 

 بعد المیلاد

 Haubenوذل�ك حس�ب  Antyl & Heliodorھ�م أول م�ن وص�ف الإحلی�ل التحت�ي 

(1984)  .

یسببھ من مشاكل بولیة وجنسیة  كما وصفوا الاج�راء  حیث وصفوا الإحلیل التحتي وما

]82، 76[ الجراحي المتبع حینھا  وذلك ببتر الحشفة عند فوھة الصماخ الشاذة.

التاس��ع الق��رن 

 عشر

تقنی��ة باس��تخدام انب��وب رفی��ع مقن��ى  Mettauer & Bushعن��دما وص��ف الأمریكی��ان 

 یصل بین الفوھة الاحلیلیة الشاذة وبین الحشفة.

ولك��ن ل��م تعتب��ر أي م��ن ھ��ذه  1930نف��س الطریق��ة ع��ام  Dieffenbachكم��ا وص��ف 

]82، 76[ الأسالیب ناجعة.

بإجراء عمل جراحي ناجح لاصلاح احلیل تحتي عند جذر القضیب وذل�ك  Angerقام   1874

باستخدام الشرائح الجلدیة الجانبیة في تصنیع الاحلیل الجدید، وتم توصیف ھذه الطریقة 

، ویعتبر ھذا النجاح ھ�و نقط�ة بھدف اصلاح احلیل فوقي  1869یش) في عام عند (تیر

]77[ علام وبدایة لتقنیات فعالة في اصلاح الاحلیل التحتي.

باستخدام طعم جلدي حر جزئ�ي الس�ماكة م�ن الوری�د الص�افن  Nove-Josserandقام  1897

ومن الحالب ومن الزائدة في محاولة لاصلاح الاحلی�ل التحت�ي ولك�ن دون نج�اح ی�ذكر.

]77[ 

أول من وصف تقنیة اص�لاح الاحلی�ل التحت�ي عل�ى م�رحلتین، حی�ث  ھو Duplayكان  1910

، ثم ق�ام بتص�نیع الإحلی�ل بش�رائح   (Chordee)أنھ قام في المرحلة الأولى بتحریر ال 
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]77[ جلدیة جانبیة  في المرحلة  الثانیة دون أن یصنع الإحلیل بشكل أنبوبي.

بوصف نقل جلد القلفة إلى السطح البطني للقضیب وذل�ك ف�ي المرحل�ة  Edmondsقام  1913

أما في المرحلة الثانیة قام بتصنیع أنبوب. ،Duplayمراحل الأولى من 

بتحس��ین تل��ك الطریق��ة وذل��ك بتعری��ة  الش��رائح الجلدی��ة الجانبی��ة وتغطیتھ��ا  Smithق��ام 

]99[بالأخرى وساھم ذلك  في إنقاص التنوسر

تم وصف اصلاح على مرحلة واحدة مع استخدام جلد القلف�ة لأول م�رة وك�ان ذل�ك ع�ن  1941

 ]99[ .وزملائھ Humpyطریق 

تم تسجیل استخدام مخاطیة المثانة لاصلاح الاحلیل التحتي ووذل�ك بمرحل�ة واح�دة ع�ن  1947

 ]Memmelaar  ]99طریق  

 ]Marshall]99استخدمت مخاطیة المثانة على مرحلتین وكان ذلك عن طریق  1955

1970 -

1990 

تط�ور كانت الفترة الذھبیة في نشوء الأسالیب الجدیدة لاصلاح الاحلی�ل التحت�ي وح�دث 

ھائ��ل وخاص��ة بع��د الاعتم��اد عل��ى الش��رائح م��ن القلف��ة ، وت��م ذل��ك عل��ى ی��د العدی��د م��ن 

]Mustarde, Barcat, Mathieu, Ducket]99 ,الجراحین مثل:

المئ��ات م��ن العملی��ات الجراحی��ة والأس��الیب وتع��دیلاتھا و وض��عت لإص��لاح  وص��فت و الآن - 1990

 ]99[ حالات الإحلیل التحتي.
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 يتعامة في إصلاح الإحلیل التح مبادئ

برغم تنوع طرائق اص�لاح الاحلی�ل التحت�ي ، إلا ان المب�ادئ الأساس�یة ف�ي الإص�لاح یج�ب 

 مراعاتھا دائماً وھي:

I. اصلاح الانحناء القضیبي 

II. ایصال فوھة الصماخ الى الحشفةتصنیع احلیل جدید متساوي القطر و 

III. تصنیع الحشفة 

IV. تغطیة بالجلد 

 :Orthoplastyإصلاح الانحناء القضیبي  -1

 :التقییم

بس�بب ص�غر حج�م القض�یب وع�دم  قب�ل الجراح�ة  من الصعب غالباً تقییم انعطاف القضیب

لذلك یتم تقییم وجود وش�دة الانحن�اء التعاون من قبل المریض بالاضاافة الى غیاب النعوظ، 

یش�ترط أن  و دوائ�ي أوص�نعي وذل�ك إم�ا بش�كل  بعد التخ�دیر القضیبي داخل غرفة العملیات

 .]99[لجلد القضیب De-glovingبعد إجراء  تجرى
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 :Artificial Erectionالانتصاب الصنعي 

الشكل 4

حیث قاما  Gittes & Mclaughlinوذلك عن طریق  1974تطبیقھ لأول مرة في عام تم 

الى داخ�ل الأجس�ام الكھفی�ة   Canula%  عبر 0.9معادل التوتر  بإجراء حقن لسیوم ملحي 

 )5(الش�كل حش�ي م�ن الجس�م الكھفي.وأو عب�ر القس�م ال ) 4( الش�كل  وذلك اما عب�ر الحش�فة

]83[ 

4 Bologna RA, Noah TA, Nasrallah PF, et al. Chordee: varied opinions and treatments as documented in a 
survey of the American Academy of Pediatrics, Section of Urology. Urology 1999;53:608-12. 
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 :Pharmacologic Erectionالانتصاب الدوائي 

4F

  E1وی���تم ذل���ك بحق���ن بروس���تاغلاندین 5

وبم�ا داخ�ل الأجس�ام الكھفی�ة ) 6( الشكل 

أنھ موسع وعائي فھو یؤدي الى انتصاب 

ص��نعي ، ویعتق��د أن ھ��ذا الانتص��اب ادق 

من الانتصاب المحدث بالسیروم الملح�ي 

 . Chordeeوذلك لتقییم درجة ال 

ف�ي ع�ام   Perovicأول من وصفھ كان  

1997]20[ 

5F

6

الشكل 6

5 [Guideline] American Urological Association. Management of Erectile Dysfunction. Available at 
http://www.auanet.org/content/guidelines-and-quality-care/clinical-guidelines.cfm?sub=ed. Accessed: 
October 8, 2015 
6 http://edguidance.com/what-is-penile-injection-therapy/ 

الشكل 5
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a( تحریر الجلد:

الشكل 7

7

 حی�ث أن إج�راء الخت�انسبب في انحناء القضیب أو انحراف�ھ، قد یكون الجلد ھو ال

 یمكن أن یحرر جسم القضیب وبالتالي زوال الانحناء القضیبي. ) 7(الشكل 

وقد یكون سب الانعطاف ھو نسیج لیفي س�میك ق�د یتطل�ب اج�راء خ�زع للص�فیحة 

الاحلیلی��ة وق��ص ھ��ذا النس��یج اللیف��ي بش��كل ط��ولي وص��ولاً ال��ى الغلال��ة البیض��اء 

Tunica Albugina  وف��ي بع��ض الح��الات یمك��ن ملاحظ��ة درج��ة متبقی��ة م��ن .

سبب ذلك ال�ى  الانحناء بعد الاصلاح وذلك باجراء احد اختبارات النعوظ ، ویعود

نق��ص تط��ور حقیق��ي ف��ي ف��ي تط��ور الجس��م الكھف��ي م��ن الناحی��ة البطنی��ة ویمك��ن 

 .]57 ,59, 99[اصلاحھ بعدة طرق 

7  2005  BJU INTERNATIONAL|95,684–685|doi:10.1111/j.1464-410X.2005.05384.x 

التقویم: 
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b(   ( حسب طریقة میكولیكز) الطي: 

یتم تطویل الوجھ المقعر للقضیب بواس�طة  Heineke Mikuliczحسب طریقة  

إج���راء ش���قوق عرض���یة 

للغلال������������ة البیض������������اء 

وخیاطتھ��������ا طولی��������اً 

ویمكن إج�راء ) 8الشكل (  

كلتا الطریقتین ف�ي تق�ویم 

]64[القضیب. 

یمك���ن أخ���ذ قط���ب غی���ر 

ممتصة متوازی�ة ظھری�ة 

عل�����ى الخ�����ط المتوس�����ط 

معاكسة لموقع الانحن�اء 8

) Baskin and Lue 1998الأعظمي للغلالة البیض�اء للأجس�ام الكھفی�ة (حس�ب 

وھ��ي لا تتطل��ب ع��زل الحزم��ة الوعائی��ة العص��بیة وھ��ي طریق��ة جی��دة ل��درجات 

 ]12، 7[الانحناء الخفیفة إلى متوسطة الشدة. 

8 shorten longer (dorsal) aspect2- T.A.P. plication (modified Nesbitt) • Elevation of NVB • Ts parallel 
incisions M.A.Wadood Aref 

الشكل 8



c( :تدویر الأجسام الكھفیة

حی�ث وص�فا ت�دویر الأجس�ام  1984ع�ام  Koff & Eakinsم�ن قب�ل  ھوص�فت�م 

عل��ى الوج��ھ الظھ��ري للأجس��ام الكھفی��ة  للتثبی��ت قط��باج��راء  الكھفی��ة للأنس��ي م��ع

]Chordee  .]5شدیدة من اللعلاج الدرجات ال

بمرحل�ة واح�دة م�ع الحف�اظ عل�ى ط�ول   Chordeeوھذه الطریقة تسمح لإصلاح 

 .القضیب

إج��راء ش��ق  -  Kassحس��ب  -أو ب��دون  - Snowحس��ب  -ویمك��ن إجرائھ��ا م��ع 

 ]70[.طنيالبطولاني للحاجز بین الأجسام الكھفیة على الوجھ 

28 
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d(     :الطعم الجلدي

بطن�ي ش�دید والت�ي  انحن�اءوج�ود  ھذه الطریقة مثالیة للقض�یب القص�یر م�عتعتبر  

الط��رق الأخ��رى  مع��ھ  تب��دو

إم��ا  فعال��ة ویع��ود ذل��ك  غی��ر

لش���دة الانح���راف أو لقص���ر 

]99، 71[القضیب. 

درج�����ة وش�����دة  بع�����د تقی�����یم

نأخ�����ذ الانحن�����اء القض�����یبي 

الطعم الحر من منطق�ة غی�ر 

مشعرة عادةً في 9المغبن ونقوم بالقص بشكل ھلالي ونأخذ طول أكبر بشكل بسیط 

من المطلوب، یتم بعدھا تحضیر الطعم بإزالة الشحم عن الطعم ووضعة بعدھا في 

حلول ملحي معادل الت�وتر  0.2% ، بع�دھا نق�وم ب�اجراء ش�ق ف�ي مس�توى التقع�ر 

الأعظم بشكل معترض ویتم مفاغرة الطعم مع الشق بواسطة قطب ممتصة 0\6.) 
]99[) 9الشكل 

9  Lengthening short surface- 2- Dermal graft • From non-hairy groin • De-epithelialization • De-
fattening M.A.Wadood Aref 
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 :Urethroplastyإصلاح الإحلیل  -2

 : إما یمكن تصنیع الإحلیل من

شرائح جلدیة موضعیة  .1

 من طعوم حرة .  .2

 .من شرائح ذات سویقة   .3

 الموضعیة: الشرائح الجلد 

وھي الطریقة الأشیع لتصنیع الاحلیل ، ویمكن جلب الشریحة من الجلد المجاور أو من 

مراعاة عدم كون ھذه الشرائح ضیقة أو رقیقة الجلد الظھري بعد جلبھ إلى الأمام. یحب 

أن الدراس�ات  أظھ�رت. وق�د لأن ذلك قد یضر بترویتھا و قد یؤدي الى تط�ور النواس�یر

 ذو توعیة جیدة جداً ألف من نسیج ظھاري مغطى بنسیج ضام لصفیحة الإحلیلیة أنھا تتا

عل��ى الص��فیحة  یقودن��ا ال��ى دع��م نظری��ة أن الحف��اظوج��ود نس��یج لیف��ي وھ��ذا  م��ع غی��اب

 ]59، 70، 74، 35[. یساعد بشكل جید في إنجاح الإصلاحالإحلیلیة 

 الحرة:  طعومال

م یج��ب ع��دل��ذلك إن وج��ود س��ریر وع��ائي جی��د ھ��و ش��رط أساس��ي ف��ي عیوش��یة الطع��وم 

تغطیتھ�ا بجل�د ونس�یج تح�ت جل�د ذو توعی�ة ، بل یج�ب وضع ھذه الطعوم في وسط لیفي

تمتلك شرائح القلفة المنقولة تروی�ة دموی�ة أفض�ل م�ن للحفاظ على بقیا الطعم. داً جیدة ج

. ویج�ب دھا فھ�ي الاختی�ار المفض�ل ل�دى  الج�راحینالطعوم الحرة ولذلك في حال وجو

متس��اوي القط�ر ومتناس��ب م��ع عم�ر الطف��ل وت��تم ن یك��ون عل��ى ش�رط أتص�نیع الإحلی��ل 

الخیاطة بعدة طرق بشرط طمر حواف الظھارة الإحلیلیة وخط الخیاط�ة تح�ت الظھ�ارة 

30 



قریباً من بعضھا البعض ثم تغطیة الخیاطة إما بالأنسجة المجاورة "الجس�م الإس�فنجي" 

]55، 63، 71، 85، 93، 97، 100، 1، 12، 77[بشریحة من الدارتوس. 

