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 الإهداء

 

 تتلاشى كل أنواع المحبة و تزول أمام محبتها..

 ..إلى من كانت المعينة و الصبورة و الحنونة في هذا الدرب الطويل

 أمي 

 

 عاليا كجبل لا تثنيه الصعاب...  يشمخ

 فخري الآن و دائما..إلى قدوتي و عزي و  

 أبي

 

 قد تبتسم لك الحياة برفيقة درب على الضراء و السراء تبني معها حياتك و أحلامك..

 صديقتي و حبيبتي و سندي..إلى  

 زوجتي

 

 زملاء مهنة و زملاء منزل و رف اق الدرب..

 إلى من يقف بجانبي طوال الوقت..

 اري  إخوتي وأصه
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 كلمة شكر

 

منارة من منارات العلم و علم من أعلامه،في ختام مشوارنا  
الدراسي الشاق لا يسعني إلا أن أقدم الشكر لأستاذي الغالي  

لما قدمه لي من نصح ومشورة طبية   د.عبد الغني الشلبي
 وأخلاقية و إنسانية خلال كامل مسيرتي الدراسية.

 
كامل الفترة  كما أشكر كافة الأساتذة الكرام الذين أشرفوا على  

الدراسية و لم يبخلوا علينا بأي معلومة أو مساعدة وكانوا لنا  
 سندا و معينا و عائلة .

 وأهدي هذه الرسالة لروح أستاذنا المرحوم د.حمود نصر .
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 المقدمة:1.1
 
مما يجعل أورام الجهاز الهضمي،الكولونات والمستقيم أشيع الخباثات  في سياق  أورام تعتبر

 ي الأشيع  للوفيات في العالم ،يعتبر الإستئصال الكامل للورم  البدئيناالسبب الث ورامهذه الأ

مع سريره اللمفاوي بالإضافة للأعضاء المرتشح بها من المبادئ الأساسية في الجراحة وبالنسبة 

ة المهبل ناالمستقيم من الأعضاء المجاورة )المث تشريح الحوض وقرب نإورام المستقيم فلأ

فة أكثر من ويتطلب مقاربات مختل الأوعية الحرقفية ( يجعل الإستئصال الكامل أكثر تحديا  ،

التي  ورام.ويزيد على ذلك الصعوبة في تحقيق حواف جراحية حرة  في الأقي أورام الكولوناتبا

 تغزو جدار المستقيم  بسبب التوضع التشريحي.

تطور أساليب العلاج موضع جدل بين الجراحين، فعلى الرغم من   ورامهذه الأر و لا يزال تدبي

المعدل العالي للتسريب  أنواخر القرن العشرين و تحسن النتائج الناجمة عنها إلا أالمتبعة في 

المستقيم  المنخفضة  أوراموالإختلاطات الناتجة عنها  والوفيات يجعل من علاج  من المفاغرة

 . نخاصة موضع جدل حتى الأ

العلاج الأمثل يكون  أنوعلى الرغم من وجود أدلة بحسب دراسات سابقة تشير الى 

لا يزال العديد من  المستقيم أورامفي معظم   تحويلية ستومابالاستئصال الكامل دون إجراء 

الجراحين يخشون من احتمال التسريب من المفاغرات أو فشل المفاغرة ويفضلون إجراء فغر 

المستقيم في  رامأو الدقاق الذي لا يزال يشكل خيارا  ذهبيا  في الوقاية من اختلاطات استئصال 

العديد من المراكز فهو خيار آمن و محافظ و مقبول لاسيما في الحالات التي يكون فيها 
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 أورامالخلاف بين إجراء فغر الدقاق وعدم إجرائه في تدبير  نإ.ذو عوامل خطر عديدةالمريض 

افة للعناية المستقيم المنخفضة  لا يزال قائما ، و لكن باتت خبرة الجراح و حالة المريض و إض

خاصة و  .ما بعد العمل الجراحي تلعب دورا  في توجيه الجراح في اختيار الطريقة الأمثل للعلاج

بعد أن عادت طريقة استئصال الورم عن طريق السحب عبر الشرج لتطفو إلى الواجهة نظرا 

مفاغرة لما توفره هذه الطريقة من إمكانية استئصال لأورام منخفضة جدا و عدم الحاجة لوجود 

غالبا وعدم الحاجة لوجود ستوما تحويلية وانخفاض التكلفة مقارنة مع استخدام الستابلر 

يجادالمزيد من الدراسات و  فكان لابد من إجراءبالإضافة لسرعة العمل الجراحي  الأدلة العلمية  ا 

 المستقيم المنخفضة. أوراملعلاج مناسبة وفعالة لوضع خطة 
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 البحث:هدف 2.1.

بين المستقيم الجراحي  وراممقارنة طريقتي الإستئصال الجراحي لأدراسة يهدف البحث إلى 

 :من حيثالاستئصال الأمامي المنخفض مع ستوما تحويلية و بين طريقة السحب عبر الشرج 

مع المحافظة على قواعد الاستئصال  إمكانية استئصال الأورام المنخفضة جدا .1

 .الورمي

 لقريبة للعمل الجراحي.الاختلاطات ا .2

 .زمن العمل الجراحي ومدة البقاء في المشفى  .3

 الجدوى الاقتصادية من حيث التكلفة المادية  . .4
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  تشريحيةلمحة 3.1

في الأعلى وحتى القناة  من الوصل السيني المستقيمي سم ويمتد11-12من يبلغ طول المستقيم 

 ناإلى عضو خارج البريتو  ناتو يالشرجية في الأسفل ويتحول المستقيم من عضو داخل البر 

 .سم عن حافة الشرج 9-8تماماعلى مسافة تبعد حوالي 

بية وفي الأمام يتثبت إلى نابين بالأربطة الجنايتثبت المستقيم من الخلف بلفافة فالديير ومن الج

عند الذكور والتي تفصل المستقيم عن الوجه الخلفي للموثة والحويصيلين المنويين  هيفيونلفافة دون

إلى رتج دوغلاس أمام المستقيم الذي تكون أخفض نقطة منه  ناأما عند النساء ينزل البريتو 

 بمستوى منتصف المستقيم .

ويصل طولها  تبدأ القناة الشرجية بمستوى الحلقة الشرجية المستقيمية وتمتد حتى حافة الشرج

 . سم 4-3حوال  وسطيا  
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تقالية التي تقسم القناة الشرجية إلى قسم علوي ذو مخاطية نيعتبر الخط المسنن المنطقة الإ

ية تشبه مخاطية المستقيم وقسم سفلي ذو مخاطية مطبقة رصفية غير متقرنة تقترب من نااسطو 

 .)1(ها لا تحتوي على ملحقات الجلد(أنالجلد )إلا 

 
 

 (1)المعالم التشريحية للمستقيم والشرج
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 التروية الشريانية :

 هي : ةيشرايين أساس 3يتروى المستقيم من 

شريان المساريقي السفلي ينشأ من الالشريان المستقيمي العلوي: -1
 جزاء العلوية وقسم من المتوسطة للمستقيم.ويروي الأ

ينشأ من الشريان الحرقفي الباطن وهو :الأوسط  الشريان المستقيمي-2
 الجانبية للمستقيم. شريان غير ثابت ويتوضع في الاربطة

ينشأمن الشريان الحيائي الباطن )فرع السفلي: الشريان المستقيمي-3
 الحرقفي( ويروي المعصرات الشرجية و مخاطية الشرج بشكل أساسي.
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 :العود الوريدي

ينزح القسم العلوي و المتوسط للمستقيم إلى العلوي: الوريد المستقيمي-1
 عبر الوريد المساريقي السفلي. الجملة البابية

ينزح القسم السفلي للمستقيم وقسم من القناة المتوسط: الوريد المتقيمي2
 الشرجية  إلى الدوران الجهازي عبر الحرقفي الباطن.

ينزح الجزء السفلي للقناة الشرجية إلى السفلي: الوريد المستقيمي-3
 الحرقفي الباطن عبر الحيائي الباطن.

