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التدبير الجراحي لداء البوليبات الغدي العائلي
مقدمة تاريخية:
الوصف الأول لداء البوليبات الغدي العائلي حدد على الأغلب عام (1859) لكن الوصف الكامل و الحقيقي لم يحدد حتى عام (1882) عندما حدد هاريسون كريبس وجود المرض في أخ وأخت . ذكر ترافق السرطان مع المرض لأول من قبل هاندفور عام (1890) و خلال الثلاثين سنة اللاحقة كانت الطبيعة المرضية و القابلية للتسرطن قد حددت بشكل شبه تام . 
ترافق البوليبات مع الأورام تحت المخاطية لوحظت أول مرة من قبل دافيد و بيسي عام (1912) و بقي ترافقه مع الأورام مبهما حتى وصف غاردنر و ريتشرد متلازمة غاردنر عام (1953) حيث درسواعائلة مكونة من سبعة اشخاص ويعانون من أدينومات متعددة في الأمعاء الغليظة بالاضافة الى أورام عظمية في الجمجمة و الفك و أكياس بشروية و أورام الأنسجة الرخوة للجلد.
أجريت أول جراحة لداء البوليبات الغدي العائلي من قبل LOCKHART-MUMMERY في مشفى ST-MARKS في لندن عام (1918)  و في نفس المشفى وجد أول سجل لعائلات مصابة بهذا التناذر عام (1927).

لمحة تشريحية و فيزيولوجية:
                                                                               [image: ]


1-تتألف الكولونات من : 
- الأعور و الزائدة الدودية
- الكولون الصاعد
- الكولون المعترض
- الكولون النازل 
- الكولون السيني
إن المعي الغليظ مسئول وظيفيا عن تحويل محتويات الدقاق السائلة إلى براز نصف صلب . ويكون للأعور و الكولون المعترض و الكولون السيني حرية الحركة نسبيا بينما يكون الكولون الصاعد و النازل مثبتين إلى جدار البطن الخلفي

ويتميز المعي الغليظ  بموجودات تشريحية خاصة هي :  
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-1قطر كبير نسبيا (نسبة للمعي الدقيق)
-2وجود الزوائد الثربية و هي أجسام شحمية مغلفة بالبريتوان 
-3تتحول العضلات الطولانية في المعي الغليظ الى 3 شرائط تدعى بالتينة الكولونية. و تشاهد التينة الخلفية أو التينة الثربية على الحافة الخلفية الوحشية للكولون الصاعد و النازل و الحافة الأمامية للكولون المعترض. بينما تشاهد التينة الأمامية أو التينة الحرة على الوجه المقابل لمساريقا الأعور و الكولون الصاعد و النازل و السيني و السطح السفلي للكولون المعترض ( و هنا في الأخيرة تكون مغطاة بالثرب الكبير ). و تشاهد التينة الوحشية أو التينة المساريقية على الوجه الخلفي الأنسي للأعور و الكولون الصاعد و النازل و السيني و على السطح الخلفي للكولون المعترض عند اتصاله بمساريقاه.


1-الأعور و الزائدة الدودية :
هو ذلك القسم من الأمعاء الغليظة الذي يتوضع تحت مستوى الوصل الكائن بين اللفائفي و الأمعاء الغليظة، و هو عبارة عن جيب ذو نهاية عمياء يتوضع في الحفرة الحرقفية اليمنى .يبلغ طوله حوالي (6)سم تقريبا. ولايوجد له مساريقا خاصة به لذلك فانه يمتلك مقدارا معتبرا من الحركة. ترتكز الزائدة على سطحه الخلفي الأنسي . إن وجود الطيات الصفاقية بجوار الأعور يؤدي إلى تشكيل الردب اللفائفي الأعوري العلوي و الردب اللفائفي الأعوري السفلي و الردب خلف الأعور .
كما هو في الكولون تقتصر العضلات الطولانية على ثلاث شرائط مسطحة هي الشرائط الكولونية التي تتقارب عند قاعدة الزائدة مزودة إياها بقميص عضلي طولاني كامل .يتوسع الأعور عادة بالغاز لذلك يمكن جسه من خلال جدار البطن الأمامي عند المريض الحي .يدخل القسم الانتهائي من اللفائفي الأمعاء الغليظة عند الوصل الكائن بين الاعور و الكولون الصاعد . و تزود الفتحة بطيتان أو شفتان تشكلان ما يدعى بالصمام اللفائفي الأعوري . تتصل الزائدة مع جوف الأعور من خلال فتحة تتوضع أسفل و خلف الفتحة اللفائفية الأعورية.
