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 الإهداء
 

 .أعطوني و لم يزالوا يعطوني بلا حدود  الكريمين الذين والديّ  إلى

 . الأعزاء وأخواتي أخوتي ىإل

 ۰إلى رفاق الدرب و أشقاء الروح 

 إلى جميع أساتذتنا الأفاضل .

 إلى جميع العاملين في مشفى المواساة .

 ۰إلى كل من يقع نظره على هذا الجهد المتواضع قارئاً أو طالب علم 

 ۰أهديكم هذا العمل المتواضع
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 و تقدير  شكر
 

د و ركشلا نتملااالہ نل عز و جل لا بد من شكر كل من ساهم في إنجاز هذا 
 البحث .

الذي  الدكتور أنور الحسنية الأستاذ إلى الشكر والعرفان بجزيل أتقدم أن يسعدني
، فله مني عميق الامتنان ، و  الكثير جهده من وبذل، لة أشرف على هذه الرسا

 ۰ أسمى آيات الاحترام و التقدير

رئيس شعبة الجراحة كما أتقدم بالشكر و التقدير للأستاذ الدكتور وفيق عيد 
لما تكرم به من نصائح و إرشادات لإغناء هذا البحث ، و التجميلية و الحروق 

 تفضله بقبول تحكيم هذا البحث .

للأستاذ الدكتور رضا كنهوش ،  و عرفاني ما أوجه شكري و تقديري و امتنانيك
 .لتفضلهما بقبول تحكيم هذا البحث  و الأستاذ الدكتور معين أسبر

في  بة الجراحة التجميلية و الحروقو الشكر الجزيل لجميع المشرفين في شع
 مشفى المواساة الجامعي .

ين في مشفى لمو لجميع العا ات العليا ،و الشكر الجزيل لزملائي طلاب الدراس
 المواساة الجامعي من طاقم التمريض و طاقم التخدير . 
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 المقدمة
 

 تزيين و تجميل تم حيث.  الميلاد قبل سنة ۳۰۰۰۰ إلى الجسد جمال جذورعلم تعود

 . المشدات و الأحزمة لبس و تخديش)الالتشطيب ( و كالوشم خارجية بطرق الجسد

 حيث يلعب ، الحضارات بين و العصور عبر المثالي الوزن و الجمال مفهوم ختلفا

 في كبيرة أهمية ذو هو و،  الإنسان لجسم الجمالية الصورة في رئيساً  دوراً  البطن

 الضيق الخصر و المتناسق و المشدود البطن لذا فقد حاز ، للفرد العام الشكل توضيح

 . القديمة العصور منذ عام بإعجاب

 الداروينية الفلسفة في النحيل الخصر و الممتلئة بالأوراك مفهوم الرغبة ترسخ

 مرغوبة تكون أن يجب المرأة أن حتوضّ  التي و،   التطوري النفس بعلم المعروفة

 . الإنجاب أجل من جذابة و

 

،  الجلد حالة و مظهر،  الشحم توزع كمية،  العظمي الهيكل نيةبب البطن شكل حددتي

 . الداخلية البطن أعضاء تبارز و،  العضلي الصفاقي الجهاز توتر

 

حيث أن جسم الإنسان  ، الوزن لخسارة الجسم في الأماكن أصعب أحد هو فالبطن

 ، و الأنثىبين الذكر  مع الفروقات مبرمج لتخزين الشحم قي منطقة البطن و الأليتين

الولادات المتعددة فإن الجلد المتوسع في منطقة البطن و  أو الوزن خسارة بعد و لكن

 و الجلد زيادة نفإ بالأحرى و،  و بفعل الجاذبية يتدلى إلى الأسفل الذي فقد مرونته

 يمكن التغلب عليها لا الجلد زيادة و ترهل إلى ةؤديالم في منطقة البطن الأنسجة

 . بسهولة

،   عديدة سنوات عبر البطن لأبعاد البطيء للتوسع حصيلة هو للبطن الزائد لجلدا أن

 وبسبب،  المتعددة الولادات أو البدانة أو الوزن لكسب ثانوي بشكل تحدث التي و

 يجهد أن يمكن  البطن لجلد التوسع هذا فإن،  بالتوسع استمراره و البطن جلد توسع
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كما يحدث عند الحوامل و التي  ، البطن لجلد يقةالعم التراكيب يمزق أن حتى و الجلد

 .نتيجة تمزق التراكيب العميقة للأدمة الحملية  ؤدي إلى تشكل الفزرت

و ، تضعف قدرة الجلد على التقلص  الولادات المتعددة بعد أو الوزن خسارة مع و

 .   نة العا و الأربية الطية و الأوراك فوق يتدلى الزائد سوف البطن جلد نفإ بالتالي

و التي أساسها الحمية و توجد طريقتان للتخلص من ترهل البطن : الطريقة المحافظة 

أو مع سن و يبقى الوضع بدون تح، لكن هناك أشخاص يعانون الكثير  الرياضة .

للتخلص من الجلد  الجراحية لطريقةبا تحسن جزئي ، و منه يضطرون للاستعانة

 الزائد .

المهمة ، و يترافق معظمها بمشكلات آنية و عقابيل توجد عدة طرق لإنجاز هذه 

متأخرة ، لذا وضعنا نصب أعيننا دراسة طرق شد البطن المختلفة للوصول إلى 

 المقاربة الأفضل لمرضانا . 

 

 أكثر إلى تعود التي و،  البطن شد أساليب مختلف حول المقالات من الكثير كتبت لقد

 . الزمن من قرن من

،  البطن من الزائد الشحم و الجلد لإزالة جراحي إجراء البطن شد بشكل عام عملية

 تباعد وجود حال في البطن عضلات بشد ذلك و،  البطن تسطح على ساعدت وكذلك

 البطن منطقة إظهار و،  البطن جدار محيط تحسين بالتالي و،  المستقيمتين للعضلتين

 . رشاقة أكثر

 الأهداف و الجذع تشريح مع ئمةو متلا شخصية البطن شد عملية تكون أن يجب

 إجراء هي و . الخاص الجسم نمط لتلائم الشق مكان معرفة و ، لكل مريض التجميلية

 البطن . لنحت فعال و مهم

،  التجميلية الجراحة مجال في رواجاً  الجراحية الإجراءات أكثر من البطن شد عملية

 وفقاً  ۲۰۰۷ معا البطن عملية لشد أجروا مريض ۱٥۰۰۰۰ من أكثر أن حيث

 . التجميل لجراحي الأمريكية للجمعية
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 لمحة تاريخية عن تطور تكنيك شد البطن :
 

لتحقيق ، طرق شد البطن المختلفة  نالعديد من الجراحي وصفقرن الماضي طوال ال

 البطنية . اتخفاء الندبأو لإللبطن أفضل نحت 

 : Uقنية الجراحيةيتعلق بالتUفيما 

Demars Pمن قبل  ۱۸۹۰يعود تاريخ عملية شد البطن إلى العام 

۱
P  من فرنسا الذي

 قام باستئصال محدد للجلد والشحم من البطن  .

و التي أطلق عليها تقنية استئصال الشحم  ۱۸۹۹عام  Kelly۲تلاه الجراح الأمريكي 

 البطني المعترض .

WeinholdPنشر  ۱۹۰۹عام 

۳
P  والذي شارك  الشق الشبيه بورق البرسيم من ألمانيا

 فيه شق عمودي مع شق مائل .

 الاستئصال البيضوي العرضي السفلي .   Jolly٤ الجراح الألمانينشر  ۱۹۱۱عام 

 .البيضوي العمودي الاستئصال  Babcock٥الجراح الألماني  نشر  ۱۹۱٦عام 

شق شبيه إلى Babcock ـ الشق البيضوي ل Scnepelmann٦عدل  ۱۹۱۸عام 

 بالدمعة يمتد من الرهابة إلى العانة .

Thorek وضع ۱۹۲٤عام  P

۷
P لشق أسفل السرة بشكل عرضي .ا 

Pickنشر  ۱۹٤۹عام  P

۸
P ـ ل يعرضديل الشق الطريقته بتع Thorek بإضافة شق

 . عمودي عند نهايته

GaltierPسجل  ۱۹٥٥عام 

۹
P . طريقته باستئصال أربع أرباع 

VernonP سجل ۱۹٥۷عام 

۱۰
P نقل  تسليخ واسع و سفلي مع يعرضه بشق ريقتط

 مكان السرة .

للتخلص من الجلد الزائد  البطن الدائري شد Gonzalez-Ulloa ۱۱سجل ۱۹٦۰عام 

 . على كامل محيط الجذع

FlageulPو  Elbaz سجل ۱۹۷۱عام 

۱۲
P و ذلك للمرضى الذين  شد البطن الجزئي ،

 .يعانون من زيادة الجلد أسفل السرة فقط 
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Rebelloوصف  ۱۹۷۷عام  P

۱۳
P  شد البطن المعكوس ، و ذلك للمرضى الذين يعانون

 من ترهل الجلد أعلى السرة فقط .

 اسُتخدم شد البطن بالتنظير . ۱۹۹۰عام 

 : Uيتعلق بالشق الجراحيUفيما 

، و بعد دخول لباس السباحة البكيني و ازدياد شعبيته . تم  ۱۹٤۰في منتصف  

ض الشق باتجاه العانة ، و شد العضلات البطنية التركيز على إخفاء الندبات بتخفي

 الرخوة ، و تحسين شكل السرة  . 

، الذي صمم ليغُطى بلباس  ۱۹٦۰أصبح الشق العرضي المنخفض شائعاً في عام ف

 البكيني الشائع أنذاك .السباحة 

Regnault Pسجل ۱۹۷۲عام في 

۱٤ 
Pمن كندا تقنية الشقW  . 

GrazerPنصح  ۱۹۷۳عام 

۱٥
P  سفلي على طول طية الجلد أسفل السرة بشق عرضي ،

                                                                                                                                                                             متد وحشياً على طول خط البكيني . و ي

البكيني الفرنسي ، الذي كان  ازدادت شعبية لباس السباحة ۱۹۸۰ام ي منتصف عفو 

عالياً عند الأوراك و منخفض مركزياً ، و منه تم تعديل شق شد البطن ليخُفى خلف 

 هذا التصميم الجديد . 

و التي تتضمن الشق  البطن بينما كانت الشقوق تتبدل كل فترة ، فإن مراحل شد

البطن ، و نقل السرة ليسمح بتقديم الشرائح ، كان العرضي المنخفض ، تسليخ جلد 

 تبقى نفسها .

 : Uيتعلق بتخفيض الاختلاطات الجراحيةUيما 

Fogedأكد  ۱۹٤۹عام ففي  P

 ۱٦
P. على أهمية الإرقاء 

۱۹٥۷Gilliestdعام  P

۱۷
P و ذلك  أول من وصف طي الركبتين بعد العمل الجراحي ،

 .  تخفيف التوتر على خط خياطة الجرحل

BarskyP ۱۹٦٤عام 

۱۸ 
Pأول من وصف استخدام مشد البطن بعد العمل الجراحي  . 
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BaroudiPدافع   ۱۹۷٥عام 

۱۹
P) عن استخدام القطب بشكل حشية الفراشquilting 

sutures و بالتالي تقليل ،  الورم المصليتشكل ) التي استخدمها بكثرة لتقليل

 استخدام المفجر في شد البطن المعكوس .

GrazerP ۱۹۷٥عام 

۲۰ 
P صفاق العضلتين المستقيمتين البطنيتينأول من وصف طي 

 .التي ما تزال تستخدم حتى اليوم 

IllouzPنشر  ۱۹۸۰عام 

۲۱
P  و الذي أحدث  ،المشاركة بين شفط الشحم وشد البطن

الشحم الزائد و خاصة لتخلص من و الذي يساعدعلى ا ثورة في مفهوم نحت الجسم ،

 . عند الخواصر 

LockwoodPأكد  ۱۹۹۱عام 

۲۲ 
P ّالسطحي  فافيعلى ما يسمى الجهاز الل (SFS). 

غلاق الجرح بتوتر كبير على مستوى اللفافة السطحية ، سوف يسمح حيث أن إ

 بإغلاق الجلد بتوتر خفيف ، و الذي سوف يساعد بتحقيق ندبة خطية رفيعة .

لتحسين المنظر الجمالي و  يلاحظ التحسن المتواصل في تقنيات شد البطنومنه 

 سنة . ۱۰۰منذ الطريقة الأولى التي أنجزت منذ أكثر من  فيض الاختلاطاتتخ
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 دراسة تشريحية للبطن :
 

 عميقة :بنية  طبقات جدار البطن إلى بنية سطحية وتقسم 

 من : Uالبنية السطحيةUتتألف 

 الجلد 

 تحت الجلدالنسيج 

 )Camper's Fasciaلفافة كامبر (

 Scarpa's Fascia)لفافة سكاربا (

 . )۱شكل ( )(Subscarpa Fatالشحم تحت لفافة سكاربا 
 

 
 )۱شكل (

 

اعتماداً على مشعر ، المرضى  م  السطحية إلى العميقة عندطبقة الشحنسبة  تختلف

و أقل  اً الشحم تحت سكاربا أقل اكتنازإن ) و عادات الجسم ، حيث BMIكتلة الجسم (

 اربا .لفافة سكفوق من الشحم السطحي  اً انتظام

Pسكاربالفافة 

۲۳ 
P ّفافي السطحي للبطن أو الجهاز الل(SFS)  طبقة تشريحية مهمة هي

غلاق إمعظم توتر قع يا كأساس للخياطة حيث يعتمد عليهو  ،في عمليات شد البطن 
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ق الجلد إغلافإن ، و بالتالي  (SFS)  فافي السطحي للبطنالجهاز اللّ على الجرح 

 . دبة أفضل نوعاً تكون النو ،  اً يكون أقل توتر

   

 من : Uالبنية العميقةUتتألف 

 اللفافة العضلية العميقة  

المائلة الخارجية ، المائلة الداخلية ،  ،عضلات جدار البطن (المستقيمة البطنية 

 . )۲شكل ( المعترضة البطنية )

 
 )۲شكل (
 

ضلية طرق طي اللفافة الع يمة البطنية كثير الأهمية لأن معظمتشريح غمد المستق

العضلة ار البطن (دية لجإن المكونات العضلية الوحشيتضمن تقريب هذه الأنسجة ، 

طنية ) تجتمع المستعرضة الب العضلةالداخلية ،  المائلةالعضلة الخارجية ،  مائلةال

 . في لتشكل الغمد الأمامي و الخلفي للمستقيمة البطنيةأنسياً كامتداد لفا

( منتصف المسافة بين  Uأعلى الخط المقوسU الأماميغمد المستقيمة البطنية يتألف  

و  ة الخارجي المائلةللفافة العضلة في فامن الامتداد اللّ السرة و ارتفاق العانة ) 

يتألف الغمد Uالداخلية ، بينما  المائلةللفافة العضلة  فيفالامتداد اللّ لالنصف الأمامي 
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في فاو الامتداد اللّ   الداخلية لمائلةافي للفافة فان النصف الخلفي للامتداد اللّ م Uالخلفي

 للمستعرضة البطنية و الصفاق البطني . للفافة

في للطبقات العضلية ن الامتداد اللفام يتألف الغمد الأمامي فإن Uأسفل الخط المقوسUأما 

 . )۳شكل ( مد الخلفي من الصفاق البطني فقط الثلاث ، و يتألف الغ

 
 )۳شكل (

 تروية الدموية :ال
Pمصادر مختلفة ةالتروية الدموية من أربعتنشأ 

 ۲٥,۲٤  
P: 

 . عميقةو السفلية ال عميقةالأوعية الشرسوفية العلوية ال

 الأوعية الشرسوفية العلوية السطحية و السفلية السطحية .

