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 مقدمة تارٌخٌة :تعرٌف و (0  
 

ذلك كرمٌة ( ومتعرجة ضمن الحبل المنوي ) الضفٌرة المنوي هً عبارة عن أوردة متوسعة ودوالً الحبل ال

سامات الورٌدٌة القاصرة أو الؽاببة أو عبر مجازات تتجاوز قلس الدم بالطرٌق المعاكس عبر الدبسبب 

 الدسامات السلٌمة . 

شفها بالاستقصاءات الشعاعٌة تكون الدوالً سرٌرٌة عندما تكشؾ بالفحص السرٌري و تحت سرٌرٌة عند ك

  فقط .

فً القرن الأول المٌلادي ) أوردة متوسعة و  Celsiusتم وصؾ توسع أوردة الصفن من قبل  تارٌخٌا ً :

عبر قرون لم ٌعتبر ذلك أكثر صٌة الموافقة لسبب سوء تؽذٌتها (، ومتعرجة فوق الصفن مع صؽر حجم الخ

 1885، فً عام فكانت تعالج بواسطة ملابس داعمة ما الأعراض، أذوذ تشرٌحً ذو أهمٌة تجمٌلٌة فقطمن ش

حالة من التداخل الجراحً على الدوالً حٌث تم وضع عرى معدنٌة  111بوصؾ  Bar wellمٌلادي قام 

لاحظ تحسن حجم و قوام الخصٌة بعد الجراحة . أما متوسعة مع استبصال الجلد فوقها وحول الأوردة ال

Bennet  ( 1889فهو أول من وصؾ أهمٌة الإصلاح فً الإلقاح الذكري  ) حٌث لاحظ تحسن المظهر

 1العٌانً للسابل المنوي بعد الإصلاح .

، 1929منوي بعد إصلاح الدوالً عام هو أول من وصؾ تحسن معطٌات السابل ال Mak Omberإن العالم 

ذلك ذكري القابل للإصلاح الجراحً ( والعقم ال أن ) الدوالً هً أكثر سبب من أسباب Tullochوذكر العالم 

 1 . 1952عام 

 

  لمحة تشرٌحٌة :( 4

، الأوعٌة المنوٌة ٌتؤلؾ الحبل المنوي من الأسهر وأوعٌته

اللفافات اطنة، الأوعٌة اللمفٌة المرافقة، الأعصاب المرافقة والب

 المنوٌة الباطنة ( –المشمرٌة  –المؽطٌة ) المنوٌة الظاهرة 

وٌة : ٌنشؤ الشرٌان المنوي الباطن من الوجه الأوعٌة الخص .1

خلؾ البرٌتوان ثم ٌعبر الأمامً للأبهر و ٌسٌر فً المسافة 

ضمن الحبل المنوي لٌعطً فروع  ٌسٌرربٌة الباطنة والفوهة الأ

لرأس  Capitalعلوي و سفلً و فرع بربخً وٌة )خص

ربٌة فً القناة الأ ، نسبة تواجد هذه الفروع على مستوىالبربخ(

أن  ( Jarow,1992)، فقد لاحظ % من الحالات 91 – 31

ربٌة هناك وسطٌا   فرعان للشرٌان الخصوي بتسلٌخ القناة الأ

 (2).بالتكبٌر 

شراٌٌن الحبل المنوي بمستوى  ( Beck,1992)وصؾ 

% 21ثلاثة شراٌٌن فً % و31% من الحالات وشرٌانان فً 51شرٌان واحد فً  وجد فً دراستهالقناة و

 (3)من الحالات .

 

Pansky B. Review of gross anatomy . CAMPBELL-WALSH UROLOGY 

. Philadelphia: Elsevier;2012.p.89 

 ( : لفافات و عناصر الحبل المنوي1الشكل )
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أس البربخً عند روي العلوي وهناك تفاؼرات بٌن الشرٌان الخص

من الأسهري والمشمري عند البربخ وبٌن الخصوي السفلً وكل 

، قد تحمً هذه المفاؼرات الخصٌة من الاحتشاء عند ذٌل البربخ

حدوث أذٌة شرٌانٌة فً الحبل المنوي . لكن فً بعض الأحٌان 

حتشاء بمستوى أعلى مما ٌعرض الخصٌة للا تكون هذه التفاؼرات

 (4)عند حدوث أذٌة شرٌانٌة .

تتفرع لفروع أمامٌة وٌة الخلال الخصوي وتدخل الشراٌٌن الخص

ؾ العلوي للخصٌة وفروع أمامٌة وأنسٌة ووحشٌة فً فً النص

خصٌة ٌجب أخذها من ، لذا عند أخذ خزعة من الالنصؾ السفلً

أنسٌا  و وحشٌا  . ٌتم العود الورٌدي للخصٌة عن  النصؾ العلوي

وي تسمى ورٌدٌة ؼزٌرة تحٌط بالشرٌان الخصطرٌق شبكة 

 ، هذه الشبكة تسمح( Pampiform Plexusالضفٌرة الكرمٌة ) 

ٌخفض حرارة الدم المار وي مما بتبادل الحرارة مع الشرٌان الخص

درجة مبوٌة عن  4 – 2عبره حٌث تكون حرارة الصفن أخفض ب 

الشراٌٌن لتماس المباشر بٌن هذه الأوردة وحرارة الجسم كما أن ا

علاقة هذا له مناطق بتبادل بعض محتوٌات الدم وٌسمح فً بعض ال

 (4،6).بالإمراضٌة كما سنشرح لاحقا   

 

 

 

 

ربٌة ثم ورٌد كل ورٌدٌن أو ثلاثة فً القناة الأتلتحم هذه الأوردة لتش

الكلوي منوي باطن واحد ٌسٌر خلؾ البرٌتوان لٌصب فً الورٌد 

الورٌد الأجوؾ السفلً فً الجهة الأٌسر فً الجهة الٌسرى و

، فقد ٌصب الورٌد نى مع حدوث بعض الشذوذات أحٌانا  الٌم

، الورٌد المنوي الباطن الأٌسر فً الأجوؾ السفلً المنوي

 هذا له أهمٌةوي الأٌمن ولأٌمن فً الورٌد الكلالباطن ا

المرضى الذٌن لدٌهم  ، حٌث وجد فً الدراسات علىسرٌرٌة

هً ؼٌر شابعة ( عند تصوٌر من ) ودوالً حبل منوي أٌ

الورٌد المنوي الباطن بؤنه ٌصب فً الورٌد الكلوي الأٌمن أو 

مع الورٌد المنوي الباطن  وجود تفاؼرات ورٌدٌة مقابلة

 (6) .الأٌسر

وجود  ( Comhaire,1981)و ( Ahlberg,1966)لاحظ 

 23دوران ورٌدي شاذ بتصوٌر الورٌد المنوي الباطن لدى 

%( حٌث وجدوا مجازات ورٌدٌة تتجاوز 14حالة ) 126من 

تصب فً مستوى سلٌمة فً الورٌد المنوي الباطن والدسامات ال

ٌسبب تشكل دوالً عند مرضى الدسامات الورٌدٌة أدنى مما قد 

، معظم هذه المجازات ر قاصرة فً الورٌد المنوي الباطنالؽٌ

 (5)تصب فً الورٌد الكلوي أو فروعه .

Hirsh AV. THE TESTIS ,Gross Architecture. CAMPBELL-

WALSH UROLOGY . Philadelphia: Elsevier;2012.p.595  

 ( : التروٌة الدموٌة للخصٌة2الشكل )

Hirsh AV. Testes . CAMPBELL-WALSH UROLOGY . 

Philadelphia: Elsevier;2012.p.90 

 ( : النزح الورٌدي للخصٌة3الشكل )
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وجد معطٌات بتشرٌح العدٌد من الجثث و Wichahiمإخرا   : قام الباحث 

) وفً دراسة نشرها فً جدٌدة لتشرٌح الأوردة القندٌة عند الذكر و الأنثى 

 11 –رجل  41 )جثة  71على ( J urol,1991)المجلة البولٌة الأمرٌكٌة 

الورٌد المنوي الباطن أجنة إناث  ( وجد أن  11 –أجنة ذكور  11 –نساء 

 (8) :ٌنقسم بمستوى الفقرة القطنٌة الرابعة إلى فرعٌن

فً الأٌمن ٌسر على الورٌد الكلوي الأٌسر وفرع أنسً ٌصب فً الأ -

له اتصالات مع أوعٌة الحالب كما له رٌد الأجوؾ السفلً ووعلى ال

% من الحالات 51اطن المقابل فً اتصالات مع الورٌد المنوي الب

 جمٌعها فوق مستوى الحوض .و

 . الكلٌةأوردة محفظة وحشً ٌتفاؼر مع أوردة كولونٌة و فرع -

رابعة لا ٌشمل هذا لذا الربط العالً للدوالً فوق مستوى الفقرة القطنٌة ال

 الفرع الوحشً .

 

 24جثة رجل و 111على  Wichahiباحث الفً دراسة أخرى أجراها  

 جنٌن مٌت وجد ما ٌلً :

% 15ت و ورٌدٌن فً % من الحالا85فً جثث الرجال ٌوجد فً الجهة الٌمنى ورٌد منوي باطن واحد فً  -

 % من الحالات .21ً ت مع الأوردة الكولونٌة فوجد له اتصالامن الحالات و

 % من الحالات15ورٌدٌن فً % من الحالات و81ي باطن واحد فً فً الجهة الٌسرى وجد ورٌد منو -

 % من الحالات .31، أما الاتصالات مع الأوردة الكولونٌة كانت فً % من الحالات3وثلاثة أوردة فً 

جوؾ السفلً عند الأجنة المٌتة وجد فً الأٌمن ورٌد منوي باطن واحد فً كل الحالات ٌصب فً الورٌد الأ -

فً % من الحالات و1255الكلوي الأٌمن مع الورٌد الأجوؾ السفلً فً فً الوصل % من الحالات و83فً 

. % من الحالات25الكولونٌة وجد فً % من الحالات أما الاتصال مع الأوردة 456الورٌد الكلوي الأٌمن فً 

% من الحالات أما 33ورٌدٌن فً % من الحالات و66ي باطن واحد فً أما فً الأٌسر فوجد ورٌد منو

 (9)% من الحالات .42الأوردة الكولونٌة وجدت فً الاتصال مع 

 

ربٌة ٌسٌر على أرضٌة القناة الأسفلً والشرٌان المنوي الظاهر ) المشمري ( ٌنشؤ من الشرٌان الشرسوفً ال .2

 (4)خلؾ الحبل المنوي و بجوار الورٌد الموافق.

 (4)عبر الحبل المنوي.ورٌده المثانً العلوي وٌرافق الأسهر والشرٌان الأسهري ٌنشؤ من الشرٌان  .3

مع الورٌد فً الظاهر عبر الورٌد المشمري والورٌد الحرقٌدٌة بٌن الورٌد المنوي الباطن وهناك تفاؼرات ور .4

جلد الصفن ثم  مع الورٌد الحٌابً الظاهر عبر الأوردة الرسنٌة عبرقفً الباطن عبر الورٌد الأسهري والحر

 (5، 4).نكس الدوالً بعد الإصلاح الجراحًت مسإولة عن قد تكون هذه المفاؼراإلى الورٌد الصافن، و

% 41جثة ؼٌاب الدسامات الورٌدٌة من الأوردة المنوٌة الباطنة فً  31بدراسة  1966عام  Ahlbergلاحظ  .5

دوالً فً الجهة الٌسرى بشكل % فً الجهة الٌمنى مما ٌفسر شٌوع ال13من الحالات فً الجهة الٌسرى و 

 مرٌض . 22من  11الٌسرى عند تفاؼرات بٌن الجهتٌن الٌمنى وود ، كما لاحظ وجأكبر

تصب ٌة لمفاوٌة تسٌر خلؾ البرٌتوان وٌعبر العود اللمفاوي للخصٌة الحبل المنوي عبر أربع إلى ثمانٌة أقن .6

 (7)ٌسبب ربطها إحداث قٌلة لمفاوٌة فً الصفن .ً العقد اللمفٌة خلؾ البرٌتوان وف

Hirsh AV. Testes . CAMPBELL-WALSH UROLOGY 

. Philadelphia: Elsevier;2012.p.48. 

(: تفاؼرات الورٌد المنوي الباطن فوق 4الشكل )

 مستوى الحوض
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، أما الفرع التناسلً للعصب الفخذي لى الوجه الأمامً للحبل المنويع ربًٌسٌر العصب الحرقفً الأ .7

 (4)ربٌة .لً ٌسٌر على أرضٌة القناة الأالتناس

مع الأسهر من الضفابر حول الأبهر مع الأوعٌة الخصوٌة وتسٌر أعصاب الخصٌة من الضفابر العصبٌة  .8

 (4، 3)العصبٌة الحوضٌة .

 

 المنوي :أسباب دوالً الحبل وبائٌات و( 3

نادرا   ما تشاهد الدوالً السرٌرٌة تحت عمر ي هً أكثر سبب عكوس للعقم الذكري، وإن دوالً الحبل المنو -

، أما لدى مرضى العقم (11)البالؽٌن المخصبٌن من المراهقٌن و% 21 – 11سنوات بٌنما تشاهده عند  11

 (11،89) % من مرضى العقم الثانوي .81 – 71ترتفع إلى % و41 – 21البدبً تكون النسبة 

% من الذكور ذوي 2554( توجد دوالً الحبل المنوي عند  WHO-1992حسب منظمة الصحة العالمٌة )   -

% من الذكور ذوي التحلٌل الطبٌعً للسابل المنوي . فً دراسة أجراها 1157التحلٌل الشاذ للسابل المنوي و

Kumanov,2008 ) )  المنوي تحت عمر على الأطفال و الٌافعٌن فً المدرسة وجد أن نسبة دوالً الحبل

، %16 - 8هً Tanner stage 3و خاصة فً مرحلة سنة  21 – 11بٌن عمر % و1سنوات هً  11

قد % من مرضى العقم البدبً و61 – 55عند % من الذكور بشكل عام و31ٌة عند توجد دوالً تحت سرٌر

 (13)ضى العقم الثانوي .% من مر81تصل إلى 

ٌة تكون ثنابلٌمنى و% بالجهة ا11 أقل من% من الحالات و91سرى فً نجد الدوالً السرٌرٌة بالجهة الٌ -

. أما بدراسة الإٌكو تكون (  Cervellione,2008% من الحالات عند المراهقٌن ) 11 – 7الجانب فً 

( . نسبة الدوالً ثنابٌة الجانب عند  Cervellione,2008مراهقٌن )من ال %17 – 7ثنابٌة الجانب عند 

 (14) % عند العقٌمٌن .71تصل إلى نسبة ( و Zini and Boman, 2009% )51 – 15البالؽٌن 

 

  لماذا تكون دوالً الحبل المنوي أشٌع بالأٌسر ؟ -

 

 نذكر التفسٌرات المطروحة فً هذا الشؤن :

( ؼٌاب 1966) Ahlbergؼٌاب أو قصور الدسامات الورٌدٌة أشٌع بالأٌسر منه فً الأٌمن حٌث وجد  .1

% من 13الٌمنى عند % من الحالات، و41الدسامات الورٌدٌة فً الأوردة المنوٌة الباطنة الٌسرى عند 

الأٌمن الدسامات الورٌدٌة بٌن الأٌسر و الحالات فقط بٌنما لم ٌوجد فرق بٌن المجازات الورٌدٌة التً تتجاوز

 (15)%( .17% مقابل 19)

ٌصب على الورٌد الكلوي الأٌسر مما ٌجعله أطول من الورٌد الأٌمن الورٌد المنوي الأٌسر عمودٌا   وٌسٌر  .2

بالتالً ٌكون سم وسطٌا   و 11ق بالطول بمقدار ٌنتج عن ذلك فرٌصب على الورٌد الأجوؾ السفلً و الذي

  حٌث ٌتناسب الضؽط طردا   مع طول عمود السابل   Pascalالهٌدروستاتٌكً فٌه أعلى حسب قانونالضؽط 

 ( Zini and Boman,2009 ).(15) 

لوي ) ظاهرة كسارة إمكانٌة انضؽاط الورٌد المنوي الأٌسر بٌن الشرٌان الأبهر و الشرٌان المسارٌقً الع .3

 (12)( .  Coolsaet,1980 ; Kim 2006) ترضها البندق التً اف

 (15، 12)انضؽاط الورٌد المنوي الباطن الأٌسر بالكولون السٌنً  . .4
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   (111) :نظرا   لقلة حدوث دوالً الحبل المنوي الأٌمن لذلك ٌجب عند حدوثها أخذ الأمور التالٌة بعٌن الاعتبار -

 .وجود انقلاب أحشاء ) سبب نادر جدا   (  .1

أو هً التً تنجم عن انضؽاط الورٌد المنوي الباطن خلؾ البرٌتوان ) بورم مثلا   ( أن تكون الدوالً ثانوٌة و .2

سرٌعة التشكل ولا تزول الأجوؾ السفلً أو الكلوي الأٌمن، ومٌزة هذه الدوالً أنها شدٌدة و خثار فً الورٌد

 بالاستلقاء مما ٌحتم ضرورة دراسة سبب ثانوي للدوالً التً تحمل العلامات السابقة .

 انصباب الورٌد المنوي الباطن الأٌمن على الورٌد الكلوي الأٌمن . .3

 وجود تفاؼرات ورٌدٌة بٌن الأوردة المنوٌة الباطنة بالجهتٌن ) كما ورد سابقا   ( . .4

 

، لكن وجد بالدراسات أن نسبة وجود الدوالً عند لحد الآن الدوالًلم تعرؾ مورثات مسإولة عن الوراثة فً  -

مرات من الشاهد دون وجود علاقة مع درجة الدوالً أو كونها  8إلى  4.5الأولى أكثر ب أقارب الدرجة 

  ٌة الأمرٌكٌةفً دراسة تم نشرها بالمجلة البول. (  Raman,2005  ; Mokhtari,2008)  أحادٌة أو ثنابٌة

 (Goldstein 2005  ) الة ح 263قرٌب درجة أولى للمرٌض و 62مرٌض لدٌه دوالً حبل منوي و 44ل

% عند الأخوة 74 ،% عند آباء المرضى41% مقابل 7، لوحظ أن نسبة الدوالً لدى الشاهد هً شاهد

 (17) % عند الأبناء .67و

 

تم إجراء دراسات عدٌدة لمعرفة علاقة الدوالً بالسمنة حٌث لوحظ وجود تناسب عكسً بٌن وجود دوالً  -

أصبح ( وShigman,1992) 2كػ/م BMI<31% عندما 22و 2كػ/م 31و  25بٌن  BMIالحبل المنوي و

 (16) من المعروؾ المظهر السرٌري لمرٌض الدوالً " نحٌل و طوٌل " لكن لماذا ؟

 المنوي الباطن .ٌخفؾ الضؽط على الورٌد الكلوي و وجود الشحم .1

 ٌقنع الدوالً .وجود الشحم ٌعٌق الفحص السرٌري و .2

بالتالً زٌادة الضؽط الهٌدروستاتٌكً فٌه اطن وٌادة طول الورٌد المنوي البزٌادة طول المرٌض تسبب ز .3

 .Pascal  (Tsao,2009 )حسب قانون 

 

 ً العضلات الطولٌة لجدران الورٌدلوحظ عند مرضى دوالً الحبل المنوي تؽٌرات مجهرٌة ف -

"hypertrophy كما لوحظ ضمورالعضلة  " مع نقص العناصر العصبٌة فٌه

 (69)الدم عبر الورٌد . نقص تعصٌبها مما قد ٌضعؾ ضخالمشمرٌة و

 

لمحة عن عملٌة تكون النطاف : (2
  

تتكون من الخلاٌا المنتشة % من كتلة الخصٌة و91 – 85تشكل الأنابٌب المنوٌة 

غ. إن % و ٌحوي خلاٌا لاٌد15 – 11وخلاٌا سرتولً أما الخلال الخصوي فٌشكل 

 (21، 19)تكون تحت تؤثٌر هرمونً . Spermatogenesisعملٌة تكون النطاؾ 

ٌإثر على الذي (  GNRHتبدأ عملٌة التنظٌم الهرمونً من المهاد بإفراز نبضً ) 

 LH    ( و)الهرمون المحرض للجرٌب  FSHبدورها هرمونٌن  النخامة الأمامٌة فتفرز

على خلاٌا سرتولً فً الخصٌة  FSH) الهرمون اللوتٌبٌنً ( حٌث ٌإثر 

دعم الخلاٌا تؽذٌة و( 2، تنظٌم عملٌة تكون النطاؾ  (1:  التً من وظابفها

كتلقٌم  Inhibinإفراز  (4، وي تشكٌل الحاجز الدموي الخص( 3نتشة ، الم

Russell L. Endocrine. CAMPBELL-WALSH 

UROLOGY . Philadelphia: Elsevier;2012.p.627 

(: عملٌة التنظٌم الهرمونً لتشكٌل 5الشكل )

 النطاؾ
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غ فٌإثر على خلاٌا لاٌد LHأما  .راجع سلبً على النخامة 

ل الضروري لعملٌة تشك Testestroneالتً تفرز ال 

  (19)النطاؾ .

 (18) هناك ثلاث مراحل لعملٌة تشكٌل النطاؾ :

1. Spermatocytogenesis ٌحدث فٌه تحول : و

Spermatogonia ,type A   إلىSpermatogonia 

,type B   التً تتحول بدورها إلىprimary 

Spermatocyte  ( التً تحوي كمٌة مضاعفة منDNA 

4 n . ) 

2. Meiosis  ٌحدث على الخلٌة الأخٌرة انقسام منصؾ :

التً تنقسم  secondary Spermatocyteفتتحول إلى 

انقساما   منصفا   آخر لتعطً الخلٌة الطلٌعة للنطفة 

(Spermatide 1 n. ) 

3. Spermogenesis  حٌث تتحول :Spermatide  إلى

تؽٌرات شكلٌة ذلك عبر و Spermatozaنطفة ناضجة 

نقص القسم  –جزٌبٌة دون انقسام ) تكثؾ النواة و

تطور  –تشكل القلنسوة  –لازما الخلوٌة الأعظمً من الب

ترتب الأجسام الكوندورٌة فً القطعة المتوسطة (  –الذٌل 

. 

 ٌوما   تقرٌبا   . 74ٌتطلب إنتاج النطفة الناضجة 

 

 

الفهم الحدٌث لإمراضٌة الدوالً :( 5
  

هم الآلٌات التً تإثر فٌها دوالً الحبل المنوي على وظٌفة الخصٌة عند الإنسان بشكل كبٌر فً لقد تطور ف

 –السنوات القلٌلة الأخٌرة فما كان عبارة   عن نظرٌات لتفسٌر هذه الآلٌات فً السابق ) ارتفاع حرارة الصفن 

الركودة الوعابٌة ( أصبح الآن  –الكلٌة قلس منتجات الكظر و –ارتفاع الضؽط الهٌدروستاتٌكً فً الخصٌة 

 دراسات موثقة على المستوى الخلوي و الجزٌبً .

لقد تم إحداث نموذج مشابه للدوالً عند أربع حٌوانات على الأقل بالدراسات  :تأثٌر الدوالً عند الحٌوان -

حداث ركودة ذلك عبر ربط أو تضٌٌق الورٌد الكلوي الأٌسر لإأرانب ( و –قرود  –كلاب  -المختلفة ) فبران 

ة حدث الضفٌرة الكرمٌة ، عند حدوث توسع ظاهر فً الأوردة المنوٌرٌدٌة فً الورٌد المنوي الباطن وو

% من الأنابٌب 51 – 25كما أن ، ة الضؽط الخلالً للخصٌة بالجهتٌنزٌادارتفاع درجة حرارة الصفن و

عٌد خلٌتان بشكل أساسً هما المنوٌة أظهرت نموذجا   ثابتا   من نقص أو توقؾ نضج النطاؾ على ص

Spermatide  وSpermatocyteالناضجة إلى النصؾ عند  ٌوم حدث نقص عدد النطاؾ 91بعد ، و

 (21).عند الفبران 36الربطة فً الٌوم  لوحظ أن هذه التؽٌرات عكوسة بعد فكمس عند الأرانب والخ  القرود و

Russell L. Sertoli-germ cell interactions. CAMPBELL-WALSH 

UROLOGY . Philadelphia: Elsevier;2012.p.610 . 

 ( : مراحل عملٌة تشكل النطاؾ6الشكل )
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  التغٌرات الفٌزٌائٌة عند مرٌض الدوالً : -

ت تحت الحبل المنوي عند الإنسان هً أكثر تنوعا   منه عند الحٌوان حٌث تتراوح من درجاإن دوالً 

قد أثبت ) كما سنعرض لاحقا   ( أنه كلما كانت درجة الدوالً أعلى سرٌرٌة إلى درجات مجسوسة ومربٌة، و

الباحثٌن  رؼم أن بعضأفضل، و كانت النتابج بعد الإصلاحالضرر أكبر على وظٌفة الخصٌة و كلما كان

كما وجد أن  ،لكن ذلك مختلؾ علٌهوجدوا تحسن معطٌات السابل المنوي بعد إصلاح الدوالً تحت السرٌرٌة 

إصلاح الدوالً لا ٌسبب زٌادة عدد النطاؾ عندما ٌكون عددها  " أي أن celling effectهناك ما ٌسمى " 

 (22(ملٌون نطفة /مل فً السابل المنوي . 41قبل الجراحة > 

ؼٌاب الدسامات الورٌدٌة فً الورٌد المنوي الباطن ٌإدي إلى ارتفاع الضؽط السكونً فٌه أثناء الوقوؾ و إن  -

لوحظ أنه ٌتجاوز ضؽط الشرٌنات المؽذٌة للخصٌة اوز الضؽط السكونً بالاضطجاع ( ومناورة فالسفا ) ٌتج

 جدت دراسات ومضان ، فقد وص أكسجة الخصٌةملم ز مما قد ٌإدي لركودة ورٌدٌة و نق 11 – 5ب 

من أجل المحافظة و ،الصفن أن هذه الركودة الورٌدٌة تتجاوز ثلاث أضعاؾ قٌمتها عند الشخص الطبٌعً

ث ٌزداد مشعر ابً بزٌادة الضخ الدموي للخصٌة حٌعلى جرٌان الدم عبر الخصٌة ٌستجٌب الجهاز الوع

الإٌكو دوبلر ( بدراسة  'Pulsatility Index 'PIمشعر النبضان ) و(  'Rseistene Index 'RIالمقاومة ) 

  End Diastolic Velocity)ذلك بسبب ارتفاع سرعة جرٌان الدم فً نهاٌة الانبساط وعند مرٌض الدوالً )

، قد تإثر هذه الزٌادة فً التروٌة على تكوٌن النطاؾ لأن معطٌات طبٌعٌة بعد إصلاح الدوالًتعود هذه الو

ٌإثر على ٌؽٌر من تركٌب السابل الخلالً و لزٌادة الرشح خارج الأوعٌة ممازٌادة الضؽط السكونً ٌإدي 

حول الأنابٌب كما ٌحدث تؽٌرات  Myoid cells" بٌن خلاٌا سرتولً و Paracrineالاتصالات القرٌبة " 

 (23)بطانة الشعٌرات الدموٌة قد تإثر على نقل المواد إلى الظهارة المنتشة .و Myoid cellsمرضٌة فً 

 

ة الكرمٌة المحٌطة فالضفٌر، ات حرارة الصفن عند مرٌض الدوالًم إجراء العدٌد من الدراسات لتحدٌد تؽٌرت -

حرارة دم  الورٌد مما ٌسمح بخفضوث تبادل حراري بٌن دم الشرٌان ووي تسمح بحدبالشرٌان الخص

 حرارة الخصٌة و الصفن .بوجود الدوالً تضطرب هذه الآلٌة مما ٌسبب ارتفاع الشرٌان المنوي الباطن، و

درجة مبوٌة عن  2.7 – 2.4أن حرارة الصفن و الخصٌة عند مرٌض الدوالً أعلى ب  Goldsteinوجد 

ذلك بالجهتٌن كما لاحظ أن إصلاح الدوالً ٌإدي إلى خفض حرارة الصفن إلى ما ٌقارب الحرارة الشاهد و

 (24) عند الشاهد .