2-الكولون الصاعد:
و هو مثبت نسبيا إلى جدار البطن الخلفي. يتغطى القسم العلوي منه أماميا بالعرى المعوية و القسم السفلي يقع بتماس جدار البطن الأمامي . و يجاور القطب السفلي للكلية اليمنى خلفيا و يقع فوق العضلة الحرقفية و المنشأ الصفاقي للعضلة المعترضة البطنية . وتفصله الكلية اليمنى و فروع الضفيرة القطنية عن العضلة المربعة القطنية . و يجاوره أماميا و يغطيه جزئيا الفص الكبدي الأيمن . و ينتهي الكولون الصاعد مشكلا الزاوية الكولونية اليمنى و تقع وحشي الكولون الصاعد  الميزابة جانب الكولونية اليمنى و التي هي انعكاس للبريتوان . ويلجأ الجراح لقص هذه الميزابة لتحرير الكولون الصاعد.
3-الكولون المعترض:
يقيس الكولون المعترض حوالي (40) سم و هو يمتد عبر البطن محتلا الناحية السرية . ويبدأ من الثنية الكولونية اليمنى أو الزاوية الكولونية اليمنى ثم يتدلى للأسفل و يعلق بواسطة مسراق الكولون المعترض بالبنكرياس . ثم يصعد إلى الزاوية الكولونية اليسرى أسفل الطحال. إن الزاوية الكولونية اليسرى أعلى من الزاوية الكولونية اليمنى و هي معلقة بالحجاب الحاجز بوساطة الرباط الحجابي الكولوني .يعلق مساريقا الكولون المعترض الكولون المعترض بالحافة الأمامية للبنكرياس و ترتكز الطبقة الخلفية  من الثرب الكبيرعلى الحافة السفلية. و بسبب طول مساريقا الكولون المعترض فان موضع الكولون المعترض متبدل بشدة و قد يمتد في بعض الأحيان نحو الأسفل ليصل إلى الحوض .
ويجاوره أماميا الثرب الكبير و جدار البطن الأمامي و خلفيا القسم الثاني للعفج و رأس المعثكلة و عرى الصائم و اللفائفي.

4-الكولون النازل:
يبلغ طول الكولون النازل حوالي (30) سم , و هو يتوضع في الربعين الأيسرين العلوي و السفلي . و هو يمتد نحو الأسفل من الزاوية الكولونية اليسرى و حتى الحافة الحوضية ،حيث يتمادى مع الكولون السيني . يغطي البريتوان مقدمة الكولون النازل و جانبيه و يربطه بجدار البطن الخلفي . يقع في الخلف بتماس مع الكلية اليسرى فوق العضلة العضلة الحرقفية و المنشأ الصفاقي للعضلة المعترضة البطنية و يفصله عن المربعة القطنية الكلية اليسرى و فروع الضفيرة القطنية  و كما هو الحال في الكولون الصاعد فان الكولون النازل يجاوره في الوحشي الميزابة جانب الكولونية اليسرى ويتم تحريره بقص هده الميزابة جراحيا.
5-الكولون السيني:
يقع عند أو أسفل عرف الحرقفة وله مساريقا خاصة و يمتد للأسفل حتى بداية المستقيم حيث تنتهي المساريقا الخاصة به عند الفقرة العجزية الثالثة و هذا الاتصال السيني المستقيمي يترافق مع تضيق خفيف يدعى بالمعصرة السينية الوظيفية و التي تتحكم بمرور محتويات الكولون إلى المستقيم.
التروية الشريانية:
إن الشريان المساريقي العلوي ( و الذي ينشأ من الوجه الأمامي و تحت منشأ الجزع الزلاقي مباشرة) مسؤول عن تروية الاعور و الكولون الصاعد عبر فرعيه الشريان الدقاقي الأعوري و الكولوني المتوسط . و ينشأ الشريان الكولوني الأيمن من المساريقي العلوي في 15% من الحالات بينما ينشأ من الشريان الدقاقي الأعوري في 85% من الحالات ، و ينشأ الشريان المساريقي السفلي من الأبهر في المستوى تحت الكليتين و هو مسؤول عن تروية الكولون النازل و السيني و  الثلث العلوي من المستقيم عبر فروعه الشريانية الكولوني الأيسر و الفروع السينية و المستقيمي العلوي .
