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دراســــــة مقارنة في جراحة أورات المســــــت يم بعملية    (بعنوان   الأطروحة في الموصــــــوف البحث  بأن أصــــــر 

 لا يوجد    شــــــر  مطــــــاد للطبيعةالقطع الأمامي المنخفض )على مرحلة واحدة أو مرحلتين(  مع أو بدون  

ــالة هذه من أي جزء  هذه في أخرى  شــــــهادة على للحصــــــو  أنجز أو اّخر عمل من بالكاملأخذ  الرســــ

 مجهود  نتيجة هي المذكورة والنتائج الأعما  وأنّ كافة تعليمي معهد  أي أو جامعة أخرى  أو الجامعة

 مصـــــادرها إلى نســـــب   قد  شكرت  نتائج أو معلومات  أية الأســـــتاش المشـــــرف  وأنّ  من وبتوجيه شـــــخصـــــي

 .المراجع قائمة وفي النص  في ومؤلفيها
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 الإهـــــداء 

 رحيمبسم الله الرحمن ال

 ( يث و ا م   ن  س  ح  أ   ~ي ب   ر  هُ ن  إ  )
الذي   إلى الله عز وجل ربي الخالق الواحد الأحد  الذي وهبني كل شيء في حياتي وأكرمني بما أنا عليه

 . وهو السميع العليم    تقدس  أسماؤه وتنزه  عن كل شيء صفاتهلايحمد سواه ولا يسعه ثناء

 ( الذي ليس كمثله شيءالله )                                                                   

 إلى من كان رحمة مهداة للناس أجمعين  معلم الناس الخير نبي الإسلات العظيم الكريم  

 تعلمنا كيف نحافظ على الامانات و  الأخلاقيةلمنا في مدرسته مشكاة الحق , الذي تعنور الهداة و 

 (لى الله عليه وعلى آله وصحبه وسلمنبينا محمد ص)                          

ومن رسم لي دربي وسهل علي تعب الطريق  وأعدني كي أكون  معلمي وقدوتي واستاذي الأول والأخير  

مفتاح القلوب وسر النجاح   فلتفخر بي كما    الأخلاق الطبيب الانسان  من خطوط يديك تعلمت كيف تكون  

 تمنيت لي أكون 

 ...... ليك يا حبيبي وصديقي إ   

 

 الغالي  أبي العزيز

اليكي يا  إلى من أفن  عمرها وشبابها في تربيتي وتعليمي   من أزاح  من أمامي كل اشواك الدروب    
يامن أفنيتي نفسك كي أكون في   نبع الحنان والأمل المتجدد يا من بدعائك سر نجاحي  وكواليس التميز

   الحا  الذي أنا فيه

 أمي العزيزة الغالية 

   ينابيع الحنان   , والحياة ورفاق إلى شقائق الرو   

 ات الغاليي تي اخو 
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 صاعبه رفيقة المشوار الصعب وم  و مر عريكة الشإلى 

 الغالية  زوجتي

 جراحة المستقبل وحاملة الراية. رحة   والأمل   إلى التا    الف

 ابنتي تا  

 في نفوسهم من نور   إلى رفاق الدرب وأخوة العلم من تعلم  منهم الكثير ولم يبخلوا بكل ما

 الاختصاص الكرات رفاقي زملاء 

 

   ةوالرو  الواحد  الأخوة والسند الغاليين  خوتي التي لم تلدهم أميإلى أ

 (أحمد سرورد.-د.مطر الجدعان -إسماعيلهاني .د )بنكهة الاخوةأصدقائي 

 إلى أبناء عشيرتي الكريمة وأهلي الكرات 

 . ال يسيين الجادر و أبناء عشيرة
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 شكر وتقدير

 
بتفطله   القاسم  أبواحمد الأستاذ الدكتور أتقدت بخالص الشكر والامتنان إلى  

  بالإشراف على هذه الرسالة وتشرفي بالنهل من علمه الواسع وخبرته الكبيرة
والذي لم يبخل علي من بحر علمه وافكاره ال يمة ومساندته لي علميا وعمليا 

ومنحه لي من خبرته الطويلة والمميزة في مجا  الجراحة وكان معي خطوة بخطوة  
والذي من خلاله توصل    في انجاز هذا البحث  له مني كل الاحترات والامتنان.

إلى هذا العمل الذي أتمنى أن يكون على قدر كافٍ من الأهمية لعملي وإضافة 
 علمية مهمة.

في سنوات الاختصاص والذين كانوا سنداً ودعماً   الكرات أيطاً لأساتذتي الشكر 
 مباشراً لنا. 

 الشكر للسادة الأساتذة أعطاء لجنة الحكم لتفطلهم بمناقشة هذا البحث.

 مشافي جامعة دمشق الكرات.  داراتالشكر لرئاسة القسم ولإ

الشكر للعاملين في الجهاز الطبي والكادر التمريطي والجهاز الفني وفي الهيئة  
 الإدارية في مشافي جامعة دمشق.

 .وشخرا لهذا الوطن المعطاء  بخير  دمتمو 
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 الملخص 

يهدف البحث إلى دراســــــة مقارنة طريقتي الاســــــتئصــــــا  الجراحي لأورات المســــــت يم الجراحي مع أو   خلفية البحث :
 .بدون فغر للدقاق

 .(ستوما)وستومي  دة وهي بدون إخرا  اليى مرحلة واحأي عل 

 .(ستوماأو على مرحلتين وهي مع إخرا  اليوستومي )

( تشـــــــمل جميع المرضـــــــى الذين راجعوا  Retrospective Cohort Studyدراســـــــة حشـــــــدية تراجعية)    الطرائق :
مشـــــفى البيروني   –مشـــــفى المواســـــاة الجامعي   –المشـــــافي التعليمية في جامعة دمشـــــق ) مشـــــفى الأســـــد الجامعي  

 .ت   (1/9/2021  -1/9/2019)الجامعي ( في الفترة الممتدة بين  

مع اليوســتومي لدى    LARمريطــا حيث تم إجراء القطع الأمامي المنخفض   05تم  هذه الدراســة عل    النتائج :
 % .44بنسبة    22بدون اليوستومي لدى  LAR% بينما تم إجراء  56منهم بنسبة   28

 %.12مريض تم  معالجتهم أي بمعد  حدوث   50مرضى من أصل     6خلا  هذه الدراسة حدث تسريب لدى

 

وجود   نوصـي بججراء الفغر الدقاقي )الاليوسـتومي( في المرضـى شوي الخطورة العالية )قرب المفاغرة من الشـر   الخلاصةة :
 .أو في حا  شك الجرا  بسلامة المفاغرة(    التقدت بالعمر  مفاغرة يدوية  يعاشععلا  سوابق 

ولكن    حيث تبين نســبة انخفاض التســريب في حا  وجوده بشــكل خاص  31كما نوصــي أيطــا باســتخدات ســتابلر شو القطر  
 مع الحاجة لدراسات أوسع من شلك.

الاليوســـتومي يخفض بشـــكل واضـــح من التســـريب بالإضـــافة بالإضـــافة لدوره الهات في إنقاص إعادة الفتح الجراحي  أن وجود
 والوفيات. ةفي حا  وجود التسريب وأيطا ينقص من فترة الإقامة في المشفى ويخفض نسبة المراض

 

إخرا  اليوستومي. فض,قطع أمامي منخ   ورت مست يم الكلمات المفتاحية :



    1 
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 المقدمة : .1

 .الكولون والمست يم أشيع خباثات الجهاز الهطميتعتبر أورات  •

 . الف مريض في كل عات فهي ثاني أكثر السرطانات القاتلة بعد سرطان الرئة 55يتوفى أكثر من  •

 .تتماثل نسبة الحدوث بين الرجا  والنساء •

المرتشـح بها من المباد    للأعطـاءيعتبر الاسـتئصـا  الكامل للورت مع سـريره اللمفاوي والوعائي بالإضـافة   •

المســــــت يم فجن تشــــــريح الحوض وقرب المســــــت يم من الأعطــــــاء    لأوراتالأســــــاســــــية في الجراحة وبالنســــــبة  

الاوعية الحرقفية.....( مما يجعل الاســـــــــــــتئصـــــــــــــا  التات أكثر تحديا     الحالبين  المهبل   المجاورة )المثانة

وصــــعوبة ويتطلب مقاربات واســــتقصــــاءات أكثر من باقي الأورات في مختلف الأعطــــاء و يزيد على شلك 

الصـــــعوبة في تحقيق حواف جراحية حرة في الأورات التي تغزو جدار المســـــت يم بســـــب التوضـــــع التشـــــريح  

 والموقع ضمن الحوض.

فعلى الرغم من تطور أســـــــــاليب العلا     ولا يزا  تدبير هذه الأورات موضـــــــــع جد  وخلاف بين الجراحيين •

ن معد  التســريب العالي من المفاغرة  إالمتبعة في أواخر القرن العشــرين وتحســن النتائج الناجمة عنها الا 

ــتوى   ــة المســــ ــت يم المنخفطــــ ــة يجعل من اورات المســــ والاختلاطات الناجمة عنها  ومعد  الوفيات والمراضــــ

 موضع جد .

وعلى الرغم من وجود أدلة بحسـب دراسـات سـابقة تشـير الى ان العلا  الأمثل يكون بالاسـتئصـا  الكامل  •

ولا يزا  العديد من الجراحين يخشـــــــون من     ورات المســـــــت يمأدون اخرا  شـــــــر  مطـــــــاد للطبيعة في معظم 

ــكل خيارا   ــلون اجراء فغر الدقاق الذي لايزا  يشــ ــل المفاغرة ويفطــ ــريب من المفاغرات او فشــ احتما  التســ

شهبيا  في الوقاية من اختلاطات اســـــــــــــتئصـــــــــــــا  اورات المســـــــــــــت يم  في العديد من المراكز فهو خيار امن  

 .قبو  لاسيما في الحالات التي يكون فيها المريض شو خطورة مرتفعة مومحافظ و 
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ان الخلاف بين عملية القطع الامامي المنخفض على مرحلة او مرحلتين لا يزا  قائما , حيث 

بعد الجراحة  ونوعية الستابرات   لخبرة الجرا  دور كبير كذلك حالة المريض العامة والعناية ما

 . وظروف العمل الجراحي  تلعب دورا في توجيه الجرا  في اختيار الطريقة الأنسب 

 

 مشكلة البحث : .2

يشــــــــكل خطر التســــــــريب من مفاغرة الكولونية المســــــــت يمية بعد عمليات القطع الامامي المنخفض 

ــاد للطبيعية ــتومي)  هاجس لدى معظم الجراحين , ولكن هل اجراء شـــــــر  مطـــــ يخفف من   (اليوســـــ

ــريب وبالتالي من ا ــتومالامعد  التسـ ــتومي الا) ختلاطات التالية للمفاغرة وهل عدت اجراء السـ   (ليوسـ

ــر   ــى المجرى لهم شــــــ ــية والتبعية ويجنبهم من عمل جراحي اخر للمرضــــــ يخفف من الاثار النفســــــ

 .مطاد للطبيعة )ستوما(

 

 

 تساؤلات البحث : .3

أفضل من ناحية  (ى مرحلتينعل)  هل إجراء القطع الأمامي المنخفض مع اخراج شرج مضاد للطبيعة _

؟ معدل تخفيف التسريب من المفاغرة وفترة البقيا في المشفى بعد الجراحة؟  

؟يحسن نوعية الحياة لدى المريض  (على مرحلة) هل عدت اخرا  شر  مطاد للطبيعة _  

 ؟ .يقي المريض من تعرض لعمل جراحي اخر واختلاطاته المحتملة_ هل 
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 الهدف من البحث : .4

ان الخلاف حو  طريقة التدبير الأمثل  لأورات المست يم بججراء القطع الامامي  

المنخفض مع او بدون اخرا  ستوما مايزا  مثار جد   . لذا لابد من توافر المزيد 

. ورات المست يملأ من الدراسات والأبحاث حو  التدبير الأمثل   

 

 أهمية البحث :   .5

الجهاز الهطمي الشائعة وشات معد  وفيات مرتفع , لذا كان  حد خباثات أتشكل اورات المست يم 

 لابد من دراية الجرا  بطرق التدبير الأمثل لهذه الأورات وأقلها اختلاطا وأكثرها فائدة للمريض.

 

 

 ت البحث :بررام .6

ن  عدت اجراء الستوما بعملية القطع الامامي المنخفض يزيد من فترة بقاء المريض في المشفى ولكن يخفف  إ

 عنه اختلاطات تعرضه لعمل جراحي في زمن لاحق وبالتالي تكاليف وخطورة إضافية 

أي    في المرضى المرشحين لاجراء العمل الجراحي على مرحلة واحدة   حدوث تسريب بنسبة أكبريبقى احتمالة  

 . قر دقابدون أجراء فغ
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 محدوديات البحث : .7

 صعوبة في متابعة جميع المرضى خلا  فترة الدراسة   •

 صعوبة تقييم ومتابعة اختلاطات بعض المرضى بسبب حدوثها خار  المشفى   •

ــاســــي   • ان نمط الدراســــة تراجعية وكان اختيار نمط الجراحة )على مرحلة واحدة او اثنين( يعتمد بشــــكل أســ

 على خبرة وتفطيل الجرا  وموجودات العمل الجراحي وحالة المريض .

ــل   • ــى والتواصــ ــعوبة في متابعة المرضــ ــار جائحة كورونا خلا  مرحلة إجراء البحث وما تبعها من صــ انتشــ

 معهم.
 

 منهج البحث وأدواته : .8

( تشــمل جميع المرضــى الذين راجعوا المشــافي  Retrospective Cohort Study)    دراســة حشــدية تراجعية 

مشـفى البيروني الجامعي (    –مشـفى المواسـاة الجامعي   –التعليمية في جامعة دمشـق ) مشـفى الأسـد الجامعي 

نتيجـة ســــــــــــــرطـان   قطع أمـامي منخفضالمجرى لهم  ت و   (1/9/2021   -1/9/2019)في الفترة الممتـدة بين  

 وانطبق   عليهم معايير القبو  دون معايير الاستبعاد. مست يم  

 :لقطع امامي منخفض( لمجموعتين  خطع  كلاهما LARوسيتم تقسيم مرضى )  •

 .    (على مرحلتيناليوستومي )لقطع امامي منخفض مع اخرا   خطع    :   Aمجموعة   _

 .    (على مرحلة واحدة اليوستومي )قطع امامي منخفض بدون اخرا   :    Bوالمجموعة _  

ليتم مراجعة ســـجلات  المرضـــى الموجودة لدى أرشـــيف المشـــافي المذكورة والتواصـــل معهم لجمع البيانات   •

الخاصـــة بالدراســـة المذكورة  وشلك بعد أخذ موافقة إدارات المشـــافي وموافقة لجنة الأخلاق والبحث العلمي  

 كلية الطب البشري في جامعة دمشق. في
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 معايير القبول : .9

مع او بدون اخرا  شـــــــر  مطـــــــاد    LARجميع المرضـــــــى الذين أجري لهم قطع امامي منخفض  

( ت. وتمكنا من التواصل 1/9/2021  -2019/  1/9للطبيعة في مشافي الجامعية بدمشق بين )

 ( أشهر من تاريخ التداخل الجراحي.6-3معهم ومتابعتهم لفترة تتراو  حتى )

 معايير الاستبعاد : .10

 سيستثنى من الدراسة :     

 المرضى الذين لم نتمكن من التواصل معهم بعد العمل الجراحي . •

 بتر بطني عجاني(.  APRالمجرى لهم استئصا  ورت مست يم  بطرق أخرى  المرضى    •

 مصادر البيانات :  .11

للمرضى المدروسين والتي تم    الطبيةسجلات ال مأخوشة من  الدراسةهذه  في  تي  سترد البيانات ال

  لمعرفة النتائج متابعة المرضى إلى بالإضافة  الجامعية بدمشق . الاحتفاظ بها في أرشيف المشافي

  استبيان خاص بكل مريض يتعلق بحالته  ئثم ملالمجرى لهم .  شر  المطاد للطبيعة جراءواللجوء لإ

حتى آخر مرة تم التواصل فيها مع المريض. الصحية   

 

 تحليل البيانات : .12

ومن ثم إجراء الإحصـاء الوصـفي بالاسـتعانة بجداو      جمع البيانات التي تم تدوينها وتصـنيفها في مجموعتين •

 ومخططات بيانية تعكس الدراسة بشكل جيد.
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مع اعتبار قيمة الخطأ ألفا تســـــــاوي  24( النســـــــخة  (SPSSتم إجراء الدراســـــــة الإحصـــــــائية من خلا  برنامج   •

a=0.05. 