همية السريرية العالية لهذه الأوردة بالإضافة لتشكل من أسباب الأ
المفاغرات البابية الجهازية هو إمكانية انتشار أورام المستقيم للدوران البابي  

 والجهازي.
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 :حوضيةال المستويات اللفافية
 ناتغطي أرضية وجدر  :endopelvic Fasciaاللفافة الجدارية )الحوضية الداخلية (

اللفافة المخصوصة للمستقيم :وهي امتداد من اللفافة الجدارية حيث تغلف المستقيم مع .الحوض

شحم المساريقا مع العقد اللمفية الموجودة في المساريقا مع التروية الدموية كوحدة كاملة وهي 

بية واللفافة الجدارية نابي والجدار الخلفي للحوض عبر الأربطة الجناتتصل مع الجدار الج

 يب .بالترت

اللفافة أمام العجز :وهي جزء من اللفافة الجدارية التي تغطي العجز والعصعص والضفيرة أمام 

 .العجزي الناصف والأعصاب الذاتية الحوضية  ناالعجز والشري

من اللفافة أمام العجز الذي ينعكس على  وهي تمثل الجزء المتثخنWaldeer: لفافة فالديير

 . S4المستقيم فوق مستوى الرافعات بمستوى 

حيث تفصل الجدار  ناوهي لفافة مؤلفة من طبقتين من البريتو Denonvieller:rيهيفونلفافة دون

 نإفالنساء أما عند . الأمامي من المستقيم عن الموثة والحويصيلين المنويين عند الرجال

يستمر حتى رتج دوغلاس الذي يعتبر أعمق نقطة وتكون موازية لعنق الرحم من الأمام  ناالبريتو 

 ولمنتصف المستقيم من الخلف

. 
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 :النزح اللمفاوي

ينزح اللمف من الثلثين العلوي والمتوسط للمستقيم إلى العقد المساريقية السفلية على مسار 

من الثلث السفلي للمستقيم إلى العقد المساريقية  المساريقي السفلي .بينما ينزح اللمف ناالشري

 نزح القسم العلوي نإالسفلية والعقد السدادية والعقد الحرقفية الباطنة .أما بالنسبة للقناة الشرجية ف

يشابه نزح القسم السفلي من المستقيم بينما يكون نزح القسم منها الذي يقع فوق الخط المسنن 

إلى  مسنن إلى العقد الإربية بشكل أساسي ولكنه قد ينزح جزئيا  تحت الخط الوهو السفلي منها 

 .العقد المساريقية  السفلية
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 :التعصيب
 :يتم تعصيب المستقيم عن طريق

 الاعصاب الخثليةةالجملة الودي : 

  الجملة نظيرة الودية :الأعصاب العجزية 

السفلية ويسير عبر الضفيرة الخثلية  من الضفيرة المساريقيةL1-3 ينشأ التعصيب الودي من 

 .العلوية وينزل على شكل أعصاب خثلية إلى الضفيرة الحوضية 

إلى الأعصاب الخثلية أمام ووحشي وتنضم فروعه  S1-4ينشأ التعصيب نظير الودي من 

 .وضية ومن ثم الضفيرة حول الموثةالمستقيم لتشكيل الضفيرة الح

ة والموثة والحويصلين المنويين والأحليل الغشائي لذا ناوالمثتعصب الضفيرة الحوضية المستقيم 

التغوط والاستمساك  فقد آليات ،ة ناسوء وظيفة المث،ة ناأذيتها قد تؤدي لحدوث العن نإف

 .الطبيعية
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 المستقيم  ناسرط4.1.
 عوامل الخطر:1.4.1.

العاديين ويزداد الخطر  عند الاشخاص%6المستقيم حوالي  ناتبلغ نسبة خطر الإصابة  بسرط-

 (1)أضعاف عند وجود قصة شخصية لإصابة أقارب  من الدرجة الأولى. 4-2حوالي 

 ناحيث تبلغ نسبة تطور سرط :وخاصة التهاب الكولون القرحي أدواء الأمعاء الالتهابية-

سنوات وهذا 11بعد الاصابة بالتهاب الكولون القرحي مدة  %1-2الكولون والمستقيم  بين 

بعد الإصابة بمدة   %21لكل سنة بعد وضع التشخيص ليصبح بمعدل  %1الخطر يزداد بمعدل 

 (1)سنة.21

ة بالألياف عامل خطر مثبت في حدوث ر الحمية :حيث تعتبر الحمية الغنية بالشحوم الفقي-

 المستقيم والكولون .  ناسرط

 .قصة علاج شعاعي سابق للحوض-

 عوامل خطر وراثية :-

قاهرة مع خطر حدوث ( والذي ينتقل عن طريق وراثة جسدي FAPداء البوليبات العائلي )- 1

 (1).سنة 11بعمر  %111كولون بنسبة  ناسرط
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 LYNCH)(أو تناذر HNPCCالكولون والمستقيم الوراثية غير البوليبية ) نامتلازمة سرط-2

ات الكولون والمستقيم  وهذا النوع نامن سرط%1جسدية قاهرة وهو يشكل والذي ينتقل بوراثة (

من بوليبات غدية ويميل للحدوث في الجزء الأيمن من الكولون  يضا  أات ينشأ نامن السرط

وهذا ما يؤدي إلى  MLH1و MSH2الجين زمة يعود لعيوب في إصلاح وسبب هذه المتلا

 .الكولون والمستقيم الفردي  نامن سرط لأفض ذار هنا عموما  ن. والأDNAعيوب في تضاعف 

بعمر  %81كولون ومستقيم بنسبة  نالديهم خطر حدوث سرطLYNCHمرضى متلازمة  أن

 . %21معدة بنسبة  ناوسرط %41سبة ة رحم بنناخطر حدوث سرط سنة وأيضا  81

ويعتمد هذا التحول سنوات 11 -1 ناوله لسرطحالزمن اللازم لتطور البوليب وت  أنالبوليبات :-

 على العديد من العوامل : 

 (1). وجود عسر تصنع ، حجم البوليب،النمط النسيجي

بالاستئصال عادة عن طريق التنظير الهضمي السفلي وهو يكفي بشكل  يكون علاج البوليبات

 سليمة . ت البوليباتناك إذاكامل 

 

 

 المتسرطنة يجب استئصالها ضمن الشروط التالية : أما البوليبات

 

 .مم 2 نااستئصال كامل مع هامش أم-
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 .غياب الغزو للسويقة -

 .غياب سوء التمايز -

 مفاوية .لذلك يزيد من احتمال إصابة العقد ال نأو الأعصاب لأ عدم غزو الأوعية اللمفية-

 :ماط النسيجية لأورام المستقيمنالأ 2.2.1

 .اتانالسرطمن %91ويشكل أكثر من  adenocarcinomaالغدي  نارطسال-

 . Carciniod  cancerالكارسينوئيد-

 .  Lymphomaاللمفوما-

 .lioyosarcomaالورم العفلي العضلي الأملس-

 . Fibrosarcomaالورم العفلي الليفي -

 .  Malignant Melanomaالورم الصباغي الخبيث -

 . Himangiopericytomaورم الخلايا المحيطة بالأوعية -

 .squamous cell carcinomaورم الخلايا الشائكة -
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 :التظاهرات السريرية3.4.1.

 النزف،التغوط )تناوب الإمساك والإسهال(المستقيم هي تبدل عادات  نام الأعراض في سرطهأ

وجود أعراض محددة عند  أنو .علامات فقر دم ،نقص وزن  ،قهم ،تعب ،أو إقياء ناغثي

فوجود ألم مستقيمي خاصة عند  ،يساعد الجراح في وضع خطة العلاج أنالمريض يمكن 

محافظة على يجعل الهذا ماو  التغوط يشير عادة لوجود ورم متقدم يغزو المعصرات الشرجية

 .(1)صعبا   المعصرات أمرا  

 لوجود كما قد يشكوى بعض المرضى من الزحير)وهو الشعور الدائم بالحاجة للتغوط ( مما يشير

 .(1)( 3أو  2)درجة  متقدم موضعيا  متثبت  لورم كبير

الغائطي تفضل معالجتهم باستئصال الورم  ون من عدم الاستمساكناوبالنسبة للمرضى الذين يع

خراج الفغر بشكل دائم .  مع المعصرات وا 

العمليات على المستقيم  نإأخذ القصة الجنسية بشكل مفصل قبل الجراحة حيث  ويجب أيضا  

 .(1)تحمل في طياتها بعض التغيرات أو حتى سوء في الوظيفة الجنسية  أنيمكن 
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الأمراض القلبية الوعائية وحالة التغذية  أنحيث  القصة المرضية الطبية للمريض مهمة جدا   أن

كما تفيد في ، تتطلب استقصاءات وفحوصات طبية أخرى قبل الجراحة  أنعند المريض يمكن 

 .(1)تقييم خطورة العمل الجراحي 

بعض المرضى يكونون لا عرضيين بشكل كامل ويكشف الورم  أنومما يجدر إليه الإشارة  

 الكولون والمستقيم . نالديهم عبر المسوح الروتينية التي تجرى للمرضى للبحث عن سرط

 :التشخيص4.4.1.

مقدار  ،في غاية الأهمية حيث يمكن من خلاله تحديد حجم الورم  :يعتبر فحصا   المس الشرجي

 .وعلاقته بالمعصرات الشرجية، وموقعه )أمامي أو خلفي (،وبعده عن حافة الشرج  ،امتداد الورم

المستقيم حيث يحدد النهاية  نا:وهوالمعيار الأساسي في تقييم سرط المستقيم الصلبتنظير 

ه أنكما ،وعلاقته مع المهبل أو البروستات متداد المحيطي للورم القريبة والبعيدة للورم ومقدار الا

ستئصال إية إجراء ناويعطي معلومات عن تحديد إمك (1)،يمكن أخذ عينة نسيجية للتشخيص

 موضعي للورم . 

 .ات أخرى موجودة في الكولوناتنا:مهم لنفي وجود سرط التنظير الكامل للكولونات حتى الأعور
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 :التصنيف المرحلي قبل الجراحة5.4.1.