 . الأوعية الحرقفية المنعكسة السطحية و العميقة

 ) .٤الأوعية الوربية و تحت الوربية شكل (
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 )٤شكل (
 

من الأوعية الشرسوفية العلوية و  لجلد فوق العضلتين المستقيمتين البطنيتينيتروى ا

حيث تثقب فروع من هذه الأوعية لفافة ، السفلية التي تمر ضمن العضلة المستقيمة 

و تجتاز طبقتي شحم البطن العميقة و السطحية لتصل أخيراً إلى ، نية لمستقيمة البطا

 رفع شريحة البطن خلال عملية شد البطن . قطع عندية تُ الجلد ، هذه التروية الدمو

يتروى جلد جدار البطن السفلي من الأوعية الشرسوفية السطحية و الحرقفية بينما 

خلال عملية شد البطن (عدا شد البطن  أيضاً  قطعتُ  و التي، المنعكسة السطحية 

 المعكوس) .

في الشحم السطحي  مامياً تي تعبر أو القطنية و ال أما الأوعية الوربية و تحت الوربية

  .  لشريحة البطن بعد رفعها و تسليخهاللفافة سكاربا فهي فقط التروية المتبقية 

كن أن يؤدي مثل شقوق استئصال المرارة يم قطع هذه الأوعية في جراحات سابقة

 .لشريحة البطن السفلية  القسم المتوسطخر في إلى تن
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 العود اللمفاوي :
اللمفي من الأوعية السطحية التي تتوضع فوق اللفافة العميقة و الأوعية يتألف العود 

Pالعميقة التي تتوضع بين عضلات جدار البطن

۲٦
P . 

و الباقي إلى العقد  ، بطيةأعلى السرة إلى العقد اللمفية الإينزح معظم العود اللمفاوي 

العقد اللمفية  و ينزح معظم العود اللمفاوي أسفل السرة إلى اللمفية جانب القص .

 ) .٥الأربية السطحية شكل (

UملاحظةU سم لها أو لفافة ا: هناك طبقة رقيقة من اللفافة اللاGallaudetP

۲۷
P  تتوضع

أثناء رفع شريحة فوق صفاق العضلات العميق ، يفضل المحافظة على هذه الطبقة 

    . يل من تشكل الورم المصليلللتقالبطن 

 
 )٥شكل (
 

 التعصيب :
Pمسؤولة عن التعصيب الجلدي للبطن L1إلى  T4الجلدية من القطاعات 

۲۸
P . 

 تعصب الفروع الجلدية الأمامية و الوحشية للأعصاب الوربية و تحت الوربية أغلب

 . )٦شكل (البطن جدار 



۱۷ 
 

الداخلية و  المائلةبين العضلة  الفروع الأمامية للأعصاب الوربية و تحت الوربيةتمر 

من الغمد الأمامي  ر العضلة المستقيمة البطنية لتبزغر عبثم تم، المستعرضة البطنية 

 . )۷شكل (ار منتصف البطن دللمستقيمة البطنية لتعصب ج

العضلات أما الفروع الوحشية للأعصاب الوربية و تحت الوربية فتبزغ وحشياً عبر 

و تمر سطحياً على العضلة المائلة ،  الأمامي بطالمائلة قرب منتصف خط الإ

العضلة المائلة ، هذه الأعصاب تكون مرئية عند التسليخ وحشياً فوق  الخارجية

 . )۷شكل (الخارجية 

بواسطة العصب الحرقفي الأربي الذي  يتعصب معظم الجلد السفلي لجدار البطن

ي إلى نمل في جلد البطن قطعه أثناء الجراحة يؤدعند يعبر علوياً عبر جلد العانة ، ف

 السفلي .

UملاحظةU قرب أو أخفض من الطية الأربية ،  كون الشق العرضي للعملية ا ي: عندم

 يجب الانتباه لتجنب أذية العصب الجلدي الفخذي الوحشي و الذي يخرج تماماً أسفل

 ، و الذي تؤدي أذيته إلى نمل في جلد الفخذ الأمامي . لرباط الأربيا و منتصف

 

 )۷)                                   شكل (٦شكل (

 

 



۱۸ 
 

U: يعتمد شكل البطن على عدة عوامل 
 

Uالعامل الأولU و الأهم الذي يؤثر على شكل المرضى هو الوزنP

۲۹ 
P ن الأوزان. ولأ 

الذي يربط الوزن ) BMI( يمكن أن تكون مضللة ، فإن مشعر كتلة الجسمالكبيرة 

 بالطول هو المشعر الأكثر استخداماً .

P(م الطول /وزن (كغ) اليحسب بالمعادلة : 

۲
P( 

 ) . ۳۰) ، بدين ( > ۳۰-۲٦) ، وزن زائد بين (۲٥الحد العلوي الطبيعي (

Uالعامل الثانيU  الذي يؤثر على شكل المرضى هو نموذج توزع الشحم في الجسم الذي

Pيختلف تبعاً للعمر و الجنس

۳۰ 
P . والعرق 

 الورك .و فعند النساء يتوزع الشحم في أسفل السرة ، وحشي و أنسي الفخذ ، 

Pد الرجال يتوزع الشحم في الخواصر ، أسفل السرة ، و داخل البطنأما عن

۳۱
P . 

Uالعامل الثالثU . هو نوعية الغطاء الجلدي الشحمي 

Uالعامل الرابعU . هو هندسة العظام 

التي تؤثر على شكل البطن تحدث نتيجة كسب أو خسارة  UالأسبابUأهم وبالتالي 

المعالجة الدوائية ، نمط الحياة ،  ، الهرمونات ، العمر الجاذبية ، ، الحمل الوزن،

Pوالشقوق الجراحية السابقة

۳۲ 
P . 

و مؤخراً و بعد ازدياد عمليات علاج البدانة و ما يليها من خسارة سريعة للوزن و 

عادة ما يراجعون جراحي ترهل شديد للجلد التالي للجراحة ، فهؤلاء المرضى 

 . للتخلص من الجلد الزائدالتجميل 

 ساهمت هذهلجراحة التجميلية ، المسح السنوي للجمعية الأمريكية لفاعتماداً على 

 ۲۰۰۲عمليات شد البطن من  في%  ٤۲إلى تصل بزيادة  من المرضى  المجموعة

 ) . ۲۰۰۳عملية في  ۱۱۷۰۰۰أكثر من  ( ۲۰۰۳إلى 
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Uالتصنيف و الخيارات الجراحية لشد البطن 
Pitmanد في تصنيف ترهل البطن على طريقة اعتم P

۳
PP

۳
P  ۱(الموضحة في الجدول(  .

 اعتماد طريقة العمل الجراحي . يتمى هذا التصنيف السريري لع و بناءً 

 الإجراء التقنية الموجودات السريرية النمط

 Iنمط 

 زيادة الشحم تحت الجلد

 طبقة صفاقية عضلية طبيعية

 لا جلد زائد

  شفط شحم فقط

 IIنمط 

 زيادة الجلد أسفل السرة

 لية طبيعيةطبقة صفاقية عض

 مع أو بدون شحم زائد

 

مع  جزئي شد بطن

 أو بدون شفط شحم

استئصال جلد البطن 

 السفلي

 III نمط

 زيادة الجلد أسفل السرة

قد توجد رخاوة في الطبقة الصفاقية العضلية 

 أسفل السرة

 مع أو بدون شحم زائد

 

مع  شد بطن جزئي

 أو بدون شفط شحم

استئصال جلد البطن 

 السفلي

مد المستقيمة خياطة غ

 من العانة إلى السرة

 IVنمط 

 زيادة الجلد فوق وأسفل السرة

 يوجد عادة رخاوة في الطبقة الصفاقية العضلية

 مع أو بدون شحم زائد

 

مع  شد بطن كامل

 أو بدون شفط شحم

 مرافق

 

استئصال الجلد أسفل 

 السرة

خياطة غمد المستقيمة 

 من العانة إلى الرهابة

 نقل السرة

 Vنمط 

 يادة الجلد فوق وأسفل السرةز

 يوجد عادة رخاوة في الطبقة الصفاقية العضلية

 زيادة شحم في الخواصر

 

 

مع  شد بطن ممدد

شفط شحم 

 الخواصر

نفس السابق لكن 

الجرح يمتد إلى ما 

بعد الشوكيين 

الحرقفيين الأماميين 

 العلويين

 VI نمط

 رخاوة جلد محيطية

 عادة ثانوية لخسارة الوزن الكبيرة

 مع أو بدون رخاوة العضل

 مع أو بدون شحم زائد

 

 شد جذع دائري

شد الجذع الدائري مع 

 نقل السرة

مع خياطة غمد 

 المستقيمة عادة



۲۰ 
 

 
  )(Pendulous Abdomen بطن خرجي

 مع زيادة وزن كبير
 شد بطن كامل

شد بطن كامل مع 

 استئصال سرة

 

 )۱الجدول (

 

U: أهداف الجراحة 
 

لأهداف تجميلية وهي تحسين محيط جدار البطن ، و الحد  Uأولاً  Uشد البطنعملية نجز ت

 و الحفاظ على المظهر الطبيعي للسرة .، من  تشكل الندبات 

و لمنع نكس الفتوق أو التباعد ، لأهداف ترميمية وهي تدعيم عضلات البطن  Uثانياً  Uو

 العضلي ، وإراحة المريض من المئزر الذي قد يصل وزنه لعدة كيلوغرامات .

 

U إلى لتحقيق ذلك نلجأو : 

I. . استئصال الجلد الزائد المترهل 

II. تحت الجلد . الزائدة استئصال الأنسجة الرخوة 

III. . تصحيح تباعد المستقيمتين و رخاوة جدار البطن 

 

 

 

 

 

 



۲۱ 
 

 اختيار التكنيك :
 

U شد البطن الجزئي)bdominoplastyA-Mini(: 
 

UميزاتهU :  و لا يوجد نقل للسرة . دكمية قليلة من الجل، استئصال  صغيرةندبة ، 

ليست  و لكنها ، ة الأنسجة البطنية السفليةمناسب للمرضى الشباب مع رخاوو هو 

 لتسمح بإجراء شد بطن كامل .  شديدة

جلد الخفيفة إلى المتوسطة ، زيادة شحم و هو إجراء مهم للمرضى ذوي رخاوة ال

 إلى متوسط ، افتراق عضلي . خفيف

لسرة ، الطول الدقيق للشق العرضي لا يوجد ندبة خارجية للا يوجد نقل سرة لذلك 

 دات السريرية ، رغبة المريض ، و ما يفضله الجراح .ومختلف اعتماداً على الموج

U مضادات الاستطبابU ضلي البطني فوق السرة ، زيادة : رخاوة المركب الصفاقي الع

نسجة الرخوة لكامل ة الأمة أو زيادلوي ، الرخاوة المعمنسجة الرخوة في البطن العالأ

 جدار البطن .

UالعمليةU  :اتجاه ثم يعبر وحشياً ب، ى ارتفاق العانة الشق السفلي على مستو يرسم

 الشوك الحرقفي الأمامي العلوي مع طية الجلد الطبيعية .

حتى  ) ، و نتابع بعدها۸شكل ( ي بواسطة شفرة المشرطيبدأ الشق العرضي السفل

الشفرة أو المشرط ما بواسطة إ التسليخ ، و بعدها نبدأ ربانصل إلى الشحم تحت سكا

وعية الشرسوفية السطحية السفلية و اص للأـاه الخـع الانتبـم، ) ۹شكل ( الكهربائي

و نتابع التسليخ للأعلى تحت الرؤية المباشرة إلى ، المنعكسة الحرقفية السطحية 

 ء التسليخ .أثنا، يجب تخثير كل الثواقب ) ۱۰شكل ( السرة  مستوى

 



۲۲ 
 

        
 )۹شكل (    )                                  ۸شكل (                        

 

 

 
 )۱۰شكل (

 

شكل  ونستأصل الجلد الزائد،  )۱۱شكل ( بعدها نسحب شريحة البطن إلى الأسفل

 . سم للأسفل ۳-۱عادة هذا السحب للأسفل يدفع السرة حوالي و ، )۱۲(

 

           



۲۳ 
 

               
 )۱۲)                                                شكل (۱۱شكل (             

 

بعدها نضع مفجر ماص و نخرجه من جلد العانة ، ثم نخيط على ثلاثة طبقات و 

ثم طبقة ، متفرقة  تحت الجلد بقطبلنجري خياطة بعدها  ،أهمها طبقة لفافة سكاربا 

 ) .۱۳ضمن الادمة شكل (الجلد خياطة 

 

 
 )۱۳شكل (                                             
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U شد  البطن الكامل)Full Abdominoplasty( : 
  

Pلشد البطن جراء الأكثر شيوعاً و هو الإ

۳٤
P مهمة مشاركة ن غالبية المرضى لديهم، لأ 

 ستقيمتين .المالعضلتين افتراق الشحم الزائد و رخاوة الأنسجة و بين 

عادة يمتد الشق إلى الشوك الحرقفي الأمامي العلوي ، هذا الطول ضروري لتحقيق 

أفضل النتائج لتسهيل الأزالة الكاملة للجلد و الأنسجة الرخوة أسفل السرة التي تزعج 

 . )Dog-Earsو لتحاشي حدوث آذان الكلب (، المريض 

اق المستقيمي و تقوية المركب بتصحيح الافترالرهابي ئ التسليخ إلى الناتيسمح 

 الصفاقي العضلي لجدار البطن . 

Uمضادات الاستطباب النسبيةU : 

Pالتدخين ، السكري

۳٥
P  ، مناعي ، الأدوية التي ثؤثر على تخثر العوز ال، سوء التغذية

الدم ، سوابق صمة رئوية أو خثار وريدي عميق ، ندبات على البطن ( شق 

 حال ) .استئصال المرارة أو استئصال ط

Uالتوصيات قبل الجراحةU : 

Pأسابيع قبل الجراحة ٦ – ٤بين لفترة إيقاف التدخين 

۳٦
P  إيقاف الأسبرين و الأدوية ،

Pبل الجراحةقالتي تؤثر على تخثر الدم حوالي أسبوعين 

۳۷
P . 

UالرسمU : 

رفع جلد البطن السفلي إلى أن ي الرسم بوضعية الوقوف و نطلب من المريضنبدأ 

المركزي من الشق العرضي على الحافة العلوية للارتفاق  الجزءيرسم الأعلى . 