ــارات ) • ــدات اختبـ ــاريـــة  T.testsتم اســــــــــــــتخـ ــا غير المعيـ ــاتهـ ــافئـ ( للمتغيرات الرقميـــة شات التوزع الطبيعي أو مكـ

 ( للمتغيرات الفئوية.(Chi-squareللمتغيرات الرقمية شات التوزع غير الطبيعي واختبار  

 تم  مقارنة النتائج التي تم التوصل إليها مع النتائج العالمية المتوفرة ومناقشتها. •

 

 الدراسات المرجعية :  .13

 [34]وزملاؤه ( toAntonio Sciu) يطالية: دراسة االدراسة المرجعية الأولى  

 journalفي مجلة )  2202و زملاؤه نشرت عات   ( toAntonio Sciuدراسة حشدية تراجعية قات بها )

of clincal medicine  بين    ورت مســـت يم بعملية قطع امامي   مريض   195شـــمل  الدراســـة    نابولي( في

مريض   63و   (على مرحلةدون ســتوما )لقطع أمامي مريطــا   132خطــع    )  2013-1)( و  1-2004)

 .(مرحلتين ىعلمع ستوما )

 

 (23]و زملاؤه ( riksenE) نرويجية دراسة الدراسة المرجعية الثانية : 

  مريض   1958شمل  الدراسة      0520( و زملاؤه نشرت عات  riksenEدراسة حشدية تراجعية قات بها )

لأجراء    1336وخطــع    (على مرحلتينمامي منخفض مع ســتوما )جراء قطع ألأ  622خطــع    ورت مســت يم

 . (على مرحلة واحدة)دون ستوما قطع أمامي 
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 42)و زملاؤه Beirrens)  جيكيةبلدراسة :  لثةالدراسة المرجعية الثا

ــدية تراجعية قات بها ) ــة حشـــــ ــرت عات(Beirrens دراســـــ ــة      1220  و زملاؤه نشـــــ ــمل  الدراســـــ   1912شـــــ

  729وخطـع   (على مرحلتينمامي منخفض مع سـتوما )جراء قطع ألأ  1183خطـع    ورت مسـت يم  مريض 

 . (على مرحلة واحدة)دون ستوما لأجراء قطع أمامي 

 

 52)و زملاؤهchude)يابانية  دراسة:  عةرابالدراسة المرجعية ال

ورت   مريض   652شـمل  الدراسـة   2008  و زملاؤه نشـرت عات (chudeدراسـة حشـدية تراجعية قات بها )

ــت يم ــع    مسـ ــتوما )جراء قطع ألأ  136خطـ ــع    (على مرحلتينمامي منخفض مع سـ لأجراء قطع   120وخطـ

 . (على مرحلة واحدة)دون ستوما أمامي 

 

 

 : الأخلاقية لمحدداتا .14

ــى فيما يخص بياناتهم  ــتنيرة من قبل المرضــــــــ ــفى فيما يخص مراجعة    تم أخذ الموافقة المســــــــ مع أخذ موافقة المشــــــــ

ــرية   ــات   التامة للمعلومات الموجودة  فيهاســـــجلات المرضـــــى مع الحفاظ على الســـ ــســـ ــاعدة المؤســـ وشلك بهدف مســـ

ــســــات الصــــحية  جراء ما يلزت للمرضــــى بأقل تكلفة ممكإالصــــحية في اتخاش القرار الأنســــب و الطبية و  نة على المؤســ

 بما يحقق الفائدة المرجوة للمرضى والجهة المعالجة.والطبية  
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 : مكونات البحث .15

 : ويشمل :   القسم النظري 

 لمحة تشريحية .1

 لمحة عن سرطان المست يم.2

 تحطير الأمعاء قبل الجراحة.3

 تدبير سرطان المست يم.4

 مراحل العمل الجراحي .5

 التسريب بعد الجراحة.6

 إغلاق الفغر والاختلاطات الناتجة عنه .7

 : ويشمل :  القسم العملي 

 . الفصل الأو  : تصميم وطرائق الدراسة

 . الفصل الثاني: نتائج الدراسة

 العالمية.  الفصل الثالث: مناقشة نتائج الدراسة ومقارنتها مع الدراسات

 )خلاصة وتوصيات(.  الرابع: الخاتمة  الفصل
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 Anatomy  لمحة تشريحية: .1

 (1)سم حيث يمتد من القناة الشرجية حتى الوصل السيني المست يمي. 15يبلغ طو  المست يم 

 امتداده من القناة الشرجية بالاسفل حتى الوصل السيني المست يمي في الأعلى

ــافة تبعد   ــو داخل البيرتوان على مســ ــت يم من عطــــو خار  البيرتوان إلى عطــ ــم عن    9-8ويتحو  المســ ســ

 (1)حافة الشر .

ف بلفـافـة فـالـدير ومن الجـانبين بـالأربطـة الجـانبيـة وفي الأمـات يتثبـ  إلى لفـافـة لخيتثبـ  المســــــــــــــت يم من ال

والحويصـــــــلين المنويين عند  دونفيليه عند الذكور والتي تفصـــــــل المســـــــت يم عن الوجه  الخلفي للبروســـــــتات 

ــت يم الذي تكون أخفض نقطة منه  أ   الذكور ــاء ينز  البيرتوان إلى رتج دوغلاس أمات المســـــــــــ ما عند النســـــــــــ

 (2.)بمستوى منتصف المست يم

 سم 4-3تبدأ القناة الشرجية بمستوى الحلقة الشرجية المست يمية وتمتد حتى حافة الشر  يصل طولها بين 

ط المسنن المنطقة الانتقالية التي تقسم القناة الشرجية إلى قسم علوي شو مخاطية اسطوانية تشبه  خيعتبر ال

 .(3)مخاطية المست يم وقسم سفلي شو مخاطية مطبقة رصفية غير متقرنة تقترب من الجلد 
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 مست يم نسيجي في الشر  وال : مقطع(1)الشكل 

 يحي للشر  والمست يممقطع تشر : (2)الشكل 
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 المستويات اللفافية الحوضية:

 تغطي أرضية وجدران الحوض.: Endopelvicاللفافة الجدارية )الحوضية الداخلية( 

اللفافة المخصوصة للمست يم :وهي امتداد من اللفافة الجدارية حيث تغلف المست يم مع شحم المساريقا مع 

العقد اللمفية الموجودة في المســــــــــــاريقا مع التروية الدموية كوحدة كاملة وهي تتصــــــــــــل مع الجدار الجانبي  

 يب.والدار للخلفي للحوض  عبر الأربطة الجانبية واللفافة الجدارية بالترت

التي تغطي العجز والعصـــــــــعص والطـــــــــفيرة أمات العجز وهي جزء من اللفافة الجدارية اللفافة أمات العجز:  

 والشريان العجزي الناصف والأعصاب الذاتية الحوضية .

وهي تمثل الجزء المتثخن من اللفافة أمات العجز الذي ينعكس على المســـــــــــــت يم   : waldeerلفافة فالديير  

 S4فوق مستوى الرافعات بمستوى 

حيث تفصل الجدار الأمامي    وهي لفافة مؤلفة من طبقتين من البيرتوان  :  Denonvielleلفافة دونفيلليه  

 من المست يم عن البروستات والحويصيلين المنويين عند الرجا .

أما عند النسـاء فجن البيرتوان يسـتمر حتى رتج دوغلاس الذي يعتبر أعمق نقطة وتكون موازية لعنق الرحم 

 .من  الأمات ولمنتصف المست يم من الخلف

 النزح اللمفاوي:

ينز  اللمف من الثلثين العلوي والمتوســــــط للمســــــت يم إلى العقد المســــــاري ية الســــــفلية على مســــــار الشــــــريان  

 المساريقي السفلي.

بينما ينز  اللمف من الثلث الســفلي للمســت يم إلى العقد المســاري ية الســفلية والعقد الســدادية والعقد الحرقفية 

 الباطنة.
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ــبة    ــابه نز  القســـــم  أما بالنســـ ــنن يشـــ ــم العلوي منها الذي يقع فوق الخط المســـ للقناة الشـــــرجية فجن نز  القســـ

الســفلي من المســت يم ,بينما يكون نز  القســم الســفلي منها وهو تح  الخط المســنن إلى العقد الإربية بشــكل 

 أساسي ولكنه قد ينز  جزئياً إلى العقد المساري ية السفلية

 

 التعصيب:

 يتم تعصيب المستقيم عن طريق :

 ثليةخعصاب الالجملة الودية: الأ •

 عصاب العجزيةالجملة نظيرة الودية: الأ •

 من الطــفيرة المســاري ية الســفلية ويســير عبر الطــفيرة الخثلية العلوية  L1-L3ينشــأ التعصــيب الودي من 

 الحوضية.إلى الطفيرة عصاب خثلية أ وينز  على شكل 

إلى    nervie erigentesوتنطـــــــــم فروعه التي تســـــــــمى    S1-S4ينشـــــــــأ التعصـــــــــيب نظير الودي من 

ــت يم والمثانة والموثة  ــية  المســــــ ــفيرة الحوضــــــ ــت يم لتشــــــــكيل الطــــــ الأعصــــــــاب الخثلية أمات ووحشــــــــي المســــــ

   ســـوء وظيفة المثانة     والحويصـــيلين المنويين والاحليل الغشـــائي  لذا  فجن أشيتها قد تؤدي لحدوث العنانة

 .عدت استمساك طبيعي للشر 
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   المستقيم   أورام   عن   لمحة   . 2

 

 1.2  عوامل الخطر

طر حوالي  خ% عند الأشخاص العاديين ويزداد ال6تبلغ نسبة خطر الإصابة بسرطان المست يم حوالي  _ 

قريب من الدرجة الأولى. لإصابةأضعاف عند وجود قصة شخصية  4- 2  

_ )أدواء الأمعاء الالتهابية(  : خاصة التهاب الكولون القرحي حيث تبلغ  نسبة تطور سرطان الكولون  

سنوات وهذا الخطر يزداد بمعد    10% بعد الإصابة بالتهاب الكولون القرحي مدة 5- 2والمست يم بين  

سنة.  25% بعد الإصابة بمدة 25% لكل سنة بعد وضع التشخيص ليصبح بمعد  1  

 

_ الحمية :حيث تعتبر الحمية الغنية بالدسم والبروتينات الفقيرة بالألياف عامل خطر مثب  في حا   

 حدوث سرطان كولون والمست يم  

سوابق تشعيع في منطقة الحوض ._   
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 الشكل )3(: يوضح توضع سرطان المست يم 

 _ عوامل خطر مرتبطة بالوراثة:

 مرتبطة بالوراثة:خطر _ عوامل 

ينتقل هذا المرض عن طريق وراثة جسدية قاهرة مع خطر حدوث  :(FAP_ داء البوليبات العائلي )1 
 .(1) سنة  50% بعمر  100سرطان كولون بنسبة 

والذي    LYNCHأو تناشر  (HNPCCغير البوليبية ) _ متلازمة سرطان الكولون والمستقيم الوراثية2
الكولون والمست يم وهذا النوع من   1234598)(% من سرطانات 5ينتقل بوراثة جسدية قاهرة وهو يشكل  

السرطانات ينشأ أيطا من بوليبات غدية ويميل للحدوث في الجزء الأيمن من الكولون وسبب هذه  
 إلى عيوب في تطاعف الدناوهذا ما يؤدي   MSH2&MLH1الجين المتلازمة يعود لعيب في إصلا  

 عموما افطل من سرطان الكولون والمست يم الفردي. . والانذار هنا  

 سنة   80% بعمر 80_أن مرضى متلازمة لينش لديهم خطر حدوث سرطان كولون ومست يم بنسبة  
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سنوات ويعتمد التحو  هذا لعدة  10- 5وتحوله لسرطان  _البوليبات : أن الزمن اللازت لتطور البوليب 
 عوامل:

 ( 1)النمط النسيجي , حجم البوليب , وجود عسرة تصنع مرافقة.

يكون علا  البوليبات بالاستئصا  عادة عن طريق التنظير الهطمي السفلي وهو كافي في حا  كان  
 البوليب سليم. 

 أما في حا  وجود بوليب متسرطن يجب استئصالها بشرط:

 ملم 2استئصاله بالكامل مع هامش امان  -1

 غياب الغزو للسويقة - 2 

 غياب سوء التمايز - 3 

 عدت غزو الأوعية اللمفية أو الأعصاب لأن شلك يزيد من احتما  إصابة العقد اللمفية. - 4 

 المستقيم:  ورامالأنماط النسيجية لأ  1.4.1
 % من السرطانات.  95ويشكل أكثر من    ADENOCARCINOMAالسرطان الغدي  -
 Carcinoiod cancerالكارسينوئيد  -
 Lymphoma اللمفوما -
  Fibrosarcoma الورت العفلي الليفي -
 Liomioyosarcoma  الورت العفلي العطلي الأملس -
 Malignant Melanoma  الورت الصباغي الخبيث  -
 Himangiopericytoma ورت الخلايا المحيطة بالاوعية -

 

 3.2 التظاهرات السريرية:

)اسهال وامساك( تبدل عادات التغوطأهم الأعراض في سرطان المست يم هي   
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 النزف , غثيان وإقياء , تعب ,قهم , نقص وزن , علامات فقر دت , 

 وأن وجود أعراض محددة عند المريض يمكن أن يساعد الجرا  في وضع الخطة العلاجية 

يجعل   فوجود ألم مست يمي خاصة عند التغوط يشير إلى ورت متقدت يغزو المعصرات الشرجية  وهذا ما

( 1).المحافظة على المعصرات أمرا صعبا  

يشير إلى ورت   كما قد يشكوى بعض المرضى من الزحير)وهو الشعور الدائم بالحاجة للتغوط( وهذا ما

(1)متقدت كبير متثب  .  