أساسي في تحديد العلاج المناسب لكل مريض )استئصال واسع أو موضعي (وفي تحديد فائدة 

 .العلاج الكيماوي والشعاعي قبل الجراحة وبعدها 

 وأهم هذه الاستقصاءات :

 صورة الصدر :تجرى بشكل أساسي لكل المرضى لنفي النقائل البعيدة  .-1

 مرضى لتحري وجود النقائل الكبدية ......يجرى بشكل روتيني لكل ال أيكو البطن :أيضا  -2

وفي  التصوير الطبقي المحوري للبطن والحوض :يفيد في تحديد الورم وامتداده موضعيا  -3

الكشف عن النقائل البعيدة ولكن حساسيته في تحديد الغزو الموضعي تبقى أقل من حساسية 

في كشف %51النقائل البعيدة وفي كشف %85-51حيث تبلغ  ناالأيكو عبر المستقيم والمرن

 .(1في كشف نقائل العقد اللمفاوية حول المستقيم %41عمق الغزو الورمي و

دة لخباثة هذه العقد حيث اوجود العقد اللمفاوية حول المستقيم على الطبقي المحوري يشير ع أن

 مة حول المستقيم لا تتواجد عادة في الحالات الطبيعية .الضخامة العقدية السلي أن
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بالمقارنة مع الطبقي يعتبر :(TRUS) التصوير بالأمواج فوق الصوتية داخل لمعة المستقيم-4

المستقيم وفي تقييم أصابة العقد اللمفاوية  نارتشاح الورمي في جدر ذو دقة أعلى في تقييم الا

التي تخترق  ورامضمن المخاطية وتحت المخاطية عن الأ الموضعة ورامحيث يمكن تمييز الأ

 الصفيحة الخاصة أو حتى تمتد إلى الشحم المحيط .

 مم .1تكون العقد أكبر من  ندة لأاتقييم العقد اللمفاوية يحتاج ع أنولا بد من ذكر 

 وتتناقص هذه الدقة في المرضى الذين خضعوا لمعالجة شعاعية بسبب الوذمة والتليف.

 محط جدل . نعبر الأيكو ما زالت حتى الآFNAفائدة  أن

 TRUS:(1)وMRIو CTالعديد من الدراسات تم إجراؤها للمقارنة بين  أن

 :Tمن حيث الدرجة 

 الدقة  الإجراء 

 %62 الشرجيالمس 

 %51-61 الطبقي المحوري 

 %81-51 الرنين المغناطيسي

 %91-81 الأيكو عبر المستقيم
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 :Nمن حيث اصابة العقد 

 الدقة  الإجراء

 %61-11 الطبقي المحوري

 %61-61 الرنين المغناطيسي

 %51-51 الأيكو عبر المستقيم 

التصوير بالرنين المغناطيسي داخل المستقيم  أن:MRIالتصوير بالرنين المغناطيسي -1

endorectal coil Magnetic Resonance (ecMRI) والتصوير بالرنين المغناطسي

 في عدة نواحي :TRUSالسطحي أكثر فائدة في  تقييم الورم قبل الجراحة وأفضل من 

 وسع للمنطقة .أيقدم ساحة -1

 يعتمد بشكل أقل على الفاحص .-2

 .TRUSالسادة للمعة التي لا يمكن استخدام  وراملأيمكن دراسة ا-3

ه يماثل الايكو عبر المستقيم في تحديد درجة الغزو وفي تحديد العقد اللمفاوية أنبالإضافة إلى 

صابة هذه العقد بدقة عالية تصل ل  .بالإضافة لقدرته في تحديد علاقة البؤرة %91الصغيرة وا 

 . الحوض أيضا   ناما مع جدر أنقيم و الورمية ليس فقط مع اللفافة حول المست
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PET-6: 

راحة هو مفيد في تقييم مدى استجابة الورم المستقيمي البدئي على المعالجة التلطيفية قبل الج

في كشف النكس بعد الجراحة  %85لديه دقة تصل حتى ،على المدى الطويل ستفادةويتنبأ بالإ

 ولكنه غير دقيق في تقييم العقد اللمفاوية .

 

 

 :الدراسات المخبرية -7

 يجب إجراء تعداد عام للكريات والشوارد وتقييم كبدي كلوي للمرضى قبل العمل الجراحي .

 الخمائرالكبدية قد تكون طبيعية رغم وجود نقائل كبدية .

ي نابضرورة معايرة المستضد الجنيني السرطASCOالسريرية  ورامتوصي الجمعية الأمريكية للأ

CEA ذار نالمستقيم لفائدته في التصنيف المرحلي وتقييم الأ نامرضى سرطقبل الجراحة لكل

ذار عند المقارنة مرحلة نمل يشير لسوء الأ/وغرام نان1>وجود ارتفاع عياره الدموي  أنحيث 

 لمرحلة مع المرضى ذوي العيارات الأخفض. 

جود بقايا ورمية المرتفعة قبل الجراحة والتي لم تنخفض بعد الجراحة مما يشير لو CEAأرقام  أن

في تقييم النكس الورمي مع حساسية تتراوح بين  وهذا ما يتطلب تقييم إضافي . وهو مفيد جدا  

51-81% . 
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 : المستقيم نطايف المختلفة لسر نصاالت.6.4.1

 ( تصنيفDUKE:) 

صابة العقد اللمفاوية  مقبولة لكن يؤخذ عليه  عدم  ذاريةأنله قيمة ،يعتمد على عمق الغزو وا 

 .اللمفاوي العصبي والتمايز الخلويذار مثل الغزو الوعائي و ناحتوائه على عوامل أخرى مهمة للأ

A-.غزو العضلية بالخاصة لكن ليس عبر الجدار الكامل 

B- المحيطة بالمستقيم  ءو عبر العضلية إلى الشحم والأعضاغز 

C-.إصابة العقد اللمفاوية 

 كولر المعدل: – تصنيف استلر 

-A.إصابة المخاطية فقط 

-B1 غزو العضلية وليس عبرها 

-c1.نفس السابق مع إصابة العقد 

-B2 المجاورة.عبر العضلية وليس للأعضاء 

-C2.نفس السابق مع إصابة العقد 

B3-غزو الأعضاء المجاورة. 

-C3 .نفس السابق مع إصابة العقد 
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D -.نقائل بعيدة 

  تصنيفTNM المستقيم : نطالسر 

(والاتحاد العالمي ضد AJCC) ناقدمت الجمعية الأمريكية لمعالجة السرط 1985في عام 

المستقيم وقد تم تحديث هذا التصنيف في  أوراملتصنيف TNM( تصنيف IUC) ناالسرط

2111  

 :المستقيم  أورامفي الوقت الحاضر لتصنيف  هو النظام المتفق عليه عالميا  

 

 التعريف Tدرجة الورم 

TX  لايمكن تقييم الورم 

T0   لا دلائل على وجود ورم بدئي 

Tis الموضع )ضمن الظهارة أو يغزو  ناالسرط

 الصفيحة الخاصة (

T1  الورم يغزو تحت المخاطية 

T2  الورم يغزو العضلية بالخاصة 

T3  الورم يغزو العضلية بالخاصة ويصل لتحت

 المصلية 

T4a  الحشوي  ناالبريتوالورم يغزو 

T4b  الورم يغزو البنى أو الأعضاء المجاورة 
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  Nالعقد اللمفاوية 

NX   العقد اللمفاوية غير مقيمة 

N0 قائل للعقد اللمفاوية ن لا 

N1  من العقد اللمفاوية  3-1نقائل إلى 

N1a  من العقد اللمفاوية  1نقائل إلى 

N1b  من العقد اللمفاوية 3-2نقائل إلى 

N1C  الورم يغزو تحت المصلية أو المساريقا أو

النسيج حول المستقيم دون وجود نقائل لعقد 

 لمفاوية 

N2  عقد لمفاوية 4نقائل لاكثر من 

N2a عقد لمفاوية  6-4نقائل ل 

N2b  عقد لمفاوية  7نقائل لاكثر من 

 Mالنقائل البعيدة 

M0  لا نقائل بعيدة 

MM1  نقائل بعيدة 

M1a وحيد  أنالنقائل موجودة لعضو وحيد أو الى مك 

M1b أننقائل إلى أكثر من عضو أو أكثر من مك 
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 التقييم المرحلي :

Stage  T N M Deuk،s AstlerColler 

0 Tis N0 M0 -       -           

1 T1 N0 M0    A A 

 T2 N0 M0 A B1 

2 T3 N0 M0 B B2 

2B T4a N0 M0 B B3 

2C T4b N0 M0 C C1 

3A T1-2 N1/N1c M0 C C1 

 T1 N2a M0 C C2 

3B T3-T4 N1 M0 C C1/2 

 T2-T3 N2 M0 C C1 

3C T4a N2a M0 C C2 

 T3-T4a N2b M0 C C2 

 T4b N1-N2 M0 C C3 

Any T AnyN M1a/M1b -  - - 
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زيادة عمق الغزو الورمي تترافق مع  أنذاري مهم حيث نإدرجة الغزو الورمي هي عامل  أن

 زيادة النقائل اللمفاوية .