لخصٌة ) عن طرٌق وضعها جراحٌا   بالبطن أو تعرٌض الصفن لوحظ عند الحٌوان أن رفع درجة حرارة ا

ذكرت ، حٌث وظٌفة الخصٌة مثبت بالخزعةأو ؼمس الخصى بحمام ساخن ( ٌإدي إلى تراجع فً  لجو حار

مع أثر أقل على  Spermatideو  Spermatocyteلتوقؾ النضج على مستوى  حالات

Spermatogonia كما لوحظ أن نطاؾ هذه الحٌوانات غة خلاٌا لاٌددون تؤثٌر على وظٌف خلاٌا سرتولًو ،

 سٌتم استعراض الآلٌة الخلوٌة لاحقا   .لى الإخصاب بالزجاج من الطبٌعً وأقل قدرة ع

وضع جهاز  –لوحظ عند الإنسان أن الذكور المعرضٌن لحرارة مرتفعة فً الصفن ) حمامات الساونا 

ضعؾ فً ل ٌتعرضونالحمى (  –الملابس الضٌقة  –السٌارات الحامٌة  –الكمبٌوتر المحمول فً الحضن 

، كما وجد بالدراسات أن معاكسة هذه الظروؾ ) إلؽاء ٌتمثل بضعؾ معطٌات السابل المنويوظٌفة الخصٌة 

 (24، 23)تبرٌد الصفن بتٌار بارد ( ٌإدي إلى تراجع هذا الضعؾ . –العوامل التً ترفع درجة حرارة الصفن 
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رح قلس نواتج الاستقلاب فً الكظر و الكلٌة كإحدى نظرٌات اضطراب وظٌفة الخصٌة عند الإنسان تم ط -

(Macleod 1965 حٌث وجد أنه فً الفبران المحد )لدٌها دوالً تجرٌبٌا   تكون التؽٌرات فً خزعة  ث 

لس هذه النواتج فٌها . ٌتم قالخصٌة أشد عند الفبران التً لم ٌتم استبصال الكظر لدٌها مقابل التً تم استبصاله 

وي عبر انتقال مباشر من الأوردة المنوٌة الباطنة ) حٌث ٌكون هناك مناطق تلامس بٌن إلى الشرٌان الخص

، فقد لوحظ عا   هذه الآلٌة مثبتة تجرٌبٌا  طبوٌة واحدة تسمح بهذا التبادل ( وجدار الأوعٌة مكونة من طبقة خل

وي منه فً أعلى فً الشرٌان الخص( أن تركٌز هذه المواد  labiledلمة ) عند حقن الورٌد المنوي بمواد مع

 (25)الدوران المحٌطً .

الكاتٌكول أمٌن ة وجد ارتفاع تركٌز الكورتٌزون و، من ناحًٌ فعالٌة هذه الآلٌة عند الإنسانهناك اختلاؾ ف

ار لهذه المواد على وظٌفة الضعند بعض مرضى الدوالً فً الورٌد المنوي الباطن لكن لم ٌتم إثبات الأثر 

من ناحٌة أخرى نٌن لم ٌتم دراسته بشكل كافً . وأما ارتفاع تركٌز البروستاؼلاندٌن و السٌروتو، الخصٌة

وجد بدراسة تشرٌح جسم الإنسان أنه فً معظم الحالات ٌصب الورٌد المنوي الباطن الأٌسر على الورٌد 

وي مما تبعد اختلاط الدم الكظري مع الخصظري الأٌسر مما ٌسالكلوي الأٌسر بموقع وحشً نسبة للورٌد الك

 (8)ٌجعل هذه الفرضٌة ؼٌر مقبولة .

 

كانت الدوالً أحادٌة  إن التؽٌرات النسٌجٌة فً خصى مرضى الدوالً هً تؽٌرات ثنابٌة الجانب حتى لو -

كل عام وجد توقؾ ، لكن بشٌا سرتولً فقط (قد تنوعت من الطبٌعً إلى نماذج وجد فٌها خلاالجانب ) و

 –تؽٌرات تنكسٌة بخلاٌا سرتولً  –تلٌؾ خلالً  –نضج بدرجات متنوعة مع نقص سماكة الظهارة المنتشة 

 (26(غ عند حدوث تؽٌرات لا عكوسة فً خلاٌا سرتولً .بدء تؽٌرات بخلاٌا لاٌد

، لكن فً الخلوي الجزٌبًتؤثٌر عل المستوى هذه الاختلافات الفٌزٌابٌة عند مرٌض الدوالً لم تكن معروفة ال -

ت الدقٌقة فً خصى مرضى أصبح بالإمكان معرفة التؽٌراً تؽٌر الفهم لإمراضٌة الدوالً والوقت الحال

" ( والموت Oxidative Stress "OSأصبحت أهم آلٌتان فً الوقت الحالً هما الضرر التؤكسدي ) الدوالً و

 . Apoptosisالخلوي المبرمج 

 

( : OSالشدة التأكسدٌة )  (6 
  

" ( Reactive Oxygen Species  "ROSهو حالة خلوٌة ٌحدث فٌها عدم توازن بٌن إنتاج الجذور الحرة ) 

( ٌحدث  ROSالقدرة المعاكسة لها ) مضادات التؤكسد ( فعندما ٌصبح هذا التوازن لصالح الجذور الحرة ) و

دة الوراثٌة مما ٌسبب موت الماكاربوهٌدرات و –بروتٌن  –ضرر تؤكسدي لمكونات الخلٌة دسم 

 (31،27).الخلٌة

بالمقارنة إن النطفة أكثر أنواع الخلاٌا حساسٌة للضرر التؤكسدي لأنها تحوي كمٌة أقل من البلازما الخلوٌة 

ا أن المعروؾ أن الفعالٌة المضادة للأكسدة ٌتم إنتاجها فً البلازما الخلوٌة ( . كمؼٌرها من الخلاٌا ) و مع

هً تخضع " و polyunsaturatedعدم الإشباع " الؽشاء السٌتوبلازمً للنطفة ؼنً بحموض دسمة عدٌدة 

تؤثرا   بالشدة وبالتالً ٌكون أكثر عرضة   و ROSبواسطة  Lipid peroxidationأكثر من ؼٌرها لعملٌة 

 (27) التؤكسدٌة .

، أما ونات الخلٌةكٌإثر على مالسٌتوبلازمً وؽشاء حٌث ٌتجاوز ال ROSأقوى أنواع  H2O2ٌعد 

Superoxide جذور وHydroxyl أما نها لا تعبر الؽشاء السٌتوبلازمًفهً أبطؤ تؤثٌرا   لأ ،Nitric oxide 

 "NO  فهو ٌتفاعل مع "Superoxide  معطٌا   مإكسدات قوٌة مثلPeroxy nitrose acid  . طبعا   مصدر
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Superoxide  هو استقلابXanthine  بواسطةXanthine oxidase  كما ٌتم إنتاجNO  بواسطةNitric 

Oxide Synthease  "NOS  8" . إن مفتاح عملٌة الضرر التؤكسدي هو مادة-hydroxy-2-deoxy 

goanosine  "8H-2DG  "(61) ، لوحظ عند مرضى الدوالً زٌادة فً نسبة هذه المادة فً النسٌج حٌث

ك مع تراجع معطٌات ترافق ذلمرة من الشاهد ( و 25زها أكثر ب شاهد ) تركٌي مقارنة مع مرضى والخص

، كما لوحظ بالدراسات الحدٌثة عند مرضى الدوالً ازدٌاد نسبة الجذور الحرة فً النسٌج السابل المنوي

 (61،28).فً دم الورٌد المنوي الباطن وي والسابل المنوي والخص

لمجرى لدٌهم إصلاح سم من الورٌد المنوي الباطن عند المرضى ا 1فً دراسة تم فٌها أخذ عٌنات بطول 

عند مرضى شاهد مجرى لهم جراحة لإصلاح فتق إربً مع أخذ عٌنات من الخصٌة ثم دوالً جراحً و

( بواسطة طرٌقة  e-NO endothelial NO) " ( وinducible NO "i-NO معاٌرة قٌاس ) 

Immunohistochemical assay  ركٌز فقد لوحظ أن تe-NO غ ( خلاٌا لاٌددة و)على مستوى الأور    

 (29،27)وي ( ٌكون أعلى عند مرضى الدوالً .) على مستوى النسٌج الخص i-NOو

زٌادة مقارنة مع الشاهد و Peroxidation lipidكما لوحظ أٌضا   عند مرضى الدوالً زٌادة مشتقات  -

Protein Carbonyl  نواتج (OS  فً الأوردة المنوٌة الباطنة لمرضى الدوالً مقارنة مع الدوران )

تكون أعلى فً دوالً الدرجة الثالثة والثانٌة مقارنة بالدرجة  ROS، وكما وجدت الدراسات أن كمٌة المحٌطً

 (28)الأولى .

ٌض مر 55عند  DNAعند مرضى الدوالً مع مقدار أذٌة  ROSتحدٌد علاقة ل Smithفً دراسة أجراها 

 –% لدٌهم تحلٌل سابل منوي شاذ 33 –% منهم لدٌهم تحلٌل سابل منوي طبٌعً 67دوالً حبل منوي : 

 DNA) بواسطة  DNA، تم قٌاس مقدار ضرر ض شاهد ذو تحلٌل سابل منوي طبٌعًمر25ٌ

Fragmenation Index "DFIطرٌقة " ( وTUNEL  و تم قٌاس مقدارROS  بواسطة

Immunohistochemistry ًكان مقدار وسط ،DFI  وTUNEL  عند مرضى الدوالً مع تحلٌل سابل

( إٌجابً 26.1و  21.7ٌل الطبٌعً ) عند مرضى الدوالً ذوي التحلإٌجابً ( و 32.3و  35.5وي شاذ ) من

، عند هذه المجموعات ROSتناسب هذه التؽٌرات مقدار إٌجابً ( و 14.2و  7.1العٌار )  أما الشاهد كانت

عند مرضى الدوالً سواء كان تحلٌل السابل  ROSبسبب  DNAه الدراسة زٌادة مقدار ضرر استنتجت هذ

% ضرر أكثر من الشاهد ( أي أن مرضى 61% ضرر أكثر من الشاهد ( أو شاذ ) 49المنوي طبٌعً ) 

 ROS.(31)الدوالً ذوي التحالٌل الطبٌعٌة معرضٌن لضرر مستمر بسبب 

بل نقص الفعالٌة المضادة للتؤكسد  ROSإن ما ٌحدث عند مرضى الدوالً هو لٌس فقط ازدٌاد الجذور الحرة  -

 (Capacity total antioxidant "TACو) "هً مجموع العوامل المضادة للأكسدة مثل     

(antioxidant Coenzym Q10 , 1-4 Glucosidase , Vitc , ZN , Gluthation Peroxidase , 

Catalase-SOD , Superoxide Dismutase) 

 (31،29،28)هذا ما تم إثباته بالتجارب السرٌرٌة لمرضى الدوالً .و

( عند مرٌض الدوالً ٌإدي إلى أذٌة الخلاٌا على كافة المستوٌات و  TACو ROSإن اختلال التوازن بٌن ) 

 خاصة المادة الوراثٌة مما ٌسبب موت الخلاٌا .

 الدوالً هذه الشذوذات ؟ الجواب نعم .لكن هل ٌعاكس إصلاح  -

 ROSبعد إصلاح الدوالً لوحظ نقص ابل المنوي و خزعات الخصٌة قبل وفً دراسات عدٌدة على تحلٌل الس

 Catalase-SOD، كما لوحظ ازدٌاد بعد إصلاح الدوالً 8H-2DGتركٌز و Lipid Peroxidationو
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، ٌفة النطاؾوظلً تتحسن معطٌات السابل المنوي وتابالالتوازن لصالح مضادات الأكسدة و وبالتالً ٌصبح

        من الممكن أٌضا   دعم هذا التوازن لصالح مضادات التؤكسد بإعطاء المواد المضادة للأكسدة 

 

هذا مثبت و  Pentoxy Fyllin , Folic acid , ZN , Lycopen , VIT A , VIT E) بالؽذاء أو الدواء ( مثل 

 (31).بتجارب سرٌرٌة عدٌدة 

 

 : Apoptosisالموت الخلوي المبرمج  ( 7
 

 

هذه لبٌوكٌماوٌة تنتهً بموت الخلٌة وهو عملٌة ؼٌر التهابٌة تتمثل بسلسلة من التؽٌرات الخلوٌة الشكلٌة و ا

هً مسإولة عن الناتج النهابً لعملٌة و، ة موجودة فً الحالتٌن الطبٌعٌة والمرضٌة ولكن بمقادٌر مختلفةالعملٌ

تكون النطاؾ خاصة أنها تصٌب جمٌع أنواع الخلاٌا المنتشة . ٌتم قٌاس مقدار الموت الخلوي المبرمج 

ة قطع مكونة من حوالً المعٌب ) ٌكون مجزأ إلى عد DNA( الذي ٌتعرؾ على  TUNEL assayبواسطة ) 

  ج على ثلاث مستوٌات :، ٌتم تقسٌم الموت الخلوي المبرمأساس ( 211

 

على مستوى الؽشاء السٌتوبلازمً : هناك مستقبلات خلوٌة تتعامل مع إشارات الموت الخلوي المبرمج ) من  .1

حٌث نجد الأولى فً الخلاٌا المنتشة و الثانٌة فً خلاٌا سرتولً .  Fas Ligandو  Fasهً ( و TNFعابلة 

هو ٌمنع الموت الخلوي ) و Soluble Fasأن عٌار لوحظ عند مرضى الدوالً الذٌن لدٌهم قلة نطاؾ 

، أما مرضى قلة النطاؾ الذٌن لٌس لدٌهم دوالً كان نػ/مل 356( كان بمقدار  Fasالمبرمج المعتمد على 

مع معطٌات السابل المنوي  Soluble Fasقد تناسب عٌار نػ/مل عند الشاهد و 551نػ/مل مقابل  459مقداره 

 (46،62)تحسن معطٌات السابل المنوي .و Soluble Fasكما أدى إصلاح الدوالً إلى زٌادة تركٌز 

 

ٌدعى  Cysteine Proteaseعلى مستوى السٌتوبلازما : هناك ممرات لنقل إشارات الموت ٌتوسطها  .2

Caspase  إن .FAS وFAS ligand  تتوسط لتشكٌل معقد على الوجه الباطن للؽشاء السٌتوبلازمً ٌعرؾ

        الأخرى مثل Caspaseالذي ٌحرض ال  Death including Signaling Complexباسم 

Caspase 3 .(47،62) 

 

على مستوى النواة : ٌتم تفعٌل جٌنات مسإولة عن التعامل مع عملٌة الموت الخلوي المبرمج مثل المورثة  .3

P53  ًالمثبطة للأورام و المسإولة عن موت الخلٌة عند حدوث عٌوب فDNA  والمورثةBax    أٌضا

 (62،63)فهً مثبطة لحدوث موت الخلٌة . BCL2المسببة لموت الخلٌة . أما المورثة 

هذا ما أثبتته التجارب ص عدد النطاؾ عند مرٌض الدوالً وإن للموت الخلوي المبرمج دور هام فً نق

دراسة عند الفبران لتحدٌد مقدار فً  TUNEL assay م استخدام تقنٌة ، تسرٌرٌة عند الحٌوان و الإنسانال

قد عٌنات نسٌجٌة من خصى هذه الفبران، وذلك فً والموت الخلوي المبرمج بعد ربط الورٌد الكلوي الأٌسر 

مجموعة المحدث لدٌها دوالً خلٌة فً طور الموت المبرمج عند ال 1527وجد أنه فً كل أنبوب منوي هناك 

خلٌة / أنبوب منوي عند المجموعة الشاهدة . فً دراسة أخرى وجد أن نسبة الموت المبرمج  1514مقابل 

ثلاث أضعاؾ فً الخصٌة المقابلة لجهة ربط ربع أضعاؾ فً الخصٌة الموافقة وأكثر من الشاهد بمقدار أ

 (41)الورٌد الكلوي .

فً دراسة تم إجراإها على مرضى الدوالً ذوي التحلٌل الشاذ للسابل المنوي مقارنة مع مجموعة شاهد و

حٌث تم قٌاس نسبة الخلاٌا فً طور الموت المبرمج إلى عدد الخلاٌا المنتشة الكلً فً خزعات الخصٌة حٌث 
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ا فً نطاؾ السابل المنوي أم، % فً الثانٌة2موعة الأولى مقابل % فً المج1457وجدت هذه النسبة مساوٌة 

 % فً الثانٌة . 151% فً المجموعة الأولى مقابل 16الطازجة كانت النسبة 

 

  سوؾ نذكر السبل المإدٌة لزٌادة نسبة الموت الخلوي المبرمج عند مرضى الدوالً :

 

  ( بالموت الخلوي المبرمج : Heat Stressعلاقة الحرارة )  .1

 

الضفٌرة الكرمٌة مما ٌخفض درجة بٌن دم الشرٌان المنوي الباطن و حراري ٌحدث عند الذكر الطبٌعً تبادل -

 ، لكن الخلل فً هذه الآلٌة عند مرضى الدوالً ٌجعل حرارة درجة مبوٌة 35 – 33إلى  37حرارة الدم من 

، ولكن هل هذا التؽٌر الحراري (33) درجة بالجهتٌن من الشخص العادي 255الصفن أعلى بحوالً الخصٌة و

بب ضعؾ تكوٌن النطاؾ عند مرضى الدوالً ؟! فً دراسات تمت على الفبران بتعرٌض خصاها للحرارة ٌس

دقٌقة أو بوضع الخصٌة الٌسرى بالبطن  15درجة مبوٌة لمدة  43إما عن طرٌق تعرٌض الصفن لحرارة 

ابٌب المنوٌة فً جراحٌا   ثم دراسة خزعات الخصٌة لاحقا   . لوحظ ازدٌاد الموت الخلوي المبرمج فً الأن

ذلك فً دورات وSpermatide و  Spermatocyteمن عملٌة تكون النطاؾ هً خلاٌا مراحل محددة 

لمحرضة للموت الخلوي المبرمج . ا Baxو  P53خلوٌة محددة كما لوحظ أٌضا   زٌادة التعبٌر عن المورثات 

لوحظ فً الدراسات عند الإنسان تؽٌرات نسٌجٌة موافقة لهذا التوزع السابق عند مرضى الدوالً حٌث وجد و

 (35،34)ضمن دورات خلوٌة محددة .الخلوي المبرمج فً خلاٌا محددة وازدٌاد الموت 

 

ٌة " ( فً إمراضHeat shock Proteins"HSP) ظهر مإخرا   اهتمام بدور بروتٌنات الصدمة الحرارٌة  -

وظٌفتها حماٌة الخلاٌا من الضرر الناتج عن الشدة الحرارٌة لبروتٌنات تفرز من خلاٌا الجسم و، هذه االدوالً

عند حدوث نقص أو عٌب فً تركٌب هذه ( وThermotoleranceعن طرٌق آلٌة التحمل الحراري )

ز هذه لؾ عتبة إفرابالتالً الموت . تختر عرضة للضرر الحراري والبروتٌنات تصبح هذه الخلاٌا أكث

الخلاٌا بدٌة وفً دراسة على الفبران لوحظ أن عتبة إفرازها من الخلاٌا الكالبروتٌنات من نسٌج لآخر و

درجة مبوٌة فً الخلاٌا المنتشة مما ٌدل على حساسٌة  35درجة مبوٌة مقابل  38وٌة الؽٌر منتشة هً الخص

 (36،34)الصفن .هذه الخلاٌا للضرر الحراري عند ارتفاع درجة حرارة 

 

  فً دراسة تم إجراإها على مرضى دوالً حبل منوي مراهقٌن ، تم تقسٌم الدراسة إلى ثلاث مجموعات : -

  مجموعةA مرٌض لدٌه دوالً و ضعؾ معطٌات سابل منوي : 

  مجموعةB  ًمرٌض دوالً ذو سابل منوي طبٌع : 

  مجموعةC . ًمرٌض شاهد لٌس لدٌه دوال : 

عند إفراز  HSP-A2لوحظ أن عٌار  PCRفً السابل المنوي لهذه المجموعات بواسطة  HSP-A2تم معاٌرة 

مما قد ٌدل على وجود خلل  Cمن  Bأقل من المجموعتٌن بٌنما كان عٌاره أعلى فً المجموعة  Aالمجموعة 

 (38،36)لإفراز هذا العامل الذي ٌحمً من الشدة الحرارٌة . Aفً المجموعة 

و هناك آلٌة أخرى للضرر الحراري على عملٌة تكون النطاؾ حٌث وجد أن بعض بروتٌنات الصدمة 

التً من المفترض زداد إنتاجها عند مرضى الدوالً و( التً ت HSP90 , HSP70 , HSP-H2الحرارٌة مثل ) 

تدخلها و Spermatide و  Spermatocyteأن تحمً الخلاٌا من الشدة الحرارٌة وجد أنها تستهدؾ الخلاٌا 
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 HSP، أي أن نقص بعض أنواع ناك دراسات مستمرة فً هذا المجالهفً مرحلة الموت الخلوي المبرمج و

 (38)وإفراز أنواع أخرى هو دور مشارك فً الموت الخلوي المبرمج عند مرضى الدوالً .

 

  علاقة سحب الأندروجٌن و الموت الخلوي المبرمج : .2

 

إلى تستسترون كً تتمكن من إنتاج النطاؾ والمرضى الذٌن لدٌهم عوز  من المعروؾ أن الخصٌة تحتاج -

قد تم فً هذا المجال إجراء دراسات لاته لا ٌقدرون على إنتاج النطاؾ، وإنتاج أندروجٌن أو عٌوب بمستقب

  خزعات الخصٌة لدى مرضى الدوالً .لى عٌار تستسترون الدم المحٌطً وععدٌدة 

 

د فارقا   عن عٌار تستسترون الدم المحٌطً عند مرضى الدوالً فبعضها لم ٌجتنوعت نتابج الدراسات على  -

بعضها الآخر وجد انخفاضا   فً مستوى التستسترون فً دم مرضى الدوالً نسبة للشاهد المجموعة الشاهدة و
م سترون دعلى مدى ثلاثٌن عاما   أثبتت انخفاض نسبة تستWHO ، ولكن دراسة منظمة الصحة العالمٌة (43)

 (urol,1992 )ٌة الأمرٌكٌةفً دراسة نشرها بالمجلة البول Goldstein، كما وجد مرضى الدوالً عن الشاهد

لى مستوى قامت دراسات أخرى بالتركٌز عٌتماشى مع درجة الدوالً السرٌرٌة، وأن مقدار النقص 

مستوى ، ففً تجربة عند الفبران المحدث لها دوالً تجرٌبٌا   لوحظ أن التستسترون داخل الخصٌة

ون تؽٌر نػ/مل( د 21حد الأدنى اللازم لتكوٌن النطاؾ الفعال )<وي أقل من الالتستسترون فً النسٌج الخص

-Pre، ولوحظ فً تجارب أخرى نقص تكوٌن التستسترون من طلابعه )تراكٌزه فً الدم المحٌطً

Pregnoione H3) (43،42)غ .فً خلاٌا لاٌد 

 

غ فً الدوالً وجود نقص عدد خلاٌا لاٌدفً الدراسات عند الإنسان لوحظ فً خزعات الخصٌة عند مرضى  -

ض الأنابٌب لا تحوي خلاٌا ، كما وجد أن بعفً الخلاٌا الموجودة hyperplasiaالأنابٌب المنوٌة مع وجود 

كما وجدت الدراسات وجود تؽٌرات فً الأنابٌب المنوٌة لمرضى الدوالً فً ، ( burned outغ ) لاٌد

عٌار  أن ( Jarow,1992)كما وجد بعد حرمان الفبران من الأندروجٌن، والزجاج مشابه للتؽٌرات الحاصلة 

، كما اقترح بعض العلماء وي لمرضى الدوالً أخفض من الشاهدالتستسترون فً النسٌج الخص

Yoshida,1999) ) (26)مستقبلات الأندروجٌن لكن ذلك لم ٌثبت بعد .فً احتمال وجود عٌوب 

 

  الموت الخلوي المبرمج :المواد السامة و .3

عبر قلس الدم إلى الورٌد المنوي هذه النواتج حٌث تمر ، اقتراح دور نواتج الكظر و الكلٌةتم فً السابق 

ر الضار للكورتٌزون لكن لم ٌتم إثبات الأث، بٌنهمانوي الباطن عبر نقاط تماس الشرٌان الم الباطن ثم إلى

الكاتٌكول أمٌن على الخصٌة بالإضافة إلى ما ذكر سابقا  عن كون الورٌد المنوي الباطن ؼالبا   ما ٌصب فً و

 (47). الورٌد الكلوي الأٌسر وحشً مصب الورٌد الكظري الأٌسر 

ل الإنسان المخصب هً نواتج التدخٌن التً قد تجعإن أكثر السموم المسببة للعقم المدروسة عند الإنسان 

من بعشرة أضعاؾ فً دراسة واحدة ( و ، كما أن تؤثٌره الضار ٌكون اكبر عند مرضى الدوالً ) أكثرعقٌما  

هً معدن ثقٌل وجد أن تركٌزه ٌكون الضعؾ و cdالمواد العدٌدة الضارة فً منتجات التدخٌن مادة الكادمٌوم 

 (49،48)عند المدخنٌن .
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السابل المنوي وي وتركٌز الكادمٌوم فً النسٌج الخص إن أحدث الدراسات عند مرضى الدوالً وجدت ارتفاع

مما ٌقارب المدخن الثقٌل كما تم ربطه بالموت الخلوي المبرمج فإعطاإه عند الفبران أدى إلى تؽٌرات فً 

DNA ( الخلاٌا المنتشة تماثل خطوات الموت الخلوي المبرمجJones,1997. )(49)  

( وجد أن ارتفاع تركٌز الكادمٌوم ٌتماشى مع مقدار الموت الخلوي Hurly,1999) فً دراسة عند الإنسان 

وي الجاؾ تركٌز الكادمٌوم فً النسٌج الخص المبرمج لخلاٌا الأنبوب المنوي المنتشة . فقد وجد أن متوسط

نبوب % فً الأ11ة موت خلوي مبرمج نػ/مل مع نسب 153متطوع طبٌعً ( هو )عند الشاهد الطبٌعً 

% 25 – 21نػ/مل مع نسبة موت خلوي مبرمج  31، أما عند مرضى الدوالً كان مقداره المنوي

 (51).وسطٌا   

فً دراسة أخرى تربط تركٌز الكادمٌوم بإمكانٌة حدوث الحمل عند مرٌض الدوالً وجد أنه لم ٌحدث أي و

نػ/مل بٌنما حدث  157تركٌز الكادمٌوم فً خصاهم أكثر من حمل عند مرضى الدوالً الذٌن كان لدٌهم 

، مع العلم أن التؽٌرات فً تركٌز أقل من ذلكحمولات فً المجموعة التً كان فٌها تركٌز الكادمٌوم 

دون تؽٌر التركٌز لجانب والكادمٌوم كانت موجودة فً كلا الخصٌتٌن عند مرضى الدوالً أحادٌة ا

 (51).الدموي

، ولكن ما لكادمٌوم إلى المستوٌات الطبٌعٌةٌثة وجد أن إصلاح الدوالً ٌسبب عود تركٌز افً دراسات حدو

  هً الآلٌات التً ٌإثر فٌها الكادمٌوم على تكوٌن النطاؾ :

 
لوحظ بمقارنة المرضى العقٌمٌن الذٌن لدٌهم دوالً حبل منوي مع مرضى العقم الانسدادي ارتفاع تركٌز  .1

( فً الؽشاء السٌتوبلازمً للخلاٌا  L-type-a1ذلك بخلل وظٌفة أقنٌة الكلس )  الكادمٌوم لدٌهم مع ترافق

تدفق الكادمٌوم إلى داخل الخلٌة، بالتالً ٌها مما ٌسبب سوء وظٌفة الؽشاء والمنتشة بسبب حذوفات مجهرٌة ف

لما كانت هذه الخلاٌا لا تحوي مضخات لإخراج الكادمٌوم أدى ذلك إلى تراكمه بتراكٌز سامة تسبب الموت و

ؼٌاب الحذوفات افق مع انخفاض تركٌز الكادمٌوم و. لوحظ بالدراسات أن إصلاح الدوالً ٌتر المبرمج

 (51،51)ٌة .بالتالً عودة الؽشاء السٌتوبلازمً لوظٌفته الطبٌعوالمجهرٌة فً المستقبلات 

 acrosomeخلل و Mannose ligandلوحظ أن الكادمٌوم مسإول أٌضا   عن ؼٌاب مستقبلات  .2

reaction ،حٌث وجد أن تعرٌض النطاؾ للكادمٌوم بالزجاج ٌإدي إلى نقص التعبٌر عن مستقبلات 

 Mannose ligand نقص نسبة النطاؾ التً ٌحدث فٌها وacrosome reaction  أي أن الكادمٌوم ٌإثر

 أٌضا   على وظٌفة النطاؾ الحٌة .

السابل إلى الخلال الخصوي وبالتالً ٌحدث الكادمٌوم ضرر لبطانة أوعٌة الخصٌة ٌإدي إلى زٌادة تسرٌب  .3

 بحلقة معٌبة بسبب الركودة الوعابٌة . تراكب السوابل بالخصٌة مما ٌزٌد بدوره تركٌز الكادمٌوم وذمة و

النهابً لعدٌد من العوامل التً تكون موجودة لدى مرضى هكذا نجد أن الموت الخلوي المبرمج هو الناتج و

 (51)السموم الخصوٌة . –نقص الأندروجٌن  –دوالً الحبل المنوي : مثل الضرر التؤكسدي 
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 الأعراض و التشخٌص عند مرٌض الدوالً :( 8
 

 

  الأعراض التالٌة :قد ٌراجع مرٌض الدوالً بإحدى 

لجهد الفٌزٌابً و النشاط الجنسً ، ( ٌزداد با dullوي : و ؼالبا   ٌكون مبهم بشكل سحب أو شد ) ألم خص .1

 (52)( . Zampieri,2008 ; Indian J urol,2014 % ) 11 – 2نسبة ترافق الألم مع الدوالً 

 متعرجة على جدار الصفن .تورم صفنً ؼٌر مإلم : زٌادة حجم الصفن الموافق أو رإٌة أوعٌة  .2

الخصٌة هو عبارة عن أنابٌب منوٌة فإن نقص تركٌز النطاؾ و  % من وزن81وي : بما أن ضمور خص .3

 (52)زٌادة موتها لدى مرضى الدوالً قد ٌإدي إلى صؽر حجم الخصٌة .