انتش�ار  یعن�ي ذل�كو Imbibitionساعة الأولى یأخذ الطعم ترویتھ بالتشرب  48في ال

 طعم باتجاه الطعم.المواد المغذیة من النسج المجاورة  لل

تس����مى ب����ـ  س����اعة و 48تحت����اج أیض����اً ل  لتوعی����ة وتغذی����ة الطع����م  المرحل����ة الثانی����ة

Inosculation  .99[حیث یتم تشكیل أوعیة جدیدة ودائمة للطعم[

 :Neourethral coverage تغطیة الإحلیل 

لتغطی�ة الاحلی�ل الجدی�د ، كم�ا یمك�ن اس�تخدام   Dartosیمكن استخدام عضلة الدارتوس  

 Corpusكم��ا یمك��ن تقری��ب الجس��م الاس��فنجي   Tunica Vaginalisالغلال��ة الغمدی��ة 

Spongium  

31 
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  شریحة تحت الجلد"Dartos": 

اس��تخدام ش��ریحة موع��اة ی��نقص  ف��إن  1973ع��ام   Smithدراس��ة أجراھ��ا حس��ب 10

] 63، 66، 71، 85، 94، 23[. دیة كاختلاطوبنسبة كبیرة تشكل النواسیر الإحلیلیة الجل

الطریق��ة الأمث��ل لوض��ع 

ش���ریحة ال���دارتوس ھ���و 

بش���كل  ھ���ا ی���تم عزل أن 

حاد حتى ج�ذر القض�یب 

تم قص���ھا طولانی���اً ث���م ی���

م��ن  بالمنتص��ف ث��م نقلھ��ا

الوج�����ھ الظھ�����ري إل�����ى 

 الوج��ھ البطن��ي للقض��یب

وی���تم  بحی���ث تح���یط ب���ھ 

تثبیتھ����ا ف����وق الإحلی����ل 
الجدی��د بقط��ب ممتص���ة 

الشكل 
. 10

 )10(الشكل .

كم�ا یج�ب ع�دم  یجب شق أجنحة للحشفة عمیقاً من أجل وصول الشریحة لذروة الحشفة

. تطبیق شد على الشریحة للحفاظ على الترویة

10 Hadidi AT: “Lateral Based Flap: A single stage urethral reconstruction for proximal hypospadias”, 
Journal of Pediatric Surgery  44 (4), 797–801, 2009 
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  شریحة الغلالة الغمدیةTunica Vaginalis: 

بق����ة یمك����ن اس����تخدامھا كط11

ثانی��ة لتغطی��ة الإحلی��ل الجدی��د 

حی����ث ی����تم   Snowحس����ب  

س���احة  خ���راج الخص���یة إل���ىا

العم����ل الجراح����ي وی����تم ف����ك 

ارتباطھ��ا م��ع جل��د الص��فن ث��م 

 الغلال���ة الغمدی���ة ی���تم ع���زل 

وی���تم ع���زل الع���رض  عنھ���ا 

ثم یتم نقل�ھ م�ع الحف�اظ الكافي 

إل���ى الإحلی���ل  عل���ى التوعی���ة

الجدی���د وتثبیت���ھ علی���ھ بقط���ب 

( الش��كل      ممتص��ة متفرق��ة

ث��م ی��تم إرج��اع الخص��یة ) 11

 ]55[إلى كیس الصفن. 

11  “ Lateral Based Flap: A single stage urethral reconstruction for proximal hypospadias”, Journal of 
Pediatric Surgery  44 (4), 797–801, 2009 

الشكل 11
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  الجسم الإسفنجيCorpus Spongiosum: 

إن تقری��ب النس��یج م��ا ح��ول الإحلی��ل "الإس��فنجي" كطبق��ة ثانی��ة ف��وق الإحلی��ل الجدی��د 

 ]41[ ولكن استخدامھا نادر حالیاً.1995 عام  Horn & Kassوضعت من قبل 

 تصنیع فوھة الصماخ والحشفة -3

 Meatoplasty and Glanuloplasty: 

حیث یعتبر شكل الصماخ العامل المحدد لطریقة نقل الصماخ إلى الحشفة وھناك عدة طرق 

) 12(الش�كل  Double-Y-Flap طریق�ة  1977ع�ام  Horton & Devineكم�ا وص�ف 

]71[. وھناك طرق عدیدة أخرىیث یتم تسلیخ واسع للحشفة ح

12

الشكل 12 

4- 
 Double Y Glanuloplasty for glanular hypospadias", Journal of Pediatric Surgery  45 (3), 655–660,” 12

 2010



إما بنقل جلد القلفة الظھري الموعاة إل�ى الوج�ھ البطن�ي للقض�یب عب�ر یتم ذلك  .1

 إجراء ثقب عبر الجلد وإمرار القضیب عبره

أو بإجراء شق طولاني ناصف لجلد القلفة وجلد ظھر القضیب مع نقلھ وحش�یاً  .2

بكل جھة باتجاه الوجھ البطني للقضیب 

ا إلى الوجھ البطني للقضیب.أو بأخذ شریحة من القلفة عرضیة التوضع ونقلھ .3

وتعتبر الطریقة الأولى ذات مظھر جم�الي أفض�ل و أق�ل ترافق�اً م�ع الك�وردي  

Chordee. ]99[

35 

 4- :تغطیة القضیب بالجلد



 تسلسل مراحل عملیة إصلاح الإحلیل التحتي:

 حجم القضیب والجلد المتوفر ) –الانحناء  –تقییم سریري ( موقع الفوھة الشاذة 

 DeGlovingإجراء 

 تقییم الانحناء بعد إجراء الانتصاب الصنعي أو الدوائي

 لا انحناء    خفیف الى متوسط                   شدید               

 تقویم القضیب                   تقویم القضیب                       
 تقنیات بطنیة وظھریة                تقنیات بطنیة وظھریة            

 تصنیع الإحلیل بمرحلة واحدة      

   تصنیع الإحلیل       
 تغطیة الإحلیل الجدید                                 بمرحلتین          

 بطبقة ثانیة

 تصنیع الصماخ والحشفة ثم التغطیة بالجلد

36 
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 ( سنودغراس)في إصلاح الإحلیل التحتي البعید  Tubularizationتقنیة الـ 

والت�ي عرف�ت ف�ي أواخ�ر  الجدی�د،في تصنیع الإحلی�ل  Theirsh- Duplayطریقة تعتبر 

  القرن التاسع عشر، ھي الطریقة الأم لطرق تصنیع الصفیحة الإحلیلیة على شكل أنبوب

 1994وذل�ك ف�ي ع�ام  Snodgrassوصف م�ن قب�ل وكان التطور الأھم في ھذه الطرق قد 

وتمیزت طریقتھ بالخرع الظھري للصفیحة الإحلیلیة بغ�رض لاإرخ�اء وتخفی�ف الش�د عل�ى 

ف��ي ع��ام    Retik & Borerتط��ویر ھ��ذه الطریق��ة م��ن قب��ل طرف��ي الاحلی��ل المص��نع. وت��م 

1999 ]35 ،23 ،1 ،96 ،93 ،87[

13 

غی���ر ممتص���ة  5/0تؤخ��ذ قطب���ة  •

للش����د ولت����أمین وض����ع الس����تینت عل����ى الحش����فة 

 DeGlovingالاحلیلی���ة، وی���تم اج���راء ش���ق ال 

متضمناً القلفة أو لا یتضمنھا وذلك حسب تفض�یل 

 الأھل للختان أم لا.

حت�ى الوص�ل القض�یبي  DeGlovingیتم إجراء 

 )13(الشكل  الصفني .

یتم إجراء اختب�ار النع�وظ ص�نعیاً أو دوائی�اً للتأك�د 

 ]Chordee.]35من غیاب ال 

13  2005  BJU INTERNATIONAL|95,684|doi:10.1111/j.1464-410X.2005.05384.x 
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الخط����وة التالی����ة ھ����ي إج����راء ش����قین 14 •

ط��ولانیین عل��ى ط��ول الاتص��ال المرئ��ي 

 بین جناح الحشفة والصفیحة الاحلیلیة. 

یفض���ل وض���ع تورنیكی���ت عن���د قاع���دة الاحلی���ل 

 )14( الشكل  الجیدللارقاء 

اثن��اء اج��راء الش��ق یج��ب مراع��اة أن تك��ون ثخان��ة 

 الص��فیحة الاحلیلی��ة كافی��ة وع��دم انتھ��اك توعیتھ��ا،

 ]35[ لكي نستطیق تقریبھا وخیاطتھا بشكل آمن.

الشك

ء   15الخطوة الأساسیة في ھ�ذا الاج�را

ھ�و الش�ق الناص��ف للص�فیحة الاحلیلی��ة. یمك�ن 

تس��ھیل ھ��ذه المن��اورة بالتبعی��د الوحش��ي م��ن 

الجھت��ین لطرف��ي الص��فیحة الاحلیلی��ة. یج��رى الش��ق 

م��ن فوھ��ة الص��ماخ الشاذ وحتى نھایة الصفیحة 

الاحلیلیة ، یجب علینا  ألا نتجاوز الصفیحة  وألا 

ننتھك الحشفة، أما عم�ق الش�ق فیتم تقدیره من قبل 

الج�راح ، ولك�ن ع�ادة یص�ل حت�ى   ھفي.حدود الجسم الك

14  2005 BJU INTERNATIONAL|95,685|doi:10.1111/j.1464-410X.2005.05384.x 
15  2005 BJU INTERNATIONAL|95,686|doi:10.1111/j.1464-410X.2005.05384.x 
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ثم نقوم ب�اجراء  ممتصة،فرنش في المثانة وتثبت بقطبة الحشفة الغیر  6یتم وضع قثطرة 16

 7/0قط��ب  وذل��ك باس��تخدامللص��فیحة الاحلیلی��ة ح��ول القثط��رة  Tubularizationالتقنّ��ي 

فوھ��ة الص��ماخ الجدی��دة المص��نعة، ویراع��ى بالقطب��ة الأول��ى أن  الخیاط��ة م��ننب��دأ  ممتص��ة.

تص��نیع الاحلی��ل الحش��فة بحی��ث یك��ون ش��كل الفوھ��ة الجدی��د بیض��ویاً. یس��تمر  أس��فلتتوض��ع 

الجدید نحو الفوھ�ة القدیم�ة، ونق�وم بالخیاط�ة عل�ى طبقت�ین وب�ذلك تتح�ول ك�ل الظھ�ارة ال�ى 

 ]35[ لمعة الاحلیل الجدید.

من ال�دارتوس  أخذ شریحة موعاةیتم  •

من القلفة ، وذلك في المرض�ى ال�ذین 

س��یجرى لھ��م خت��ان. ی��تم قص��ھا م��ن 

القاع���دة ف���ي المنتص���ف فق���ط و یم���ر 

القضیب من ھذه الفوھة وبذلك تنقل�ب 

م���ن الناحی���ة الظھری���ة ال���ى الناحی���ة 

البطنیة للقضیب كما في الشكل. وی�تم 

     تغطی��ة الاحلی��ل المص��نع الجدی��د بھ��ا.

 )16( الشكل 

ق عملی���ات الاص���لاح ب���دون وتتراف���

 ]35[ استخدام شریحة الدارتوس بنسب أعلى من النواسیر.

16  2005 BJU INTERNATIONAL|95,687|doi:10.1111/j.1464-410X.2005.05384.x 
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الشكل 17

17

الحشفة ھو الخطوة المفتاحی�ة ف�ي تصنیع  •

 تحدید نجاح العمل الجراحي من الناحیة التجمیلیة.

عبر الظھارة في نقطة الانحناء البطن�ي  7/0أخد قطبة یتم 

للحشفة، ویتم اخذ قطبة مماثلة ف�ي الطبق�ة تح�ت الظھاری�ة 

في نف�س المك�ان لتثبی�ت الحش�فة بش�كل أكب�ر ومن�ع انھی�ار 

یج�ب ع�دم اخ�ذ اي 18) 17( الشكل خط الخیاطة (النكس) .

