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 3بعد  وجود بقايا حصوية) - (وجود استسقاءالتوزع النسبي لحدوث 
  وفقاً لمجموعتي الدراسة. أشهر

107  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



11 

  شق الحويضة الخلفي في استئصال حصاة الحويضة بتنظير البطن عبر البريتوان، سعد                                                   

 

 

  تصاراتجدول الاخ
  

Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy  ESWL  

Percutaneous Nephrolithotomy  PCNL  

Laparoscopic Pyelolithotomy  LPL  

Transperitoneal Laparoscopic 
Pyelolithotomy  

TLP 

Retroperitoneal Laparoscopic 
Pyelolithotomy  

RLP 

Intravenous Pyelogram IVP 

kidney, ureter and bladder  KUB 

Computed tomography  CT 

Flexible Ureteroscopy  fURS 

European Association of Urology  EAU 

American Urological Association  AUA 

ureteral access sheath  UAS 
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  الملخص
قد وصف في  بريتوانأو خلف ال بريتوانإن كلا طريقتي استئصال حصاة حويضة بتنظير البطن عبر ال مقدمة:

، لى داخل البريتوانتداخل على الحويضة من الخلف دون أن يتسرب البول إطريقة خلف البريتوان بالوتتميز ، السابق

ن  ألاّ إدخال الحمية بعد الجراحة. مما يؤدي إلى إنقاص متوسط زمن إقامة المريض في المستشفى ومتوسط زمن إ

جراحي أوسع ومعالم تشريحية أكثر طريقة عبر البريتوان هي المفضلة لمعظم الجراحين كونها تتميز بساحة عمل 

قة خلف البريتوان عطاء نتائج مقاربة لطرييتوان لإجراء تعديل على طريقة عبر البر من إدَّ بُ  لذلك كان لا، ضحأوو

  وإغلاق البريتوان في نهاية الإجراء. ،جراء شق خلفي للحويضةوذلك عن طريق إ

رينا جمريض أ 36 ة سريرية مضبوطة معشاة شملتصممت هذه الدراسة على شكل تجرب مواد البحث وطرائقه:

وتم تقسيمهم عشوائياً لمجموعتين، شملت كل مجموعة  ،تنظير البطن عبر البريتوانلهم استئصال حصاة حويضة ب

جرينا الاستئصال عبر شق أمامي للحويضة بالطريقة التقليدية بينما في المجموعة أ Aمريض، في المجموعة  18

B نا من ذلك.نمكعبر شق خلفي للحويضة مع إغلاق البريتوان في نهاية الإجراء عند ت ستئصالأجرينا الا  

الشق مجموعة  متوسط زمن الجراحة في%)، 66.7نسبة الذكور(سنة،  )39.50±9.5(بلغ متوسط العمر  النتائج:

، )P = 0.001دقيقة ( )24.181±168.61( الشق الخلفيمجموعة  فيأما ، دقيقة )21.013±122.39( ماميالأ

وفي مجموعة الشق الخلفي ) يوم، 0.94±1.78دخال الحمية في مجموعة الشق الأمامي (كان متوسط زمن إ

 في مجموعة الشق الأمامي كان متوسط مدة بقاء المريض في المستشفى .)P = 0.003() يوم 1.06±0.23(

تمكنا من ، )P = 0.002(يوم  ±2.89 )  (1.267بينما في مجموعة الشق الخلفي كان) يوم،    ±1.635 4.56(

كانت نسب التسريب البولي والبقايا الحصوية متقاربة %)، 22.2مرضى فقط بنسبة ( 4غلاق البريتوان الخلفي في إ

  بين المجموعتين.

أظهرا  توانيراة الحويضة بتنظير البطن عبر البن الشق الأمامي أو الخلفي للحويضة في استئصال حصإ الاستنتاج:

يقة خلف البيرتوان على  أن استخدام الشق الخلفي يمكننا من الحصول على ميزات طرلاّ نتائج جراحية مرضية، إ

توان يرنحن بحاجة لدراسات أوسع حول دور إغلاق البويد من متوسط زمن العمل الجراحي، نه يزالرغم من أ

  الخلفي في هذا النوع من الجراحات.

 حويضة، تنظير البطن، شق الحويضة، عبر البريتوان. حصاة :الكلمات المفتاحية
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  الجزء التمهيدي (الإطار العام)
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 المقدمة -1

م، وذلك مع دخول تقنيات التفتيت بالأمواج 1980تطوّر تدبير الحصيات الكلوية بشكل دراماتيكي منذ العام 

حصاة  استخراجات الأقل بضعاً من الجراحة المفتوحة، مثل: جراء) والإESWLفوق الصوتية من خارج الجسم (

الحصيات عبر تنظير البطن  استئصالتنظير الحالب، و استخدام)، وتفتيت الحصيات بPCNL(الكلية عبر الجلد 

، ]3، 2[% من الحالات 5، لذلك تراجعت نسبة الجراحة المفتوحة في تدبير الحصيات الكلوية إلى أقل من ]1[

ولكن الاختلاطات المتعلقة  ]5، 4[ سم 2  >حالياً الخيار الذهبي في معالجة حصيات الكلية الكبيرة PCNLويُعدَُّ 

به، والتي يعُدُّ بعضها خطيراً ولاسيما أذية القشر الكلوي، وحدوث أذية السرة الكلوية، وحدوث نزف لا يمكن 

العديد من دراسات المقارنة بين  جراء، قد فتحت المجال لإ]7، 6[ة الكلي استئصالالسيطرة عليه مما قد يؤدي إلى 

PCNL حصاة الحويضة عبر تنظير البطن ( استئصالوLPL (]2 ،8 ،9[.  

) لأول مرة منذ حوالي الثلاثين LPLحصيات الحويضة عبر تنظير البطن ( استئصالوزملاؤه  Gaurوصّف 

  .]10[سنة 

من حيث مُعدَّل التخلص من  PCNLعلى  LPLويوجد العديد من الدراسات الحديثة التي تظهر تفوق 

، إلاّ أن معظم الدراسات المُجراة لا تزال ]13-11، 4[ ات لاحقةجراءالحصيات، وكمية النزف، والحاجة لإ

 إجراء، لذا لا يزال استطباب ]8[اً، ولم يأتِ من تجارب سريرية معشاة إحصائيمحدودة، ومعظمها ضعيف 

  .]12، 8[حصاة حويضة عبر تنظير البطن غير محدد بطريقة واضحة وكافية  استئصال

 حصاة حويضة بتنظير البطن عبر البريتوان أو خلف البريتوان قد وصف في السابق استئصالإن كلا طريقتي 

]14 ،15[.  

  الإشكالية البحثية -2
حصيات الحويضة بتنظير البطن خلف البريتوان عن طريقة عبر البريتوان بمتوسط  استئصالتتميز طريقة 

زمن إقامة أقل للمريض في المستشفى بعد الجراحة، ورغم عدم نشر أسباب لهذا الفارق إلاّ أن إقامة المريض في 

البولي ضمن البطن  ، وذلك بسبب التسريببريتوانالمستشفى بعد الجراحة غالباً ما تكون طويلة في طريقة عبر ال

  الذي قد يؤدي إلى خزل معوي وترفع حروري.

وبما أن طريقة خلف البريتوان تعُدُّ صعبةً نسبياً، وتتطلب أدوات خاصة وخبرة عالية لإنجازها فهي طريقة 

جراحين تعديل على تكنيك طريقة عبر البريتون المفضلة لدى ال إجراءغير محببة لمعظم الجراحين، لذا كان لا بدَُّ من 

  .للحصول على مزايا طريقة خلف البريتوان

، الذي قارن بين طريقتي ]AL-Hunayan (]8كان متوسط زمن إقامة المريض في المستشفى بحسب دراسة (

  مريض، كما يلي: 48خلف البريتوان وعبر البريتوان على 
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TLP 5.2 ± 1.6 

RLP 3.8 ± 0.5 

P < 0.01  هام) إحصائي(ذو فارق  

  مريض كانت النتائج: 163على  ]RadFar-2021  ]1بحسب دراسةو

TLP 4.9 ± 2.8   

  مريض فكانت: 850على ]Rikki Singal-2018  ]16أما في دراسة

RLP 2.5 ± 0.8  

  تساؤلات البحث -3
حصيات  استئصالفي  جراءخياطة للبريتوان في نهاية الإ إجراءشق خلفي للحويضة مع  إجراءهل سيكون  )1

 مفيداً في تقليل متوسط إقامة المريض في المستشفى بعد الجراحة؟ بريتوانالحويضة بتنظير البطن عبر ال

 ؟LPLشق خلفي للحويضة دائماً في  إجراءهل من الممكن  )2

 ؟جراءفي نهاية الإدائماً خياطة للبريتوان  إجراءهل من الممكن  )3

الحمية عن طريق  إدخالهل سيكون للتعديلات المتبعة تأثيراً كبيراً في تقليل نسبة الخزل المعوي وزمن بدء  )4

 الفم بعد الجراحة؟

  فرضية البحث -4
تقلل من تسريب البول  جراءفي نهاية الإ بريتوانشق خلفي للحويضة وإغلاق ال إجراءتقوم فرضية البحث على أن  

حيث أن فتح الحويضة من الخلف يجعل خط  بة الخزل المعوي والترفع الحروري،للبطن، وتقلل بالتالي من نس

  توان وسيكون التسريب مباشرةً إلى المفجر دون ملامسة البول للأمعاء.يالخياطة بعيداً عن جوف البر

في النهاية ستجعل مكان الجراحة حيزٌ مغلق بداخله مفجر سيمنع تسريب البول إلى  بريتوانوكذلك خياطة ال

وبالتالي تقلل من فترة استشفاء المريض ومتوسط زمن إقامته في المستشفى، ولاختبار هذه الفرضية صيغت البطن، 

  ة التالية:حصائيالفرضيات الإ
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  الفرضية العدم 4-1

امة تفترض الفرضية العدم عدم حدوث تحََسُّن بنسب الخزل المعوي، والترفع الحروري، ومتوسط زمن إق

في  شق خلفي للحويضة وإغلاق البريتوان إجراءالحمية بعد  إدخالالمريض في المستشفى، ومتوسط زمن بدء 

  حصيات الحويضة بتنظير البطن عبر البريتوان. استئصال

  الفرضية البديلة 4-2

فترض الفرضية البديلة حدوث تحََسُّن بنسب الخزل المعوي، والترفع الحروري، ومتوسط زمن إقامة المريض ت

 استئصالشق خلفي للحويضة وإغلاق البريتوان في  إجراءالحمية بعد  إدخالفي المستشفى، ومتوسط زمن بدء 

  حصيات الحويضة بتنظير البطن عبر البريتوان.

  هدف البحث -5
 إجراءحصاة الحويضة بتنظير البطن عبر البريتوان، وذلك ب استئصالتعديل على تقنية  إدخاليهدف البحث إلى 

لتقليل تسريب البول إلى البطن بهدف إنقاص متوسط زمن  جراءفي نهاية الإ بريتوانشق خلفي للحويضة وخياطة ال

  إقامة المريض في المستشفى بعد الجراحة.

  أهمية البحث -6
 استئصالشق خلفي للحويضة في جراحة  استخدامية هذا البحث بكونه الأول على مستوى العالم في تبرز أهم )1

 حصاة الحويضة بتنظير البطن عبر البريتوان.

حصاة الحويضة بتنظير البطن عبر  استئصالفي حال أثبتت فرضية البحث فإنه سيقلل من سلبيات جراحة  )2

 البريتوان.

 حصيات الحويضة بتنظير البطن.  استئصالوع هو البحث الأول في سورية بموض )3

  محدوديات البحث -7
كان جمع العينة صعباً كوننا نبحث عن مرضى لديهم حصاة حويضة وحيدة كبيرة مع تموضع خارجي  )1

 .للحويضة

 أدى نقص الإمكانات، وطول فترات الصيانة إلى انقطاع في أثناء الدراسة. )2

 البحث.قلة خبرتنا في هذه الجراحة وخاصة في بداية  )3
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  الدراسات المرجعية -8
ستنا منشورة على المواقع الإلكترونية وفي المجلات على مستوى العالم لذلك الا توجد أي دراسة مماثلة لدر

حصاة حويضة بتنظير البطن عبر البريتوان مع ثلاث دراسات  استئصالسنقارن نتائج الدراسة بالمجمل كدراسة 

  منشورة:

 112سنة، ومتوسط زمن جراحة 38.7 حالة بمتوسط عمر  21شملت  Al-Hunayan, 2009دراسة  )1

 .]17[ يوم 5.2دقيقة، ومتوسط زمن بقاء في المستشفى 

 120سنة، ومتوسط زمن جراحة  56حالة بمتوسط عمر  45شملت  Lee, J.W., et al 2014دراسة  -1

 .]4[ يوم 3دقيقة، ومتوسط زمن بقاء في المستشفى 

 155سنة، ومتوسط زمن جراحة  45.8حالة بمتوسط عمر 240شملت  Kashi, et al 2023دراسة  )2

  .]18[ يوم 3.6دقيقة، ومتوسط زمن بقاء في المستشفى 

  مناهج البحث وأدواته -9

 36، تشمل A Randomized Controlled Clinical Trialهذه الدراسة دراسة سريرسة مضبوطة معشاة 

مريض لديهم حصاة حويضة وحيدة كبيرة سيُجرى لهم استىصال حصاة حويضة بتنظير البطن عبر البريتوان، 

 ستئصالحصاة الحويضة عبر شق حويضة أمامي بينما سيخضع النصف الآخر للا ستئصالوسيخضع نصفهم لا

  .جراءهاية الإعبر شق حويضة خلفي مع إغلاق البريتوان في ن

سيُراقب جميع المرضى في شعبة الجراحة البولية في مستشفى الأسد الجامعي بدمشق حتى التخريج، ثم 

  إيكو جهاز بولي. إجراءأشهر من تاريخ الجراحة ب 3أسابيع موعد سحب الدعامة الحالبية، ثم بعد  6سيراقبون بعد 

  مكونات البحث  -10

  الجزء النظري 10-1

  النظري فصلين هما:سيشمل الجزء 

، ومثبطات ومحرضات تشكل الحصيات، وإمراضية حصيات ، وعوامل الخطورةوبائياتصيات الكلية: الح )1

 الجهاز البولي، وتصنيفات حصيات الكلية.