ففي دراسة أجريت ،%13-11تكون نسبة إصابة العقد اللمفاوية حول المستقيم  T1في المرحلة

 :أنوجد  Sitzlerمرضى وجد 811على 

T1  1.5لديهم إصابة عقد لمفاوية بنسبة% 

T2  19.6لديهم إصابة عقد لمفاوية بنسبة% 

T361.5م إصابة عقد لمفاوية بنسبة لديه% 

T458.8م إصابة عقد لمفاوية بنسبة لديه% 

الورم  نابمك ما تتعلق أيضا  نا  المستقيم لا تتعلق فقط بحجم الورم وبدرجته و  أورامنإبشكل عام ف

من تلك التي تتوضع في أعلى المستقيم  أسوءذار أنتحمل  المنخفضة نسبيا   ورامالأ أنحيث تبين 

ذات التمايز السيء تحمل  ورامالأ أنبالإضافة إلى  (1)ما تم مقارنتها مرحلة بمرحلة . إذا

وعية المحيطية للأالغزو الورمي  أنبالإضافة إلى ،ذات التمايز الجيد  وراممن تلك الأ أسوءذار أن

 ذار.نسداد الأمعاء يزيد من سوء الأأنأو حتى الغزو اللمفاوي أو 

 :لمراحل الورم  أما بالنسبة لفترة الحياة المتوقعة تبعا  

 %9-81: 1المرحلة 

 %56-62: 2المرحلة 

 %41-31:3المرحلة 

 %5-4: 4المرحلة 
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 الطرائق المستخدمة في البحث:1.2.

استئصال الورم  المستقيم المجرى لهم ناتم أخذ المرضى بطريقة تقدمية شملت مرضى سرط
مع ستوما تحويلية   Low anterior resection(LAR)القطع الأمامي المنخفض بطريقة 

 pull throughطريقة السحب عبر الشرجالمرضى الذين أجري لهم الاستئصال باستخدام و 
(PT) وحتى نهاية  2116أب من بداية شهر )مشفى الأسد الجامعي و مشفى المواساة (في
 ينتوفي خلال المتابعة مريض ا  مريض 62عددهم حيث بلغ  .2115عام  كانون الاولشهر 

 . ا  مريض61بسبب التقدم بالعمر وبقي

وتم استخلاص مريضا   PT ))31وعدد مرضى امريض 31(LAR)مرضى عدد  ناك
 المعلومات اللازمة لدراستنا عبر:

 ..أخذ قصة سريرية وفحص سريري مفصل للمرضى عند القبول 1

 ..تقارير العمل الجراحي 2

 ..المتابعات اليومية للمرضى بعد العمل الجراحي 3

 .للمرضى  .نتائج الاستقصاءات الشعاعية والتحاليل المخبرية المجراة4

ات في جداول خاصة وحساب النسبة المئوية ناالحصول على هذه المعلومات تم جمع البيوبعد 
 ة بالبرامج الإحصائية .ناية بالاستعناورسم المخططات البي

 :الدراسةمعايير الدخول في 2.2.

 حالة عامة جيدة نسبيا للمرضى. -
 سم.12-4بعد الورم عن حافة الشرج -
 أشهر . 6فترة الحياة المتوقعة أكثر من  -

 المرضى الذين لم تنطبق عليهم الشروط السابقة.وتم استبعاد 
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 الجراحة:تحضير الأمعاء قبل 3.2.
حقن شرجية مع الملينات أو بأيام بحمية سائلة بعده  3-1ل الجراحة ب قب اءتم تحضير الأمع

 أنحيث  المسهلات الحلولية )بولي إيتيلغليكول (وهناك حالات معينة من مضادات الاستطباب

جوز تحضيرهم بسترات ي لا ينالكلية أو مرضى قصور القلب الاحتقامرضى قصور 

 (1).المغنيزيوم

ثيرة في كثير من الدراسات يكي للأمعاء لا يحمل الفائدة الكناالتحضير الميك أنوعلى الرغم من 

 ه يجعل منابلة الأمعاء أثناء الجراحة أسهل .أنننصح به حيث  نلكننا حتى الأ

ظمة المستخدمة هو نظام نو أكثر الأالكيميائي، بالتحضير أيضا ننصح

Nicholas/Condon:غ أريثرومايسين وهي صادات غير ممتصة 1غ نيومايسين مع 1وهو

م في اليوم السابق للجراحة .وبعض الجراحين يفضلون 11ظ و2ظ و1تعطى في الساعة  فمويا  

 ملغ لفائدته ضد اللاهوائيات .111إضافة الميترونيدازول 

مي يكي ينقص الحجم الكلي للتلوث البرازي ولكنه لايؤثر على التركيز الجرثو ناالتحضير الميك أن

 (1)ملم في الأمعاء .في 

قبل الجراحة  من التحضير الكيميائي بعض الجراحين يفضلون إعطاء الصادات جهازيا   بدلا  

والخيار المستخدم عادة هو سيفازولين مع الميترونيدازول قبل الشق الجراحي بساعة وتكرر بعد 

 ساعة بعد الجراحة . 24الاستمرار بالتغطية مدة ساعات  4
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إعطاء الصادات يكون أوسع في حالات معينة مثل مرضى الصمامات القلبية أو قصة التهاب 

ملغ جنتامايسين تعطى 1.1ملغ أمبسلين مع 2ي حيث يتم إعطاء ناالشغاف أو قصة شنت بيرتو 

ساعات بعد الجراحة بدل سيفازولين أما  6كل  قبل الجراحة بنصف ساعة وتكرر الأمبسلين

 الميترونيدازول فيعطى مثل العادة .

 :المستقيم سرطانتدبير 4.2.

 المستقيم:تطور جراحة 1.4.2.

من  1826ي في عام نات بالطريق العجناالمستقيم ك نارائه لإزالة سرطأول عمل جراحي تم إج

حيث تم استئصال الورم فقط ،بعدها تم إجراء أول استئصال  Lisfranc(2)قبل الجراح الفرنسي 

وهذا ،1881في عام  Kraskeلورم المستقيم مع إعادة مفاغرته مع الأمعاء من قبل الجراح 

ت هذه ناعلى إجراء شق جراحي خلفي يتضمن استئصال العصعص وك الإجراء الجراحي يعتمد

 العملية تنتهي بالتسريب مع خطورة وفيات عالية .

قدم الإجراء عبر البطن حيث تم استئصال المستقيم ودفع الكولون عن  Maunsel 1892عام 

جراء مفاغرة شرجية مستقيمية ،وبسبب سوء وظيفة الشرج في هذه العملية لم تعد  طريق الشرج وا 

 تستخدم أبدا  .



 
 
 
 

35 
 

وفيات بعد %11حيث سجل وقتها  Milesمن قبل  APRتم تحسين عملية  1918في عام 

هي المعيار الذهبي لاستئصال أورام  Milesنكس موضعي وأصبحت عملية  %31الجراحة و

 المستقيم جراحيا عدة عقود.

خراجه الخ  Hartmanقدم1921عام  طوة الأولى من العملية حيث قص الكولون السيني وا 

عادة نابشكل كولوستومي وفي عملية اخرى كخطوة ث ية يتم استئصال الورم من المستقيم وا 

الوصل مع ما تبقى من المستقيم ،وبقي هذا الإجراء الجراحي مقبول حتى يومنا هذا ولكن في 

 خطوة واحدة .

تم وصف 1941عام  DEUKSلتشريح المرضي التي قام بها جريت على اأبعد الدراسات التي 

العمليات التي تجرى على المستقيم و تحافظ على معصرة الشرج وذلك عبر البطن بالقطع 

ت تجرى عن طريق الخلف )القطع الخلفي( ناالأمامي للمستقيم تفريقا  لها عن العمليات التي ك

عدها تطورت الجراحات ببطء حتى دخول الستابلر عام ب Krask(3)التي وصفت من قبل 

1951. 

 :الموضعيالاستئصال 2.4.2.

 (1)يجرى بالشروط التالية :

 .T2أو T1أورام1 -

 سم . 4أقل من  أورام-2



 
 
 
 

36 
 

 .سم11عن حافة الشرج أقل من  دتبع أورام-3

 .من محيط اللمعة%41تشمل اقل من  أورام-4

 . متوسطة أوجيدة التمايز نسيجيا   أورام-5

 لا يوجد غزو ورمي وعائي أو لمفاوي . -6

 مع نقائل يجرى الاستئصال بهدف السيطرة موضعيا على الورم . ورم متقدم موضعيا   -5

 .T2أو ،ذارأنمع ملامح سوء ،T1كمعالجة متممة للمرضى الذين لديهم غزو لمفاوي  -8

 : هناك عدة تقنيات للاستئصال الموضعي

 مع عدم  :ولكن هذه الطريقة تؤدي إلى سوء مهم في وظيفة المعصرات عبر المعصرات

 الاستمساك لذلك لم تعد تستخدم. 