 ]35[. تثبیتیة بین الحشفة وبین الاحلیل الجدید قطب

یتم اغلق الطبقة تحت الظھاریة  •

ممتصة وذلك لتقلیل التماس بین  7/0بخیوط 

یمك��ن إج��راء  ) 18(الش��كل خط��وط القطب.

ف��ي إح��لاح الإحلی��ل التحت��ي  TIPتقنی��ة ال��ـ 

للأطفال المجرى لدیھم ختان بأسلوب مماث�ل 

وتطبیقھا في الأحالیل النمط البعید والمتوسط 

 ]35[ تؤدي إلى نتائج جیدة عموماً .

17  2005 BJU INTERNATIONAL|95,688|doi:10.1111/j.1464-410X.2005.05384.x 
18  2005 BJU INTERNATIONAL|95,689|doi:10.1111/j.1464-410X.2005.05384.x 
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Flap Techniques  (ماثیو)في إصلاح الإحلیل التحتي 

 

. وك�ان  ]10[ 1932أول من استخدم طریقة الشریحة المقلوبة وذلك ف�ي ع�ام  Mathieuیعد 

حیث ك�ان مع�دل الاختلاط�ات  1994عام  Retikمن أشھر الدراسات الموافقة ھي دراسة  

أجري لھم اصلاح ماثیو مع مریض شملتھم الدراسة  204من بین  % 0.98في دراستھ ھو 

 ]25[ شریحة دارتوس لتغطیة الفلاب.

ف�ي إص�لاح  Mathieu تجارب استخدم فیھا تقنی�ة باجراء عدة  Hakimبعد ذلك سجل قام 

مع نجاح العمل الجراحي من الناحیة الجمالی�ة وم�ن الناحی�ة الوظیفی�ة وذل�ك الإحلیل التحتي 

 ۹النكس ھما أشیع الاختلاطات وح�دثا عن�د وكان الناسور و  طفلاً  336% من 96.7بنسبة 

 ]88[.د ھذه الدراسة من أنجح الدراسات الداعمة لطریقة ماثیو في التاریخعمرضى فقط  وت

 

ف��ي حال��ة الاحلی��ل التحت��ي المتوس��ط والبعی��د ولا   Mathieuالاحلی��ل یمك�ن تطبی��ق اص��لاح 

یمك��ن اجراؤھ��ا ف��ي حال��ة الاحلی��ل التحت��ي القری��ب وذل��ك لأن ھ��ذه التقنی��ة تعتم��د عل��ى أخ��ذ 

 شریحة من جلد القضیب السلیم مساویة في الطول للاحلیل المعیب وقلبھا رأسیا.

خ الش�اذة وحت�ى مك�ان اذا یبدأ الاصلاح بقیا طول الاحلیل الواجب تصنیعھ من فوھة الص�ما

الفوھ��ة الطبیعی��ة المفت��رض، وتق��اس نف��س المس��افة م��ن فوھ��ة الص��ماخ وحت��ي اتج��اه ج��زر 

مم ثم یق�ل الع�رض كلم�ا اتجھن�ا ال�ى  7.5القضیب. ثم نقوم برسم العرض الملائم وھو عادة 

م�م . ی�تم بع�دھا اج�راء الش�قوق الجراحی�ة عل�ى  5.5القسم البعی�د للش�ریحة حت�ى یص�ل ال�ى 

 المرسومة وتكون ھذه الشقوق عمیقة. الخطوط

 وتقییم وجود الانحناء بعد اجراء اختبار النعوظ. DeGlovingیتم بعدھا اجراء 
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بع�دھا اج�راء خیاط�ة . ی�تم وتقلب على الص�فیحة الاحلیلی�ة تسلخ بعد ذلك الشریحة الجلدیة19

حلیلی�ة .ی�تم بع�د وذلك بعد وضع قثطرة ا بین الشریحة الجلدیة والصفیحة الاحلیلیة بالجھتین

ذلك وضع ش�ریحة م�ن ال�دارتوس للتغطی�ة وخیاط�ة الجل�د فوقھ�ا و تص�نیھ الحش�فة كم�ا ف�ي 

( الش���كل .طریق���ة س���نودغراس

19 ( ]99[

19 Hadidi AT: “The adjusted Mathieu for distal hypospadias", Journal of Pediatric Surgery  47 (3), 797–
801, 2012 
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 Complicationsالاختلاطات 

 :قسمین یمكن تصنیف الاختلاطات بعد عملیة اصلاح الاحلیل التحتي الى

 الاختلاطات القریبة : وتتضمن 

 النزف 

 الورم الدموي 

 انتان الجرح 

 الوذمة 

 الاختلاطات البعیدة: وتتضمن 

 تضیق صماخ البول 

 رتوج الاحلیل 

 تضیق الاحلیل 

 تأخر الاندمال وانفكاك كامل الخیاطة 

  :94، 23[.ةبعیدالقریبة و ال وتندرج تحت الاختلاطاتالنواسیر[

تضیق صماخ البول والنواسیر الإحلیلیة الجلدی�ة وتض�یق الإحلی�ل یمك�ن إن اختلاطات مثل 

 إصلاحھا لاحقاً وبتوقیت مناسب.

أما الاختلاط�ات مث�ل انفك�اك ج�زء أو كام�ل الخیاط�ة یتطل�ب إص�لاحھا إج�راءات تص�نیعیة 

 أعقد.
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  النزف والورم الدمويBleeding/Hematoma:  20(الشكل( 

،

یع  20یعتب�����ر الن�����زف م�����ن أش�����

ي  الاختلاط�����ات الملاحظ�����ة ف�����

ل  عملی������ات إص������لاح الإحلی������

ذا  التحت�����ي. وع�����ادة یك�����ون ھ�����

اج  الن��زف مح��ددا لً ذات��ھ ولا یحت��

اغط   سوى لإج�راء ض�ماد ض�

ولكن في بع�ض الأحی�ان یك�ون 

ش������دیداً أو مس������تمراً متطلب������اً 

الكشف عن مصدر النزف و ارقائھ.  

الھیماتوم )الورم الدموي( یمكن أن یتشكل كنتیج�ة للن�زف المس�تمر الخفی�ف ، وأم�ا اذا ك�ان 

كبیراً یتطلب كشف الجرح تحت التخدیر واستخراج العلقات الدمویة. 

لا یجب اھمال النزف حت�ى ل�و ك�ان ص�غیراً ، فوج�ود ھیم�اتوم ق�د ی�ؤدي ال�ى نت�ائج مختلف�ة 

تت���راوح م���ن الت���أثیر عل���ى الناحی���ة الجمالی���ة ال���ى الت���دمیر الكام���ل لخ���ط الخیاط���ة 

للعملی���ة المجراة.]91[ 

20 Private Photography 
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  :21(الشكلنمو الشعر داخل الاحلیل ( 

وھ����و اخ����تلاط غی����ر ش����ائع ف����ي 21

عملی���ات الاحلی���ل التحت���ي و یح���دث 

فق����ط عن����د اس�����تخدام جل����د مش�����عر 

 كشریحة تصنیعیة للاحلیل.

وعلاج����ھ  س����ھل وذل����ك باس����تخدام 

الشكل 21     

اللیزر داخل الاحلیل تنظیریاً لازالة ھذه الأشعار. 69[ 
[

22

  تضیق صماخ البولMeatal Stenosis: 22(الشكل( 

إن  سبب حدوث تضیق في صماخ البول بعد اص�لاح 

الاحلی��ل التحت��ي ھ��و مش��كة تقنی��ة بحت��ة، وع��ادة یك��ون 

للص�ماخ أو تدبیر ھذا التضیق بسیطاً ك�إجزاء توس�یع 

اء خزع بسیط .الا أن التضیقات الشدیدة قدتحتاج الى أس�الیب أكث�ر تعقی�داً. ویج�ب ع�دم راج

]99[.(كما في الشكل)اھمالھ لأنھ قد یؤدي الى حدوث نواسیر احلیلیة جلدیة 

21 Korean J Urogenit Tract Infect Inflamm. 2014 Oct;9(2):122-125. Korean. 
Published online October 31, 2014.  http://dx.doi.org/10.14777/kjutii.2014.9.2.122 
22 taken from http://www.hypospadias-surgery.com/ of Hadidi AT,m.d. 
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  النواسیر الإحلیلیة الجلدیةUrethro-cutaneous Fistula: 23(الشكل( 

22F

 :یليیمكن أن یكون سببھ أحد ما 23

a.  تض��یق بعی��د أو تض��یق

 صماخ البول.

b. .تموت الأنسجة 

c.   الفشل في طمر حواف

الظھ��ارة الإحلیلی��ة عن��د 

 خیاطة الإحلیل الجدید.

d.  84[.ة الإحلیل الجدیدإضافة طبقة ثانیة لتغطیعدم[ 

الب�ول بش�كل خ�ارج عادة یتم الاشتباه بحدوث ناسور من قبل الأھل حیث یلاحظون خ�روج 

ع��ن الم��ألوف ، ولك��ن الاثب��ات عیانی��اً ل��یس بھ��ذه الس��ھولة، ویمك��ن اثب��ات وج��ود الناس��ور 

 ]94[.سریریاً عن طریق حقن زرقة المیتیلین عبر فوھة الصماخ

  ]81، 84[تتم عادة بنفس مبادئ إصلاح الإحلیل التحتيالاحلیلیة الجلدیة إن إصلاح النواسیر 

 فة الم��احيا (الش��كل  :  )BXO) Balantis Xerotica Obliteransالج��اف  لتھ��اب الحش��

24( 

یعتب�ر م��ن الاختلاط�ات الن��ادرة ویمك�ن تعریف��ھ بأن�ھ التھ��اب م�زمن ف��ي الحش�فة ینش��أ لس��بب 

مجھول وغالباً یكون تال لجراحة أو رض على القضیب. 

23 taken from http://www.hypospadias-surgery.com/ of Hadidi AT,m.d. 
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 8 بتوثی��ق ھ��ذا الاخ��تلاط عن��د  1999ع��ام  Kumer & Harris دراس��ة نس��یجیة ق��امف��ي 

م�نھم ك�ان ل�دیھم ض�یق ص�ماخ ب�ول أو  7مرضى مجرى لھم اصلاح احلی�ل تحت�ي س�ابقاً ، 

 .تضیق احلیل مترافق مع مشاكل في التبول

طع��م م��ن ب��اطن الخ��د أو م��ن مخاطی��ة المثان��ة كطع��وم ح��رة لإص��لاح ھ��ذا وق��د اس��تخدما 24

 ]6[الاختلاط. 

  الانتانInfection:  25(الشكل( 

25

یعتب��ر م��ن الاختلاط��ات الغی��ر ش��ائعة ف��ي عملی��ة اص��لاح 

العلاج عند وجود انتان ھو تفجی�ر الاحلیل التحتي. ویكون 

الخ���راج م���ع أخ���ذ عین���ة لل���زرع والتحس���س م���ع الع���لاج 

بالص���ادات المناس���بة . وعن���د اھم���ال الانت���ان او ف���ي ح���ال 

انتان شدید فان ذلك ق�د ی�ؤدي ال�ى النواس�یر الجلدی�ة  وجود

 ]76، 99[.أو الى انھیار خط المفاغرة بالكامل

24  A. Hartley, C. Ramanathan, H. Siddiqui The surgical treatment of Balanitis Xerotica Obliterans Indian 
Journal of Plastic Surgery January-April 2011 Vol 44 Issue 1: 94 
25  taken from http://www.hypospadias-surgery.com/ of Hadidi AT,m.d. 
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  رتوج الإحلیلUrethral Diverticulum:  26(الشكل( 

تعتبر من الاختلاطات غیر الشائعة ویعتبر السبب الرئیس�ي لح�دوثھا ھ�و وج�ود تض�یق ف�ي 

الاحلیل بع�دھا أو تض�یق 

 في صماخ البول.