 عقم بدبً أو ثانوي . .4

 لا عرضً : ٌكشؾ صدفة أثناء الفحص السرٌري . .5

ألم و تورم صفنً مفاجا بسبب تمزق الأوردة أثناء الممارسة الجنسٌة ) قٌلة  ذكر حالات نادرة من حدوث .6

 دموٌة ؼٌر رضٌة ( .

و دون ٌتم الفحص السرٌري بؽرفة دافبة حتى ٌحدث ارتخاء للعضلة المشمرٌة و بوضعٌة الوقوؾ )مع 

ط خلؾ الحبل إجراء مناورة فالسفا ( ثم بوضعٌة الاضطجاع . ٌتم الفحص بوضع إصبعً السبابة و الوس

مع جس الحبل بواسطة الإبهام حٌث نجد كتلة من الأوردة المتوسعة ) قد تكون المنوي ) فوق الخصٌة ( 

مإلمة ( مع ازدٌاد التوسع أثناء مناورة فالسفا و ٌؽٌب بوضعٌة الاضطجاع . قد نجد عدم تناظر بٌن الحبلٌن 

ى دوالً أحادٌة صؽٌرة ، أما تسمك الحبلٌن المنوٌٌن المنوٌٌن ٌزداد بفالسفا و ٌزول بالاستلقاء و هذا ٌدل عل

م التناظر الذٌن لا بالجهتٌن الذي ٌزداد بفالسفا و ٌزول بالاستلقاء ٌدل على دوالً ثنابٌة صؽٌرة . ٌدل عد

فً الحبل المنوي ، أما توسع الأوردة الذي لا ٌتؽٌر بالمناورات قد ٌدل على   lipomaٌتؽٌر بالمناورات على 

 انوٌة . دوالً ث

قد نجد تبدل فً قوام الخصٌة فتصبح أطرى من مقابلتها أو حجم الخصٌة حٌث تصبح أصؽر من الثانٌة ، و 

(  amond,2000)  و قد وجد، أو الإٌكو  Calipersأو  Orchidometerٌتم قٌاس حجم الخصٌة بواسطة 

فً الكشؾ عن وجود فرق بالحجم بٌن كلتا  Orchidometer أكثر حساسٌة من ٌعتبر أن استعمال الإٌكو 

 (53).الخصٌتٌن 

فً المرضى الذٌن لدٌهم منعكس مشمري قوي أو خصٌة عالٌة فً الصفن ٌمكن شد الخصٌة للأسفل أثناء  

الفحص . قد ٌكون هناك صعوبة فً فحص المرٌض إذا كان سمٌنا   أو حساس للفحص عندها نلجؤ لإجراء 

 (53)الإٌكو دوبلر للدوالً .

 وي أو الأجوؾ السفلً بسبب الانسدادالدوالً الثانوٌة سببها ارتفاع الضؽط فً الورٌد المنوي الباطن أو الكل -

بخثار أو انضؽاط خارجً ) ورم مثلا   ( و نشك بها عند وجود دوالً ؼٌر ردودة أثناء الاستلقاء أو دوالً 

 مفاجبة أو دوالً ثنابٌة أو شدٌدة.

 

 (54) إلى ثلاث درجات : Amelar – Dubinتصنٌؾ الدوالً سرٌرٌا   حسب  -

 : دوالً مجسوسة بالوقوؾ فقط أثناء مناورة فالسفا . lدرجة 

 : دوالً مجسوسة بالوقوؾ و ؼٌر مربٌة . llدرجة 

 : دوالً مجسوسة بالوقوؾ و مربٌة على جلد الصفن . lllدرجة 
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 لً الحبل المنوي :الاستقصاءات الشعاعٌة لتشخٌص دوا( 9
 

قصاءات الشعاعٌة لتشخٌص دوالً الحبل تفً نهاٌة القرن الماضً كان هنالك اهتمام كبٌر بتطوٌر الاس

المنوي و ذلك بسبب الاعتقاد آنذاك بؤهمٌة و ضرورة إصلاح الدوالً تحت السرٌرٌة التً تكشؾ شعاعٌا   و 

لٌس بالفحص السرٌري . و لكن بعد أن أثبتت الدراسات العدٌدة عدم ضرورة إصلاح الدوالً تحت السرٌرٌة 

و حالٌا   نستخدمها فقط عند مرٌض بدٌن أو حساس للفحص السرٌري أو  ،قلت استطبابات هذه الاستقصاءات 

 عند استعمالها للعلاج ) تصوٌر الورٌد المنوي الباطن ( .

 : Venographyالتصوٌر الشعاعً للورٌد المنوي الباطن  –أولا ً 

مشكلة هذا  " لتشخٌص دوالً الحبل المنوي ، لكن gold standardهذا الإجراء المعٌار الذهبً "  كان

 –الإجراء أنه ؼاز و قد ٌتسبب باختلاطات خطٌرة كما أن نتابجه قد تتؤثر بوضعٌة رأس القثطرة الوعابٌة 

خبرة الفاحص ، لذلك حالٌا   تراجع استخدامه فً تشخٌص الدوالً لكن استعمال  –ضؽط المادة المحقونة 

 (55)خٌص و علاج ( .تقنٌة تصمٌم الدوالً الشعاعً أدى إلى إعادة استخدامها ) تش

 – Color Dopler – Doplerالتصوٌر بالأمواج فوق الصوتٌة و الدوبلر و الدوبلر الملون )  –ثانٌا ً 

Ultrasound : ) 

حٌث تقوم هذه التقنٌة على تسجٌل  Johan Dopplerمقدمة : إن أول من وصؾ تقنٌة الدوبلر هو الباحث 

الناجم عن اصطدام هذه الأمواج  Dopler Shiftأو ما ٌعرؾ بمنحى الدوبلر  Frequencyالتؽٌر فً التواتر 

بهدؾ متحرك ) الدم الجابل فً الأوعٌة الدموٌة ( مع تسجٌل الفرق فً تواتر الموجات التً تعبر الوعاء و 

 Hertzالأمواج الصوتٌة ب ) التً تنعكس عنه مما ٌسمح بتقٌٌم الجرٌان الشرٌانً و الورٌدي . ٌقاس تواتر 

"Hz الصوتٌة ، مع العلم أن الأمواج ألؾ هٌرتز بالأمواج فوق  21" ( و تسمى الأمواج التً تواترها فوق

 (56)( . MHzمٌؽا هٌرتز )  25 – 21ق الصوتٌة المستخدمة فً الحقل الطبً تتراوح بٌن فو

 الأمواج فوق الصوتٌة : -

ذات التواترات المنخفضة   Transdectors ) اللواقط ( تستخدم الترجمانات

MHz(3 – 4  لكن بدقة أقل من ) ( لرإٌة الأعضاء العمٌقة ) نفوذٌة أكثر

( التً تستقصً الأعضاء  7- 11) MHzالتً تستخدم للتواترات العالٌة 

السطحٌة مثل مكونات الحبل المنوي حٌث ٌمكن رإٌة الدوالً على الإٌكو 

من الأكٌاس أو التجمعات الكٌسٌة أو بشكل بنى  Clustersبشكل عناقٌد 

أنبوبٌة متعرجة المظهر بؤقطار مختلفة . و ٌتم إجراء قٌاس آخر بعد إجراء 

 (56) مناورة فالسفا و مقارنة القٌاس .

 الدوبلر و الدوبلر الملون : -

ٌعتمد على استخدام الأمواج المتواصلة مع استخدام ترجمان آخر 

كمستقبل للموجات المنعكسة من الوعاء المراد تصوٌره بهدؾ إظهار 

Dopler Shift  . و الحصول على تقٌٌم للدوران الشرٌانً و الورٌدي

تحوٌل منحى الدوبلر إلى أمواج  Dopler Flowmetryٌتم بواسطة 

و حالٌا   تم تطوٌر وسابل الكترونٌة ، مسموعة عبر مكبر الصوت 

A. Novick et al. Diagnosis of Varicocele. Operative 

Urology at the Cleveland Clinic,2006;p.444. 

 ( : تصوٌر الدوالً بالإٌكو دوبلر7الشكل )
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) ٌظهر النبض الشرٌانً  حدٌثة تسمح بسماع و رسم الموجات أٌضا   حٌث ٌمكن إظهار أوعٌة أصؽر قطرا   

أصبح أخٌرا   من الممكن رإٌة ثم ، ناعم (  thrillبطورٌن انقباضً و انبساطً و الورٌد ٌعطً حفٌؾ 

و أخٌرا   ظهر الإٌكو دوبلر الملون الذي ٌقوم بتحدٌد اتجاه الجرٌان الدموي عبر ، الموجات على شاشة تلفزة 

، ممٌزة هذه الطرٌقة أنها اللاقط(و لون أحمر بعٌد عن  اللاقطالوعاء عن طرٌق اللون ) لون أزرق باتجاه 

ذات  –دون تعرض الفاحص و المرٌض للأشعة  –رة زمن الإجراء قصٌ –قلٌلة الكلفة  –ؼٌر باضعة 

% ( فً الدراسات المختلفة و هو ٌعتبر 94 – 33% ، نوعٌة 97 – 81حساسٌة و نوعٌة عالٌة ) حساسٌة 

 (58،56)الإجراء الشعاعً الأكثر استعمالا   فً الممارسة العملٌة .

 Hricak and). فحسب إجراء دقٌق لتحدٌد وجود توسع فً الأوردة الصؽٌرة الكرمٌة  Ultrasoundٌعتبر 

Mcduel,1986)   م دلٌل على وجود دوالً تحت لم 3ٌعتبر وجود عدة أوردة متوسعة أحدها على الأقل

م قبل لم 3سرٌرٌة مع وجود هذا التوسع أثناء الوقوؾ ، لكن لم ٌقوما بتحدٌد تلك الأوردة التً تكون أقل من 

كما أنه لم ٌتم التؤكٌد أن الورٌد الذي ، مم بعد إجراء مناورة فالسفا 3إجراء مناورة فالسفا و تصبح أكثر من 

 . (59)مم ٌحدث فٌه جذر 3قطره أكبر من 

مع أو أثناء الوقوؾ ملم  3( بٌن فٌها أن وجود ورٌد منوي باطن بقطر >  Lee,2008فً دراسة أجراها )  

و أكد أنه تزداد الدقة التشخٌصٌة فً حال الجمع ، بدون تواجد قلس ورٌدي مرافق دلٌل على وجود الدوالً 

( أن قٌاس قطر الورٌد المنوي الباطن أثناء الاستلقاء لٌس  Kosakowski,2009كما أكد )  بٌن المعٌارٌن .

 (59،56)الخصٌة . له أي قٌمة تشخٌصٌة أو إنذارٌة فٌما ٌتعلق بالتؤثٌر على حجم

 ، ( هو الإجراء الأهم حالٌا   لتشخٌص الدوالً شعاعٌا   755) MHzأصبح الدوبلر الملون بتواتر  أما حالٌا   

قبل و بعد إجراء مناورة فالسفا مع ملاحظة قٌاس قطر الأوردة حٌث ٌتم و المرٌض بوضعٌة الاضطجاع 

م/ثا ، ٌتم إجراء مقاطع  1.113كشؾ جرٌان بسرعة تؽٌر جرٌان الدم بالوعاء ) انقلاب ملون ( حٌث ٌمكن 

ٌعتبر وجود ورٌد بقطر > أثناء مناورة فالسفا ، و طولٌة و عرضٌة ثم ٌعاد الإجراء بوضعٌة الوقوؾ قبل و 

( ، و  Meachaw,1994) م مع وجود قلس لمدة أكثر من ثانٌة واحدة معٌار لوجود دوالً سرٌرٌة لم 3.5

سم/ثا فإن هذا ٌعتبرعامل إنذاري هام فٌما ٌتعلق  38 > جرٌان الدم ضمن الأوردة إلى عندما تصل سرعة

 (56) .( Kosakowski,2009بالتؤثٌر على حجم الخصٌة )

لمقارنة نتابج إصلاح الدوالً السرٌرٌة مع الدوالً مرٌض  256على  ( ( Jarow,1996فً دراسة أجراها 

مرضى المجموعة تحت السرٌرٌة حدث تحسن فً معطٌات السابل  تحت السرٌرٌة المكتشفة بالدوبلر ، عند

% منهم لكن بالمجموع لم ٌحدث تحسن هام وسطٌا   ، 16% من المرضى و تراجع فٌها عند 41المنوي عند 

% من المرضى ، فقد ازداد عدد النطاؾ فً 2% و تراجع عند 67أما المجموعة الأخرى حدث تحسن عند 

ملٌون عند مرضى دوالً الدرجة  26ملٌون فً مرضى الدرجة الثالثة و  42ار السابل المنوي كافة بمقد

لسرٌرٌة فقد كان متوسط زٌادة املٌون عند مرضى الدرجة الأولى ، أما مرضى الدوالً تحت  21الثانٌة و 

ملٌون ، كما بٌنت هذه الدراسة عدم وجود توافق بٌن القطر الشعاعً للدوالً  157فً السابل بمقدار النطاؾ 

على الإٌكو دوبلر مع الدرجة السرٌرٌة أو القطر التشرٌحً ) أثناء الجراحة ( لذا كما ذكرنا لا تستعمل هذه 

 (58) حساسٌة المرٌض للفحص ( . –الطرٌقة إلا عند صعوبة الفحص السرٌري ) بدانة 

 : Thermographyقٌاس حرارة الصفن  –ثالثا ً 

( درجة مبوٌة و ذلك  22 – 21ٌتم قٌاس حرارة الصفن و المرٌض بوضعٌة الوقوؾ بؽرفة حرارتها ) 

حرارٌة مرنة تحوي بلورات حساسة للحرارة بوضعٌة سابلة و ذلك بعد الوقوؾ لمدة  Stripsبواسطة أشرطة 
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 – 15تقٌس الحرارة بعد الوقوؾ  Infraredأو ٌتم القٌاس بواسطة كامٌرات حرارٌة ، دقابق فً الؽرفة  5

% حسب 98 – 81ٌمتاز هذا الإجراء بحساسٌة عالٌة بتشخٌص الدوالً  دقٌقة فً ؼرفة الكامٌرا . 21

WHO  ( لكن ٌمكن تحسٌن النوعٌة بمشاركة هذه الطرٌقة مع الإٌكو دوبلر 51 – 9لكن بنوعٌة منخفضة )%

 (57)% .111ث تصل دقة التشخٌص عند المشاركة إلى حٌ

  : Isotop scanومضان الصفن بالنظائر المشعة  –رابعا ً 

%( من الحالات 91 – 71و ؼٌر ؼاز ٌتماشى مع الفحص السرٌري فً )  quantitiveفحص دقٌق و كمً 

، أما % و ذلك نسبة لتصوٌر الورٌد المنوي الباطن 97% و نوعٌة 96حٌث ٌتمٌز هذا الفحص بحساسٌة 

 (55)% مقابل تصوٌر الورٌد و ذلك فً الجهة الٌسرى . 76% و نوعٌة 77الفحص السرٌري فحساسٌة 

وضع سلك رصاص ٌقسم  رجلٌن وٌوضع المرٌض بوضعٌة الوقوؾ أو الاضطجاع الظهري مع مباعدة ال

الكرٌات الحمر للمرٌض  markingإلى نصفٌن ) مع الصفن ( مع إجراء مناورة فالسفا ، ٌتم تعلٌم الجسم 

و ذلك  Stannous Pyrophosphateمٌكرو ؼرام لكل كٌلو ؼرام من وزن المرٌض من مادة  1.15بحقن 

دقٌقة ٌتم تصوٌر الجسم و مقارنة  21و بعد  Perteuetue – Tc99( من  mcl 11دقٌقة من حقن )  21قبل 

تركٌز المادة المشعة بالصفن ) كل جهة على حدى ( و مقارنتها بنسٌج شاهد ، لٌس هناك اتفاق على نسٌج 

 (59،55)لً: شاهد و لا على درجات الدوالً بدراسة الومضان لكن أحد التصنٌفات هو التا

 لظاهرةربٌة اجة صفر ) طبٌعً ( مماثل للحلقة الأدر 

  ( درجة واحدmild uptake  أكثر بقلٌل من الحلقة ) الظاهرةالأربٌة 

  ( درجة ثانٌةmoderate uptake أقل من الأوعٌة الكبٌرة ) 

  ( درجة ثالثةintense uptake مماثل للأوعٌة الكبٌرة ) 

السرٌري فً تشخٌص دوالً كما ذكرنا سابقا   أن الإجراءات الشعاعٌة السابقة قد تكون أكثر دقة من الفحص 

الحبل المنوي ) باعتبار تصوٌر الورٌد هو المعٌار الذهبً ( لكن الدراسات المتنوعة و التوصٌات الحالٌة لا 

 توصً بإصلاح الدوالً تحت السرٌرٌة لقلة فعالٌة ذلك على معطٌات السابل المنوي .

 

  التغٌرات المخبرٌة عند مرضى دوالً الحبل المنوي :( 01    

( عند مرضى  FSH، تستسترون ،  GnRhرؼم أن بعض الدراسات لم تجد تؽٌرات فً عٌار الهرمونات ) 

 رمونٌة عند مرضى الدوالً .ه( بٌنت الدراسات الأخٌرة تؤثٌر الوظٌفة ال  Swerdlott,1975الدوالً ) 

 71مرٌض مخصب عنده دوالً ،  49مرٌض )  367فً دراسة نشرت فً المجلة البولٌة الأمرٌكٌة على 

    عند هإلاء المرضى FSHمرٌض لٌس لدٌه دوالً ( وجد متوسط تركٌز  217مرٌض عقٌم لدٌه دوالً ، 

دولٌة /ل وحدة  355انٌة ،حدة دولٌة /ل للمجموعة الثو .7الأولى ،  وحدة دولٌة /ل للمجموعة 355)

  (61)(.للثالثة

وحدة  1552بعد إصلاح الدوالً )  FSHفً دراسة أخرى تحسن فً مستوٌات  ( Cuyan,1999)وجد 

 (61)وحدة دولٌة/ل بعد الجراحة وسطٌا  ( . 1158دولٌة/ل قبل الجراحة مقابل 
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مرٌض عقٌم لدٌه دوالً لاحظ تحسن عٌار تستسترون  53( عند  Goldstein,1999فً دراسة أجراها ) 

نػ/دل بعد الإصلاح ( دون ارتباط هذا التحسن بدرجة  419نػ/دل قبل و  319الدم بعد إصلاح الدوالً ) 

( قوام الخصٌة طبٌعًل كان احٌث كان التحسن أفضل فً حرتبط بشكل كبٌر مع قوام الخصٌة )الدوالً لكن ا

غ ؼٌر مرتبط مع تحسن وظٌفة الخلاٌا المنتشة . فً دراسة أخرى لاٌدسن وظٌفة خلاٌا مع العلم أن تح

% 72% فً عٌار التستسترون الكلً و 43مرٌض زٌادة بمقدار  83وجد عند  (Belenky,2004)أجراها 

 (43،42)فً عٌار التستسترون الحر بعد إصلاح الدوالً .

 تحلٌل السائل المنوي : (00 
 

سنذكر فً البداٌة تقدٌم عن معطٌات السابل المنوي الطبٌعٌة ثم نتطرق إلى تؤثٌر الدوالً على معطٌات السابل 

 المنوي و وظٌفة النطاؾ . 

% من 25أن  Smithالتً وضعتها لتعرٌؾ العقم الذكري حٌث وجد  WHOهناك محدودٌة لمعاٌٌر 

% من الذكور الذٌن 11مل هم مخصبٌن ، كما أن ملٌون/ 1255المرضى الذٌن لدٌهم مقدار تعداد نطاؾ < 

ؼٌر تحلٌل السابل أخرى ، مما ٌدل على أن هنالك معاٌٌر (64)ملٌون/مل هم عقٌمون  25لدٌهم تعداد نطاؾ > 

المنوي ٌجب أخذها بعٌن الاعتبار ، كما إنه عند الشخص نفسه ٌمكن أن نجد اختلاؾ فً معطٌات السابل 

مما ٌتطلب إجراء أكثر من تحلٌل لتحدٌد حالة العقم ( 36)الفصل  –الشهر  –وع الأسب –المنوي خلال الٌوم 

 عند الذكور . 

بالنسبة لمرضى الدوالً وجد أن تحلٌل شاذ واحد للسابل المنوي ٌكفً لتحدٌد ضرورة العمل الجراحً و هذا 

مرٌض دوالً عقٌم ذو تحلٌل سابل منوي شاذ حٌث كانت إعادة  112ما بٌنته عدة دراسات منها دراسة على 

ً تحلٌل واحد ) فً حال كان مرٌض منهم ، إذا   ٌكفً عند مرٌض الدوال 111التحلٌل بنفس النتٌجة عند 

شهور إلى سنة بعد الجراحة مع عدم إمكانٌة تقسٌم الذكور  6شهور و  4شاذا   ( قبل الجراحة ثم تحلٌل بعد 

 Azoospermia . (64)إلى ) عقٌم و مخصب ( بناء على معطٌات السابل المنوي إلا فً حال 

عة من الامتناع عن الممارسة الجنسٌة فً وعاء سا 72جمع السابل المنوي : ٌجرى جمع السابل المنوي بعد  .1

مبتور و ٌتم فحص لو ٌجب أخذ السابل بواسطة الاستمناء و لٌس الجماع اذو حرارة مناسبة نظٌؾ جاؾ 

السابل المنوي خلال ساعة و ٌجب الحصول على كافة السابل المنوي المقذوؾ لأن قسمه الأول ٌحوي معظم 

معظمه من مفرزات فبتؤلؾ روستات و ؼدد كوبر ، أما القسم الأخٌر الحٌوانات المنوٌة و مفرزات الب

أسابٌع مع إجراء فحص  3 – 2بفاصل مرات الفحص مرتٌن إلى ثلاث الحوٌصلٌن المنوٌٌن . ٌفضل إجراء 

 (65)أشهر فً حال كان هناك عدم توافق بٌن التحالٌل الأولٌة .3 – 2إضافً بعد 

 

مل و نجد نقص لحجم فً الحالات  5 – 2من حجم السابل المنوي : ٌتراوح الحجم الطبٌعً للسابل المنوي  .2

انسداد  –ؼٌاب أسهر ثنابً خلقً  –قذؾ راجع جزبً أو كلً  –عٌنة ؼٌر كافٌة ) أشٌع سبب ( التالٌة : 

 قذؾ . عدم حدوث –ؼٌاب أو ضمور الحوٌصلات المنوٌة  –نقص تستسترون  –أقنٌة دافقة 

مل فً حال كانت معطٌات السابل المنوي الأخرى  5لٌس هناك مشكلة إذا كان حجم السابل المنوي أكبر من 

( فإن كان سوٌا   لا ٌكون هناك  post coital testطبٌعٌة و للتؤكد ٌمكن إجراء اختبار ما بعد الجماع ) 

 ART .(65،64)مشكلة و إن كان شاذا   نلجؤ لإجراء الإلقاح المساعد 

 81 – 71: إن المعدل الوسطً لتركٌز النطاؾ عند معظم الذكور المخصبٌن هو  Densityتركٌز النطاؾ  .3

ملٌون  21هو  WHO( و الحد الأدنى الطبٌعً حسب  Greenberg and Rehanملٌون نطفة/مل ) 

ور إلى عقٌم و مخصب لكن هذه القٌمة كما ذكرنا ؼٌر مطلقة و لا نستطٌع على أساسها تقسٌم الذك، نطفة/مل 
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 21عندما ٌكون عدد النطاؾ أقل من  Oligozospermiaأي نقول أنه لدى المرٌض قلة تركٌز نطاؾ 

 (65،64) ملٌون فً السابل المنوي . 41ملٌون/مل أو 

 

 37: تقٌم حركة النطاؾ خلال ساعة من جمع السابل المنوي بعد وضع السابل فً حرارة  Motilityالحركة  .4

و بهذه الطرٌقة نستطٌع ،  Flagellarدرجة مبوٌة ثم تحسب النسبة المبوٌة للنطاؾ المتحركة حركة صوتٌة 

 .     دٌد العٌنة ملٌون/مل ، أما فً حال كان التركٌز أعلى نقوم بتم 61 – 41تقدٌر الحركات لعٌنات بتركٌز 

 Computerتم إٌجاد طرٌقة موضوعٌة لتقدٌر الحركة فً نطاؾ الإنسان بمساعدة الكمبٌوتر ) مإخرا   

Assisted Semen Analysis "CASA مٌكرولٌتر ( على  11" ( حٌث ٌتم وضع حجم معٌن ) لٌس أكثر من

أن هذه القٌاسات مهمة لأنها تعطً علما   ؛ م لم 22×22صفٌحة زجاجٌة تؽطى بؽطاء زجاجً رقٌق أبعاده 

مرة على مجهر  611 – 411عمق لوسط السابل المنوي كافة لتسبح فٌه النطاؾ بحرٌة و ٌتم الفحص بتكبٌر 

  تبعا   لما ٌلً : A , B , C , Dاس طفة بمقٌضوبً عادي . ٌمسح الحقل بشكل تام و تقدر حركٌة كل ن

A – rapid progressive motility  

B – slow or sluggished progressive motility 

C – non progressive motility 

D – immotility 

% و إلا نقول أن لدى A  <25% أو A+B  <51نطفة على الأقل ، ٌجب أن ٌكون  111و ٌجب دراسة 

 Asthenozoospermia . (65،64)المرٌض نقص حركٌة النطاؾ 

 

  : النسبة الطبٌعٌة للنطاؾ المعٌبة ظاهرٌا   فً السابل المنوي ٌحب أن تكون  Morphologyشكل النطاؾ  .5

حٌث ٌجب أن ٌكون الرأس بٌضوي و طول ، (  strict Criteria% 86)و<   WHO% حسب 71< 

و  1575 – 155مٌكرومتر ، نسبة الطول إلى العرض  355 – 255مٌكرومتر و عرض  555 – 4الرأس 

و ٌجب أن لا ٌكون ، % من الرأس 71 – 41واضح و ٌؽطً  acrosomeم الرأسً ٌٌجب أن ٌكون الجس

أكثر من ثلث  cytoplasmic dropletsو ألا ٌوجد ، هناك شذوذات فً العنق و القطعة المتوسطة و الذٌل 

( ؼٌر طبٌعٌة و من الشذوذات التً  borderlineحجم الرأس مع اعتبار جمٌع الأشكال التً على الحد ) 

  اعتبارها :ٌجب 

 

A –  مستدق  –كبٌر  –شذوذات شكل و حجم الرأس : رأس صؽٌرtapered –  عدٌم الشكل– pyriform 

vaculated  < (21 من الرأس مشؽول بناطق %vacular  ) رأس مزدوج و اجتماع عدة  –ؼٌر مصطبؽة

 أنماط سابقة .

B –  ذٌل ؼٌر متدخل  –شذوذات العنق و القطعة المتوسطة : ؼٌاب الذٌلnon-inserted –  ًذٌل منحن– 

 قطعة متوسطة متحددة أو ؼٌر منتظمة أو منحنٌة أو نحٌلة .

C –  وجود  –ملتؾ  –عرض ؼٌر منتظم  –مكسور  –متعدد  –شذوذات الذٌل : قصٌرterminal 

droplets . 

D – Cytoplasmic droplets . ً(65،64) أكثر من ثلث مساحة الرأس الطبٌع 

6. PH  السابل المنوي : ٌتراوحPH  و تعود الطبٌعة القلوٌة إلى مفرزات  8 – 752السابل المنوي الطبٌعً بٌن

السابل المنوي عن القٌمة الطبٌعٌة  PHإن نقص حجم . % من حجم السابل ( 71الحوٌصلٌن المنوٌٌن ) > 

 (65،64) ة .سببه ؼٌاب أو ضمور الحوٌصلات المنوٌة و الأسهر أو انسداد الأقنٌة الدافق
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عٌار فروكتوز السابل المنوي : الفروكتوز هو سكر ٌفرز من ظهارة الحوٌصلات المنوٌة بشكل معتمد على  .7

ملػ/مل من السابل المنوي و هو ٌوجه لوجود آفة على مستوى  451 – 151الأندروجٌن . عٌار الطبٌعً من 

 (65،64).انسداد الأقنٌة الدافقة( –الحوٌصلات أو الأقنٌة الدافقة ) نقص تصنع أو ضمور أو ؼٌاب الحوٌصلات 

تأثٌر الدوالً على معطٌات السائل المنوي :( 04   
 

ل السابل المنوي . إن الأثر المإذي للدوالً على % من مرضى الدوالً لدٌهم معطٌات شاذة فً تحل21ٌفقط 

خصٌة المرضى موجود عند جمٌعهم لكن الرجال المخصبٌن منهم ٌكون تكوٌن النطاؾ لدٌهم قد بدأ بقدرة 

 (68،25)عالٌة و لذلك لم ٌصلوا إلى درجة العقم رؼم وجود أثر الدوالً .