 .التدبير الجراحي لحصيات الكلية )2
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  الجزء العملي  10-2

ركين، ومن ثم الجراحة للمشا إجراءسيشمل الجزء العملي الحديث عن معايير اختيار عينة الدراسة، وطريقة 

  عرض نتائج البحث.

  المناقشة والاستنتاجات والمقترحات 10-3

سيشمل هذا الجزء مناقشة نتائج البحث ومحاولة تفسيرها، ومقارنة نتائج دراستنا الحالية مع نتائج الدراسات 

  المنشورة، ووضع توصيات ومقترحات بناءً على نتائج هذه الدراسة.
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  الجزء النظري
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  الفصل الأول (حصيات الكلية)
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  تمهيد -1

يُعدّ داء الحصيات البولية ثالث الأمراض التي تصيب الجهاز البولي من حيث الشيوع، ويسبقه في ذلك الإنتانات 

البولية، وضخامة الموثة الحميدة، على الرغم من أن الحصيات البولية من أهم أسباب الألم في المجتمعات الحديثة 

فَ منذ العصور الأولى للحضارة  .]19[ إلا أن هذا الداء عُرِّ

إن المصطلحات المترافقة مع داء الحصيات البولية تنشأ من قواعد مختلفة، فمثلاً حصيات السيتروفيت المكونة 

) Von Struve )1772-1851بة إلى العالم من مغنيزيوم أمونيوم فوسفات هيكساهيدرات سميت بهذا الاسم نس

، أما حصيات كالسيوم أوكزالات ديهيدرات guaniteوهو عالم طبيعة روسي، وكانت تسمى قبل ذلك بحصيات 

وذلك لأنها كانت توجد بشكل شائع في العينات المأخوذة من أرضية بحر  weddelliteفعادة ما تسمى حصيات 

weddellite 19[وبي الموجود في القطب الجن[.  

أصاب داء الحصيات البولية الإنسان منذ العصور الأولى للحضارة أما السبب في تشكلها فلا يزال موضع 

الجهاز البولي متساوية في الكليتين وليس هنالك أي دليل على وجود إنسداد، فلماذا تظهر  تخمين، فإذا كانت أجزاء

معظم الحصيات في جهة واحدة؟ ولماذا تتشكل حصيات كبيرة بعض الأشخاص بينما تتشكل عدة حصيات صغيرة 

، وقد ساعدت التطورات التي حدثت ]19[بهذه الأسئلة وغيرها  لدى بعضهم؟ يتوفر العديد من التخمينات المتعلقة

  .]19[حدوثها في المعالجة الجراحية للحصيات البولية في زيادة معرفتنا عن أسباب 

% ويتعلق بالعديد من العوامل مثل:  15 – 10يقدر معدل حدوث الحصيات البولية في أثناء الحياة بحوالي 

  .]19[طبيعة العمل العمر، والجنس، والعرق، والتوضع الجغرافي، والمناخ، و

   الوبائيات -2
  يتعلق انتشار الحصيات البولية بالعديد من العوامل هي:

  الجنس 2-1

يتضمن ذلك  ،الإناث البالغين بمعدل أعلى من حدوثها عندعند الذكور البالغين تحدث حصيات الكلية تحدث 

  .]20[ مرات 3-2 حوالب من النساء أكثربها الرجال يتأثرون ، فالطوارئوالعيادات وفي مرضى داخل المشافي ال

  العرق  2-2

  .]21[عرق الأسودمن الالعرق الأبيض أكثر شيوعًا عند يُعدّ حدوث حصيات الكلية 
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   العمر 2-3 

الخامس  ينقدعحدوثها في التكون ذروة احتمالية و ،سنة 20قبل عمر  اشائعً الكلية ليس حدوث حصيات  

ثنائية للحدوث في العقد  إذ توجد ذروة ،النساء لحدوث الحصيات عند وجود طورين لوحظ، كما والسادس من العمر

معدل الحدوث المنخفض للحصيات عند النساء مقارنة بالإضافة لارتباط  ،من العمر مترافقاً مع سن الضهيالسادس 

عودة  إلىويعزى ذلك  ،ضهيبالتأثير الوقائي للأستروجين المضاد لتشكيل الحصيات وذلك قبل سن ال بالرجال

  .]20[ العظمي هامتصاص الكالسيوم في الكلية ونقص امتصاص

حصيات الكالسيوم فإن أكثر من ذلك ، والنساء مقارنة بالرجال لدىنقص بالإشباع البولي بالكالسيوم وقد لوحظ 

  .سنة 50مقارنةً بالرجال حتى عمر تكون أقل عند النساء 

 المعالجة بالاستروجين بعد سن اليأس معدل الكالسيوم في البول ونسبة الإشباع بأكزالات الكالسيوموقد خفضت 

]21[ .  

  التوزع الجغرافي  2-4

، الجبال :المناطق الحارة والقاحلة وذات المناخ الجاف مثلالمعدل العالي لأمراض الحصيات في وجد 

الأكثر قيمة  الأثر هي صاحبةالعوامل الجينية والتأثيرات الغذائية  ربما تكون لكن، المناطق الإستوائية، الصحاري

  .]22[ في التوزع الجغرافي

  المناخ  2-5

 بالتعرقعن طريق نقص السوائل وذلك  ،الحرارةدرجات ختلافات الموسمية في أمراض الحصيات بالاترتبط      

فقد  ،نتيجة التعرض لأشعة الشمسوالذي يزداد  المُحرِض على امتصاص الكالسيوم، VIT D زيادةسبب ربما بو

  .]21[حصيات في الصيفالسجلت معدلات عالية لأمراض 

  العمل 2-6

وجد معدل ت، فقد خطورة في تشكل الحصيا عواملوالتجفاف المرتفعة لحرارة درجات االتعرض ليُعدّ كلاً من 

درجات في الأشخاص العاملون للحرارة العالية مقارنة مع  همعالي لحدوث الحصيات بين عمال الفولاذ بسبب تعرض

  .]20[حرارة عادية

من ومستوى عالي ، منخفض PH ذو معدلو ،منخفض الحجم الذين يتعرضون لحرارة عالية ينتجون بولاً ف

تشكل حصيات حمض ويزيد معدل يسبب إشباع عالي بحمض البول كله وهذا  ،وكثافة نوعية عالية ،حمض البول

 .لديهمالبول 
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  الوزنمشعر كتلة الجسم و 2-7

الجنسين، ولكن هذا  لدىبوزن الجسم ومشعر كتلة الجسم  اكبيرً  ارتباطًاحدوث الحصيات ارتفاع معدل  يرتبط

  خطورة مستقلة في تشكل الحصيات. الوزن عواملزيادة السمنة و، فإذاً تشكل النساءأكبر عند رتباط الا

، البول المنخفض وحصيات حمض البول PH دراسات بين السمنة ومقاومة الأنسولين معوقد ربطت بعض ال

حدوث بوجود خطورة مؤشرات لواستطاعت أن تحدد  ،كما ربطت بين فرط الأنسولينية وفرط كالسيوم البول

  .]22[ مرضى السمنة لدىحصيات حمض البول أو كلسية 

  الماء 2-8

في دورًا ختلافات الجغرافية الا، وتلعب علاقة عسكية بين معدل أخذ السوائل ومعدل تشكل الحصيات يوجد

ختلاف في المحتويات المعدنية والشاردية للماء نسبت في بعض الحالات إلى الافقد معدل حدوث الحصيات اختلاف 

  .]22[ الجغرافيةبين المناطق 

 بالقساوةمياهها تمتاز معدل منخفض لأمراض الحصيات في مناطق جغرافية  ]20[بعض الدراسات وسجلت 

، بينما لم محتواها من كربونات الكالسيومنسبة باء قساوة المإذ تحُدد ، أكثر ليونةمقارنة بمناطق جغرافية مياهها 

  فرق في ذلك.أي لم الأخرى بعض الدراسات تجد 

  الفيزياء الحيوية لتشكل الحصيات -3
يبدأ شلال الحوادث الفيزيائية لتشكل الحصاة عندما يعبر الرشح الكبي عبر النفرونات الكلوي، وذلك عندما      

يكون البول مفرط الإشباع حيث أن الجزيئات غير المنحلة  تترسب خارج البول وتشكل نواة أو بلورة، وبالتالي إما 

بالتالي تجمع جزيئات عليها ولذي يحرض نمو هذه البلورة وتنجرف مع البول أو ترتبط بمواقع ارتباط بالكلية، وا

  .]23، 22[ تشكل الحصاة

  حالة الإشباع  3-1

لأي محلول هي تركيز الشوارد والجزيئات المنحلة في هذا  (concentration product)إن القوة التركيزية 

هو المحلول الذي تكون فيه القوة التركيزية وصلت إلى نقطة  (saturated) ، والمحلول المشبع]20[ المحلول

والتي يكون فيها إضافة أي جزيئة أو شاردة إلى هذا المحلول فإنها  (solubility product) القوة الحلولتدعى 

وبالتالي أي زيادة في تركيز الشوارد بعد هذه النقطة ستؤدي لتشكل  ،]22[ ستترسب في هذا المحلول ولن تنحل

  .PHالبلورات وترسبها شرط أن يكون المحلول ثابتاً من حيث درجة الحرارة ومعدل 

وز القوة الحلولية إلا أنه ليس من الضروري تشكل أما في البول وبالرغم من أن القوة التركيزية للشوارد قد تتجا

هذه المرحلة البول بشكل مستمر و PHتبدل حرارة وود عوامل مثبطة لتشكل البلورات ووذلك بسبب وج ،البلورات
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طيع عندها حل ولكن عند زيادة تركيز الشوارد أكثر فإن البول يصل لدرجة لن يستكون فيها البول ثابت استقلابياً، ي

 formationالمنتجتدعى هذه النقطة تشكل و ،]20[تشكل البلوراتمن الشوارد، وبالتالي سوف تترسب و المزيد

product) .(  

:                                                                                             ]24[ وهي ،ثة مراحل هامة للبولالقوة الحلولية والقوة الإنتاجية للبول يمكن أن تميز ثلا

: عندما يكون تركيز الشوارد أقل من القوة الحلولية وعندها (undersaturated)ما قبل الإشباع مرحلة  )1

 نظرياً لن تتشكل البلورات.

: وهي عندما تكون القوة التركيزية أعلى من القوة الحلولية وأقل (metastable)ي مرحلة الثبات الاستقلاب )2

، ونفص PHمن القوة الإنتاجية، وعندها لن تتشكل البلورات عفوياً إلا بوجود عوامل أخرى خارجية (تبدل 

 الحجم، وتبدل الحرارة، نفص العوامل مثبطة).

وة التركيزية أعلى من القوة الإنتاجية : وهي عندما تكون الق(unstable)ي مرحلة عدم الثبات الاستقلاب )3

  وعندها سوف تتشكل البلورات نظرياً بكل الأحوال.