الجزء بشكل تقديري الطية الجلدية الطبيعية ، ثم نرسم  و يستمر وحشياً متبعاً ، العاني 

الذي يشمل كمية الأنسجة التي سوف تستأصل ، لكن الكمية الفعلية  من الشق العلوي

 .جراء التسليخ و بعد إ التي سوف تستأصل تحدد أثناء الجراحة

وضعيات أمامية ، مائلة يمنى ، مائلة  ٥ بـ لمرضى قبل الجراحةثم نأخذ صور ل

 يسرى ، وحشية يمنى ، وحشية يسرى .

 



۲٥ 
 

UالعمليةU : 

و نتابع بعدها عبر اللفافة السطحية ) ، ۱٤شكل ( المشرط شفرةدأ الشق بواسطة يب

الشحم ( يق تحت الجلدالعمالنسيج إلى  الكهربائي حتى نصل شفرة أو بالمشرطلبا

محافظين على النسيج و نتابع التسليخ للأعلى إلى مستوى السرة  ، تحت سكاربا )

Gallaudetلفافة  أوسم لها ا( طبقة رقيقة سليمة من اللفافة اللا الهالي الرخو P

۲۷
P  فوق

ل من تشكل و بالتالي يقل، ظ الأوعية اللمفية و الذي يحف،  صفاق العضلات العميق)

 ) .۱٥شكل ( لمصليالورم ا

 

                   
 )۱٥)                                            شكل (۱٤شكل (                  

 

 . )۱٦شكل (عندما نصل إلى السرة نشقها بالشكل المناسب و نحررها 

 
)۱٦شكل (



۲٦ 
 

        

لتسهيل ثم نقسم الشريحة السفلية 

 ) .۱۷( شكل التسليخ العلوي اللاحق

 نترك كمية من الشحم سليمة حول

        . سويقة السرة للحفاظ على توعيتها

 )۱۷شكل (                                                       

                                                                             

 

 

 

حتى الناتئ و بعدها يستمر التسليخ 

 ) .۱۸شكل ( الحافة الضلعيةالرهابي و

 
 )۱۸شكل (              

           

 

لتين إذا كان هناك افتراق بين العض

 لصفاق نجري طي ،المستقيمتين 

تئ لعضلتين المستقيمتين من الناا

الرهابي إلى الارتفاق العاني شكل 

)۱۹. ( 
  

 )۱۹شكل (            

 



۲۷ 
 

و يمكن كما نصح كائين في غمد العضلتين المستقيمتين ، و يمكن بعد ذلك حقن الليدو

Baroudi۳۸ صفاق تثبيت الوجه الباطن للشريحة البطنية على بإجراء خياطة ل

و ، لتخفيف حركة هذه الشريحة ، الخط المتوسط  بعدة قطب على جانبيالعضلات 

 و الورم الدموي . الورم المصلي هذا ما يؤدي لنقص تشكل

، ثم  )۲۰شكل (صف ت، و نضع قطبة المن ۳۰º لعمليات بزاويةثم نطوي طاولة ا

و يوضع قطبة ، تخزع كل جهة من القطع الجانبية التي يراد استئصالها إلى قسمين 

حتى يحدث استئصال متساوي للقطع و  ، ا مع الشق السفليمفي منتصف كل منه

 ) .۲۱تحقيق تناسب أكثر بين طولي الشق العلوي و السفلي شكل (

 

                 
 )۲۱شكل (                                           )۲۰شكل (   

 

 مقلوبة . Tأما إذا كان التوتر شديداً فإنه يمكن إجراء الإغلاق بشكل 

 و ننقل السرة عبرها، و نحدد الشكل الذي نريده ، بعدها نحدد موضع السرة الجديد 

  .) ۲۳و نخرجه من جلد العانة شكل ( رأو أكث نضع مفجر ماص . ثم )۲۲شكل (

لعلوية باتجاه الخط و بتقديم الشرائح ا، من اللفافة السطحية   نخيط الجرح بدءاً 

 ثم نخيط طبقة تحت الجلد و الجلد ، الخصر و نحت الناصف لتقصير طول الجرح

  . )۲٤ل (ـشك

 



۲۸ 
 

 

          
 )۲۳شكل(                                            )۲۲شكل ( 

 

 

 
 )۲٤شكل (
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U شد البطن الممدد)Extended Abdominoplasty(   :     
 

لبطن فرط توضع للشحوم في او ، رخاوة هامة و يستطب عند المرضى الذين لديهم 

و الخواصر ، والذين يملكون زيادة أنسجة و شحامة أكثر مما نراه في مرضى شد 

 ، طن الممدد أطول منه في شد البطن الكاملالبطن الكامل . الشق العرضي لشد الب

 بط .ادة يمتد إلى أو بعد خط منتصف الإفع

Uمضادات الاستطباب النسبيةU  بطن الكامل .النفسها في شد 

UباتالاستطباU : 

الذين لديهم تقلبات سمنة معتدلة و أو  الذين لديهم وزن معتدل يتضمن المرضى

، وكذلك امتلاء و رخاوة كز البطن بالوزن ، هؤلاء المرضى لديهم امتلاء في مر

 أنسجة في منطقة الخاصرة .

مناسبة من الأنسجة صعب باستخدام شديدة تجعل استئصال كمية رخاوة إن وجود 

  (Dog-ears) .شق شد البطن الكامل بدون وجود تشوه آذان الكلب 

كن الشق التي في شد البطن الكامل لالمقاربة الجراحية لشد البطن الممدد تلك و تشبه 

 أطول .العرضي 

إن إغلاق الجرح بطريقة تسمح بشد حافة الجلد العلوية نحو الأنسي ما أمكن و من 

) ، و Dog-Earsحدوث آذان الكلب ( نسبة الجهتين نحو المركز ، يسمح بتقليص

 يحسن المظهر النهائي للخصر .

 

 

 

 

 

 

 



۳۰ 
 

Uشد البطن الدائري )bdominoplastyACircumferential (    : 

 

والذين لديهم ،  اً كبير اً هو إجراء مثالي للمرضى الذين خسروا وزن شد البطن الدائري

جراء يتطلب تغيير وضعية المريض خلال ذا الإرخاوة أنسجة على محيط الجذع ، ه

بطني أولاً ثم بوضعية الضطجاع الال الجراحي ، فينجز و المريض بوضعية العم

 ستلقاء على الظهر .الا

رخاوة الجلد الوحشية و بالتصحيح الكامل لتهدل الأرداف ،  الدائرييسمح شد البطن 

العانة ، و يمكن مشاركته مع تكبير و الأمامية و أنسجة البطن الزائدة ، وتهدل 

 تصغير العانة .و ، الأرداف الذاتي 

Uمضادات الاستطباب النسبيةU   شد البطن الكامل .في نفسها هي 

Uالدائري اختيار المريض لشد البطن معاييرU  تتضمن نفس معايير شد البطن الكامل

رخاوة الفخذ الخلفي و الوحشي ، و قبول المريض و بالأضافة لتهدل الأرداف ، 

 بندبة محيطية .

U: الرسم 

رفع المريض الأنسجة البطنية الزائدة للأعلى ، ثم نرسم الجزء الرسم بأن ييبدأ 

ثم نتبع طية الجلد ، ني مستوى الارتفاق العا لشق العرضي عندالمركزي من ا

رقفي الأمامي العلوي ، يستمر الرسم وحشيا ً باتجاه الشوك الح الطبيعية وحشياً 

لوية للأرداف . عندما يحدد الوضع النهائي للندبة ، نحدد عند الحافة الع منتهياً  وخلفياً 

بط باستخدام تستأصل ، و نبدأ عند خط منتصف الإو نعلم كمية الجلد التي سوف 

الحدود  نمدد،  اليدوي ، تمسك و تعلم الأنسجة الزائدة التي سوف تستأصل الجس

                             . لتنضم مع الشق العرضي المرسوم سابقاً  السفلية أمامياً 

 . ى ) –( أ  مراحل الرسم من



۳۱ 
 

                          
 ب                                 أ                                                 

      
 ج                                                              د                 

 

سم ،  ۲۱-۱۷بط بين نسجة المستأصلة عند خط منتصف الإالمعدل الوسطي لكمية الأ

الخلفي لنحدد بط إلى الخط الناصف بواسطة الجس اليدوي من منتصف الإ ثم نتابع

كمية الأنسجة التي سوف تستأصل ( وبسبب قوة الالتصاق عند الخط الناصف الخلفي 

كمية الاستئصال عند هذه النقطة تكون أصغرية و يجب أن لا نغالي في تقدير فإن 

 هذه الكمية ) .

ليتقاطع مع الشق البطني السفلي ، بط أمامياً الخلفي عند خط منتصف الإ الرسم دنمد

ى ـى منطقة أعلـالشق العلوي أمامياً إل نمددو، تماماً وحشي العانة  وم بدئياً المرس

 لكن يحدد الاستئصال النهائي أثناء العمل الجراحي . ،  السرة



۳۲ 
 

                     
 هـ                           ن                                                 

                  
 و                                                     ى                       

 

 

U: العملية 

ل ـشك نبدأ بالشق السفلي أولاً وضع المريض على بطنه ، مليات يداخل غرفة الع

، وهذا سوف يمنع لنحدد الكمية المناسبة من الاستئصال  علوياً ) ، و نسلخ ۲٥(

ان معاً مع زدياد الخبرة كلا الشقين العلوي و السفلي يجريالاستئصال الزائد ، مع ا

 . )۲٦شكل ( غلاق بتوتر مناسباستئصال الأنسجة و الإ

 



۳۳ 
 

                    
 )۲٦شكل (                                          )۲٥شكل (                

 

، و نبدأ  ماص ضع مفجربطي الأمامي ، ثم نينتهي الاستئصال عند الخط الإ وحشياً 

 . )۲۸(و ) ۲۷شكل ( قة تحت الجلد و الجلدبغلاق اللفافة السطحية ونخيط طبإ

 

    
 )          ۲۸شكل (  )                                       ۲۷شكل (                

 

ق السفلي المتبقي من خط منتصف كمل الشستيو بعدها نقلب المريض على ظهره ، 

طن التقليدي و نسلخ للأعلى كما في شد الب،  )۲۹شكل ( بط إلى الجهة الأخرىالإ

 . )۳۰شكل ( حتى الحافة الضلعية

 



۳٤ 
 

           
 )۳۰)                                          شكل (۲۹شكل (               

 

ق العاني ، لعضلتين المستقيمتين من الناتئ الرهابي إلى الارتفاصفاق اثم نجري طي ل

الأنسجة هذه نستأصل و ) ، ۳۱نحدد كمية الأنسجة التي سوف تستأصل شكل (بعدها 

غلاق اللفافة السطحية ثم ثم نضع مفجر ماص ، بعدها نبدأ بإ ثم ننقل السرة ،الزائدة 

 . )۳۲شكل ( خياطة طبقة تحت الجلد و الجلد

 

            
 )۳۲شكل (                           )              ۳۱شكل (                 

 

 

 

 

 

 



۳٥ 
 

U شد البطن العكسي)bdominoplastyAReverse (:        
 

مفيد لنحت البطن للمرضى الذين لديهم رخاوة  لكنه ، شد البطن العكسي خيار نادر

 الأنسجة العلوية للبطن .في 

UمزاياهU ن أكثر فعالية بذلك يكو في منطقة رخاوة البطن العلوي و أن الاستئصال يكون

Pة ضمن الطية أسفل الثديحيحه . الندبة النهائية تكون مخبأفي تص

۳۹
P  السرة نادراً ما ،

، حيث أن السحب العلوي يشد و يرفع السرة لموضعها  تحتاج لنقل موضعها

Pالأصلي

٤۰
P . 

علوية ، هؤلاء لديهم رخاوة بطنية  لمرضى غير ملائمين لشد البطن التقليديبعض ا

استئصال الأنسجة البطنية أن حيث  بيرة ، بدون رخاوة بطنية سفلية .متوسطة إلى ك

 العلوية يكون أكثر فعالية لتصحيح تشوه البطن الخاص لهؤلاء المرضى .

U: الرسم 

     نرسم الخط المتوسط و الطية أسفل الثدي . يجب أن تكون الندبة النهائية المرغوبة 

 ۲-۱ذلك يجب أن يكون الشق العلوي حقيق تقريباً عند مستوى الطية أسفل الثدي و لت

 سم فوق الطية متوقعين بعض النزول للندبة بعد الجراحة .

 دو يمد،  بكمية الأنسجة الرخوة الموجودة يتحدد الطول الفعلي للاستئصال العرضي 

شكل  (Dog-ears)الاستئصال الوحشي بما تستدعيه الحاجة لمنع تشكل آذان الكلب 

)۳۳ (. 

 



۳٦ 
 

 
 )۳۳شكل (                                         

 

U: العملية 

 كونه معكوساً   ينجز تسليخ شرائح البطن بأسلوب مشابه لشد البطن التقليدي ما عدا 

. يجب أن نحافظ على الأوعية الوربية و تحت  ( التسليخ من الأعلى إلى الأسفل ) 

لرخوة عن لفافة جدار البطن الضلعية لأنها مهمة لتغذية الشريحة . تسلخ الأنسجة ا

يمكن أن  ، )۳٤شكل ( عادة سليخ إلى سويقة السرة و التي تتركبالمخثر و يكمل الت

حفظ الأوعية . عادة تُ  عادة غير ضروري هلكنوإذا دعت الحاجة ،  إلى الأسفلخ نسل

 الشرسوفية السفلية السطحية و الحرقفية المنعكسة السطحية بهذه الطريقة .

 



۳۷ 
 

 
 )۳٤شكل (

العضلتين المستقيمتين بشكل مشابه للتقنيات الأخرى في شد البطن صفاق ينجز طي 

 . )۳٥شكل (

 

                 
 )۳٥شكل (                                        

 

 يمكن ترك سويقة السرة في مكانها أو تحرر و نعيد تثبيتها لمنحها منظر أجمل .

خرج إما من منطقة يُ ، ماص نستأصل الأنسجة البطنية العلوية  و نضع مفجر ثم

غلاق الجرح بتثبيت شريحة البطن إلى أو من الطية أسفل الثدي . نبدأ بإالعانة 

، ثم  )۳٦شكل ( سمحاق العظم أو سمحاق الغضروف عند مستوى الطية أسفل الثدي

 نغلق طبقة تحت الجلد ثم الجلد .