من عدت استمساك غائطي يفطل معالجتهم باستئصا  الورت مع  وبالنسبة للمرضى الذين يعانون 

 المعصرات وإخرا  الفغر بشكل دائم.

حيث أن العمليات على المست يم يمكن ان  ويجب أيطا اخذ القصة الجنسية بشكل مفصل قبل الجراحة 

(1) تحمل في طياتها تبدلات او سوء على الوظيفة الجنسية.  

الطبية مهمة جدا حيث أن الامراض القلبية الوعائية وحالة التغذية عند المريض إن القصة المرضية 

يمكن أن تتطلب استقصاءات وفحوص طبية أخرى قبل الجراحة والمتابعة بعد الجراحة , وكما تفيد في 

(3)تحديد خطورة العمل الجراحي.  

رضيين بشكل كامل ويتم اكتشاف الورت عبر المسح  ع  ايكونو  كما يجب التنويه أن بعض المرضى لا

 الروتيني لمختلف أنواع السرطان. 

 4.2 التشخيص: 
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يعتبر فحصا في غاية الأهمية حيث يمكن من خلاله تحديد حجم الورت, مقدار امتداد  المس الشرجي: _

 الورت, وموقعه )أمامي او خلفي( , وبعده عن حافة الشر  وعلاقته بالمعصرات الشرجية. 

في تقييم سرطان المست يم حيث يحدد النهاية القريبة  وهو المعيار الأساسي التنظير بالمستقيم الصلب: _

والبعيدة للورت ومقدار الامتداد المحيطي للورت وعلاقته مع المهبل أو البروستات . لذلك يعتبر المنظار  

التنظير المرن  الصلب للسين والمست يم هو إجراء إجباري في كل أورات الجهة اليسرى بسبب عدت قدرة 

العبور في حا  كان الورت كبير  ,كما انه يفيد في اخذ خزعات نسيجية للتشخيص , ويعطي معلومات  

( 1)عن تحديد إمكانية إجراء استئصا  موضعي للورت.  

مهم لنفي توضعات أخرى للسرطان على امتداد الكولونات. التنظير الكامل للكولونات حتى الأعور:_  

:التصنيف المرحلي قبل الجراحة  

أساسي في تحديد العلا  المناسب لكل مريض )استئصا  واسع أو موضعي( وفي تحديد فائدة العلا  

 الكيماوي والشعاعي قبل الجراحة وبعدها. 

 وأهم هذه الاستقصاءات:

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

أيطا يجرى بشكل روتيني لكل المرضى لتحري النقائل الكبدية  ايكو البطن:-2  

موضعياً وفي الكشف عن النقائل  امتدادهالورت و حجم يفيد في تحديد  التصوير الطبقي المحوري:-3

.البعيدة ولكن حساسيته في تحديد الغزو الموضعي تبقى أقل  من حساسية الايكو عبر الشر  والمرنان  
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أن وجود العقد اللمفاوية حو  المست يم على الطبقي المحوري يشير عادة لخباثة هذه العقد حيث أن  

 الطخامة العقدية السليمة حو  المست يم لا تتواجد عادة في الحالات الطبيعية.

4-الايكو عبر الشر  : بالمقارنة مع الطبقي يعتبر شو دقة أعلى في تقييم الارتشا  الورمي في جدران  

المست يم وفي تقييم إصابة العقد اللمفاوية حيث يمكن تمييز الأورات الموضعة داخل المخاطية وتح   

 المخاطية عن الأورات التي تخترق الصفيحة الخاصة والتي تمتد إلى الشحم المحيط. 

.ملم 5لأن تكون العقد أكبر من دة أن تقييم العقد اللمفاوية يحتا  عا  

 وتتناقص هذه الدقة في المرضى الذين خطعوا لمعالجة شعاعية بسبب الوشمة والتليف.

ارتفاع نسبة السلبية الكاشبة. (  عبر الايكو لازال  مثار جد  بسبب  بالإبرة البز )فائدة إن    

للمقارنة بين أن العديد من الدراسات تم إجراؤها :  CT&MRI&TRUS:  (1 )  

 :Tمن حيث الدرجة 

 الدقة  الاجراء 

% 62 المس الشرجي  

% 75- 65 الطبقي المحوري   

% 85- 75 الرنين المغناطيسي   

% 95- 80 الايكو عبر المست يم   
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 : Nمن حيث إصابة العقد 

 الدقة  الإجراء 

% 65- 55 الطبقي المحوري   

% 65- 60 الرنين المغناطيسي   

% 75- 70 الايكو عبر المست يم   

 

: أن التصوير بالرنين المغناطيسي داخل  MRIالتصوير بالرنين المغناطيسي  .5

المستقيم والتصوير المغناطيسي السطحي أكثر فائدة في تقييم الورم قبل الجراحة  

 وأفضل من الايكو عبر الشرج في عدة أمور: 

 

 يقدم ساحة أوسع للمنطقة. - 1 

 .يعتمد بشكل أقل على الفاحص- 2     

 الايكو عبر الشرج.استخدام يمكن دراسة الأورام السادة للمعة التي لايمكن  - 3

 

 

 

أنه يمثل الايكو عبر المست يم في تحديد درجة الغزو وفي تحديد العقد اللمفاوية الصغيرة  بالإضافة إلى 

% بالإضافة لقدرته في تحديد علاقة البؤرة الورمية ليس فقط مع  95وإصابة هذه العقد بدقة عالية تصل  

 اللفافة حو  المست يم وأنما مع جدران الحوض أيطاً.
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 : PET 

هو مفيد في تقييم مدى استجابة الورت المست يمي البدئي على المعالجة التلطيفية قبل  

% في كشف النكس 87الجراحة ويتنبأ بالإستفادة على المدى الطويل ,لديه دقة تصل حتى  

غير دقيق في تقييم العقد اللمفاوية. بعد الجراحة ولكنه    

 الدراسات المخبرية:

.قبل العمل الجراحي ة زمرة دت المريض ومعرف يجب إجراء تعداد عات وشوارد وتقييم كبدي كلوي للمرضى  

مائر الكبدية قد تكون طبيعية رغم وجود نقائل كبدية. خال  

بطرورة معايرة المستطد الجنيني السرطاني  ASCO  السريرية للأوراتتوصي الجمعية الامريكية 

CEA  قبل الجراحة لكل مرضى سرطان المست يم لفائدته في التصنيف المرحلي وتقييم الإنذار حيث أن

. رمل يشير لسوء الإنذا /نانوغرات  5جود ارتفاع عياره الدموي  أكثر من  و   

 

المرتفعة قبل الجراحة والتي لم تنخفض بعد الجراحة مما يشير لوجود بقايا   CEAأن أرقام 

 ورمية وهذا ما يتطلب تقييم إضافي .

 

% 80-70بين  رمي مع حساسية تتراو  وهو مفيد جداً في تقييم النكس الو   
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 التصانيف المختلفة لسرطان المستقيم: 

 : DUKEتصنيف  -

, له قيمة انذارية مقبولة لكن يؤخذ عليه عدم   ةيعتمد على عمق الغزو وإصابة العقد اللمفاوي 

احتوائه على عوامل أخرى مهمة للإنذار مثل الغزو الوعائي واللمفاوي العصبي والتمايز  

 الخلوي.

A-  غزو العضلية بالخاصة لكن ليس عبر الجدار الكامل 

B-  غزو عبر العضلية إلى الشحم والأعضاء المحيطة بالمستقيم 

C-  اللمفاوية. إصابة العقد 

 

 

 

 كولر المعدل:-تصنيف استلر -

A-إصابة المخاطية فقط . 

B1-  .غزو العضلية وليس عبرها 

C1- .غزو العضلية مع إصابة العقد 

B2-.عبر العضلية وليس للأعضاء المجاورة 

C2-  .نفس السابق مع إصابة العقد 

B3-.غزو الأعضاء المجاورة 

C3-.غزو الأعضاء المجاورة مع إصابة العقد 

D- .نقائل بعيدة 

 

 لسرطان المستقيم:   TNMتصنيف 

قدمت الجمعية الأمريكية لمعالجة السرطان والاتحاد العالمي ضد   1987في عام 

لتصنيف أورام المستقيم وقد تم تحديث هذا التصنيف قي   TNMالسرطان تصنيف 

 هو النظام المتفق عليه عالميا في الوقت الحاضر لتصنيف أورام المستقيم:  2010
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 T   :الورت مرحلة 

 التعريف Tدرجة الورم 

TX  لايمكن تقييم الورت 

T0 لا دلائل على وجود ورت بدئي 

TIS   السرطان موضع ضمن الظهارة او يغزو

الخاصة الصفيحة   

T1  الورت يغزو تح  المخاطية 

T2 الورت يغزو العطلية بالخاصة 

T3  الورت يغزو العطلية ويصل لتح  المصلية 

T4a  الورت يغزو البريتوان الحشوي 

T4b  الورت يغزو البنى او الأعطاء المجاورة 
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 Nالعقد اللمفاوية 

NX  العقد اللمفاوية غير مقيمة 

N0  اللمفاويةلا نقائل للعقد  

N1  من العقد اللمفاوية  3-1نقائل الى  

N1a  نقائل الى عقدة واحدة فقط 

N1b  من العقد اللمفاوية  3-2نقائل الى  

N1C  الورم يغزو تحت المصلية او المساريقا او النسيج حول

 المستقيم دون وجود نقائل لعقد لمفوية

N2 من العقد اللمفاوية 4من   نقائل لاكثر  

N2a  عقد  6- 4إصابة من  

N2B   عقد لمفاوية  7نقائل لاكثر من  

 

 M النقائل البعيدة :

MO  لانقائل بعيدة 

M1  نقائل بعيدة 

M1a  النقائل لعضو وحيد 

M1b  إصابة أكثر من عضو 
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 التقييم المرحلي:

Stage T N M S,DEUK Aster 

coller 

0 Tis NO M0    _    _  

1 T1 NO M0 A A 

 T2 NO M0 A B1 

2 T3 NO M0 B B2   

2B T4a NO M0 B B3 

2C T4b NO M0 C C1 

3A T1-2 N1/N1C M0 C C1 

 T1 N2A M0 C C2 

3B T3-t4 N1 M0 C C1/2 

 T2-t3 N2 M0 C C1 

3C T4a N2a M0 C C2 

 T3-t4a  N2b M0 C C2 

 T4b N1-n2 M0 C C3 

Any T Any N M1a/M1B   _     _     _  
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أن درجة الغزو الورمي هي عامل انذاري مهم حيث أن زيادة عمق الغزو الورمي تترافق مع زيادة النقائل 

 اللمفاوية. 

  805% ففي دراسة أجريت على 13-10تكون نسبة إصابة العقد اللمفاوية حول المستقيم T1في المرحلة 

 ان:  Sitzlerمرضى وجد 

.T1  5.7لديهم إصابة عقد لمفاوية بنسبة%   . 

.T2  19,6إصابة عقد لمفاوية بنسبة لديهم % . 

 . T3 65,7لديهم إصابة عقد لمفاوية بنسبة% . 

T4 78,8ديهم إصابة عقد لمفاوية بنسبة ل % . 

 

بشكل عات فجن أورات المست يم لا تتعلق فقط بحجم الورت وبدرجته وإنما تتعلق أيطا بمكان الورت  حيث  

إشا ما تم   الأورات المنخفطة نسبياً تحمل انذار أسوء من تلك التي تتوضع في أعلى المست يمتبين أن 

( 1)مقارنتها مرحلة بمرحلة.  

بالإضافة إلى أن الأورات شات التمايز السيء تحمل انذار أسوء من تلك الأورات شات التمايز الجيد ,   

المحيطية أو حتى الغزو اللمفاوي أو انسداد الأمعاء يزيد من   للأوعيةأن الغزو الورمي بالإضافة إلى 

 سوء الإنذار.

 أما بالنسبة لفترة الحياة المتوقعة تبعاً لمراحل الورت: 

% 90_ 80: 1المرحلة   

% 76_ 62: 2المرحلة  
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% 40_ 30: 3المرحلة   

   %7_ 4: 4المرحلة

 

 :   الجراحة   قبل   الأمعاء   تحضير   . 3

 

ــير   تم  ــائلة   بحمية   أيات   3 - يوت   من   الجراحة   قبل   الأمعاء   تحطــــــ ــهلات   او   ملينات   مع   ســــــ   ايتيل   )بولي   مســــــ

  مرضــــى   أو   الكلوي   القصــــور   مرضــــى   أن   حيث   الاســــتطباب   مطــــادات   من   معينة   حالات   وهناك   غليكو ( 

  الميكانيكي   التحطــير   أن   من   الرغم   وعلى   المغنزيوت.   بســترات  تحطــيرهم  لايجوز   الاحتقاني   القلب   قصــور 

  المنابلة   يجعل   أن   حيث   به  ننصـح   الان   حتى   لكننا   الدراسـات   من   كثير   في   الكثير   الفائدة   يحمل   لا   للامعاء 

    الجراحة.   أثناء   أسهل   الأمعاء   على 

 : NICHOLAS/CONDON  نظات   هو   المستخدمة   الأنظمة   وأكثر   ,   الكيميائي   بالتحطير   ننصح   كما 

  ظ 2  ظ   1  السـاعة   في   تعطى   فمويا   ممتصـة   غير   صـادات   وهي   أريثرومايسـين   غ 1  مع  نيومايسـين   غ 1وهو 

 ,   للجراحة   السابق   اليوت   في    ت 10

 اللاهوائيات.   ضد   لفائدته   ملغ   500  الميترونيدازو    إضافة   يفطلون   الجراحيين   وبعض 

  في   الجرثومي   التركيز   على   لايؤثر   ولكنه   البرازي   للتلوث   الكلي   الحجم   ينقص   الميكانيكي   التحطــــــــــــــير   أن 

 ( 1) الأمعاء.   في   ملم 

ــ  إعطاء   يفطـــــلون   الجراحيين   بعض   الكيميائي   التحطـــــير   من   بدلا    والخيار   يا جهاز   الجراحة   قبل   دات ا الصـــ

ــتخدت  ــيفازولين   هو   عادة   المســـ ــق   قبل   الميترانيدازو    مع   الســـ ــاعة   الجراحة   الشـــ ــاعات   4  بعد   وتكرر   بســـ   ســـ

 الجراحة.   بعد   ساعة   72  لمدة   بالتغطية   والاستمرا 



    29 
 

 

  شــغاف   التهاب   قصــة   أو   القلبية   الصــمامات   مرضــى   مثل   معينة   حالات   في   أوســع   يكون   الصــادات   إعطاء 

ــة   أو  ــن    قصــ ــلين   ملغ 2  إعطاء   يتم   حيث   بيرتواني   شــ ــين  غ 1.5  مع   أمبيســ   الجراحة   قبل   تعطى    جينتامايســ

  فيعطى   الميترونيدازو    أما   ســيفازولين   بد    الجراحة   بعد   ســاعات 6  كل  الأمبيســلين   وتكرر   ســاعة   بنصــف 

 السابق.   كل 

 

 

 

 

 المستقيم:   سرطان   تدبير   . 4

 

 تطور جراحة المستقيم: 

من قبل   1826أو  عمل جراحي تم إجرائه لإزالة سرطان المست يم كان  بالطريق العجاني في عات 

 حيث تم استئصا  الورت فقط . Lisfranc  (9)الجرا  الفرنسي  

من قبل 1885بعدها تم إجراء أو  استئصا  لورت مست يم مع إعادة مفاغرته مع الأمعاء عات  

,وهذا الإجراء يعتمد على إجراء شق جراحي خلفي يتطمن استئصا  العصعص Kraskeالجرا  

 وكان  هذه العملية تنتهي بالتسريب مع خطورة وفيات عالية.