 -سم  8-6: وهي تستخدم للأورام الصغيرة التي تبعد عن حافة الشرج  عبر الشرج

سم . يتم تحضير الأمعاء  4-3وبنفس الوقت فوق الحافة الشرجية المستقيمية ب 

 .يكيا   ناميك

 مع تبعيد الأليتين .Prone Jakknifeيكون المريض بوضعية 

( مع أدرينالين %1لجراحي :يتم فيها حصار العصب الاستحيائي ب )ببفوكائين التكنيك ا

يتم ،وهذا ما يسمح بارتخاء المعصرات والسيطرة على الألم بعد الجراحة  111.111\1

يكون الاستصال  أنويجب ،سم 1 يحوال نال دائري حول الورم مع هامش أمكبش الإستصال
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تباه لعدم أذية المهبل نلالكامل طبقات جدار المستقيم حتى الوصول للشحم حول المساريقا مع ا

عند النساء والبروستات عند الرجال .بعد الاستئصال يجب تحديد اتجاه الأفة للمشرح المرضي 

 ثم توضع دكة للمريض .،الاستئصال بوساطة قطب متفرقة من الفايكرل نابعدها يتم خياطة مك،

حول  ناتأن،عدم القدرة على التغوط ،البولي  ناتنالأ،البولي  الاحتباس:لاطات هذا الاجراءاخت

 أو حتى النزف المتاخر .،المستقيم 

 . نسبة حدوث هذه الاختلاطات قليلة ولم تحدث أي وفاة

 الاستصال عبر العصعص : 

في الثلث المتوسط والثلث البعيد عن  التي تتوضع وراملأالأكبر ول ورامتستخدم هذه الطريقة للأ

التي  ورامخدم هذه الطريقة للأتم من الخط المسنن وتسس8-4المستقيم والتي تكون على بعد 

التي تكون على الجدار  ورامتستخدم للأ أنتكون على الجدار الخلفي للمستقيم ولكن يمكن 

 الأمامي .

  Prone Jackknifeيتم وضع المريض بوضعية ،يكي نابعد التحضير الميك: التكنيك الجراحي

ويكون الشق الجراحي في الطية بين الإليتين فوق العجز والعصعص وباتجاه الأسفل فوق الحافة 

الخلفية للمعصرة الخارجية .بعد تجاوزالجلد وتحت الجلد يتم الوصول للعجز والرباط العجزي 

 بما في ذلك الرباط العصعصي الشرجي والذي يتم قصه بوساطة المخثر الكهربائي وقص أربطته
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قص الغشاء الذي يكون فوق شحم مساريقا المستقيم وعندها  ويتم تبعيد العضلات الرافعة للشرج 

 بشكل كامل . يصبح المستقيم حرا  

الورم من  الأمامية :يتم فتح الجدار الخلفي للمستقيم وتحت الرؤية المباشرة يتم استئصل الأفات

 سم .1 ناالجدار الأمامي مع هامش أم

الخلفية :بعد التحرير الكامل لمساريقا المستقيم يتم استئصال الورم مع شحم المساريقا مع  الأفات

 سم .1 ناهامش أم

شرة ثم تقريب العضلات نبعدها يتم اغلاق المستقيم بقطب متفرقة وبعده يتم إجراء اختبار الب

 الرافعة للشرج .

 :يتم استئصال الورم مع شحم المساريقا مع العقد حول المستقيم . ميزات هذه الطريقة

ما يحتاج إصلاحه  ونادرا   %21-1وتتراوح نسبته بين  الناسور البرازي:اختلاطات هذه الطريقة

 .إلى إخراج كولوستومي
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 :((TEMالجراحة المجهرية التنظيرية3.4.2.

الورمية  في الافات وتعتبر هذه الطريقة مفيدة جدا  1981 تم وصف هذه الجراحة بداية بتاريخ

 ن من المستقيم .يالصغيرة في الثلثين القريب

 : التكنيك الجراحي

 .سم 11سم عن حافة الشرج وتحت 8يستخدم للأفات التي تبعد -

أداة  2سم مع 12سم وبطول WOLF 4يتم استخدام أدوات تنظيرية خاصة وهي منظار-

(port مع أداة مص). المفرزات 

 .  سم26سم حتى 11يتم حقن غاز ثنائي أكسيد الكربون لتوسيع المستقيم من -

 .تتطلب خبرة تدريبية جيدة من الجراح -
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بشكل قطب PDSبوساطة خيط  يتم إغلاق الجرح تنظيريا   نابعد استئصال الأفة مع هامش أم-

ي وخاصة الأمامي ناالبريتو  عكاسندون خياطة ويجب تحديد الأ يترك الجرح مفتوحا   أنويمكن 8

ي يجب قبول المريض في المشفى حتى خروج ناما تم الوصول إلى الجوف البريتو  إذاه نلأ

 في بعض المرضى يجب اجراء كولوستومي .،و الغازات

 وراملسوء الحظ تم وصف هذه الطريقة للأ، في الأورام القريبة من الشرج :صعوبة هذه الطريقة

 دراسات صغيرة مع فترة متابعة قليلة .وهي ،T1ذات الدرجة 

TEM أورامالمجراة معT1  11-1تترافق مع نسبة نكس% 

T2 31-19تترافق مع نسبة نكس ولكن دون معالجة متممة% 

T3 أوT2 على الترتيب %3و14تترافق مع نسبة نكس ولكن مع معالجة متممة 

 .والقرار في هذا الأجراء يعتمد على حجم الورم وعلى خبرة الجراح 

 :الجراحات الجذرية4.4.2.

المستقيم مع الاستئصال التام لمساريقا المستقيم  نالاستئصال الأمامي المنخفض لسرطا-1

Total Mesorectal Excision (TME)  الثلثين العلوي والمتوسط وبعض  أوراميطبق في

الثلث السفلي للمستقيم بشرط عدم ارتشاح الورم بالمعصرات الشرجية والقدرة على الحصول  أورام

كولونية مع  على حواف حرة خالية من المرض ثم تعاد استمرارية السبيل الهضمي بإجراء مفاغرة

تتضمن  LARبالتفصيل .وعملية  الجزء المتبقي من القناة الشرجية وهذه سوف يذكر لاحقا  
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بية والشرايين الباسورية المتوسطة واجراء ناستقيم بأكمله عن العجز وقص الأربطة الجتحرير الم

 كولونية مع الجزء المتبقي من المستقيم . مفاغرة

 .  ultra LARالكولونية مع القناة الشرجية   تسمى  عندما تجرى المفاغرة

 :  Abdominal Perineal Resectionيناالبتر البطني العج -2

الثلث السفلي من المستقيم في حال عدم القدرة على المحافظة على حواف جراحية  وراميستخدم لأ

 القناة الشرجية . أورامأو في ،حرة 

 through -Pull:(4)السحب عبر الشرج استئصال الاورام المنخفضة جداً بطريقة-3

 عن استخدام هذه الطريقة في استئصال الاورام المنخفضة جدا  2112في دراسة نشرت في عام 

 وذلك ضمن المعايير التالية :

 سم .3-1أورام فوق الخط المسنن للقناة الشرجية بين  .1

 سم. 3.1أورام حجمها أقل من  .2

 أورام متحركة بالمس الشرجي المستقيمي . .3

 أورام لا ترتشح بالمعصرة الخارجية أو بالنسج التي حولها . .4

 لا يوجد دليل على إصابة العقد اللمفاوية . .1

ية جيدة ولا يشكون من سلس سنة مع وظيفة معصرة شرج 61أعمارهم أقل من مرضى  .6

 غائطي .

غلاقه بعد الجراحة ب  .5  أشهر . 3موافقة المريض على إخراج اليوستومي أثناء الجراحة وا 
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ثبتت أنها طريقة بسيطة أحيث LARنتائج هذه الدراسة مشجعة عندما تم مقارنتها مع  كانتو 

 والوظيفية . وجيدة من حيث النتائج الورميةوآمنة 

 :أخرىخيارات علاجية 5.4.2.

تجرى عادة للمرضى غير المرشحين لإجراء حل جراحي جذري بسبب وجود مشاكل مرضية 

 .تشار المرض أو رفض المريض للحل الجراحي الجذري ناأخرى أو بسبب 

المستقيم الصغيرة  أورام:قد يستخدم كمعالجة شافية في بعض  التشعيع ضمن المستقيم-

T1 غري تحت التخدير الموضعي والتهدئة 11ولكن يجرى على الأغلب كعلاج تلطيفي بجرعة

 . مله جيد من قبل المريضحوت،

:يجرى عبر الشرج تحت التخدير العام والمريض بوضعية استخراج الحصاة  التخثير الكهربائي-

لذا %81-11مرتفع  سم ولكن معدل النكس1 أنحيث يتم تخثير الافة المستقيمية مع هامش أم

 .يحتاج المريض لتكرار المعالجة عادة 

 .تاج كمية كبيرة من مفرزات كريهة الرائحة نإ:مشكلتها  المعالجة القرية-

 (:ذات تطبيق محدود .photodynamic) العلاج الضوئي-

ليزر ويفيد في التلطيف ولكن يترافق مع نسبة نكس  النيوديميوموامنيومغرينت باستخدام  :الليزر-

 وهو غالي الثمن .14%
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 :المعالجة الكيماوية والشعاعية5.2 .

:أصبح من Adjuvant Chemoradiotherapyالمعالجة الكيماوية والشعاعية المتممة  -1

ل من حدوث لالمستقيم تق ناالمعالجة المشتركة الكيماوية الشعاعية لسرط أنالمثبت 

 (1).الموضعي وتحسن البقيا  النكس

الكيماويةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةة الشةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةعاعية قبةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةل العمةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةل الجراحةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةي المعالجة -2

Neoadjuvantchemoradiotherapy: 

 من المرضى %81- 61في  down stagingقاص مرحلة الورم نإ-

 من المرضى  % 31 -11لة  متشريحية مرضية كاتحقيق استجابة  -

ية الحفاظ على انإمك ناتقليص الورم مما يسهل العمل الجراحي ويؤمن في بعض الأحي-

جراء  بدون  APRهم تحتاج لإجراء أورامت نافي مرضى كLARالمعصرات الشرجية وا 

 .هذه المعالجة 

 .المفاغرة تجنب تشعيع-

في  ل تواجدا  الأمعاء الدقيقة أق ناحتمال حدوث التهاب أمعاء شعاعي لأ قاصأن-

 الحوض قبل الجراحة .