۳۸ 
 

                    
 )۳٦شكل (                                          

 

، المشد يجب أن لا يكون  ديجراحة ما يتبع في شد البطن العاتشابه العناية بعد ال

ثني  و البقاء بوضعية أسابيع بعد الجراحة ، ٤-۳لحوالي  و يلبس، كثيراً  ضاغطاً 

 أسبوع . ۲-۱ مدةل على الأقلعند الخصر 

 

U طريقةT  أوLIS-DE-FLEUR : 

 

ل الشحم تستعمل هذه الطريقة سواء في شد البطن التقليدي أو بالمشاركة مع استئصا

، و إنقاص التخلص من الزيادة العرضية للأنسجة المتهدلة  فيد فيتالدائري ، و 

 ، و نحت أكثر للخصر . تينصراللخ الإمتلاء الوحشي 

و الاستئصال العمودي سوف ،  Tل لتنخر الشرائح عند التقاطع احتما لكن هناك

)  Dog-Ears( ثير آذان الكلبمتلاء في منطقة الشرسوف ثانوي لتأيؤدي إلى ا

 . الناتجة عن هذا الاستئصال 

 

 

 

 



۳۹ 
 

U) السرةUmbilicus:( 

 
يجب الاهتمام بتصميم و  خلال عملية شد البطنف السرة عنصر هام جمالياً في البطن ،

 السرة للحصول على أفضل النتائج الممكنة . مكانرير و تح

ندبة السرة حيط ، موقع ، و مظهر السرة ، و يجب التخطيط بعناية لحجم ، شكل ، م

 لاحقاً لتحسين النتيجة النهائية للسرة .

اقترحت عدة أشكال لنقل السرة كالمغزلي العمودي ، و المغزلي الأفقي ، أو بشكل 

و شكل خماسي مع أ ث قاعدته للأعلى ، أو مثلث قاعدته للأسفل ،بشكل مثلأو معين ، 

 شريحة سفلية .

من الملتقى الفرجي  سم أو أعلى ۲,٥ ـالخصر بخط أخفض من  عادة موقع السرة

Pسم ۲۱-۱۸الأمامي بـ 

٤۱
P  حسب طول المريضة ، و بمستوى الشوكين الحرقفيين

 . الأماميين العلويين

Joseph P. Hunstad & Remus ReptaPخصائص السرة المرغوبة حسب 

٤۲
P: 

 ن تكون كبيرة .أن تكون صغيرة أفضل من أ )۱

 .  مغزلية عمودية أفضل من دائرية )۲

  عن الناتئة . مفضلةمجوفة  )۳

 

 

 

 

 

 

 

 



٤۰ 
 

U الاختلاطات)Complications(:     
 

 تقسم إلى اختلاطات طبية و اختلاطات تجميلية :

U ًالاختلاطات الطبية : أولا : 

 

Uالورم المصلي )Seroma:( 

ف عرّ فاء اللاحقة لعملية شد البطن ، ويم لعملية الشجزء ملازّ  ورم المصليشكل الي

P٤۳% ۹-۲نسبة حدوثه  ي تجمع للسوائل الذي يتطلب إعادة رشفه عبر الجلد .أ نهبأ
P. 

جرى الرشف عبر الجلد بعد إزالة المفجر ، يجب أن يُ  الورم المصليعندما نكتشف 

P٤٤اً مرتين على الأقل أسبوعي
P نصح المريض يذا الوقت حتى ينقطع التراكم ، خلال ه

الجزء  . ، و تفادي كل ما يزيد الضغط في جوف البطن بشكل مستمرلمشد بلبس ا

لأن  ، الورم المصليالسفلي المركزي من البطن أعلى الشق مكان مناسب لرشف 

ا أصبح سائل إذا م ما تتجمع هنا .و السوائل عادة ، هذه المنطقة عادة عديمة الحس 

يجب إجراء زرع جرثومي ، نتان علامة للإ ةأي ظهرتعكر أو  الورم المصلي

 للسوائل .

 

U) الورم الدمويHematoma:(  

من  . الورم الدمويالسطح الواسع للتسليخ مع قطع عدة ثواقب سبب جيد لتشكل 

Pحدوث الورم الدموي منخفض في شد البطن حسن الحظ أن معدل

٤٥
P ،  حيث أن نسبة

P٤٦% ۰,٥ وثهدح
P. 

أي  .اليوم الأول بعد الجراحة غالباً في شد البطن  في عملية الورم الدمويظهر ي

، لكن الأشيع  لورم الدمويلواحد من الثواقب المقطوعة يمكن أن يكون مصدر جيد 

 الأوعية الشرسوفية السطحية أو الأوعية الحرقفية المنعكسة السطحية . غالباً ما تكون

دم انتظام للمحيط ، و سبب عدم ارتياح و عيما غالباً  م الدمويالورحدث يعندما 

 . ، وربط الوعاء النازف أو تخثيره في غرفة العمليات تفريغه أفضل حل له



٤۱ 
 

 

U نقص التروية)Ischemia( لشريحة البطنية الجزء البعيد ل: 

لال ـر خـادة التوتـالبطن مثل زي لدـعوامل تزيد من نقص التروية لجعـدة هناك 

 ، التدخين ، التجفاف، الاستخدام غير الصحيح للمشد .غلاق لإا

 ، نقص تروية أو احتقان بعد الجراحة مباشرة جلد البطن السفلي علامات هرأظإذا 

وضع المريض بوضعية منحنية أعظمية وي، زالة الأربطة أو المشد الضاغط يجب إ

لتروية نطبق مرهم نقص ا ذلك يصححلم إذا و لتقليل التوتر على شرائح البطن ، 

إذا أما  يقافه .يجب إفنيتروغليسرين موضعي على المنطقة المتأثرة ، و إذا لم يؤثر 

نتان ، و جفاف و الإنظيفة و نحميها من ال يجب أن تبقى المنطقةفحدث انحلال للبشرة 

ننتظر هنا ف ) ،۳۷شكل ( )هي إشارة إلى أذية أنسجة أعمق(وخشارة الإذا حدثت 

 و بعدها يتم إجراء تنضير لكامل النسج المتنخرة . المتموتةنسجة اماً الأحتى تتحدد تم

 

 
 )۳۷شكل (

 

U التنخر)Necrosis(  لأسفل الشريحة البطنية: 

P٤۷% ۲,٥نسبة حدوثه 
P.يحدث عندما و لاحظ في الأيام الأولى بعد الجراحة ،عادة لا ي

دة لبطن . يجب إعاامتلاء صلب في المنطقة السفلية لمركز شريحة ا فسيلاحظ وجود

   نتان ، و إذا كانت كبيرةنقاص فرص حدوث الإأو استمرار الصادات الفموية لإ



٤۲ 
 

غلاق بخيوط كها للشفاء بالمقصد الثاني أو الإيفضل التنضير الحاد وتر) ، ۳۸شكل (

 خارجية  مع وضع مفجر ماص .

 اب التنخر .و التسليخ الواسع المؤذي لكل الثواقب من أهم أسب  يعتبر الشد المفرط

 

 
 )۳۸شكل (

 

Uنتان الإ)Infection( : 

P٤٦% ۰,۷نسبة حدوثه  ،عادة نادر و هو 
P. ورم مع وجود  اً فعندما يحدث يكون مرتبط

 أو أنسجة متنخرة .  مصلي

رشف في الورم المصلينتان يعالج بصادات فموية ، وعند وجود وعند الشك بوجود إ

ي إذا لم تحل المشكلة نفتح شق عرضعبر الجلد و ترسل الرشافة إلى الزرع ، و 

و ، متلاء و يجب أخذ عينة للزرع الجرثومي قرب منطقة الحمامى أو منطقة الإ

 . للشفاء بالمقصد الثاني مع صادات فموية اً يترك الجرح مفتوح

 

Uالتهاب النسيج الخلوي )Cellulitis(: 

بعد الجراحة ، بعد أن رى في نهاية الأسبوع الأول أو بداية الأسبوع الثاني عادة ما يُ 

 .  الصادات الحيويةحب و أوقفت يكون المفجر قد سُ 

و الذي هو أكثر مكان ، أكثر أماكن تواجده عند الخط الناصف فوق الشق العرضي 

 .) ۳۹شكل (الدموية  ع السوائل و الأبعد عن الترويةلتجم



٤۳ 
 

 . المصليلورم لو محاولة رشف أي سائل ،  الصادات الحيويةالمعالجة باستخدام 

 

 
 )۳۹شكل (

 

U تفزر الجرحehiscence)Dound W:( 

 فافيمستوى الجهاز اللّ  ف بأنه انفصال الجرح عند مستوى الأدمة العميقة أو عندرّ يع

P٤۳% ٥نسبة حدوثه  . )٤۰شكل ( السطحي
P. سبابه : زيادة التوتر عند حواف و أهم أ

 ياطة ، نوعية الجلد .الجرح ، التحسس على مادة الخيوط المستعملة ، تقنية الخ

، و قد نضطر لإجراء  و هذا ما يكون كافياً عادة لإتمام الشفاءيعالج بشكل محافظ 

 .أشهر إلى سنة من الجراحة  ٦بعد جراحة ثانوية للندبة الحاصلة 

 

 
 )٤۰شكل (



٤٤ 
 

U  الخثار الوريدي العميق / الصمة الرئوية(DVT/PE)  : 

التي تتطلب الاستشفاء و علاجها بمضادات و هي من الاختلاطات المهددة للحياة و 

P٤۳% ۱نسبة حدوثها أقل من  التخثر .
P. 

يجب على الجراح إجراء كل وقاية ممكنة لمنع حدوث هذين الاختلاطين مثل : 

بعد الجراحة ، مضادات  تشجيع المشي الباكرالجوارب الضاغطة ، الأماهة الكافية ، 

 .التخثر قبل الجراحة  

 

U ًطات التجميلية :: الاختلا ثانيا 

 

Uاتالندب (Scars) : 

متناظرة في  تكون و، للارتفاق العاني تقع الندبة المثالية عادة عند الحواف العلوية 

فية و بالتالي تكون مخ بسهولة ضمن الطية الطبيعية أسفل البطن ، مخفية ، والجهتين 

لي عند الحواف الألبسة الداخلية ، وهذا نحدده قبل الجراحة برسم خط الشق السف تحت

  P٤۳% ٤نسبة حدوثها ) . ٤۱العلوية لشعر العانة شكل (
P  . 

 

 
 )٤۱شكل (

 

 



٤٥ 
 

 . الجرححواف تتوسع بشكل متناسب مع التوتر المطبق على  اتالندبهذه 

 اتأفضل معالجة التمسيد المتكرر بمراهم مطرية ، أو حقن الكورتيزون ضمن الندب

أشهر إلى سنة من الجراحة حتى  ٦د حوالي يزر بعلأو المعالجة بال، لتحسين شكلها 

  تمام نضوج الندبة .

 

U اختلاطات السرة)Umbilical  Complications( : 

 نخر .تنقص التروية ، و ال،  سوء التوضع ، التضيق ،عدم التناظر

 التخطيط الجيد سوف ينقص من حدوث أي من هذه المشاكل .

 

U آذان الكلب)Ears-Dog(: 

ل الأنسجة استئصافي تخطيط اللسوء ، و هو نتيجة تلاط عادة هذا الاخ يمكن تجنب

 يمكن أن تبقى آذان الكلب صغيرة إذا لم يكن  جيدالتخطيط المع  الرخوة ، و لكن حتى

 خلال إغلاق كل طبقة .كافياً  قديم الأنسجة العلوية إلى الخط الناصفت

P٤۷% ۱۲نسبة حدوثها 
P  .لى كمية الأنسجة تصحيح آذان الكلب بعد الجراحة يعتمد ع

الموجودة ، و تصحح باستئصال بسيط مع تنبيه المريض أن الندبة سوف تمتد إلى 

 . قليلاً  الوحشي
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 الباب الثاني

 يةلمالع  دراسةال
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 هدف مشروع البحث

 
التي يمكن اتباعها عند مرضانا في شد البطن مقارنة الطرق الجراحية المختلفة 

و للحصول على نتائج عملية جيدة ، و تخفيض نسبة  ، قاربة الأفضلوصول إلى الملل

المراجعين لمشفى المواساة الجامعي  ضىالاختلاطات بعد العمل الجراحي عند المر

 مقارنة مع الدراسات العالمية .

  

 البحث  طرقالمواد و 

 

 شد بطن في مشفى المواساة الجامعي جميع مريضاتل دراسة مستقبلية هي الدراسة

و ، )  ۲۰۱۲-۱۰-۳۱ إلى ۲۰۱۱-۱-۱ ( ا بينـــفي الفتــرة الزمنيـــة الممتدة م

 نتخرجهسواء خلال الإقامة بالمشفى أو بعد  صلةفة التطورات الحالمعر نمتابعته

 ، كل أسبوع في الشهر الأول و بعدها مرة شهرياً  ةللعياد نمن خلال مراجعته

 . ومتابعة العلاج المتمم

جميع المرضى إناث في  . مريضة ۳۷ في دراستنا للمريضاتالعدد الأجمالي 

 .حسب العمر  توزع المريضات )۲يوضح الجدول (  . دراستنا

 

 سنة  ٤۹-٤۰ سنة ۳۹ -۳۰ سنة ۲۹ -۲۰ الفئة العمرية
 ٥۰من أكبر

 سنة

 ۱ ۹ ۲۳ ٤ العدد

 % ۲,۷ % ۲٤,۳۲ % ٦۲,۱٦ % ۱۰,۸ النسبة المئوية

 )۲الجدول (
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ضمن الفئة العمرية  يضات تقعمرالكبر من أن النسبة الألسابق امن الجدول يلاحظ 

 .(نساء متعددات الولادة)  سنة) ۳۰-۳۹(

فيوضحه و التكنيك المستخدم حسب استطبابات العمل الجراحي  اتضيتوزع المر و

 . )۳(الجدول 

 

 الاستطباب

زيادة الجلد أسفل 

السرة مع أو بدون 

رخاوة في الطبقة 

الصفاقية العضلية 

 سفل السرةأ

زيادة الجلد فوق 

وأسفل السرة، يوجد 

عادة رخاوة في 

الطبقة الصفاقية 

 العضلية

 

زيادة الجلد فوق 

وأسفل السرة ، يوجد 

عادة رخاوة في 

الطبقة الصفاقية 

العضلية مع زيادة 

 شحم في الخواصر

رخاوة جلد 

محيطية مع أو 

بدون رخاوة 

العضل مع أو 

 بدون شحم زائد

 ۱ ٦ ۲٦ ٤ العدد

 دائري ممدد كامل جزئي التكنيك

 % ۲,۷ % ۱٦,۲۲ %۷۰,۲۷ % ۱۰,۸۱ النسبة 

 )۳الجدول (

 

 . )٤فيوضحه الجدول ( حسب الأفات المرافقة اتضيأما توزع المر

 

 قيصرية مدخنة السوابق
قطع 

 معدة
 مرارة سكري

استئصال 

 ثدي تام

فتق 

 نسائي
 ربو زائدة ضغط

تكبير 

 ثديين

تصغير 

 ثديين

استئصال 

 رحم

 ۱ ۱ ۱ ۱ ۲ ۲ ۲ ۲ ٤ ٤ ٥ ۱۰ ۱٤ العدد

 ۲,۷ ۲,۷ ۲,۷ ۲,۷ ٥,٤ ٥,٤ ٥,٤ ٥,٤ ۱۰,۸ ۱۰,۸ ۱۳,٥ ۲۷ ۳۷,۸۳ النسبة 

 )٤الجدول (
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  . )٥فيوضحه الجدول ( مدة المكوث في المشفىحسب  اتضيتوزع المر و

 

 أيام ٦أكثر من  يوم ٦ -٤ يوم ۳ -۱ مدة المكوث

 ۱ ٦ ۳۰ العدد

 % ۲,۷ % ۱٦,۲۱ % ۸۱,۰۸ النسبة 

 )٥الجدول(

 

 . BMIحسب مشعر كتلة الجسم  اتضي) فيوضح توزع المر٦( جدول

 

BMI  الحد العلوي

 )۲٥الطبيعي إلى (

 وزن زائد

 )۳۰-۲٦بين (

 ) ۳۰بدين ( > 

 ۱٥ ۱۰ ۱۲ العدد

 % ٤۰,٥٤ % ۲۷,۰۲ % ۳۲,۳٤ النسبة 

 )٦( جدولال

 

أكبر  (BMI)كتلة الجسم مشعر  أن النسبة الأعلى من المريضات هن ذواتيلاحظ 

 % . ٤۰,٥٤(بدين) حوالي  ۳۰من 

 

جريت الفحوص ث إاستقصاءات سريرية عامة ، حي اتضيالمر جريت لجميعإ

المعالجة  ةرق العامة المتبعة في أقسام الجراحة لتوضيح إمكانيالمخبرية حسب الط

 جريت جميع هذه العمليات تحت، و قد إ الجراحية و التحضير للعمل الجراحي

 التخدير العام .