 26 – 18مرٌض دوالً تراوح متوسط تركٌز النطاؾ بٌن  1177دراسة تضمنت  96فً مراجعة ل 

 (71،68)% .48 – 18% أما الأشكال الطبٌعٌة 73 – 21ملٌون/مل و متوسط الحركٌة 

  " هً : Stress Patternالتؽٌرات عند مرضى الدوالً العقٌمٌن "  -

 

% من مرضى الدوالً العقٌمٌن و هو أكثر 91نجده لدى  : ospermiaoAsthenozنقص الحركٌة  .1

المعطٌات الشاذة وجودا   عند مرضى الدوالً بسبب الضرر التؤكسدي و نقص وظٌفة المتقدرات ) و أضداد 

 (71)النطاؾ حسب بعض الباحثٌن ( .

ها ، فكلما زادت عند مرضى الدوالً على حركٌة النطاؾ و عدد OSذكر سابقا   الأثر الضار للشدة التؤكسدٌة 

الشدة التؤكسدٌة و قلت الفعالٌة المضادة للأكسدة قلت حركٌة النطاؾ و ٌمكن معاكسة ذلك بإصلاح الدوالً أو 

           . لوحظ لدى مرضى الدوالً سوء وظٌفة المتقدرات بسبب نقص فعالٌة (31)إعطاء مضادات التؤكسد

Co-enzyme Q10  ( ذو الوظٌفة المضادة للتؤكسدMancini,1994 )(38) . 

لٌس من المعروؾ حتى الآن إن كانت أضداد النطاؾ مسإولة عن نقص الحركٌة لدى مرضى الدوالً ، 

( Gilbert,1989% )19فرؼم أن بعض الدراسات وجدت نسبة عالٌة لأضداد النطاؾ عند مرضى الدوالً 

( لكن لم ٌبدي إصلاح الدوالً تؽٌر نسبة هذه الأضداد رؼم تحسن حركٌة  Osiniky,1993% ) 17و 

رؼم وجود نسبة عالٌة منها  ICSIكما لوحظ عدم تؽٌٌر نتٌجة الحمل بطرٌقة ، (  Kundson,1994النطاؾ ) 

 (72)لذا فقد استبعد دورها فً الوقت الراهن فً نقص الحركٌة .

لإصلاح الدوالً على الحركٌة حٌث كان متوسط تحسن الحركٌة فً لوحظ فً دراسات عدٌدة الأثر الإٌجابً 

 (66)% ( .1459 -459% ) 11معظم الدراسات حوالً 

 

% من مرضى الدوالً العقٌمٌن لدٌهم نقص تركٌز النطاؾ أقل 65إن  : Oligozoospermiaنقص العدد  .2

و سبب ذلك كما ذكرنا سابقا   نقص إنتاج النطاؾ و زٌادة موت الخلاٌا المنتشة بسبب ، ملٌون/مل  21من 

 المواد السامة و الضرر التؤكسدي . –العوز الهرمونً  –التؤثٌر الحراري 

فقد نجد ،  azoospermiaو قد لوحظ تحسن هذا العدد بعد إصلاح الدوالً حتى عند مرضى اللانطفٌة 

هإلاء بعد الإصلاح الجراحً ، و رؼم عدم زٌادة نسبة الحمول العفوٌة  % من51 – 22نطاؾ متحركة عند 

مرٌض فً دراسة واحدة ( لكن وجود نطاؾ ناضجة فً السابل  22مرضى من  3عندهم بشكل ملحوظ ) 

المنوي ٌلؽً الحاجة لإجراء استخراج نطاؾ من الخصٌة كما أنها أكثر فعالٌة فً إحداث الإلقاح بتقنٌات 

ICSI.(71)   
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طبعا   المرضى الذٌن لا ٌحدث عندهم تحسن معطٌات السابل المنوي قد ٌكون لدٌهم حذوفات مجهرٌة فً 

و هإلاء المرضى ٌحتاجون لإجراء خارطة وراثٌة لمعرفة سبب العقم لدٌهم . إن  Yالمعطٌات فً الصبؽً 

 (67)ملٌون ( . 12 – 753ملٌون/مل ) بٌن  11إصلاح الدوالً ٌإدي لتحسن تركٌز النطاؾ وسطٌا   بمقدار 
 

% من مرضى 15ٌلاحظ زٌادة نسبة الأشكال الشاذة بمقدار  : teratozoospermiaشكل النطاؾ الشاذ  .3

                   فقد وجدت العالمة . ( Korger,1986التً وضعها )  stric criteriaدوالً العقٌمٌن حسب ال

 (Benhoff,1995   أن زٌادة تركٌز الكادمٌوم فً الخصٌة و السابل المنوي تإدي لزٌادة النطاؾ ذات )

 من هٌكل الخلٌة النطفٌة .  actinبسبب نقص  taperedالرإوس المستدقة 

كما أن بروتٌنات الصدمة الحرارٌة التً تفرز عند مرضى الدوالً تحوي تتالً من الحموض الأمٌنٌة مشابه 

 retainedبآلٌة تنافسٌة ، كما لوحظ زٌادة نسبة النطاؾ التً لدٌها  actinمما قد ٌثبط بلمرة  actinلل 

cytoplasma 1851% إلى 2558من  فً القطعة المتوسطة و قد انخفضت نسبتها فً إحدى الدراسات %

 acrosom .(74)بعد إصلاح الدوالً ، كما لوحظ أٌضا   تؽٌٌرات فً شكل 

 (66)% ( .559 – 1572% )3516ٌحسن إصلاح الدوالً نسبة الأشكال الطبٌعٌة بمقدار وسطً 

 

هنالك اختبارات تبٌن قدرة النطاؾ السلٌمة ظاهرٌا   على الإلقاح فقد تبٌن أن الدوالً لا  خلل وظٌفة النطاؾ : .4

تسبب فقط خلل فً تركٌز و شكل و حركة النطفة بل تإثر أٌضا   على قدرتها الإلقاحٌة ، و هذا الموضوع له 

ً ٌحسن معدلات الحمل فقد بٌنت الدراسات أن إصلاح الدوال . ARTأهمٌة خاصة فً مجال الإلقاح المساعد 

معطٌات السابل المنوي مما ٌدل على تحسن ) حقن النطاؾ داخل الرحم ( حتى فً حال ؼٌاب  IUIبطرٌقة 

 DNA integrityتحسن وظٌفً لم ٌمكن تقٌٌمه فً تحلٌل السابل المنوي مثل نقص الشدة التؤكسدي أو 

assay .(93،92) 

حٌث أن  acrosomal reaction testمن الاختبارات التً تجرى لدراسة وظٌفة النطاؾ الإلقاحٌة هو 

ٌساعد فً اختراق المنطقة  reactionسبب حدوث تفاعل لبعض المواد ٌ acrosomتعرض الجسٌم الرأسً 

 (76)المحٌطة بالبوٌضة عند الأنثى .

 

د ج  و  ،  capcitution protocols( فً الزجاج لتحرٌض هذا التفاعل بواسطة  Glazier,2004فً دراسة ) 

% من 31% من نطاؾ مرضى الدوالً لدٌهم تفاعل شاذ و بعد الجراحة أصبح التفاعل طبٌعٌا   عند 48أن 

 (77)معاكسة تؤثٌر الدوالً ٌحسن هذا التفاعل عند بعض المرضى .أن المرضى السابقٌن مما ٌدل على 

بدراسة هذا التفاعل ولاحظت أنه ٌتواسطه  Benhoffفً دراسة جزٌبٌة لتحدٌد سبب هذا الخلل قامت العالمة 

و بعد إزالة كولٌسترول السطح ٌحدث تدفق للكالسٌوم إلى  mannose) حٌث بتحرٌض   L-type-a1أقنٌة 

) و هنا  D-mannose specific lectinداخل الخلٌة ( مما ٌحرض المدخرات البلازمٌة تحت الؽشاء من 

 التحرٌض ٌتم بثلاث أنماط ( .

من هذا التفاعل مما ٌسبب خلل تدفق  type 2لوحظ أن المرضى العقٌمٌن ؼٌر قادرٌن على إتمام النمط الثانً 

) قد ٌحدث هذا أٌضا   عند استخدام  acrosomal reactionالكالسٌوم إلى داخل الخلٌة و بالتالً شذوذ 

 (77).الدوالً هو أهم سبب لهذا الشذوذ الأدوٌة الحاصرة للكلس ( و كما ذكرنا أن تراكم الكادمٌوم عند مرضى

 

لبوٌضات فؤر  zone freeمن الاختبارات الأخرى لوظٌفة النطاؾ الإلقاحٌة اختبار اختراق المنطقة الحرة 

( أن متوسط عدد البوٌضات المخترقة من نطاؾ مرضى الدوالً  Vigil,1994الهامستر ، فقد وجد ) 

 (75)ؼٌر الدوالً .آخرسبب نتٌجة العقٌمٌن أقل من المخصبٌن أو المرضى العقٌمٌن 
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الذي ٌقدر  hypo-osmoler swelling (HOS) testهناك اختبار آخر هو اختبار الانتفاخ ناقص الحلولٌة 

حٌث ٌختبر قدرته على انتفاخ النطفة عند تعرٌضها لوسط منخفض الحلولٌة و ، سلامة الؽشاء السٌتوبلازمً 

هو ذو علاقة بقدرة النطفة . مبدأ هذا الفحص أن النطاؾ السلٌمة تسمح بدخول السابل إلى داخلها مسببة 

دث انتفاخها و التفاؾ الذٌل أما الؽشاء ؼٌر الفعال فٌسمح بدخول السوابل و خروجها دون تراكمها فلا ٌح

 (77،76)انتفاخ أو التفاؾ الذٌل .

كان أقل من الشاهد ، و  HOS( إن نسبة النطاؾ المنتفخة عند مرضى الدوالً فً اختبار Fuse,1991وجد ) 

( وجد تحسن هام فً نتابج الاختبار بعد إصلاح الدوالً عند المرضى الذٌن  1995فً دراسة أخرى له ) 

 الذٌن لم ٌحققوا .حققوا حمولات بعد الجراحة مقارنة مع 

 

و الحركة التقدمٌة و  HOS( تم تقٌٌم وظٌفة النطاؾ باختبار  Villanueva & Diaz,1999فً دراسة ) 

مرٌض شاهد، كانت المعطٌات  41مرٌض عقٌم لدٌه دوالً و  41و حٌوٌة النطاؾ عند  acrosomeسلامة 

      و الحركة التقدمٌة  HOS، كما وجد توافق إٌجابً بٌن اختبار  السابقة جمٌعها أسوأ عند مرضى الدوالً

 (R = 0,17  و بٌن اختبار )HOS  ًالحركٌة )%( × و عدد النطاؾ. الوظٌفة فً المقذوؾ = عدد كل ×

( عند مرضى الدوالً و لٌس عند مجموعة الشاهد مما ٌدل على أن الدوالً تإثر R=0,69الأشكال الطبٌعٌة ) 

 (75)و اختراق النطاؾ فً السبٌل الأنثوي . على حركة

 

( على  Vigil,1994 )( : فً دراسة  human Zona Pellucida ZPاختبار وظٌفً آخر هو الارتباط ب ) 

عقٌم دون دوالً ، و تم مقارنة عدد النطاؾ التً ترتبط ب  –عقٌم مع دوالً  –ثلاث مجموعات : مخصب 

ZP  (75).بٌن المجموعات ، وجد أن المجموعتٌن الأخٌرتٌن لدٌهم نتابج ارتباط أقل من المجموعة الأولى       

(  ZP assay( إن معدلات الحمل بعد إصلاح الدوالً ارتبطت بتحسن نتابج )  Hausar,1997كما وجد ) 

معطٌات السابل المنوي عند جمٌع . فً هذه الدراسة تحسنت أكثر من ارتباطها بنتابج تحلٌل السابل المنوي 

( إلا عند المرضى الذٌن حققوا حمولات و هذه النتابج تفسر عدم  ZP assayالمرضى بٌنما لم تتحسن نتابج )

 تحسن النتابج الحمولات بمقدار تحسن معطٌات السابل المنوي فً الدراسات المختلفة .

 

 

التغٌٌرات النسٌجٌة : (03
  

 

 النسٌجٌة التً وجدت عند مرضى الدوالً :من التؽٌٌرات 

(78) 

 نقص تكوٌن النطاؾ مع نقص سماكة الظهارة المنتشة . -

بدرجات متنوعة خاصة  Maturation arrestتوقؾ نضج  -

تصل إلى  Spermatocyte – Spermatideبمرحلة 

 ( . Sertoli-onlyدرجات شدٌدة فً بعض الأنابٌب ) 

 تؽٌرات تنكسٌة فً خلاٌا سرتولً . -

بدء تؽٌرات فً خلاٌا لاٌدٌػ عند حدوث تؽٌرات لا عكوسة  -

فً خلاٌا سرتولً مع وجود أحٌانا   فرط تنسج 

hyperplasia . فً باقً الخلاٌا السلٌمة 

Arthur I. Sagalowsky. Testicular biopsy. CAMPBELL-WALSH 

UROLOGY . Philadelphia: Elsevier;2012.p.643 . 

 ( : الموجودات النسٌجٌة عند إجراء خزعة خصٌة8الشكل )

A   ، ًطبٌع :B نقص تكون النطاؾ : 
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فً لمعة الأنبوب و قد وجد  Spermatideباكر للخلاٌا المنتشة خاصة  Sloughingانسلاخ  -

(Abdelrahim,1993  فً خزعات الخصٌة ) شهور انخفاض نسبة حدوث  6 – 3قبل الجراحة و بعدها ب

Sloughing غ بعد الإصلاح الجراحً .لمنتشة مع ازدٌاد عدد خلاٌا لاٌدللخلاٌا ا 

وجد بالمجهر الالكترونً تؽٌرات فً بطانة الأوعٌة بالجهتٌن حٌث تصبح سمٌكة و ؼنٌة بحوٌصلات  -

Pinocytotic  مع تشنجات شرٌانٌة و زٌادةmicro fillament  فٌها ، كما وجد فً الأنابٌب المنوٌة

 باتجاه اللمعة بؤطوال  مختلفة تلتقً للصفٌحة الخاصة  deep invaginationsانؽمادات عمٌقة 

 (69).احٌانا   مع بعضها 

 

الدوالً عند الٌفعان والمراهقٌن : (02  
  

طالب  1172( على  Oster,1971سنة ، ففً دراسة أجراها )  11نادرا   ما تشاهد الدوالً تحت عمر 

سنة ) متوسط عمر  21 – 11% بٌن عمر 16% مقابل 1سنة هً  11مدرسة وجد أن نسبة الدوالً تحت 

( حٌث وجد أن Kumanov,2008و هذا ما أكدته دراسة أخرى أجراها ) . سنة (  15 – 14الإصابة هو 

سنة و خاصة فً  21 – 11فع بٌن عمر سنوات منخفضة جدا   و ترت 11نسبة الإصابة بالدوالً تحت عمر 

 (13).%  16 – 8حٌث تصل إلى   Tanner stage 3مرحلة 

بما أن خصى الٌفعان و المراهقٌن تنمو سرٌعا   ) بسبب زٌادة قطر الأنابٌب المنوٌة و زٌادة عدد الخلاٌا و 

) بسبب تراجع فبة العمرٌة لدى هذه الالمنتشة ( لذا فإن نقص حجم الخصٌة التً فٌها دوالً مقارنة بالأخرى 

 حجمها أو توقؾ تباطإ نموها ( ٌدل على تراجع تكوٌن النطاؾ و نقص عددها فً السابل.

مراهق لٌس لدٌه  38مراهق لدٌه دوالً و  31 ى( عل Paduch&Neidzieski,1996ففً دراسة أجراها ) 

دوالً لاحظ اختلافات هامة فً حركٌة النطاؾ و حٌوٌتها وتعدادها الكلً بٌن المجموعتٌن مما ٌدل على الأثر 

السلبً للدوالً عند الٌفعان و المراهقٌن ، لكن بما أن تحلٌل السابل المنوي لا ٌعتبر عملٌا   من الناحٌة 

لأخلاقٌة عند الٌفعان و المراهقٌن ، و بما أنه لٌس هناك اتفاق عالمً مع معطٌات السابل الفٌزٌولوجٌة و ا

الطبٌعٌة لدٌهم أو وجود اختبار تحرٌض هرمونً لذا ٌعتبر حجم الخصٌة المحدد الأهم لاستطباب العمل 

 (79)الجراحً عندهم .

% من مرضى 81و  IIدرجة % من مرضى ال34ة الموافق عند ٌ( نقص حجم الخص Steen,1991لاحظ ) 

أخرى  و هذا ما أكدته دراسات ، أي أن نقص نمو الخصٌة ٌتماشى مع درجة الدوالً السرٌرٌة ، IIIالدرجة 

( ، بٌنما وجدت دراسات أخرى أنه لا توجد ; Zampieri,2008   Thomas and Elder,2002أجراها ) 

و فً ( Alukal,2005 ;  Kolon,2008 5 علاقة بٌن نقص حجم الخصٌة مع درجة الدوالً السرٌرٌة ) 

وجد أن دوالً الدرجة الثالثة فقط قد تإدي إلى ضمور  ( Kass and colleagues,2002جراها )دراسة أ

 (15)خصٌة مقابل لجهة الدوالً )الأحادٌة( .

 

 كٌؾ نحدد نقص حجم الخصٌة عند الٌفعان و المراهقٌن ؟ -

و هو ٌعتمد على قٌاس عٌانً لحجم الخصٌة دون حذؾ  Pradar orchimeterٌمكن قٌاس ذلك بواسطة 

و هو متوفر حالٌا    Ultrasound  ٌمكن القٌاس و هو أدق بواسطة كة الجلد و البربخ من القٌاس ، أوسما

بشكل كبٌر و سهل الإجراء . حالٌا   ظهرت مخططات نمو طبٌعٌة لحجم الخصٌة عند الٌفعان و المراهقٌن و 
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 ;  Kolon,2008)  اجع نمو الخصٌة الذي ٌستطب به العمل الجراحً لإصلاح الدوالًأصبح هناك معٌار لتر

 Preston,2008 ) : (81) 

 % بٌن الخصٌة المصابة و الخصٌة السلٌمة .21فرق بمقدار  .1

 مل بٌن الخصٌة المصابة و المقابلة السلٌمة . 3 – 2فرق بمقدار  .2

سط فً مخطط النمو الخصوي الطبٌعً و هذا مفٌد ضمور بمقدار أكثر من انحرافٌن معٌارٌٌن عن المتو .3

 خاصة فً حال الدوالً الثنابٌة .

كن كٌؾ نعامل الذٌن الٌفعان و المراهقٌن الذٌن لدٌهم أحد المعاٌٌر السابقة لدٌهم استطباب للعمل الجراحً . ل

 وي طبٌعً ؟لدٌهم نمو خص

% من هإلاء 43 – 25هإلاء المرضى ٌجب إجراء مقٌاس سنوي لحجم الخصٌتٌن لأن الدراسات أثبتت أن 

 المرضى ٌحدث لدٌهم ضمور لاحق أي أن تؤثٌر الدوالً مترقً عند هذه الفبة العمرٌة.

( أن الٌفعان الذٌن لدٌهم نقص فً حجم الخصٌة بسبب  Kass&Beiman,1987بٌنت دراسات عدٌدة ) 

سنة من إصلاح الدوالً زٌادة هامة فً حجم الخصٌة وسطٌا    353أحادٌة الجانب ٌحدث لدٌهم بعد دوالً 

لعمل % من المرضى مما ٌدل على أن خصٌة مرٌض الدوالً تلحق بنمو أقرانها بعد ا81% و ذلك فً 91

 ;Decastro,2009 ;Poon, 2009الجراحً فً مرحلة المراهقة ، و هذا ما أكدته دراسات حدٌثة )

Zampieri , 2009  بٌنت أنه تعود الخصٌة للنمو بعد الإصلاح الجراحً للدوالً بنسب متفاوتة بٌن )

 (82)% .83 – 32الدراسات تتراوح بٌن  

لكن حتى الآن لا ٌوجد فهم واضح للعلاقة بٌن إصلاح الدوالً جراحٌا   و بٌن عودة الخصٌة للنمو مجددا   ، 

حٌث بٌنت بعض الدراسات أن الخصٌة قد تعود للنمو مجددا   بشكل عفوي عند المرضى ؼٌر المعالجٌن ، 

ؾ فً لوقت ، إضافة إلى الاختلاكما إن النمو الخصوي قد ٌكون ؼٌر متماثل بٌن كلتا الخصٌتٌن مع مرور ا

هذا التحسن فً النمو كاذبا   بعض الأحٌان أٌضا   و قد ٌكون طرق المستعملة ، قٌاس حجم الخصٌة باختلاؾ ال

 ; Kolon,2008) كودة الورٌدٌة بعد العمل الجراحًكما فً حالة الوذمة الخصوٌة أو الر

Preston,2008).(84) 

( أن إصلاح الدوالً جراحٌا   مع عدم المحافظة على الأوعٌة   Kocvara,2003كما بٌنت دراسة أجراها )

 6ٌإدي إلى زٌادة حجم الخصٌة خلال فترة  non–lymphatic-sparing varicocelectomyاللمفاوٌة 

أسابٌع بعد الجراحة بسبب حدوث وذمة ما بٌن الأنابٌب المنوٌة ، و لكن هذا ما لم تإكده دراسات حدٌثة 

 ( . Poon,2009  ;  Barroso,2009)  أجرٌت من قبل

و قد تبٌن أٌضا   أن إصلاح الدوالً جراحٌا   ٌحسن من نمو الخصٌة التً هً صؽٌرة الحجم أصلا   قبل 

 . ( Laven,1992الجراحة و لٌست ذات الحجم الطبٌعً ) 

مرحلة المراهقة عند أجرٌت لمعرفة مدى تؤثٌر إصلاح الدوالً جراحٌا   فً (  Sayfan,1997و فً دراسة )

وجود ضمور خصوي مرافق على معطٌات السابل المنوي و على حجم الخصٌة فً مرحلة البلوغ ، حٌث 

وجدت معطٌات مماثلة بالنسبة لحجم الخصٌة و معطٌات السابل المنوي بٌن الفبتٌن العمرٌتٌن فً حال 

فً معطٌات السابل المنوي فً حال  إصلاح الدوالً جراحٌا   بٌنما كان هناك ضمور مترقً للخصٌة و نقص

 (82)عدم الإصلاح .
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ولا بد من التؤكٌد أٌضا   على أن وجود ضمور خصوي عند البالؽٌن لا ٌعتبر عامل خطر مإكد لحدوث العقم 

% من مرضى دوالً 68% من مرضى الدوالً بشكل عام و 82عند هذه المجموعة العمرٌة حٌث أن 

أشٌع عند العقٌمٌن تواجد بشكل فقد ا بعد ، أما الضمور الخصوي ثنابً الجانب أنجبوا أطفالا   فٌم IIIالدرجة 

(Shiraishi,2009 . ) 

عند مرضى الدوالً الٌفعان و  GnRh( وجود شذوذ فً اختبار التحرٌض ب  Hudson 1981اعتبر ) 

المراهقٌن العقٌمٌن و اعتمد على هذا الاختبار فً التنبإ بنتٌجة العمل الجراحً لكن الدراسات اللاحقة نفت 

 (44)( . Carillo 1999  5Obrien 2114أهمٌة هذا الاختبار ) 

 

الدوالً و العقم : (05  
 

% من مرضى العقم الثانوي و 81 – 71و عند  % من مرضى العقم البدب41ً – 31تشاهد الدوالً عند 

 (11)تشكل السبب الأكثر قابلٌة للإصلاح الجراحً من أسباب العقم الذكري .

رؼم التؤثٌر السًء للدوالً على تعداد و حركٌة و شكل النطاؾ و وظٌفتها الإلقاحٌة للبوٌضة فإنه لٌس كل  -

الإنطاؾ ) تكوٌن النطاؾ ( لدٌهم بقدرة عالٌة و ٌبقى ضمن  والً عقٌمٌن و ذلك لأن هإلاء ٌبدأمرضى الد

( أن نسبة  Safarinejad,2008دٌهم رؼم التؤثٌر السًء للدوالً ، و قد بٌنت دراسة أجراها ) الحد الطبٌعً ل

 % من مرضى الدوالً أنجبوا أطفالا   فٌما بعد .85

 

% من المرضى و نسبة حدوث الحمل 71تإكد معظم الدراسات أن تحسن معاٌٌر السابل المنوي ٌصل إلى  -

% 91% من المرضى ، فحركٌة النطاؾ التً تكون ضعٌفة عند 51 – 41بعد إصلاح الدوالً ٌصل إلى 

ن المرضى % م65% أما التعداد فٌكون منخفض عند 959من مرضى الدوالً العقٌمٌن ترتفع وسطٌا   بنسبة 

ى و تنقص % من المرض15ملٌون/مل أما الأشكال الشاذة فتكون فوق الطبٌعً عند  957و ٌتحسن وسطٌا   

 (83،66). % وسطٌا  3516بمقدار 

 

ٌإمن الكثٌر من الباحثٌن أن للدوالً أثر مترقً تراجعً على العقم الذكري و هنا نؤخذ بعٌن الاعتبار  -

أثبتت الدراسات العدٌدة الأثر السلبً المترقً للدوالً عند المراهقٌن،  ( .وعتٌن ) المراهقٌن و البالؽٌن مجم

ٌتوقؾ عن الزٌادة أو ٌحدث تراجع فٌه . كما أثبتت الدراسات أن إصلاح الدوالً عند إما أن الخصٌة نمو فإن 

; Decastro,2009الخصٌة تلحق بنمو مشابه للطبٌعً )سٌجعل هذه المراهقٌن ذوي الخصٌة الناقصة الحجم 

Poon, 2009; Zampieri , 2009 و فً دراسة أخرى  ، ( مع تحسن معطٌات و حجم السابل المنوي

 (85،82)وجدت تراجع معطٌات السابل المنوي عند عدم إصلاح الدوالً .

 

أما عند البالؽٌن نرى أن نسبة الدوالً عند مرضى العقم الثانوي أعلى من العقم البدبً و هذا ٌدل على أحد  -

 (89) أمرٌن :

 

إما أن المرٌض الذي استطاع الإنجاب فً وقت مبكر لم ٌستطع بعد ذلك بسبب التؤثٌر المترقً و لٌس الثابت  .1

 عند مرضى الدوالً .

 الأخرى المسببة للعقم الثانوي . قد ٌكون السبب نقص العوامل .2
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 و الثانوي .حالة و لم ٌوجد زٌادة فً الأسباب الأخرى بٌن العقم البدبً  741تم دراسة 

سنوات لاحظ  8 – 1بالػ لدٌه دوالً على مدى  13( على  Chehval – Parcel,1992فً دراسة أجراها )  -

ملٌون/مل ( لكن مشكلة  11ملٌون/مل إلى  91تراجع معطٌات السابل المنوي ) انخفاض عدد النطاؾ من 

 هذه الدراسة عدم وجود مجموعة شاهد .

( لذا فالأثر المترقً ؼٌر واضح عند  Lovd,1998طٌات السابل المنوي ) فً دراسة أخرى لم نجد تراجع مع -

 البالػ مثل المراهق .

 

فبالرؼم من النجاح الهام الذي قدمته ،  ARTالدور الهام لإصلاح الدوالً حالٌا   هو فً مجال الإلقاح المساعد  -

المعقولة نسبٌا   فإن هذه الطرٌقة " و معدلات الحمول intra Cytoplasmic Sperm Injection "ICSIتقنٌة 

ضافة إلى لإبا، مٌة ذلك هلها بعض المساوئ مثل الإقلال من الجهد لاكتشاؾ سبب العقم على الرؼم من أ

% ، الحمل 35 – 31حمل بتوأم المخاطر مثل الحمول المتعددة التً لها مساوئ على الأم و الجنٌن ) نسبة ال

لك الكلفة العالٌة للحمل بالإلقاح المساعد مقابل الحمل بعد إصلاح % ( بالإضافة لذ11 – 5بثلاث توابم 

 (88)الدوالً .

ففً دراسة كبٌرة تمت فً الولاٌات المتحدة الأمرٌكٌة فً هذا المجال كانت كلفة الحمل و الإنجاب بطرٌقة 

ICSI  ًألؾ دولار أمرٌكً عند حدوث الحمل و الإنجاب بعد  26ألؾ دولار أمرٌكً مقابل  89وسطٌا   حوال

% ب 25% مقابل 31كما أن نسبة الحمل بعد إصلاح الدوالً ( ، Penson,2002إصلاح الدوالً ) 

ART.(91،73) 

 

 كٌؾ ٌعزز إصلاح الدوالً نتابج الإلقاح المساعد؟؟ -

 in Vitro Fertilization –إن خٌارات العلاج عند مرضى العقم المصابٌن بالدوالً هً إصلاح الدوالً 

"IVF "– Intra Uterine Insemenation "IUI "– ICSI . 