  النظريات المقترحة لتشكل الحصيات 3-2

عندما يتجاوز تركيز الشوارد والمنحلات في البول القوة الإنتاجية فإن البلورات ستترسب في لمعة الأنابيب      

افي لنمو البلورة وتشكيل الحصاة دقائق وهو غير ك 7-5البول عبر النفرون هو الكلوية، لكن الزمن الذي يعبر فيه 

  وبناءً على ذلك اقترحت عدة نظريات لتفسير تشكل الحصاة وهي:، ]24[

الأنبوب الكلوي محرضة بالأوكزالات أو بلورات الكالسيوم أوكزالات تؤدي لتثبيت حدوث أذية في خلايا  )1

 .]24[في مواقع ارتباط خاصة بها، وتحرض نموها و تجمع الجزيئات عليها

راندل تحت الظهارة الخلوية ضمن الخلال وبروزها عبر لمعة الأنبوب الكلوي في مستوى تشكل صفيحات  )2

 الحليمات الكلوية وبالتالي تشكل نواة تترسب عليها بلورات الكالسيوم وسبب تشكل هذه الصفيحات هو

تم تحديد منشأ هذه اللويحات من الغشاء القاعدي ، ]23، 21[ أيضاً الأذية الخلوية المحرضة بالأوكزالات

للفرع الدقيق من عروة هانلة، وأظهروا أن هذه اللويحات فيما بعد تعبر القسم الخلالي اللبي إلى موضع 

حت بالظهارة البولية مما تحت الظهارة ، حالما تتثبت هذه اللويحات و تتثبت عليها أباتيت الكالسيوم تبدأ بال

يساهم في ثباتها، السطح الذي ترسبت عليه بللورات اكزالات الكالسوم ينمو كحصاة متصلة، كما لاحظوا 

أنه بين حصيات أكزالات الكالسيوم المتشكلة فإن مساحة السطح الحليمي المغطى باللويحات يرتبط سلبياً 

بالمقارنة مع مرضى فرط  .]24[ عدد الحصيات المتشكلةإيجابياً مع فرط كالسيوم البول وبحجم البول و 

أكزالات البول من منشأ معوي بسبب وجود مجازات معوية أظهروا عدم وجود لويحات، لكن ظهر وجود 

ة بالخلايا الظهارية مع التهاب سبة تسد نهاية لمعة قنيات الجهاز الجامع وتترافق مع أذيبللورات أباتيت متر
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وجد لديهم امراضية تتواسط بين   Brushiteالمرضى الذين لديهم حصيات . تليف بالنسج الخلاليو

ين بين مرضى المجازات المعوية، وظهر لديهم لويحات أباتيت بيات أكزالات الكالسيوم المتشكلة وحص

 التليف الخلاليلأقنية الجامعة والأنسجة الخلوية وأباتيت تسد لمعة نهاية الأقنية الجامعة وتترافق مع أذية ا

]19 ،20[. 

تالي لأذية في لأقنية الجامعة تحدث بسبب تبلور الأباتيت في ا  Brushiteإمراضية حصياتيسُلم بأن 

لتهاب بالأنسجة الخلالية ؤدي إلى تضخم الأقنية الجامعة وإمما ي ،]20[ موت الخلاياالأقنية الجامعة و

  يراً تداخل مترقي بالأنسجة الكلوية المجاورة.كنتيجة لأذية الخلايا و أخ

تشكل صفيحات أساسها الكالسيوم أباتيت عند الغشاء القاعدي للعروة النحيفة لعروة هانلي، وتبرز ضمن  )3

 .]21[ لمعة الأنبوب الكلوي وتترسب عليها بلورات الكالسيوم

  العوامل المثبطة لتشكل الحصيات 3-3

أو تخفض  ،إن وجود بعض المواد في البول إما ترفع من حالة فرط الإشباع الضروري لبداية تشكل نواة البلورة     

ية، ولقد تم تمييز المواد المثبطة من سرعة نمو البلورات وتكتلها، وبالتالي تمنع تشكل الحصيات في الظروف الطبيع

، أما مثبطات تشكل حصيات حمض البول لم ]25، 20[كزالات والكالسيوم فوسفات لتشكل حصيات الكالسيوم أو

  يتم تحديدها بعد:

 :]20، 19[ عمل السيترات كمثبط لحصيات الكالسيوم أوكزالات وكالسيوم فوسفات بعدة طرقت السيترات: )1

 بالتالي تخفض من الكالسيوم المشرد الذي يرتبط عادة بالأوكزالات ترتبط السيترات بالكالسيوم و

 والفوسفات.

 تجمع هذه البلورات.سب العفوي للكالسيوم أوكزالات ويمنع تكتل وشكل مباشر الترتثبط السيترات ب 

  إن تأثير السيترات على نمو البلورات الكالسيوم أوكزالات يعتبر محدوداً لكن هناك تاثير موجود

 على نمو بلورات الكالسيوم فوسفات.

  من خلال البولة أحادية الصوديوم.تمنع السيترات التشكل غير المتجانس لنواة الكالسيوم أوكزالات 

إن دور المغنيزيوم المثبط يتمثل في الارتباط بالأوكزالات وبالتالي يخفض من مستوى تركيز  المغنيزيوم: )2

الأوكزالات المشرد وفرط الإشباع بالكالسيوم أوكزالات، إضافة إلى أن المغنيزيوم يلعب دوراً في تخفيض 

 .]20[تسرعة نمو بلورات الكالسيوم أوكزالا

% من آليات تثبيط تشكل 50-25(غير العضوي) يعتبر البيروفوسفات مسؤول عن  البيروفوسفات: )3

 .]21، 20[ حصيات الكالسيوم فوسفات

بروتينات سكرية موجودة بالبول تثبط تجمع تكتل بلورات أوكزالات  نفروكالسين و تام هورسفيل: )4

 .]20[الكالسيوم

 . ]20[الغليكوزأمين غليكان، وميكوبولي سكاريد، وأوستيوبنتين من المواد الأخرى: )5
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  الفيزيولوجية المرضية لتشكل الحصيات -4

% من مجمل 75تشكل الحصيات الكلسية حوالي  للحصيات البولية إذالمكون الاكثر شيوعاً يُعَدّ الكالسيوم هو 

% من مجمل الحصيات البولية، ومزيج كالسيوم 60، وتشكل أوكزالات الكالسيوم حوالي ]20[ الحصيات البولية

  .]20[%2%، أما البروشيت فتشكل حوالي 20أوكزالات والهيدروكسي أباتيت 

% من مجمل الحصيات 10تشكل حصيات حمض البول والسيتروفيت (مغنيزيوم، أمونيوم، فوسفات) حوالي 

ها مثل: التيريامترين، %، أما الحصيات الدوائية وبعض متقلبات1البولية بينما حصيات السيستين تشكل أقل من 

  .) أشكال بلورات الحصيات البولية1، يبين (الشكل ]21، 20[ وأدينوزين، وسيليكا، والأندينافير فتعُدّ غير شائعة

 

كالسيوم أوكزالات  C، سيتروفيت Bأباتيت،  Aبلورات الحصيات البولية بالمجهر الإلكتروني: ) 1(الشكل. 

  ديهيدرات

 الحصيات الكلسية 4-1

 البول. فرط كلس 4-1-1

) وهو بالتعريف %65 – 35يُعدّ فرط كلس البول أشيع اضطراب يشاهد عند مرضى الحصيات الكلسية (

س وامتصاصه يجري على ثلاث مستويات الكل استقلاب، وبما أن ]20[ ملغ/كغ/يوم في البول 4إطراح أكثر من 

(أمعاء، كلية، عظام) فإن أي إضطراب في أحد هذه العناصر سيؤدي إلى فرط كلس البول، ويمكن تقسيمه إلى ثلاثة 

  أنواع:

 فرط كلس البول الامتصاصي. )1

 فرط كلس البول الارتشافي.  )2

 فرط كلس البول كلوي المنشأ. )3

  لفرط كلس البول.) التشخيص التفريقي 1ويبين (الجدول 

C B A 
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 التشخيص التفريقي لفرط كلس البول -1الجدول 

Resorptive Renal Absorpative    

Elevated  Normal  Normal  Serum 

calcium  

Stimulated 

(primarily)  

Stimulated 

(secondarily)  

Suppressed  Parathyroid 

function  

Elevated  Elevated  Normal  Fasting 

urinary 

calcium  

Elevated(secondarily)  Elevated(secondarily)  Elevated 

(primarily)  

Intestinal 

calcium 

absorption  

  . فرط حمض البول4-1-2

ينجم فرط حمض البول بالبول إما عن حمية زائدة بالبيورين أو عن زيادة الإنتاج الداخلي لحمض البول، وفي 

البول من اليورات وحيدة الصوديوم التي تمتص، وتمتز مثبطات تشكل  كلا الحالتين هناك زيادة في محتوى

البول في البول ، هؤلاء المرضى لديهم ارتفاع في مستوى حمض ]21[الحصيات وتسهل تشكل النويات المتغايرة

. ويشكل فرط حمض 5.5ثابتة أكثر من PH ملغ/اليوم للرجال) و750ملغ/اليوم للنساء وأكثر من  600(أكثر من 

فإنه يشكل حصيات  5.5البول أقل من  PH % من أسباب تشكل الكلسية كسبب وحيد، فعندما يكون10البول بالبول 

فإنه يحرض تشكل حصيات  5.5البول أكثر من  PHحال حمض البول أو حصيات الكالسيوم أوكزالات، أما في 

  .]25[ الكالسيوم أوكزالات فقط

 . بيلة الأوكزالات المفرطة4-1-3

ساعة، ولها 24ملغ/بول  40تنجم بيلة الأوكالات المفرطة عن ارتفاع مستوى الأوكزالات بالبول أكثر من 

  العديد من الأسباب:

بيلة الأوكزالات البدئية: عيب وراثي جسمي مقهور نادر وله نمطان، يؤدي هذا العيب إلى قصور كلوي  )1

سنة في حال لم يعالج، كما أن بلورات الأوكزالات تترسب في 15% من المرضى بعمر 50نهائي عند 

 .]18[ةالكلية المزروعة، والعلاج الشافي هو زرع كبد مترافق مع زرع كلي
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فرط أوكزالات البول معوي المنشأ: وهو أشيع سبب مكتسب وهو ناتج عن حالات الإسهلات  )2

 .]20[المزمنة

 .]C ]23فرط الأوكزالات بسبب زيادة الوارد: شاي، وسبانخ، وشوكولاتة، وفيتامين )3

 فرط الأوكزالات مجهول السبب. )4

 . نقص السيترات في البول4-1-3
إن السيترات من المثبطات الهامة لتشكل الحصيات البولية، لكن نقص السيترات يشكل سبباً وحيداً لحصيات     

  % من المرضى. 10الكلس عند 

 الحماض الأنبوبي الكلوي. 4-1-4
طراح شاردة ا حماض استقلابي ناجم عن اضطراب إالحمض الأنبوبي الكلوي متلازمة سريرية يحدث فيه

) شكل 3، يبين (الشكل ]20[ ) IVنمط   II،RTAنمط   I ،RTAنمط  RTA( :الهيدروجين في الكلية، وله ثلاثة أنماط

  .بلورات الحصيات البولية بالمجهر الإلكتروني

 

 Cسيستين، Bكالسيوم أوكزالات مونوهيدرات،  Aني: بلورات الحصيات البولية بالمجهر الإلكترو )2. شكل(ال

  أمونيوم أسيد يورات.

A B C 
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  الحصيات الإنتانية  4-2

تتشكل الحصيات الإنتانية من المغنيزيوم والأمنيوم والفوسفات، وهي تشاهد بشكل أشيع عند النساء ويمكن أن 

 تنكس بسرعة، وعادة ما تتظاهر على شكل حصيات قرن وعل، ونادراً ما تتظاهر على شكل حصيات حالبية إلا

  في حالات ما بعد العمل الجراحي.

ية مترافقة مع العضويات الشاطرة للبولة (المتقلبة، والزائفة، هي حصيات إنتانوفيت حصيات السيتر

والكليبسيلا، والمكورة العنقودية) حيث أن التراكيز العالية من الأمنيوم الناجمة عن هذه العضويات تؤدي إلى بول 

 PHوقيمة  )،5.85الطبيعي:  PH( 7.2البول عند مريض لديه حصيات إنتانية أقل من  PHإذ نادراً ما يكون  ،قلوي

البول الذي   PHالمرتفعة هذه هي التي تجعل بلورات هذه الحصيات تترسب حيث أن هذه البلورات تكون ذوابة في

  .]21، 20[ 7-5يتراوح ما بين 

الصاد  استخدامبالضرورة العضويات المسؤولة والموجودة بالحصاة، وإن زرع البول قبل الجراحة لا يظهر 

% ويساعد بالتالي في الإقلال من نكس 99المناسب حسب الزرع يفيد في الإقلال من خميرة اليورياز بنسبة 

 .]21[الحصيات ولا بدَُّ من إزلة هذه الحصيات علاجياً 

 حصيات حمض البول 4-3

والمرضى المصابين بالنقرس أو الأمراض النقوية التكاثرية أو   عند الذكورعادةً حصيات حمض البول تشاهد 

لديهم  فقدان الوزن السريع أو المعالجين بالأدوية السامة للخلايا من أجل أمراض سرطانية، كل هؤلاء المرضى

احتمال كبير لحدوث حصيات حمض البول. ومع ذلك فإن معظم مرضى حصيات حمض البول ليس لديهم فرط 

  .]21[حمض بول بالبول

البول لدى   PHعادة ما ينجم ارتفاع مستويات حمض البول عن التجفف والحمية المفرطة بالبيورين، يكون 

ً وأقل من  ، على العكس من حالات الحصيات البولية الكلسية الناجمة عن فرط حمض 5.5هؤلاء المرضى ثابتا