 

و ذلك حسب ، عند مراجعتهم العيادة الجراحية التجميلية  اتضيتمت مشاهدة المر

( حيث تم نصحهم عند أخذهم للموعد بالتوقف عن التدخين قبل واعيد المعطاة لهم الم
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و حبوب منع و التوقف عن أخذ الأدوية المميعة للدم من العمل الجراحي ،  شهر

كمية الجلد المترهل ، كمية  تمت دراسة ن العمل الجراحي ) .م ينقبل أسبوعالحمل 

 اتتباعد المستقيمتين ، وجود ندب مشعر كتلة الجسم ، الشحم الزائد ، نوعية الجلد ،

م ، العادات جراحية سابقة على البطن ، تناول أدوية و خاصة الأدوية المميعة للد

 و ارتفاع ضغط الدم . و الأمراض المزمنة كالسكري،  الشخصية مثل التدخين

 

 في أثناء إقامتهن اتضيلدى كل المر )حتى شهر من الجراحة( درست النتائج القريبة

 جراحة لمتابعة الضمادات و فك القطب .لل التاليةفي الفترة  ند مراجعتهنعوالمشفى ،

من نصف  أقل لدى )شهور من الجراحة ٦حتى (و درست النتائج المتوسطة 

  . % ) ٤۰,٥٤ة بنسبة مريض ۱٥ ( المريضات

فلم تدرس للأسف الشديد إلا عند عدد قليل من  (حتى سنة أو أكثر) أما النتائج البعيدة

لظروف الراهنة و صعوبات ، بسبب ا % ) ۱٦,۲۱مريضات بنسبة  ٦(  اتضيالمر

 . السفر لديهن 

 

 و هي : Uمعايير U۳تم وضع عند تقييم النتائج 

. )۱۰-۱شخص محايد (تقييم  .)۱۰-۱الجراح من (تقييم  ).۱۰-۱من ( ةتقييم المريض

 النهائي . و حاصل الجمع

  

جراء قبل إ اتضيا بتصوير جميع المرقمن اتضيق و متابعة المربهدف التوثيو 

و ، و أثناء تبديل الضمادات ، و بعد الجراحة ، و أحياناً أثناء الجراحة ، الجراحة 

متباعدة بعد ذلك إذا سمحت ى فترات و عل، من المشفى  ةعند تخرج المريض

 الظروف بذلك .

ية كذلك قمنا بدراسة الاختلاطات الناجمة عن العمليات الجراحية ، و درسنا سبل الوقا

 قمنا باستخلاص النتائج و النصائح وو طرق التقليل منها . من هذه الاختلاطات 

 العملية التي ننصح بالتقيد بها عند إجراء عملية شد البطن .
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 جراحية المتبعة في شد البطنالطرق ال
 

 اللواتي اتضيسنقوم بالتفصيل بإيضاح كيفية إجراء العمل الجراحي لدى المر 

و دراسة النتائج القريبة و البعيدة و الاختلاطات و طرق ، ترهل بطن  عندهن

 بالإضافة إلى تقييم النتائج .، الوقاية منها 

 

 مراحل الجراحة  المختلفة :

 

U۱-  الرسممرحلة U: 
 

خط منتصف البطن من الرهابة إلى الملتقى الرسم بوضعية الوقوف ، يرسم يتم 

طيف و يعلم نقطة تبعد الفرجي الأمامي ، ثم يشد الجراح جلد العانة للأعلى بشكل ل

سم بشكل رأسي عن الملتقى الفرجي الأمامي ، هذه النقطة تشير للحافة العلوية  ۷-٥

أ من عند هذه النقطة و نمدد الخطوط للوحشي لخط شعر العانة بعد العملية ، و نبد

خلال الجزء العلوي لأشعار العانة ثم للأعلى إلى الشوكين الحرقفيين العلويين 

رسم خط الاستئصال العلوي و يسحب من أعلى السرة و يمدد ثم ن الأماميين ،

 الامتداد النهائي للشق سوف يحدد قي بالشق المعترض السفلي المحدد .للوحشي ليلت

، لكن يفيد هذا الخط  و يمكن أن يكون أكثر أو أقل من الموصوف، خلال الجراحة 

 كدليل في إنجاز الخطة و التناظر .

خذ ثم تؤ ،بة الجراح و رغبة المريضة غثم نرسم الشكل الذي نريد للسرة حسب ر

 .  الصور
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U۲- : مرحلة التخدير 

 
غامي لضمان سلوكية الطرق الهوائية. التخدير المتبع هو التخدير العام مع التنبيب الر

و هي وضعية الاضطجاع الظهري مع تثبيت ، ثم يتم ضبط وضعية المريضة 

 . على طاولة قابلة للطي الذراعين على حاملين للذراع 

 

U۳- مرحلة الجراحة : 
 

I. شد البطن الكامل : 

حسب و  و بعدها نقوم بالتعقيم ،و بعد وضع قثطرة فولي (اختياري)  التخدير بعد

% مع  ۰,۰٥مناطق التسليخ لاحقاً بمحلول من الليدوكائين رغبة الجراح يتم حقن 

P P٥۰۰۰۰۰ P٤۸/۱أدرينالين 
P. 

 المشرطنعمق الشق بالمشرط أو ب ثم،  المشرط بواسطةالجلد نبدأ العملية بشق 

سم لها او نبدأ برفع الشريحة مع ترك طبقة رقيقة سليمة من اللفافة اللا ، الكهربائي

ى السرة ، ثم نفصل السرة عن حتى مستو ) فوق صفاق العضلاتGallaudetة (لفاف

بالشكل المخطط مسبقاً و نسلخ سويقتها إلى مستوى الصفاق ،  الشريحة المسلخة

يل التسليخ قلت معتابع التسليخ حتى الرهابة ننخثر الأوعية الثاقبة قبل أن تقطع و 

، و غالباً نسلخ من الأوعية الوربية  مكان لحماية الثواقب المتفرعةلوحشي قدر الإل

وجد ما إلى الحافة الضلعية، ثم نجري طي للصفاق العضلي للمستقيمة البطنية إذا 

 ئــأو خيط بط )۰( تباعد بين المستقيمتين ، و يتم بواسطة خيط نايلون قياس

ثم ، و نبدأ بالخياطة من الرهابة إلى السرة  )۱(أو  )۰( قياس  PDS الامتصاص

حسب الدراسة يتم تشريب خط و ة ثانية من السرة إلى ارتفاق العانة ، بعدها خياط

 ۲۰ساعة التالية بكمية حوالي  ۱۲-۸خياطة الصفاق بالليدوكائين لتسكين الألم خلال 

للواتي قررنا إجراء ا اتضيالمر خط الخياطة لدىجانبي  هة علىمل في كل ج

 . التشريب عندهن
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و نشد الشرائح للأسفل و ،  ۳۰ºز وبزاوية لا تتجا ةبعدها يتم رفع ظهر المريض

لإزالة الشحم الزائد مع الانتباه للتناظر  ۷۰ºالزائد ثم نقطعه بزاوية نرسم الجلد 

ال الفتحة الناتجة عن محيط يتم استئص الترهل شديداً و غالباً  إذا كان ، بالجهتين 

رك فتحة السرة و خياطتها ، أحياناً يكون التوتر زائد على الجرح لذلك يفضل ت السرة

بشكل في مكانها تاركين ندبة عمودية قصيرة على جلد البطن السفلي ، و هذه الندبة 

T حالة واحدة أفضل من إغلاق الجلد تحت شد زائد  تركهاو ،  واضحة  عادة غير )

 . رتفعة و مشوهةذلك ما سيؤدي لتشكيل ندبة معترضة سفلية مو ،  في دراستنا )

بقطبة على الخط المتوسط ، و من ثم  ة من منتصفهاالشريحة المخزوعت تثببعد ذلك 

بشكل دقيق على الخط  لاستخراج السرة  نحدد موقعها . نستأصل الجلد الزائد

الشكل المراد (  ، ثم ننجز العلويين الأماميين مستوى الشوكين الحرقفيينالمتوسط و ب

تحت الجلد حول و نزيل الشحم  ، ريحةـي الشــف ) خماسيإما مغزلي طولي أو شكل 

نقل السرة إلى ثم تُ ، بكمية كافية لتجنب اختناق سويقة السرة و سم  ۲-۱السرة بقطر 

 موقعها الجديد .

ج من منطقة العانة ، ثم نبدأ خرتحت الشريحة و يُ  ذو شعبتين يوضع مفجر ماص

ثم طبقة ، ا للفافة سكارب )۰(غلاق على ثلاثة طبقات باستخدام خيط ممتص قياس بالإ

 رة ضمن الأدمة .مخياطة مستبالجلد طبقة و أخيراً ، ثانية لتحت الجلد 

 فنخيطها على طبقتين تحت الجلد و خياطة مستمرة أو متفرقة للجلد .أما السرة 

ع التأكيد على المحافظة على بالضماد و وضع المشد بشكل مناسب مبعدها نبدأ 

 يرها .وضعية نصف جلوس للمريضة بعد نقلها لسر

 

II. : شد البطن الجزئي 

نبدأ العملية بشق معترض سفلي عند أعلى أو ضمن شعر العانة بواسطة الشفرة 

لتسليخ بواسطتها أو بواسطة المشرط ا ثم نبدأ، وصولاً للشحم تحت سكاربا 

و نبدأ برفع الشريحة مع ترك طبقة رقيقة سليمة من اللفافة ، حسب الرغبة  الكهربائي

و أحياناً  ) فوق صفاق العضلات حتى مستوى السرة ،Gallaudetافة سم لها (لفااللا
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ثم  ، أعلى مستوى السرة بقليل مع الحفاظ على اتصال السرة بالجلد حولها و بالصفاق

 نشد الشريحة للأسفل و نستأصل الجلد و الشحم الزائد .

يخرج من منطقة العانة ، ثم نبدأ  ذو شعبتين تحت الشريحة يوضع مفجر ماص 

ثم طبقة ، للفافة سكاربا  )۰( غلاق على ثلاثة طبقات باستخدام خيط ممتص قياسبالإ

 و أخيراً الجلد خياطة مستمرة ضمن الأدمة .،  حت الجلدـة لتـثاني

 

III.  : شد البطن الممدد                                                         
ول ، يمتد إلى ما بعد الشوكين نفس خطوات شد البطن الكامل لكن هنا الجرح أط

.غالباً  (Dog-Ears)لتجنب تشكل آذان الكلب ، و ذلك الحرقفيين الأماميين العلويين 

 بطي المتوسط .يصل الجرح إلى الخط الإ

 

IV. : شد البطن الدائري 
U: الرسم 

الجزء الأنسجة البطنية الزائدة للأعلى ، ثم نرسم  ةرفع المريضيبدأ الرسم بأن ت

ثم نتبع طية الجلد ، مستوى الارتفاق العاني  الشق العرضي عند المركزي من

رقفي الأمامي العلوي ، يستمر الرسم وحشيا ً باتجاه الشوك الح الطبيعية وحشياً 

عند الحافة العلوية للأرداف . عندما يحدد الوضع النهائي للندبة ، نحدد  منتهياً  وخلفياً 

بط باستخدام بدأ عند خط منتصف الإتستأصل ، و نو نعلم كمية الجلد التي سوف 

الحدود  نمددالجس اليدوي ، تمسك و تعلم الأنسجة الزائدة التي سوف تستأصل ، 

 . لتنضم مع الشق العرضي المرسوم سابقاً  السفلية أمامياً 

لنحدد ، بط إلى الخط الناصف الخلفي بواسطة الجس اليدوي من منتصف الإ ثم نتابع

 تأصل  .كمية الأنسجة التي سوف تس

ليتقاطع مع الشق البطني السفلي ، بط أمامياً صف الإالخلفي عند خط منت الرسم دنمد

ى ـى منطقة أعلـاً إلـاميـالشق العلوي أم نمددتماماً وحشي العانة ، و المرسوم بدئياً 

 رة ، لكن يحدد الاستئصال النهائي أثناء العمل الجراحي .ـالس
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U: العملية 

، و نسلخ  نبدأ بالشق السفلي أولاً ،  اعلى بطنه ةع المريضوضمليات تداخل غرفة الع

 هذا سوف يمنع الاستئصال الزائد .لنحدد الكمية المناسبة من الاستئصال ، و علوياً 

ي ، ثم نضع مفجر ماص ، ثم نبدأ بطي الأمامينتهي الاستئصال عند الخط الإ وحشياً 

 . لجلدقة تحت الجلد و ابونخيط ط، غلاق اللفافة السطحية بإ

ق السفلي المتبقي من خط منتصف كمل الشستي و ، اعلى ظهره ةبعدها نقلب المريض

طن التقليدي حتى الحافة و نسلخ للأعلى كما في شد الب، بط إلى الجهة الأخرى الإ

 الضلعية.