قدت الإجراء عبر البطن حيث تم استئصا  المست يم ودفع الكولون عن    Maunsel  1892في عات 

وإجراء مفاغرة مست يمية شرجية ,وبسبب سوء وظيفة الشر  في هذه العملية لم تعد طريق الشر  

 تستخدت ابداً.
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%وفيات بعد 10سجل وقتها  حيث Milesمن قبل    APRتم تحسين عملية   1908في عات  

هي المعيار الذهبي لاستئصا  أورات   miles% نكس موضعي وأصبح  عملية 30الجراحة و 

 المست يم جراحياً عدة عقود.

الخطوة الأولى من العملية حيث قص الكولون السيني وأخرجه بشكل   Hartmanقدت  1921عات  

كولستومي وفي عملية أخرى كخطوة ثانية يتم استئصا  الورت من المست يم وإعادة الوصل مع  

 ماتبقى من المست يم, وبقي هذا الإجراء مقبو  حتى يومنا هذا ولكن في عملية واحدة.

تم وصف   1940عات   deuksيح المرضي التي قات بها  ر بعد الدراسات التي أجري  على التش

العمليات التي تجرى على المست يم وتحافظ على معصرة الشر  وشلك عبر البطن بالقطع الأمامي  

للمست يم تفريقاً لها عن العمليات التي كان  تجرى عن طريق الخلف )القطع الخلفي( التي وصف  

 . 1970بعدها تطورت الجراحة ببطء حتى دخو  الستابلر عات    krask(3)من قبل 

 

 الاستئصال الموضعي:2.4.2

 ( 1)  يجرى بالشروط التالية:

 T2أو T1أورات  -  1
 سم.  4أورات أقل من  - 2
 سم.10أورات تبعد عن حافة الشر  أقل من   -3
 % من محيط اللمعة.40تشمل أقل من  أورات    -4
 أورات متميزة أو جيدة التمايز نسيجياً  -5
 لايوجد غزو ورمي وعائي أو لمفاوي.   -6
 ورت متقدت موضعياً مع نقائل يجرى الاستئصا  بهدف السيطرة موضعياً على الورت.  -7
 . T2مع ملامح سوء انذار  أو  T1كمعالجة متممة للمرضى الذين لديهم غزو لمفاوي   -8
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 تقنيات الاستئصال الموضعي:

ولكن هذه الطريقة تؤدي إلى سوء مهم في وظيفة المعصرات مع عدت   : عبر المعصرات •

 الاستمساك لذلك لم تعد تستخدت.

سم    8- 6الصغيرة التي تبعد عن حافة الشر  من   للأوراتوهي تستخدت   : عبر الشرج •

 سم. 4- 3ط المسنن ب خوبنفس الوق  فوق ال

 مع تبعيد الاليتين. JAKKNIFEيكون المريض بوضعية 

مع ادرينالين( وهذا ما يسمح   التكنيك الجراحي  يتم فيه حصار العصب الاستحيائي ب )ماركائين

بارتخاء المعصرات والسيطرة على الألم بعد الجراحة, يتم الاستئصا  بشكل دائري حو  الورت مع 

سم ويجب أن يكون الاستئصا  لكامل طبقات جدار المست يم حتى الوصو    1هامش أمان حوالي 

 والبروستات عند الرجا .للشحم حو  المساريقا مع الانتباه لعدت أشية المهبل عند النساء 

يتم خياطة مكان الاستئصا   اتجاه الافة للمشر  المرضي, بعدها   يد بعد الاستئصا  يجب تحد 

 بواسطة قطب متفرقة من الفايكريل, ثم وضع دكة للمريض.

  انتان مكان العمل الجراحي  عدت القدرة على التغوط  انتان بولي  اثر بولي اختلاطات هذا الاجراء :

 . نزف متأخر

 .أي وفاة ث نسبة حدوث هذه الاختلاطات قليلة ولم تحد 

 الاستئصال عبر العصعص: •

الأكبر والأورات التي تتوضع في الثلث المتوسط والثلث البعيد عن    للأوراتتستخدت هذه الطريقة 

التي تكون   للأوراتسم من الخط المسنن وتستخدت هذه الطريقة  8- 4المست يم والتي تكون على بعد 

 على الجدار الخلفي للمست يم ولكن يمكن تستخدت لأورات الجدار الأمامي.
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ويكون الشق   jackknifeالتحطير الميكانيكي ,يتم وضع المريض بوضعية  بعد  التكنينك الجراحي:

الجراحي في الطية بين الاليتين فوق العجز والعصعص وباتجاه الأسفل فوق الحافة الخلفية  

 للمعصرة الخارجية . 

بعد تجاوز الجلد وتح  الجلد يتم الوصو  للعجز والرباط العجزي والذي يتم قصه بواسطة المخثر 

يتم تبعيد العطلات الرافعة للشر  الكهربائي وقص أربطته بما في شلك الرباط العصعصي الشرجي 

 وقص الغشاء الذي يكون فوق شحم مساريقا المست يم وعندها يصبح المست يم حرا بشكل كامل.

بالافات الامامية يتم فتح الجدار الخلفي للمست يم وتح  الرؤية المباشرة يتم استئصا  الورت من  

 سم. 1ي مع هامش أمان  مالجدار الأما

الافات الخلفية  بعد التحرير الكامل لمساريقا المست يم يتم استئصا  الورت مع شحم المساريقا مع  

 سم 1هامش أمان 

بعدها يتم اغلاق المست يم بقطب متفرقة وبعدها يتم إجراء اختبار بنشرة ثم تقريب العطلات الرافعة 

 للشر  .

 يتم فيها استئصا  الورت مع شحم المساريقا مع العقد حو  المست يم.  ميزات هذه الطريقة
يحتا  إصلاحه   % ونادرا ما20- 5هي الناسور البرازي وتتراو  نسبته بين  اختلاطات هذه الطريقة

 . ستوماإلى إخرا  

 
 NIFEKKJA( : يمثل وضعة 4الشكل )
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 :التنظيرية المستقيم الجراحة 3.4.2

الورمية  الآفات وتعتبر هذه الطريقة مفيدة جدا في  1980خ  ي تم وصف هذه الجراحة بداية بتار 

  الصغيرة في الثلثين القريبين من المست يم.

 

 التكنينك الجراحي:

 سم. 10سم عن حافة الشر  وتبعد  8التي تبعد  للآفات يستخدت 

سم  مع أداتين )لاقط(  12سم وبطو   WOLF4يتم استخدات أدوات تنظيرية خاصة وهي منظار 

 مع أداة مص مفرزات 

 سم.  26سم الى   15يتم حقن غاز ثنائي أكسيد الكربون لتوسيع المست يم من  

 تتطلب خبرة تدريبية جيدة من الجرا . 

   8بعد استئصا  الافة مع هامش أمان يتم اغلاق الجر  تنظيريا بواسطة خيط فايكريل بشكل قطب 

تم الوصو  إلى الجوف البريتواني   ويجب تحديد انعكاس البريتواني وخاصة الامامي لأنه اشا ما

 يجب قبو  المريض في المشفى حتى خرو  الغازات وفي بعض المرضى يجب إخرا  كولستومي.

صعوبة هذه الطريقة : في الأورات القريبة من الشر , لسوء الحظ تم وصف هذه الطريقة للأورات شات 

 وهي دراسات صغيرة مع فترة متابعة قليلة.  T1الدرجة 

 

 % 11- 0تترافق مع نسبة نكس  T1مع أورات  جراة ملنذار الجراحة اا

 % لكن دون معالجة متممة. 35- 19تترافق مع نسبة نكس T2مع   

T2  اوT3  على الترتيب 3و  14تترافق مع نسبة نكس ولكن مع معالجة متممة % 

 والقرار في هذا الاجراء يعتمد على حجم الورت وخبرة الجرا .
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 الجراحات الجذرية:

الاستئصال الأمامي المنخفض لسرطان المستقيم مع الاستئصال التام لمساريقا  -1

  Total Mesorectal Excision(TME)المستقيم

يطبق في أورات الثلثين العلوي والمتوسط وبعض أورات الثلث السفلي للمست يم بشرط عدت ارتشا   

الورت المعصرات الشرجية والقدرة على الحصو  على حواف حرة خالية من المرض ثم تعاد 

استمرارية السبيل الهطمي بججراء مفاغرة كولونية مع الجزء المتبقي من القناة الشرجية وهذه سوف 

تتطمن التحرير المست يم  بأكمله عن العجز وقص الأربطة    LARبالتفصيل وعملية   ذكر لاحقاي

 الجانبية والشرايين الباسورية المتوسطة واجراء مفاغرة كولونية مع الجزء المتبقي من المست يم. 

 .ULTRA LARعندما تجرى المفاغرة الكولونية مع القناة الشرجية تسمى  

 

 Abdominal Perineal Resectionالبتر البطني العجاني :  -2

الثلث السفلي من المست يم في حا  عدت القدرة على المحافظة على حواف جراحية   لأوراتيستخدت  

 حرة  أو في أورات القناة الشرجية. 

في دراسة  Pull-throughاستئصال الأورام المنخفضة جدا بطريقة السحب عبر الشرج  -3

عن استخدات هذه الطريقة في استئصا  الأورات المنخفطة جدا وشلك    2012نشرت عات  

 ضمن المعايير التالية: 

 سم  3- 1اورات بين الخط المسنن للقناة الشرجية بين   -1

 سم .3.5أورات حجمها أقل من   -2

 أورات متحركة بالمس الشرجي للمست يم.  -3

 أورات لا ترتشح بالمعصرة الخارجية أو بالنسج التي حولها. -4
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 يوجد دليل على إصابة العقد اللمفاوية.  لا -5

يشكون من   سنة مع وظيفة جيدة للمعصرة الشرجية  ولا 60مرضى أعمارهم أقل من  -6

 سلس غائطي. 

  3را  اليوستومي  أثناء الجراحة وإغلاقه بعد الجراحة ب خموافقة المريض على إ -7

 أشهر.

حيث أثبت  أنها طريقة بسيطة وامنة  LARوكان  النتائج مشجعة عندما تم  مقارنتها مع  

 وجيدة من حيث النتائج الورمية والوظيفية. 

 

 خيارات علاجية أخرى: 

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

 أخرى أو بسبب انتشار المرض أو رفض المريض للعمل الجراحي.

  T1قد يستخدت كمعالجة شافية في بعض أورات المست يم الصغيرة التشعيع ضمن المستقيم:  -

غري تح  التخدير الموضعي والتركين ,   50ولكن يجرى على الأغلب كعلا  تلطيفي بجرعة  

 وتحمله جيد من قبل المريض .

حيث يتم    ةنسائييجرى عبر الشر  تح  التخدير العات والمريض بوضعية   التخثير الكهربائي: -

-   50سم ولكن معد  النكس في هذه الحالة مرتفع 1تخثير الافة المست يمية مع هامش أمان 

 لذا يحتا  المريض لتكرار المعالجة. 80%

 : شات تطبيق محدود. (photodynamicالعلاج الضوئي) -

 % وهو غالي الثمن. 14يفيد في التلطيف ولكن يترافق بنسبة نكس   :الليزر -

 المعالجة الكيماوية والشعاعية: .5.2
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أصبح من المثب    :adjuvant chemoradiotherapyالمعالجة الكيماوية والشعاعية المتممة  -1

أن المعالجة المشتركة الكيماوية الشعاعية لسرطان المست يم تقلل من حدوث النكس الموضعي وتحسن  

 الب يا. 

 : neoadjuvant chemoradiothererapyالمعالجة الكيماوية الشعاعية قبل العمل الجراحي-2

  : تعمل على

 % من المرضى  80  -60في   down stagingانقاص مرحلة الورت   -

  % من المرضى30- 15استجابة تشريحية مرضية كاملة  تحقيق  -

تقليص الورت مما يسهل العمل الجراحي ويؤمن في بعض الأحيان إمكانية الحفاظ على  -

بدون هذه    APRفي مرضى كان  أورامهم تحتا  لإجراء  LARالمعصرات الشرجية وإجراء 

 المعالجة.

 تجنب تشعيع المفاغرة .  -

انقاص احتما  حدوث التهاب أمعاء شعاعي لأن الأمعاء الدقيقة أقل تواجد في الحوض قبل  -

 الجراحة.

  

 TMEالاستئصال مع مساريقا المستقيم مفهوم6.2

حسن  كثيرا من الفترة الحرة   HELDالتي تم وضعها من قبل  أن تقنية الاستئصا  مع مساريقا

الخالية من المرض ومن الب يا , وهي تعتبر الاجراء الذهبي لمعالجة مرضى سرطان المست يم  

سم مع كل العقد اللمفية  2-1وتتطمن استئصا  الورت مع مساريقا الكولون مع هامش أمان بين  

المحتواة ضمن اللفافة الغمدية بشكل كامل وكوحدة كاملة مع العقد اللمفية المتوضعة على مسار  
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عن طريق التسليخ الحاد تح  الرؤية المباشرة لمستوى غير موعى بين  الشريان المست يمي السفلي  

اللفافة الخاصة للمست يم التي تغلف المست يم مع مساريقاه وبين اللفافة الجدارية التي تبطن الحوض  

وهذه الطريقة في التسليخ تحافظ على الاعصاب وعلى الارقاء الدموي وعدت إصابة الطفيرة 

 سم فوق الورت.5ون النهاية القريبة للكولون على الأقل العجزية , ويجب أن تك

 بالتنظير: TMEإجراء 1.6.2

قد اللمفاوية بطريقة  عوفيها يتم استئصا  ورت المست يم مع مساريقاه مع ال 1990تم وصفها عات  

TME 794, ففي دراسة أجري  على على الأوعية والأعصاب  ما إمكنقدر  مع المحافظة  

  LARمريض وبين إجراء  268بطريقة الفتح    LARمريض في المملكة المتحدة قارن  بين إجراء 

شهر وكلتا المجموعتين تلق  علا  متمم   36مريض مع فترة متابعة وسطية   526واسطة التنظير ب

 بعد الجراحة وكان  النتائج كما يلي: 

 

 

مع نسبة أعلى في إصابة الحواف المحيطية   TMEومع شلك ترافق  الجراحة التنظيرية لل

فرق في نسبة النكس   يوجد  ومع شلك لا   Circumferential Resection Marginالمستأصلة

يترافق   دراسات بعيدة المدى أكثر من شلك .ن دون وجود سنوات  ولك 3الموضعي بعد المتابعة لمدة 

 مجموعة التنظير  مجموعة الفتح  

 % 74 % 66 فترة الحياة

 % 70.9 % 70.4 الفترة الخالية من الورم

 % 7.8 % 7 النكس الموضعي 
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إشا ما قورن  مع الفتح وأن وجود هذين  التنظير بنسبة أعلى من سوء الوظيفة الجنسية خاصة عند الذكور 

   الاختلاطين حددا من اجراء التنظير في الوق  الراهن.