توجد تفاغرات بين الشريان المساريقي و الشريان المساريقي السفلي في منطقة الزاوية الكولونية و الطحالية، و تتصل الشرايين (الدقاقي الاعوري و الكولوني الايمن و الكولوني المتوسط و الكولوني الايسر ) في المحيط بأقواس شريانية تدعى الشريان الهامشي لدروموند و يسير هذا الشريان الهامشي على طول الحافة المساريقية للكولون و يعطي أوعية مستقيمة تسير باتجاه الكولون لترويته ، ويتوضع قوس ريولان بالقرب من جذر المساريقا و هو وعاء متبدل غير ثابت يوجد بين الفرع الكولوني الايسر للشريان المساريقي و الفرع الكولوني المتوسط للشريان المساريقي العلوي.
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العود الوريدي:
يلحق العود الوريدي للكولون المسار نفسه للتروية الشريانية عدا الوريد المساريقي السفلي و الذي ينزح الدم من الكولون النازل و السيني و القسم القريب من المستقيم و يسير الى الايسر من رباط ترايتز خلف البريتوان و يصب في الوريد الطحالي خلف جسم البانكرياس , وينزح الوريد المساريقي العلوي الدم من الاعور و الكولون الصاعد و الكولون المعترض و يتفاغر مع الوريد الطحالي ليشكلا معا وريد الباب.
النزح اللمفاوي:
يحاط الكولون بسلاسل لمفاوية في الطبقة تحت المخاطية و المخاطية العضلية بينما لا تحتوي المخاطية أوعية لمفاوية و تتبع الأوعية اللمفاوية التروية الشريانية وتتوضع العقد اللمفاوية على جدار الكولون ( العقد فوق الكولون ) و على طول الحافة الداخلية للكولون (عقد حول الكولون) و حول الشرايين المشتقة من الشرايين المساريقية المتعلقة بكل مكان ( العقد المتوسطة ) و حول منشأ الشريان المساريقي العلوي و الشريان المساريقي السفلي ( العقد الرئيسية).
التعصيب:
تقوم الأعصاب الودية بتثبيط الحركات الحوية بينما تقوم الأعصاب نظيرة الودية بحثها و تنبيهها .
تنشأ الألياف الودية الذاهبة للكولون الأيمن من الشدف الصدرية الستة السفلية للنخاع الشوكي و ترحل في الأعصاب الحشوية الصدرية إلى الضفيرة الزلاقية ثم إلى الضفيرة المساريقية العلوية . ويأتي التعصيب نظير الودي للجزء الأيمن من الكولون من العصب المبهم الأيمن و ينشأ التعصيب الودي للكولون الأيسر و المستقيم من الشدف القطنية الثلاثة الأولى و تنضم أليافها إلى الضفيرة حول الأبهر لتصبح الضفيرة المساريقية السفلية تحت مستوى تفرع الأبهر . و ينشأ التعصيب نظير الودي للكولون الأيسر من الأ عصاب العجزية و تصعد الاستطالات من الضفيرة العجزية نظيرة الودية عبر الضفيرة الخثلية إلى منطقة الزاوية الطحالية للكولون.
المستقيم و القناة الشرجية: 
يقيس المستقيم 12-15سم طولا و يمتد من الكولون السيني إلى القناة الشرجية و يسير على انحناءالعجز. و يوجد الانعكاس البريتواني الأمامي فوق الشرج بمسافة 5-7,5سم عند النساء و من 7إلى 9سم عند الرجال و يوجد الانعكاس الخلفي فوق الشرج بمسافة 12-15سم و يتغطى الثلث العلوي للمستقيم بالبريتوان الأمامي و الخلفي الأمامي و الخلفي بينما الثلث المتوسط يتغطى بالبريتوان على وجهه الأمامي فقط و يبقى الثلث السفلي تحت مستوى الانعكاس البريتواني .
و تتحدد بداية المستقيم عند المستوى الذي تتحد فيه التينات الكولونية لتشكل طبقة عضلية طولانية متكاملة و ذلك عند مستوى الطنف العجزي تقريبا. و يحوي المستقيم ثلاثة انحناءات و يبرز الانحناءان العلوي و السفلي إلى الأيمن و يبرز الانحناء المتوسط إلى الأيسر و تبرز الانحناءات داخل اللمعة مشكلة دسامات هاوستون.