لعضلتين المستقيمتين من الناتئ الرهابي إلى الارتفاق العاني ، صفاق اثم نجري طي ل

ثم ، الأنسجة الزائدة هذه نستأصل و الأنسجة التي سوف تستأصل ،  نحدد كميةبعدها 

ثم خياطة ، غلاق اللفافة السطحية نبدأ بإ ثمنضع مفجر ماص ،  و بعدها ننقل السرة ،

 . طبقة تحت الجلد و الجلد

 

Uالمتابعة بعد الجراحة : -٤ 
، و  بعد نقل المريضة إلى غرفتها نؤكد على المحافظة على وضعية نصف الجلوس

 تمييع وقائيةتشجيع المريضة على الحركة الباكرة مساء الجراحة مع إعطاء جرعة 

 حسب رغبة الجراح .

UتتضمنU  سنة ، الخباثة ،  ٤۰عوامل الخطر المؤهبة للانصمام الخثري : العمر فوق

 السمنة ، قصة سابقة لانصمام خثري ، والدوالي .

P، عدم الحركة إضافة إلى : احتشاء العضلة القلبية ، السكتة

٤۹
P  المعالجة ،

 بالأستروجين ، و الحمل .

P٥۰ فئات ۳تم تقسيم المرضى إلى 
P: 

Uالفئة منخفضة المخاطرU  دقيقة عند المرضى أكبر من  ۳۰: جراحة صغرى أقل من

ة غير مصحوبة بمضاعفات عند سنة بدون عوامل خطر إضافية ، أو جراح ٤۰

 ية .سنة بدون عوامل خطر إضاف ٤۰أصغر من  المرضى
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U المخاطر متوسطةالفئةU و زمن الجراحة سنة  ٤۰أكبر من  حة عند المرضى: جرا

Pن مانعات حمل فمويةسنة و يتناول ٤۰أصغرمن  دقيقة، والمريضات ۳۰أكبر من 

٥۱
P. 

U المخاطر عاليةالفئةU  سنة مع قصة سابقة  ٤۰: جراحة كبرى عند المرضى أكبر من

على البطن أو الحوض لاستئصال ورم لتخثر وريدي عميق أو صمة رئوية ، جراحة 

 خبيث ، أو جراحة عظمية على الأطراف السفلية .

يمكن علاجها بجوارب ضاغطة ، المشي الباكر ، و الأماهة  Uللفئة الأولىUبالنسبة 

Pالكافية

٥۲
P. 

Uللفئة الثانيةU ) وحدة) قبل الجراحة بساعتين ثم  ٥۰۰۰جرعة منخفضة من الهيبارين

على المشي . و كذلك يوصى  اً ح المريض قادرساعة حتى يصب ۱۲ - ۸كل 

 بالهيبارين منخفض الوزن الجزيئي ، أو الديكستران أو الأسبرين .

Uللفئة الثالثةU  يجب معالجتهم بالهيبارين منخفض الوزن الجزيئي بالمشاركة مع الطرق

 الميكانيكية .

     طية وريدية نتابع نتاج المتفجرات ، التأكد من وضعية المشد ، وإعطاء المريضة تغ

 حسب مدة إقامتها في المشفى و التسكين الجيد .(أوغمانتين ) 

في اليوم التالي للجراحة ينزع الضماد ، و نقيم حالة الجرح و السرة ونتأكد من 

 حيويتها .

و يتم تدريبها على كيفية ، تخرج المريضة بعد يومين أو ثلاثة أيام مع المفجرات 

 نتاجه . التعامل مع المفجر و حساب

أيام لإعادة التقييم ، و  ۳-۲تراجع المريضة بعدها عيادة الجراحة التجميلية بعد 

 ساعة ، ۲٤مل خلال  ۲٥متابعة المفجر الذي يتم سحبه عندما يكون نتاجه < 

 و عادة ما يتم ذلك خلال أقل من أسبوع من الجراحة .

قطب السرة في نهاية  يتم أخذ عدة صور للمريضة ما بعد العمل الجراحي  . يتم فك

الأسبوع الأول بعد الجراحة (إن وجدت ) ، و توصف للمريضة مراهم مطرية 

 للبشرة مع توصيات بتدليك الجرح أثناء تطبيق هذه المراهم .
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Pأسابيع 8نؤكد على المريضة الاستمرار بارتداء المشد البطني لفترة  

٥۳
P  و إجراء ،

Pالتمارين خفيفة في الأسبوع الثامن

٥۳
P يطلب منها مراجعة عيادة الجراحة التجميلية  . و

ة كل شهر لمتابعة الندبة للمريضات اللواتي كل أسبوع في الشهر الأول ، و بعدها مر

 من الجراحة أشهر ٦و بعد مضي  اتضياختلاطات . للأسف معظم المر ليس لديهن

 فإننا غالباً لا نرى المريضة مجدداً .
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 لثالثا  الباب

 النتائج
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 ٦مريضة شد بطن كامل ، و لـ  ۲٦لـ  الجامعي أجرينا في مشفى المواساة 

مريضات شد بطن جزئي ، و لمريضة واحد  ٤مريضات شد بطن ممدد ، و لـ 

 حسب التكنيك المستخدم : اتضيتوزع المر) ۷( و يمثل الجدول،شد بطن دائري 

 

 دائري جزئي ممدد كامل التكنيك

 ۱ ٤ ٦ ۲٦ العدد

 % ۲,۷ % ۱۰,۸۱ % ۱٦,۲۲ % ۷۰,۲۷ النسبة

 )۷( جدولال

 

% ، يليه شد  ۷۰,۲۷يلاحظ من الجدول أن التكنيك الأشيع هو شد البطن الكامل 

% ، و أخيراً شد البطن  ۱۰,۸۱% ، يليه شد البطن الجزئي  ۱٦,۲۲البطن الممدد 

 % .۲,۷الدائري 

 

  مريضة  ۲٥أجري التسليخ لـ  حيث، استخدمت طريقتين في التسليخ و قد

 مريضة بواسطة الشفرة . ۱۲و لـ  بواسطة المخثر ،

 حسب طريقــة التسليخ : اتضي) توزع المر۸( و يمثل الجدول    

 

 شفرة مخثر طريقة التسليخ

 ۱۲ ۲٥ العدد

 % ۳۲,٤۳ % ٦۷,٥۷   النسبة 

 )۸( جدولال
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 ۹ة فيمثله الجدول (جراء تخضيب للعضلة المستقيمحسب إ اتضيتوزع المر:( 

 

 نعم لا تخضيب المستقيمة

 ۱٤ ۱۹ العدد

 % ٤۲,٤۲ % ٥۷,٥۷ النسبة 

  )۹( جدولال

 

صفاق العضلتين المستقيمتين تم طي  اللواتي فقط للمريضات الدراسةتم إجراء 

شد بطن  ۱شد بطن ممدد و  ٦شد بطن كامل و  ۲٦مريضة ( ۳۳، و عددهم لديهن

 . دائري)

 

 بعد ، و ذلك ) ۱۰، فتوزعت حسب الجدول (  ةمريض ۳۲ فتم لـة نقل السر أما

 ،مريضات  ٤و عددهم شد بطن جزئي  ات المجرى لهنضياستبعاد المر

  .مثلثية شرائح  ٤ومريضة تم تصنيع السرة لها من شريحة البطن بشكل 

 

 مغزلي خماسي الأضلاع طريقة نقل السرة

 ۱۸ ۱٤ العدد

 % ٥٦,۲٥ % ٤۳,۷٥  النسبة 

 )۱۰( جدولال

 

 توزعت الاختلاطات كالتالي : عملية شد بطن كامل ، ۲٦تم إجراء  

 تم علاجها بشكل محافظ حتى تمام ، )  % ۲۳نسبة ب( حالات تفزر للجرح  ٦

 .، وهي عادة ما تشكل ندبات ضخامية تالية الشفاء 

 تم علاجها بالمراهم المطرية ، % )  ۱۹,۲ضخامية (بنسبة  اتحالات ندب ٥

 ساج المتكرر .و الم
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  و تم علاجهما بشكل محافظ . ، ) % ۷,٦حالاتين لعدم انتظام السرة (بنسبة 

  سم و  ۳( الأولى بطول ، )  % ۷,٦(بنسبة حالتين لتنخر منتصف الجرح

تم تنضيرهما و سم )  ٤سم  و عرض  ۳سم ، و الثانية بطول  ٥عرض 

 . أسابيع من الجراحة ۳بعد  إغلاقهما بشكل مباشر

 ا بصادات فموية .متم علاجه%) ، ۷,٦ة ن لإنتان منتصف الجرح (بنسبحالتي 

   مل  ۲۰۰حيث تم بزل حوالي ، )  % ۳,۸حالة واحدة لورم مصلي ( بنسبة

 في اليوم العاشر .

   تم إفراغه جراحياً ووضع مفجر ، )  % ۳,۸حالة واحدة لورم دموي ( بنسبة

 أيام . ٤ماص لـ 

  حالة واحدة لآذن الكلب(Dog-Ears)   تم استئصالها بعد ، )  % ۳,۸( بنسبة

 أشهر تحت التخدير الموضعي . ۳

 ) توزع الاختلاطات في شد البطن الكامل :۱يوضح التمثيل البياني (
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 –اختلاطات شد البطن الكامل  - )۱البياني ( التمثيل

 

 طات .بطن جزئي بدون أية اختلاد حالات ش ٤تم إجراء  
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 لات شد بطن ممدد توزعت الاختلاطات كالتالي :اح ٦تم إجراء  

  بشكل  امحداهتم علاج إ) ،  % ۳۳,۳ بنسبة(حالتين لتنخر منتصف الجرح

 غلاقها بشكل مباشر .تنضيرها و إتم و الأخرى ، محافظ 
 ا بشكل محافظ متم علاجه، % )  ۳۳,۳ضخامية (بنسبة  اتحالتين لتشكل ندب

 طرية و المساج المتكرر .بالمراهم الم
 ) تم علاجها بصادات  ۱٦,٦حالة واحدة لإنتان منتصف الجرح بنسبة ، (%

 فموية .
 وضع  و، فراغه جراحياً تم إ، % )  ۱٦,٦ة لورم دموي (بنسبة حالة واحد

 مفجر ماص و سحبه باليوم الرابع .
  دموي .و كانت مرافقة للورم ال، % )  ۱٦,٦حالة واحدة لتفزر الجرح (بنسبة 

 و كانت مرافقة للتنخر% )  ۱٦,٦ج الخلوي (بنسبة يحالة واحدة لالتهاب النس.  

  ۱٦,٦سرة (بنسبة الحالة واحدة لعدم انتظام ( % . 

 : ي شد البطن الممدد) توزع الاختلاطات ف۲يوضح التمثيل البياني (
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 تم إجراء عملية واحدة لشد البطن الدائري بدون أية اختلاطات . 

 تتوزعف ،مريضة )  ۳۷( دد الأجمالي للمريضاتأما نسبة الاختلاطات للع 

 ) .۱۱كما يوضح الجدول ( كالتالي

 

 تفزر الاختلاطات
 اتندب

 ضخامية
 تنخر

عدم 

انتظام 

 السرة

 إنتان
ورم 

 دموي

ورم 

 مصلي

التهاب 

 خلوي

آذان 

 الكلب

 ۱ ۱ ۱ ۲ ۳ ۳ ٤ ۷ ۷ العدد

 %۲,۷ %۲,۷ %۲,۷ %٥,٤ %۸,۱ %۸,۱ %۱۰,۸ %۱۸,۹ %۱۸,۹ النسبة

 )۱۱الجدول (
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إلى عدة  في هذه الدراسة ) ةمريض ۳۷(  شد البطن اتضيتم تقسيم مر 

 جراء عدة مقارنات :لإ مجموعات

  

مجموعتين  بينلي : دراسة الفرق في حدوث الورم المص المقارنة الأولى )۱

 . و الثانية بالمخثر، الأولى يتم التسليخ بالشفرة  اتضيمن المر

 

، اتضيمجموعتين من المر بين: دراسة الألم بعد الجراحة  المقارنة الثانية )۲

 الأولى نخضب فيها العضلة المستقيمة البطنية و الثانية بدون تخضيب . 

 

عتين ، الأولى يتم نقل السرة إلى مجمو اتضي: تقسيم المر المقارنة الثالثة )۳

و الثانية يتم نقل ، باستئصال شكل مغزلي عمودي في الموضع الجديد 

سفلية في الموضع  تئصال شكل خماسي الأضلاع مع شريحةالسرة باس

 الجديد . 

 

 و شخص آخر محايد . ةتقييم النتائج التجميلية من قبل الدارس و المريض )٤

 
 

۱( Uالمقارنة الاولى : 

 :  مريضة تم وضع مفجر ماص لهن ۳٤أصل من إلى مجموعتين  اتضيتقسيم المر

I.  : ربواسطة التسليخ بالمخث %) ٦٤,۷( عملية شد بطن ۲۲تم إجراء الأولى  . 

 يوم . ۱۳إلى  ۳تراوحت مدة بقاء المفجر بين  حيث

II. : يخ بالشفرةالتسلبواسطة  %) ۳٥,۳( عملية شد بطن ۱۲إجراء تم  الثانية . 

أو ،  )۱۲جدول (ال كما يوضح، يام أ ۸إلى  ۳المفجر بين  ة بقاءوتراوحت مد

 . )۳البياني ( التمثيل
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مريضة (بنسبة  ۲۲/۳٤أيام الأولى لـ  ۳وجد أن كمية النز الأعظمي حدثت في 

٦٤,۷. ( % 

 

في المجموعة 

الأولى تم نزع 

 المفجر بعد

 أيام عند مريضة واحدة  ۳

 أيام عند مريضة واحدة ٤

 مريضات ٥أيام عند  ٥

 مريضات ٤أيام عند  ٦

 مريضات ۳أيام عند  ۷

 أيام عند مريضة واحدة ۸

 أيام عند مريضتين ۹

 أيام عند مريضة واحدة ۱۰

 يوم عند مريضتين ۱۱

 يوم عند مريضتين ۱۳

 يوم ۷,۳ المتوسط

في المجموعة 

تم نزع  الثانية

 المفجر بعد

 أيام عند مريضة واحدة ۳

 مريضات ٤ أيام عند ٥

 مريضات  ٥أيام عند  ٦

 أيام عند مريضة واحدة ۷

 أيام عند مريضة واحدة ۸

 يوم ٥,٦ المتوسط

 

 -مدة بقاء المفجر  - )۱۲جدول (ال

 



٦٦ 
 

22

7.3

12

5.6

0

5

10

15

20

25

عدد المرضى 22 12
ماوسط عدد الأيام 7.3 5.6
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  -مدة بقاء المفجر  - )۳البياني ( التمثيل

 

يوم ، و  ۷,۳ليخ بالمخثر هو نلاحظ من الجدول أن متوسط بقاء المفجر في حال التس

 يوم . ٥,٦متوسط بقاء المفجر في حال التسليخ بالشفرة هو 

 

۲( U: المقارنة الثانية 

 إلى مجموعتين : اتضيتقسيم المر

I. UالأولىU  : بدون تخضيب العضلة  % ) ٥۷,٥۷( عملية شد بطن ۱۹تم إجراء

 . البطنية المستقيمة

II. U الثانيةU : تم فيها تخضيب العضلة % )  ٤۲,٤۲(عملية شد بطن  ۱٤تم إجراء

 .) ۱۳، كما يوضح الجدول (ة البطنية مستقيمال
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الغثيان و 

 الإقياء
 النسبة الألم النسبة

المجموعة 

بدون  الأولى

 تخضيب

۱۲/۱۹ 

 مريضة
٦۳,۱٦ % 

۱٥/۱۹ 

 مريضة
۷۸,۹٤ % 

المجموعة 

الثانية مع 

 تخضيب

 % ٥۷,۱٤ مريضة ۸/۱٤ % ۲۸,٥۷ مريضة ۱٤/٤

 )۱۳الجدول (

 

 لواتي إجري لهنال Uالمجموعة الثانيةUن المريضات في أ نلاحظ من خلال دراستنا 

منه في أقل  % ۲۸,٥۷ نسبة الغثيان و الأقياء تكان،  تخضيب للعضلة المستقيمة

Uالمجموعة الأولىU  ساعة ، وكانت نسبة  ۲٤في أول % و ذلك  ٦۳,۱٦التي نسبتها

المجموعة Uمنه في أقل %  ٥۷,۱٤ Uيةالمجموعة الثانUبعد العمل الجراحي في  الألم

 التي لم يتم بها تخضيب للعضلة المستقيمة .%   ۷۸,۹٤ التي نسبتها Uالأولى

لمسكنات بطريقة الحقن  اللواتي احتاجنَّ  اتضيعند المر تبر الألم شديداً ع(و قد اُ 

 لمرات متكررة في اليومين الأولين ) .