  .5.5البول لديهم أكبر من  PHالبول بالبول حيث يكون 

  : ]20[سية المساعدة في تشكل حصيات حمض البول فهيأما العوامل الأسا

1( PH .(العامل الأهم) البول 

 انخفاض حجم البول. )2

 ارتفاع حمض البول في البول. )3
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 حصيات السيستين 4-4

ي يؤدي إلى إمتصاص غير طبيعي عبر مخاطية الأمعاء الدقيقة استقلابتنشأ حصيات السيستين عن خلل ولادي 

وامتصاص غير طبيعي عبر النبينات الكلوية لبعض الحموض الأمينية الأساسية (السيستين، الأورثنين، الليزين، 

، والحصيات السيستينية هي التظاهر السريري الوحيد لهذا الاضطراب المورثي، وتتشكل هذه ]23[الأرجنين)

% من حصيات الجهاز 2-1تشكل هذه الحصيات ، وكامل على الإفراز الزائد للسيستينالحصيات يعتمد بشكل 

  % من الحصيات البولية عند الأطفال.8-6البولي عند البالغين و

البول، ولا يوجد اختلاف في قابلية الذوبان بين الشخص الطبيعي والمريض   PHيعتمد ذوبان السيستين على 

، أما عند 7البول  PHملغ/ل من السيستين تقريباً يمكن أن يبقى ذواباً في حال كان  400بالبيلة السيستينية، حيث أن 

  .]19[فإن كمية السيتسن الذوابة تزداد بوضوح 7البول إلى أكثر من   PHزيادة 

 حصيات الكزانتين 4-5

تنتج حصيات الكانتين عن عوز ولادي في خميرة الكزانتين أوكسيداز، هذه الخميرة تحفز أكسدة الهيبوكزانتين إلى 

% من مرضى العوز الولادي لهذه 25لبول، وتظهر الحصيات البولية عند كزانتين وأكسدة الكزانتين إلى حمض ا

  ، وتكون هذه الحصيات شفافة على الأشعة ولونها أصفر مسمر.]21[الخميرة

 حصيات الأندينافير 4-6

من أشيع مثبطات البروتياز عند مرضى نقص المناعة المكتسب، والذي يؤدي إلى تشكل  Indinavirء يعتبر دوا

% من المرضى المعالجين بهذا الدواء، وهي الحصاة الوحيدة الشفافة على 6حصيات شفافة على الأشعة عند حوالي 

  .]21[صورة الطبقي المحوري غير المتباينة

 وتعُدَّ حصيات السيليكا وحصيات التريامترين من الحصيات النادرة.

حدوث كل نوع من الحصيات البولية معدل -2الجدول   

Occurrence (%) Stone composition 

Calcium-Containing Stones:  

60  Calcium oxalate 

20  Hydroxyapatite  

2 Brushite  

Non-Calcium-Containing Stones:  
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7  Uric acid  

7  Struvite  

1-3  Cystine  

<1 Triamterene  

<1  Silica  

<1  2،8-Dihyroxyadenine  

  تصنيف الحصيات -5
الحجم أو التموضع أو التركيب أو الشفافية توجد العديد من التصنيفات المعتمدة لتمييز الحصيات، فتصَُنَّف حسب 

  للأشعة أو سبب التشكل أو غيرها.

 حجم الحصاة 5-1

 20>ملم، و  20 -10ملم، و  10 -5ملم، و  5تقُاس الحصاة ببعد واحد أو بعدين، وعادةُ ما تعُتمَد القياسات التالية: 

 .]20[ (وهو القياس الأكبر)ملم 

 موضع الحصاة 5-2

  : ]26[ تصَُنَّف الحصاة حسب تموضعها التشريحي إلى الفئات التالية   

 قطب علوي أو متوسط أو سفلي للكلية. )1

 حويضة الكلية. )2

 علوي أو متوسط أو سفلي. حالب )3

 مثانة. )4

 سبب تشكل الحصاة 5-3

  :[26 ,20]يرجع تشكل الحصيات لعدة أسباب    

 .حصيات غير إنتانية: أوكزالات  الكالسيوم، وفوسفات الكالسيوم، وحمض البول )1

 حصيات إنتانية: مغنيزيوم أمونيوم فوسفات، وأباتيت، ويورات الأمونيوم. )2

 dihydroxy adenine 2.8.أسـباب جـينية: سيستسين، وأكزانتين  )3

 حصيات دوائية: أندينافير، وتيريامترين، وسيليكا. )4

  الخصائص الشعاعية 5-4

  :]26، 19[خصائصها الشعاعية إلى تصَُنَّف الحصاة حسب 
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 الحصيات الظليلة شعاعياً (المتكلسة): كالسيوم أوكزالات، وكالسيوم فوسفات. )1

 الضعيفة التكلس: مغنيزيوم أمونيوم فوسفات، وأباتيت، وسيستين. )2

  الدوائية.ديهيدروكسي أدنين، والحصيات  2.8الشفافة: حمض البول، وأمونيوم يورات، وأكزانتين،  )3

  تركيب الحصاة 5-5

  :]26، 20[ف الحصايات وفق تركيبها إلى نوعين تصَُنَّ 

 حصيات كلسية: أوكزالات  الكالسيوم، وفوسفات الكالسيوم، وأباتيت، وبروشيت. )1

 حصيات غير كلسية: حمض البول، سيتروفيت، سيستين. )2

 التركيب الكيميائي.كيب الحصيات من حيث اسم المعدن وتر) 3ويظهر (الجدول 

التركيب الكيميائي.يظهر تركيب الحصيات من حيث سم المعدن و -3الجدول   

Chemical formula Mineral name Chemical name 

CaC2O4.H2O Whewellite 
Calcium oxalate 

monohydrate 

CaC2O4.2H2O Wheddelite 
Calcium oxalate 

dehydrate 

Ca10(PO4)6.(OH)2 Apatite Basic calcium phosphate 

Ca5(PO3)3(OH) Carbonite apatite 
Calcium hydroxyl 

phosphate 

Ca3(PO4)2 
phosphate 

Whitlockite 

b-tricalcium phosphate 

 

Ca5(PO4)3OH 

 
Dahllite 

Carbonate apatite 

phosphate 

PO4.2H2O Brushite 
Calcium hydrogen 

phosphate 

CaCO3 Aragonite Calcium carbonate 
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Ca8H2(PO4)6.5H2

O 
 Octacalcium phosphate 

C5H4N4O3 Uricite Uric acid 

C5H4O3.2H20 Uricite Uric acid dehydrate 

NH4C5H3N4O3 

 
 Ammonium urate 

NaC5H3N4O3.H2O 

 
 

Sodium acid urate 

monohydrate 

MgNH4PO4.6H2O Struvite 
Magnesium ammonium 

phosphate 

MgHPO4.3H2O Newberyite 
Magnesium acid 

phosphate trihydrate 

MgNH4(PO4).1H2

O 
Dittmarite 

Magnesium ammonium 

phosphate monohydrate 

[SCH2CH(NH2)CO

OH]2 
 Cystine 

CaSO4.2H2O 

Zn3(PO4)2.4H2O 

Calcium sulphate 

dehydrate 

Zinc phosphate 

tetrahydrate 

 

Gypsum 

 

  Xanthine 

  2،8-Dihydroxyadenine 
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  ي لمرضى الحصياتستقلابالتقييم الا -6
ي كامل لكل المرضى الذين أزُيلت لديهم الحصيات، لكن بعض مرضى يُعَدوّن استقلابتقييم  إجراءعموماً لا بدَُّ من 

  :]24، 20[ي كامل لهم وهماستقلابتقييم  إجراءعالي الخطورة أكثر من غيرهم، ويتوجب 

 حصيات ناكسة. )1

 قصة عائلية. )2

 نة).مرض معوي (الإسهالات المزم )3

 كسور عظمية مرضية. )4

 ترقق عظام. )5

 إنتانات بولية مع الحصيات. )6

 داء النقرس. )7

 اضطراب تشريحي. )8

 قصور كلوي. )9

 حصيات تحوي على: حمض البول، سيستين، سيتروفيت. )10

 الأطفال. )11

  ما يلي: ]26[ يشمل التقييم أو الفحوصات المطلوبةو

 تقييم دموي (الفحوص الكلوية)، وتشمل: )1

 .بولة، كرياتنين 

 .كلس الدم 

 .حمض البول 

 صوديوم، بوتاسيوم، كلور. 

 تقييم بولي، ويشمل:   )2

 .زرع بول 

 PH .البول 

  ساعة لعيار: كلس، أوكزالات، حمض البول، سيستين، فوسفات. 24جمع بول 

  الموجودات السريرية للحصيات الكلوية -7
  تسبب حصيات القسم العلوي للسبيل البولي الألم عادةً، وتعتمد صفات هذا الألم على مكان تموضع الحصاة.    
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 الألم 7-1

يوجد نوعان من الألم ينشأن من الكلية، الألم القولنجي والألم غير القولنجي، يحدث الألم القولنجي الكلوي عادة 

بسبب تمطط الجهاز المفرغ أو الحالب، أما الألم غير القولنجي فسببه هو تمدد المحفظة الكلوية، وقد تتداخل هذه 

  .]21[ لاً الأعراض مما يصعب التفريق السريري أو يجعله مستحي

إن الإنسداد البولي هو الآلية الرئيسية المسؤولة عن حدوث القولنج الكلوي، ولا يأتي الألم القولنجي الكلوي 

  ة أو المرارية.دائماً على شكل هجمات مثل الآلام القولنجية المعوي

تتظاهر الغالبية العظمى من الحصيات البولية بشكل ألم حاد ومفاجئ ناجم عن الإنسداد الحاد والتمدد الحاد 

للقسم العلوي للسبيل البولي، ويمكن أن تختلف شدة الألم و وتوضعه من مريض لآخر تبعاً لحجم الحصاة، ومكانها، 

الحويضة داخل أو خارج لإختلافات التشريحية عند الأشخاص (مثل ودرجة الإنسداد، وسرعة تشكل الإنسداد، وا

لا يتانسب تشكل الحصاة مع شدة الأعراض، فعادةً ما تسبب حصيات الحالب الصغيرة آلاماً حادة، بينما الكلية)، و

  .]23[ تترافق حصيات قرن الوعل بألم كليل أو إنزعاج بالخاصرة

، وتزداد وشدة الأم سوءاً بشكل طبيعي بشكل مفاجئ وحاد، ويمكن أن يوقظ المريض من نومه الألم عادةً  أيبد

مع الوقت، ويتحرك المريض عادةً بشكل مستمر إلى وضعيات غير طبيعية محاولة منه لتخفيف الألم، وهذا عكس 

  ما يحدث عند مرضى التهاب البريتوان الذين يميلون لأخذ وضعية ثابتة والإقلال من الحركة قدر الإمكان.

الحاد على مكان الحصاة، فيمكن أن توجد في عدة مناطق: الكؤيسات الكلوية، تعتمد أعراض القولنج الكلوي 

 والحويضة الكلوية، والحالب بأقسامه العلوي والمتوسط والسفلي، وتتبدل صفات الألم مع تبدل موضع الحصاة.

 البيلة الدموية 7-2

 .]21[على عدم وجود الحصيات تكون البيلة الدموية مجهرية أو عيانية متقطعة، ولا يُعَدُّ غيابها دليلاً 

 الإنتان 7-3

يمكن أن تترافق كل الحصيات مع الإنتان، وذلك نتيجة للإنسداد والركودة في المنطقة الأعلى من الحصاة 

  .]21[ الصاد المناسب للعلاج والذي يجب إعطاؤه قبل البدء بالمعالجة الانتقائيةالمنحشرة، يوجه الزرع نحو 

ً في إحداث الألم، لأن الإلتهاب الموضعي الناجم عن ا لإنتان يمكن أن ويمكن أن يكون الإنتان عاملاً مساهما

  يحرض المستقبلات الكيماوية ويحدث ألم موضعي مع الألم الرجيع المرافق له.

 الغثيان والإقياء 7-4

 وجود تعصيب مشترك للكلية والمعدة من العقد الزلاقية هو السبب وراء حدوث الغثيان والإقياء.
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 الحرارة 7-5

 لا تكون الحرارة موجودة ما لم يوجد إنتان مرافق.