خلف المستقيم تبدأ لفافة فالداير عند مستوى جسم الفقرة العجزية الرابعة و تمتد إلى الأمام من العجز مغطية العجز و الأوعية الواقعة فوقه . و إلى الأمام من المستقيم تقع لفافة دونوفانيه و هي حاجز مستقيمي مثاني عند الذكور و حاجز مستقيمي مهبلي عند الإناث 
 و  تتألف أرضية الحوض من العضلة رافعة الشرج و تتألف العضلة رافعة الشرج من العضلات العانية العصعصية والحرقفية العصعصية و العانية المستقيمية و يسمى مكان تصالب العضلات بالارتفاق الشرجي العصعصي و يمر المستقيم و الاحليل و وريد ظهر القضيب عبر فرجة العضلة رافعة الشرج في الجزء العاني العصعصي . تبدأ القناة الشرجية من حجاب الحوض و تنتهي عند الحافة الشرجية و تقيس 4 سم تقريبا. تمتد القناة الشرجية من الحافة الشرجية إلى الخط المسنن, بينما تمتد القناة الشرجية الجراحية من الحافة الشرجية إلى الحلقة المستقيمية الشرجية (الحافة الدائرية للعضلة العانية المستقيمية) و التي يمكن جسها أثناء المس الشرجي ، و تقع فوق الخط المسنن ب 1-1,5 سم. تحاط القناة الشرجية بالمعصرة الظاهرة و الباطنة. و إن المعصرة الباطنة ما هي إلا استمرار لطبقة العضلات الدائرية الملساء في السمتقيم و هي غير ارادية و متقلصة في حالة الراحة. أما المستوى بين المعصرتين يمثل الاستمرار الليفي لطبقة العضلات الملساء الطولانية في المستقيم. أما المعصرة الظاهرة  فهي عضلة مخططة إرادية و تنقسم إلى 3 عرى عضلية على شكل حرف (u )وهي القسم العميق  السطحي و القسم تحت الجلدي و هي استمرار متميز خاص للعضلات الرافعة في أرضية الحوض و بشكل خاص استمرار للعضلات العانية المستقيمة
التروية الشريانية:
يقوم الفرع الأيمن و الأيسر للشريان المستقيمي العلوي (الفرع الانتهائي للمساريقي السفلي) بتروية القسم العلوي و المتوسط للمستقيم . بينما يتروى الثلث السفلي من المستقيم بالشريان المستقيمي المتوسط و الشريان المستقيمي السفلي. 
ينشأ الشريان المستقيمي المتوسط من الشريان الحرقفي الباطن و يدخل الجدار الأمامي الوحشي لجدار المستقيم عند الحلقة المستقيمية الشرجية و توجد تفاغرات بين الشريان المستقيمي العلوي و الشريان المستقيمي المتوسط. أما الشريان المستقيمي السفلي فينشأ من الشريان الاستحيائي الباطن و يقوم بتروية 
المعصرة الظاهرة و الباطنة و مخاطية القناة الشرجية .
 و يقوم الشريان العجزي المتوسط بدور بسيط في تروية المستقيم.
العود الوريدي:
و هو يساير التروية الشريانية و يصب في الدوران البابي و الدوران الجهازي . يتم نزح القسم المتوسط و العلوي من المستقيم بالوريد المستقيمي العلوي و الذي يصب في الوريد المساريقي السفلي و الذي ينتهي في الدوران البابي . أما القسم السفلي من المستقيم فينزح عبر الوريد المستقيمي المتوسط الذي يصب في الدوران الجهازي عبر الوريد الحرقفي الباطن . و توجد 3ضفائر باسورية داخلية تتوضع فوق الخط المسنن حيث تنزح الاوردة الباسورية : الايسر الوحشي و الايمن الخلفي الوحشي و الايمن الامامي الوحشي الدم الوريدي من المناطق تحت الخط المسنن و يصب في الوريد الاستحيائي . و توجد تفاغرات بين الضفائر الباسورية الظاهرة و الباطنة.    