25F

یوج�������د دراس��������ات لا 26

كثی�����رة ح�����ول معالج�����ة 

رت����وج الاحلی����ل التالی����ة 

لعملیات اصلاح الاحلی�ل 

حی��ث وص��ف  1989ف��ي ع��ام    Zoantz التحت��ي، ك��ان م��ن أھ��م ھ��ذه الدراس��ات دراس��ة 

كام�ل لجل�د القض�یب ،   DeGlovingإصلاح ذلك الاختلاط بإجراء ش�ق خت�ان ث�م إج�راء  

ج��رى بع��دھا استئص��ال ال��رتج و إغ��لاق الاحلی��ل، وتغطی��ة خ��ط الخیاط��ة الجدی��د بش��ریحة ی

]48[النتائج بعدھا جیدة. دارتوس. وكانت 

26F

27 

26 taken from http://www.hypospadias-surgery.com/ of Hadidi AT,m.d. 
27 taken from http://www.hypospadias-surgery.com/ of Hadidi AT,m.d. 
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تضیقات الإحلیل Urethral Stricture: (الشكل 27)   
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ً

إن تضیقات الإحلی�ل ق�د  تك�ون تالی�ة لإص�لاح الإحلی�ل التحت�ي ذو ال�نمط القری�ب. إن مك�ان 

المف�اغرة ف�ي ال�نمط القری�ب ف�ي عملی�ات  TIP ھ�و الموق�ع الخط�ر غالب� اً لح�دوث 

تض�یقات الإحلیل. وغالباً ھذا النمط من التضیق یعالج بشكل ن�اجح باس�تخدامات اج�راءات 

أق�ل رض�ا من الجراحة المفتوحة، كإجزاء خزع باطن احلیل الب�ارد بالش�فرة ب�التنظیر. ) 

الشكل 9 ،31](28[ 

في ع�ام 2003 س�جل Hsiao  نس�بة نج�اح تص�ل ال�ى 50% لعش�رین م�ریض أج�ري  

لھ�م خزع تضیق باطن إحلیل تنظیري وقد خلص لنتیج�ة أن ھ�ذه النس�بة تس�تحق المحاول�ة 

لم�رة واحدة على الأقل وخاصة في  التضیقات القصیرة.]95[

الطول���ة فغالب���اً تتطل���ب  التض���یقاتأم���ا 

أو طع��م ح��ر ش��ریحة موع��اة  رقع��ة م��ن

أق�ل م�ن لتغطیة الإحلیل مع نس�بة نج�اح 

 .التضیقات القصیرة

 & Wesselوص�ل   1998في عام 28

Mc Annich   ف��ي عملی��ات الش��ریحة 85ف��ي دراس��تھم ال��ى نس��ب نج��اح تق��ارب ال  %

الجلدی��ة والطع��وم وذل��ك بغ��رض اص��لاح التض��یقات ف��ي الاحلی��ل الأم��امي التالی��ة لاص��لاح 

دراستھم ایضا ف�ي ح�ال ع�دم ت�وفر الطع�وم المناس�بة ممك�ن اج�راء الاحلیل التحتي. وحسب 

 ]45[حد ما.  مع نتائج مرضیة الى Mech - Graftطعم صنعي (میش) 

28 taken from http://healthcare.utah.edu/urology/reconstructive-male/urethral-strictures/ 
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  (النكس ) ًانھیار المفاغرة الإحلیلیة كاملةRepair Breakdown:  29(الشكل( 

 وأعم أسباب ھذا الاختلاط:

a( لتموت نسیجي موضع تالي 

b( أو تقریب جناحي الحشفة بشكل شدید 

c( مةأو تموت الشریحة المستخد 

d( أو تشكل ورم دموي 

e(  للاستخدام الزائد للمخثر الكھربائي أو تموت الأنسجة نتیجة. 

f( عیة الشریحة المستخدمةأو إصابة أو. 

 إج��راء تنض��یر للأنس��جة المتموت��ةیتطلب س�� ع��ن الس��بب ف��إن ھ��ذا الاخ��تلاط بغ��ض النظ��ر

 ]94[.لمتنخرة قبل أي اجراء تالاو

28F

29

29 taken from http://www.hypospadias-surgery.com/ of Hadidi AT, m.d. 
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 ھدف الدراسة:

 Mathieuتھ��دف الدراس��ة دراس��ة نت��ائج إص��لاح الإحلی��ل التحت��ي البعی��د حس��ب طریقت��ي 

ة النت���ائج والمقارن���ة ب���ین الط���ریقتین وم���ن ث���م مقارن���ة النت���ائج م���ع ومقارب��� Snodgrassو

 الدراسات العالمیة.

 :مكان وزمن الدراسة

الأطف��ال الأس��د الج��امعي ، مش��فى المواس��اة الج��امعي ومش��فى أجری��ت الدراس��ة ف��ي مش��فى 

الجامعي على المرضى المراجعین لشعبة الجراح�ة البولی�ة وت�م التقی�یم الكام�ل بالاس�تجواب 

التفصیلي السریري وإملاء الاستمارات الخاصة والمعدة بالتعاون مع الأس�تاذ المش�رف م�ع 

 2015-2013متابعة النتائج السریریة للعمل الجراحي والمجرى وذلك خلال الفترة ما ب�ین 

 ضمناً.

 مواد وطرق الدراسة:

 المادة السریریة: -1

تم إجراء الدراسة بطریقة حشدیة راجع�ة لجمی�ع مرض�ى الإحلی�ل التحت�ي البعی�د ال�ذین 

) س��نة وال�ذین ت�م إج�راء الإص��لاح الجراح�ي لھ�م حس��ب 14-1تت�راوح أعم�ارھم ب�ین (

ال���ذین راجع���وا مش���افي  (MATHIEU)) أو حس���ب   (SNODGRASSطریق���ة

 ضمناً. 2015-2013المواساة والأسد والأطفال الجامعیة بین عامي 
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 اختیار المرضى: -2

س�نة وال�ذین ل�یس ف�ي  14-1تم اختیار المرضى حسب البروتوكول المحدد بین أعم�ار 

س��وابقھم عملی��ات جراحی��ة إص��لاحیة للإحلی��ل التحت��ي وت��م اس��تثناء مرض��ى الاحلی��ل 

عل�ى ھ�ذه  Mathieuصفني من الدراسة لعدم امكانیة تطبیق طریقة التحتي القریب وال

الحالات ، وتم تقسیم المرضى إلى مجموعتین (المجموع�ة الأول�ى ت�م إص�لاح الإحلی�ل 

) وت�م اختی�ار الطریق�ة Mathieuوالمجموع�ة الثانی�ة بطریق�ة   Snodgrass بطریق�ة

فة وع�رض الص�فیحة حسب ما یراه الج�راح م�ع الأخ�ذ بع�دة مع�اییر أھمھ�ا حج�م الحش�

 الإحلیلیة ووجود انعطاف بالقضیب وتم إجراء العمل الجراحي بید أكثر من جراح.

 التقییم: -3

تم تقییم المرضى حسب الخطة العلاجی�ة الموح�دة لك�ل المرض�ى وال�ذي ش�مل الفح�ص 

أو طریق��ة  Mathieuالس�ریري قب�ل وبع��د إج�راء الجراح�ة الإص��لاحیة حس�ب طریق�ة 

Snodgrass .والاختلاطات التالیة للجراحة 

 المتابعة: -4

 بعد الجراحةتم متابعة المرضى بفواصل شھریة لمدة ثلاثة أشھر 

 النتائج: -5

 تم استخلاص النتائج وتلخیصھا في بیانات وجدول إحصائیة.

 المناقشة: -6

 تم تناول النتائج وتحلیلھا ومقارنة كلا الطریقتین ومن ثم المقارنة مع النتائج العالمیة.

 الخلاصة. -7

 التوصیات. -8

 التوصیات العامة -9
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 الدراسة العملیة:

 تم تقسیم المرضى إلى مجموعتین:

 

I. :المجموعة الأولى 

 مریضاً). 75وعددھا ( Mathieuتم إصلاح الإحلیل التحتي فیھا حسب طریقة  

II. :المجموعة الثانیة 

 مریضاً). 177وعددھا ( Snodgrassتم إصلاح الإحلیل التحتي فیھا حسب طریقة  

 دراسة المرضى حسب العمر:

المش�افي الجامعی�ة سنة في  14-1لقد تمت دراسة كامل المرضى وبالأعمار المحددة ما بین 

مریض�اً) وك�ان ت�وزع المرض�ى  252لك�لا الط�ریقتین والمجم�وع الكل�ي للمرض�ى ( الثلاث

 حسب العمر كالتالي:
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ت�������������������������������������������وزع المرض�������������������������������������������ى حس�������������������������������������������ب العم�������������������������������������������ر 

ن والثالثة وتش�كلا  الثانیة أن ذروة أعمار المرضى في السنة من الجدول  نلاحظ شكلمن ال

 %17وتلیھا السنة الآولى ب  %.50حوالي  سویة

1 رقم  مخطط

56 

0

10

20

30

40

50

60

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

23 

16 

8 7 6 
3 2 1 1 3 2 

0 1 1 

20 

49 
52 

18 

7 
5 7 

4 
2 4 5 

2 1 1 

 عدد
 المرضى

 العمر

 مخطط التوزع العمري

Mathieu

Sodgrass



 الدراسة مع توزع المرضى كالتالي:وكان أنماط الأحالیل التحتیة المجرى علیھا 

% وھ�و قری�ب م�ن النس�بة حس�ب 57.7إن الإحلیل التحتي الأمامي یش�كل ح�والي  شكلنلاحظ من ال

% م��ن المجم��وع الكل��ي لمرض��ى 42ونس��بة الإحلی��ل التحت��ي القض��یبي ح��والي  Duckettتص��نیف 

 .الدراسة

وت��م دراس��ة تراف��ق الإحلی��ل التحت��ي ل��دى المرض��ى م��ع ش��ذوذات تناس��لیة أخ��رى (انعط��اف 

 :القضیب البطني والخصیة الھاجرة والفتق الأربي غیر المباشر) وكان التوزع كالتالي

2 رقم مخطط
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 حشفي
3% 

 اكلیلي
39% 

 تحت اكلیلي
16% 

 قضیبي متقدم
35% 

 وسط قضیب
7% 



)1( الج��������������������������������������������������������������������������������������������������دول رق��������������������������������������������������������������������������������������������������م 

 

 

نلاحظ من الجدول أن عدد المرض�ى المص�ابین بإحلی�ل تحت�ي م�ع انعط�اف بطن�ي للقض�یب 

انعط�اف جل�دي (خفی�ف  73% م�ن مرض�ى الدراس�ة م�نھم 32.5مریضاً وتشكل نس�بة  82

انعطاف لیفي شدید تم إجراء العمل الجراحي فیھ�ا عل�ى م�رحلتین (تحری�ر  9إلى متوسط) و

أش��ھر إج��راء تص��نیع  3ول��ى ث��م بع��د ح��والي الانعط��اف البطن��ي للقض��یب ف��ي المرحل��ة الأ

 للإحلیل).

 

 

 Mathieuمریض��اً بطریق��ة  75ت��م إج��راء العم��ل الجراح��ي لمرض��ى الدراس��ة بط��ریقتین: 

جراحین مختلف�ین م�ن المش�افي الجامعی�ة ال�ثلاث، بید  Snodgrassمریضاً بطریقة  177و

وتم اختیار نوع العمل الجراحي حسب ما ی�راه ك�ل ج�راح مناس�باً م�ع الأخ�ذ بع�ین الاعتب�ار 

 اكلیلي حشفي النوع
تحت 

 اكلیلي

قضیبي 

 متقدم

منتصف 

 قضیبي
 النسبة المجموع

انعطاف 

 قضیب
- 35 11 32 4 82 32.5٪ 

خصیة 

 ھاجرة
- 5 - 2 2 9 3.5٪ 

فتق و/أو 

 قیلة
- 6 1 4 2 13 5.1٪ 

العدد 

 الكلي
8 99 39 89 17 252  
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وت��م العم��ل الجراح��ي لك��ل المرض��ى تح��ت التخ��دیر الع��ام  المق��اییس والمع��اییر العالمی��ة و

لك��ل المرض��ى  French 8-6إحلیلی��ة قی��اس  اطروباس��تخدام أدوات ناعم��ة، وت��م وض��ع قث��

م���ن ن���وع ماكس���ون أوفاكری���ل وت���م اس���تخدام المخث���ر  5/0أو  6/0وتم���ت الخیاط���ة بخ���یط 

في الإرقاء عن�د أغل�ب المرض�ى ووض�ع ض�ماد ض�اغط ت�م فك�ھ بع�د  (الكوتري) الكھربائي

ثلاثة أیام من الجراحة عند معظ�م المرض�ى ودھ�ن م�رھم ص�اد حی�وي وت�م س�حب القثط�رة 

 .من الجراحةأیام  7-5 دعالإحلیلیة ب

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

59 



 وتم دراسة توزع المرضى حسب نموذج  اصلاح الإحلیل التحتي لكلا الطریقتین:

 

 

  

% 6% من المرضى مصابون بإحلیل تحتي من النوع البعید والقضیبي المتقدم و93أن نلاحظ 
 فقط من النوع الوسط.