 الوسائل التشخيصية الشعاعية -8

    الصورة البسيطة 8-1

على الحصيات  لا تظهر جميع ولكن ،الأول في تشخيص الحصيات الخط KUB)(تعَُدّ الصورة البسيطة 

لات الكالسيوم، وفوسفات الكالسيوم، أوكزا يلة على الصورة البسيطة هي حصياتالحصيات الظلالصورة البسيطة، ف

، الكزانتين، وهي حصيات حمض البولفأما الحصيات الشفافة على الصورة البسيطة ، والسيتروفت، والسيستين

 .]18[ التريامترين، والأندينافيرو

 الإيكو  8-2

% 95نسبة الحساسية تصل إلى  ر غازية تساعد على كشف الحصيات والإستسقاء المرافق،وسيلة غيالإيكو  

ا كانت هذه  إذخاصةً و ، IVP% من المرضى الذين كان عندهم الإيكو طبيعي وجد لديهم حصيات على 25لكن 

 .]21[ غير سادةالحصيات صغيرة و

  )IVP(التصوير الظليل للجهاز البولي عن طريق الوريد  8-3

يعطي معلومات مفصلة عن تشريح الجهاز البولي ، والتصوير وجود الحصياتيمكن أن يؤكد هذا النوع من 

 . ]24[ العلوي

 CT Spiral)الطبقي المحوري الحلزوني (  8-4

ت عند دون حقن مادة ظليلة الخيار الذهبي لتشخيص الحصيا) CT( يُعدّ التصوير الطبقي المحوري الحلزوني

ويبين (الشكل ، ويكشف كل الحصيات حتى الشفافة للأشعة عدا حصيات الإندينافيرمريض القولنج الكلوي الحاد، 

  .]20[ ) صورة طبقي محوري لحصاة بولية3
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 صورة طبقي محوري لحصاة بولية. )3(الشكل. 

 تصوير الحويضة بالطريق الراجع 8-5

، وإظهار حصاة صغيرة أو شفافة، تشريح السبيل البولي العلوياج إلى هذا الاستقصاء لرسم قليلاً ما نحت 

  التحسس للمادة الظليلة. عند مرضى القصور الكلوي وخاصةً و

 المرنان 8-6

 ستقصاء الحصيات البولية.يعَُدُّ المرنان قليل الفعالية في ا

 التصوير بالنظائر المشعة 8-7

التعرف عليها بواسطة  يصعبتظهر الحصيات صغيرة الحجم التي  Bisphosphonateمادة  باستخدام

  .]21[ الصورة البسيطة للبطن
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 التدبير الجراحي لحصياتالفصل الثاني (
  )الكلية
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  مهيدت -1
، للمريض قلأعظمي من الحصيات مع مراضة أالهدف البدئي في تدبير الحصيات الجراحي هو تحقيق تخلص 

ً  جراح البولية يواجه ً  حاليا خيارات ، والحصاةالمريض وخصائص على  الذي يبنى مثلباختيار نمط العلاج الأ تحديا

  : ]1[ حصيات كلوية هيالعلاج المختلفة المقدمة للمرضى الذين لديهم 

 .)ESWL(تفتيت الحصيات بالأمواج الصادمة من خارج الجسم  )1

 .)fURS(تنظير الحالب المرن  )2

-mini( المصغر PCNLالقياسي و: )PCNL(حصيات الكلية عن طريق الجلد  استئصال )3

PCNL ،Ultramini-PCNL ،micro-PCNL.( 

 بالجراحة التنظيرية أو المفتوحة. ستئصالالا )4

لا يعد خياراً لأن حصيات السيستين غالباً ما تكون ظليلة للأشعة بشكل  ESWL، فإن ت السيستينفي حالة حصيا

  .ESWL [27]ضعيف ومقاومة للتفتيت عبر 

ً لإ ) الأخيرة، فإن استطبابات الإزالة الفعالة EAUرشادات الجمعية الأوروبية لجراحة المسالك البولية (وفقا

  :]27[ للحصيات الكلوية تتضمن

  .وبة بأعراض (مثل الألم أو البيلة الدموية)الحصيات المصح )1

  .ملم15 >الحصيات  )2

ملم إذا لم تكن المراقبة هي الخيار المفضل كما في حالات الانسداد الناجم  15 <الحصيات  )3

معرضين لخطر كبير لتشكيل  لدى مرضىأو  ،أو زيادة حجم الحصيات عن الحصيات،

المهنة أو  الاجتماعي للمريض (مثلاً:، أو الوضع و رغبة المريضأالإنتان،  حصيات، أو

 . السفر)

) علاج الحصيات اللاعرضية في حال زيادة AUAتدعم إرشادات الجمعية الأمريكية لجراحة المسالك البولية (

بخلاف ذلك، يوصى بالعلاج الجراحي وحجم الحصاة، الإنتانات المرتبطة بها، وحالات محددة مثل الأسباب المهنية. 

  لديهم حصيات عرضية و/أو انسداد. للمرضى الذين 

بمجرد وضع استطباب لإزالة الحصاة، يعتمد اختيار طريقة العلاج على العديد من خصائص الحصيات مثل: 

: معدل المضاعفات، ، نحوتشريح الجهاز المفرغ، وعوامل أخرىووالتكوين (إذا كان متاحاً)،  ،والموقع ،الحجم

تقدم ية المتاحة، والجوانب الاقتصادية، والمعدات التقنورغبة المريض، والإمراضيات المرافقة لدى المريض، و

  .جراء لإزالة حصيات الكلية بشكل فعاللاختيار الإ توصياتٍ  EAUو AUAكل من 

 AUA [28]إرشادات  )1

  . 2023بشأن العلاج الجراحي للحصيات الكلوية في عام  AUAأحدث توصيات نشرت 

هي خيارات العلاج للمرضى العرضيين الذين لديهم حصيات كلوية في  PCNLو fURSو ESWL عدّ تُ 

كخط علاجي أول لمثل هذه  fURSأو  ESWL استخداميوصى بملم، و20 <غير القطب السفلي 
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بالنسبة ، وPCNLالحصيات لأن معدلات الخلو من الحصيات مقبولة ولها نسبة مراضة أقل مقارنةً مع 

هما الخياران اللذان يجب  fURSو ESWLملم، فإن  10 ≤طب السفلي للحصيات الكلوية العرضية في الق

ومع ذلك، فإن المرضى الذين لديهم مسافة بين الحصاة والجلد أكبر من الجراحة البولية، أن يقدمها أطباء 

لديهم نتائج أقل نجاحاً مع يكون وحدة هاونسفيلد  1000-900سم أو كثافة الحصاة لديهم أكثر من  9-10

ESWL النهج التنظيري ( استخداميوصى ب. كماfURS  أوPCNL لحصيات الكلية في القطب السفلي (

 استخدامملم، يوصى ب 20 >بالنسبة للحصيات . وESWLملم لأننتائجه تبدو أفضل من  20-10ذات القطر 

PCNL  كخط علاجي أول لأنه يوفر معدلاً أعلى للخلو من الحصيات منESWL  أوfURS كما أنه ،

كخط علاجي  fURSيجب تقديم حة المفتوحة أو الجراحة التنظرية/بمساعدة الروبوت، غزواً من الجرا أقل

ولديهم أهبة غير مصححة للنزف، أو  ،معظم المرضى الذين يحتاجون لإزالة فعالة للحصيات لدىأول 

و  4الجدولين في  التوصياتللاستمرار بالعلاج المضاد للتخثر/المضاد للصفيحات، وقد لخصنا يحتاجون 

5.   

  ملم) 20 <لتدبير حصيات الكلية (باستثناء حصيات القطب السفلي  AUAخوارزمية  -4الجدول 

   fURS أو ESWL  ملم 20 <

  PCNL  ملم 20 >

  

  ملم 20 <لتدبير حصيات القطب السفلي للكلية  AUAخوارزمية  -5الجدول 

   fURS أو ESWL  ملم 10 ≤

 fURS أو PCNL  ملم 10-20

 

 EAU [29]إرشادات  )2

  .2023الجراحي لحصيات الكلية عام بشأن العلاج  EAUأحدث توصيات  تنشر

بالنسبة لحصيات الكلية في ملم، و 10 <خط علاجي أول لتدبير حصيات الكلية  fURSو  ESWL عدّ يُ 

هي خيارات  PCNLو  fURSو ESWLملم، فإن  20-10القطب غير السفلي التي يتراوح حجمها بين 

-10بالنسبة لحصيات الكلية في القطب السفلي ذات الحجم بين أما  علاج التي يجب أن يقدمها الأطباء،ال

لأن فعاليته  ESWLفي حال وجود عوامل غير مواتية لـ fURSأو  PCNL استخدامملم، يوصى ب 20

أو  fURSأو النهج التنظيري ( ESWLيجب تقديم  ESWLمع وجود عوامل مواتية لـأما  محدودة،

PCNL،( العوامل غير المواتية لـوESWL  أوكزالات) هي: الحصيات المقاومة للتفتيت من خارج الجسم

طول والزاوية القمعية الحويضية الحادة، و، أو السيستين)، Brushiteالكالسيوم مونوهيدرات، حصيات 

ملم  20 >يجب معالجة حصيات الكلية )، وملم 5 <القمع الضيق (وملم،  10 >كؤيس القطب السفلي 
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، fURSأو  ESWLكخط علاجي أول لأنها توفر معدل خلو من الحصيات أعلى من  PCNLواسطة ب

ه، فقد تتم معالجة حصيات الكلية ستخدامخياراً متاحاً أو كان هناك مضاد استطباب لا PCNLإذا لم يكن و

أكبر للعلاج على أكثر من مرحلة وقد  خطرٌ  يوجد. ومع ذلك، في هذه الحالة، fURS استخدامملم ب 20 >

في حال وجود اضطراب نزفي غير مصححح أو هناك حاجة للاستمرار وتكون هناك لوضع دعامة حالبية. 

، قد يقدم نهجاً بديلاً لأنه يرتبط PCNLو  ESWL، على النقيض من fURSبالعلاج المضاد للتخثر، فإن 

   .7و  6لخصنا التوصيات في الجدولين ل من المراضة. بقدر أق

  لتدبير حصيات الكلية  EAUخوارزمية  -6الجدول 

  ملم) 20-10(باستثناء حصيات القطب السفلي 

 Fursأو   ESWL. 1  ملم 10 <

2 .PCNL  

أو  fURS( أو النهج التنظيري ESWL  ملم 10-20

PCNL(  

 PCNL. 1  ملم 20 >

2 .ESWL  أوfURS  

  

  ملم 20-10لتدبير حصيات القطب السفلي للكلية  EAUخوارزمية  -7الجدول 

 خيارات التدبير  ESWLوجود عوامل غير مواتية لـ

 )PCNLأو  fURS( نهج تنظيري .1  نعم

2. ESWL  

أو  fURS( أو نهج تنظيري ESWL  لا

PCNL(  

  مل المؤثرة في تدبير حصاة الكليةالعوا -2
  المؤثرة في تدبير حصاة الكلية.التالي العوامل ) 8الجدول (يبين 

  العوامل المؤثرة في تدبير حصاة الكلية -8الجدول 

 عوامل سريرية  عوامل تشريحية كلوية  عوامل الحصاة 

 نتان الإ الانسداد أو الركودة  بعاد الأ
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 البدانة  استسقاء الكلية  العدد 

 تشوه وضعية الجسم  انسداد الوصل الحويضي الحالبي  التركيب 

 اعتلال تخثر  رتج كؤيسي  

 يافع  كلية نعل الفرس  

 مسن  كلية هاجرة أو متحدة  

 ارتفاع توتر شرياني  قطب سفلي  

 قصور كلوي   

 قبل الجراحة التقييم -3
  الصورة البسيطة للبطن وهو لحصيات السبيل البولي  الاشيع ن التصوير أعلى الرغمIVP، ن  ألاّ إ

CT  هو التصوير الأمثلدون حقن. 

 واسطةتصوير الكلية ب CT  ،أالتصوير الظليل الراجع ، الومضانمع حقن ً ضرورية للحصول  حيانا

 .على تفاصيل تشريحية أكثر ومعلومات وظيفية

  لزامي لكل المرضىإالتقييم الجرثومي للبول. 