إن إصلاح الدوالً ٌحسن نوعٌة السابل المنوي و ٌحسن وظٌفة النطاؾ الإلقاحٌة و ٌوقؾ تراجع وظٌفة  

أكثر من طفل و عدم انتقاء هذا الخٌار مقابل الخٌارات حال الرؼبة بإنجاب  الخصٌة المترقً خاصة فً

 ) الإلقاح المساعد ( ARTالتعرض لمشاكل و كلفة و رى قد ٌسبب تدهور وظٌفة الخصٌة الأخ

(Philadelphia,2014 . ) (83،66) 

 

و ؼزوا   ، و إلى طرٌقة أقل تعقٌدا    ARTأو قد نؽٌر طرٌقة  ARTأولا   : قد ٌؽنً إصلاح الدوالً عن تقنٌات 

( تم نشرها فً المجلة البولٌة Mercin,2002هذا ما أثبتته دراسات عدٌدة منها دراسة تم إجراإها بجامعة )

مرٌض حٌث تم تقسٌم المرضى إلى أربع مجموعات اعتمادا   على تعداد  451على  J_urolالأمرٌكٌة 

 المستخدمة : ARTالنطاؾ فً طرٌقة الإلقاح المساعد 

 ICSIملٌون/مل مرشح لطرٌقة  155تعداد أقل من  Aمجموعة 

 IVFملٌون/مل مرشح لطرٌقة  5 – 155تعداد بٌن  Bمجموعة 

 IUIملٌون/مل مرشح لطرٌقة  21 – 5تعداد  Cمجموعة 

 ملٌون/مل إلقاح عفوي 21تعداد >  Dمجموعة 

% من المرضى و تم تحقٌق حدوث حمل عفوي عند 51% عند 51 لوحظ حدوث تحسن فً تعداد النطاؾ >

أو  IUIأصبحوا بعد الجراحة مرشحٌن ل  A,B% من المجموعتٌن 31و ، أشهر  7% وسطٌا   خلال 3656

أصبحوا بعد الجراحة مرشحٌن للحمل العفوي أي أن الدوالً  C% من مرضى المجموعة 42حمل عفوي، و
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للإلقاح المساعد أو تسهل العملٌة المستخدمة ) أي تصبح أسهل و أبسط و أقل بعد الإصلاح قد تلؽً الحاجة 

 (92)ؼزوا   ( .

ثانٌا   : إن إصلاح الدوالً قد ٌحسن نتابج التقنٌة المستخدمة حتى لو لم ٌحدث تحسن فً معطٌات السابل 

فً حال ؼٌاب تحسن . ففً دراسة واحدة وجد أنه حتى سبب تحسن وظابؾ النطاؾ الإلقاحٌةالمنوي و هذا ب

% لكل محاولة بعد إصلاح 1158فقد أصبح معدل الحمل  IUIمعطٌات السابل المنوي فقد زاد نجاح تقنٌة 

 (93،92)% دون إصلاح الدوالً.653الدوالً مقابل 

 

ذلك قد ٌؽنً و Azoospermiaثالثا   : إن إصلاح الدوالً قد ٌعٌد النطاؾ إلى المنً عند مرضى اللانطفٌة 

، كما أن النطفة الطازجة المتحركة فً المنً Sperm extractionخلاص النطاؾ من الخصٌة عن است

. رؼم أن الحمل من النطفة المستخلصة من الخصٌة ICSIتعطً نتابج أفضل فً الإلقاح المساعد بواسطة 

% فً الدراسات المختلفة 55 – 21العفوي نادر بهذه الحالة لكن نسبة الحصول على نطاؾ متحركة من 

لكن ذلك  Azoospermia، فبعد سنة قد ٌعود المرٌض إلى % من المرضى55التؤثٌر مإقت عند  هذاو

 (91،86)أو تجمٌدها أو حفظها فً بنك النطاؾ . ICSIٌعطً فرصة للحصول على نطفة طازجة لاستخدامها فً 

 

ٌر ٌصبح هناك نقص فً خصوبة الأنثى بسبب تؽسنة  35رابعا   : عندما تكون الأنثى ذات عمر كبٌر > 

نسٌة لذا فقد ٌفضل بعض تؽٌر الوظٌفة الجنوعٌة البوٌضات و صحة الرحم وتؽٌر تواتر وفعالٌة الإباضة و

الأطباء استخدام تقنٌات الإلقاح المساعد خاصة أن متوسط الحمل بعد الإصلاح الجراحً للدوالً الأزواج و

ن الذكور ( بدراسة نتابج مجموعتٌن م Breinدراسة فً هذا المجال قام )  فًأشهر، و 7 – 5ٌتراوح بٌن 

حالة ( اختارت المجموعة الأولى إصلاح  212سنة ) العدد  35شرٌك أنثوي > العقٌمٌن لدٌهم دوالً و

% 25حدث حمل عفوي لدى شهر بعد الجراحة  31الدوالً جراحٌا   أما الثانٌة اختارت المراقبة ، خلال 

% من المجموعة حاولوا بواسطة الإلقاح المساعد ( و 41% حققوا حمل بواسطة الإلقاح المساعد ) 16مقابل 

المساعد كانت متساوٌة بٌن المجموعتٌن لكن خفض ة الحمل بواسطة الإلقاح العفوي وبذلك نجد أن نسب

 (87)% ( .21% إلى 41إصلاح الدوالً نسبة استخدام الإلقاح المساعد إلى النصؾ ) 

 

استطباب إصلاح الدوالً و نتائجه : (06  
 

لٌس كل مرضى الدوالً ٌحتاجون للإصلاح الجراحً ، هنا نحدد استطباب العمل الجراحً عند مرضى 

 الدوالً المجسوسة سرٌرٌا   .

  أولا  : البالؽٌن :

العقم الذكري : عدم القدرة على تحقٌق الحمل بعد سنة كاملة من الجماع ؼٌر المحمً ) عقم بدبً ( و ٌسمى  .1

             ثانوٌا   عند وجود سوابق إنجاب و عدم القدرة على الإنجاب حالٌا   . فً مإتمر الجمعٌة الأمرٌكٌة

 (AUA,2004  عن أفضل سٌاسة فً مقاربة العقم الذكري حددت شروط ) إجراء الدوالً عند الذكر

 (94):العقٌم

 عقم -

 شرٌك أنثى ذو خصوبة طبٌعٌة أو سبب عقم قابل للإصلاح -

 دوالً سرٌرٌة -

 وجود شذوذ فً أحد أو كل معطٌات السابل النوي أو سوء وظٌفة النطاؾ -
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 Stressود شذوذ واحد على الأقل فً أحد معطٌات السابل المنوي ذكر ؼٌر متزوج ذو دوالً سرٌرٌة مع وج .2

pattern . 

حسب ون هذا الألم لٌس سببه الدوالً والألم : لٌس من المإكد تراجع الألم بعد إصلاح الدوالً فقد ٌك .3

% بشكل تام أو جزبً 81م ) خاصة إذا كان ثقل أو سحب ( قد تصل إلى الدراسات المتنوعة نسبة تراجع الأل

(Indian J urol,2014و ، )88 ( %تحسن جزبً ( )6% تحسن كامل ، 82 %Mansoura,2012)(94) 

 (111).استطباب نسبً ولا زال مختلؾ علٌهنقص حجم الخصٌة أو تؽٌر فً قوامها مع سابل منوي طبٌعً هو  .4

 

 (95) ثانٌا   : الٌفعان و المراهقٌن :

مل من الخصٌة  2% أو 21حجم الخصٌة بمقدار > توقؾ نمو الخصٌة : ٌتم إصلاح الدوالً عند نقص  .1

ذلك على مخطط نمو انحرافٌن معٌارٌٌن عن المتوسط و المقابلة أو عندما ٌكون نقص حجم الخصٌة بؤكثر من

إجراء تحلٌل متابعة سنوٌة بقٌاس حجم الخصٌة والخصٌة . المرضى الذٌن لدٌهم خصٌة طبٌعٌة ٌتم إجراء 

 لذي ٌمكن مناقشة إجراإه عند المراهقٌن الأكبر .للسابل المنوي ) إن أمكن ( ا

 تؽٌر قوام الخصٌة . .2

 دون ضمور أو تؽٌر فً حجم الخصٌة مع سابل منوي شاذ . IIIدوالً سرٌرٌة درجة  .3

 دوالً ثنابٌة أو دوالً أحادٌة مع خصٌة وحٌدة . .4

 ألم أو ثقل و كما ذكرنا فهو لا ٌتراجع دوما   . .5

 (96)أشهر . 7الحمل أشهر و 5السابل المنوي هو سن فً متوسط الوقت لحدوث تح

. إن الدوالً تحت السرٌرٌة لا  (22،97،96) إصلاحها تتناسب نتابجه مع درجة الدوالًإن حجم الدوالً هام و

داعً لإصلاحها لأن معدل تحسن السابل المنوي بعد إصلاحها لا تتجاور نتابج العلاج الدوابً ب 

clomiphine . 

( مع  IIIدرجة  II  ،21درجة  I  ،44درجة  22حالة )  83( على  Goldstein,1993ا )فً دراسة أجراه

) تركٌز  Fertility Indexمشعر الخصوبة  –الأشكال الشاذة  –حركٌة النطاؾ  –قٌاس تعداد النطاؾ 

 بعد الجراحة :( قبل و 111مضروبا   بالحركٌة / النطاؾ 

   II ،Iمشعر خصوبة أقل من الدرجة كان لدٌهم عدد نطاؾ أخفض و IIIقبل الجراحة : مرضى الدوالً الدرجة 

 ( . IIIملٌون/مل درجة  II  ،18ملٌون/مل درجة  I  ،33ملٌون/مل درجة  38) التعداد وسطٌا   

ملٌون/مل فً  46، أصبح العدد وسطٌا  ) العدد متناسبا   مع حجم الدوالً بعد الإصلاح الجراحً : كان تحسن

 14،  8،  8( أي تحسن بمقدار  IIIملٌون/مل فً الدرجة  II  ،32ملٌون/مل فً الدرجة  I  ،41الدرجة 

( أما  III-II-I% للدرجات 94 -% 24 -% 21تحسن ٌقدر ب ) وهذا ال III-II-Iملٌون/مل فً الدرجات 

،  II-I% عند مرضى الدرجتٌن 25% عند مرضى الدرجة الثالثة مقابل 1258مشعر الخصوبة تحسن بمقدار 

 II-I .(97،96)% عند مرضى الدرجات 15مقابل  III% عند 37أما الحركٌة تحسنت بمقدار 

نتابج إصلاح الدوالً السرٌرٌة  مرٌض لمقارنة 256( عند  Jarow,1996فً دراسة أخرى أجراها ) 

تحت السرٌرٌة . عند مرضى الدوالً السرٌرٌة حدث تحسن العدد الكلً للنطاؾ المتحركة فً السابل بمقدار و

) تحسنت Iملٌون فً مرضى درجة  21و IIملٌون عند مرضى درجة  26و  IIIملٌون عند مرضى درجة 42

رضى الدوالً ، أما م% ( 2ع تراجع معطٌات السابل عند % من المرضى م17المعطٌات السرٌرٌة عند 
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وسطٌا   ) تحسن السابل فً  ملٌون 154تحت السرٌرٌة كان مقدار تحسن العدد الكلً للنطاؾ المتحركة بمقدار 

 % لكن وسطٌا   كان هناك عدم تحسن ( .16تراجع معطٌات السابل فً % و41

قد مرضى الدوالً ومولة العفوٌة عند معدلات الحسات تحسن معطٌات السابل المنوي وأكدت العدٌد من الدرا

% خلال سنة بعد 53 – 24معدل الحمولة العفوٌة % و81 – 51تراوح معدل تحسن معطٌات السابل من 

دراسة شاهدة كان  12( ل  Shlegel، وفً مراجعة أجراها ) (Pryor&Hawards,1987إصلاح الدوالً ) 

 جة.% عند ؼٌر المعال16لمعالجة و% عند ا33معدل الحمول العفوٌة خلال سنة 

% من المرضى بعد إصلاح الدوالً مقابل 61( حدث الحمل عند  Madgar,1995و فً دراسة أخرى )  

 (99)% عند المجموعة التً لم ٌتم إصلاح الدوالً لدٌها .11

لاح الدوالً لدٌهم فً الجراحة مرٌض تم إص 1511( على  Goldstein,1992فً دراسة كبٌرة أجراها ) 

% من المرضى فً السنة الثانٌة 69ى و% من المرض فً السنة الأول43الحمل عند ربٌة المجهرٌة حدث الأ

 بعد نفً العامل الأنثوي . 

حالة حدث تحسن معطٌات السابل  2111( على  Naglerand&Martins,1997فً دراسة أخرى ) و

% كما 41 – 31ي عند حدث الحمل العفومن المرضى و %61 – 51المنوي بعد الإصلاح الجراحً عند 

أو قد ٌؽٌر طرٌقة الإلقاح المساعد  Azoospermiaإن إصلاح الدوالً قد ٌعٌد النطاؾ إلى مرضى اللانطفٌة 

ART وظٌفة النطاؾ عند مرضى نقص النطاؾ الشدٌد حٌث قد تعود النطاؾ إلى عن طرٌق تحسٌن نوعٌة و

% 51رؼم أن هذا التؤثٌر قد ٌكون مإقت عند % من المرضى و55 – 21مرضى اللانطفٌة عند حوالً 

لك نحصل على نطاؾ بذاجة لاستخلاص النطاؾ من الخصٌة ودون الح ICSIلكنه ٌعطً الفرصة لإجراء 

 (91،86).ً بنك النطاؾ لاستعمالها لاحقا  كما ٌمكن حفظها فطازجة متحركة و

مرٌض لدٌه  32صلاح الدوالً عند ( تم إجراء إ1995فً دراسة نشرت فً المجلة البولٌة الأمرٌكٌة ) 

Azoospermia مرٌض عنده  31لسابل المنوي وفً تحلٌل اAzoospermia virtual النطاؾ أقل  ) تركٌز

      extremely severe oligoasthenoteratozoospermiaمرٌض لدٌه  38ملٌون/مل ( و 151من 

ملٌون/مل ( بعد نفً العامل الانسدادي ، عند مرضى المجموعة الأولى تحسن  1تركٌز النطاؾ أقل من )

ملٌون/مل ( ، فً المجموعة الثانٌة تحسن  157 -+358) إلى  1% منهم من 56تركٌز النطاؾ عند حوالً 

 12514ة الثالثة ) ملٌون/مل ( أما المجموع 157 -+1153ملٌون/مل إلى )  1515متوسط تركٌز النطاؾ من 

 (98)ملٌون/مل ( . 158 -+

        تزٌد نسبة الحمول العفوٌةاعد وكنا قد ذكرنا دراسة سابقة تبٌن أن الدوالً تحسن طرٌقة الإلقاح المسو

(J urol,2002  ( ، كما ذكرنا فً أبحاث سابقة تؤثٌر إصلاح الدوالً على تحسٌن الحالة الهرمونٌة ) زٌادة

( كما ذكرنا تؤثٌره على إنقاص الضرر التؤكسدي و زٌادة الفعالٌة  FSHن و إقلال تركٌز تركٌز التستسترو

 إقلال الموت الخلوي المبرمج .و DNAالمضادة للأكسدة و تحسٌن نوعٌة 

أجرٌت دراسات عدٌدة للتنبإ بالمرضى المتوقع حدوث تحسن ملحوظ عندهم بعد الإصلاح الجراحً و كانت 

 قسم لمجموعتٌن :نتابج هذه الدراسات ت

 (99) المرضى ذوي الإنذار الجٌد المتوقع تحسن هام لدٌهم : المجموعة الأولى :

 دوالً درجة ثالثة  .1

 % (25% مقابل 46( ) حدث حمل عفوي  Marks,1986مػ/مل ()  311طبٌعً ) <  FSHعٌار  .2
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 % عند حركٌة أقل .31% مقابل 61% حدث حمل فً A+B  <61حركٌة  .3

% لأقل من ذلك و ذلك فً دراسة 8% مقابل 61ملٌون : تحسن  5> مجموع النطاؾ المتحركة فً المنً  .4

 ( .Kamal-Matkeov,2001مرٌض )  159على 

% و ذلك 51نقص الكادمٌوم و شذوذ أقنٌة الكلس فً خزعة الخصٌة قبل الجراحة تنبا بحدوث تحسن >  .5

 ( . Benhoff% ) 91بدقة 

 (99): المرضى ذوي الإنذار السًء الذي ٌتوقع عندهم تحسن طفٌؾ أو عدم تحسن المجموعة الثانٌة :

 دوالً تحت سرٌرٌة . .1

 ) هإلاء تكون المشكلة لدٌهم جٌنٌة ( لا ٌحدث تحسن . Yحدوث حذوفات فً الصبؽً  .2

 % .33% مقابل 53وجود ضمور خصٌوي عند البالػ : حدوث حمل  .3

 لٌون/سابل .م 21عدد النطاؾ المتحركة بعد الإصلاح <  .4

أي هناك  Celeing effectملٌون/مل لا ٌتوقع حدوث تحسن فً العدد  41كما أن لمرضى الذٌن لدٌهم >  .5

 سقؾ لتحسن النطاؾ لا ٌحدث تحسن بعده ؟

فً التنبإ بنتابج إصلاح الدوالً حٌث أن  GnRhافترضت الدراسات القدٌمة أهمٌة اختبار التحرٌض ب 

بعد التحرٌض سوؾ ٌحدث لدٌهم تحسن جٌد بمعطٌات  LHو  FSHالرجال الذٌن لدٌهم استجابة عالٌة ب 

( Hudson,1988   ،Atineter,1996السابل المنوي بعد الجراحة بؽض النظر عن حركة النطاؾ لدٌهم ) 

 (44)( . Brein,2004لكن الدراسات الأخٌرة بٌنت عدم صحة ذلك ) 

 

 : جراحة دوالً الحبل المنوي( 07

 

فً المقاربات التً ٌتم فٌها الوصول إلى الخصٌة و سحبها ٌجب إجراء تخدٌر ناحً أو عام ، أما  التخدٌر :

% ( بنسبة lidocain 1 ، %Bubivacain 1525للحبل فقط ٌمكن إجراء تخدٌر موضعً ) عند الوصول 

فاق فً منطقة الشق الجراحً مع تم تخضٌب الجلد و تحت الجلد و الصمع تركٌن ورٌدي عمٌق حٌث ٌ 1:1

 إجراء تخضٌب مباشر للحبل تحت الرإٌة لتجنب عدم أذٌة الخصٌة بالتخضٌب الأعمى .

 

  : open scrotal approachأولا ً : المقاربة الصفنٌة المفتوحة 

حٌث قام بربط و قص كتلة  ( Hartaman,1904)المقاربات فً جراحة الدوالً وصفهاو هً من أقدم 

ة  ، لكن بسبب قرب الشرٌان الدوالً عبر شق صفنً مع استبصال جلد الصفن فوق الأوردة المتوسع

وي ٌان عالٌة و بالتالً الضمور الخصوي و فروعه من الأوردة فً هذا المستوى فإن احتمال أذٌة لشرالخص

 (112)حق مما أدى إلى استبعاد هذه المقاربة من الدراسة العملٌة .اللا
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  : inguinal & subinguinal approachesربٌة : المقاربة الأربٌة و تحت الأثانٌا ً 

 (113) ربً ( هو الأكثر شٌوعا   فً جراحة الدوالً و ذلك لعدة أسباب :تحت الأ –ربً ٌعتبر المدخل ) الأ

عناصر الحبل المنوي خارج الجرح مما ٌسهل التعرؾ علٌها جٌدا   بساحة جراحٌة واسعة و إمكانٌة سحب  .1

 هذا ٌمكننا من عزل الشرٌان و الأوعٌة اللمفاوٌة و الأوردة .

إمكانٌة الوصول و ربط الأوردة المشمرٌة التً تتفاؼر مع الورٌد المنوي الباطن ) هذه الأوردة تصب فً  .2

الورٌد الشرسوفً السفلً ثم الحرقفً الظاهر ( و الأوردة الرسنٌة التً تصب فً الورٌد الحٌابً الظاهر 

ورٌد المثانً العلوي إلى ثم إلى الصافن و كذلك أوردة الأسهر ) فً حال توسعها ( التً تصب فً ال

 دي للنكس فً حال عدم التعرؾ علٌها .قفً الباطن و هذه التفاؼرات قد تإالحر

 إمكانٌة الوصول للخصٌة و سحبها فً حال الحاجة لإجراء خزعة خصٌة . .3

 

 :سنذكر المقاربات الكلاسٌكٌة ثم المقاربات المجهرٌة 

 classic inguinal approachربٌة الكلاسٌكٌة لأالمقاربة ا

(Ivanisseuich: )  

سم  5بعد إجراء التخدٌر المناسب و التعقٌم نجري شق إربً بطول 

فاق عبر الجلد و تحت الجلد وصولا   لصثم  langerموازي لخطوط الجلد 

ى طول ألٌافه من مستوى الفوهة الأربٌة المنحرفة الظاهرة حٌث ٌفتح عل

تباه لعدم أذٌة مع الانأو بالعكس ربٌة الظاهرة الباطنة حتى الحلقة الأ

ربً الذي ٌتم عزله و إبعاده للأنسً و الأعلى . لعصب الحرقفً الأا

نفتح العضلة المشمرٌة على طولها و نعزل الحبل المنوي من داخلها 

نفتح  penroseو نولده للخارج و نضعه على إٌطانة أو مفجر 

ربٌة الباطنة ، نعزل لمنوٌة الباطنة بمستوى الفوهة الأاللفافة ا

وي الذي ٌكون ملاصق للوجه الخلفً المنوي مع الانتباه للشرٌان الخصاطنة عن الحبل الأوردة المنوٌة الب

وي ن تسهٌل التعرؾ على الشرٌان الخص%من الحالات و الانتباه للأوعٌة اللمفاوٌة ، ٌمك51للورٌد فً 

، بعد عزل الأوردة  lidocainأو  papaverineدوبلر أو موسعات شرٌانٌة مثل (  probeبواسطة مسبار ) 

( و نقصها بعد ذلك . بعد ربط جمٌع الأوردة المنوٌة  1/4قٌاس )  vicryleتربط من الجهتٌن بخٌوط حرٌر أو 

بربطه من ربٌة بعد رفع الحبل المنوي للأعلى ثم نقوم ورٌد المشمري من أرضٌة القناة الأالباطنة نقوم بعزل ال

ملم. ٌكن ربط الورٌد  3كون بقطر > تنقوم بربطها إلا عندما  الجهتٌن وقصه، أما الأوردة الأسهرٌة فلا

 المشمري قبل فتح الحبل المنوي وذلك بتسلٌخ الحبل من الوحشً عن الأرضٌة ونصل للأوعٌة المشمرٌة. 

نعٌد الحبل إلى وضعه التشرٌحً ونقوم بإؼلاق صفاق العضلة المنحرفة الظاهرة ثم إؼلاق الطبقات )تحت 

 ثم تخضٌب الجلد لإقلال الألم بعد الجراحة.الجلد والجلد( 

% من الحالات بسبب وجود 14وي فً هذه المقاربة لا ٌسبب ضمور الخصٌة إلا فً إن أذٌة الشرٌان الخص

 معاوضة وتفاؼرات مع الشرٌان الأسهري والمشمري فً هذا المستوى.

A. Novick et al. Surgical techniques of Varicocele. 

Operative Urology at the Cleveland Clinic,2006;p.437 

(: عزل الأوردة المنوٌة الباطنة عن الحبل 9الشكل )

 المنوي
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 Kesler,1984(113))) % 39-3مفاوٌة ل% أما نسبة تشكل القٌلة ال 11-9نسبة نكس الدوالً فً هذه المقاربة 

  : microsurgical inguinal approachربٌة المجهرٌة المقاربة الأ

المقاربة المجهرٌة هً المفضلة حالٌا   من قبل معظم الجراحٌن حٌث ٌمكن تمٌٌز الأوعٌة اللمفاوٌة بسهولة مما 

ٌمكن تمٌٌز الشرٌان المنوي الباطن و عزل الأوردة ٌقلل من احتمالٌة حدوث القٌلة اللمفاوٌة بعد الجراحة ، كما 

عنه بسهولة مما ٌقلل من احتمالٌة أذٌته خلال الجراحة ، و أخٌرا   ٌمكن رإٌة أوردة صؽٌرة لا ٌمكن رإٌتها 

 بالمدخل الكلاسٌكً .

المنحرفة فاق حٌث لٌس هناك حاجة لفتح ص less morbidityربٌة أقل إمراضٌة رؼم أن المقاربة تحت الأ

كثر للشرٌان تحت مستوى الفوهة الظاهرة ، لكن وجود عدد كبٌر من الأوردة المنوٌة الباطنة و انقسامات أ

( حٌث وجد فً دراسته أن  Hopp,2003ربٌة ) ل هذه المقاربة أكثر صعوبة من الأربٌة الظاهرة ٌجعالأ

ثر بثلاث كقة أبشبكة ورٌدٌة ملاص الشرٌان المنوي الباطن و فروعه تحت الفوهة الظاهرة ٌكون محاطا   

 ربً .مرات من المستوى الأ

) نقطة البدء على عرض  langerسم من خطوط  5 – 3ربٌة نجري شق إربً فً المقاربة المجهرٌة الأ

إصبعٌن فوق حدٌبة العانة ثم باتجاه الأعلى و الوحشً ( ، بعد شق الجلد و تحت الجلد نصل لصفاق المنحرفة 

مع أو بالعكس ربٌة الظاهرة الباطنة حتى الفوهة الأالأربٌة من الفوهة نقصه على طول ألٌافه الذي الظاهرة 

ربً الذي ٌعزل و ٌبعد للأعلى و الأنسً ، نحرر الحبل المنوي عن تباه لعدم أذٌة العصب الحرقفً الأالان

أرضٌة القناة قرب حدٌبة العانة و نضع إٌطانة أو مفجر خلفه و نشده تجاه الجرح ، ٌتم الآن وضع مكبر 

أضعاؾ ( و نفتح العضلة المشمرٌة و اللفافة المنوٌة الباطنة قرب الفوهة الباطنة و ٌتم التعرؾ  11بالساحة ) 

 على الأوردة و الشرٌان و الأوعٌة اللمفاوٌة . 

% من الحالات 51ٌكون الشرٌن المنوي مجاور أو ملاصق لعدة أوردة مع وجود ورٌد معزول مرافق ، و فً 

مسبار دوبلر دقٌق ( و هنا ٌمكن استعمال  Beck,1992ٌان ملاصق للوجه الخلفً للورٌد )ٌكون الشر

(probeدوبلر أو موسعات شرٌانٌة )  مثلpapaverine  أوlidocain  تكشؾ الشرٌان ، بعد عزل الأوردة

، كما  ( أو كلٌبات تٌتانٌوم صؽٌرة و نقصها بعد ذلك 1/4قٌاس )  vicryleتربط من الجهتٌن بخٌوط حرٌر أو 

 ٌتم التعرؾ على الأوعٌة اللمفاوٌة التً تكون شفافة و الانتباه لعدم أذٌتها .

عزل الأوردة ، ٌتم عزل و ربط و قص الأوردة المشمرٌة عند أرضٌة القناة عملٌة  Jakopsonتسهل أداة 

تحت الحبل بعد عزلها عن الشرٌان المرافق ، ٌتم إعادة الحبل إلى موقعه و ٌؽلق صفاق المنحرفة الظاهرة 

 (116،114)( ثم إؼلاق باقً الطبقات ثم تخضٌب الجلد لتقلٌل الألم بعد الجراحة .1/3) vicrylبخٌط 

  للأسهر فً العود الورٌدي و ٌتم ربطها فقط عندما تكون متوسعة اهم المجموعتان الورٌدٌتان المساٌرتان تس

 م . لم 3> 

 دقٌقة . 31ٌدي الخبٌرة أقل من بالأالعملٌة فى بنفس ٌوم العملٌة و تحتاج ٌتخرج المرٌض من المش
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  : microsurgical subinguinal approachالمقاربة المجهرٌة تحت الأربٌة 

سم تحت مستوى الفوهة  3 – 2ٌتم إجراء هذه المقاربة بشق صؽٌر من 

ربٌة الظاهرة و بعد تجاوز الجلد و تحت الجلد نصل للحبل المنوي دون الأ

الحاجة لفتح صفاق المنحرفة الظاهرة ، ٌتم عزل الحبل و إحاطته بإٌطانة أو 

و ٌوضع المجهر بالساحة و ٌتم التعرؾ على الورٌد  penroseمفجر 

ٌة اللفافة المنوالمشمري و ربطه و قصه ، ثم نفتح اللفافة المشمرٌة و 

زل و ربط و قص الأوردة المنوٌة الباطنة مع الانتباه للفروع الباطنة و ٌتم ع

الشرٌانٌة التً تكون أصؽر قطرا   و أكثر عددا   فً هذا المستوى ، كما ٌتم 

 (112،115)التعرؾ و المحافظة على الأوعٌة اللمفاوٌة .