 TMEالاستئصال مع مساريقا المستقيم مفهوم 6.2.

من الفترة الحرة  حسنت كثيرا   HELDتقنية الاستئصال مع المساريقا التي تم وضعها من قبل  أن

 نابي لمعالجة مرضى سرطوهي تعتبر الإجراء الذه ،(1)الخالية من المرض ومن البقيا 
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مع كل (5)سم 2-1بين  نامع هامش أم وتتضمن استئصال الورم مع مساريقا الكولون (6)المستقيم

اللمفية  العقد اللمفية المحتواة ضمن اللفافة الغمدية بشكل كامل و كوحدة كاملة  مع العقد

المستقيمي السفلي عن طريق التسليخ الحاد تحت الرؤية المباشرة ناالمتوضعة على مسار الشري

لمستوى غير موعى بين اللفافة الخاصة للمستقيم التي تغلف المستقيم مع مساريقاه وبين اللفافة 

رقاء الجدراية التي تبطن الحوض وهذه الطريقة في التسليخ تحافظ على الأعصاب وعلى الإ

سم 1تكون النهاية القريبة للكولون على الأقل  أنويجب ،الدموي وعدم إصابة الضفيرة العجزية 

 الكولونفوق الورم )عادة يتم تحديدها بوجود نسيج ذو حيوية جيدة على حساب الكولون النازل أو 

 . ( يالسين

 

 بالتنظير:TMEإجراء 1.6.2.

وفيها يتم استئصال ورم المستقيم مع المساريقا مع العقد اللمفاوية 1991عام تم وصفها بداية 

مريض  594أجريت على (1)ففي دراسة ،مع المحافظة على الأوعية والاعصاب  TMEبطريقة 

 LARمريض وبين إجراء  268بطريقة الفتح LARفي المملكة المتحدة قارنت بين إجراء 

شهر وكلتا المجوعتين قد تلقتا العلاج 36مريض مع فترة متابعة وسطية  126بوساطة التنظير 

 ت النتئج كما يلي :ناالمتمم بعد الجراحة وك
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صابة الحواف المحيطية إمع نسبة أعلى في TMEومع ذلك ترافقت الجراحة الجراحة التنظيرية لل

ومع ذلك لا يوجد فرق في   Circumferential Resection Margin (CRM)المستأصلة 

ولكن دون وجود دراسات بعيدة المدى أكثر من  سنوات 3عي بعد المتابعة ل نسبة النكس الموض

 (1)ذلك .

ما قورنت مع  إذايترافق التنظير بنسبة أعلى من سوء الوظيفة الجنسية  خاصة عند الذكور 

قت الراهن حتى وجود دراسات الاختلاطين حددا من اجراء التنظير في الو وجود هذين  أنالفتح و 

 .كافية

 الجراحي: مراحل العمل2.6.2.

عطاء الصادات قبل  يكيا  انبعد تحضير المريض من الناحية الطبية وبعد تحضير الأمعاء ميك وا 

تباه لوجود الإليتين نمع الا،العمل الجراحي يوضع المريض بوضعية استئصال الحصاة المعدلة 

يكون الكاحل والركبة  أنعلى حافة الطاولة ثم يتم عطف الوركين مع تبعيد خفيف ويجب 

 مجموعةالتنظير              مجموعة الفتح                         

 

                                                                          %66 فترة الحياة

 

74% 

 الفترة الخالية من المرض                                                       

 

7.04%   7.07% 

 النكس الموضعي                     

 

7 %                                                707% 
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ضغاط العصب الشظوي أثناء العمل أنتباه لعدم نوالكتف المقابل على خط مستقيم واحد مع الأ

 .( (lioyddavis stirrupsالجراحي بوضع الساقين على الركاب )

مع وضع قثطرة بولية . بعدها يتم تنظير  DJسابقة على الحوض يتم رفع في حال وجود جراحة 

المستقيم بوساطة المنظار الصلب لللتاكد من بعد الورم عن الشرج . يتم وقوف الجراح على 

 .الجهة اليسرى للمريض مما يساعد الجراح على استخدام يده اليمنى بشكل أفضل 

 ناتباه لمكنة مع الانالسرة حتى العيتم إجراء شق ناصف من ا: المرحلة الأولى

ويمكن تمديد الشق للأعلى في حال الحاجة لتحرير الزاوية الطحالية .بعد فتح (stomaالفغر)

بعده يتم دفع الأمعاء داخل ،يةانعن وجود نقائل كبدية أو بريتو  البطن يتم استقصاء البطن بحثا  

 .اتناالبطن بوساطة الش

( وقلب الكولون السيني حتى الوصل السيني دالأيسر )خط تو  يناالبريتو  عكاسنيتم قص الأ

ويتم أيضا كشف الأوعية القندية والحالب الأيسر بعدها يتم الدخول بالمستوى تحت  ،المستقيمي

المستقيمي السفلي والفروع السينية للمستقيمي السفلي حتى الوصل المستقيمي والأعصاب ناالشري

 .وية بمستوى الطنف العجزي لالخثلية العالودية أمام الأبهر والضفيرة 
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إلى الأيمن  ناالمساريقي السفلي وذلك بعد قص البريتو  ناتتضمن ربط الشري:يةناالمرحلة الث

نريد استخدام الجزء القاصي من السين لإجراء المفاغرة  أوعندما  وبغياب عقد مجسوسة سريريا  

أما عند وجود عقد ،السفلي بعد إعطائه الفرع الكولوني الأيسر  المساريقي نايتم ربط الشري

المساريقي  نامجسوسة سريريا أو عندما نريد استخدام الكولون النازل لإجراء المفاغرة يربط الشري

 .السفلي من منشئه ثم يتم قطع الكولون بين بنسي بتر أو باستخدام الستابلر

ن مساريقا المستقيم ويبدأ كشف العصبين الخثليين الأيمن :تسليخ الجزء العلوي م المرحلة الثالثة

ثم يتم الدخول في النسيج اللعوي بين ،والأيسر بمستوى مدخل الحوض من الخلف والوحشي

 .الحوض  نااللفافة الحشوية المخصوصة لمساريقا المستقيم واللفافة المبطنة لجدر 
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لا تؤذى الأوعية أمام العجز حتى تترك اللفافة الجدارية المبطنة للحوض سليمة  أنيجب 

ة المحدثة بعد الجراحة ناوبذلك تقل نسبة العن،والأوعية الحرقفية الباطنة والأعصاب نظيرة الودية 

. 

ذاو  أمكن يتم خلال هذه المرحلة التسليخ الخلفي لمساريقا المستقيم حتى ما بعد ذروة العصعص  ا 

الخلفي والخلفي الوحشي حتى قاع الحوض  التسليخ أنالشرجي ( حيث  )حتى الوصل المستقيمي

ة رقيقة وأقل يسهل وبشكل كبير التسليخ على الوجه الأمامي الوحشي للمستقيم حيث تكون اللفاف

 بية للمستقيم .ناويسهل عزل الأربطة الج وضوحا  

 .:يتم فيها تسليخ الجزء المتوسط الوحشي من مساريقا المستقيم   المرحلة الرابعة والخامسة

: يتم فيها تسليخ الجزء القاصي من مساريقا المستقيم والوصل المستقيمي  المرحلة السادسة

مستقيمي  أنمن المرضى لديهم شري %21فقط  ،بية للمستقيم ناالشرجي وقطع الأربطة الج

بي ناب جدار الحوض الجنابية ويجب قص هذه الاربطة  جنامتوسط ويكون ضمن الابطة الج

بي وحشي ناجدار الحوض الج على لضفيرة الخثلية التي تكون ايضا  تباه لنولكن مع الا

استمرار التسليخ  أنو ،اث نالحويصلين الأمامين عند الذكور  والرباط الأساسي عند الإتماما  

الشرجي على  الخلفي والوحشي لمساريقا المستقيم سيكشف اللفافة التي تغطي الرفاء العصعصي

 .دييرلالخط المتوسط والعضلات الرافعة للشرج ولفافة فا

دها يتم إجراء التسليخ الأمامي بين المستقيم والبروستات)المهبل عند النساء ( بحذر للحفاظ عب

على المستقيم من الأمام والمحفظة الخلفية للبروستات )الجدار الخلفي للمهبل عند النساء(وخلال 
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عدة أوعية بين البروستات والمستقيم )المهبل عند النساء (يتم  التسليخ ستظهرهذه المرحلة من 

ذلك قد يساهم في تشكل ناسور  نلأتباه لعدم إطالة التخثير على المهبل نتخثيرها وهنا يجب الا

 .مستقيمي مهبلي من خلال المفاغرة

 .تهائيةنقد تؤذي الفروع العصبية الا الإطالة في التخثير على المحفظة الخلفية للبروستات

ب نابعد إتمام التسليخ الامامي والوحشي للأسفل نكون قد تجاوزنا مساريقا المستقيم من كل الجو 

وهنا يكشف جدار المستقيم بشكل كامل بمستوى الوصل السيني المستقيمي وعندها يتم إجراء 

 قطع المستقيم بهذا المستوى باستخدام الستابلرعادة .