  ّجداً بقة مرت أو استؤصلت من المريض ي حصاة ساأتركيب يُعد ً حصاة  في حال وجود ف مهما

، فسيجعلنا هذا نتوقع ات أو البروشيتكزالات الكالسيوم مونوهدرأسابقة تضمنت كميات هامة من 

وأن التركيب،  تملك هذاحصاة كبيرة الحجم  ذا كانتإوخاصة  كثر صعوبةً سيكون أ ESWLأن 

 . ESWLتنظير الحالب أكثر منأو  PCNLفضل مع أ المريضتكون نتيجة 

  أو  بتحليل البولالتي نظهر  سابق أو بلورات السيستينحصاة  تظهر بتحليل  التي  السيستينبيلة

حواف رضية الزجاج، أ(منخفضة الكثافة الشعاعية، مظهر  على الصورة تقترح السيستين صفات

ن هذه الحصيات لبيلة السيستين قبل العلاج لأ دراسةإجراء  ينبغي ،)ناعمة، حصيات ثنائية الجانب

 ً   .ESWLاستخدام ب تتفتت جيداً  لا غالبا

 من نتائج زرع بول المثانة قيمةً أكثر  لحصاة أو زرع بول الحويضة،جرثومي لزرع  يُعدّ إجراء 

ربما فعلى الرغم من عقامة البول ولحصيات لتفتيت  ،  لذا عند إجراءالذي قد يظهر سلبية كاذبة

عرض المريض لخطورة الاختلاطات ي مما ،يحرر ذيفانات داخلية جرثومية وجراثيم متنوعة
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نتانية تفاصيل سريرية مقترحة للحصيات الإلذلك المرضى الذين لديهم صور شعاعية أو ، نتانيةالإ

دنى قبل الجراحة أسبوعين كحد لأنتان مشكوك فيه ينبغي أن يتلقوا صادات حيوية إأو الذين لديهم 

  .نتاننقاص خطورة الإلإ

 Extracorporeal Shock Wave ة من خارج الجسمالتفتيت بالأمواج الصادم -4
 Lithotripsy  

الأمواج الصادمة لتحطيم  استخدامفكرة  ثورة في معالجة الحصيات البولية، وذكرتختراع هذا الجهاز أحدث ا

وأثناء إجرائها  ،الألمانية المختصة بالطائرات  Dornierومع ذلك فإن مؤسسة  في روسيا، 1950عام الحصيات 

أثناء مرور في الصادمة الناشئة  الأمواجكتشفت أن ، اإختبارات على طائرات تطير بسرعة ما فوق الصوت

ها في أجهزة ستخداموبالتالي تم تطبيق هذه الفكرة العبقرية لا ]30[محيط يمكن أن تحطم شيئاً صلباً الطائرات في ال

التطبيق السريري الأول مع نجاح في تفتيت ، وجرى (ESWL)تفتيت الحصيات بالأمواج الصادمة من خارج الجسم 

 1982لات عام خضع هذا الجهاز بعدها للعديد من التعدي، وHuman HM1وكان جهاز  1980الحصيات عام 

ف ومنذ ذلك التاريخ فإن الآلا، 1983الواسع الانتشار عام  HM3أخيراً ظهر جهاز و HM2مما أدى لظهور جهاز 

 .]27[مع معالجة ناجحة لملايين المرضى من أجهزة التفتيت وضعت بالاستخدام

  لفيزيائية لجهاز التفتيتالخصائص ا 4-1

ة أنواع من ثلاثيوجد و وسطح عاكس يوجه الأمواج نحو الهدف، ،يتألف جهاز التفتيت من جهاز مولد للأمواج

  :]31، 30[الأجهزة المولدة للأمواج وهي 

  Electrohydraulic (Spark Gap) Generator. جهاز 4-1-1

لد ، ويقوم بعكس الأمواج وتوجيهها لكترود موضوع داخل سطح عاكس نصف إهليليجيالأمواج بواسطة إ توَّ

  نحو الحصاة.

 قدرة عالية على التفتيت.مميزاته : 

  ،يؤدي إلى مع الوقت، وهو ما تبدل يمكان الإلكترود قد   أنإضافةً سلبياته: قصر عمر الإلكترود

 ملم في الإلكترود يؤدي إلى إنزياح الأمواج عن الحصاة1نزياح فا ،عدم تركز الأمواج على الحصاة

  .]27[ سم1 بمقدار

  Electromagnetic Generator. جهاز 4-1-2

لد ويتم تركيز الأمواج على الحصاة بواسطة عدسات صوتية  ،الأمواج بواسطة وشيعة مسطحة توَّ

  ).4الشكل (مبين في  ،بالنسبة للوشيعة المسطحة
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يستخدم فيه عدسة صوتية لتركيز الأمواج  ElectromagneticGeneratorجهاز رسم توضيحي ل) 4(الشكل. 
  الصادمة.

  

  ،الأمواج تركيز ، وبالتالي ألم أقل، سطح دخول الأمواج على الجسم واسعميزاته: عمر الجهاز أطول

 وبالتالي قدرة تفتيت أعلى.على الحصاة بكثافة عالية، 

 بسبب الكثافة العالية للأمواج فإن نسبة حدوث الأورام الدموية تحت المحفظة تكون أعلى، فقد سلبياته :

% في 0.6%، في دراسة أخرى مقارنة مع 12% وحتى  3.1-3.7بلغت النسبة في إحدى الدراسات 

Electrohydraulic Generator ]27[.  

 Piezoelectric Generator. جهاز 4-1-3
لد توجه مباشرة إلى الحصاة دون ورة تولد موجة ذات طاقة محدودة وكل بل، والأمواج بواسطة بلورات توَّ

كما في بلورة لتوليد طاقة كافية لتحطيم الحصاة ( 3000-300حوالي إلى ويحتاج الجهاز  ،سطح عاكس

  ).5الشكل 

 عمر أطول و ألم أخف.ميزاته : 

 30[ يات: كفاءة قليلة في تفتيت الحصسلبياته[.  
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حيث تظهر بلورات   Piezoelectric Generatorي لجهازرسم توضيح) 5(الشكل. 

)polarizedpolycrystalline ceramic الكروي.) موزعة  داخل الصحن  

  آلية تحطم الحصيات 4-2

  ).6(الشكل يبينها بالأمواج الصادمة  ]27[لحصيات تفتيت الخمس آليات يوجد 

 (Spall Fracture) . آلية التشظي4-2-1
مثل سطح التداخل بين الحصاة  رتباط الضعيفةى الحصاة فإنها تنعكس في مواقع الاعندما تدخل الأمواج إل

وعندما  ،(شدية) وعندما تنعكس هذه الأمواج تتحول إلى أمواج توترية ،البلورات، والروابط بين المطرق ووالبول

 وتؤدي إلى تحطم الحصاة ،تتجاوز قوة الأمواج الشدية قوة الروابط فإنها تحدث تصدعات مجهرية تتحد مع بعضها

]15[.  

الحصاة ذات القطر ها، وتركيبها الفيزيائي، فوشكلالحصاة، هي حجم  ومن العوامل التي تحدد فعالية هذه الآلية

  الكبير والشكل الدائري المنتظم تتحطم بسهولة أكبر من الحصاة الصغيرة غير المنتظمة الشكل.

   (Squeezing-Splitting Circumferential Compression)نضغاط المحيطي. آلية الا4-2-2

بشكل السائل المحيط بها فإن الأمواج التي تدخل الحصاة تتقدم الحصاة وبسبب اختلاف سرعة الأمواج بين 

لى وبالتالي فإن هذه الأمواج التي تعبر السائل تولد طاقة محيطية (توترية) ع أسرع من الأمواج التي تعبر السائل،

لأمواج أي هذه الآلية أن تكون الحصاة ضمن منطقة تركز ا ويشترط لحدوثطرفي الحصاة تؤدي إلى تحطمها، 

  . ]15[قطر الحصاة أصغر من المساحة التي تتركز فيها الأمواج

 (Shear Stress)آلية القص أو الشطر . 4-2-3
وتقوم هذه الأمواج بتحريك الجزيئات  ،تنتج القوة الشاطرة من أمواج تدعى الأمواج الشاطرة أو المستعرضة

المكونة للحصاة على جانبي الموجة عكس الأمواج المولدة للإنضغاط المحيطي والتي تحرك الجزيئات على خط 

  .]27[ مسار الموجة. تبدأ التصدعات هنا في مركز الحصاة وتمتد عمودياً على محور الحصاة
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 (Super Focusing)آلية فرط التركيز . 4-2-4

  .نعكاس الأمواج داخل الحصاةالشدة التوترية داخل الحصاة بعد اتعتمد هذه الآلية على تضخيم 

  

  ) رسم توضيحي يلخص القوة الميكانيكة الصادرة من جهاز التفتيت والتي تفتت حصاة الكلية.6(الشكل. 

  (Cavitation)آلية التجويف . 4-2-5
البعض الآلية الأساسية في ت أو فقاعات صغيرة داخل الحصاة، ويعدهّا ث فجواتعتمد هذه الآلية على إحدا

  .]27[تحطم الحصيات

   لشعاعية المستخدمة أثناء التفتيتالوسائل ا 4-3

 التنظير الشعاعي. 4-3-1
المواد الظليلة  استخدامالقدرة على ديد الحصيات الظليلة على الأشعة، والقدرة على تحيتميز التنظير الشعاعي ب

يض تعرالقدرة على كشف الحصيات الشفافة، و عدم، وتشريح الجهاز البولي، ومن سلبياته لتحديد موقع الحصاة

  .]27[الطاقم والمريض للأشعة 
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 الإيكو . 4-3-2
ً يستخدم   مع جهاز التنظير الشعاعي، نخفاض تكلفة جهاز الإيكو مقارنةً  في الأجهزة منخفضة الثمن بسبب احاليا

عند معالجة واستخدامه   تظهر على جهاز التنظير الشعاعي،: إظهار الحصيات الشفافة التي قد لاومن ميزاته

ديد صعوبة تحاة نقطياً يحتاج إلى خبرة عملية، وتحديد مكان الحصخوفاً من تعرضهم للأشعة، ومن سلبياته الأطفال 

  .]30[مكان القطع الحصوية المتفتتة 

 التخدير أثناء التفتيت 4-5

 لأمواج الصادمة عند عبورها للجلد،رتياح خلال جلسة التفتيت يتعلق مباشرة بكثافة طاقة اإن الشعور بعدم الا

ء إلى دون اللجوراحة المريض خلال جلسة التفتيت ولتحقيق و ]30[إلى حجم نقطة تركيز هذه الأمواج  إضافة

بعض الأمد مثل الفنتانيل كمخدر و أدوية قصيرة التخدير العام أو الناحي، وحسب رغبة المريض ممكن استخدام

وممكن  ]32[ وذلك مع أي نوع من أنواع أجهزة التفتيت ،منومات مثل الميدازولام أو البربوفولالمهدئات أو ال

دقيقة من بدء جلسة  45حيث تطبق قبل لمراهم التي تحوي على ليدوكائين، بعض الأدوية الموضعية مثل ا استخدام

تمالية اللجوء حتي تم ذكرها سابقاً مما يخفف من اها مع الأدوية قصيرة الأمد الاستخدامالتفتيت. هذه المواد ممكن 

  .]32[لتخدير العام إلى ا

لذلك عند  مقاومة للتفتيت،يت البروشأوكزالاتالكالسيوم، و ومونوهيدرات والسيستين، تعَُدّ حصيات الكالسيوم،

التخدير ويفضل استخدام  ]27[ ات التخدير قبل البدء بالتفتيتإجراءمن رفع  دَّ بُ  توقع هذا النوع من الحصيات لا

  .]27[الأطفال و المرضى القلقين جداً مع العام 

 Sorensen)  2002دراسة أخرى عام ، و(Eichel and colleagues) 2001أظهرت دراسة أجريت عام 

and colleagues)   ومن خلال مقارنة نتائج التخدير العام مع التركين السطحي أن نسبة الخلو من الحصيات

التحكم بحركات التنفس أثناء التخدير العام مما يزيد من هو سبب أن اليعتقد أكبر في حال التخدير العام، وانت ك

  .]32[زيد من نسبة الخلو من الحصيات وبالتالي ي ،تركيز الأمواج الصادمة على الحصاة

  أثيرالأمواج الصادمة على الأنسجةت 4-6

 الأذية الحادة للأنسجة خارج الكلوية. 4-6-1

ومن الأنسجة التي يمكن أن تتأذى بالأمواج الصادمة للعديد من الأنسجة خارج الكلوية، أذية  ESWLيسبب جهاز 

از خلال الفوسفات، والكرياتينين، والبيلوروبيناع في مستوى خمائر الكبد، ورتفإذ لوحظ ا ، والعضلات الهيكليةالكبد

أن يحدث  ويمكن .]33[ثلاثة أشهر تصبح طبيعية بعد، وأيام 7-3نخفاض خلال ساعة من بدء العلاج وتبدأ بالا 24

بجدار وخراج وورد دموي كبدي،  والتهاب بانكرياس، أذيات حشوية أخرى مثل: انثقاب كولون، وتمزق طحال،
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خثرة بالوريد وتمزق أبهر بطني، و : تمزق شريان كبدي،النادرة جداً مثلختلاطات بالإضافة لبعض الا البطن،

  .]33[، والريح الصدرية الحرقفي

، كما أنها لم تؤيد أو نظم القلب أظهرت الدراسات الحديثة أن أجهزة التفتيت دون حمام مائي لا تؤثر علىو

يمكن أن تؤدي كان يعتقد سابقاً أن أذية البنكرياس بالأمواج الصادمة ، فقد ESWLالعلاقة بين الداء السكري وتؤكد 

  .]33[إلى إصابة المريض بارتفاع سكر الدم 

 الأذية الحادة للأنسجة الكلوية. 4-6-2
من المعروف حالياً أن الأمواج الصادمة تسبب تغييرات بنيوية حادة في الكلية المعالجة عند غالبية المرضى 

عملياً  البيلة الدمويةة على الكلية هو الوذمة و النزف، فأشيع تأثير للأمواج الصادمعند كل المرضى، وإن لم يكن 

وكان يعتقد سابقاً أن سبب موجة صادمة خلال التفتيت،  200من تظهر عند كل المرضى الذين يتعرضون لأكثر س

سات الحديثة أثبتت أن تمزق الأوعية الدموية االبيلة الدموية هو تخريش الفتات الحصوي للظهارة البولية لكن الدر

فتيت تحدث تغييرات في الدراسات الحديثة أن أجهزة التت وجدفقد  بالأمواج الصادمة هو سبب البيلة الدموية.