 

 مراحل العمل الجراحي:  2.6.2

ت قبل العمل ابعد تحطير المريض من الناحية الطبية وتحطير الأمعاء ميكانيكيا وإعطاء الصاد 

الجراحي بوضع المريض بوضعية استئصا  الحصاة )وضعية نسائية( مع الانتباه لوجود الاليتين على  

ثم يتم عطف الوركيين مع تبعيد خفيف  ويجب أن يكون الكاحل والركبة والكتف المقابل   حافة الطاولة

على استقامة واحدة مع الانتباه لعدت انطغاط العصب الشظوي أثناء العمل الجراحي بوضع الساقين على  

 الركب . 

بولية بعدها يتم تنظير المست يم   مع وضع قثطرةDJفي حا   وجود جراحة سابقة على الحوض يتم رفه 

للتأكد مع بعد الورت عن حافة الشر  . يتم وقوف الجرا  على الجهة اليسرى  بواسطة المنظار الصلب 

 للمريض مما يساعد الجرا  على استخدات يده اليمنى بشكل أفطل . 

 المرحلة الأولى: 

الشق  ( ويمكن تمديد stomaيتم إجراء شق ناصف من السرة حتى العانة مع الانتباه لمكان الفغر )

في حا  الحاجة  لتحرير الزاوية الطحالية , بعد فتح البطن يتم استقصاء البطن بحثا عن   للأعلى

 داخل البطن بواسطة الشانات. يتم دفع الأمعاء  هنقائل كبدية او بيرتوانية , بعد 

يتم قص الانعكاس البريتواني الايسر )خط تولدت( وقلب الكولون السيني حتى الوصل السيني  

والحالب الايسر بعدها يتم الدخو  بالمستوى تح  الشريان  المست يمي , ويتم كشف الأوعية القندية 
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المست يمي والأعصاب الودية أمات الأبهر والطفيرة  ني السيحتى الوصل    اريقي السفليالمس

 الخثلية العلوية بمستوى الطنف العجزي.

 

ربط الشريان المساريقي السفلي وشلك بعد قص البريتوان إلى الأيمن  تتطمن  المرحلة الثانية:

تم  ي   المفاغرةوبغياب عقد مجسوسة سريريا أو عندما نريد استخدات الجزء القاصي من السين لإجراء 

, أما عند وجود عقد مجسوسة ربط الشريان المساريقي السفلي بعد إعطائه الفرع الكولوني الأيسر 

سريريا أو عندما نريد استخدات الكولون الناز  لإجراء المفاغرة يربط الشريان المساريقي السفلي من  

 بينسي بتر أو باستخدات الستابلر.  منشئه ثم يتم قطع الكولون بين  

كشف العصبين الخثليين الأيمن   تسليخ الجزء العلوي من مساريقا المست يم ويبدأ المرحلة الثالثة:

والأيسر بمستوى مدخل الحوض من الخلف والوحشي , ثم يتم الدخو  في النسيج اللعوي بين اللفافة  

يجب أن تترك اللفافة   الحشوية المخصوصة لمساريقا المست يم واللفافة المبطنة لجدران الحوض.

تؤشى الأوعية أمات العجز والأوعية الحرقفية الباطنة     الجدارية المبطنة للحوض سليمة حتى  لا

 والأعصاب نظيرة الودية , وبذلك تقل نسبة العنانة المحدثة بالجراحة.  

بعد شروة العصعص    يتم خلا  هذه المرحلة التسليخ الخلفي لمساريقا المست يم حتى ماوإشا أمكن 

حيث أن التسليخ الخلفي والخلفي الوحشي حتى قاع الحوض يسهل وبشكل كبير التسليخ على  

الوجه الأمامي الوحشي للمست يم حيث تكون اللفافة رقيقة وأقل وضوحاً ويسهل عز  الأربطة  

 الجانبية للمست يم. 

 

 . يتم فيها تسليخ الجزء المتوسط الوحشي من مساريقا المست يم المرحلة الرابعة والخامسة:
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يتم فيها تسليخ الجزء القاصي من مساريقا المست يم والوصل المست يمي الشرجي   المرحلة السادسة:

%من المرضى لديهم شريان مست يمي متوسط ويكون  25وقطع الأربطة  الجانبية للمست يم, فقط  

ضمن الأربطة الجانبية ويجب قص هذه الأربطة جانب جدار الحوض الجانبي ولكن مع الانتباه  

التي تكون أيطا على جدار الحوض الجانبي وحشي الحويصلين المنويين عند   للطفيرة الخثلية

الذكور والرباط عند الاناث , وأن استمرار التسليخ الخلفي والوحشي لمساريقا المست يم سيكشف  

ولفافة   اللفافة التي تغطي الرفاء العصعصي الشرجي على الخط المتوسط والعطلات الرافعة للشر 

الأمامي بين المست يم والبروستات  والمهبل عند النساء بحذر   تم إجراء التسليخبعدها ي   فالديير .

للحفاظ على المست يم من الامات والمحفظة الخلفية للبروستات  والجدار الخلفي للمهبل عند النساء  

رحلة من التسليخ ستظهر عدة أوعية بين البروستات والمست يم او المهبل عند النساء وخلا  هذه الم

ل ناسور  كيتم تخثيرها  وهنا يجب الانتباه لعدت إطالة التخثير عند المهبل لأن شلك يؤدي لتش

 مست يمي مهبلي من خلا  المفاغرة.

 
 

 لفافة دونفيليه   مراحل تسليخ(: يوضح 5الشكل )                     
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الإطالة في التخثير على المحافظة الخلفية للبروستات قد تؤشي الفروع العصبية الانتهائية. بعد إتمات  

نكون قد تجاوزنا مساريقا المست يم من كل الجوانب وهنا يكشف جدار   للأسفلالتسليخ الامامي والوحشي 

المست يم بشكل كامل بمستوى الوصل السيني المست يمي وعندها يتم إجراء قطع المست يم بهذا المستوى  

 باستخدات الستابلر عادة. 

سم من الخط المسنن والذي تم قياسه  5حرير المست يم كاملا فجن الورت الذي كان على بعد  بعد ت

 سم وهذا ما يسمح بمقاربة أفطل. 8بواسطة التنظير يصبح على بعد 

وهنا توجد عدة خيارات لدينا لإعادة استمرارية الأمعاء بعد القطع   المرحلة السابعة: إجراء المفاغرة

 الامامي المنخفض لسرطان المست يم. 

وهي الإجراء التقليدي ويمكن أن تجرى   المفاغرة الكولونية الشرجية النهائية النهائية: •

ولم يثب  وجود أفطلية أو فرق للمفاغرة  اليدوية عن المفاغرة    يدويا أو باستخدات الستابلر

بالستابلر بغض النظر عن مستوى المفاغرة حيث يتم توسيع الشر  بداية باصبع اليد ثم  

بعد وضع المزلق عليه دون وصوله للخرزات وبعد التأكد من عدت   EEAإدخا  الستابلر 

يكون عادة خلف خط EEAالتابع لل الخرزات خط , أن EEAوجود أي شحم بين قطعتي  

ستابلر القطع, تكمن أهمية الستابلر في سرعة الأداء وسهولة إجرائه وخاصة في الحوض 

  الطيق في الأورات المنخفطة , ولكن مع غلاء ثمنه.

 

قل شيوعها في الفترة الأخيرة  : J POUCHالمفاغرة الكولونية الشرجية مع تصنييع   •

دراسات تقارن بينها وبين أنواع المفاغرات اخرها دراسة تم  ةبشكل كبير وقد أجري  عد 

حيث وجدت أنه لا فرق مهم في القدرة على الاستمساك  Heidelbergنشرها في جامعة 

عدت القدرة على التغوط الكامل وخاصة في المراحل المتأخرة بعد الجراحة, وأيطا لا  وفي 
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في فترة أقل   J pouchعدد مرات التغوط أقل في مفاغرة في نسبة التسريب ولكن فرق 

أشهر بعد الجراحة , حتى النتائج الجراحية لا وجود لفرق واضح بين أنواع   8من 

 . المفاغرات 

 

  
 

 UCHPO-J  الشرجية مع-: يوضح المفاغرة الكولونية( 6الشكل )

 وتستخدت عندما يكون هناك فرق هات في حجم اللمعتين.   المفاغرة الجانبية الجانبية: •

سم  8وهنا يتم فتح الكولون على الحافة المقابلة للمساريقا بطو    رأب الكولون المعترض: •

سم من حافة قطع الكولون ومن ثم يتم إغلاق الفتح  6-5ويكون هذا الفتح على بعد  

   عرضيا )بطريقة ميكوليكز(

سم من حافة الكولون وتزداد  4- 3وتجرى على بعد   :bekarالمفاغرة الجانبية النهائية   •

 .J POUCHشعبيتها كبديل عن 

 :LARالتسريب من المفاغرة بعد إجراء . 

بعد إجراء القطع الأمامي المنخفض لمعالجة  يعتبر التسريب من المفاغرة

سرطان المست يم أهم الاختلاطات التالية للعمل الجراحي حيث تزداد نسبة 
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ويطاف إلى    المراضة والوفيات بشكل أكبر مع زيادة فترة البقاء في المشفى 

وما يتبع   (البدء بالعلا  المتمم شلك بسبب تأخر )  شلك خطورة النكس الموضعي

شلك من سوء النتائج وأن سبب الصعوبة في التنبؤ بالتسريب هو وجود عوامل  

 خطر عديدة.  

حتى أن الجراحين شوي الخبرة يعانون أحيانا من عدت القدرة على توقع وجود 

 التسريب . 

% ولكن ترتفع هذه النسبة في  30-1إلى  LARتصل نسبة التسريب بعد 

 %. 22-6الجراحات الإسعافية بينما تكون تكون نسبة الوفيات 

 مجموعات: 3وقد تم تقسيم التسريب من المفاغرة الى 

 علامات شعاعية دون وجود أي علامة سريرية.  •

 تحتا  إلى تداخل جراحي.  علامات شعاعية مع علامات سريرية صغرى ولا •

 علامات شعاعية مع علامات سريرية كبرى وتحتا  إلى تداخل جراحي.  •

 

د تعريف موحد متفق عليه للتسريب من المفاغرات بعد  ج لا يو تعريف التسريب:  1.7.2

 الامامي المنخفض لسرطان المست يم. القطع 

اعتبرت بعض الدراسات الناسور المست يمي المهبلي تسريباً, بينما بعض الدراسات لم تعتبره  

 لك. ذك
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 ( 13()15)تمد في دراستنا على التعريف التاليوسنع 

هو وجود اتصا  بين لمعة الأمعاء وبين الوسط خار  اللمعة بسبب عيب في الجدار  

 الواصل بين الكولون والمست يم او بين الكولون والشر  مع وجود اعراض سريرية: 

 حمى او الم بطني مع اثبات شعاعي. -

 خرو  مواد برازية او قيحية من المفجر او من المهبل. -

 الجر  )مع وجود اثبات شعاعي(.   خرو  مواد برازية من-

 وجود علامات التهاب بريتوان. -

وان التشخيص الباكر في التسريب يفيد في تقليل نسبة المراضة والوفيات حيث أظهرت  

وكل   7.4ير في معالجة الصدمة الانتانية ينقص الحياة بمعد  دراسات ان كل ساعة تأخ 

ولا يوجد حتى    %39الى  24في إعادة الفتح الجراحي يزيد الوفيات من  يوت  2.5تأخر 

 ( 12)اثناء العمل الجراحي.   %100الان اختبار قطعي يشخص التسريب 

دث  م اجراء القطع الامامي المنخفض وح حتى ان المرضى الذين لديهم سرطان مست يم وت 

 ( 13)لديهم تسريب فيما بعد يصبحوا غير مناسبين للمعالجة التلطيفية. 

السبب الرئيسي للوفيات بعد عمليات القطع الامامي المنخفض في  ان وجود التسريب هو 

 ( 13) من الحالات.  30%
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 الاعراض والعلامات السريرية للتسريب: 

أن التظاهر الأشيع هي الحمى الغير مفسرة وغالبا ما تترافق مع تسرع النبض ولكن يمكن  

الجهاز التنفسي والقلبي الوعائي   ضان تتظاهر بأعراض وعلامات تشبه إلى حد كبير أمرا

,  يترتب عليه من تأخير في المعالجة  بشكل خاطئ وهذا ما الأعراضوهنا يتم تفسير ( 13)

وإن الأعراض البطنية تكون غائبة بداية بشكل خاص في المفاغرات خار  البيريتوانية حيث  

أو    الذي يمكن أن ينفتح إلى اللمعة يؤدي شلك إلى زوالهيتظاهر التسريب بتشكل خراجي 

ولكن يمكن أن      م مينفتح إلى الحوض وبعدها على البيرتوان ليسبب التهاب بيرتوان مع

يتظاهر التسريب منذ البداية بأعراض التهاب بيرتوان وهذا ما يحتا  إلى تداخل جراحي  

 اسعافي.

%  40% من الحالات بينما يكون متأخر في 60عادة مايكون اكتشاف التسريب باكراً في 

 ( 10)من الحالات.

 , أو بفحص محتويات المفجر    DREيتم تأكيد التسريب سريرياً : إما بالفحص الاصبعي 

 ( 10)أو عن طريق تنظير المست يم  أو شعاعياً. 

وهنا تكمن الحاجة للاستقصاءات الشعاعية سواء الصورة الظليلة التي يجب أن تجرى بيد  

% ونوعية  57خبيرة أو الطبقي المحوري مع الحقن حيث تصل حساسية الطبقي إلى 

% ونوعية  60% في اكتشاف التسريب بينما الصورة الظليلة تملك حساسية  100الى



    46 
 

 

% عند إجراء 96% مع نوعية  100وتصل الحساسية إلى % في اكتشاف التسريب 100

 ( 12)الاختبارين معاً. 

%  60يوت وسطياً وهذا في   18-3يتم اكتشاف التسريب عادة في الأيات الباكرة من الجراحة 

  72-13% من الحالات كان اكتشاف التسريب متأخراً في اليوت 40من الحالات . أما في 

 ( 13). 24يوت , أي وسطياً في اليوت 

 

 ( 17()13)   عوامل الخطورة للتسريب من المفاغرة:_

وهي  اتفق  العديد من الدراسات على عدد من العوامل المهمة في التسريب من المفاغرة

المعالجة الشعاعية قبل الجراحة, الجنس )الذكر( , وجود الأمراض القلبية الوعائية , الحالة 

التغذوية للمريض , تناو  الستيروئيدات, التدخين , طو  فترة العمل الجراحي ..... وغير  

 شلك . 

وأن أهم عامل في وجود التسريب هو بعد المفاغرة عن الشر  حيث تترافق المفاغرات  

 ( 13)المنخفطة مع نسبة تسريب أعلى. 