 

۳( U: المقارنة الثالثة 

 : نقل السرة يضة حسب طريقةمر ۳۲من أصل جموعتين إلى م اتضيتقسيم المرتم 

I. UالأولىU  يتم فيها نقل السرة باستئصال  شكل مغزلي عمودي في الموضع :

 .% )  ٥٦,۲٥(مريضة  ۱۸هنا  اتضيالجديد ، و عدد المر

II. UالثانيةU  يتم فيها نقل السرة باستئصال شكل خماسي أضلاع مع شريحة سفلية :

      .% )  ٤۳,۷٥( مريضة  ۱٤هنا  اتضيرفي الموضع الجديد ، وعدد الم
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لاحظنا أن السرة تميل لتأخذ شكل دائري مع الزمن مع تطور  Uالمجموعة الأولىUفي 

 اتضيو عند المر، %)  ٥٥,٥٥(بنسبة  مريضات ۱۰/۱۸نضج الندبة عند 

جزئياعًلى شكلها حافظت السرة ،  %) ٤٤,٤٤(بنسبة  مريضات ۸/۱۸ الأخريات

 .  المغزلي

من  ينالسرة بعد شهر نقص فيهما عمق %) ۱۱,۱۱(بنسبة  ۲/۱۸فقط  التينهناك ح

 السرة بعد العملية مباشرة . العملية مقارنة بعمق

مع تطور  اً دائري لاحظنا أن السرة تميل لأن تأخذ شكلاً فقد  Uالمجموعة الثانيةUأما في 

 ياتالأخر اتضي، و عند المر%)  ٥۷,۱٤بنسبة (مريضات  ۸/۱٤نضج الندبة عند 

خماسي الأضلاع ال هاحافظت السرة على شكل، %)  ٤۲,۸۲بنسبة ( يضاتمر ۱٤/٦

 بشكل مقبول .

 ينالسرة بعد شهر ا عمقنقص فيه %) ۷,۱٤(بنسبة  ۱/۱٤فقط  هناك حالة واحدة

، كما يوضح ذلك التمثيل البياني السرة بعد العملية مباشرة  من العملية مقارنة بعمق

)٤ (. 
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مغزلي خماسي أضلاع

 
 -مقارنة شكلي السرة  – )٤البياني ( التمثيل
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 : محايدو شخص  ةن قبل الدارس و المريضمتقييم النتائج  )٤

 

 ۱-۳ ٦-٤ ۷-۱۰ 

 ۲٥ ۹ ۳ ةالمريض

 %٦۷,٥ %۲٤,۳ %۸,۱ النسبة

 ۲۷ ۸ ۲ جراحال

 %۷۲,۹ %۲۱,٦ %٥,٤ النسبة

 ۲٦ ۹ ۲ شخص محايد

 %۷۰,۲ %۲٤,۳ %٥,٤ النسبة

جموع الم

 النهائي
٦ ۲٦ ۷۸ 

 %۷۰,۲ %۲۳,٤ %٥,٤ النسبة

 
أي ثلثي المريضات ) كنَّ  % من المريضات (٦۷,٥في نهاية هذا البحث تبين أن 

راضيات عن العمل الجراحي ، و هذه النسبة تقارب نسبة رضا الجراح و الشخص 
 المحايد .
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 )٤۳، ٤۲( نتائج العمليات التي أجريناها موضحة في الشكلين

 مغزلي بشكل سرة,  كامل بطن شد,  35:  عمر , ا.غ:  )1( مريضة

  

   

 
 )٤۲الشكل (
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  مغزلي بشكل سرة,  كامل بطن شد,  42:عمر,  ط.م : )2( مريضة

   

   

   
 )٤۳الشكل (
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 رابعالباب ال

 المناقشة
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بسبب تزايد  ، في مجال الجراحة التجميليةعة عملية شد البطن من العمليات الشائ

، و ذلك  لاستئصال جلد البطن الزائد و التخلص من ترهل البطن الحاجات التجميلية 

 شيوع عمليات معالجة البدانة ،ل أيضاً  و، شيوع ترهل البطن بعد الولادات المتعددة ل

  .  لجلد التالي للجراحةو ترهل ا، و ما يليها من خسارة سريعة للوزن 

طرق الجراحية المختلفة للوصول إلى النتائج الأفضل من حيث طرحت العديد من ال

 و التقليل من الاختلاطات .  الناحية التجميلية

و هي تحسين محيط جدار البطن  ية شد البطن تنجز لأهداف تجميليةأصبحت عمل و

الجلد و الأنسجة الرخوة الزائدة ، و أهداف ترميمية و هي تصحيح و التخلص من 

 ستقيمتين و إصلاح الفتوق المرافقة .الم العضلتين تباعد

مريضة  ۳۷في أساس العمل تمت متابعة نتائج الإستقصاء و المعالجة الجراحية لدى 

لديهن ترهل بطن بحاجة لإجراء شد بطن في مشفى المواساة الجامعي في الفترة 

 ۲۰۱۲-۱۰-۳۱إلى  ۲۰۱۱-۱-۱الزمنية الممتدة ما بين 

وجد ت،  زيادة الجلد فوق وأسفل السرة( IV من النمط اتضيحيث كان معظم المر

تم إجراء ، حيث  ) مع أو بدون شحم زائد،  عادة رخاوة في الطبقة الصفاقية العضلية

 Vمن النمط  اتضييليها المر. % ) ۷۰,۲۷مريضة بنسبـة   ۲٦(شد بطن كامل لهن 

،  عضليةيوجد عادة رخاوة في الطبقة الصفاقية ال،  زيادة الجلد فوق وأسفل السرة(

مريضات بنسبة  ٦( لهن ممدد تم إجراء شد بطن، و  ) زيادة شحم في الخواصر

طبقة صفاقية ،  زيادة الجلد أسفل السرة( IIمن النمط  اتضييليها المر. %)  ۲۲,۱٦

 ، زيادة الجلد أسفل السرة( IIIو النمط ) ، مع أو بدون شحم زائد،  عضلية طبيعية

،  )مع أو بدون شحم زائد،  اقية العضلية أسفل السرةقد توجد رخاوة في الطبقة الصف

 اتضييليها المر. %)  ۱۰,۸۱مريضات بنسبة  ٤(  لهن جزئي تم إجراء شد بطنو 

مع أو ،  عادة ثانوية لخسارة الوزن الكبيرة،  رخاوة جلد محيطية(VI  من النمط 

      لهن يدائر تم إجراء شد بطن، و )مع أو بدون شحم زائد،  بدون رخاوة العضل

 . % ) ۲,۷ة بنسبة د( مريضة واح
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 مريضة ) كما في  ۳۷ عدد الأجمالي للمرضى (نسبة الاختلاطات لل كانت

 ) .٥التمثيل البياني (
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آذان الكلب

 - اتضياختلاطات شد البطن لجميع المر - )٥التمثيل البياني ( 

 

Stewart KJ Pمن قبل ، نشرها ۲۰۰٥راسة بريطانية في عام في د -

٤۷
P  ۲۷۸على 

 سنوات . ٥مريض خلال 

% من المرضى من اختلاطات مبكرة ، كان الأشيع الورم المصلي  ۱۸عانى 

% ) ، تفزر  ۲,٥%) ، تنخر الجلد ( ۳% ) ، الإنتان ( ۳%)، الورم الدموي (٥(

% من المرضى من اختلاطات متأخرة ، تضمنت  ۲٥% ) . و عانى  ۲الجرح (

 ) .٦% ) ، موضح في التمثيل البياني ( ۸%) ، ندبات ضخامية ( ۱۲ب (آذان الكل
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 - ۲۰۰٥اختلاطات شد البطن في الدراسة البريطانية في عام  - )٦التمثيل البياني (

 

Neaman KC، نشرت من قبل  ۲۰۰۷عام في دراسة أمريكية في  - P

٥٤
P P Pة كمراجع

ات ــ، كان معدل الاختلاط مريض ۲۰٦ د البطن المتضمنةلتجربتهم على مرضى ش

 .(هكذا وردت في المصدر)  %٤,۳۷

 ورم مصلي استلزمالاختلاطات الكبيرة (ورم دموي تطلّب تدخل جراحي ، حدثت 

التهاب نسيج خلوي أو خراج تطلّب الاستشفاء و إعطاء صادات بالوريد ،  ، الرشف

 % من المرضى .۱٦ لدى ميق و صمة رئوية )خثار وريدي ع

ورم مصلي صغير، تفزر جرح الاختلاطات الصغرى (ورم دموي أو  وحدثت

 من المرضى . % ۲٦,۷ لتهاب نسيج خلوي بمنطقة صغيرة) لدىا و ةصغير بمنطقة

 

نشــرت مــن قبــــل  ۲۰۰٤و  ۱۹۹٤و في دراسة ألمانية راجعة بين عامي  -

Momeni A P

٥٥
P  ت الصغرى و الكبرى عند مريض . حدثت الاختلاطا ۱۳۹على

 % ) على التوالي .۱۱,٥مريض ( ۱٦% ) و  ۲۸,۸مريض ( ٤۰

لتدخين و الجراحات البطنية السابقة ارتباطاً بمعدل زيادة الاختلاطات و لم يكن ل

زيادة هامة في معدل  احسب هذه الدراسة ، لكن المرضى بدون جراحات سابقة ابدو

% مقابل  ۲٥ختلاطات الصغرى ، و %  للا ۲۲,۱% مقابل  ٤۳,۲الاختلاطات (
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 > BMI) . السمنة (۷% للاختلاطات الكبيرة ) كما يوضح التمثيل البياني ( ۳,٥

% مقابل   ۲۰,۸) كانت مرتبطة بازدياد هام في معدل الاختلاطات الكبرى (۳۰

 ) .  ۸كما يوضح التمثيل البياني ( % )۹,۷
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 ۱۹۹٤اختلاطات شد البطن في الدراسة الألمانية بين عامي  - )۷اني (التمثيل البي

  - ۲۰۰٤و 

 

20.8

9.7

0

5

10

15

20

25

اخالاطات كبرى 20.8 9.7
سمنة طبي ي

 
في الدراسة ارتباط السمنة بازدياد الاختلاطات الكبرى  - )۸التمثيل البياني (

 – ۲۰۰٤و  ۱۹۹٤الألمانية بين عامي 
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 الدراسة إلى عدة ي هذه مريضة ) ف ۳۷شد البطن (  اتضيتم تقسيم مر

 جراء عدة مقارنات :مجموعات لإ

 

 ً  : أولا

 : اتضيمجموعتين من المر بيندراسة الفرق في حدوث الورم المصلي  تمت

UالأولىU  :٦٤,۷(بنسبة  لمخثريتم التسليخ با  (%. 
UالثانيةU  : ۳٥,۳شفرة (بنسبة باليتم التسليخ (% . 

 ۳( . بعد استبعاد  ديهنل تم وضع مفجر ماص ) مريضة ۳٤ ( هنا اتضيعدد المر

 . المشرف لعدم الضرورة برأي الجراحلم يتم وضع مفجر ماص لهن  ) مريضات

فتبين بالدراسة أن  بما أن الشفرة لا تسبب أذية حرارية للأنسجة على عكس المخثر ،

أقل منه في حال التسليخ ) يوم ٥,٦متوسط ال(بقاء المفجر في حال التسليخ بالشفرة 

Pت العالمية اذا متوافق مع بعض الدراسـ، و ه) يوم ۷,۳متوسط ال(بالمخثر 

٥٦
P . 

يؤخر مـن شــفاء الجروح ، و يزيد من خطر  لفترة طويلةأن بقاء المفجر  كذلك

لـذلك يفضل استخدام الشفرة لإنقاص مـدة  . ةريضـاح المـدم ارتيـالإنتان ، و يسبب ع

 بقـاء المفجر الماص .

 

Rousseau P P، والتي نشرها۲۰۱۱في أيار  ة راجعةفي دراسة فرنسي -

٥٦
P تمت ،

مريض شد بطن ، حيث  ٦٤۷ في معدل الاختلاطات الإجمالي لدى دراسة الفرق

عملية شد بطن  ۳۲۷عملية شد بطن بواسطة المخثر ، و أنجزت  ۳۲۰أنجزت 

 بواسطة الشفرة .