أن الأوعية الدموية ، والمادة الخلالية في المنطقة المعرضة للأمواج الصادمةالأنابيب والأوعية الدموية المجهرية و

  المجهرية أكثر عرضة للأذية.

%، 1لهامة سريرياً أقل من لدموية امعدل حدوث الأورام ا%، و20–1 بيننسبة حدوث الورم الدموي تتراوح 

ً دموية بنسبة أكبر تصل إلى ومن الملاحظ أن الأجيال الجديدة من أجهزة التفتيت تسبب أورام وذلك %، 12-3ا

مظهر الأورام الدموية في الكلية من تكدم خفيف ضمن يتراوح  بسبب تركيز الأمواج الصادمة على منطقة صغيرة.

بعض الأورام الدموية قد تبقى و يحتاج إلى نقل دم أو تصميم وعائي،نازف  البرانشيم الكلوي إلى ورم دموي كبير

من عوامل نذكر وبيل طويلة الأمد، يتراجع خلال أسابيع دون عقا هالكن معظملسنوات، موجودة لعدة أشهر أو 

الأمراض السكري، ووالداء  وارتفاع الضغط الشرياني، لتطور أذية كلوية حادة: التقدم بالعمر، والبدانة،الخطورة 

  .]33[ ضطرابات التخثرية، والاالقلبية الوعائية

% من المرضى المعالجين 30الكلية عند من خلال نقص جريان البلازما إلى  التأثير على وظيفة الكليةإن 

الآلية المسؤولة  اً نسبياً، وأنآمنيُعدّ موجة  1500وجد أن بعدد الأمواج الصادمة المستخدمة، فقد التأثير علاقة هذا لو

  نخفاض الرشح الكبي.ي التقبض الوعائي الذي يؤدي على اعن ذلك ه

 الأمواج الصادمة استخدامالأذية الكلوية المزمنة بعد . 4-6-3
وهي غالباً بسبب التندب  ،أربع تأثيرات مزمنة محتملة يمكن أن تحدث بسبب الأمواج الصادمة على الكلية يوجد

  :، وهيالتالي للأذية الحادة
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وقد يرتبط  ،% من المرضى المعالجين8-5.5ارتفاع الضغط الشرياني الجهازي بنسبة تتراوح بين  )1

 عدد جلسات التفتيت، ولشرياني قبل العلاجمعدل الضغط ا: العمر، والجنس، وذلك بعدة عوامل مثل

]34[. 

وأن شهر بعد العلاج،  21-17كلية لمدة ى التدني وظيفة الكلية، فقد وجد نقص في جريان البلاسما إل )2

موجة يحدث لديهم نقص في تصفية الكرياتينين في الكلية  2500المرضى الذين يتلقون أكثر من 

 ً  .[34]المعالجة وحتى في الكلية الأخرى أحيانا

لمجهرية بعد التفتيت التي تشكل نواة تتجمع عليها زدياد معدل نكس الحصيات بسبب البقايا اا )3

 .]34[الجزيئات

والتفسير النسيجي  ،خلال العقود الثلاثة الماضيةدة نسبة حصيات فوسفات الكالسيوم والبروشيت زيا )4

ضمور  تليف خلالي،لزيادة حصيات البروشيت هو التغييرات النسيجية في القشر والحليمات الكلوية (

 .]15[أنبوبي)

  ESWLستطباب مضادات ا  7-4

  :]ESWL]31 مضادات استطباب لاستخدام  7نبين 

 الحمل. )1

 ضطرابات التخثرية.الا )2

 معالج.إنتان بولي غير  )3

 تشوهات هيكلية شديدة. )4

 بدانة مرضية )5

 أم دم على مسار الحصاة. )6

  إنسداد تشريحي بعد الحصاة. )7

   Percutaneous Nephrolithotomy (PCNL) الحصاة عبر الجلد استخراج -5

، Goodwin and colleaguesمن قبل  1955عام في المرة رسمياً وصف المدخل الجلدي إلى الكلية لأول 

لم   1955بعد العام  ]30[وقام به توماس هيللر  1965ان عام علاجي لأنبوب نفروستومي ك لكن أول استخدام

 1976عام  Fernstrom and Johanssonقام  حتىللمدخل الجلدي غير النفروستومي يحدث أي تطور 

، ومنذ ذلك الوقت تطورت ''Precutaneous Pyelolithotomy''عرفت حينها باستخراج حصاة عبر الجلد و

  .]35، 30[وسائل استخراج الحصيات عبر الجلد بشكل كبير وأصبحت واسعة الإنتشار 
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مكان استئصال حصيات الكلية بالجراحة المفتوحة، بدرجة كبيرة  PCNLالماضية حلت  ةخلال العقود الثلاث

مقارنة مع الفتح الجراحي،   PCNL مدى تطور استخدامإحدى الدراسات في الولايات المتحدة الأمريكية وأظهرت 

 تراجع استخداموبالمقابل   2002عام  100000لكل  2.5إلى   1988عام  2.1 سنوياً من  PCNLاستخدام فقد ازداد

  .]35[ 1998عمل جراحي عام   332إلى  1992عمل جراحي عام  1980الفتح الجراحي من 

أما الحصيات البسيطة قد يكون ناجحاً، ن أي تدخل لعلاج إلتدبير الحصيات البولية  Lingemanقانون حسب 

  :تحددها العوامل التالية  PCNLوبالتالي الحصيات المعقدة التي تحتاج  .PCNLالحصيات المعقدة فهي تحتاج إلى 

 :]27[ بالحصاةعوامل متعلقة  )1

 سم.2من   حجم الحصاة أكبر 

 .حصاة قرن وعل 

 ،كالسيوم أوكزالات مونوهيدرات). تركيب الحصاة (بروشيت، سيستين 

 .حصاة محشورة أعلى الحالب 

 رج الجسم أو أي طريقة علاج أخرى.فشل التفتيت من خا 

 :]36[عوامل كلوية تشريحية  )2

  سم.1حصاة قطب سفلي أكبر من 

 .حصاة رتج كؤيسي 

 .تداخل جراحي لإصلاح ضيق وصل حويضي حالبي مع وجود حصاة كبيرة مرافقة 

 .(حوضية، نعل فرس ) حصاة في كلية هاجرة 

 طريقة الإجراء 5-1

وكذلك هي المعالجة المختارة، سم) عبر الجلد  2.5الحالب العلوي الكبيرة (أكبر من تعُدَّ إزالة حصيات الكلية و

نتقائية مع زاوية حادة حويضية قمعية ، وحصيات القطب السفلي الاESWLالحصيات المقاومة للتفتيت بواسطة في 

حالة التخلص من الحصيات بسرعة، هذه الطريقة تحقق  ]36[ضيق، وكذلك في حالات وجود الانسداد وقمع طويل و

توضع بشكل روتيني على الخط الإبطي ) أو كليهما، و7اعي أو الإيكو (الشكل التنظير الشعتوجه إبرة الثقب تحت 

 دَّ بُ  قد تتطلب الحالة أحياناً الدخول إلى الكأس العلوي وفي مثل هذه الحالات لاالخلفي إلى الكأس السفلي الخلفي، و

ع المسار إما بواسطة موسعات بلاستيكية يوس ]36[، والكبد الطحالمن الحذر من إصابة الرئتين، والجنب، و

  .]30[الموسع المحمول على جهاز التوسيع أو البالون أو المناظير المعدنية الموسعة  متسلسلة
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 لى الكلية بمساعدة الإيكو.الإبرة إالدخول ب) 7كل. (الش

إثبات حالة التخلص  تساعد الصور الشعاعية علىصبر والمثابرة، واليتطلب استخراج الحصيات عبر الجلد 

الحصيات المتبقية بالمنظار الداخلي المرن أو عن طريق الجلد بمداخل إضافية أو من الحصيات، ويمكن التخلص 

ويجب إعلام المريض أن لجسم أو جلسات إضافية عبر الجلد، بالغسيل بالمذيبات أو التفتيت من خارج االمتابعة 

  ]35[إجراءات متعددة للتخلص منها ما تحتاج إلى  الحصيات المعقدة كثيراً 

يجب المحافظة على حرارة الجسم بواسطة أغطية مناسبة أثناء تثبيت وضعية المريض قبل الجراحة مع الغسيل 

كررة عبر الجلد و ات المتجراءوالإقاية من حدوث النزف المترافق مع انخفاض الحرارة بسوائل دافئة يساعد بالو

ات آمنة وفعالة ومعدل جراءالدخول عبر الحويضة يترافق مع ضياع كمية كبيرة من الدم ومع ذلك تبقى هذه الإ

  .]35[% من الحالات 10ل الدم لا يتجاوز الحاجة لنق

 تحضير المريض  2-5

 إجراءالمخطط  ىالكامل ضروريان جداً للمرضالفحص الفيزيائي الكاملة و القصة المرضية )1

PCNL أو مميعات أو اضطراب تخثري مثل ستطباب للعمل لهم، وذلك لتحديد وجود أي مضاد ا

 إنتان بولي.

 دراسة تخثرية إضافةً وشوارد المصل، ووظيفة الكليتين، و مخبرياً، يجب إجراء  تعداد دم كامل، )2

 زرع بول. إجراءالى 

صورة ظليلة للجهاز البولي أو تصوير حويضة بالطريق  إجراءكان يعتقد سابقاً بضرورة شعاعياً،  )3

عتماد حلزوني كافٍ لوحده لا CT عدّ إجراءبهدف معرفة تشريح الجهاز المفرغ، أما حالياً يالراجع 

 .]37[خصوصاً من خلال معرفة مجاوارات الكلية التشريحيةو PCNL إجراء

 PCNL إجراءختلاطات إنتانية بعد من احتمال حدوث اإعطاء الصادات وقائياً ادات، يخفف الص )4

 حتمال حدوث إنتان.حصيات سيتروفيت أو الذين لديهم ا يهمدعند المرضى الذين ل ةً خاصو
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  ستطبابمضادات الا  3-5

  :]PCNL ]36نورد أربع مضادات استطباب اهذا النوع من لطريقة 

 إنتان بولي غير معالج. )1

 الحصاة. ورم على مسار استخراج )2

 ورم كلية خبيث. )3

  الحمل. )4

  إيقاف مضادات التخثر قبل البدء بالعلاج.يطرة على الاضطرابات التخثيرية وضافة إلى أهمية السبالإ

  لنتهاء العمالنفروستوي بعد ا  4-5

  :]27[ على PCNLنتهاء ار وضع نفروستومي بعد ايعتمد قر

 وجود بقايا حصية. )1

 .(second-look)ثانٍ خلال وقت قريب  جراءالحاجة لإ )2

 نزف أثناء العمل. )3

 تسريب بولي. )4

 نسداد حالبي.ا )5

 صيات إنتانية.حتمال حدوث إنتان بولي بسبب حا )6

 كلية وحيدة. )7

 ضطراب تخثري.ا )8

 حالاّت الحصيات الكيماوية. تخطيط لاستخدام )9

  ختلاطاتالا  5-5

حتى مع أصحاب الخبرة، ويوضح (الجدول  PCNL خضعوالذين ا% من المرضى 7ختلاطات عند تحدث الا

  :]38[ ختلاطات) الا9

بحسب الجمعية الأوروبية للجراحة  PCNLاختلاطات  -9الجدول 

  )2016البولية (

  الـنـسـبـة  خــتــلاطالا

  %10.8  ترفع حروري

  %0.5  صدمة إنتانية

  %7  نقل دم
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  %0.4  الى تصميم وعائيالحاجة 

  %0.2  يورينوما

  %1.5  ختلاطات صدريةا

  %0.4  أذية أعضاء مجاورة

  %0.05  وفاة

  منظار الحالب المرن استخدامتفتيت حصيات الكلية بالليزر ب -6

خلال العقود الماضية، استفادت المقاربة الجراحية لحصيات الكلية من التطورات التقنية وأحدها هو تطوير 

خضعت هذه الأداة والمعدات المساعدة مثل ، وقد )Flexible Ureteroscopy )fURSتنظير الحالب المرن 

للعديد من التحسينات مما أدى إلى  Holmimu:YAGليزر  استخدامالمقابض والسلال، وتقنية تفتيت الحصيات ب

توسيع نطاق استطباباتها من خلال المقاربة التشخيصية والعلاجية لأمراض المسالك البولية العلوية مثل الحصيات 

  .]30[البولية وأورام الظهارة البولية

ل منفعل فقط ولم نحراف بشك، وكان قابلاً للإ1964في العام منظار الحالب لأول مرة  Marshallوصف 

استخدام منظار ناجح على البشر ب إجراءقد أعلن عن أول  Takayasuعلى الرغم من أن يتضمن قناة عمل، و

لم يقدم تنظير الحالب المرن كما نعرفه اليوم  Demetrius Bagleyإلا أن  نحراف الفاعل،الحالب الذي يتضمن الإ

نحراف، من نقاط الضعف: انخفاض زاوية الإ من العديد fURS. في هذا الوقت، عانى ]5-1[ 1987إلا في عام 