 
سم من الخط المسنن والذي تم قياسه 1على بعد ناالورم الذي ك نإف بعد تحرير المستقيم كاملا  

 .(1)سم وهذه ما يسمح بمقاربة أفضل8يصبح على بعد ،بوساطة التنظير 
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عادة استمرارية الأمعاء بعد لإالمفاغرة وهنا توجد عدة خيارات لدينا  المرحلة السابعة :إجراء

 . المستقيم ناالقطع الأمامي المنخفض لسرط

 جرى ت أن:وهي الإجراء التقليدي ويمكن  المفاغرةالكولونية الشرجية النهائية النهائية

للمفاغرة اليدوية عن ولم يثبت وجود أفضلية أو فرق , يدويا  أو باستخدام الستابلر

حيث يتم توسيع الشرج بداية (8)المفاغرةبالستابلر بغض النظر عن مستوى المفاغرة

بعد وضع المزلق عليه دون وصوله للخرزات و  EEAبأصابع اليد ثم إدخال الستابر

 EAAخط الخرزات التابع لل أن، EEAبعد التأكد من عدم وجود أي شحم بين قطعتي 

يكون عادة خلف خط ستابلر القطع . وتكمن أهمية الستابلر في سرعة الأداء وسهولة 

 إجرائه وخاصة في الحوض الضيق في الأورام المنخفضة ،ولكن مع غلاء ثمنه.

 ( طريقة السحب عبر الشرجpull-through:) وفي هذه الطريقة يتم

ليدية مع حواف القطع أسفل الورم بنفس التكنيك المتبع في الطريقة التق

للكولون النازل، ويتم هامشية جيدة  سليمة، ولكن مع المحافظة على تروية

سحب الكولون عبر القناة الشرجية إلى خارج الشرج وهنا نحن امام خيارين 

كولونية شرجية أو فقط اجراء تثبيت  إما سحب القناة للخارج و اجراء مفاغرة

عادة مراقبة العروة بعد بسيط للعروة المتدلية على حواف الشرج ال خارجية ،وا 

 أسبوعين لبتر القسم الخارجي منها.
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 .7.2التسريب من المفاغرة بعد إجراء(LAR(Low Anterior 

Resection  يعتبر التسريب من المفاغرة  بعد إجراء القطع الأمامي المنخفض

التالية للعمل الجراحي حيث تزداد نسبة  المستقيم أهم الاختلاطات نالمعالجة سرط

المراضة والوفيات بشكل أكبر مع زيادة فترة البقاء في المشفى ويضاف إلى ذلك زيادة 

سبب الصعوبة  أنو ()13(12)(11)خطورة النكس الموضعي وما يتبع ذلك من سوء النتائج 

 (11، 14).في التنبؤ بالتسريب هو وجود عوامل خطر عديدة 

 (16)ا  من عدم القدرة على توقع وجود التسريب .ناون أحيناالجراحين ذوي الخبرة يع أنحتى 

ولكن ترتفع هذه النسبة في الجراحات الإسعافية %31-1إلى LARتصل نسبة التسريب بعد 

 . %22-6بينما تكون نسبة الوفيات بين 

 مجموعات : 3وقد تم تقسيم التسريب من المفاغرات إلى 

  علامات شعاعية دون وجود أي علامة سريرية 

 .  علامات شعاعية مع علامات سريرية صغرى ولا تحتاج إلى أي تداخل جراحي 

  شعاعية مع علامات سريرية كبرى وتحتاج إلى تداخل جراحي .علامات 
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 نتائج الدراسة
 

 :نوع الإجراء

( مع اليوستومي LAمريضاَ حيث تم إجراء القطع الأمامي المنخفض )61تمت هذه الدراسة على 
 %11منهم بنسبة  31لدى 

 .%11بنسبة  31لدى (PT)السحب عبر الشرج تم إجراء  كما

 

 

 

الاجراء الجراحي

LA

PT
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 التوزع العمري للمرضى:

 

 سنة .. 69سنة و حتى  28تراوحت أعمار المرضى في دراستنا بين 

حوالي   (PT)سنة ومتوسط أعمار مرضى  49حوالي   (LA)كان متوسط أعمار مرضى ال
 سنة..11
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 من حيث الجنس:  التوزع

 

  ةمريض 16مريض وعدد الإناث  14الذكور    (PT)كان عدد مرضى ال

 مريضة. 14مريض  و الإناث  16الذكور  (LA)بل كان عدد مرضى اوبالمق
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مريضا  تمت معالجتهم أي  61مرضى من أصل  6خلال هذه الدراسة حدث التسريب لدى 
من الجراحة في ( أيام 9-5-1)بعد أسبوع  بالمتوسطوظهر التسريب  %11بمعدل حدوث 

 ( بعد الجراحة 1-4-3في اليوم الرابع)  (PT)ال وظهر لدى مرضى   (LA) مرضى ال

 

 

 

 

 

 :تم تصنيف المرضى إلى مجموعتين 

 من مجمل حالات التسريب. %11 مونسبته 3 معدده: (LA)من مرضى  تسريب

 من مجمل حالات التسريب.  %11 منسبته 3وعددهم : (PT)ن مرضى تسريب م

 النسبة عدد الحالات التسريب

 3 50% (PT)من مرضى التسريب 

 3 50% (LA)من مرضىالتسريب 

 

90%

10%

بدون تسريب مع تسريب

 التسريب:
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 ثلاث حالات ومن المفجر في (LA)وهي من مرضى  ظهر التسريب من المهبل في حالة واحدة
من )واحدة بواحدة(  الجرح في حالتينومن (   LAواحدة من مرضى   PT)اثنتان من مرضى 

 . للتسريب ستةالأصل الحالات 

 

 

 

 النسبة عدد الحالات نوع التسريب

%05 3 من المفجر  

%11 1 من المهبل  
%33 2 من الجرح  

 

 

 

 

 

 النزف بعد الجراحة:

 

)ما عدا حالات  تم وضع مفجر سوند في الحوض في كافة العمليات وتم سحبه في اليوم الخامس

في أغلب المرضى بدون تطوير أي حالة نزف ذو  التسريب التي كشفت قبل سحب المفجر ( 

 قيمة أو استدعى تداخل جديد بعد الجراحة.

مل من السوائل المصلية المدماة قليلا يوميا دون  155 – 05كان نتاج المفجر يتراوح بين 

 فروق هامة بين المجموعتين.
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 الأسر البولي:
 

في كل العمليات من المجموعتين تم وضع قثطرة بولية أثناء الجراحة وتم المحافظة عليها بعد 

الجراحة ومن ثم إجراء تجارب إغلاق قبل سحبها غالبا في اليوم الثالث بعد الجراحة،وذلك 

 .S2-3-4بسبب احتمالية إصابة الأعصاب المعصبة للمثانة و الناشئة من 

 

ولدى   (LA)بعد سحب القثطرة لدى مريضين من مجموعة ال في دراستنا حدث أسر بولي

تمت معالجة الموضوع من مجموع المرضى  %0وذلك بما نسبته   (PT)مريض من مجموعة 

راض عند المرضى بعد ثلاثة أشهر بالحفاظ على القثطرة البولية لعدة أشهر وتراجعت الأع

 حتى تاريخه )تسعة أشهر بعد الجراحة(.  (LA)بقيت عند مريض واحد من مجموعة و

 

 

 

 

 

الأسر البولي
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 التضيق بعد الجراحة:
 

بين المجموعتين وجد تضيق في مكان المفاغرة او مكان القطع لدى مريضين من  ةبالمقارن

 من مرضى  خمسة مرضى ولدى  ،وستوميولوحظ التضيق أثناء اغلاق الالي  (LA)مرضى ال 

(PT)  بعد مرور ثلاثة أسابيع من الجراحة. ولوحظ التضيق 

وتحسن لدى كل  تمت معالجة التضيق بالتوسيع تحت التخدير و باستخدام موسعات هيغار

حتى تاريخه )سبعة   (PT)المرضى ما عدا مريض واحد مازال على الموسعات من مرضى ال

 .أشهر بعد الجراحة(
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 :زمن العمل الجراحي  
 

)تم حساب التوقيت منذ بدء الشق الجراحي و  الجراحي بين المجموعتين بمقارنة توقيت العمل

كان متوسط   وتحضير الوضعية، حتى اغلاق الشق (دون احتساب وقت بدء و انتهاء التخدير

 .دقيقة 113   (PT)دقيقة  وفي مرضى  115 (LA)العمل الجراحي في مرضى 

 

 

 دة العمل الجراحيم                                             
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 السلس والاستمساك للغاز و البراز بعد الجراحة:
 

موضوع الاستمساك بعد الجراحة من أهم المشاكل التي تواجه المرضى وهي من الأمور 

 المعيقة للواجبات اليومية و الاجتماعية.