 3 رقم مخطط
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Snodgrass Mathieu



 كان كالتالي: Mathieuتوزع الاختلاطات بطریقة 

)2الج��������������������������������������������������������������������������������������������������دول رق��������������������������������������������������������������������������������������������������م  (

 

 

 

تحت اكلیلي حشفي
 اكلیلي

قضیبي 
 متقدم

منتصف 
النسبة المجموع قضیبي

 %2.7 2 1 1 - - - النزف

 %14.7 11 - 7 - 4 - الوذمة

 %4 3 1 1 - 1 - الانتان

 %8 6 1 2 1 2 - تضیق الصماخ

 - - - - - - - الاحلیلتضیق 

 - - - - - - - رتج احلیل

 %10.5 8 1 5 1 1 - ناسور جلدي

 %20 15 2 8 2 3 - النكس

% والناس��ور الإحلیل��ي 20وانفك��اك المف��اغرة ونس��بتھ ھ  بالاض��افة للوذم��ةنلاح��ظ أن أش��یع الاختلاط��ات 

%.8% وتضیق الصماخ 10.5الجلدي ونسبتھ 

الاحلیل التحتي اصابة بالاختلاطات ھو القضیبي المتقدم یلیھ الاكلیلي.كما نلاحظ آن أكثر أنواع 
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 :Snodgrassتوزع الاختلاطات بعد الجراحة بطریقة 

)3الج��������������������������������������������������������������������������������������������������دول رق��������������������������������������������������������������������������������������������������م  (

 

 

تحت  اكلیلي حشفي
 اكلیلي

قضیبي 
 متقدم

منتصف 
 النسبة المجموع قضیبي

 %2 4 - 2 1 1 - النزف
 %14 24 2 12 4 6 - الوذمة
 %5 9 2 4 1 2 - الانتان

 %19.2 34 3 14 5 12 - تضیق الصماخ
 %3.3 6 4 - 2 - - تضیق الاحلیل

 %0.5 1 1 - - - - رتج احلیل
 %13.5 24 3 14 2 5 - ناسور جلدي

 %10.1 18 5 7 2 4 - النكس

الناس��ور الإحلیل��ي ث��م % 19.2ھ��و تض��یق الص��ماخ  بالاض��افة للوذم��ة نلاح��ظ أن أش��یع الاختلاط��ات

% والاختلاط الأق�ل ح�دوثاً ھ��و 10.1انفك�اك كام�ل المف�اغرة ونس�بتھ  و% 13.5الجل�دي ونس�بتھ 

رتج الإحلیل یشكل نسبة  0.5%
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الانت��ان) ح��دثت  –الوذم��ة  –الس��ابق أن الاختلاط��ات الب��اكرة (الن��زف  مخط��طنلاح��ظ م��ن ال

تض��یق  –بنس��ب متقارب��ة لكلت��ا الط��ریقتین بینم��ا الاختلاط��ات المت��أخرة (تض��یق الص��ماخ 

النكس أو انفكاك كام�ل المف�اغرة) ق�د  –الناسور الإحلیلي الجلدي  –رتج الإحلیل  –الإحلیل 

% 19.2و Mathieu% بطریق��ة 8بنس��بة  ح��دثت بنس��ب متفاوت��ة. فتض��یق الص��ماخ ح��دث

 Mathieu% بطریق����ة 10.5، والناس����ور الجل����دي ح����دث بنس����بة Snodgrassبطریق����ة 

% بطریقة 20بینما انفكاك كامل المفاغرة فقد حدث بنسبة  Snodgrass% بطریقة 13.5و

Mathieu بطریقة 13.5ٍو %Snodgrass. 

عن��د إص��لاح الإحلی��ل التحت��ي فق��ط % فق��ط وذل��ك 0.5ال��رتج الإحلیل��ي ق��د ح��دث بنس��بة  إن

 .Snodgrassبطریقة 
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 دراسة الاختلاطات كل على حدة وتدبیرھا

 

 النزف: -1

الأول ت��م إع��ادة تب��دیل الض��ماد مس��اء العم��ل  Mathieuح��دث عن��د مریض��ین بطریق��ة  

الجراح��ي بض��ماد ض��اغط آخ��ر ف��تم الس��یطرة عل��ى الن��زف دون تط��ور أي اختلاط��ات 

بعدھا. أما الثاني فتشكل عنده ورم دموي احتاج إلى التفجی�ر أدى إل�ى انفك�اك المف�اغرة 

 لاحقاً بسبب الانتان.

تطلب فقط إعادة الضماد  فقد حدث النزف عند أربعة مرضى Snodgrassأما بطریقة 

 الضاغط دون تطور أي اختلاطات بعدھا

 

 5  رقم مخطط
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P value 

0.84 

 عدد الحالات

)4(سنودغراس  )2(ماثیو    

 ماثیو

 سنودغراس
0.00%

0.50%

1.00%

1.50%

2.00%

2.50%

3.00%

 النزف

2.7% 

2% 

 ماثیو

 سنودغراس



 الوذمة: -2

 

تراجع�ت تلقائی�اً  Mathieuلوحظت بعد ف�ك الض�ماد ف�ي إح�دى عش�رة حال�ة بطریق�ة  

 أیام، تطور عند ثلاثة منھم ناسور جلدي لاحقاً. 3-2خلال 

 72تراجع�ت تلقائی�اً خ�لال  Snodgrassمریض�اً بطریق�ة  24كذلك حدثت الوذمة عند 

 ساعة، تطور لدى أربعة منھم ناسور جلدي لاحقاً.

 

  

 

 

 

 6  رقم مخطط
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 ماثیو

 سنودغراس
13.60%

13.80%

14.00%

14.20%

14.40%

14.60%

14.80%

 الوذمة

14.7% 

14% 

 ماثیو

 سنودغراس

P value 

0.81 

 عدد الحالات

24( سنودغراس  11(ماثیو  ( ) 



تضیق صماخ البول:  -3

ولقد تطور ھذا الاختلاط عند س�تة مرض�ى واح�د  Mathieu% بطریقة 8حدث بنسبة 

منھم كان لدیھ ناس�ور إحلیل�ي جل�دي مراف�ق. ت�م توس�یع ثلاث�ة بطریق�ة محافظ�ة واثن�ان 

احتاجوا لخزع الصماخ والذي لدیھم ناسور إحلیلي جل�دي مراف�ق فق�د راج�ع بع�د ثلاث�ة  

 أشھر لإصلاح الناسور والتضیق.

% . إح��دى وعش��رون مریض��اً ك��ان 19.2ة فلق��د ح��دث بنس��ب Snodgrassأم��ا بطریق��ة 

 لدیھم ناسور إحلیلي جلدي مرافق والبقیة تم إجراء توسیع للصماخ بالطریقة المحافظة.

 7  رقم مخطط
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P value 

0.026 

 عدد الحالات

34( سنودغراس  6( ماثیو  ( ) 



 الانتان: -4

 Mathieuكان الانتان خفیف عند كل المرضى وقد حدث عند ثلاثة مرض�ى بطریق�ة  

اثن��ان م��نھم تط��ور عن��دھم لاحق��اً ناس��ور إحلیل��ي جل��دي كم��ا ح��دث عن��د تس��عة مرض��ى 

أربع��ة تط��ور ل��دیھم ناس��ور إحلیل��ي جل��دي وثلاث��ة ح��دث ل��دیھم  Snodgrassبطریق��ة 

 انفكاك للمفاغرة وقد عولجوا بدھن صاد حیوي موضعي وصادات عن طریق الفم.

 8  رقم مخطط
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P value 

0.77 

 عدد الحالات

9(سنودغراس  3( ماثیو  (  ) 



تضیق الإحلیل:  -5

ت��م إص��لاحھ  واكلیل��ي ك��ان لدی��ھ إحلی��ل تحت��ي منتص��ف قض��یبي مرض��ى 6ح��دث عن��د  

مرض���ى  4ول��م یح��تج ، ت��م إج��راء توس��یع إحلی��ل ع��دة م��رات Snodgrassبطریق��ة 

 لخزع فوق العانة 2لاجراءات اخرى ، بینما احتاج 

وحدث عند مریضین أجري لھم الاصلاح حسب ماتیو و تمت المعالجة بنجاح بالش�فرة 

 الباردة بالتنظیر

 9  رقم خططم
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P value 

0.68 

 عدد الحالات

6( سنودغراس  2( ماثیو  ( ) 



 

 رتج الإحلیل:  -6

وك�ان م�ن  Snodgrassحدث عند مریض واح�د أص�لح الإحلی�ل التحت�ي لدی�ھ بطریق�ة 

 النموذج منتصف قضیبي ولقد أجري لھ استئصال للرتج وإعادة المفاغرة

 10  رقم مخطط

الناسور الإحلیلي الجلدي:  -7

% 10.5وھ��و م��ن  أش��یع الاختلاط��ات المش��اھدة ف��ي ھ��ذه الدراس��ة حی��ث ح��دث بنس��بة 

وعدد المرضى ثمانیة .خمسة منھم ك�ان لدی�ھ تض�یق ص�ماخ ب�ول   Mathieuبطریقة 
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P value 

0.51 

 عدد الحالات
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مرافق. تم إصلاح النواسیر بعد ثلاثة أشھر م�ن الجراح�ة حی�ث كان�ت النواس�یر وحی�دة 

 ثلاثة وخزع اثنان). ومعزولة وتم إصلاح تضیق الصماخ المرافق (توسیع

 ارب���ع وعش���رونوع���دد المرض���ى  Snodgrass% بطریق���ة 13.5كم���ا ح���دث بنس���بة 

 مریضاً . ستة عشر منھم كان لدیھ تضیق في صماخ البول مرافق.

كانت النواسیر في ثمانیة عشر مریضاً وحید ومعزولة وصغیرة الس�عة وتتوض�ع عل�ى 

ر متعددة مع رشق بولي ض�عیف خط المفاغرة السابقة وستة مرضى كانت لدیھم نواسی

 من مقدمة الصماخ.

أش�ھر م�ن الجراح�ة الأولی�ة حی�ث ت�م وض�ع قثط�رة  3وتم إغلاق الناسور لبعضھم بعد 

نیلاتون والتأكد من عدم وجود تضیق صماخ أو إحلیل مرافق ثم تحریر فوھة الناس�ور 

وخیاطتھ على طبقتین ووضع شریحة من اللفافة علیھا وت�م س�حب القثط�رة بع�د خمس�ة 

تعددة فقد تم قطع الجسور الجلدی�ة بینھ�ا وإع�ادة أیام. أما المرضى الذین لدیھم نواسیر م

  ]26[ثانیة.للمرة ال Snodgrassإصلاح الإحلیل حسب طریقة 

11  رقم مخطط
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P value 

0.52 

 عدد الحالات

24(سنودغراس  8( ماثیو  (  ) 



 

النكس أو انفكاك كامل المفاغرة:  -8

وذل�ك عن��د خمس�ة عش�ر مریض��اً وتم�ت إع��ادة  Mathieu% بطریق��ة 20ح�دث بنس�بة 

وس���بعة حس����ب طریق����ة  Snodgrassالجراح���ة عن����د لثمانی����ة م���نھم حس����ب طریق����ة 

Mathieu. 

مریض�اً ، ت�م 18وك�ان ع�دد المرض�ى  Snodgrass% بطریقة 10.1كما حدث بنسبة 

عند  Snodgrassوتم ذلك حسب طریقة ثلاثة اشھر  إعادة الجراحة وذلك بعد انقضاء 

  كل المرضى.

 12  رقم مخطط
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P value 

0.031 

 عدد الحالات

18( سنودغراس  15( ماثیو  ( ) 



 

 المقارنة مع الدراسات العالمیة

 

 دراستنا ھذه مع ثلاث دراسات عالمیة:لقد تم إجراء مقارنة 

 

  M, Muhandasم م�ن قب�ل 2011دراسة أجریت في جامعة كالكوتا ف�ي الھن�د ف�ي ع�ام  -

مریضاً لدیھم إحلیل تحتي بعید قسموا إلى مجموعتین كل مجموعة  40وكان عدد المرضى 

 ]48[).8مریضاً وكانت الجراحة بواسطة جراح واحد (الجدول  20

 

 ,Charles Matumba م م�ن قب�ل2013أجریت ف�ي جامع�ة زیمب�ابوي ف�ي ع�ام دراسة  -

m.d.  اص��لحو بطریق��ة  44. مریض��اً ل��دیھم إحلی��ل تحت��ي بعی��د  83وك��ان ع��دد المرض��ى

Snodgrass تم اصلاحھم بطریقة  39، بینماMathieu  49[ ).8(الجدول[ 

 

 Hans Winberg, Gunnarم من قبل  2014دراسة أجریت في جامعة السوید في عام  -

Westbacke, Ann Nozohoor Ekmark,  

اص����لحو بطریق����ة  28. مریض����اً ل����دیھم إحلی����ل تحت����ي بعی����د  71وك����ان ع����دد المرض����ى 

Snodgrass تم اصلاحھم بطریقة  43، بینماMathieu  50[ ).8(الجدول[ 

 

م طریق�ة مریض�اً باس�تخدا 197بإصلاح الإحلیل التحتي البعید عند   Uygurدراسة قام بھا 

Mathieu  سنة وقاموا بتقییم العامل المؤدیة إلى نتائج غیر مرغوب�ة (عم�ل  15خلال فترة
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الانفتال، الختان، نوع  ، طریقة الخیاطة انعطاف القضیب، ، طول الشریحة جراحي سابق،

الخی�وط الجراحی��ة). وق��د قس��موا الم�دة إل��ى ث��لاث مجموع��ات، ك�ل مجموع��ة خم��س س��نوات 

. وقد وجدوا أن نوع الخ�یط المس�تخدم (وحی�د أو متع�دد النس�یلة) وحج�م نھاوتمت المقارنة بی

مل�م أو أكث�ر) ھ�ي م�ن أكث�ر 20(أق�ل م�ن المس�تخدمة ) وطول الشریحة 6/0أو  5/0الخیط (

 تتضاءل مع التق�دم ب�العمر وھ�ي  العوامل المؤثرة في نجاح العملیة. كما كان معدل النواسیر

الدراس��ة أن خب��رة  ف��ي ھ��ذه  ث الفت��رات. واقت��رح% لك��ل مجموع��ة لل��ثلا%11، %28، 58

الجراح ھي العامل الأساسي في نج�اح العم�ل الجراح�ي لإص�لاح الإحلی�ل التحت�ي وأوص�وا 

 ]40[الجراحین بعدم تغییر الطریقة التي یفضلونھا حتى ولو طلب منھم أھل المریض ذلك.