ان نتاج لوحظ أنه في مجموعة المخثر كان حدوث تجمع غير التهابي أعلى ، كذلك ك

لكن لم يلاحظ أي فرق في  ) .۹المفجرات أعلى و ذلك موضح في التمثيل البياني (

معدل حدوث الإنتان ، أو خسارة الدم ، أو مدة البقاء في المشفى ، أو حدوث تخثر 

 وريدي عميق . 
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 - ۲۰۱۱سية في عام في الدراسة الفرنمدة بقاء المفجر  -) ۹التمثيل البياني (

 

  رهاـــي نشـ، و الت ۲۰۱۰يكاغو في شباط ـفي شة أمريكية راجعة ـفي دراس -

2TFang RC2TP

٥۷
P ۲۰۲النتائج عند تغيير مستوى التسليخ على  ق في، تمت دراسة الفر 

، )  I(مجموعة  باستخدام تسليخ فوق اللفافةعملية  ۹۹، حيث أنجزت  عملية شد بطن

عملية باستخدام مستوى معدّل لرفع الشرائح الذي يحافظ على النسيج  ۱۰۳وأنجزت 

 ) . IIعلى طول جدار البطن (مجموعة   (areolar tissue)الهاليّ 

اء المفجر في أيام ، و مدة بق ۸-۷حوالي  ) I(مجموعة كانت مدة بقاء المفجر في 

تمت إزلة المفجر أبكر  ) II(مجموعة أيام . أي أنه في  ٥-٤حوالي )  II(مجموعة 

 . ) I(مجموعة بثلاثة أيام منه في 

رفع الشرائح بمستوى سطحي عن الطريقة القياسية ، يمكن أن ينقص و بالتالي فإن 

 . سراع بشفائهالأو  ة ن راحة المريضتحس قاء المفجر بعد العملية ، وبالتاليفترة ب

 

BaroudiPكان  -

۳۸
P حيث  الورم المصلياستخدم قطب الحشو لتقليل تشكل  أول من ،

مريض ، استخدم فيها  ۱۳۰سنوات على  ٥دراسة راجعة لمدة  ۱۹۹۸نشر في عام 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Fang%20RC%22%5BAuthor%5D
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مامي لصفاقية العضلية  لجدار البطن الأقطب الحشو بين شريحة البطن و الطبقة ا

  . في العينة المدروسةمصلي ورم دم تشكل ـع ظـلاح ولتقليل الحيز الميت ، 

 

Bercial ME Pنشرها ، ۲۰۰۸ازيلية أجريت في عام في دراسة بر -

٥۸
P  ، تمت

مريض ، تتراوح أعمارهم بين  ٤۳ عندالورم المصلي دراسة الفرق في كمية تشكل 

 ) .۲٤,۹ – ۱۸) يتراوح بين (BMIسنة) ، و مشعر كتلة الجسم ( ٦٦ - ۲۰(

 ضى إلى ثلاث مجموعات :حيث قسم المر

U الأولى المجموعةU مريض ، تم وضع مفجر ماص لهم . ۱٥: مؤلفة من 

U الثانيةالمجموعةU : مريض ، تم وضع قطب حشو بين النسيج تحت  ۱۳ مؤلفة من

الجلدي لشريحة البطن و الطبقة الصفاقية العضلية لجدار البطن الأمامي ، و بدون 

 وضع مفجر ماص لهم .

U لثةالثاالمجموعةU  :و بدون وضع مريض ، تم وضع صمغ فيبريني ،  ۱٥ مؤلفة من

 . ممفجر ماص له

كان أعلى في المجموعة الثالثة مقارنة مع المجموعتين  الورم المصليفتبين أن تشكل 

 الأولى و الثانية .

 

 : ثانياً

 : اتضيمجموعتين من المر بيندراسة الألم بعد الجراحة 

UالأولىU  : ٥۷,٥۷(بنسبة ة المستقيمة البطنية نخضب فيها العضللا  (%. 

UالثانيةU  :٤۲,٤۲(بنسبة  العضلة المستقيمة البطنيةتخضيب  مع (% . 

لم نجري لهن طي ) مريضات ٤ (. بعد استبعاد  ) مريضة ۳۳ ( هنا اتضيعدد المر

 . لعدم الحاجة لصفاق العضلتين المستقيمتين البطنيتين

 نلمجموعة الثانية اللواتي إجري لهفي ا من خلال دراستنا لاحظنا أن المريضات

نسبة الغثيان و الأقياء أقل  تكان، % )  ٤۲,٤۲تخضيب للعضلة المستقيمة (بنسبة 

ساعة ، وكانت نسبة الألم أقل بعد العمل الجراحي بالمقارنة مع  ۲٤في أول 
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 % ) التي لم يتم بها تخضيب للعضلة المستقيمة . ٥۷,٥۷المجموعة الأولى (بنسبة 

2TFeng LJ العالمية اتالدراسبعض هذه النتائج تأتي بالتوافق مع و 2TP

٥۹
P . 

 

، و التي نشرها على مرضى شد البطن  ۲۰۱۰في دراسة أمريكية راجعة عام  -

2TFeng LJ 2TP

٥۹
P  تم دراسة تأثير الحصار العصبي الوربي و جانب المستقيمة . حيث ،

) ۷۷) مريض بدون حصار ، والمجموعة المدروسة (۲۰كانت المجموعة الشاهدة (

و  (bupivacaine)مريض أجري لهم حصار عصبي باستخدام بوبيفاكايين 

 ) .(tetracaineتتراكائين 

لوحظ أن المجموعة المدروسة كان لديها غثيان أقل بكثير بعد العمل الجراحي ، و ألم 

أقل ، و تناولوا مسكنات ألم أقل ، و وقت استشفاء أقل ، و عودة للنشاط الطبيعي 

 بشكل أبكر على المدى القريب من المجموعة الشاهدة .

 

 : ثالثاً

 : إلى مجموعتين اتضيتقسيم المر

UولىالأU : بنسبة  يتم نقل السرة باستئصال شكل مغزلي عمودي في الموضع الجديد)

٥٦,۲٥ (% . 

UالثانيةU  :سفلية في  يحةع شريتم نقل السرة باستئصال شكل خماسي الأضلاع م

 . %) ٤۳,۷٥(بنسبة  الموضع الجديد

  ) مريضات  ٥( بعد استبعاد  . تم بها نقل السرة ) مريضة ۳۲ (هنا  اتضيعدد المر

 .  }ة لها مريضات مجرى لهن شد بطن جزئي ، و مريضة تم تصنيع السر ٤ {

 ، % ٤٤.٤٤حافظت على شكلها البدئي بنسبة  Uالمجموعة الأولىUفي  أن السرةلاحظنا 

 % . ٤۲.۸۲حافظت السرة على شكلها البدئي بنسبة  Uالمجموعة الثانيةUأما في 

 لطريقتين .أي أن الفرق غير واضح في نتائج نقل السرة بين ا
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Malic CC في دراسة بريطانية نشرها - P

٦۰
P  مريض . تمت  ۲٥على  ۲۰۰۷عام

 ۱۲مؤلفة من  Uالمجموعة الأولىUمقارنة النتائج بين مجموعتين من المرضى . 

مريض تم  ۱۳مؤلفة  Uالمجموعة الثانيةUمريض حيث تم نقل السرة بشكل دائري ، و 

مجموعة الأولى غير راضين ضى ال% من مر ٥۸مقلوبة . كان   Uنقل السرة بشكل 

% من  ۲٥% للمجموعة الثانية . و فضّل  ۱٥مقابل فقط نقل للسرة ،  عن نتائج

مرضى المجموعة الأولى الشكل القديم للسرة ، لكن لا أحد من المجموعة الثانية 

 فضّل الشكل القديم للسرة .  

 

Mazzocchi MP في دراسة إيطالية نشرها -

٦۱
P  مريض ۱۱۱على  ۲۰۱۰عام . 

نت السرة بأبعاد ثلاثية مع اعتمدت على شق مغزلي عمودي . عند كل المرضى كا

% ) حدثت إزالة لبشرة جلد السرة . بعد سنة من  ۳,٦حالات ( ٤كافي ، في  عمق

 ٥. بعد  كل السرة ، أبعادها ، أو عمقهاالجراحة ، لم تحدث تغيرات مهمة في ش

ل أو مظهر السرة . حدث تضيق السرة سنوات لم يلاحظ تغيرات مهمة في في شك

 % من الحالات .  ٤,٥الندبي في 
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سيوضح  الجدول التالي نتائج شد البطن و اختلاطاته بين عدة دراسات  و أخيراً 

 عالمية مع دراستنا .

 الدراسة
Stewart 

KJ P

٤۷ 
Neaman KC المواساة P

٥٤ Momeni AP

٥٥ 

 ۱۳۹ ۲۰٦ ۳۷ ۲۷۸ العدد

 تالاختلاطا     

 باكرة

ورم 

 مصلي
٥ % ۲,۷% 

 %۲۸,۸صغيرة  %۲٦,۷صغيرة 
ورم 

 دموي
۳ % ٥,٤% 

 %۱۰,۸ % ۲,٥ تنخر

 %۱۱,٥كبيرة  %۱٦كبيرة 
 %۸,۱ % ۳ إنتان

 %۱۸,۹ % ۲ تفزر

 %٤٥,۹ %۱٥,٥ المجموع

 متأخرة

 %۲,۷ % ۱۲ ذان الكلبآ

  
ندبات 

 ضخامية
۸ % ۱۸,۹% 

 %۲۱,٦ %۲۰ المجموع

 %٤۰,۳ %۳۷,٤ %٦۷,٥ %۳٥,٥ المجموع الكلي

 

يبين هذا الجدول أن نسبة حدوث الاختلاطات الباكرة الصغيرة في دراستنا تشابه 

فهي تنخر، تفزر )  (الباكرة الكبيرة النسب العالمية ، أما نسبة حدوث الاختلاطات 

مشعر كتلة ، ربما يعود ذلك إلى أن معظم مرضانا من ذوي في دراستنا أعـلى بـكثير

لفترة طويلة في المشفى لإجراء  اتضي) مرتفع ، و صعوبة إبقاء المرBMIالجسم (

نوعية لكذلك  قد يكون في دراستنا ، و عة ، يضاف إلى ذلك قلة عدد المريضاتالمتاب

 .تأثيراً هاماً في ذلك الخيوط المستعملة 

 الدراسات الأخرى .و لم يكن الفرق هاماً في الاختلاطات المتاخرة بين دراستنا و 
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 خامسالباب ال

 مقترحات و التوصياتال
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       التوصيات العامة التي ركزت عليها المراجع و 
 : الدراسات الخاصة بشد البطن

 

I.  وعية الدموية و خاصة لدىتجنب التسليخ الواسع لإنقاص أذية الأيجب 
ندبات سابقة في السكريين ، مرضى ارتفاع الضغط ، و المرضى الذين لديهم 

 .  الجزء العلوي من البطن

 

II. لتخفيف الشد على خياطة الجلد الطبقة اللفّافية السطحية التأكيد على خياطة 
 خطية جيدة النوعية . ةلحصول على ندبو ا

 

III. العانة لمستوى أعلى من اللازمشريحة  يجب عدم رفع . 

 

IV. و تقديم لندبة أبواسطة تطويل ا يجب إزالة آذان الكلب أثناء الجراحة ، إما
 الشرائح أنسياً .

 

V. مرتفعة علوياً و  ،  عمودياً جهة ، مت ةصغير أن تكون السرة يجب  . 

 

VI. ضى ذوو مشعر كتلة الجسم (المرBMIلديهم معدل  ۳۰و يساوي ) أكبر أ ،
 اختلاطات أعلى .

 

VII.  و حبوب منع الحمل ، تحسن  ، الأماهة الجيدة ، وقف التدخينالمشي الباكر
 النتائج .

 

VIII. جب أن تكون التقنية المستعملة عند أي مريض شخصية لتلائم تشريح و ي
 رغبات المريض .
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نستطيع التأكيد على النصائح  دراستنانتائج من خلال 
  التالية:

 

I.  الورم المصلي تشكل من يقللخدام الشفرة بالتسليخ استإن . 

 

II. جراحيالغثيان بعد العمل الالألم و يقللية تخضيب العضلة المستقيمة البطن  .  

 

III.  لا يوجد فرق كبير بين طريقتي نقل السرة المغزلي و الشكل الخماسي على
 .شكل و أبعاد السرة على المدى الطويل 

 

IV.  إن وجود نسب عالية من الاختلاطات تدعونا للتفكير بإنتقاء أفضل لنوعية
المرضى ، و بالتأكيد على تحديث طرق التعقيم المتبعة في العمليات (كتعقيم 

ادات والألبسة) ، و ضرورة استعمال خيوط مناسبة ، و ضرورة توفر الرف
 أدوات مناسبة للجراحات التجميلية .
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	Uالعامل الثالثU هو نوعية الغطاء الجلدي الشحمي .
	Uالعامل الرابعU هو هندسة العظام .
	Uالتصنيف و الخيارات الجراحية لشد البطن
	اعتمد في تصنيف ترهل البطن على طريقة PitmanP3PP3P الموضحة في الجدول (1) . و بناءً على هذا التصنيف السريري يتم اعتماد طريقة العمل الجراحي .
	- في دراسـة أمريكية راجعة في شـيكاغو في شباط 2010 , و التـي نشـــرها  2TFang RC2TP57P , تمت دراسة الفرق في النتائج عند تغيير مستوى التسليخ على 202 عملية شد بطن , حيث أنجزت 99 عملية باستخدام تسليخ فوق اللفافة (مجموعة I ) , وأنجزت 103 عملية باستخدام مست...
	كانت مدة بقاء المفجر في (مجموعة I ) حوالي 7-8 أيام , و مدة بقاء المفجر في (مجموعة II ) حوالي 4-5 أيام . أي أنه في (مجموعة II ) تمت إزلة المفجر أبكر بثلاثة أيام منه في (مجموعة I ) .
	التوصيات العامة التي ركزت عليها المراجع و        الدراسات الخاصة بشد البطن :
	I. يجب تجنب التسليخ الواسع لإنقاص أذية الأوعية الدموية و خاصة لدى السكريين , مرضى ارتفاع الضغط , و المرضى الذين لديهم ندبات سابقة في الجزء العلوي من البطن  .
	II. التأكيد على خياطة الطبقة اللّفافية السطحية لتخفيف الشد على خياطة الجلد و الحصول على ندبة خطية جيدة النوعية .
	III. يجب عدم رفع شريحة العانة لمستوى أعلى من اللازم .
	IV. يجب إزالة آذان الكلب أثناء الجراحة , إما بواسطة تطويل الندبة أو تقديم الشرائح أنسياً .
	V. يجب أن تكون السرة صغيرة , متجهة عمودياً ,  و مرتفعة علوياً  .
	VI. المرضى ذوو مشعر كتلة الجسم (BMI) أكبر أو يساوي 30 , لديهم معدل اختلاطات أعلى .
	VII. المشي الباكر , الأماهة الجيدة , وقف التدخين و حبوب منع الحمل , تحسن النتائج .
	VIII. يجب أن تكون التقنية المستعملة عند أي مريض شخصية لتلائم تشريح و رغبات المريض .
	I. إن استخدام الشفرة بالتسليخ يقلل من تشكل الورم المصلي .
	II. تخضيب العضلة المستقيمة البطنية يقلل الألم والغثيان بعد العمل الجراحي  .
	III. لا يوجد فرق كبير بين طريقتي نقل السرة المغزلي و الشكل الخماسي على شكل و أبعاد السرة على المدى الطويل .
	IV. إن وجود نسب عالية من الاختلاطات تدعونا للتفكير بإنتقاء أفضل لنوعية المرضى , و بالتأكيد على تحديث طرق التعقيم المتبعة في العمليات (كتعقيم الرفادات والألبسة) , و ضرورة استعمال خيوط مناسبة , و ضرورة توفر أدوات مناسبة للجراحات التجميلية .