 ربٌة المجهرٌة ؟متى نفضل المقاربة الأربٌة على تحت الأ -

 ؽار بالعمرمرضى ص .1

 خصٌة وحٌدة .2

 ربٌة منخفضة أو ضٌقة فوهة أ .3

 حبل منوي قصٌر أو خصٌة عالٌة فً الصفن .4

 ربًخبرة قلٌلة بالمدخل تحت الأ .5

 

 ربً؟ل المدخل تحت الأربً المجهري على المدخل الأمتى نفض -

 ربٌةسوابق جراحة أ .1

 مرٌض بدٌن .2

 ربٌة ظاهرة واسعةفوهة أ .3

 بالصفنحبل منوي طوٌل مع خصٌة منخفضة  .4

 خبرة بهذا المدخل .5

ربٌة و قدمت جراحة مجهرٌة أ 115جراحة مجهرٌة تحت أربٌة مع  84( بمقارنة  Hopp,2003قام ) 

 دراسته الفروق التشرٌحٌة التالٌة :

ملم ( و عدد أكبر من الأوردة 5ربً المجهري عدد أقل من الأوردة الكبٌرة ) > نجد فً المدخل تحت الأ -

رٌد و 154ربً المجهري ، حٌث كان متوسط عدد الأوردة الكبٌرة ) من المدخل الأملم (  2لصؽٌرة ) < ا

 759ربً على التوالً ( ، أما متوسط عدد الأوردة الصؽٌرة ) ورٌد فً المدخل تحت الأربً و الأ 159، 

 ربً على التوالً ( .ورٌد فً المدخل تحت الأربً و الأ 457رٌد ، و

 ربً .% فً المدخل تحت الأ93ربً مقابل % فً المدخل الأ73هو ملم  2نسبة وجود ورٌد مشمري >  -

 ربً .الأ% فً المدخل 31% مقابل 75ربً هً شراٌٌن متعددة فً المدخل تحت الأ نسبة وجود -

% فً المدخل 31% من المدخل تحت الأربً مقابل 95ملاصقة عند نجد شراٌٌن محاطة بشبكة ورٌدٌة  -

 ربً .الأ

 (112)أصعب تقنٌا   و ٌحتاج لخبرة جراحٌة واسعة . ربًإذا   المدخل تحت الأ

A. Novick et al. Subinguinal Approach. Operative 

Urology at the Cleveland Clinic,2006;p.445 

 تحت الأربً(: الشق الجراحً للمدخل 11الشكل )
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% و من النادر جدا   حدوث القٌلات المابٌة بعد 2نسبة النكس فً المقاربات المجهرٌة السابقة هو أقل من 

 ( . Merhoof,2003% حسب 1الجراحة ) 

  : Delivery of testicleالوصول للخصٌة 

تم وصؾ هذا التكنٌك ) الوصول للخصٌة و ربط الأوردة الرسنٌة ( 

         ( و ذلك اعتمادا   على وصؾ  Goldstein,1992من قبل ) 

(Kaufman,1983  الذي وجد أن أوردة الرسن مسإولة عن )11 %

ة نقوم من حالات النكس بالتصوٌر الورٌدي الشعاعً . فً هذه المقارب

ربً بعزل الحبل المنوي بعد إجراء الشق الجلدي الأربً أو تحت الأ

كاملا   و سحب الخصٌة إلى الجرح ، و نقوم بعد ذلك بربط و قص 

ربً بشكل نظامً أوردة الرسن ثم نتابع الإجراء الأربً أو تحت الأ

.(116) 

عملٌة بهذه  711( على Goldstein,1994فً دراسة نشرها ) 

شهر و قارنها مع عدد مماثل من  18الطرٌقة خلال فترة 

 العملٌات أجراها بالمدخل الكلاسٌكً ؼٌر المجهري :

 % .9% ، نسبة حدوث القٌلة المابٌة 9باستخدام التقنٌة الكلاسٌكٌة : نسبة النكس  .1

 .% 1مرٌض ( ، نسبة القٌلة المابٌة   721من  4% ) 1ربٌة المجهرٌة : نسبة النكس < بالمقارنة الأ .2

 

  " :Retroperitoneal approach "Palomoالمقاربة خلف البرٌتوان  -ثالثاً 

( حٌث ٌتم الوصول للأوعٌة  Palomo,1984وصفت هذه التقنٌة من قبل ) 

 highربٌة الباطنة " طنة و ربطها فوق مستوى الفوهة الأالمنوٌة البا

ligation  تم تعدٌل هذه التقنٌة عن طرٌق المحافظة على الشرٌان ، "

artery sparing . 

ربٌة الباطنة حتى نقطة على شق معترض من مستوى فوق الفوهة الأنجري 

بعد شق الجلد بعد عرض أصبعٌن أنسً الشوك الحرقفً الأمامً العلوي ، 

و تحت الجلد و خزع ألٌاؾ سفاق المنحرفة الظاهرة على طول ألٌافها 

ٌتم فلع المنحرفة الباطنة بشكل كلٌل و خزع المعترضة البطنٌة ، نقوم 

بتبعٌد البرٌتوان للأنسً و العضلات للأعلى لكشؾ الأوعٌة المنوٌة 

 الباطنة ، و فً هذه المرحلة هناك طرٌقتٌن :

1. mass ligation  أوعٌة لمفاوٌة (  –ورٌدٌة  –حٌث ٌتم ربط جمٌع عناصر الأوعٌة المنوٌة ) شرٌانٌة

 (117)خاصة أن الساحة الجراحٌة عمٌقة و صؽٌرة ولا ٌمكن تمٌٌز الشرٌان و الأوعٌة اللمفاوٌة .

هنا  الذي ؼالبا   ما ٌكون مفردا   فً هذا المستوى ، لكن artery sparingوي الحفاظ على الشرٌان الخص .2

تكون نسبة النكس أعلى بسبب وجود شبكة ورٌدٌة حول الشرٌان تتوسع بعد الجراحة و تزٌد نسبة النكس و 

هل نربط الشرٌان و نقلل النكس لكن نزٌد نسبة القٌلة المابٌة أو  ;هنا تؤتً المشكلة التً لا ٌمكن تفادٌها 

Arthur  B.Homonnai. Microsurgical Inguinal and Subinguinal 

Operations:Delivery of the testis . CAMPBELL-WALSH 

UROLOGY . Philadelphia: Elsevier;2012.p.684 . 

 ( : الوصول للخصٌة11الشكل )

A. Novick et al. Retroperitoneal Approach. Operative 

Urology at the Cleveland Clinic,2006;p.448 

 (: الشق الجراحً للمدخل خلؾ البرٌتوان12الشكل )
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عد أن ٌتم ربط الأوردة ) نمدد التسلٌخ للأعلى نحافظ على الشرٌان فنقلل نسبة القٌلة و نزٌد نسبة النكس . ب

للعثور على أي دوران جانبً ممكن ( و نقصها و نؽلق العضلات و السفاق ثم نؽلق الجلد و تحت الجلد . 

الورٌد أثناء هذه المقاربة لتبٌان وجود أي دوران القسم البعٌد من ٌنصح بعض الباحثٌن باستخدام تصوٌر 

 (118)جانبً .

 (118،117) ربٌة و السبب :النكس بنسبة أعلى من المقاربة الأأحد مشاكل هذه المقاربة هو 

 ( و الأوعٌة الرسنٌة . Sayfan,1992 – Murry,1986 عدم ربط الأوعٌة الدموٌة المشمرٌة )  .1

قد  وجود شبكة ورٌدٌة حول الشرٌان له تفاؼرات مع الورٌد المنوي الباطن إذا تركت ) توفٌر الشرٌان ( .2

 تتوسع و تحدث النكس .

ربٌة و خلؾ البرٌتوان تخرج من الخصٌة و لا تمر ت ورٌدٌة و روافد ورٌدٌة موازٌة أوجود مجازا .3

 بالحزمة الوعابٌة المربوطة بهذه المقاربة و تنضم للورٌد المنوي فوق مستوى الربط .

الأطفال من البالؽٌن  هً أعلى عند( و  Paduch,2001  – Rothman,1986% ) 15 – 11نسبة النكس 

 (.Lemark,1998% )35 – 15فً حال المحافظة على الشرٌان حٌث تصل إلى 

 mass ligationإن ربط الشرٌان المنوي الباطن عند الأطفال أقل ضررا   للخصٌة من البالػ لذا استعمال 

 ( .Kass and Marcol,1992لدٌهم قد ٌقلل نسبة النكس دون ضرر إضافً )

% بسبب ربط الأوعٌة اللمفاوٌة . ٌمكن تخفٌض 33 – 7نسبة حدوث القٌلة المابٌة بهذه الطرٌقة عالٌة 

حدوث القٌلة المابٌة بعد الجراحة باستخدام حقن مادة ملونة تحت دارتوس الصفن و رإٌة الأوعٌة اللمفاوٌة 

 كما سنذكر لاحقا   .

 

 : Laproscopic approachالمقاربة بتنظٌر البطن  -رابعا ً 

) فوق  Palomoإن الساحة الجراحٌة التً تعمل فٌها هذه المقاربة على الأوعٌة المنوٌة هً نفسها فً عملٌة 

ربٌة الباطنة ( ، لذا فهً تشبهها من حٌث النتابج و المشاكل و ٌضاؾ إلٌها مشاكل الجراحة مستوى الفوهة الأ

 التنظٌرٌة .

و ننفخ الؽاز ضمن  veress needleنضع إبرة  NGTبعد إجراء التخدٌر العام و وضع قثطرة فولً و 

ملم تحت السرة نضع فٌه الكامٌرا و ندخل تروكار  trocar 11البرٌتوان ثم نسحب الإبرة و ندخل تروكار 

ملم آخر مقابل له  5ار ملم بالجهة المعاكسة للدوالً وحشً المستقٌمة البطنٌة تحت مستوى السرة و تروك 5

بجهة الدوالً . نضع الطاولة بوضعٌة ترالندلبرغ و نمٌل الطاولة جانبا   بحٌث ترفع الجهة التً تجرى عٌها 

 –ربٌة الفوهة الباطنة الأ –الأوعٌة المنوٌة  –الجراحة ، و ٌمكن الآن بسهولة رإٌة الأوعٌة الحرقفٌة 

 الرباط السري الناصؾ .  –الأسهر 

( إما  Palomoنقوم بشق البرٌتوان الجداري وحشً الحبل المنوي ، و هنا نحن أمام طرٌقان ) مثل طرٌقة 

mass ligation  لعناصر الأوعٌة المنوٌة بعد عزلها أو عزل الشرٌان و ربط باقً الأوعٌة ، و ٌمكن تسهٌل

ملم ( أو حقن موسعات  1 العثور على الشرٌان بواسطة مسبار دوبلر خاص بتنظٌر البطن ) رأس بقٌاس

تٌتانوم على المجموعة المعزولة ثم نقص بٌنها . بعد إجراء الإرقاء  clipsوعابٌة ، نقوم بوضع كلٌبات 
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المناسب نسحب التروكارات الجانبٌة ثم تروكار الكامٌرا و نقوم بإؼلاق الصفاق تحت السرة ثم إؼلاق باقً 

 (119)الطبقات فً المداخل الثلاث .

من حٌث النكس العالً عند المحافظة على  Palomoا أن لهذه المقاربة اختلاطات مشابهة لعملٌة كما ذكرن

، بالإضافة لعدم ربط الأوردة المشمرٌة و الرسنٌة و الشرٌان بسبب وجود شبكة ورٌدٌة دقٌقة محٌطة فٌه 

 وجود دوران موازي ورٌدي قد ٌجتازمنطقة الجراحة لٌصب فً الورٌد المنوي الباطن .

خاصة أن البعض ٌعتبرون  mass ligation% و كما ذكرنا ٌمكن إقلالها بإجراء 15 – 6تبلػ نسبة النكس 

 (113)الشراٌٌن الأسهري و المشمري ٌعاوضان عن الشرٌان المنوي الباطن خاصة عند الأطفال .

سبة أعلى من حدوث إن صعوبة رإٌة الأوعٌة اللمفاوٌة بهذه المقاربة و عدم إمكانٌة تفادي ربطها ٌإدي لن

 ( .Koyle,2004– Otah,2003% ( ) 21 – 5القٌلة المابٌة ) 

% عند ربط و قص الحزمة الوعابٌة مقابل 22( كانت نسبة القٌلة المابٌة  Hassan,2004فً دراسة ) 

 % فقط عند ربطها دون قصها .11

 و قد قام بعض الجراحٌن بتطوٌر طرق لتخفٌؾ نسبة حدوث القٌلة المابٌة :

( تحت دارتوس الصفن الموافق حٌث وجد أن حقن  iso sulfan blueحقن مواد ملونة ) زرقة المٌتٌلٌن  .1

% من المحقونٌن مما ٌخفض من نسبة حدوث 8855مل ٌإدي إلى التعرؾ على الأوعٌة اللمفاوٌة عند  2

% دون 21% فً بعض الدراسات مقابل 1القٌلة المابٌة بعد الجراحة ) حٌث تصل نسبة القٌلة إلى 

 حقن(

مرة فً الكامٌرا  21 – 11حٌث ٌستخدم تكبٌر  Laparoscopy microsurgicalاستعمال تقنٌة  .2

المستخدمة مما ٌسمح بالتعرؾ على الأوعٌة اللمفاوٌة و عزلها و قد خفؾ ذلك فً دراسة واحدة نسبة 

 %.7% دون تؽٌر نسبة النكس 2% إلى 18حدوث القٌلة 

 

 3( تم إجراء استبصال دوالً بتنظٌر البطن بواسطة 2007)androli فً دراسة إٌطالٌة نشرت فً 

 massمرٌض بطرٌقة  63مرٌض بطرٌق المحافظة على الشرٌان و  59مرٌض )  142تروكارات ل 

ligation    دقٌقة  41 – 21دقٌقة مقابل  61 – 35( . كان وقت العملٌة للمجموعة الأولى وسطٌا

وعة الثانٌة . كانت نسبة النكس أو بقاء الدوالً أعلى للمجموعة الأولى بٌنما نسبة القٌلة أعلى فً للمجم

 74المجموعة الثانٌة ، كانت معطٌات السابل المنوي أفضل بعد الجراحة للمجموعة الأولى ) عدد 

% 39حركة  –ملٌون/مل  59% ( من الثانٌة ) عدد 45الأشكال الطبٌعٌة  -% 45حركة  –ملٌون/مل 

% ( ، مما ٌدل على أن المحافظة على الشرٌان أفضل فً مجال تحسٌن الخصوبة و 38أشكال طبٌعٌة 

 إقلال تشكٌل القٌلة المابٌة أما الربط الكامل أفضل للإقلال من النكس .

% هو حدوث خدر عابر على الوجه الأمامً لفخذ الرجل 4.8هناك اختلاط آخر خاص بهذه المقاربة نسبته 

عند  Ligasureأشهر قد ٌكون سببه أذٌة عصبٌة بالمخثر الكهربابً أو  8موافقة ٌتحسن وسطٌا   خلال ال

 (113،119)( . Chrovser,2004التسلٌخ ) 

احتمال أذٌة الأحشاء و  –ٌضاؾ إلى ذلك اختلاطات الجراحة التنظٌرٌة نفسها : خطورة التخدٌر العام 

 تهوي الصفن و تحت الجلد و ؼٌرها .و حدوث صمة هوابٌة  –الأوعٌة الكبٌرة 
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 : Percutaneous Embolisationالتصمٌم عبر الجلد  -خامسا ً

 

 :58) عكس اتجاه جرٌان الورٌد (  Retrograde embolizationلتصمٌم بالطرٌق الراجع ا .1

 

هو أول من وصؾ تصوٌر الورٌد المنوي  ( (Ahelberg,1916ٌعد 

الباطن الانتقابً حٌث وصؾ وجود دسامات قاصرة فً الأوردة مسإولة 

عن إحداث الدوالً ، كما وصؾ حالات من وجود مجازات ورٌدٌة 

تتجاوز الدسامات السلٌمة و تسبب قلس الدم عبر الورٌد المنوي تحت 

 مستوى الدسام السلٌم .

بوصؾ حالات أكثر من الدوران الشاذ من   Comhaire,1981))قام 

تصوٌر ورٌد منوي باطن  165دراسة سابقة . فً الدراستٌن تم إجراء 

% ( و كانت تلك المجازات 14 بنسبةحالة فٌها دوران شاذ ) 23منها 

تتفاؼر مع الورٌد الكلوي أو فروعه داخل و حول الكلٌة و تنضم ؼالبا   

 . (111)للورٌد تحت مستوى الدسام السلٌم 

و  1978إن اول التقارٌر عن محاولة تصمٌم الدوالً كانت عام 

 بتطوٌر تقنٌات التصوٌر الوعابً و التصمٌم تطورت هذه

الطرٌقة ، حٌث ٌتم إدخال قثطرة وعابٌة فً الورٌد الفخذي أو 

ضعً و المرٌض بوضعٌة نصؾ الوداجً تحت التخدٌر المو

 الجلوس 

 

 

  هنا ٌتم إجراء نمطٌن من التصمٌم الورٌدي : 

 

تصوٌر ورٌد ؼٌر انتقابً : حٌث ٌتم حقن المادة الظلٌلة عبر الورٌد الكلوي الأٌسر أو الأجوؾ السفلً  -

 حوله . الأٌمن مع إجراء مناورة فالسفا لرسم الورٌد المنوي الباطن و الدوران المعاوض  فً

 

فً الأٌسر و Fr (Polyethylin ) 7 – 6تصوٌر ورٌد انتقابً : للورٌد المنوي الباطن بواسطة قثطرة  -

6 Fr  مل/ثا . بعد إجراء تصوٌر الورٌد و إٌضاح التشرٌح ، و هنا  3مل بمقدار  11فً الأٌمن و نحقن

ٌوجد شذوذٌن : تشرٌح طبٌعً )قصور دسام دون شذوذ تشرٌحً ( و هنا ندخل قثطرة وعابٌة فً الورٌد 

. ٌجب صلبة أو حقن مادة م  3Frأو قثطرة تفلون    guidewireبمساعدة  coilالمنوي الباطن ثم نضع 

 255> من قطر الورٌد و قد تستعملها على عدة مستوٌات و بعدة فروع ) وسطٌا    coilأن ٌكون قطر 

و تشرٌح شاذ ) دسام سلٌم و دوران جانبً لكل ورٌد منوي باطن ( ، كما ٌمكن أٌضا   استعمال بالون 

تحت مستوى  coilٌبه ( و نضع ٌتجاوز الدسام ( ، هنا نتجاوز الدسام بواسطة القثطرة ) قد نضطر لتخر

 (114)المجازة أو نحقن مادة مصلبة .

 

 

A. Novick et al. Transvenous Embolization of 

Varicocele. Operative Urology at the Cleveland 

Clinic,2006;p.451 

 التصمٌم عبر الجلد(: 13الشكل )
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 تقسم مواقع هذه المجازات إلى أربعة : -

حوضً ذٌلً . ؼالبا   تكون المجازات فً أول منطقتٌن  –حوضً رأسً  –قطنً ذٌلً  –قطنً رأسً 

 فً حالات قلٌلة فً مستوى أدنى ) خاصة الأٌمن ( . 

مرٌض لدٌه دوالً ٌسرى مثبتة بتصوٌر الورٌد  171( على  Marsman,1985فً دراسة أجراها )  -

مرٌض دوالً ٌمنى ، و وجد أن هذه  43% من 17% من المرضى و عند 19وجد شذوذات وعابٌة عند 

% من مرضى التشرٌح 97الشذوذات تإثر فً نتابج نجاح تصمٌم الورٌد ، فقد أمكن إجراء تصمٌم عند 

 % فً الأٌمن ( من مرضى التشرٌح الشاذ .57ً الأٌسر و % ف73الطبٌعً مقابل ) 

 

% و بذلك تكون نسبة النجاح الكلٌة 5% مع نسبة نكس 73بشكل عام نسبة نجاح الإجراء عبر الجلد  -

68 ( %Pryor and Howards,1987  وجد باحثٌن آخرٌن نسبة النكس بمقدار . )تفٌد 11 – 4 . %

 .ٌث ٌتم تحدٌد الشذوذات التشرٌحٌةلناكسة أو المستمرة بعد الجراحة حهذه الطرٌقة أكثر فً حالة الدوالً ا

 

 -2دقٌقة للمقاربات الأخرى ،  45 – 25ساعات مقابل  3 – 1طول وقتها  -1من مشاكل هذه الطرٌقة :  -

وجود اختلاطات بعضها خطٌر ) تحسس على  -3% خاصة بالأٌمن ، 31 – 8إمكانٌة عدم نجاح الإجراء 

أو البالون ، إنتان دم ، خثار ورٌد كلوي ، تمزق أو  coilالمادة الظلٌلة ، ألم خاصرة ، صمات ، هجرة 

 (114،111)خثار ورٌد فخذي ، خزع شرٌان فخذي ( .

 

 (111)% ( .1نوي ) مٌزات هذه الطرٌقة عدم تشكل قٌلات لمفاوٌة أو أذٌة شرٌان م -

 

2. Antigrade selerotherapy : ) مع اتجاه جرٌان الدم فً الورٌد (  

و هً طرٌقة شابعة جدا   فً أوروبا حٌث ٌتم عزل ورٌد من الضفٌرة الكرمٌة عبر شق صفنً ) تخدٌر 

لمادة موضعً ( و حقن مادة ظلٌلة فٌه تجاه الرأس ، و عند ارتسام كامل الورٌد المنوي الباطن نحقن ا

 5% ، نسبة فشل الإجراء 1% ، نسبة أذٌة الشرٌان 1% ، نسبة تشكل القٌلات 25المصلبة . نسبة النكس 

 (111)ساعات . 4دقٌقة . ٌتخرج المرٌض من المشفى بعد  15% ، وسطً وقت الجراحة 9 –
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 : اختلاطات إصلاح دوالً الحبل المنوي( 08

 

 القٌلة المابٌة : .1

لمابٌة بعد جراحة الحبل المنوي هو الانسداد اللمفاوي الذي ٌحدث عند ربط الأوعٌة اسبب حدوث القٌلة 

اللمفاوٌة و لٌس الانسداد الورٌدي ، و ذلك لأن متوسط تركٌز البروتٌن فً سابل القٌلة بعد جراحة دوالً 

ً الانسداد الورٌدي ٌكون تركٌز غ/دل و هو ٌتماشى مع الانسداد اللمفاوي ) ف 6 – 5الحبل المنوي ٌكون 

 Kessler,1988 . ) (115)غ/دل ( )  155البروتٌن < 

ربٌة بة القٌلة أعلى ، ففً الجراحة الألذلك فً الجراحة التً لا ٌتم فٌها عزل الأوعٌة اللمفاوٌة تكون نس

و هً % 33 – 7% ، أما فً المقاربة خلؾ البرٌتوان نسبة الحدوث 39 – 3الكلاسٌكٌة نسبة حدوث القٌلة 

% و تكون أقل عند وضع كلٌبات على الأوعٌة المنوٌة دون 28 – 5تشبه النسبة لعملٌات تنظٌر البطن 

ربٌة ٌتم المحافظة على الأوعٌة الشرٌان . بالمقاربة المجهرٌة الأربٌة و تحت الأقصها أو عند المحافظة على 

% ، كما أن المعالجات بالتصمٌم عبر الجلد لا 1مفاوٌة مما ٌمنع من تشكل القٌلة بعد الجراحة بنسبة الل

 (115)% .1تتداخل مع الأوعٌة اللمفاوٌة و تكون نسبة حدوث القٌلات 

و تنظٌر البطن عن طرٌق حقن  Palomoمإخرا   تم إجراء تكنٌك بتخفٌض نسبة حدوث القٌلة فً عملٌة 

خفض ٌالصفن مما ٌلون الأوعٌة اللمفاوٌة و ٌمكن من عزلها و عدم ربطها مما  Dartosحت صباغ حٌوي ت

% فً بعض الدراسات القلٌلة الأخٌرة و نحتاج لدراسات أكثر لمعرفة 1من نسبة الإصابة بالقٌلات إلى 

مرة ٌمكن من  21 – 11بتكبٌر  Microscopic laparoscopyالنتابج الحقٌقٌة لهذه المقاربة . كما إجراء 

 (116)رإٌة الأوعٌة اللمفاوٌة و عزلها مما ٌخفؾ من نسبة الإصابة بالقٌلات .

( ) ٌجب عدم حقن  trypanزرقة  – iso sulfaneزرقة  –من الأصبؽة المستخدمة ) زرقة المتلٌن 

 الصباغ داخل الخصٌة لأن ذلك ٌإدي إلى ضرر إقفاري مكان الحقن ( .

بعد الجراحة تحتاج لجراحة ، فقط نصفها ٌكبر إلى حجم ٌحتاج إلى تداخل جراحً لٌست كل قٌلات الخصٌة 

قد ٌرفع بسبب إزعاجها للمرٌض . لم ٌعرؾ تؤثٌر القٌلة اللمفاوٌة على العقم عند الذكر لكن حدوث القٌلة 

و هو خفض درجة حرارة الصفن و ٌعٌق آلٌة التبادل الحراري مما قد ٌلؽً أحد فوابد عملٌة إصلاح الدوالً 

 (117)حرارة الصفن ) و قد درسنا تؤثٌر ارتفاع حرارة الصفن السلبً على الخصوبة عند الذكر ( .

 

  أذٌة الشرٌان الخصوي : .2

ملم مع إمكانٌة تشنجه أثناء الجراحة مما  155 – 155ٌتراوح قطر الشرٌان الخصوي عند الإنسان بٌن 

تكبٌر ( . ٌكون الشرٌان الخصوي  –ٌصعب رإٌته بالعٌن المجردة دون استخدام التقنٌات المساعدة ) دوبلر 

% من الحالات ٌكون محاطا   21% من الحالات و فً 51ملاصقا   للوجه الخلفً للورٌد المنوي الباطن فً 

انقسامات أكثر فً المدخل تحت  ( ، ٌكون الشرٌان أصؽر و ذو Goldstein,1991بشبكة ورٌدٌة شعرٌة ) 

ربً و هنا تكون الأذٌة أشد على الخصٌة لأن الدوران ٌكون انتهابً ) قلة الدوران المعاوض كلما اتجهنا الأ

 ( . Silber,1979للأسفل  
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ن معاوض من الشرٌان لا تسبب أذٌة الشرٌان الخصوي دوما   حدوث ضمور خصوي بسبب وجود دورا

% ، و فً دراسة أخرى 14الأسهري و المشمري ، ففً دراسة قدٌمة كانت نسبة الضمور بعد أذٌة الشرٌان 

 (Chau – Goldstein,2005  على )مرٌض كانت نسبة إصابة الشرٌان الخصوي بالمقاربة  2112

     الشرٌان الخصوي % من مرضى أذٌة5% مع حدوث ضمور خصوي لاحق عند 159المجهرٌة الإربٌة 

أذٌة  مرٌض ( بسبب وجود دوران جانبً معاوض مشمري أسهري . طبعا   نسبة 19) مرٌض من أصل 

 (118).ربٌة الكلاسٌكٌة لكن هذه النسبة ؼٌر معروفة تماما   الشرٌان أكبر بالمقاربة الأ

Kumer,2003 )ربٌة و قام بإصلاحها رٌان الخصوي أثناء جراحة مجهرٌة أ( قام بالتعرؾ على أذٌة الش

بعد إرواء الشرٌان بالهٌبارٌن و كان سبب الأذٌة تمزق جزبً بالجدار بسبب الشد على  11/1بخٌط برولٌن 

 ورٌد ملاصق .

 

 نكس الدوالً : .3

ٌعرؾ بقاء الدوالً بعد الإصلاح الجراحً بوجود قلس ورٌدي فً الأوردة المنوٌة الباطنة فً الٌوم التالً 

 نكس فهو حدوث قلس بعد أكثر من ثلاثة أشهر . للجراحة ، أما ال

% ، جراحة أربٌة 16 – 9تتنوع نسبة نكس الدوالً حسب التكنٌك الجراحً : جراحة أربٌة كلاسٌكٌة 

  (119)% .15 – 11% ، ربط عالً خلؾ البرٌتوان أو تنظٌر البطن 2 – 1مجهرٌة 

 من أسباب النكس بعد الجراحة :

 المنوٌة الباطنة فً الحبل المنوي ) ورٌد صؽٌر منسً (عدم ربط جمٌع الأوردة  -

 عدم ربط الورٌد المشمري -

 % من حالات النكس11عدم ربط الورٌد الرسنً و هو مسإول عن  -

 وجود شبكة ورٌدٌة حول الشرٌان المنوي الباطن تتوسع و تسبب النكس بعد الجراحة  -

توجد هذه المجازات بمستوى القناة  وجود مجازات ورٌدٌة تتجاوز منطقة الربط و تسبب النكس . -

 الأربٌة و خلؾ البرٌتوان 

انقسامات عالٌة للورٌد المنوي الباطن فوق القناة الأربٌة قد ٌسبب فشل التصمٌم الوعابً عند عدم  -

 تجاوزها للأسفل أو عند الربط العالً الذي ٌشمل فقط أحد هذه الانقسامات .