عند المرضى تبين أن أغلب مرضى  )بعد ستة أشهر( لدى دراسة الاستمساك بعد الجراحة

(LA)  لا ما عدا مريض واحد لا يوجد لديه أي استمساك  (%43مريض( ) 22)لديهم استمساك

 .(%3)ومريض واحد آخر لديه استمساك جزئي(%3) للغاز و لا للبراز

لديهم استمساك جيد  و سبعة  (%11)مريض 25وجد أن   (PT)بالنسبة لمرضى 

 لديهم استمساك متعلق بطبيعة البراز )قاسي أو طري( مع عدم استمساك للغاز  ( %23)مرضى

 بدون استمساك اطلاقا. ( %15) مرضىثلاثةو
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 الوظيفة الجنسية بعد الجراحة:
 

 

 

حدوث الانتصاب لدى المرضى  تمت دراسة الوظيفة الجنسية بعد الجراحة من حيث امكانية

 الذكور وذلك بعد شهرين من الجراحة و بعد اغلاق الاليوستومي لعزل العوامل النفسية المرافقة

 وذلك لدى المرضى الذين كان لديهم انتصاب قبل الجراحة.

 

ذكر لديهم انتصاب قبل  12وجد   (PT)بالمقارنة بين المجموعتين تبين أنه في مجموعة ال

 بعدها.الجراحة و 

 

ذكر لديهم انتصاب قبل الجراحة مع غياب انتصاب لدى  11تبين وجود  (LA)وفي مجموعة ال

 ( .%4مريض واحد بعد الجراحة )

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

63 
 

 

 النكس بعد الجراحة:
 

التواصل مع المريض عبر الهاتف تمت متابعة المرضى خلال فترة الدراسة عن طريق 

 مع الطبيب المعالج أو الفحص المباشر أو مراجعة المشفى لإعادة القبول. التواصلأو

 .(%1)من خلال المتابعة حصلت حالتان من النكس في كل مجموعة من المجموعتين

تم كشف النكس من خلال متابعة المرضى عبر الفحص السريري بالمس الشرجي وتأكيده 

 بالخزعات النسيجية.

  (PT)لدى مجموعة ال APR بتحويل العملية إلى بتر بطني عجاني تم تدبير حالات النكس

والمريض الأخر كان النكس غير قابل للاستئصال ،  (LA)ولدى مريض من مرضى ال 

 الجراحي.

 

 

 

 

 

النكس بعد الجراحة

(LA)

(PT)
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 تكلفة العمل الجراحي:
 

 

في ظل الظروف الاقتصادية الصعبة و نقص التجهيزات الطبية برزت أهمية الجدوى 

 .للعمليات الجراحيةالاقتصادية 

تفوق التكلفة  (LA)و بالمقارنة بين التكلفة المادية لكلتا العمليتين كان التكلفة المادية لعملية   

 بحدود الثلاثة أضعاف نظرا لاستخدام أدوات الستابلر الخطي و الحلقي  (PT)المادية لعملية 

 . $ 1000مما يسبب زيادة على التكلفة بما يعادل حوالي ال 

 وكان لابد من التنويه لهذه النقطة.
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 الباب الرابع

 

 والمقارنة مع النتائج العالمية المناقشة
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 من دراستنا نلاحظ ما يلي: ابعد مراجعة النتائج الإحصائية التي استخلصناه

 :التكنيك المتبع ومقارنة مدة الجراحة نوع  من ناحية :اولا

 (LA)دقيقة عن ال 11نلاحظ انخفاض مدة العمل الجراحي في السحب عبر الشرج بحوالي  

 وهو فارق احصائي هام.

 ،حيث تتم العملية بسرعة أكبر نظرا لعدم وجود مفاغرة و عدم الحاجة لإخراج اليوستومي حماية

الذين  و المرضى ،ة العالية تخديريامما يطرح كونها عملية ملائمة للمرضى ذوي الخطور 

 .يرفضون بشكل قاطع إخراج اليوستومي أو لا يمكن اخراج اليوستومي لديهم

 :من ناحية حدوث التسريب بعد الجراحة ثانيا:

انت أهم كو ،( من المرضى%11نلاحظ حدوث التسريب بنسب متساوية في كلتا الجراحتين ) 

وظهر  (PT)في مرضى ال  حدوث النواسير هو انسحاب العينة الى الداخل أو تموتها أسباب

ولدى  وبالمقابل لا يوجد أي تسريب من المهبل.. ..التسريب إما من المفجر أو من جرح البطن

 مقارنة النتائج مع نتائج الدراسات العالمية :

 

Our study Prete(28) Patsouras(29) Jari(27) 

10% 21% 25% 10% 
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 الأسر البولي والوظيفة الجنسية : ثالثا :من ناحية

طور مريض واحد من مرضى الدراسة أسر بولي لم يتحسن على المعالجة حتى تاريخ اعداد 

، وهو نفسه المريض الذي   (LA)من المرضى.وهو من مجموعة ال  %2بما نسبته  ،الدراسة

 طور عنانة بعد الجراحة لم تتحسن على المعالجة المحافظة.

 ارنة أو مقاربة لهذا الموضوع.الدراسات العالمية المتاحة أي مقلا يوجد ضمن 

 رابعا:من ناحية التضيق بعد الجراحة:

 (  من مجموع المرضى تضيق مكان المفاغرة بعد الجراحة.%12مرضى ) 5طور 

وفي هذا (PT)(%17)  و خمس مرضى من مرضى ال  (6%)  (LA)مريضان من مرضى ال

جراة بالستابلر على المفاغرة العفوية)المتأخرة( مع فارق احصائي الموضوع تتفوق المفاغرة الم

 هام  .

)التوسيع تحت التخدير و الموسعات( بعد عدة  تحسن أغلب المرضى على العلاج المحافظ

لم يتحسن بشكل كافي حتى تاريخ اعداد   (PT)وبقي مريض واحد من مرضى ال ،أشهر

 :  الدراسة،وبالمقارنة مع الدراسات العالمية

Our study Prete 

15% 28% 

 



 
 
 
 

68 
 

 خامسا من ناحية النكس بعد الجراحة:

حالة نكس  61سنة( من أصل ال –أشهر  1-أشهر 1-أشهر  3حالات) 4طور ما مجموعه 

وبالتالي عند المحافظة على  من كل مجموعة %5أي مانسبته ،في الحوض مكان الجراحة 

 .الشروط الورمية النظامية للعمل الجراحي لا يوجد فارق احصائي في نسبة النكس

 

تم كشف النكس عبر المتابعة الدورية و الفحص السريري  و تم تأكيده بالخزعات التي أخذت 

م يمكن وأخرى ل APRبالطريق الجراحي أو التنظيري وتم تدبير ثلاث حالات بالتحويل نحو 

 استئصال الورم .

 

 وبالمقارنة مع النتائج العالمية:

Our study prete 

5% 5% 
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 سادسا :من ناحية الاستمساك و السلس بعد الجراحة:

تمت متابعة ضيع الصعبة التقدير و المتابعة ،و من الموا،يعد هذا الموضوع من أهم المواضيع 

 .أغلب المرضى من هذه الناحية لمدة ستة أشهر بعد الجراحة 

لم يطور  (%51)أغلب المرضى ثلاثة أشهر(اول )تبين أنه خلال الفترة الباكرة بعد الجراحة 

من المرضى استمساكا  (%66)استمساك نهائيا ، ولكن بعد المتابعة لستة أشهر طور قسم جيد

 .مقبولا 

 

 النتائج العالمية تبين أن الاستمساك يتحسن بشكل جيد جدا مع مرور الوقت : ولدى المقارنة مع

 Our study prete Jari and coll 

  %10 %30 بعد ثلاثة أشهر

   %66 بعد ستة أشهر

  %57  بعد سنة 

 %73   بعد سنتين
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 الخامسالباب 

 معيقات الدراسة

 و

 اتــات والتوصيــالمقترح
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 الدراسة الرئيسية:من معيقات 

 قصر فترة متابعة المرضى.-1

ولعدم رغبة المرضى  صعوبة التواصل مع المرضى في المحافظات نظرا للأزمة الحالية-2

 .ر إلى المشفىفبالمراجعة والس

 صغر حجم العينة .-3

 .اجراء الجراحة من قبل عدة جراحين وفي عدة مراكز-3

 من أهم التوصيات :

المستقيم بطريقة السحب عبر الشرج هي من الطرق القديمة للجراحة و لكنها إن استئصال أورام 

عادت حاليا لتطفو على السطح مع تطور التقنيات الجراحية و تقدم الفهم التشريحي و الجراحي 

 للعلاج الورمي لأورام المستقيم.

دو حتى في حال إمكانية اجراء الاستئصال الأمامي المنخفض فهو الإجراء الأفضل كما يب

الآن،ولكن في حال كان البديل هو البتر البطني العجاني فإننا نضم صوتنا لباقي الدراسات 

( بضرورة اعطاء الفرصة للسحب عبر الشرج كونها تبدو prete-jary-patsourasالعالمية )
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خيارا جيدا و قابلا للتطوير مع الزمن وبديلا مقبولا عن الستوما الدائمة،بشرط الحفاظ على 

 وط الاستئصال الورمية نفسها.شر 

 ونوصي بإجراء دراسات أكثر تعمقا في الموضوع و لمدة زمنية أطول مع حجم عينة أكبر.
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