 آلية التسريب:  

حتى الآن لا زال  آلية التسريب غير واضحة وقد اتهم  التروية الدموية غير الكافية سواء  

 ( 12)للكولون الناز  أو جذمور المست يم بأنها السبب الأبكر في حدوث تسريب المفاغرة.
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بسبب التقلص الحادث في مساريقا الكولون الأيسر قريباً من   إضافة للشد على المفاغرة

سم من المفاغرة  12و2المفاغرة وقد تم إثبات شلك عن طريق وضع كليبسات على بعد 

ويترافق شلك بارتفاع الكريات   7واليوت  2عادة قياس المسافة بين الكليبسات في اليوت ا  وإ 

 < 12>البيض واضطراب وظائف الكبد وظهور الحماض الاستقلابي.

 < 12الوسائل المستخدمة للكشف عن التسريب> .5.7.2

 لايوجد حتى الآن اختبار شهبي في تقييم التسريب. 

سهل وآمن ورخيص , يتم  وهو اختبار  اختبار تسريب الهواء )اختبار البنشرة(: •

أي مخاطر وقد تم اعتماده في بعض  إجرائه في غرفة العمليات ولايحمل 

% عن طريق  4% إلى 14المراكز , وقد خفض هذا الاختبار التسريب من 

حقن الهواء ضمن الشر  بعد أن نملئ الحوض بالسيروت الملحي وبعد إغلاق  

 النهاية البعيدة للكولون ويكون إيجابي في حا  خرو  فقاعات الهواء .

يكشف النزف أشيات الأمعاء المنسية وحواف    تنظير المستقيم أثناء الجراحة : •

 المفاغرة فيما اشا كان  مصابة. 

 قياس أكسجة النسج موضعياً.  •

 

 ( 11)لعوامل المساعدة للحصول على مفاغرة آمنة وتقليل معدل التسريب ا
 تحطير الأمعاء بشكل جيد .  .1
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بالمحافظة على المفاغرات الجانبية   المحافظة على تروية دموية جيدة للمفاغرة .2

 عند ربط الوريد المساريقي السفلي.

التأكد من التحرير الكامل للكولون من الناحية الأنسية والوحشية لتخفيف الشد  .3

على المفاغرة قدر الإمكان , وعدت استخدات الكولون السيني للمفاغرة لأنه يحمل  

 نسبة تنوسر أعلى وخاصة في المرضى المشععين سابقاً.

استخدات ستابلر شو القطر الأكبر مع التأكد من عدت وجود شحم بين قطعتي   .4

ثانية لتخفيف الوشمة  30الستابلر , وإبقاء الستابلر مغلقاً بعد إطلاقه لمدة  

 والنزف من المفاغرة.

 المحافظة على نظافة المفاغرة من التلوث البرازي قدر الإمكان.  .5

إجراء اختبار البنشرة للتأكد من عدت التسريب , والتأكد من وجود الحلقات كاملة   .6

 بعد القطع. 

استخدات سوند ريكتا  ضمن المست يم لتخفيف الطغط ضمن اللمعة ويجب أن  .7

 سم  للداخل.  10يتجاوز المفاغرة مسافة 

 من نوع الماص المغلق. حوضي  استخدات مفجر   .8

إجراء فغر الدقاق في المفاغرات المنخفطة جداً او في المفاغرات المشكوك بها  .9

 او في المرضى شوي الخطورة العالية . 

 البدء بالحمية الفموية للمريض باكراً ما أمكن.  .10
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 تقليص وق  الجراحة قدر المستطاع دون التأثير على نوعية الجراحة.  .11

 تصنيع الثرب ووضعه ضمن الحوض.  .12

 (11)وهناك عوامل أخرى لتجنب الناسور المهبلي المست يمي بالذات .13

 _ وضع شوكة الستابلر الدائري خلف خط قطع الستابلر للمست يم  

 _ توجيه رأس الستابلر للأعلى قبل إطلاق الستابلر.

_ إجراء فحص للمهبل قبل إطلاق الستابلر للتأكد من عدت أخذ الجدار  

 الخلفي للمهبل. 

 

 أهمية فغر الدقاق في إنقاص التسريب من المفاغرة:. 6

ينقص من نسـبة التسـريب ولكن عند حدوثه سـريرياً  فجنه يتطلب   نشـرت بعض الدراسـات أن وجود الفغر لا

% في 25.4% من الحـالات في حـا  وجود فغر , ولكنـه يتطلـب جراحـة ملحـة في  8.6في  جراحـة ملحـة  

  (10)حا  عدت وجوده. 

 

العديد من الدراســــات أكدت أن الفغر الدقاقي ينقص بشــــكل فعا  من التســــريب الســــريري للمفاغرة وينقص  

 .(11)أيطاً من إعاد الفتح الجراحي وهو إجراء موصى به في المفاغرات المنخفطة  

 

في دراســــــات أخرى أكدت على أهمية وجود الفغر في حا  الشــــــك القوي بالتســــــريب حيث يعتبر الفغر هو  

  LAR.(13)الملطف الأكبر الذي يجب وجوده في كل عمليات ا  



    50 
 

 

ــر  , حيث تبين أن المفاغرة التي تبعد   ــريب من المفاغرات هو بعدها عن حافة الشـــ أن أهم عامل في التســـ

 .(16)% 15.5سم عن حافة الشر  تترافق بنسبة تسريب أعلى حوالي  5أقل من 

 

 الوفيات عند وجود التسريب:أهمية وجود الفغر في إنقاص _

إن وجود الاليوســــتومي يســــهل معالجة الاختلاطات الناتجة عن التســــريب في المفاغرات المنخفطــــة ويقلل 

 أيطاً من إعادة الفتح الجراحي.

ــت يم تتراو  بين   ــرطان المسـ % , 8-1أن معد  الوفيات الباكرة بعد عملية القطع الأمامي المنخفض في سـ

 (.10)% 22-6ولكن عند وجود التسريب ترتفع هذه النسبة لتصل إلى 

 

 هل يستطب إجراء الفغر روتينياً: 9.7.2

نوصـــــــي بججراء الفغر في الحالات المشـــــــكوك بها وعند وجود صـــــــعوبات  أثناء الجراحة مثل عدت اكتما  

 (16)حلقات المفاغرة , أو اختبار التسريب الهوائي إيجابي.

 (18)لذلك يجب إجراء الاليوستومي تبعاً لحالة المريض ووجود عوامل خطورة لديه وخبرة الجرا . 

 

 معالجة التسريب:  10.7.2

 خيارات: 3ن معالجة التسريب تعتمد بشكل أساسي على نوع التسريب  : معمم أو موضع.  وتتطمن إ

أو حميـة    معـالجـة محـافظـة ) تغيير الحميـة ....إبقـاء المريض على حميـة ســـــــــــــــائلـة •

 للصادات الحيوية مع الإماهة الجيدة .( مع الاستخدات الواسع  مطلقة

 معالجة محافظة عن طريق الأشعة : بالتفجيرعن طريق الجلد, أو عن طريق الشر   •
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 (19)الفتح الجراحي: إخرا  اليوستومي أو إجراء هارتمان.  •

% أما 25في المرضـــــى دون فغر الدقاق فجن التســـــريب المعمم غالباً ما يحتا  إلى الفتح الجراحي بنســـــبة  

 (10).% 9في المرضى مع اليوستومي  يحتاجون إلى إعادة الفتح الجراحي في 

وهناك أيطــــــاً ســــــوء في وظيفة المعصــــــرات في المرضــــــى الذين تم إخرا  الفغر فيما بعد نتيجة التســــــريب 

 (10)حتى لو بوجود تسريب.   البداية منذ  مقارنة بالمرضى شوي الفغر المجرى لهم

 

 :هوالاختلاطات الناتجة عنإغلاق الفغر _

 أسابيع. 8-6يتم إغلاق الفغر عادة بين 

   .(20)% 5أقل من  ى %  أما الاختلاطات الكبر 25غلاق الفغر  أقل من إن الاختلاطات الناتجة عن  إ 

ــة   المتبعـــ الطرق  اختلاف  على  المشــــــــــــــفى  ــاء في  البقـــ ــات وفترة  الاختلاطـــ ــد   معـــ في  في إغلاق ولافرق 

 (20)الاليوستومي يدوياً أو بالستابلر. 
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 الفصل الأول : تصميم وطرائق الدراسة :

 هدف البحث :.1

المســـــــت يم مع او بدون    لأوراتيهدف البحث الى دراســـــــة المقارنة بين الاســـــــتئصـــــــا  الجراحي 

 اجراء شر  مطاد للطبيعة كحماية للمفاغرة الكولونية الكولونية

 من حيث :

 وجود تسريب -1

 تدبير التسريب -2

العوامل المثرة في التســـــــــريب ) بعد المغاغرة عن الشـــــــــر  , المعالجة الشـــــــــعاعية, نوع   -3

 المفاغرة , قطر الستابلر ودرجة الورت(

 فترة المراضة )المكوث في المشفى( -4

 الوفيات -5
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 أهمية البحث :.2

الجهاز الهطــمي الشــائعة وشات معد  وفيات مرتفع , لذا كان لابد من    تشــكل اورات المســت يم احد خباثات 

 دراية الجرا  بطرق التدبير الأمثل لهذه الأورات وأقلها اختلاطا وأكثرها فائدة للمريض.

 تصميم الدراسة : .3

( تشــمل جميع المرضــى الذين راجعوا المشــافي Retrospective Cohort Study)    دراســة حشــدية تراجعية •

مشـفى البيروني الجامعي (    –مشـفى المواسـاة الجامعي   –التعليمية في جامعة دمشـق ) مشـفى الأسـد الجامعي 

نتيجـة ســــــــــــــرطـان   قطع أمـامي منخفضالمجرى لهم  ت و   (1/9/2021   -1/9/2019)في الفترة الممتـدة بين  

 وانطبق   عليهم معايير القبو  دون معايير الاستبعاد. مست يم  

 :  لقطع امامي منخفض( لمجموعتين  خطع  كلاهما LARوسيتم تقسيم مرضى )  •

   (على مرحلتين)  .لقطع امامي منخفض مع اخرا  ستوما  : خطع     Aمجموعة 

 (على مرحلة واحدة ).   قطع امامي منخفض بدون اخرا  ستوما:    Bوالمجموعة  

ليتم مراجعة ســــــجلات  المرضــــــى الموجودة لدى أرشــــــيف المشــــــافي المذكورة والتواصــــــل معهم لجمع البيانات   •

 الخاصــــة بالدراســــة المذكورة  وشلك بعد أخذ موافقة إدارات المشــــافي وموافقة لجنة الأخلاق والبحث العلمي في

 كلية الطب البشري في جامعة دمشق.

 

 مكان الدراسة :.4

 في مشافي الأسد والمواساة والبيروني الجامعي بدمشق. العامة شعبة الجراحة 
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 : المدة الزمنية للدراسة.5

ــد الجامعي   ــافي التعليمية في جامعة دمشـــــق ) مشـــــفى الأســـ  –تشـــــمل جميع المرضـــــى الذين راجعوا المشـــ

   - 1/9/2019)مشــــــــــــــفى البيروني الجــامعي ( في الفترة الممتــدة بين    –مشــــــــــــــفى المواســــــــــــــــاة الجــامعي  

ــت يم  نتيجة ســــــــــرطان   قطع أمامي منخفضالمجرى لهم  ت و   (1/9/2021 وانطبق   عليهم معايير  مســــــــ

 القبو  دون معايير الاستبعاد.

 طريقة الدراسة :.6

ــدية تراجعية قهقرية ) • ــة  حشـــ ــابير    (retrospective Cohort Studyدراســـ تعتمد على مراجعة أضـــ

كما سيتم اللجوء الى أرشيف المشافي المذكورة    .( ت1/9/2021- 1/9/2018)المرضى المقبولين بين

 ) قسم العمليات/ العيادات/ قسم التشريح المرضي( بعد أخذ موافقة إدارات المشافي المذكورة. 

بحيث ســـيتم ملئ اســـتمارة خاصـــة بكل مريض تتطـــمن المعلومات الســـريرية والتشـــخيصـــية والعلاجية  •

الخاصـــــــة به. بالإضـــــــافة للتواصـــــــل مع المرضـــــــى عبر الهاتف المذكور بحا  توافره أو مع المشـــــــرف 

 .المعالج للحصو  على متابعات المرضى ووضعهم الصحي 

ســـــــــيتم تســـــــــجيل المعطيات وتطـــــــــمينها ضـــــــــمن جداو  احصـــــــــائية ومقارنتها مع الدراســـــــــات العالمية  •

 لاستخلاص النتائج احصائيا.

   .0.05شات دلالة إحصائية هامة إشا كان  أقل من  P% مع اعتماد قيمة 95تم اعتماد قيمة موثوقية  •

مع     LARمريطا حيث تم إجراء القطع الأمامي المنخفض  05 حجم العينة : .7

 . مريض 22بدون اليوستومي لدى   LARبينما تم إجراء   , ريضم  28اليوستومي لدى 
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 معايير القبول :.8

شـــــــــــــر    او بدون اخرا ( مع  (LAR  قطع امامي منخفضجميع المرضـــــــــــــى الذين أجري لهم 

ــاد للطبيعة ــق بين    مطـــ ــافي الجامعية بدمشـــ وتمكنا من  .  ( ت2021/ 9/ 1  - 2019/  9/ 1)في مشـــ

 من تاريخ التداخل الجراحي.أشهر    (6-3)التواصل معهم ومتابعتهم لفترة تتراو  حتى  

 

 معايير الاستبعاد :.9

 سيستثنى من الدراسة :     

 المرضى الذين لم نتمكن من التواصل معهم بعد العمل الجراحي . •

 بتر بطني عجاني(.  APRالمجرى لهم استئصا  ورت مست يم  بطرق أخرى  المرضى    •

 

 المحددات الأخلاقية :.10

مع أخذ موافقة المشـــــــــفى فيما يخص     تم أخذ الموافقة المســـــــــتنيرة من قبل المرضـــــــــى فيما يخص بياناتهم 

. وشلك بهدف مساعدة  مراجعة سجلات المرضى مع الحفاظ على السرية التامة للمعلومات الموجودة  فيها

نة على المؤســـــســـــات الطبية والصـــــحية في اتخاش القرار الأنســـــب واجراء ما يلزت للمرضـــــى بأقل تكلفة ممك

 بما يحقق الفائدة المرجوة للمرضى والجهة المعالجة.   المؤسسات الصحية والطبية
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 :النتائج  

  28مع اليوســــــتومي لدى   LARمريطــــــا حيث تم إجراء القطع الأمامي المنخفض   50شــــــمل  الدراســــــة  

 .مريض  22بدون اليوستومي لدى LARبينما تم إجراء  , ريض م

 

 النسبة والحدوث: .2

مع    LARمريطا حيث تم إجراء القطع الأمامي المنخفض  50تم  هذه الدراسة عل 

  22بدون اليوستومي لدى  LAR% بينما تم إجراء 56منهم بنسبة   28اليوستومي لدى 

 % . 44بنسبة 

 
                     

مريض تم  معالجتهم أي    50مرضى من أصل    6خلا  هذه الدراسة حدث تسريب لدى

 %. 12بمعد  حدوث 

44%
56%

نوع الإجراء

بدون ستوما مع ستوما
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   :  التشخيص .3

 تم تصنيف المرضى إلى مجموعتين اعتماداً على فترة حدوث التسريب:  

التي حدث فيها التسريب بعد العمل الجراحي في نفس  يشمل الحالات   تسريب باكر:

% من مجمل  33.3حالات ونسبتها   (2حالتين ) القبو  )قبل تخريج المرضى( وعددها  

 حالات التسريب. 