 

 

 

ی��ل التحت��ي حس��ب مریض��اً أج��ري لھ��م إص��لاح الإحل 197دراس��ة عل��ى  Decterكم��ا ق��دم 

Snodgrass  وعند وضع طبقة ثانیة من شریحة موعاة كانت 6.4وكانت نسبة النواسیر %

وض��ع طبق��ة ثانی��ة عن��د اس��تخدام طریق��ة فخل��ص ال��ى التوص��یة الت��ي تق��ول ب%، 0.8النس��بة 

Snodgrass واعتب�ر حینئ�ذ لأن النواسیر تكون نادرة ،Decter   أن طریق�ةSnodgrass 

 ]70[في إصلاح الإحلیل التحتي.ھي الطریقة الأفضل 
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 )4الجدول رقم  ( 

 

یعتمد نجاح عملیة إصلاح الإحلیل التحتي على عدة معاییر منھا ترویة الشریحة، نم�ط الخیاط�ة  معروفكما ھو 

ونوعھا، الأدوات المستخدمة، وضع طبقة ثانیة ف�وق خ�ط الخیاط�ة، خب�رة الج�راح، فلق�د أعط�ت كلت�ا الط�ریقتین 

 جمیلي جید للحشفة.في إعطاء مظھر ت Snodgrassنتائج مقبولة مع وجود إجماع عام حول أفضلیة لطریقة 

في دراستنا تم اعتماد عدد من المع�اییر منھ�ا الخب�رة الكافی�ة للج�راحین، اس�تخدام أدوات ناعم�ة، اس�تخدام خی�وط 

 ماكسون أو فایكریل ولم نعتمد مظھر القضیب كمعیار ولم تتم المقارنة بین الطریقتین فیما یتعلق بذلك.

)، بینما ف�ي طریق�ة 3(الجدول  Snodgrassتلاطات حدثت بنسب متفاوتة في طریقة نلاحظ في دراستنا أن الاخ

Mathieu  فقد كانت الاختلاطات بنسبة أقل قلیلاً من طریق�ةSnodgrass تض�یق ص�ماخ الب�ول ھ�و الاخ�تلاط .

) ولكن بالمقارن�ة م�ع الدراس�ات فق�د Mathieu% في 8و Snodgrass% في 19.2الأكثر شیوعاً في دراستنا (

 فریقی��ة). بینم�ا ف�ي الدراس�ة الأ4% عل�ى الت�والي). (ج��دول 15% و20( ھندی�ةح�دث بنس�بة أكب�ر ف�ي الدراس��ة ال

تض����������������یق الص����������������ماخ اخ����������������تلاط أق����������������ل ش����������������یوعاً  فوج����������������دنا س����������������ویدیةوالدراس����������������ة ال

 
 دراستنا
2015 

 الدراسة السویدیة
2014 

 الدراسة الافریقیة
2013 

 ھندیةالدراسة ال
2011 

Mathieu Snodgrass Mathieu Snodgrass Mathieu Snodgrass Mathieu Snodgrass 

تضیق 

 الصماخ
8% 19.2% 5.1% 9.7% 5% 13.8% 15% 20% 

الناسور 

 الجلدي
10.5% 13.5% 7.6% 7.3% 11% 14% 20% 5% 

انفكاك 

 المفاغرة
20% 10.1% 0 0 7.4% 7.2% 10% 5% 
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 المناقشة

 

بالنس��بة لت��وزع المرض��ى حس��ب العم��ر ف��ي دراس��تنا نلاح��ظ أن أكث��ر ش��ریحة عمری��ة كان��ت 

) 1رق��م  مخط��ط% م��ن ع��دد المرض��ى الكل��ي (ال50والثالث��ة وتش��كل ح��والي بالس��نتین الثانی��ة 

.وحسب الأكادیمیة الأمریكیة للجراحة البولیة والأطفال فإن العمر المناسب لإجراء الإصلاح 

ولا یطب��ق ھ��ذا ف��ي بلادن��ا بش��كل دقی��ق بس��بب ع��دم ت��وفر ال��وعي ]  54[ش��ھر 12-6ھ��و م��ا ب��ین 

لعنای�ة المناس�بة بع�د العم�ل الجراح�ي التص�نیعي للاحلی�ل الكافي لدى الأھ�ل للالت�زام بقواع�د ا

 التحتي، بل یفضل تأجیل العمل الجراحي الى ما بعد تطور الاستمساك البولي لدى الطفل.

 Duckett% وھ�و قری�ب م�ن تص�نیف 53.9كما كانت نس�بة الإحلی�ل التحت�ي البعی�د ح�والي 

% وھ�ي نس�بة أعل�ى 39توس�ط %، بینما كان�ت نس�بة الإحلی�ل التحت�ي الم70-50حیث یشكل 

 ]53، 84[). 2رقم  مخطط% .(ال30حیث یشكل  Duckettقلیلاً من تصنیف 

% بینم��ا ف��ي 3.5وكان��ت نس��بة تراف��ق الخص��یة الھ��اجرة م��ع الإحلی��ل التحت��ي ف��ي دراس��تنا 

، وكان�ت نس�بة تراف�ق الإحلی�ل التحت�ي م�ع القیل�ة المائی��ة ]83[%9.3الدراس�ات العالمی�ة تش�كل 

% ف��ي الدراس��ات 17-9% ف��ي دراس��تنا بینم��ا تش��كل 5.1المتص��لة و/أو الفت��ق الإرب��ي ھ��ي 

 ).1(الجدول رقم ] 83[العالمیة. 

 73%) أغلبیة الحالات (32.5مریضاً ( 82وجد عند  (Chordee)انعطاف القضیب البطني 

ل��دي ت�م إص��لاحھ ب��إجراء تس�لیخ كام��ل للقض��یب فق�ط، بینم��ا ك��ان حال�ة) ك��ان لدی�ھ انعط��اف ج
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حال��ة) ت��م إج��راء استئص��ال النس��یج اللیف��ي ف��ي عش��ر ح��الات  9الانعط��اف ش��دید لیف��ي عن��د (

 وإجراء طي ظھري للقضیب في أربع حالات مع نتائج جیدة.

ف�ي %، والإحلی�ل التحت�ي Mathieu 93.3وكانت نسبة الإحلیل التحت�ي نم�ط البعی�د بطریق�ة 

% للإحلی�ل 8.78فق�د كان�ت النس�بة  Snodgrass%، بینما في طریقة 6.7منتصف القضیب 

 ).3المخطط رقم % للإحلیل التحتي منتصف القضیب . (9.6التحتي البعید و

أم��ا بالنس��بة للاختلاط��ات بع��د العم��ل الجراح��ي فق��د كان��ت النواس��یر الإحلیلی��ة الجلدی��ة ح��والي 

) وق��د یع��ود 11المخط��ط رق��م ( Snodgrassیق��ة % بطرMathieu 13.5% بطریق��ة 10.5

ذل�ك لع��دم طم�ر الظھ��ارة الإحلیلی�ة عن��د بع��ض المرض�ى أو ح��دث الانت�ان أو بس��بب اس��تخدام 

المخثر الكھربائي أو بسبب تضیق صماخ البول التالي للش�د الزائ�د عن�د ض�م جن�احي الحش�فة 

بس�بب نق�ص  أو )7( المخطط رقم  )Mathieu% في 8و Snodgrass% في 19.2(نسبتھ 

ترویة موضع، أو حدوث الورم الدموي والنزف فإنھ مح�دد لذات�ھ ویس�تجیب للع�لاج المح�افظ 

 غالباً (الضماد الضاغط) كما بینت دراستنا والدراسات العالمیة.

انفكاك كامل المفاغرة ھو من الاختلاطات المؤسفة والذي یتطلب إع�ادة العم�ل الجراح�ي م�ع 

اد الشرائح المناسبة والتلیف الحاصل في الصفیحة الإحلیلیة وقد زیادة الصعوبة بسبب قلة إیج

(  عل��ى الت��والي. Snodgrassو Mathieu% لك��ل م��ن طریقت��ي 10.1% و20ح��دث بنس��بة 

 )12المخطط رقم 

من خلال نتائج الدراسة نلاح�ظ أن الاختلاط�ات بع�د العم�ل الجراح�ي ق�د ح�دثت بنس�بة أعل�ى 

وذل�ك بش�كل طفی�ف، إلا انن�ا نلاح�ظ أن  Mathieu وأقل منھا بطریق�ة Snodgrassبطریقة 

ھوأق���ل من���ھ بش���كل واض���ح عن���د اج���راء  Snodgrassمع���دل ال���نكس عن���د اج���راء اص���لاح 

Mathieu .وھذا الاختلاف لھ دلالة احصائیة ھامة ،  
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 الخلاصة

وطریق���ة  Snodgrassم���ن خ���لال نت���ائج ھ���ذه الدراس���ة تب���ین أن كلت���ا الط���ریقتین (طریق���ة 

Mathieu ذات نت��ائج جی��دة عموم��اً ف��ي إص��لاح الإحلی��ل التحت��ي ال��نمط البعی��د ) ھ��ي ط��رق

والمتوسط وخاصة عن�د إتب�اع التعلیم�ات الض�روریة لنج�اح العملی�ة كاس�تخدام التكبی�ر وع�دم 

اس��تخدام المخث��ر الكھرب��ائي بكث��رة وطم��ر ح��واف الظھ��ارة الإحلیلی��ة ووض��ع ش��ریحة جی��دة 

نیع فوھة صماخ واسعة نس�بیاً م�ع اختلاط�ات التوعیة كطبقة ثانیة فوق الإحلیل المصنع وتص

قلیلة الحدوث نسبیاً ومتقاربة ویمكن تدبیرھا لاحقاً كالنواسیر الإحلیلیة الجلدیة بعمل جراح�ي 

 بسیط مع نسبة نجاح جیدة.

أن   ف��ي دراس��تنا  وم��ن خ��لال دراس��ة الاختلاط��ات وتوزعھ��ا ب��ین المرض��ى ، وص��لنا لنتیج��ة

من���ھ عن���د اج���راء  Snodgrassن���د اج���راء اص���لاح ض���یق الص���ماخ یح���دث بمع���دل اكب���ر ع

Mathieu، ) وكانت ھذه النتیجة ذات قیمة احصائیة(P value <0.05  

من�ھ عن�د تطبی�ق  Mathieuحدث بشكل اكبر عن�د تطبی�ق ( النكس ) كما ان انفكاك المفاغرة 

Snodgrass .وكانت ھذه النتیجة ایضا ذات قیمة احصائیة 

)(P value <0.05 

یج�ب   -ع�ن ب�اقي الاحتلاط�ات اً دون� –من التقارب في النتائج فإن معدل ال�نكس  وعلى الرغم

أن یلعب دوراً ھاماً في تفضیل نوع العمل الجراحي المجرى، لأنھ المحدد الأھم لنجاح العمل 

 الجراحي.

الغیر مشمولة في دراستنا فإن أغلب الجراحین یفض�لوا اس�تخدام  تجمیلیةومن ناحیة النتیجة ال

ف��ي إص��لاح الإحلی���ل التحت��ي كونھ��ا تعط���ي نت��ائج تجمیلی��ة للص���ماخ  Snodgrassطریق��ة 

 .Mathieuوالحشفة أفضل من طریقة 
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 التوصیات

 

 

متقدم كعملیة اصلاح احلیل تحتي  Snodgrassننصح باجراء 

 (كونھا الأقل نكسا)
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 توصیات عامة

 

القضیب وإجراء العمل الانتباه لوجود تشوھات أخرى مرافقة مثل الخصیة الھاجرة وصغر  -

 الجراحي اللازم لھا.

یجب استقصاء الخنوثة في ح�ال غی�اب الخص�یة وحی�دة أو ثنائی�ة الجان�ب م�ع وج�ود إحلی�ل  -

 تحتي شدید.

استخدام عدسات التكبیر البصري أثناء الجراحة وذلك للحص�ول عل�ى رؤی�ة أفض�ل ونت�ائج  -

 جیدة.

الممتص��ة أثن��اء الجراح��ة وع��دم اس��تخدام  )0.7-0.6اس��تخدام الخی��وط الجراحی��ة الدقیق��ة ( -

 الخیوط لغیر ممتصة بسبب ارتفاع احتمال حدوث التنوسر.