تبٌن فعالٌة الجراحة المجهرٌة الأربٌة أو لا تختلؾ معالجة الدوالً الناكسة عن أول تداخل جراحً ، فقد 

ربٌة و كذلك التصمٌم الورٌدي ، و ٌمكن إشراك الجراحة بتصوٌر ورٌدي أثناءها مما قد ٌكشؾ تحت الأ

الدوالً الناكسة من  نسبة نكسأوردة لا تكشؾ بالمدخل الجراحً وحده و فً دراسة واحدة خفض ذلك 

 (119)% .257% إلى 11
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  الدراسة العملٌة( 09

بج العمل الجراحً فً تهدؾ الدراسة إلى المقارنة بٌن نتا: Aim of Study الهدف من الدراسة

( عبر المدخل خلؾ 2ربً 5 ( عبر المدخل الأ1تٌن مختلفتٌن : الحبل المنوي بطرٌقتدبٌر دوالً 

 تحدٌد الوسٌلة الجراحٌة المثلى للتدبٌر فً المستقبل .ذلك بؽٌة و البرٌتوان

مشكلة  عتبردوالً الحبل المنوي بشكل عام تتؤتً أهمٌة الدراسة من حقٌقة أن  :أهمٌة البحث 

و توجد  (11) % بٌن الناس ؼالبا عند الشباب15حٌث تحدث بنسبة حول العالم صحٌة شابعة 

5 و (89،11)% عند مرضى العقم الثانوي 81-71% عند مرضى العقم البدبً و 41-31بنسبة 

تشكل السبب الأكثر قابلٌة للإصلاح الجراحً من أسباب العقم الذكري .حٌث أكدت الكثٌر من 

الدراسات على التؤثٌر السلبً لدوالً الحبل المنوي على الخصٌة و التدهور المتدرج فً وظٌفتها 

كفٌل ؼالبا بمنع حدوث أي أذٌة إضافٌة على 5 و أن التدبٌر الجراحً لها  (26) مع مرور الزمن

5 إضافة للتحسن المرافق فً نوعٌة السابل المنوي و وظٌفة النطاؾ (85)الوظٌفة الخصوٌة 

.و من هنا كان لا بد  (83)الإلقاحٌة  و تحسن وظٌفة خلاٌا لٌدٌػ عند نسبة كبٌرة من الأشخاص

دوالً الحبل المنوي من حٌث القدرة على  من اختٌار الوسٌلة الجراحٌة الأكثر فعالٌة فً تدبٌر

تحسٌن نوعٌة السابل المنوي بشكل مناسب و على خفض نسبة الاختلاطات و النكس قدر 

الإمكان بعد العمل الجراحً و الحصول أٌضا على أفضل النتابج فٌما ٌخص تدبٌر حالات 

 الدوالً الناكسة . 

لمرضى دوالً الحبل المنوي المجرى لدٌهم راسة تحلٌلٌة مستقبلٌة و تراجعٌة د :تصمٌم الدراسة

 جراحة بؤحد المدخلٌن المذكورٌن خلال الفترة المذكورة .

)مشفًٌ  جمٌع المرضى الذٌن راجعوا مشافً جامعة دمشق مجموعة الدراسة والمدة الزمنٌة:

ممن كان لدٌهم 1/1/2114حتى  1/1/2111الأسد و المواساة الجامعٌٌن( خلال الفترة بٌن 

تدبٌرهم بؤحد المدخلٌن ) المدخل الأربً ، المدخل خلؾ  استطباب لإصلاح الدوالً و تم

 البرٌتوان ( .

 شعبة الجراحة البولٌة فً مشفى الأسد و المواساة الجامعٌٌن. مكان الدراسة:

بالاعتماد منوي حبل  المثبت لدٌهم دوالًتم جمع البٌانات التفصٌلٌة للمرضى  طرٌقة الدراسة:

على الفحص السرٌري فقط )دون الاعتماد على الإٌكو دوبلر( و المجرى لدٌهم إصلاح جراحً 

اعتمادا   وذلك  ،أحد المدخلٌن )المدخل الأربً والمدخل خلؾ البرٌتوان(للدوالً بالاعتماد على 

ل الفترة مرضى آخرٌن خلاعلى أضابٌر المرضى )دراسة تراجعٌة( مع دراسة مستقبلٌة ل

استطباب  –الأعراض  –. تمت دراسة معطٌات ما قبل الجراحة لكلا المدخلٌن )العمر  المذكورة

لنسبة موجودات الجراحة ) با –مرٌض(  128)موجودات الفحص السرٌري( –الجراحة 

معطٌات السابل المنوي عند العقٌمٌن و العازبٌن  –مرٌض( 64لمرضى المدخل الأربً فقط ()

)بعد استثناء المرضى الذٌن أشهر( وحدوث حمل عند العقٌمٌن 6و 3قبل و بعد الجراحة )بعد

نسبة  -مرٌض(  99حدث لدٌهم نكس أو اختلاط قد ٌإثر على معطٌات السابل المنوي لدٌهم ()
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 128رنة النتابج بٌن كلتا الطرٌقتٌن )مقاالنكس و الاختلاطات لكل من المدخلٌن المذكورٌن مع 

 مرٌض(.

 مرٌض مدخل خلؾ البرٌتوان(. 64مرٌض مدخل أربً و 64مرٌض ) 128حجم العٌنة: 

 

تمت متابعة المرضى لفترة تصل إلى عام و نصؾ حسب كل مرٌض    :Follow upالمتابعة 

حمل أو  معرفة حدوث( بالفحص السرٌري و تحلٌل السابل المنوي و أشهر وعام ونصؾ6بٌن ) 

 ٌن و استخدام الإٌكو لكشؾ حالات تراجع حجم الخصٌة و القٌلة المابٌة .عدم حدوثه عند العقٌم

 

من الملاحظ أن عدد المرضى فً الدراسة أقل بكثٌر من عدد  معاٌٌر القبول فً الدراسة:

الحالة  128المرضى المتوقع مراجعتهم لكلا المشفٌٌن خلال فترة الدراسة ، ولكن تم انتقاء ال 

)بؤحد المنوه إلٌها لأن هإلاء المرضى تمت متابعتهم بشكل جٌد قبل وبعد وأثناء العمل الجراحً 

، مع انتقاء حسب كل مرٌضعام و نصؾ تصل إلى ولمدة توان( المدخلٌن الأربً و خلؾ البرٌ

عشوابً منها لحالات المدخل الأربً بحٌث ٌصبح مماثلا   لعدد حالات المدخل خلؾ البرٌتوان 

مرٌض من أجل  64المراجعة خلال هذه الفترة و التً انطبقت علٌها شروط الدراسة و هً 

 الحصول على نتابج إحصابٌة أفضل .

المرٌض عقٌما   بعد مرور سنة من محاولة إنجاب طفل بالجماع ؼٌر المحمً  تم اعتبار

unprotected لكن فً دراستنا أجري إصلاح جراحً للدوالً بسبب ) مع الرؼبة بالإنجاب

، مع اعتبار أن الزوجة العقم حتى قبل مرور عام كامل بسبب الحالة الاجتماعٌة للمرٌض (، 

 تقرٌر موثق بذلك من قبل طبٌب النسابٌة. سلٌمة حسب قصة المرٌض لكن دون

 

  معاٌٌر الإقصاء من الدراسة:

 مرٌض( على التوزع التالً: 226بلػ مجموع المرضى المستبعدٌن من الدراسة )

معطٌات قبل المرضى الؽٌر متابعٌن بشكل جٌد قبل و أثناء و بعد العمل الجراحً ) .1

 3عدم وجود تحلٌل سابل منوي بعد وخاصة الجراحة و المتابعة بعد العمل الجراحً 

 مرٌض(. 143)أشهر من العمل الجراحً(6و

ً الٌمنى فقط )بسبب احتمال كون الدوالً لدٌهم ثانوٌة مرضى الدوالً الثنابٌة و الدوال .2

 18)آفة خلؾ البرٌتوان( –أو عرضٌة لآفة ضاؼطة على الدوران الورٌدي )ورم كلوي 

 مرٌض(.

من أجل عدم التؤثٌر على نتابج العمل الجراحً و مقدار م استبعاد الدوالً الناكسة ت .3

 مرٌض(. 34)لتحسن المرافق فً السابل المنويا

)بالرؼم من وجود استطبابات للتدبٌر الجراحً سنة  15المرضى الذٌن أعمارهم <  .4

للدوالً لدى الٌفعان لكن تم استبعادهم بسبب عدم تحقٌقهم لمعٌار هام من معاٌٌر الدراسة 

 مرٌض(. 16)اء تحلٌل سابل منوي قبل و بعد العمل الجراحً ( و هو إجر

المرضى المثبت لدٌهم دوالً حبل منوي بالاعتماد فقط على الإٌكو دوبلر دون الفحص  .5

 15استطباب من أجل العمل الجراحً () السرٌري )لكون الدوالً الؽٌر سرٌرٌة لم تعد

 مرٌض(.
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 الاستبٌان التالً :تم الاعتماد فً هذه الدراسة على 

 

 

 الاستبٌان

 

 عازب :                متزوج :                                    الهوٌة الشخصٌة : -

 عقم ثانوي  –عقم بدبً الشكوى الربٌسٌة :  -

 (  ، دوالً ناكسة أو ؼٌر ناكسة  -مداخل أربٌة سابقة ) + ، السوابق الجراحٌة :  -

 قوام الخصٌة –حجم الخصٌة  –درجة الدوالً سرٌرٌا   الفحص السرٌري :  -

 تحلٌل السابل المنوي قبل الجراحة  -

 فً تحلٌل السابل المنويSP عازب مع  –عقم ثانوي  -عقم بدبً استطباب الجراحة :  -

 خلؾ البرٌتوان . –أربً المدخل الجراحً :  -

 قٌلة مابٌة ، نقص حجم الخصٌة( ،  -وجود نكس للدوالً ) + ،  الاختلاطات الجراحٌة : -

 أشهر  6و  3معاٌرة السابل المنوي بعد  -
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 :Results النتائج

 المرحلة الأولى للدراسة ) ما قبل الجراحة ( :

 

 مرٌض مدخل خلؾ البرٌتوان ( . 64مرٌض مدخل أربً ،  64مرٌضا   )  128شملت الدراسة  -

 عام . 51 – 15تراوحت أعمار المرضى بٌن  -

مرٌض  39مرٌض ، درجة ثانٌة عند  83كانت درجة الدوالً بالفحص السرٌري : درجة ثالثة عند  -

 مرضى . 6، درجة أولى عند 

مرضى(، عازب مع  12مرٌض ( ،عقم ثانوي )  35كان الاستطباب الجراحً عقم بدبً )  -

Stress Pattern  (81 . ) مرٌض 

 المدخلٌن المذكورٌن فً مرحلة ما قبل الجراحة .( ٌظهر مواصفات العٌنة لكل من 1الجدول ) -

لا ٌوجد اختلافات هامة بٌن كلا المدخلٌن من ناحٌة العمر ، درجة الدوالً ، الاستطباب الجراحً ،  -

 ( . P<0.05وجود الضمور الخصوي أو الألم قبل العمل الجراحً ) 

المدخل الأربً   

(n=64) 

المدخل خلؾ 

 (n=64البرٌتوان )

 عدد المرضى

الكلً )النسبة 

 المبوٌة (

P 

عدد المرضى   

 )النسبة المبوٌة(

عدد المرضى 

 )النسبة المبوٌة(

  

 1515> %(11594)14 %(1255) 8 %(9538) 6 21 – 15 العمر

21 – 31 26 (41562)% 32 (51)% 58(45531)% <1515 

31 – 41 24 (3755)% 21 (31525)% 44(34538)% <1515 

41 – 51 8 (1255)% 4 (6525)% 12(9537)% <1515 

درجة الدوالً 

 )سرٌرٌا  (

III 46 (71588)% 37 (57581)% 83(64584)% <1515 

II 16 (25)% 23 (35594)% 39(31547)% <1515 

I 2 (3512)% 4 (6525)% 6(4569)% <1515 

الاستطباب 

 الجراحً

 1515> %(27534)35 %(23544) 15 %(31525) 21 عقم بدبً

 1515> %(9538) 12 %(7581) 5 %(11594) 7 عقم ثانوي

 SP 37 (57581)% 44 (68575)% 81(63528)% <1515عازب مع 
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 ( مواصفات العٌنة0جدول )
 

 المرحلة الثانٌة للدراسة ) أثناء الجراحة ( :
 
التشرٌح هنا فً هذه المرحلة قمنا فقط بدراسة مرضى المدخل الأربً و ذلك انطلاقا   من أهمٌة  -

الذي تم عرضه فً بداٌة المحاضرة حٌث أن نسبة النكس هنا تعتمد بشكل أساسً على التنوع 

 التشرٌحً لأوردة القناة الأربٌة و على عدد التفرعات الورٌدٌة التً ٌتم ربطها .

مقارنة بالمدخل خلؾ البرٌتوان حٌث أن الؽالبٌة العظمى من الحالات المجراة فً مشافٌنا تتم بربط  -

ورٌد منوي واحد أو ورٌدٌن )بنسبة أقل بكثٌر( مع المحافظة على الشرٌان فً أؼلب الحالات ، 

 فالاعتماد الأساسً هنا ٌكون على التسلٌخ الجٌد للورٌد قبل ربطه بشكل أكبر من العدد .

ء ( ٌوضح عدد الأوردة المشمرٌة و عدد الأوردة المنوٌة الباطنة التً تم ربطها عند إجرا2الجدول ) -

 المدخل الأربً و التنوع التشرٌحً المرافق .

 

 المدخل الأربً 

عدد المرضى         

 )النسبة المبوٌة(

 %(26556) 17 1 عدد الأوردة المشمرٌة

1 41 (64516)% 

2 6 (9538)% 

عدد الأوردة المنوٌة 

 الباطنة

1 13 (21531)% 

2 34 (53513)% 

3 13 (21531)% 

4 4 (6525)% 

ورٌد مشمري+ورٌدٌن  التنوع التشرٌحً

 منوٌٌن باطنٌن

23 (35594)% 

ورٌد مشمري+ورٌد 

 منوي باطن

11 (15563)% 

 %(14516) 9 ورٌدان منوٌان

ورٌد مشمري+ثلاثة 

 أوردة منوٌة باطنة

8 (1255)% 

 %(21587) 14 باقً التنوعات
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 الباطنة المربوطة و التنوع التشرٌحً المرافق( عدد الأوردة المشمرٌة و الأوردة المنوٌة 4جدول )

 %( .53513النسبة الأكثر تواترا   هً ربط ورٌدٌن منوٌٌن باطنٌن ) كانت -

مرٌض ترافق  2مرضى ترافق مع ربط ورٌد مشمري ،  5مرضى )  7تم ربط أوعٌة الرسن عند  -

 مع ربط ورٌدٌن مشمرٌٌن ( .

 

 
 المنوي قبل و بعد الجراحة :المرحلة الثالثة : دراسة معطٌات السائل 

 
هنا فً هذه المرحلة و نظرا   لموضوعٌة الدراسة ولتكون النتابج صافٌة قدر الإمكان تم استبعاد أي  -

 49)عامل ) نكس أو اختلاط ( قد ٌكون له أي تؤثٌر سلبً على نتابج الإصلاح الجراحً للدوالً 

 ٌن .وتمت مقارنة النتابج بٌن كلا المدخلٌن المذكورمرٌض( 

هنا سنذكر نتابج التدبٌر الجراحً لدوالً الحبل المنوي لكلا المدخلٌن )الأربً و خلؾ البرٌتوان( فٌما  -

 أشهر( من الجراحة . 6،  3ٌتعلق بتحسٌن معطٌات السابل المنوي بعد )

الذٌن لدٌهم اضطراب فً معطٌات السابل فً دراستنا لا بد من التنوٌه إلى أن تحدٌد عدد المرضى  -

حٌث أن دراستنا فً ( WHO,1999)نوي قد اعتمد على المعاٌٌر السابقة لمنظمة الصحة العالمٌة الم

قسم هام منها كانت تراجعٌة لحالات سابقة منذ حوالً الخمس سنوات وبٌانات أضابٌر المرضى لدٌنا 

 كانت تعتمد بشكل أساسً على هذه المعاٌٌر.

لا ٌعتبر تحسٌن معطٌات السائل المنوي فً دراستنا معٌارا ً أساسٌا ً لأفضلٌة أي من المدخلٌن على  -

و ذلك لاحتمال وجود أسباب أخرى ؼٌر الدوالً قد تإثر سلبا   على معطٌات السابل المنوي و الآخر 

 التً لم ٌتم نفٌها من قبلنا .

 
 

 بالنسبة لمجموعة العقم :  –أولا   
 

مرٌض أجري لدٌهم التداخل الجراحً بالمدخل  21)  )بدبً وثانوي(مرٌض عقم  35ا كان لدٌن -

 مرضى بالمدخل خلؾ البرٌتوان ( . 15الأربً ، 

% أما 74528بنسبة  Oligozoospermiaمرٌض لدٌه قلة فً تركٌز النطاؾ  26كان هنالك  -

% ، أما 82585مرٌض بنسبة  29كان موجود عند  Asthenozoospermiaضعؾ الحركٌة 

 %.8557بنسبة  مرضى 3كان موجود لدى  Teratozoospermiaزٌادة الأشكال الشاذة 

( ٌوضح عدد المرضى الذٌن لدٌهم نقص فً معطٌات السابل المنوي عند مجموعة 3الجدول ) -

 العقم عند كلا المدخلٌن .

هم نقص لم تكن هناك اختلافات ممٌزة بٌن كلا المدخلٌن من ناحٌة عدد المرضى الذٌن لدٌ -

 ( .P<0.05بمعطٌات السابل المنوي )
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مجموعة العقم  

(n=24) 

المدخل الأربً 

(n=13) 

المدخل خلؾ البرٌتوان 

(n=11) 

العدد الكلً 

 )النسبة المبوٌة(

P 

عدد المرضى  شذوذ السابل المنوي

 )النسبة المبوٌة(

عدد المرضى       

 )النسبة المبوٌة(

  

 1515> %(74528) 26 %(73533) 11 %(75) 15 نقص تركٌز النطاؾ

 1515> %(82585) 29 %(86566) 13 %(81) 16 نقص الحركٌة

 1515> %(8557) 3 %(6566) 1 %(11) 2 زٌادة الأشكال الشاذة

 

 شذوذ السائل المنوي عند مجموعة العقم (3جدول )

 

بالنسبة للمدخل ملٌون/مل  759±1452كان متوسط تركٌز النطاؾ لمجموعة العقم قبل الجراحة ) -

ملٌون/مل بالنسبة للمدخل خلؾ البرٌتوان ( أما متوسط الحركة الفعالة         852±1551الأربً و 

 (A+B ( )3357±1352 و متوسط 13±3157% للمدخل الأربً و ) للمدخل خلؾ البرٌتوان %

 ن ( .لمدخل خلؾ البرٌتوا %754±2956% للمدخل الأربً و 657±3158نسبة الأشكال الشاذة )

ملٌون/مل للمدخل  853±1556أشهر من العمل الجراحً كان متوسط تركٌز النطاؾ )  3بعد  -

 1451±3559ملٌون/مل للمدخل خلؾ البرٌتوان ( و متوسط الحركة الفعالة )  951±17الأربً و 

% للمدخل خلؾ البرٌتوان ( و متوسط الأشكال الشاذة 1359±3451% للمدخل الأربً و 

 % للمدخل الأربً و خلؾ البرٌتوان على الترتٌب ( .659±2859% و 2954±651)

ملٌون/مل للمدخل  955±2153أشهر من العمل الجراحً كان متوسط تركٌز النطاؾ )  6ٌعد  -

ملٌون/مل لخلؾ البرٌتوان ( أما متوسط الحركة الفعالة بعد العمل الجراحً  959±2159الأربً و 

للمدخل خلؾ البرٌتوان ( و متوسط الأشكال  %1456±38% للمدخل الأربً و 4155±1552)

 % للأربً و خلؾ البرٌتوان على الترتٌب ( .651±2659% و 554 ±2757الشاذة ) 

أشهر ( عند  6و  3( ٌظهر تحسن معطٌات السابل المنوي بعد العمل الجراحً ) بعد 4الجدول ) -

 مجموعة العقم .

المنوي قبل الجراحة و بعدها لكلا المدخلٌن كان هناك اختلاؾ ممٌز بٌن متوسطات معاٌٌر السابل  -

(P<0.01  بالنسبة لتركٌز النطاؾ و الحركٌة وP<0.05  لكن دون ، ) بالنسبة للأشكال الشاذة

 ( . P>0.05اختلاؾ هام بٌن نتابج كلا المدخلٌن ) 
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مجموعة 

 العقم

المتوسط قبل  

 الجراحة

أشهر  3المتوسط بعد 

 من العمل الجراحً

 6بعد المتوسط 

 أشهر

متوسط التحسن 

 أشهر 6بعد 

المدخل 

 الأربً

تركٌز 

النطاؾ 

 )ملٌون/مل(

1452±759 1556±853 
2153±955 a 

≅ 651 

الحركٌة 

)%( 

3357±1352 3559±1451 
4155±1552 a 

≅658 

الأشكال 

 الشاذة )%(

3158±657 2954±651 
2757±554 b 

≅351 

المدخل 

خلؾ 

 البرٌتوان

تركٌز 

النطاؾ 

 )ملٌون/مل(

1551±852 17±951 
2159±959 a,c 

≅ 558 

الحركٌة 

)%( 

3157±13 3451±1359 
38±1456 a,c 

≅ 653 

الأشكال 

 الشاذة )%(

3156±754 2859±659 
2659±651 b,c 

≅ 257 

(a)  ( مقارنة مع القٌمة السابقةP<0.01) 
(b ) ( مقارنة مع القٌمة السابقةP<0.05) 
(c ) مقارنة مع المدخل( ًالأربP>0.05) 

 عند مجموعة العقم ( تحسن معطٌات السائل المنوي2جدول )

 

 

 

% ، ولدى 28557مرٌض ( من مرضى المدخل الأربً بنسبة  14مرضى ) من أصل  4حدث حمل لدى  -

 % .33533مرٌض ( من مرضى المدخل خلؾ البرٌتوان بنسبة  12مرضى ) من أصل  4

 شهر . 854حدث الحمل بشكل وسطً بعد  -

نظرا   لا ٌمكن اعتبار معدل حدوث الحمل فً دراستنا معٌارا ً أساسٌا ً لأفضلٌة أي مدخل على الآخر  -

لاحتمال وجود أسباب أخرى قد ٌكون لها تؤثٌر بهذا الخصوص )خاصة أن الزوجة اعتبرت سلٌمة حسب 

 قصة المرٌض دون وجود تقرٌر موثق من قبل طبٌب النسابٌة(

 وث الحمل بعد العمل الجراحً لكلا المدخلٌن .( ٌظهر نسبة حد5الجدول ) -

( ، P<0.05كان هناك اختلاؾ ممٌز بالنتابج فٌما ٌتعلق بحدوث الحمل بعد العمل الجراحً لكلا المدخلٌن ) -

 ( .P>0.05دون أن ٌكون هناك اختلاؾ واضح بٌن كلا المدخلٌن )
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المدخل الأربً  

(n=14) 

المدخل خلؾ البرٌتوان 

(n=12) 

كلً العدد ال

 )النسبة المبوٌة(

P 

عدد المرضى  

 )النسبة المبوٌة(

عدد المرضى       

 )النسبة المبوٌة(

  

 a 8 (31576)% <1515%(33533) 4 %(28557) 4 حدوث الحمل

(a) ( ًمقارنة مع المدخل الأربP>0.05) 

 ( حدوث الحمل بعد الجراحة5جدول )

 

 : Stress patternبالنسبة لمجموعة المرضى العازبٌن الذٌن لدٌهم  –ثانٌا   

 

مرٌض أجري علٌه  35مرٌض أجري علٌه التداخل بالمدخل الأربً مقابل  29مرٌض )  64كان لدٌنا  -

 التداخل بالمدخل خلؾ البرٌتوان ( .

نقص  % ، و3755بنسبة  Oligozoospermiaمرٌض لدٌه نقص فً تركٌز النطاؾ  24كان هنالك  -

% ، و زٌادة الأشكال الشاذة 79568مرٌض بنسبة  51لدى  Asthenozoospermiaبالحركة الفعالة 

 % .6525مرضى بنسبة  4لدى 

 SP( ٌوضح عدد المرضى الذٌن لدٌهم نقص فً معطٌات السابل المنوي عند مجموعة 6الجدول ) -

 عند كلا المدخلٌن .

المدخلٌن من ناحٌة عدد المرضى الذٌن لدٌهم نقص لم تكن هناك اختلافات ممٌزة بٌن كلا  -

 ( .P<0.05بمعطٌات السابل المنوي )

 

    SPمجموعة 

(n=59) 

المدخل الأربً 

(n=26) 

المدخل خلؾ البرٌتوان 

(n=33) 

العدد الكلً 

 )النسبة المبوٌة(

P 

عدد المرضى  شذوذ السابل المنوي

 )النسبة المبوٌة(

عدد المرضى       

 المبوٌة()النسبة 

  

 1515> %(3755) 24 %(41) 14 %(34548) 11 نقص تركٌز النطاؾ

 1515> %(79568) 51 %(82585) 29 %(75586) 22 نقص الحركٌة

 1515> %(6525) 4 %(5571) 2 %(6589) 2 زٌادة الأشكال الشاذة

 SP( شذوذ السائل المنوي عند مجموعة 6جدول )
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ملٌون/مل بالنسبة للمدخل  1159±2354قبل الجراحة ) SPكان متوسط تركٌز النطاؾ لمجموعة  -

ملٌون/مل بالنسبة للمدخل خلؾ البرٌتوان ( أما متوسط الحركة الفعالة         958±1956الأربً و 

 (A+B ( )3558±1556 و 1357±3352% للمدخل الأربً و ) للمدخل خلؾ البرٌتوان %

لمدخل خلؾ  %558±2558% للمدخل الأربً و 653±2759الأشكال الشاذة )متوسط نسبة 

 البرٌتوان ( .

ملٌون/مل للمدخل 1152±2459أشهر من العمل الجراحً كان متوسط تركٌز النطاؾ ) 3بعد  -

ملٌون/مل لخلؾ البرٌتوان ( أما متوسط الحركة الفعالة بعد العمل 1153±2159الأربً و 

% للمدخل خلؾ البرٌتوان ( و 1456±3651خل الأربً و % للمد1652±3751الجراحً )

% للأربً و خلؾ البرٌتوان على 551±2456% و  559±2651متوسط الأشكال الشاذة )

 الترتٌب( .

ملٌون/مل للمدخل 1356±3151أشهر من العمل الجراحً كان متوسط تركٌز النطاؾ ) 6بعد  -

الحركة الفعالة بعد العمل متوسط  ملٌون/مل لخلؾ البرٌتوان ( أما 1258±2559الأربً و 

لخلؾ البرٌتوان ( و متوسط الأشكال  1659±4151% للمدخل الأربً و 1855±4351الجراحً )

 % لخلؾ لبرٌتوان (.456±2256% للمدخل الأربً و 551±2453الشاذة )

 .  SP( ٌظهر تحسن معطٌات السابل المنوي بعد العمل الجراحً لمجموعة 7الجدول ) -

اختلاؾ ممٌز بٌن متوسطات معاٌٌر السابل المنوي قبل الجراحة و بعدها لكلا المدخلٌن كان هناك  -

(P<0.01  بالنسبة لتركٌز النطاؾ و الحركٌة وP<0.05  لكن دون ، ) بالنسبة للأشكال الشاذة

 ( . P>0.05اختلاؾ هام بٌن نتابج كلا المدخلٌن ) 
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مجموعة 

SP 

المتوسط قبل  

 الجراحة

أشهر  3توسط بعد الم

 من العمل الجراحً

 6المتوسط بعد 

 أشهر

متوسط التحسن 

 أشهر 6بعد 

المدخل 

 الأربً

تركٌز 

النطاؾ 

 )ملٌون/مل(

2354±1159 2459±1152  
3151±1356 a 

≅657 

الحركٌة 

)%( 

3558±1556 3751±1652 
4351±1855 a 

≅753 

الأشكال 

 الشاذة )%(

2759±653 2651±559  
2453±551 b 

≅356 

المدخل 

خلؾ 

 البرٌتوان

تركٌز 

النطاؾ 

 )ملٌون/مل(

1956±958 2159±1153 
2559±1258 a,c 

≅653 

الحركٌة 

)%( 

3352±1357 3651±1456 
4151±1659 a,c 

≅659 

الأشكال 

 الشاذة )%(

2558±558 2456±551 
2256±456 b,c 

≅352 

(a)  ( مقارنة مع القٌمة السابقةP<0.01 )  (b ) مقارنة مع( القٌمة السابقةP<0.05)   (c )(ًمقارنة مع المدخل الأربP>0.05) 

 SPتحسن معطٌات السائل المنوي بعد العمل الجراحً لمجموعة ( 7جدول )

 

 

 : دراسة نسب النكس و الاختلاطات بعد العمل الجراحً: لرابعةالمرحلة ا

 

هنا تمت المقارنة بٌن مرضى المدخل الأربً و المدخل خلؾ البرٌتوان من ناحٌة نسبة النكس و  -

 الاختلاطات بعد العمل الجراحً . 