النزح اللمفاوي:
 ينزح اللمف من القسم العلوي و المتوسط للمستقيم الى العقد المساريقية السفلية بينما ينزح القسم السفلي للمستقيم الى العقد الملحقة بالشريان المستقيمي العلوي ثم الى العقد المساريقية السفلية أيضا و يمكن ان ينزح القسم السفلي جانبيا على مسار الشريان المستقيمي المتوسط و السفلي و الى الخلف على مسار الشريان العجزي الناصف أو الى الأمام الى العقد الحرقفية ثم الى العقد حول الأبهر. ينزح لمف القناة الشرجية فوق الخط المسنن الى العقد المساريقية السفلية أو الى عقد الحرقفي الباطن , اما تحت الخط المسنن فينزح الى العقد الاربية أو العقد المستقيمية العلوية أو السفلية . 
التعصيب:
 يشترك المستقيم في التعصيب مع الأعضاء البولية التناسلية للحوض و يتألف من تعصيب ودي و نظير ودي . تتحد الأعصاب الودية من الشدف الصدرية إلى الأسفل من الشريان المساريقي لتشكل الضفيرة المساريقية السفلية ، و تنزل هذه الأعصاب الودية الصرفة إلى الضفيرة الخثلية العلوية إلى الأسفل من التفرع الأبهري ، ثم تتشعب بعدها و تنزل في الحوض على شكل أعصاب خثلية . يتلقى القسم السفلي من المستقيم و المثانة و أعضاء التناسل الحوضية في الذكر و الأنثى التعصيب الودي بواسطة العصب الخثلي. يمكن أن تتأذى الضفيرة المساريقية السفلية عند ربط الشريان المساريقي السفلي عند منشئه.أما الالياف نظيرة الودية من الجذور العجزية الثاني و الثالث  و الرابع فتتحد مع الأعصاب الخثلية الى الأمام من المستقيم و على جانبيه لتشكل الضفيرة الحوضية و التي تسير وحشيا ضمن الحوض. تنشأ الضفيرة ما حول البروستات من الضفيرة الحوضية . و من هذه الضفيرة تأتي ألياف مختلطة لتعصيب المستقيم و المعصرة الظاهرة و الباطنة للشرج و البروستات و المثانة و القضيب ، و يقوم العصب الاستحيائي ( عجزي 2-3-4) بتواسط الحاثات الحسية و نقلها من القضيب و البظر عبر عصب ظهر القضيب أو البظر . تعتبر الألياف الودية و نظيرة  الودية ضرورية معا لأجل تحقيق الانتصاب في القضيب، حيث تقوم الألياف نظيرة الودية باحداث توسع وعائي و زيادة في الدفق في الجسمين الكهفيين و يؤدي هذا إلى حدوث الانتصاب , أما الألياف الودية فتؤدي الى تقبض وعائي في أوردة القضيب فتقوم بذلك بالمحافظة على الانتصاب , كذلك تقوم الأعصاب الودية باحداث التقلص في القنيات القاذفة و الحويصلين المنويين و البروستات , و هي بذلك ضرورية لأجل القذف. يمكن أن تحدث أذية الضفيرة ما حول البروستات خلال الاستئصال الجراحي للمستقيم , كما أن أذية الأعصاب الذاتية الحوضية يمكن أن تؤدي إلى سوء الوظيفة المثانية أو عدم استمساك أو إلى الأمرين معا. تتعصب المعصرة الشرجية الباطنة بالأعصاب الودية و نظيرة الودية , و كلا النوعين يقوم بتثبيط المعصرة الباطنة ،حيث إن للمعصرة الباطنة مقوية مستمرة تنخفض عند ارتفاع الضغط في المستقيم ، و هكذا متى تم تفريغ المستقيم : تعود مقوية المعصرة الباطنة للارتفاع من جديد. أما المعصرة الشرجية الظاهرة و العضلات الرافعة للشرج فتتعصب بالفرع المستقيمي السفلي للعصب الاستحيائي الباطن ( عجزي 2-3-4) و بالفرع العجاني للعصب العجزي الرابع .... وان المحافظة على عصب واحد على الأقل من العصبين العجزيين الثالثيين يكون ضروريا من أجل تأمين استمساك شرجي مقبول , و يمكن الحصول على استمساك قريب من الحالة الطبيعية اذا تمت المحافظة على الجذور العجزية الثلاثة العلوية على جانب واحد مع الجذرين العلويين من الجانب المعاكس. أما اذا تمت التضحية بالجذرين العجزيين الثالثيين ( من الجهتين) فان المريض سيعاني من السلس.....
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