يشمل الحالات التي حدث فيها التسريب بعد تخريج المرضى من   تسريب متأخر : 

 % من مجمل حالات التسريب. 66.6ونسبتها  (4ددها )عالمشفى 

 

 النسبة عدد الحالات   التسريب

 % 33.3 2 التسريب الباكر

 % 66.6 4 التسريب المتأخر 

 

12%

88%

الاختلاطات

مع تسريب بدون تسريب
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يوت وسطياً أي خلا   18-3 يتم اكتشاف التسريب عادة في الأيات الباكرة من الجراحة

% من الحالات كان اكتشاف  40الحالات , أما في % من 60القبو  الأو  وهذا في  

 . 24يوت , أي وسطياً في اليوت 72-13التسريب متأخراً في اليوت 

كن في دراستنا كان معظم التسريب يحدث متأخراً بعد تخر  المرضى حيث احتل  لو 

 %. 66النسبة الأكبر 

 
 

 ستةمن أصل الحالات ال ينتحال ظهر التسريب من المهبل في حالة واحدة ومن المفجر في 

 .للتسريب 

 النسبة  عدد الحالات   نوع التسريب

 % 33.3 2 من المفجر 

 % 11.1 1 من المهبل 

 % 55.5 3 أخرى حالات 

 ريب(: يوضح نوع التس1) الجدو  

فترة حدوث التسريب 

تسريب باكر تسريب متأخر
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 : الأعراض والعلامات السريرية الدالة على حدوث التسريب. 3

% من المطي يليه  100شكل الترفع الحروري أهم عرض للتسريب في دراستنا بنسبة 

% من المرضى بينما ظهر التخريش البيرتواني عند مريض  83.3تسرع النبض بنسبة  

 % من العينة. 16واحد بنسبة  

 . % 50حالات وبنسبة   3خرو  قيح أو براز من المفجر أو المهبل في  

 النسبة المرضىعدد  العرض/العلامة 

 % 100 6 الترفع الحروري 

 % 83.3 5 تسرع النبض 

 % 16.7 1 تخريش بيرتواني 

33%

11%

56%

نوع التسريب

من المفجر

من المهبل

حالات أخرى
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خرو  براز من المفجر او  

 المهبل 

3 50 % 

 

 

 
  

 

 الوفيات الناجمة عن التسريب :  .4

أن الوفيات مرتفعة بشكل واضح لدى المرضى الذين حدث لديهم  يظهر من الدراسة 

تسريب مقارنة بالمرضى الذين لم يحدث لديه تسريب . حيث حدث الوفاة لدى مريض  

% مقارنة بعدت وجود أي حالة  16.7مرضى لديهم تسريب وبنسبة    6واحد من أصل 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

ترفع حروري تسرع نبض تخريش بيرتواني خروج براز من المفجر أو 
المهبل

عنوان المخطط

نسبة المرضى   2
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% لدى المرضى الذين تم إجراء 25وفاة لدى ب ية المرضى وترتفع هذه النسبة إلى 

LAR  .بدون اليوستومي 

 نسبة الوفيات  عدد الوفيات  عدد المرضى  

 % 16.7 1 6 مع تسريب 

 % 0 0 44 بدون تسريب 

 مع او بدون تسريب : يوضح نسبة الوفيات( 2)  جدو ال

 

 

 

17%

83%

الوفيات لدى المرضى الذين حدث لديهم تسريب

الوفيات
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 تحديد عوامل الخطر في حدوث التسريب. 5

إن أهم عوامل الخطر في حدوث التسريب التي توصلنا إليها في دراستنا هي قرب المفاغرة 

من حافة الشر  وقطر الستابلر في المفاغرة ولكنه يخفض بصورة ملموسة في العوامل  

   الأخرى. 

تبين أنه عامل خطر هات في حدوث التسريب حيث يظهر من    قطر الستابلر: •

مريض تم استخدات   46النتائج علاقة أساسية لقطر الستابلر بالتسريب, فمن أصل 

حالة تم استخدات    33الستابلر أثناء الجراحة ظهر التسريب بحالة واحدة من أصل 

حالة تم  13حالات من أصل  4% بينما ظهر التسريب في  3بنسبة  31الستابلر 

 % . 30.8استخدات ستابلر من أقطار أخرى بنسبة 

 %. 30وهي بحدود  33او  28هذه النسبة ثابتة في حالتي الستابلر ومن الملاحظ أن 

تالوفيا
25%

ىباقي المرض
75%

الوفيات لدى مرضى التسريب بدون ستوما

الوفيات باقي المرضى
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عدد حالات   العدد الكلي  قطر الستابلر 

 التسريب

الخطر   النسبة

 PR النسبي

31 33 1 3% 0.05 

<>31 13 4 30.8% 

 تسريب ر بال(: علاقة قطر الستابل3) جدولال

 

 

تسريب

لم يحدث تسريب

31التسريب في حالة الستابلر 

تسريب لم يحدث تسريب
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ومن الملاحظ في الدراسة أن حالة التسريب الوحيدة التي ظهرت في حالة  

بدون اليوستومي   ستابلركان  عند استخدات ال 31استخدات الستابلر قطر 

وعلى الرغم من عدت الدلالة الإحصائية لهذه الحالة فجنها تدفع باتجاه دراسة 

وقطر الستابلر   لاحقة لترابط عاملي نوع الإجراء )مع اليوستومي او بدون( 

 لدراسة تأثير الترابط الخطي لهذين العاملين على درجة الخطورة .

تبين من خلا  دراستنا انه عامل خطر هات في  قرب المفاغرة من الشرج:   •

حدوث التسريب حيث قمنا بمقارنة معدلات حدوث التسريب في المفاغرات 

تسريب

لم يحدث تسريب

33او 28التسريب في حالة الستابلر 
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سم عن حافة الشر  بمعدلات حدوثه في المفاغرات   4التي تبعد أقل من  

سم فوجدنا فرق هات جداً في معدلات التسريب فمن   4التي تبعد أكثر من  

  4سم عن حافة الشر  حدث التسريب في   4مفاغرة تبعد أقل من  13أجل 

حالة تبعد    37% مقارنة بحدوثه في حالتين فقط منأصل 30.8منها بنسبة 

 %.  5.4سم عن حافة الشر  وبنسبة 4ثر من أك

 

بعد المفاغرة  

عن حافة 

 الشرج

عدد حالات   العدد الكلي 

 التسريب

الخطر النسبي   النسبة

RR 

   0.018 % 5.4 2 37 سم4<

 % 30.8 4 13 سم4> 

 

   فاغرة عن حافة الشر علاقة التسريب ببعد الم(: 4) جدو ال
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5%

95%

سم4<التسريب في حالة بعد المفاغرة

تسريب لم يحدث تسريب

31%

69%

سم4>التسريب في حالة بعد المفاغرة تسريب لم يحدث تسريب
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عن  ومن ناحية أخرى يظهر من الدراسة ترابط كبير بين عاملي بعد المفاغرة

مرضى بدون  5على  LARفتحة الشر  ونوع الاجراء المتبع حيث تم إجراء 

منهم أي   3سم ظهر التسريب لدى  4اليوستومي مع مسافة مفاغرة أقل من 

مرضى مع اليوستومي بمسافة  8لدى   LAR% مقابل إجراء 60بنسبة 

سم ظهر التسريب لدى واحد فقط أي بمعد  منخفض  4مفاغرة أقل من 

12.5  % 

 
بعد المفاغرة 

عن حافة الشرج  

 سم 4>

عدد حالات   العدد الكلي 

 التسريب 

 الخطر النسبي  النسبة  

RR 

مع  

 اليوستومي 

8 1 12.5 % 0.047 

بدون  

 اليوستومي 

5 3 60 % 

 سم 4من  بعد المفاغرة عن حافة الشر  أقل   لةتسريب في حابالعلاقة الستوما (: 5)جدو ال
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تسريب

لم يحدث تسريب

سم4>مع اليوستومي بعد المفاغرة LARالتسريب في مرضى 

%60; حدث تسريب

; لم يحدث تسريب
40%

بدون اليستومي حماية بعد المفاغرةLARالتسريب في مرضى ال

سم4>
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سم حيث كان  نسبة  4أكثر من  بينما لم يظهر هذا الترابط في حالة بعد المفاغرة

%  5التسريب متقاربة بالنسبة لنوعي الإجراء )مع اليوستومي او بدون ( وبنسبة 

 تقريبا لكل منهما مما يعني عدت وجود ترابط بين هذين العاملين . 

تبين أنه عامل مؤثر في حدوث  العلاج الشعاعي قبل العمل الجراحي : •

% مقابل حدوثه في حالة واحدة 15.6حالات  أي بنسبة  5التسريب في 

حالة لم يجرى لها علا  شعاعي قبل الجراحة أي   18من اصل  فقط

 %  5.6بنسبة 

علاج 

 شعاعي

عدد حالات  العدد الكلي

 التسريب

الخطر  النسبة 

 النسبي 

 0.036 % 15.6 5 32 مع 

 % 5.6 1 18 بدون 

 (: علاقة التسريب بالعلا  الشعاعي 6) جدو ال
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من الملف  للنظر في حالة المعالجة الشعاعية ارتفاع درجة خطورة هذا  

العامل حين مرابطته مع عامل الإجراء المتبع )مع او بدون اليستومي( فهذه 

الدراسة تظهر ترابط كبيرا بين عامل المعالجة الشعاعية ونوع الإجراء المتبع  

%16; حدث تسريب

%84; بدون تسريب

التسريب مع علاج شعاعي

%6; حدث تسريب

%94; لم يحد تسريب

نسبة التسريب بدون علاج شعاعي
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مريض بدون اليستومي مع معالجة شعاعية  12على  LARحيث تم إجراء 

لدى   LAR% مقابل إجراء 33.3منهم  أي بنسبة  4ظهر التسريب لدى 

مريض مع اليستومي مع معالجة شعاعية ظهر التسريب لدى واحد فقط 20

 %5أي بمعد  منخفض 

علاج 

 شعاعي 

عدد حالات  العدد الكلي

 التسريب

الخطر  النسبة  

 النسبي 

مع  

 اليوستومي 

20 1 5 % 0.015 

بدون  

 اليوستومي 

12 4 33.3 % 

 توما (: علاقة التسريب بالعلا  الشعاعي مع أو بدون س7) جدو ال
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تم إجراءها يظهر بوضو   : من خلا  الدراسة الإحصائية التينوع الإجراء •

ارتفاع نسبة التسريب في حا  إجراء القطع الأمامي المنخفض بدون 

%5; مع تسريب

%95; بدون تسريب

علاج )مع اليوستومي  LARنسب التسريب في مرضى 

(إشعاعي

مع تسريب بدون تسريب

%33; مع تسريب

%67; بدون تسريب

علاج )دون اليوستومي  LARنسبة التسريب في مرضى 

(شعاعي

مع تسريب بدون تسريب الربع الرابع
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مريض تم    22حالات من أصل  4اليوستومي حيث ظهر التسريب في 

% مقابل ظهور التسريب في حالتين فقط من  18.2معالجتهم أي بنسبة 

في حا  إجراء القطع الأمامي المنخفض مع اليوستومي بنسبة   28أصل 

7.1% . 

العدد  نوع الإجراء  

 الكلي

عدد حالات  

 التسريب 

الخطر  النسبة 

 النسبي 

مع 

 اليوستومي 

28 2 7.1% 0.039 

بدون 

 اليوستومي 

22 4 18.2% 

 علاقة التسريب مع الستوما(: 8)جدولال
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%7; تسريب

; لم يحدث تسريب
93%

التسريب مع اليوستومي

%18; مع تسريب

%82; بدون تسريب

التسريب بدون اليوستومي
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تبين من خلا  دراستنا أنه عامل مؤثر في حدوث التسريب فمن   الجنس: •

معالجتها عند الذكور حدث التسريب في حالتين فقط  حالة تم    27أصل 

حالة    23حالات تسريب من بي   4% مقارنة بحدوث 7.4أي بنسبة 

 %.17.4تم  معالجتها من الإناث أي بنسبة 

 

العدد  الجنس

 الكلي

عدد حالات  

 التسريب 

الخطر 0 النسبة 

 النسبي 

 0.043 % 7.4 2 27 ذكور

 % 17.4 4 23 إناث 

 (: علاقة التسريب بالجنس9) جدولال

 

%7; تسريب

%93; بدون تسريب

نسبة التسريب لدى الذكور
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حالات  4اليدوية  بالرغم من قلة عدد عمليات المفاغرة  نوع المفاغرة : •

يظهر كعامل خطر للتسريب  لا وعدت كفاية هذه الحالات إحصائيا  إلا انه  

حالات تم  فيها المفاغرة يدوياً حدث التسريب   4في دراستنا فمن أصل 

حالات  5% مقارنة بحدوث التسريب لدى 25في حالة واحدة أي بمعد  

17; تسريب

83; بدون تسريب

نسبة التسريب لدى الإناث
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تم  فيها المفاغرة بواسطة الستابلر أي بمعد  حدوث   46من أصل 

10.9 .% 

نوع  

 المفاغرة 

عدد حالات   العدد الكلي

 التسريب 

الخطر  النسبة 

 النسبي 

 0.43 % 10.9 5 46 ستابلر 

 % 25 1 4 يدوي 

 لستابلرة اليدوية و باتسريب بالمفاغر نسبة ال(: 10) جدولال

 

11

89

نسبة التسريب بمفاغرة الستابلر

تسريب بلا تسريب الربع الرابع
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سنة تم   50مريض عمرهم أكبر من   24من بين سنة: 50العمر المتقدم< •

مقابل حدوثه لدى  % 15.4منهم بنسبة  4علاجهم ظهر التسريب عند 

 . %8.3سنة بنسبة 50عمرهم أقل من  24مريطين من أصل 

 لا فرق هات إحصائيا بين المجموعتين. وبالتالي 

عدد حالات  العدد الكلي العمر

 التسريب

الخطر  النسبة 

 النسبي 

 0.54 % 8.3 2 24 50تحت ال

أكثر من  

50 

26 4 15.4 % 

25

75

نسبة التسريب بالمفاغرة اليدوية

مع تسريب

بلا تسريب
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8

92

سنة50>نسبة التسريب لدى المرضى

التسريب لم يحدث تسريب

15

85

سنة50<نسبة التسريب لدى المرضى 

التسريب بدون تسريب
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يظهر من الدراسة أن التسريب يظهر في حالتي الأورات من   درجة الورم: •

% بينما لم يظهر في 13.6% والثالثة بنسبة  15.4الدرجة الثانية بنسبة 

ب ية الحالات وترتفع هذه النسبة بشكل ملحوظ في حا  إجراء القطع  

% بينما تنخفض 22.2الامامي المنخفض بدون اليوستومي حيث تبلغ 

اء القطع الامامي المنخفض مع اليوستومي لتصل  بشكل كبير في حا  إجر 

% للاورات من الدرجة 8.3% بالنسبة للأورات من الدرجة الثانية و 10إلى 

 الثالثة.