ملم من ع�رض ش�ریحة 3-2.5یجب أن یكون عرض الشریحة في القسم القریب أعرض بـ  -

 .Mathieuالحشفة وذلك في طریقة 

الحشفة وذل�ك وعدم شد جناحي الحشفة عند تصنیع  Fr )10-8استخدام قثطرة قیاس كبیر ( -

 لضمان عدم تموت الأنسجة وحصول تضیق صماخ بول تالي.

طمر ح�واف الظھ�ارة الإحلیلی�ة م�ع وض�ع ش�ریحة جی�دة التوعی�ة لتغطی�ة الإحلی�ل المص�نع  -

 كطبقة ثانیة وذلك لتقلیل نسبة التنوسر.

 

 

 

 

79 
 



 
 

1. Keating M.A. and Duckett J.W.: Hypospadiology. In text book of genitourinary surgery, 2nd ed. Vo Whitfield, Hendry W.F., 
Kirby R.S. and Duckett J.W. Black well science L TO, Chapt. 20, pp. 319, 1998. 

2. Khuri F.J., Hardy B.E. and Churchill B.M.: Urologic anomalies associated with hypospadias. Urol. Clin. North Am., 8: 565, 
1981. 

3. King, L. R.: Hypospadias: a one-stage repair without skin graft based on a new principle: chordee is sometimes produced byskin 
alone. J. Urol., 103: 660, 1970. 

4. Koff SA, Jayanthi VR. Preoperative treatment with human chorionic gonadotropin in infancy to decrease the severity of 
proximal hypospadias and chordee. J Urol. 1999;162:1435-9 

5. Koff, S. A. and Eakins, M.: The treatment of penile chordee using corporal rotation. J. Urol., 131: 931, 1984. 
6. Kumar MV, Harris DL. Balanitis xerotica obliterans complicating hypospadias repair. Br J Plast Surg 1999;52:69-71 
7. Kurzrock, S. Delair Hypospadias and Kallmann&apos;s syndrome: Distinction between morphogenesis and growth of the male 

phallusJoumal of Pediatric Urology, Volume 2, Issue 5, Pages 515-517 
8. M. T. EI-Sherbiny: Tubularized incised plate repair of distal hypospadias in toilet-trained children: should a stent be left? BJU 

International, 92:1003-5, 2003 
9. M.DiSandro, J.Palmer;Stricture incidence related to suture material in hypospadias surgery Journal of Pediatric Surgery, Volume 

31, Issue 7, Pages 881 
10. Mathieu P. Traitement en un temps de !'hypospadias balanique et juxtabalanique. J Chir 1932; 39: 481 ±4 
11. Meir, D.B.; P.M. Livne (June 2004). "Is prophylactic antimicrobial treatment necessary after hypospadias repair?•. The Journal 

of Urology 171 (6 part 2): 2621-2622 
12. Mallard P, Mouriquand P, BassetT. Le traitement de l'hypospade. Chir Pediadr 1987; 28: 197±203 
13. MORADI M,MORADI A and FARZiN G. comparison of Snodgrass and Mathieu surgical techniques in anterior distal shaft 

hhpospadias repair.Urology Gornal Vol2, No1 ,28-31 2005, Iran. 
14. Nesbit RM. Congenital curvature of the phallus: report of three cases with description of corrective operation. J Ural. 1965;93: 

230 . 
15. Nonomoura K, Koyanagi T, lmanaka K, Asano Y. Measurement of blood-ow in parameatal foreskin-ap for urethroplasty in 

hypospadias repair. Eur Ural 1992; 21 : 155±9 
16. Oswald J, Korner I, Riccabona M. Comparison of the perimeatal-based flap (Mathieu) and the tabularized incised-plate 

urethroplasty (Snodgrass) in primary distal hypospadias. BJU Int. 2000;85:725-7. 
17. PaulozziL ), .Erickson! D, 7.JacksonR 1: Hypospadiastr ends in two US surveillances ystemsP. ediatrics1 997;100:831-834 
18. Perlmutter AD, Montgomery BT, Steinhardt GF.Tunica vaginalis free graft for the correction of chordee. J Ural 1985; 134 : 311-

4 
19. Perovic SV, Vukadinovic V, Djordjevic ML, Djakovic N. The penile disassembly technique in hypospadias repai r. Br J Urol. 

1998;81: 479-487 
20. Perovic, S., Djordjevic, M. and Djakovic, N.: NATURAL ERECTION INDUCED BY PROSTAGLANDIN E1 IN THE 

DIAGNOSIS AND TREATMENT OF CONGENITAL PENILE ANOMALIES. Br. J . Urot.,79:43-46 1997 
21.  Petiot A, Perriton CL, Dickson C, Cohn MJ Development of the mammalian urethra is controlled by F 'fr2-lllb Development 

2005 May;132(10):2441-50. Epub 2005 Apr 20 9 · 
22. Rabinowitz R. Outpatient calheterless modi®ed Mathieu hypospadias repair. J Urol1987; 138: 1074±6 
23. Retik A.B. and Borer J.G.: Primary and reoperative hypospadias repair with the Sn d . Urol.,16: 186, 1998. 0 grass techn1que. J. 
24. Retik AB, Borer JG. Hypospadias. In: Walsh PC, Retik AB, Vaughan ED Jr urology.8th ed. Philadelphia: WB Saunders; 2002. 

p.2284-333. • et al, editors. Campbell's 
25. Retik AB, Mandell J, Bauer SB, Atala A. Meatal based hypospadias repair with the use of a dorsal subcutaneousflap to prevent 

urethrocutaneous fistula. J Urol.1994;152:1229-31. 
26. Rich MA, Keating MA, Snyder HMC, Duckett JW. Hinging the urethral plate in hypospadias meatoplasty. J Urol 1989;142: 

1551±3 
27. Rickwood AM, Anderson PA. One-stage hypospadias repair: experience of 367 cases. Br J Urol1991; 67: 424±8 
28. Saad MH, Khoo CTK, Lochailis AS. A simple technique for repair of urethral fistulae by Y-V advancement. Br Jf Plast Surg 

1980; 33: 410-12. 
29. Sanders C. Comparison of dressing removal following hypospadias repair.Br J Nurs 2003;12:821-8. 
30. Sariyuce 0, Roth DR, Gonzales ET Jr. Distal hypospadias repair with meatal-based flaps on anoutpatient basis. lnt Urol 

Nephrol.1997;29:2414. 
31. Scherz H C; Kaplan G W; Packer M G; Brock W A Urethral strictures after hypospadias repair. Journal d'urologie 1989;95(1 

):23-6 
32. Shapiro SRHypospadias repair: optical magnification versus Zeiss reconstruction microscope. Urology. 1989 Jan;33(1):43-6. 
33. Simmons GR, Cain MP, Casale AJ, et al. Repair of hypospadias complications using the previously utilized urethral plate. 

Urology 1999; 54: 724-6 
34. Snodgrass W, Koyle M, Manzoni G, Hurwitz R, Caldamone A, Ehrlich R. Tubularized incised plate hypospadias repair: results 

of a multicenter experience. J Urol 1996; 156: 839+ 41 

80 
 



35. Snodgrass W. Tubularized, incised plate urethroplasty for distal hypospadias. J Urol. 1994; 151(2):464-5. 
36. Snow, P. C. Cartwright, and K. Unger, "Tunica vaginalis blanket wrap to prevent urethrocutaneous fistula: an 8- year 

experience." The Journal of Urology, vol. 153, no. 2, pp.472-473, 1995. 
37. Soergel TM, Cain MP. Kaefer M "Complications of small intestinal submucosa for corporal body grafting for proximal 

hypospadias." Journal of Urology2003;170:1577- 1579. 
38. Soutis Michael; Papandreou Evangelos; Mavridis George; Keramidas Dimitris Multiple failed urethroplasties: definitive repair 

with the Duckett island-flap technique. Journal of pediatric surgery 2003;38(11):1633-6 
39. Sugarman 10, Trevett J, Malone PS. Tubularization ofthe incised urethral plate (Snodgrass procedure) for primary hypospadias 

surgery. BJU lnt 1999; 83: 88±90 
40. Uygur MC, Erol D. Germiyanoglu C. Lessons from 197 Mathieu hypospadias repairs performed at a single institution. Pediatr 

Surg Int. 1998; 14:192-4. 
41. Van Hom A. C. and Kass E.J.: Gtanuloplasty and in-situ tubularization of the urethral plate: A simple reliabletechnique for the 

majority of boys with hypospadias. J. Urol., 154: 1505, 1995. 
42. Van Savage JG, Palanca LG. Slaughenhoupt BL. A prospective randomized trial of dressings versus no dressings for 

hypospadias repair. J Urol2000; 164(3): 981- 
43. Vandersteen D R; Husmann D A Late onset recurrent penile chordee after successful correction at hypospadias repair. The 

Journal of urology 1998; 160(3 Pt 2):1131 -3; discussion 1137. 
44. Weiser AC, Franco I, Herz DB "Single layered small intestinal submucosa in the repair of the severe chordee and complicated 

hypospadias." Journal of Urology 2003; 170:1593-1595. 
45. Wessells H, Morey AF, McAninch JW: Single stage reconstruction of complex anterior urethral stricture: Combined tissue 

transfer techniques. J Urol. 157: 1271-1274, 1997. 
46. Wu HY, Rusnack SL, Bellah RD. Plachter N, McDonald-McGinn DM zackal EH, Cannin Genitourinary malformations in 

chromosome 22q11 .2 deletion J Urol (2002) 168:2564-2565 
47. Yamaguchi, Y. Koikawa, T. Konomoto y.Akita 203, 1999POS-02.106· Yoke technique for severe proximal hypospadias 

Urology, Volume 70, Issue 3, Pages 262-262. 
48.  Zaontz MR: The GAP (glans approximation procedure) for glanular/coronal hypospadias J. Urol1989;4|:359-361 
49.  Charles Kabeya Matumba MD; Ikaku A, MD and Zouma w,MD. Randomized comparative study between Mathieu flip-flap and 

Snodgrass techniques for the repair of distal hypospadias. Zimbabwe. J.plast.Reconstr. Surg vol.31 N02,July;157-165. 2013. 
50. Winberg, H., Westbacke, G., Ekmark, A.N., Anderberg, M. and Arnbjörnsson, E. (2014) The Complication Rate after 

Hypospadias Repair and Correlated Preoperative Symptoms. Open Journal of Urology, 4, 155-162. 
51. A B Aigen, N Khawand, S J Skoog, A B Belman Acquired megalourethra: an uncommon complication of thetransverse 

preputial island flap urethroplasty. J Urol :Apr 1987 (Vol. 137, Issue 4, Pages 712-3) 
52. A. KIRSCH, C. COOPER, J. GATTI, H. SCHERZ, D. CANNING, S. ZDERIC, H. SNYDER LASER TISSUE SOLDERING 

FOR HYPOSPADIAS REPAIR:: RESULTS OF A CONTROLLED PROSPECTIVE CLINICAL TRIAL: The Journal of 
Urology, Volume 165, Issue 2, Pages 574-57 

53.  Abd EI-Mageed.A,MD; Husein A, MD and EI-Moez w,MD. Randomized comparative study between Mathieu flip-flap and 
Snodgrass techniques for the repair of distal hypospadias. Egypt. J.plast.Reconstr. Surg vol.31 N02, July; 157-165. 2007. 

54. American Academy of Pediatrics, Section on Urology. Timing of elective surgery on the genitalia of male children with 
particular reference to the risks, benefits, and psychological effects of surgery and anesthesia Pediatrics 1996; 97: 590-4. 

55. B. W. Snow, "Use of tunica vaginal is to prevent fistulas in hypospadias surgery; The Joumal of Urology, vol.136, no.4, pp.861-
863, 1986. 

56. Bales GT, Kuznetsov DO, Kim HL, Gottlieb LJ. Urethral substitution using an intestinal free flap: a novel approach. J Urol 
2002; 168: 182-184 

57. Bar Yosef Y, Binyamini J, Matzkin H. Ben-Chaim J. Midline dorsal placation technique for penile curvature reapir. J Urol. 
2004;172: 1368-1369 

58. Barcat J. Current concepts in of treatment. In: Horton CE, ed. Plastic and Reconstructive Surgery of the Genital Area. Boston, 
Mass: Little Brown; 1973:249-62 

59. Baskin L.S., Duckett J.W., Ueoka K. • Seibold J. and Synder H.M.: Changing concepts of hypospadias curvature lead to more on 
lay island flap procedures. J. Urol., 151: 191, 1994. 