 

 تم تقسٌم مرضى المدخل الأربً إلى ثلاث مجموعات : -

 

 مرٌض تداخل أربً دون ربط أي ورٌد مشمري . A  :17مجموعة  .1

 ورٌد مشمري أو أكثر دون ربط أوعٌة الرسن . مرٌض تداخل أربً مع ربط B  :41مجموعة  .2

 مرضى تداخل أربً مع ربط ورٌد مشمري أو أكثر مع ربط أوعٌة الرسن . C  :7مجموعة  .3

و % ( 1157)  ٌنمرٌض ( و حدثت القٌلة المابٌة عند مرٌض 2% ) 1157كانت نسبة النكس  Aالمجموعة  -

 %( 558عند مرٌض واحد ) تراجع حجم الخصٌة

% ( و 755مرٌض )  3مرضى ( و حدثت القٌلة المابٌة عند  3% ) 755كانت نسبة النكس  Bالمجموعة  -

 .% ( 255)  عند مرٌض واحد تراجع حجم الخصٌة
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% ) مرٌض واحد ( و حدثت القٌلة المابٌة عند مرٌض واحد 1453كانت نسبة النكس  Cالمجموعة  -

 .% ( 1453خصٌة عند مرٌض واحد ) تراجع حجم ال%( و 1453)

   ،%( 9537حالات قٌلة مابٌة ) 6%( ، 9537حالات نكس )  6شكل إجمالً لمرضى المدخل الأربً : ب -

 % ( 4568خصٌة ) ال تراجع حجمحالات  3

حالات قٌلة مابٌة  4مرضى ( ،  9% ) 14516مرضى المدخل خلؾ البرٌتوان : كانت نسبة النكس  -

 .% ( 1556خصٌة ) ال تراجع حجم%( ، حالة وحٌدة 6525)

 

 

المدخل خلؾ  (n=64المدخل الأربً ) 

البرٌتوان 

(n=64) 

P 

 A (n=17) B (n=40) C (n=7)  ًالعدد الإجمال

 )النسبة المبوٌة(

عدد المرضى   

 )النسبة المبوٌة(

 

عدد المرضى  

)النسبة 

 المبوٌة(

عدد المرضى 

 )النسبة المبوٌة(

عدد المرضى 

 )النسبة المبوٌة(

 1515> %(02,16)9 %(9537) 6 %(1453) 1 %(755) 3 %(1157) 2 النكس

 1515> %(6525) 4 %(9,37)  6 %(1453) 1 %(755) 3 %(1157) 2 القٌلة المابٌة

تراجع حجم 

 الخصٌة

1 (558)% 1 (255)% 1 (1453)% 3  (4568)% 1 (1556)% <1515 

 

 ( نسب النكس و الاختلاطات بعد العمل الجراحً لكلا المدخلٌن8جدول )
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 :Discussion المناقشة

 

 بالنسبة للمرحلة الأولى ) مرحلة ما قبل الجراحة ( : .1

لم ٌكن هناك اختلافات ممٌزة بٌن مواصفات العٌنة لكل من المدخل الأربً و المدخل خلؾ البرٌتوان  -

(P>0.05. ) 

 

 موجودات الجراحة :  .2

 

فً دراسة لعدد الأوردة المشمرٌة المربوطة أثناء التداخل الأربً كان أكثر الموجودات وجود ورٌد مشمري 

% ، و هنا نلاحظ أن 9537% و أقلها ورٌدٌن 26556% ٌلٌه عدم وجود ورٌد مشمري فً 64516واحد 

كانت نسبة وجود  (Hopp et al,2003)نسبة عدم وجود ورٌد مشمري أعلى من النسب العالمٌة ، فبدراسة 

%( ، و هذا ٌدل على أهمٌة المقاربة المجهرٌة الأربٌة 51ملم ) 4%( و > 93ملم ) 2ورٌد مشمري   > 

 حتى بالنسبة للأوردة المشمرٌة .

% ثم ورٌد واحد أو ثلاثة 5351بالنسبة للأوردة المنوٌة الباطنة كان العدد الأكثر تواترا   وجود ورٌدٌن 

% ، و كان متوسط عدد الأوردة المنوٌة الباطنة فً دراستنا 6525% و أقلها أربعة أوردة 21531بنسبة 

الأوردة المنوٌة الباطنة ( كان متوسط عدد  Hopp et al,2003ورٌد ، وبالمقارنة مع دراسة )  2515

ملم ( و هو عدد أكبر 2ورٌد صؽٌر ) <  459ملم ( و  5ورٌد كبٌر ) >  159بالمقاربة المجهرٌة الأربٌة 

 من المقاربة الكلاسٌكٌة و لذلك دور واضح فً إقلال النكس للدوالً .

 

 بالنسبة لدراسة معطٌات السابل المنوي قبل و بعد الجراحة : .3

 

فات ممٌزة بٌن كلا المدخلٌن من ناحٌة عدد المرضى الذٌن لدٌهم نقص فً معطٌات لم تكن هناك اختلا

 SP (P>0.05. )السابل المنوي سواء بالنسبة لمجموعة العقم أو مجموعة 

أشهر من العمل الجراحً حوالً  6بالنسبة لمجموعة العقم : كان متوسط تحسن تركٌز النطاؾ بعد 

ملٌون/مل لخلؾ البرٌتوان ( ، و متوسط تحسن الحركة الفعالة  558ملٌون/مل للمدخل الأربً و 651)

% 257% للأربً و 351% لخلؾ البرٌتوان ( و متوسط تحسن الأشكال الشاذة ) 653% للأربً و 658)

 لخلؾ البرٌتوان ( .

أشهر من العمل الجراحً حوالً  6: كان متوسط تحسن تركٌز النطاؾ بعد  SPبالنسبة لمجموعة 

ملٌون/مل لخلؾ البرٌتوان ( ، و متوسط تحسن الحركة الفعالة  653مل للمدخل الأربً و ملٌون/657)

% 352% للأربً و 356% لخلؾ البرٌتوان ( و متوسط تحسن الأشكال الشاذة ) 659% للأربً و 753)

 لخلؾ البرٌتوان ( .

كانت هناك اختلافات ممٌزة فٌما ٌتعلق بتحسن معطٌات السابل المنوي ما بعد العمل الجراحً لكلا المدخلٌن 

) تركٌز ، حركٌة ، أشكال شاذة ( مقارنة بقٌم ما قبل العمل الجراحً سواء بالنسبة لمجموعة العقم و 

، لكن دون ة للأشكال الشاذة (بالنسب P<0.05بالنسبة لتركٌز النطاؾ و الحركٌة و  P<0.01) SPمجموعة 

( ، وهذا ٌعنً أن كلتا الطرٌقتٌن تحسن معطٌات السابل  P>0.05اختلاؾ هام بٌن نتابج كلا المدخلٌن ) 

 شاذة( دون وجود فرق بٌنهما فً هذا الخصوص . المنوي )تركٌز، حركٌة، أشكال
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 بالمقارنة مع الدراسات العالمٌة :

 

والتً قارنت بٌن المدخل الأربً و المدخل خلؾ البرٌتوان أكدت  119(Arain et al,2009فً دراسة ) -

أن كلا المدخلٌن ٌحسن قٌم السابل المنوي )تركٌز، حركٌة، أشكال شاذة( لكن دون أن تثبت أفضلٌة 

 مدخل على الآخر فٌما ٌخص هذا الأمر

درست نتابج تحسن معطٌات  121(Schauer et al,2012) النمساجامعة فٌٌنا فً فً دراسة نشرت فً  -

استخدام المدخل الأربً حٌث كان أشهر من  6( بعد ، الأشكال الشاذةالسابل المنوي ) التركٌز، الحركٌة

% وهً 455الأشكال الشاذة % و9524ملٌون/مل و الحركٌة  7517متوسط التحسن فً تركٌز النطاؾ  

 قرٌبة من نتابج دراستنا.

درست نتابج تحسن معطٌات السابل المنوي  121(Grasso et al,2014فً دراسة نشرت فً إٌطالٌا ) -

بعد استخدام المدخل الأربً كان متوسط التحسن فً تركٌز النطاؾ )التركٌز،الحركٌة،الأشكال الشاذة ( 

% . نجد هنا أن نتابج دراستنا كانت أعلى فٌما 756% و الأشكال الشاذة 4ملٌون/مل و الحركٌة 251

ٌخص تركٌز النطاؾ و الحركٌة و أقل بالنسبة للأشكال الشاذة ، كما نجد اختلافا   فً النتابج بٌن هذه 

راسة السابقة و هذا قد ٌعود للاختلاؾ فً درجة الدوالً و مدة الإصابة بالدوالً و الدراسة و الد

 قبل العمل الجراحً.متوسطات قٌم معطٌات السابل المنوي 

 

 

 

ً )المدخل أشهر من العمل الجراح 6المنوي بعد نتائج تحسن معطٌات السائل (: مقارنة 9جدول )

 (Grasso et al,2014و ) (Schauer et al,2012دراسة )الأربً( بٌن دراستنا و

 

 

 

 

متوسط التحسن   

فً مجموعة العقم 

 أشهر 6بعد 

متوسط التحسن 

 SPفً مجموعة 

 أشهر 6بعد 

 6متوسط التحسن بعد 

 أشهر

Schauer et al,2012)) 

 6متوسط التحسن بعد 

 أشهر

(Grasso et al,2014) 

المدخل 

 الأربً

تركٌز النطاؾ 

 )ملٌون/مل(

 ملٌون/مل 251 ملٌون/مل 7517 ملٌون/مل657 ملٌون/مل651

 %4 %9524 %753 %658 الحركٌة )%(

الأشكال 

 الشاذة)%(

351% 356% 455% 756% 
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بٌن نتابج تحسن معطٌات السابل المنوي  قارنت بٌن  122(Shiraishi K,2012فً دراسة نشرت فً الٌابان ) -

الجراحة المجهرٌة )مدخل تحت أربً و أربً عالً ( ، فكانت الجراحة التقلٌدٌة )مدخل خلؾ البرٌتوان( و 

أشهر من  6وذلك بعد حوالً هذه الدراسة دراستنا أعلى قلٌلا   من نتابج  فً نتابج المدخل خلؾ البرٌتوان

 الإصلاح الجراحً )فٌما ٌخص تركٌز النطاؾ و الحركٌة( ) قد ٌعود هذا الأمر للسبب الذي تم ذكره آنفا   (

دراسة لتحسن معطٌات السابل المنوي بعد حوالً  122(Schiraishi et al,2012ت الدراسة السابقة )شملوقد 

العام و كانت النتابج أعلى بشكل واضح وذلك نظرا   لاستمرار تحسن قٌم السابل المنوي حتى فترة عام بعد 

 العمل الجراحً .

 

متوسط التحسن   

أشهر فً 6بعد 

 مجموعة العقم

متوسط التحسن 

أشهر فً 6بعد 

   SP مجموعة

 6متوسط التحسن بعد 

 (Shiraishi et al,2012)أشهر

المدخل 

خلؾ 

 البرٌتوان

تركٌز النطاؾ 

 )ملٌون/مل(

 ملٌون/مل454 ملٌون/مل653 ملٌون/مل558

 %257 %659 %653 الحركٌة )%(

 %359 %352 %257 الأشكال الشاذة )%(

 

)المدخل خلف البرٌتوان( بٌن دراستنا مقارنة نتائج تحسن معطٌات السائل المنوي  (:01جدول )

  (Shiraishi et al,2012دراسة )و

 

أؼلب الدراسات العالمٌة حالٌا   تقارن نتابج تحسن معطٌات السابل المنوي بعد العمل الجراحً بٌن الجراحة  -

لح الجراحة المجهرٌة فً تحسٌن معطٌات الكلاسٌكٌة و الجراحة المجهرٌة حٌث وجد فارق واضح لصا

 السابل المنوي ، دون أن ٌكون هناك فارق ممٌز بٌن المداخل الكلاسٌكٌة التقلٌدٌة بٌن بعضها البعض .

 

درست نتابج تحسن معطٌات السابل المنوي بعد  123(Gamidov et al,2012)ففً دراسة نشرت فً روسٌا  -

ملٌون/مل ، و الحركٌة  1454متوسط التحسن فً تركٌز النطاؾ  حٌث كان)مدخل أربً( الجراحة المجهرٌة 

 % و بذلك نلاحظ الفارق الواضح فً النتابج لصالح الجراحة المجهرٌة .756% و الأشكال الشاذة 24

 

 بالنسبة لعلاقة الدوالً بمعدل حدوث الحمل عند العقٌمٌن بعد العمل الجراحً : .4

 

 % للمدخل خلؾ البرٌتوان .33533% للمدخل الأربً و 28557كان معدل الحمل فً دراستنا 

( ، P<0.05كان هناك اختلاؾ ممٌز بالنتابج فٌما ٌتعلق بحدوث الحمل بعد العمل الجراحً لكلا المدخلٌن )

( ، أي أن الإصلاح الجراحً لدوالً ٌحسن P>0.05دون أن ٌكون هناك اختلاؾ واضح بٌن كلا المدخلٌن )

 لعقٌمٌن دون أن ٌكون هناك فارق واضح بٌن كلا المدخلٌن بهذا الخصوص .معدل حدوث الحمل عند ا
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دراسة سابقة  36مراجعة ل  ةحٌث شملت الدراس 124(Cayan et al,2009دراسة نشرت فً تركٌا ) فً

( للمدخل الأربً % 39 – 34كان معدل حدوث الحمل ) ، 2118و 1981بٌن عامً  Pubmedنشرت فً 

 .ضح بٌن كلا المدخلٌن بهذا الخصوص% ( لخلؾ البرٌتوان دون أن ٌكون هناك فارق وا5552 – 25)و

ماما   للدراسة العالمٌة ت ةكانت النتابج مماثل 125(Indian J urol()Chan,2011و فً دراسة نشرت فً )

 السابقة ،وبذلك نلاحظ تقارب نتابج دراستنا مع الدراست العالمٌة .

 

 (Cayan et al,2009 ; Chan,2011)معدل الحمل           دراستنامعدل الحمل فً   

 %39 - 34 %28557 المدخل الأربً

 %38و بشكل وسطً % 5552 – 25 %33533 المدخل خلؾ البرٌتوان

 

( : مقارنة نتائج معدل حدوث الحمل بعد الإصلاح الجراحً للدوالً )مدخل أربً ومدخل خلف 00جدول )

 (Cayan et al,2009 ; Chan,2011)البرٌتوان( بٌن دراستنا و 

 

 بالنسبة لمقارنة نسب النكس والاختلاطات بٌن كلا المدخلٌن : .5

 

المابٌة % فً حال عدم ربط ورٌد مشمري مع نسبة القٌلة 1157بالنسبة للمدخل الأربً كانت نسبة النكس  -

بٌنما كانت ،  %1157وقٌلة دموٌة حادة % 1157و حدوث إنتان جرح % 558و ضمور خصٌة % 1157

% و 755% مع نسبة حدوث القٌلة 755) دون سحب الخصٌة (  بة النكس عند ربط الورٌد المشمرينس

 % .255% و قٌلة دموٌة حادة 5% و إنتان جرح لاحق 255نسبة ضمور خصٌة لاحق 

% و نسبة حدوث القٌلة الدموٌة 1453% و القٌلة المابٌة 1453أما عند سحب الخصٌة كانت نسبة النكس 

 % .1453الحادة مع ضمور خصوي لاحق و إنتان جرح لاحق 

% و نسبة ضمور 9537% و نسبة القٌلة 9537بة النكس بالنسبة للمدخل الأربً بشكل إجمالً كانت نس

 %.6525% و نسبة القٌلة الدموٌة الحادة 7581إنتان الجرح  % ونسبة4568الخصٌة 

% و نسبة ضمور 6525% و نسبة القٌلة المابٌة 14516بالنسبة للمدخل خلؾ البرٌتوان كانت نسبة النكس 

 % .3512% و القٌلة الدموٌة الحادة 3512% و إنتان الجرح 1556الخصٌة 

      Cهً عند مرضى المجموعة فً مجموعة المدخل الأربً نلاحظ أن أعلى نسبة نكس و اختلاطات  -

عند أفضل النتابج  بالمقابل كانت) مجموعة سحب الخصٌة ( قد ٌكون ذلك بسبب قلة أفراد العٌنة 

 ط الأوعٌة المشمرٌة .برمجموعة 

 

 :بعد العمل الجراحًالنكس  فٌما ٌتعلق بنسبة -

 

قد %(، و9537من المدخل الأربً )%( أعلى 14512نلاحظ أن نسبة النكس لمدخل خلؾ البرٌتوان )

ٌعود هذا الارتفاع إلى التوجه الأكبر فً مشافٌنا للمحافظة على الشرٌان عند استخدام المدخل خلؾ 

الورٌدٌة المحٌطة به مما ٌسبب النكس،  البرٌتوان و هذا قد ٌإدي فً بعض الأحٌان إلى توسع الشبكة

إضافة إلى عدم ربط الأوعٌة المشمرٌة أو أوعٌة الرسن التً قد تكون مسإولة عن النكس فً بعض 

 الحالات 
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سم(  5هل تم إجراء التسلٌخ للورٌد المنوي بشكل جٌد )حوالً ولكن ٌبقى الجواب هنا متحفظ علٌه : 

؟؟ و هل كانت الٌد الجراحٌة خبٌرة عند استخدام هذا المدخل ؟؟ عند استخدام المدخل خلؾ البرٌتوان 

 حٌث أن خبرة الجراح فً مدخل معٌن تلعب دورا   هاما   فً تخفٌؾ نسبة النكس بشكل واضح

 عموما  لم ٌكن هنالك هذا الفارق الشاسع فً نسبة النكس بٌن كلا المدخلٌن .

% للمدخل خلؾ 1156نت نسبة النكس كا Lahore (Arain et al,2009)119 فً دراسة نشرت فً -

 % للمدخل الأربً.359البرٌتوان مقارنة ب 

 Pubmedدراسة سابقة نشرت فً  36و التً شملت مراجعة ل  124( Cayan et al,2009فً دراسة ) -

ام المدخل خلؾ البرٌتوان بٌن مختلؾ لنكس عند استخد، تراوح معدل ا2118و 1981بٌن عامً 

 ;  Yavetz et al,1992 ; Cayan et al,2000% )14597% و بشكل وسطً 35 – 7الدراسات بٌن 

Ghanem et al,2004; Watanabe et al,2008   ) للمدخل الأربً 2563مقابل %                 

(Yavetz et al,1992 ; Ross and Ruppman,1993 ًنلاحظ هنا أن الدراستٌن للمدخل الأرب ( )

دراسات المدخل خلؾ البرٌتوان ( ، وقد أ رجع هذا التفاوت إلى الاختلاؾ بٌن  معة بالمقارنة تعتبر قدٌم

الدراسات العالمٌة فً المحافظة على الشرٌان عند استخدام المدخل خلؾ البرٌتوان مما ٌخفض نسبة 

 النكس فً بعض الحالات و ٌرفعها فً حالات أخرى.

تخدام المدخل خلؾ كان معدل النكس بعد اس 122(Shiraishi et al,2012)نشرت فً الٌابان فً دراسة  -

 %(.953تم ربط الشرٌان فً هذه الدراسة مقابل نسبة قٌلة مابٌة مرتفعة نسبٌا   % )953البرٌتوان 

% 359ل النكس بعد استخدام المدخل خلؾ البرٌتوان كان معد 126(Feber and Kas,2008فً دراسة ) -

 %(.29نسبة قٌلة مابٌة عالٌة )تم ربط الشرٌان فً هذه الدراسة مقابل 

س بعد استخدام المدخل الأربً كانت نسبة النك 127(Al-Said et al,2008فً دراسة نشرت فً قطر ) -

11%. 

 %.13كان معدل النكس بعد استخدام المدخل الأربً  128(Al-Kandari et al,2007فً دراسة ) -

 %.15 – 5عالمٌا   تراوح معدل النكس عند استخدام المدخل الأربً بٌن مختلؾ الدراسات بٌن  -

قارنت بٌن نتابج الجراحة المجهرٌة للمدخل خلؾ  129( Shi Q,2013نشرت فً الصٌن ) دراسةفً  -

% للمدخل 5توان مقارنة ب % للمدخل خلؾ البر255ٌالبرٌتوان و المدخل الأربً فكانت نسبة النكس 

 الأربً.

نلاحظ أن معدل النكس لكلا المدخلٌن )بالجراحة التقلٌدٌة( أعلى بكثٌر من معدل النكس عند استخدام  -

 الجراحة المجهرٌة مع انخفاضه بالنسبة للمدخل خلؾ البرٌتوان مقارنة بالمدخل الأربً.

 

 Shiraishi et دراستنا معدل النكس

al,2012 

Arain et 

al,2009 
Cayan et 

al,2009 

Al-Said et 

al,2008 

Feber and Kas,2008 Al-Kandari et 

al,2007 

المدخل خلؾ 

 البرٌتوان
14512%  953%  1156%  14597%   359%   

    المدخل 

 الأربً
9537%   359%  2563%  11%   13%  

 

بٌن دراستنا و الدراسات و المدخل الأربً لمدخل خلف البرٌتوان ل(: مقارنة نسب النكس 04جدول )

 العالمٌة



62 
 

 فٌما ٌتعلق بنسبة القٌلة المابٌة بعد العمل الجراحً: -

 

%( أعلى من المدخل خلؾ البرٌتوان 9537كانت نسبة القٌلة المابٌة عند استخدام المدخل الأربً ) -

(6525.)% 

نجد أن نسبة القٌلة المابٌة فً دراستنا عند استخدام المدخل خلؾ البرٌتوان تعتبر على الحدود الدنٌا  -

نسبة للدراسات العالمٌة و هذا السبب قد ٌعود إلى التوجه الأكبر فً مشافٌنا إلى المحافظة على بال

 الشرٌان مما ٌخفض من احتمالٌة أذٌة الأوعٌة اللمفاوٌة و ٌخفض بذلك من نسب القٌلة المابٌة.

 

 بالمقارنة مع الدراسات العالمٌة : -

%( 11-6كانت نسبة القٌلة المابٌة عند استخدام المدخل خلؾ البرٌتوان ) 125(Chan,2011فً دراسة ) -

 % عند استخدام المدخل الأربً.7مقابل 

و التً شملت مجموعة من الدراسات ) تم ذكرها سابقا  (  124( Cayan et al,2009فً دراسة ) -

% 753%( مقابل 9519 – 654تراوحت نسبة القٌلة المابٌة عند استخدام المدخل خلؾ البرٌتوان )

 للمدخل الأربً.

كانت نسبة القٌلة المابٌة عند استخدام المدخل خلؾ البرٌتوان  122(Shiraishi et al,2012فً دراسة ) -

 % )تم ربط الشرٌان فً هذه الدراسة(.953مرتفعة نسبٌا   

كانت نسبة القٌلة المابٌة عند استخدام المدخل خلؾ البرٌتوان  126(Feber and Kas,2008فً دراسة ) -

 % )تم ربط الشرٌان فً هذه الدراسة(.29مرتفعة 

 %.31 – 3عالمٌا   تراوحت نسبة القٌلة المابٌة عند استخدام المدخل الأربً بٌن  -

 

نسبة القٌلة   

 المابٌة

 Shiraishi et دراستنا

al,2012 

Chan,2011 Cayan et al,2009 Feber and Kas,2008 

المدخل خلؾ 

 البرٌتوان
6525% 953% 29%  654 – 9519% 359% 

  %753   %9537 الأربًالمدخل 

 

(: مقارنة نسبة حدوث القٌلة المائٌة بعد استخدام المدخل الأربً و المدخل خلف البرٌتوان 03جدول )

 بٌن دراستنا و الدراسات العالمٌة

 

أن نسبة القٌلة المابٌة بعد العمل الجراحً مرتفعة بالنسبة لكلا المدخلٌن بالمقارنة مع الجراحة  نجد -

وصلت نسبة حدوث القٌلة المابٌة بعد الجراحة المجهرٌة للدوالً فً بعض الدراسات المجهرٌة ، حٌث 

 % .1العالمٌة إلى 
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 بعد العمل الجراحً: تراجع حجم الخصٌةفٌما ٌتعلق بنسبة  -

 

للمدخل الأربً أعلى من المدخل خلؾ البرٌتوان  (%4568)فً دراستنا تراجع حجم الخصٌةكانت نسبة  -

(1556)%. 

أنه كلما اتجهنا نحو الأسفل ٌصبح الشرٌان أصؽر و ذو  على 131(Silber,1979أكدت دراسة قدٌمة ) -

نسبة أذٌة الشرٌان الخصوي مع احتمال أذٌة ران المعاوض مما ٌزٌد من نقص الدو معانقسامات أكثر 

و هذا ما ٌجعل نسبة أذٌة الشرٌان و حدوث الضمور الخصوي اللاحق أكبر ما ٌمكن بعد ،  أكبر للخصٌة

 . ، وعند استخدام المدخل الأربً أكثر من المدخل خلؾ البرٌتواناستخدام المدخل تحت الأربً 

 

قارنت بٌن نتابج المدخل خلؾ البرٌتوان عند  131( J Zeng et al,2013فً دراسة نشرت فً الصٌن ) -

استخدام الجراحة التقلٌدٌة و الجراحة المجهرٌة ، كانت نسبة الضمور الخصوي بعد الجراحة التقلٌدٌة 

 % للجراحة المجهرٌة .157% مقابل 351

 

كانت نسبة الضمور الخصوي بعد الجراحة المجهرٌة  Chau & Goldstein,2005))132فً دراسة  -

هذه النسبة  % ، طبعا   نسبة الضمور الخصوي بعد الجراحة التقلٌدٌة الأربٌة تكون أعلى لكن5الأربٌة 

 ؼٌر معروفة تماما   ) ولكنها أعلى من المدخل خلؾ البرٌتوان(.

 

 ختاما  :  -

مرٌض )بنسبة  15استخدام المدخل الأربً  بلػ عدد المرضى الذٌن تعرضوا لنكس أو اختلاط عقب

 %(.21587مرٌض عقب استخدام المدخل خلؾ البرٌتوان )بنسبة  14%( مقابل 23543

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



64 
 

 

 

 

 :Conclusionخلاصة 

 

من خلال دراستنا نجد أن نتابج التدبٌر الجراحً لدوالً الحبل المنوي باستخدام المدخل الأربً و المدخل 

كانت متقاربة فٌما ٌخص تحسٌن قٌم السابل المنوي و تحسٌن معدل الحمل بعد العمل  خلؾ البرٌتوان

الجراحً مع ارتفاع قلٌل فً نسبة النكس عند استخدام المدخل خلؾ البرٌتوان ٌقابله ارتفاع قلٌل فً نسبة 

أن كلاا    حدوث القٌلة المابٌة و حدوث تراجع بحجم الخصٌة عند استخدام المدخل الأربً ، و بذلك نجد

من المدخلٌن ٌعتبر مدخلا  جٌدا   لإصلاح الدوالً جراحٌا   ولا ٌمكن الحكم أٌهما أفضل من الآخر خاصة 

عند وجود الخبرة العلمٌة و الإلمام الجٌد بالناحٌة التشرٌحٌة بالإضافة إلى الخبرة الجراحٌة العالٌة و 

ع التسلٌخ الجٌد للأوردة المنوٌة مما ٌساهم فً القدرة على ربط أكبر عدد ممكن من التفرعات الورٌدٌة م

 الحصول على أفضل النتابج الممكنة و ٌخفؾ نسب النكس و الاختلاطات قدر الإمكان .

 

 

 

 :Recommendationsالتوصٌات  

 

 أهمٌة وضع الاستطباب الجراحً للدوالً بشكل صحٌح مما ٌعود بالنفع على المرٌض بشكل واضح 

    ضرورة المتابعة الجٌدة للمرٌض بعد العمل الجراحً و اكتشاؾ الأسباب الأخرى التً قد تإثر سلبا

 على قٌم السابل المنوي وعلى معدل حدوث الحمل و إصلاحها بشكل مناسب  

  انتقاء المدخل الجراحً المناسب ٌجب أن ٌعود بشكل أساسً إلى خبرة الجراح و مهارته فً استخدام

 ل أكبر من إٌجابٌات أو مساوئ كل طرٌقة المدخل بشك

  ًالتشجٌع على إدخال الجراحة المجهرٌة فً مجال الإصلاح الجراحً للدوالً لما لها من فابدة كبٌرة ف

تحسٌن معطٌات السابل المنوي و تخفٌؾ نسبة النكس و الاختلاطات بعد العمل الجراحً مقارنة 

 بالجراحة التقلٌدٌة 
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