 مرحلة

الأورام 

السرطانية  

 3و2

عدد حالات  العدد الكلي

 التسريب

الخطر  النسبة 

 النسبي 

مع  

 اليوستومي

22 2 9.1 % 0.41 

بدون  

 اليوستومي

18 4 22.2 %  

 التسريب بمرحلة الورمعلاقة  (12)جدولال
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9; تسريب

91; بدون تسريب

مع اليوستومي درجة الورم LARنسبة التسريب في مرضى 

3و2

3و2بدون اليوستومي درجة الورم LARنسبة التسريب في مرضى 

تسريب بدون تسريب
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 تدبير التسريب: . 6

تم تدبير المرضى الذين حدث لهم تسريب في حالة القطع الامامي المنخفض 

مرضى بجعادة التداخل الجراحي على الشكل  4بدون اليوستومي وعددهم 

 التالي:

 % من الحالات75مرضى وبنسبو  3: أجري لدى  إخرا  اليوستومي .1

 % من الحالات25إجراء هارتمان:لدى مريض واحد بنسبة  .2

 النسبة  عدد الحالات   نوع التداخل الجراحي 

 % 75 3 إخراج اليوستومي 

 % 25 1 إجراء هارتمان 

 

أما المرضى الذين حدث لهم تسريب في حالة القطع الأمامي المنخفض مع  

 فقد تم تدبيرهم بنجا  عبر التدبير المحافظ. 2اليوستومي وعددهم 

بدون اليوستومي   LARمريض تم إجراء  22يظهر من الدراسة أنه من بين 

% مقابل عدت  18.2منهم بنسبة 4اضطررنا إلى إعادة التداخل الجراحي لدى  
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   LARخطعوا مريض  28الحاجة إلى إجراء أي تداخل جراحي جديد لدى

 مع اليوستومي

إعادة  

التداخل 

 الجراحي

الخطر  النسبة  عدد الحالات   العدد الكلي

 النسبي 

مع  

 اليوستومي 

28 0 0 % 0.002 

بدون  

 اليوستومي 

22 4 18.2 % 

 

 

18

82

بدون اليوستوميLARنسبة إعادة التداخل الجراحي في مرضى 

إعادة التداخل الربع الثاني
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يخفض إحتما  إعادة التداخل    يظهر من هذه النتائج أن وجود اليوستومي

الجراحي مرة أخرى لمرضى التسريب حيث كان بالإمكان معالجة التسريب  

 لدى المرضى بالتدبير المحافظ. 

 

 

 فترة البقاء في المشفى:. 7

 يظهر في الجدو  المرفق فتر بقاء المرضى في المشفى بحسب عدد الأيات 

 

 يظهر في الجدو  الثاني فترة بقاء المرضى الذين حدث لهم تسريب 

0

2

4

6

8

10

12

14

7      8      9 10      11      12 13      14      15 16      17      20

فترة بقاء المرضى في المشفى

1سلسلة  2سلسلة  3سلسلة 
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يوت لأنها   80يظهر من الدراسة )باستبعاد ال يمة التي بقي فيها المريض 

يوت   17.6  أن متوسط بقاء المرضى الذين لديهم تسريب هة  (شاشة احصائيا

يوت مقابل متوسط بقاء المرضى الذين لم يظهر   2.3بانحراف معياري يبلغ  

يوت مما يظهر الأثر   1.33يبلغ يوت بانحراف معياري  8.75لديهم تسريب 

 الكبير للتسريب في إطالة مدة البقاء في المشفى ومن ثم الكلفة المادية.

0

0.5

1

1.5

2

2.5

15 16 17 20

عنوان المخطط

1سلسلة  2سلسلة  3سلسلة 
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بالمقارنة بين المرضى الذين أجري  لهم معالجة مع اليوستومي أو بدون فقد  

ولمجموعة  2.44 -+  9.32كان  مدة الإقامة بالنسبة لمحموعة الإخرا  

 3.75-+ 10.1بدون حماية 

أخيرا بمقارنة مرضى التسريب الذين أجري  لهم معالجة مع اليوستومي أو 

بدون فقد كان  وسطي مدة الإقامة بالنسبة لمرضى التسريب الذين أجري   

يوت  0.71يوت مع انحراف معياري يبلغ 16.5مع اليوستومي لهم معالجة 

بالنسبة لمرضى   2.89يوت وانحراف معياري يبلغ  18.33مقابل وسطي يبلغ  

 التسريب الذين أجري  لهم معالجة دون اليوستومي.
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 قارنتها مع الدراسات العالمية : الفصل الثالث : مناقشة النتائج وم

 رئيسي مع دراستين :  ؿتم  المقارنة مع عدة دراسات عالمية حديثة  وبشكل

 [40]وزملاؤه (  toAntonio Sciu)  يطالية: دراسة االدراسة المرجعية الأولى  

 journal ofفي مجلة ) 2202و زملاؤه نشــــــرت عات    (  toAntonio Sciuدراســــــة حشــــــدية تراجعية قات بها )

clincal medicine  2004-1بين ) ورت مســت يم بعملية قطع امامي  مريض 195شــمل  الدراســة     نابولي( في  

  ى علمريض مع ســــــتوما )  63و   (على مرحلةدون ســــــتوما )لقطع أمامي مريطــــــا   132خطــــــع   )  2013-1)( و

 .(مرحلتين

 

 (23]و زملاؤه (  riksenE)  نرويجية  دراسة  الدراسة المرجعية الثانية :  

ــدية تراجعية قات بها ) ورت   مريض 1958شــــمل  الدراســــة     0520( و زملاؤه نشــــرت عات  riksenEدراســــة حشــ

لأجراء قطع أمامي  1336وخطـــع    (على مرحلتينمامي منخفض مع ســـتوما )جراء قطع ألأ 622خطـــع    مســـت يم 

 .  (على مرحلة واحدة )دون ستوما  

 24)و زملاؤه  Beirrens)    جيكيةبلدراسة  :    لثةالدراسة المرجعية الثا

ورت   مريض 1912شـــمل  الدراســـة     1220  و زملاؤه نشـــرت عات (Beirrens  دراســـة حشـــدية تراجعية قات بها )

لأجراء قطع أمامي  729وخطـــع    (على مرحلتينمامي منخفض مع ســـتوما )جراء قطع ألأ 1183خطـــع    مســـت يم 

 .  (على مرحلة واحدة )دون ستوما  

 

 24)و زملاؤهchude)يابانية   دراسة:    عةرابالدراسة المرجعية ال



    89 
 

 

  ورت مسـت يم  مريض 652شـمل  الدراسـة   2008  و زملاؤه نشـرت عات   (chudeدراسـة حشـدية تراجعية قات بها )

دون ستوما  لأجراء قطع أمامي    120وخطع    (على مرحلتينمامي منخفض مع ستوما )جراء قطع ألأ  136خطع  

 .  (على مرحلة واحدة )

 

 :المقارنة حسب معدلات التسريب .1

ينقص من   ان الاليوسـتومي Beirnes ودراسـة  Antonio Sciutoدراسـة    و  Eriksen MTوافق  دراسـتنا دراسـة  

ــريب ,بينما   ــريب ويخفف من إعادة التداخل الجراحي بعد حدوث التســـــ ــريب  ويخفف من أعراض التســـــ نســـــــب التســـــ

 في أن الاليوستومي يزيد من نسب التسريب.  Chudeخالف  دراستنا دراسة  

معدل التسةةةةةةةريب   الدراسات

 مع فغر

معةدل التسةةةةةةةةةريةب  

 دون فغر

 الخطر النسبي

Antonio Sciuto 63\6 132\13 0.045 

Eriksen MT 64/622 164/1336 0.04 

Beirnes 51/1183 74/729 0.042 

Chude 4/136 12/120 0.22 

 0.039 4/22 2/28 دراستنا  
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 معدلات إعادة الفتح الجراحي:ب حس.مقارنة  2

 تخفف من نسب التسريب.  في أن زيادة قطر الستابلر  Antonio Sciutoوافق  دراستنا دراسة

 على أن أهم عامل في التسريب هي بعد المفاغرة عن الشر .  Beirnesوافق  دراستنا دراسة  

أن المعالجة الشــعاعية عامل مهم في التســريب  في   Eriksen MTو   Beirnes و  Chudeدراســة  وافق  دراســتنا  

 من المفاغرة.

ــتنا دراســـة   ــتومي ينقص    Beirnes ودراســـة  Eriksen MT ودراســـة Antonio Sciutoوافق  دراسـ في أن الاليوسـ

ائيا في دراســـــــــــة  ق هات بينهما احصــــــ ـــــلم يكن هنالك فار , بينما    من إعادة الفتح الجراحي في حا  وجود التســـــــــــريب

Chude  . 

الجراحي الدراسات الفتح    إعةةةادة 

 (مرحلتينستوما )مع 

ستوما  دون  إعادة الفتح  

 (مرحلة)

 الخطر النسبي

Antonio Sciuto 6\1 13\5 0.03 

Eriksen MT 14/577 48/467 0.042 

Beirnes 40/1183 69/729 0.036 

Chude 0/256 2/120 0.1 

 0.001 4/22 0/28 دراستنا  
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في أن معد  الاختلاطات كان أعلى في     Beirnes وEriksen MT وAntonio Sciuto راســةدراســتنا دوافق   

 مرضى التسريب.

% من حالات التســريب  60التســريب حيث كان  لديه  في فترة اكتشــاف   Antonio Sciutoخالف  دراســتنا دراســة  

 قد تم اكتشافها في وق  مبكر.

 في ان التسريب يطيل فترة البقاء في المشفى.  Beirnesدراسة   و   Eriksenوافق  دراستنا دراسة  

 أنه لا أفطلية للمفاغرة اليدوية عن استخدات الستابلر للمفاغرة.  Chudeدراسة    اخالف  دراستن

 أن وجود التسريب يزيد من نسبة الوفيات بين المرضى.   Eriksen وAntonio Sciuto وافق  دراستنا دراسة

 في أن الجنس الذكر يترافق بمعدلات تسريب أعلى.لدراسات العالمية  خالف  دراستنا معظم ا
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 الفصل الرابع : الخاتمة :

 الخلاصة :

يتبين مما ســـبق أن هناك العديد من العوامل المؤثرة في التســـريب من المفاغرة وأهمها   •

: 

ة التســـــريب عندما تم  ب حيث كان له دور هات في تخفيف نس ـــــ  :قطر السةةةتابلر المسةةةتخدم.  1

 31استخدامه بالقطر  

 : حيث تزداد نسبة التسريب بقرب المفاغرة من الشر  بعد المفاغرة عن حافة الشرج.  2

% بينما  30سـم أو أقل تكون نسـبة التسـريب   4بالنسـبة للمفاغرات التي تبعد عن حافة الشـر   

 سم 4% في المفاغرات التي تبعد أكثر من  5.4تكون هذه النسبة 

ــريب من   ــبة التســـــ ــتومي في تخفيض نســـــ ــافة لدور الاليوســـــ % عندما يجرى القطع 60بالإضـــــ

%  12.5ســـــــــم  إلى  4الامامي بدون اليوســـــــــتومي في حا  كان  المفاغرة على بعد أقل من  

 سم ولكن مع إليستومي.4عندما تكون المفاغرة اقل من 

 في دراستنا كان له دور في تخفيض نسبة التسريب.  :  وجود الاليوستومي .3

ــائيا  لا  نوع المفاغرة )يدوية أو سةةةةةةةتابلر(: .4 في حا  كان  المفاغرة   فرق هات احصـــــــــ

 مجراة بواسطة الستابلر .
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ــا كان لها دور هات في زيادة   وجود سةةةةةوابق معالجة شةةةةةعاعية عند المريض: .5 أيطـــــ

 معدلات التسريب وخاصة في مجموعة المرضى دون اليوستومي.

  لكن لم يكن  علاقة بين العمر المتقدت وزيادة نسبة التسريب  ظهرت  :  العمر المتقدم .6

 .هناك فارق هات إحصائيا

 في دراستنا تبين أن الجنس الانثى يترافق مع معدلات تسريب أعلى.  الجنس: .7

 لم يكن هناك تأثير لدرجة الورت على نسب التسريب.  درجة الورم: .8

ــتوميتدبير التسةةريب: • ــحاً ان وجود الاليوسـ ينقص من إعادة الفتح الجراحي   ظهر واضـ

 بعد حصو  التسريب  ويتم تدبير هؤلاء المرضى غالباً عن طريق العلا  المحافظ.

كـانـ  أطو  بشــــــــــــــكـل واضــــــــــــــح في مجموعـة القطع بـدون  فترة البقةاء في المشةةةةةةةةةفى: •

اليوســــتومي  عن مجموعة القطع مع اليوســــتومي ســــواء بحا  عدت حدوث تســــريب أو 

 في حا  حدوثه.

حدث  وفاة بعد التســــــريب في مجموعة القطع دون اليوســــــتومي مقارنة مع مجموعة    الوفيات:

 القطع مع إخرا  اليوستومي.
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 التوصيات :

نوصي بججراء الفغر الدقاقي )الاليوستومي( في المرضى شوي الخطورة العالية  •

مفاغرة يدوية ,التقدت بالعمر, أو    )قرب المفاغرة من الشر , وجود سوابق تشعيع

 في حا  شك الجرا  بسلامة المفاغرة(  

حيث تبين نسبة انخفاض   31ستابلر شو القطر الكما نوصي أيطا باستخدات  •

التسريب في حا  وجوده بشكل خاص , ولكن مع الحاجة لدراسات أوسع من  

 شلك.

لدوره الهات الاليوستومي يخفض بشكل واضح من التسريب بالإضافة  أن وجود  •

في إنقاص إعادة الفتح الجراحي في حا  وجود التسريب وأيطا ينقص من فترة 

 الإقامة في المشفى ويخفض نسبة المراضى والوفيات. 
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Abstract 

 

urgical airing  outcomes of sims to compthis study a: Background 

resection of rectal cancer by low anterior resection with or without 

stoma. 

 

: A retrospective cohort study include all patients at  Methods

hospitals of Damascus university between (9-2019) and (9-2021) 

and undergo to low anterior resection with or without stoma. 

 

This study was conducted on 50 patients. Low anterior   :  Results

resection (LAR) with eliostomy was performed in 28 of them (56%), 

while LAR without ostomy was performed in 22 (44%). 

During this study, leakage occurred in 6 patients out of 50 patients 

treated, meaning an incidence rate of 12%. 

 

:  Conclusions 

We recommend performing an ileostomy in high-risk patients 

(proximity of the anastomosis to the anus, history of radiotherapy, 

manual anastomosis, advanced age, or if the surgeon doubts the 

safety of the anastomosis). 

We also recommend using a Stabler with a diameter of 31, as the 

rate of leakage has been shown to decrease in its presence in 

particular, but there is a need for broader studies than that. 

The presence of ileostomy clearly reduces the risk of leakage, in 

addition to its important role in reducing surgical reopening in the 

event of a leak, and also reduces the length of stay in the hospital 

and reduces the rate of morbidity and mortality. 

 

 )LARLow Anterior Resection (), T(Rmorl tuecta: RKeywords

,Stoma (S) 
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