60. Baskin LS, Duckett JW. Dorsal tunica albuginea plication for hypospadias curvature. J Urol1994; 151: 1668±71 
61. Baskin LS, Erol A, Li YW, and Uu W. Anatomy of the neurovascular bundle: is safe mobilization possible? J 

Urol.2000;164:977 -980 
62. Baskin, L.S., R.S. Sutherland, M.J. DiSandro, S.W. Hayward, J.Lipschutz and G.R. Cunha, The effect oftestosterone on 

androgen receptors and human penile growth. J Urol, 1997. 158(3 Pt 2): p. 1113-8. 
63. Belman AB. De-epithelialized skin - AP coverage in hypospadias repair.   J Urol 1988; 140: 1273±6 
64. Buson H, Smiley D, and Reinberg Y, Gonzalez R. Distal hypospadias repair without stents: is it better? J Urol1994;151: 

1059±60 
65. Caldamone AA, Chen SC, Elder JS, Ritchey ML, Diamond DA, Kayle MA. Congenital anterior urethrocutaneous fistula. J 

Urol1999; 162:14302. 
66. Chalapathi G, Rae KLN, Chowdhary SK, Narasimhan KL,Samujh R, Mahajan JK (2003) Testosterone therapy in microphallic 

hypospadias : Topical or parenteral? J Ped Surg 38:221-223. 
67. Chen F, Yeo J, Atala A. Acellular collagen matrix as a possible "off the shelr biomaterial for urethral repair. Urology 1999; 54:1 
68. Chhibber AK, Perkins FM, Rabinowitz R, et al: Penile block timing for postoperativea nalgesiao f hypospadias repair in 

children. I Urology 997; 158:1 1 5 6- I 159. 
69. D. CRAIN, 0 . MILLER, L. SMITH, J. ROBERTS, E. ROSS Transcutaneous laser Hair Ablation for Management of Intra 

urethral Hair After Hypospadias Repair: Initial Experience The Journal of Urology, Volume 170, Issue 5, Pages 1948-1949 
70. Deeter RM, Franzoni OF. Distal hypospadias repair bythe modified Thiersch Duplay Without hinging the urethral plate: a near 

ideal way to correctdistal hypospadias. J Urol. 1999; 162:1156_8. 
71. Devrne Cj Jr, Allen TO, Kelalis PP, Hodgson NB Duckett JW Horton CE Hypospadias2±4 ' ' · spa ras. ral Ped Urol1978·' 1·. 
72. Devine JC Jr, Horton CE. Chordee without hypospadias. J Urol. 1973;110(2):264-271 

81 
 



73. Donnahoo KK, Shames BD, Harken AH, and Meldrum DR: The role of tumor necrosis factor in renal ischemiareperfusion 
injury. J Urol, 162: 196 – 

74. Duckett ·J.W. and Keattng M.A.: Technical challenge of the megameatus intact prepuce hypospadias variant: The pyramid 
procedure. J. Urol., 141: 1407, 1989. 

75. Duckett J.W. and Synder H.M.: Meatal advancement and glanuloplasty hypospadias repair after 1,009 cases: Avoidance of 
meatal stenosis and regression. J. Urol., 147: 665, 1992. 

76. Duckett JW. Hypospadias. In: Walsh PC, Retik AB,Stamey TA, Vaughn ED Jr, et al, editors. CampbelhYsUrology. 7th ed. 
Philadelphia: WB Saunders; 1998.p.2093-116. 

77. Duplay LS: Sur le traitement chirurgical de l'hypospadiase t de !'Epispadias Arch Gen Med 1880; 5:257-276. 
78. Ericksonj D: Epidemiologyo f hypospadiasA. Dv Exp Med Bioi 2004; 545:25-29. 
79. G. Monfort and C. Lucas, "Dehydrotestosterone penile stimulation in hypospadias surgery,• European Urology, vol.8, 

no.4,pp.201-203, 1982 
80. Gearhart JP, Jeffs RD (1987) the use of parenteral testosterone therapy in genital reconstructive surgery. J Urol138: 1 077 
81. Geltzeiler J, Belman AB. Results of closure of urethrocutaneous fistulae. Jf Urol1984; 132:734-6. 
82. Ghali AMA. Hypospadias repair by skin faps: a comparison of onlay preputial island faps with either Mathieu's meatal based or 

Duckett's tubularized preputial-aps. BJU lnt 1999;83: 1 032+8 
83. Gittes RF, Mclaughlin AP. Injection technique to induce penile erection. Urology 1974; 4: 473 
84. Goldstein HR. Hensle 'f\N. Simplified closure of hypospadias fistulae. J Urol 1981; 18: 504-5. 
85. Gonzales ET Jr, Veeraraghavan KA, Delaune J. The managementof distal hypospadias with meatal-based, vascularized-aps. J 

Urol 1983; 129:119±2 
86. Griffin JE: Androgen resistance-the clinical and molecular spectrum N Engl TM ed1992:326:61-1618. 
87. Gurdal M. Tekin A. Kirecci S. Senger F. Intermediate term functional and cosmetic results of the Snodgrass procedure in distal 

and midpenile hypospadias. PediatrSurg Int. 2004; 20:197-9. 
88. Hakim S, M erguerianP A, Rab.ln ow.it Zr • etaI·. Outcome analys. Iso of the modified Mathieu hypospadiasr epair: d nstented 

repairs!. Uro11996;156.836-838 . Steyn teNdaak Ann eu a et al: A strategy '. Or repam. · ng moderately severeh ypospadiasu 
smg onlay 

89. Hayashll KOJima • • U 1 2 003.61 ·1019-102d2is· cussion1 022. Ersuso onlay-tube-onlay urethroplasty. Urology •. • . 
90. Hreenthdrroepnla WstHyv, Keat.in g MA. U se of dermal graft and free urethral graft in penile reconstructiOn. J Urol 

1988·140:1265- 9. It J U 1  
91. Hensle TW, Kearney MC, Bingham JB: Buccal mucosa grafts for hypospadias surgery: L ong-term resu s. ro 2002; 168:1734-

1736d; is cussion1 736 1737. . 
92. Hensle TW, Tennenb Aum SL ReI' ley EA • et al: Hypospadias repair in adults: Adventures and misadventures. I 

urol2001:165:n-79 
93. Holland AJ. Smith GH, Cass DT. Clinical review of the ‘Snodgrass' hypospadias repair. Aust N Z J Surg.2000; 70:597...SOO. 
94. Horton CE Jr, Horton CE. Complications of hypospadias surgery. Clin Plast Surg 1988; 15: 371-9. 
95. Hsiao Kenneth C; Baez-Trinidad Luis; Lendvay Thomas; Smith Edwin A; Broecker Bruce; Scherz Hal; Kirsch Andrew J Direct 

vision internal urethrotomy for the treatment of pediatric urethral strictures: analysis of 50 patients. The Journal of urology 2003; 
170(3):952-5 

96. Jayanthi VR. The modified Snodgrass hypospadias repair: reducing the risk of fistula and meatal stenosis. J Urol. 2003;170(4 Pt 
2):1603-5 

97. Jordan GH. Techniques of tissue handling and transfer. J Uroi 19Sg; 162:1213-5. 
98. Joseph DB, Perez LM. Tunica vaginalis onlay uretrhoplasty as a salvage repair. J Urol. 1999; 162(3 Pt 2) :1146- 1147 
99. Joseph G. Borer, MD.Aian B.Retik, MD.In: Walsh PC, Alan J. Wein, MD, PhD (Hon). Et al, editors. Campbell Walsh urology. 

9th ed. Philadelphia, Pennsylvania: WB Saunders: 2007. P.3703-3744. 
100. Kass EJ, Chung AK: Glanuloplasty and in. situ tubularization of urethral plate, long term follow up. JUrol: 2000Sep; 164 (3pts 

2) 991-3. B. W. 

 

82 
 


	الغلاف
	النص كامل
	nazaria2
	مقدمة:
	التطور الجنيني Embryologic Development:
	التشريح Anatomy:
	التصنيف Classification:
	1. يعتبر Clup في عام 1959 هو من أول من وضع تصنيف للإحليل التحتي وذلك حسب توضع فوهة الصماخ، واشترط في تصنيفه أن يكون التقييم بعد تقويم ال Chordee، حيث أن ذلك يرفع من دقة التصنيف. [24، 99]
	2. قام Barcat في عام 1973 بتصنيف توضع الفوهة، والطول الحقيقي للاحليل الذي يحتاج الى إصلاح، وذلك ايضا بعد إجراء تقويم لل Chordee [99، 58].
	3. تم اجراء عدة تصنيفات مماثلة للاحليل التحتي ، وفي معظمها احتلت التشوهات البعيدة ( الحشفي – الاكليلي – التحت اكليلي) الغالبية العظمى من الحالات.
	4. قام Duckett عام 1998 بتوزيع أنواع الاحليل التحتي الى بعيد ومتوسط وقريب وتحديد نسبتهم 50% - 30% - 20% ( الشكل 2) ( الشكل 3) على الترتيب وذلك كما يلي: [76، 75]
	انحناء القضيب البطني "Penile curvature":
	الوبائيات Epidemiology:
	المرافقات Associated Findings:
	اعتبارات خاصة قبل الجراحة Preoperative:
	الاستطبابات:
	التقييم الشعاعي Radiologic Evaluation:
	العلاج الهرموني Hormonal Manipulation:
	نظرة تاريخية على عمليات إصلاح الإحليل التحتي
	مبادئ عامة في إصلاح الإحليل التحتي
	برغم تنوع طرائق اصلاح الاحليل التحتي ، إلا ان المبادئ الأساسية في الإصلاح يجب مراعاتها دائماً وهي:
	I. اصلاح الانحناء القضيبي
	II. تصنيع احليل جديد متساوي القطر وايصال فوهة الصماخ الى الحشفة
	III. تصنيع الحشفة
	IV. تغطية بالجلد
	التقييم:
	الانتصاب الصنعي Artificial Erection:
	الانتصاب الدوائي Pharmacologic Erection:
	تغطية الإحليل  Neourethral coverage:
	يمكن استخدام عضلة الدارتوس  Dartos  لتغطية الاحليل الجديد ، كما يمكن استخدام الغلالة الغمدية Tunica Vaginalis  كما يمكن تقريب الجسم الاسفنجي Corpus Spongium
	Meatoplasty and Glanuloplasty:
	تسلسل مراحل عملية إصلاح الإحليل التحتي:
	تقييم سريري ( موقع الفوهة الشاذة – الانحناء – حجم القضيب والجلد المتوفر )
	إجراء DeGloving
	تقييم الانحناء بعد إجراء الانتصاب الصنعي أو الدوائي
	شديد                                خفيف الى متوسط                                        لا انحناء
	تقويم القضيب                              تقويم القضيب
	تقنيات بطنية وظهرية                   تقنيات بطنية وظهرية
	تصنيع الإحليل بمرحلة واحدة
	تصنيع الإحليل
	بمرحلتين                                 تغطية الإحليل الجديد
	بطبقة ثانية
	تصنيع الصماخ والحشفة ثم التغطية بالجلد

	تقنية الـ Tubularization في إصلاح الإحليل التحتي البعيد ( سنودغراس)
	تعتبر طريقة Theirsh- Duplay في تصنيع الإحليل الجديد، والتي عرفت في أواخر القرن التاسع عشر، هي الطريقة الأم لطرق تصنيع الصفيحة الإحليلية على شكل أنبوب
	Flap Techniques في إصلاح الإحليل التحتي (ماثيو)
	الاختلاطات Complications
	 النزف والورم الدموي Bleeding/Hematoma: (الشكل 20)
	 نمو الشعر داخل الاحليل: (الشكل21 )
	 تضيق صماخ البول Meatal Stenosis: (الشكل22)
	 النواسير الإحليلية الجلدية Urethro-cutaneous Fistula: (الشكل23)
	 التهاب الحشفة الماحي الجاف BXO) Balantis Xerotica Obliterans(  : (الشكل 24)
	 الانتان Infection: (الشكل 25)
	24F
	 رتوج الإحليل Urethral Diverticulum: (الشكل 26)
	 انهيار المفاغرة الإحليلية كاملةً ( النكس) Repair Breakdown: (الشكل 29)
	الدراسة العملية
	هدف الدراسة:
	مكان وزمن الدراسة:
	مواد وطرق الدراسة:
	1- المادة السريرية:
	تم إجراء الدراسة بطريقة حشدية راجعة لجميع مرضى الإحليل التحتي البعيد الذين تتراوح أعمارهم بين (1-14) سنة والذين تم إجراء الإصلاح الجراحي لهم حسب طريقةSNODGRASS) ) أو حسب  (MATHIEU) الذين راجعوا مشافي المواساة والأسد والأطفال الجامعية بين عامي 2013-201...
	3- التقييم:
	تم تقييم المرضى حسب الخطة العلاجية الموحدة لكل المرضى والذي شمل الفحص السريري قبل وبعد إجراء الجراحة الإصلاحية حسب طريقة Mathieu أو طريقة Snodgrass والاختلاطات التالية للجراحة.
	4- المتابعة:
	تم متابعة المرضى بفواصل شهرية لمدة ثلاثة أشهر بعد الجراحة
	5- النتائج:
	تم استخلاص النتائج وتلخيصها في بيانات وجدول إحصائية.
	6- المناقشة:
	تم تناول النتائج وتحليلها ومقارنة كلا الطريقتين ومن ثم المقارنة مع النتائج العالمية.
	7- الخلاصة.
	8- التوصيات.
	9- التوصيات العامة
	الدراسة العملية:
	دراسة المرضى حسب العمر:
	المناقشة
	الخلاصة
	توصيات عامة