التحسينات  استفاد من العديد من fURSكن ل ]38[الدخول للحالب، ونقص سوائل الغسيل صعوبة وضعف الدقة، و

قناة وتصغير القطر الخارجي، والألياف الضوئية لتتبع الصور ونقل الضوء، ومنها:  1990و 1980بين عامي 

 أدُخل تطور رئيسي آخر هو 2000لة في الاتجاهين العلوي والسفلي، وبعد عام الفاعلة والمنفعنحراف والإعمل، 

: fURSحالياً يمكن التمييز بين نوعين من لى تحسين جودة الصورة بشكل كبير، ونظام التصوير الرقمي، مما أدى إ

نقل الضوء والصورة بصري الليفي يينهما هو تتبع الصورة ونقل الضوء، في الالبصري الليفي والرقمي، والفرق ب

الضوئية بتنسيق تناظري من خلال حزم الألياف الضوئية، بينما تتم الإضاءة في المنظار الرقمي بواسطة الألياف 

ويتم تتبع الصورة بواسطة مستشعر رقمي موجود عند ذروة المنظار:  )DEL(لكترود أو بواسطة صمام ثنائي الإ

أو أشباه موصلات أكسيد الفلز التكميلي ) Charged Coupled Device )CCDإما جهاز مقترن مشحون 

Complementary Metal Oxide Semiconductor )CMOS( ، في كل منfURS  المصنوعة من الألياف

الأدوات  استخدامفرنش (للغسيل و 3.6الضوئية والرقمية، تمتلك معظم الشركات المصنعة نماذج بقناة عمل تبلغ 

 إدخالهو  fURSكان التطور الأخير في درجة، و 270ى الأقل للذروة بمقدار راف فعال واحد علالملحقة) وانح

fURS بفضل كل هذه التطورات التقنية، اكتسب و ]35[ستخدام لمرة واحدة ذا الاfURS  شعبية وأصبح العلاج

  المفضل لحصيات الكلية.
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  الاستطباب مضادات 6-1

باستثناء المشاكل العامة مثل التخدير العام أو تحليل البول  fURS جراءلا توجد مضادات استطباب محددة لإ

  . ]38[ الإيجابي غير المعالج قبل الجراحة

  التكنيك 6-2

  وضعية المريض والتخدير. 6-2-1

القطني، والتنويم الوريدي وعلى الرغم من أن التخدير الناحي، المريض في وضعية استخراج الحصاة، وضع ي

الممكنة، يُقترح التخدير العام لأنه يقدم بعض المزايا: حركة الكلى الناتجة عن التنفس قد تؤثر على من الخيارات 

تنفس لتدبير هذه المشكلات مؤقتاً إيقاف ال استخداميمكن ، بينما مع التهوية الآلية تحديد موقع الكلية وتفتيت الحصاة

علاوةً على ذلك، في حال وجود عبء حصوي كبير، يمكن تجاوز الإطار الزمني للتخدير القطني، مما  ]38، 36[

  . جراءيتطلب تخديراً عاماً ثانياً لإكمال الإ

  لوية ووضع غمد الوصول إلى الحالبإلى المسالك البولية العالوصول . 6-2-2

وضع سلك التوجيه في وتحديد بنية فوهة الحالب، ثم يبمنظار المثانة الصلب للبحث عن موقع  جراءيبدأ الإ

توجد خيارات أخرى غير سلك  بوصة، 0.035ه صلب محب للماء بقطر سلك توجي استخدامتجويف الكلية. نفضل 

الأدوات و/أو  إدخالب للماء ولكن النقطة الأساسية هي أن هذا الأخير يجب أن يكون قاسياً من أجل التوجيه المح

بدون سلك توجيه للسلامة أو  fURS إجراءالدعامات فوقه بسهولة. على الرغم من أنه قد تم الإبلاغ عن جدوى 

لامة لأنه لا يزال مفيداً ولا يضيف أي سلك توجيه للس استخدام، فإننا نقترح جراءللعمل وبدون مضاعفات خلال الإ

 إدخالسلك التوجيه للسلامة يضمن الوصول إلى الجهاز المفرغ ويسهل  استخداممراضة. علاوةً على ذلك، فإن 

 جراءبدلاً من ذلك، قد يبدأ الإأو النزيف المفرط  الدعامة في حال أذية الحالب أو الجهاز المفرغ مثل انثقاب الحالب

سلك توجيه للسلامة دائماً، والذي يتمتع بميزة التوسيع  استخدامنصف الصلب من النظرة الأولى، ب بتنظير الحالب

بمجرد وضع سك . ]19[) الأكثر ملاءمة UASالمنفعل للحالب بالكامل من أجل اختيار حجم غمد الوصول للحالب (

إلى الكلية بجانب سلك التوجيه هذا  fURSتنظير الحالب نصف الصلب، يمكن تمرير  إجراءالتوجيه مع أو بدون 

قثطرة مزدوجة التجويف) تحت توجيه التنظير الفلوري. الخيار الآخر  استخدامه بإدخالأو عبر سلك توجيه ثانٍ (يتم 

 دخال. تعتمد هذه الخيارات المختلفة لإUASمن خلال  fURS إدخالتحت التوجيه الفلوري و UASهو وضع 

  بولية العلوية، وتفضيلات الجراح.تشريح المسالك الالمنظار على العبء الحصوي، 

هي: تسهيل إيجاد ممرات متعددة لإزالة الفتات الحصوي والأهم من ذلك هو توفير الغسيل بتدفق  UASأهداف 

وحجمه وقطره على تشريح المريض،  UASيعتمد اختيار  ]39[وبالتالي تقليل الضغط داخل الكلية أفضل للسوائل، 

المصممة حديثاً سلكاً توجيهياً  UASسلكي توجيه، تستخدم  استخدامت الجراح. بدلاً من المنظار المستخدم، وتفضيلا

). يجب الانتباه 8(الشكل  ]40، 39[لعمل يتحول إلى سلك توجيه للسلامة واحداً فقط، مما يعني أن سلك التوجيه ل
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لأن إصابات الحالب قد تكون نتيجة للمناورات القسرية. علاوةً على ذلك، في  UASقوة المطبقة أثناء وضع إلى ال

أي جهاز  إدخالجلسة ثانية، يجب إزالة الفتات الحصوي، التي ربما تكون قد هاجرت إلى الحالب، قبل  إجراءحال 

UAS إذا تمت مواجهة أي مقاومة أثناء وضع .UAS، المنظار لاستكشاف  إدخالفيجب إيقاف هذا الأخير و

ً وضع دعامة حالبية لتوسيع الحالب المنفعل، مما يجعل   إجراءالحالب. إذا لم يكن ذلك ممكناً، فمن الأكثر أمانا

fURS  لـأسهل بكثير في وقت لاحق. أفضل موضعUAS  هو أن ذروته في الحالب القريب أو أسفل الوصل

باشرةً ولكن ليس من خلاله لأن هذا هو جزء الحالب الأكثر عرضة للانقلاع بسبب قلة الأنسجة الحويضي الحالبي م

أصغر حجماً قدر الإمكان وفقاً  UASأنظمة  استخدامالعضلية الداعمة. مع أخذ هذه البيانات في الاعتبار، يُقترح 

فرنش كخيار من الخط الأول  UAS 10/12 استخدامالمستخدم، نقترح  fURSاعتماداً على  .fURSلحجم منظار 

  .]41[من حيث الضغط داخل الكلية والغسيل لأنه أفضل حل وسط 

  

جانبي من الغمد، تلقائياً إلى تحويل سلك  تؤدي إزالة الذروة الداخلية، بشكل -) غمد الوصول للحالب8(الشكل. 

  توجيه العمل إلى سلك توجيه للسلامة

في الكلية، يتم استكشاف الجهاز المفرغ بدءأ من الكؤيسات العلوية تليها الكؤيسات  fURSبمجرد وضع 

فإن استلقاء الي ى الجانب الأيسر من شاشة المنظار، وبالتتظهر الكؤيسات عل وسطة والسفلية. في الكلية اليمنىالمت

اليد هي الحركة الأساسية لاستكشاف تجاويف الكلية اليمنى لطبيب المسالك البولية الذي يستخدم اليد اليمنى كيد 
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تظهر الكؤيسات الكلوية اليسرى على يمين شاشة المنظار، مما يعني أن كب اليد  مسيطرة، وعلى العكس من ذلك

  ).9 ند استشكاف الكلية اليسرى (الشكلضروري ع

  

يكون الاستلقاء ضرورياً عندما للمنظار،  ) كب واستلقاء اليد المسيطرة لتغيير اتجاه الذروة القاصية9(الشكل. 

  ويكون الكب ضرورياً عندما يكون المنظار في تجاويف الكلية اليسرى.  ،يكون المنظار في تجاويف الكلية اليمنى

  الحصيات وإزالة البقايا الحصوية تفتيت. 6-2-3

 )yttrium-aluminum-garnet )Ho:YAG: الهولميوم ليزر استخدامأصبح تفتيت الحصيات بالليزر، ب

يوفر طاقة  ]42[حيث أثبت فعاليته وسلامته  fURS إجراءوألياف الليزر، المعيار القياسي لتفتيت الحصيات أثناء 

ليزر ية، وهو طيف الأشعة تحت الحمراء وغير مرئي للعين البشر ،نانومتر 2100نابضة ويعمل بطول موجة يبلغ 

ت الحصيات من خلال التأثير الحراري الضوئي، حيث تؤدي نبضات لهولميوم فعال لأي تركيبة حصوية، تفتا

يتم امتصاص إشعاع الليزر عن رتفاع درجة الحرارة داخل الحصاة، ) إلى اmS 1000-100الأطول (الليزر 

 .]43[ة، مما يخلق ضغط بخار يكسر الحصاة طريق الماء المتبقي في الحصا



57 

  شق الحويضة الخلفي في استئصال حصاة الحويضة بتنظير البطن عبر البريتوان، سعد                                                   

 

 

م الشركات المصنعة توصي بارتداء حماية مناسبة للعين لتجنب أي ضرر للقرنية أو على الرغم من أن معظ

غير المقصود في الهواء لمسافات  Ho:YAGالشبكية في حال التعرض غير المقصود لليزر، إلا أن انبعاث ليزر 

لفترات انبعاث  هااستخداميتم  2Jسم قد لا يكون ضاراً، حتى لو كانت الطاقة النبضية عالية، مثل  5تزيد عن 

ثانية. قد تحدث آفات القرنية فقط في غياب حماية العين وفقط عند ضبط الليزر على طاقة  3عرضية تصل إلى 

سم). وبالتالي، سيكون من المفيد أكثر ارتداء نظارات مبطنة بالرصاص  5-0) وتفعيله من مسافة قصيرة (2Jعالية (

ا أن التعرض للإشعاع لفترة طويلة يزيد من خطر الإصابة بالساد. لأن عدسة العين شديدة الحساسية للإشعاع، كم

حماية الليزرية لمنع أي ضرر علاوةً على ذلك، فإن هذه النظارات المبطنة بالرصاص توفر الحماية مثل نظارات ال

  .]44[للعين 

، توصي معظم الشركات المصنعة بإعداد ذروة ألياف ستخدامألياف الليزر القابلة لإعادة الا استخدامفي حال 

الليزر قبل البدء في تفتيت الحصيات بالليزر عن طريق تجريد عدة ملليمترات من الجزء الطرفي من طلاء البوليمر، 

فقد ثبت أن تجريد ذروة ألياف الليزر مما يمنع أي تدهور محتمل في الأداء من انبعاث الليزر السابق. ومع ذلك، 

يقلل من أداء تفتيت الحصيات مقارنةً بألياف الليزر المطلية، مما يؤدي إلى انخفاض حجم التفتيت وزيادة تدهور 

اء مقص معدني لقص ألياف الليزر المطلية لا يؤثر بشكل كبير على أد استخدامذروة الألياف. علاوةً على ذلك، فإن 

ألياف الليزر في قناة العمل، يوصى بوضع ذروة ألياف  إدخالبمجرد  ]46، 45[ بالمقص الخزفي الألياف مقارنةً 

، ناتج عن فقاعة التجويق الناجمة عن fURSالليزر حتى تصل إلى ربع شاشة التنظير لتجنب أي ضرر لذروة 

  .]47[  )10تنشيط الليزر (الشكل 

تسمح غالبية أجهزة تفتيت الحصيات بالليزر لطبيب المسالك البولية بالتحكم في معلمتين: طاقة النبض وتواتر 

) J) = طاقة النبض (W). ينجم إجمالي نتاج الطاقة من منتج هاتين المعلمتين: الطاقة الإجمالية (11النبض (الشكل 

x ر طبيب المسالك البولية كثافة الطاقة التي يتم إيصالها تواتر النبض (هرتز). من خلال ضبط هذه المعلمات، يقر

الحصاة. مع إطلاق جيل جديد من أجهزة تفتيت الحصيات بالليزر، يمكن ضبط  ستئصالعن ذروة ألياف الليزر لا

). الفرق 10معلمة ثالثة: مدة النبضة. تتيح آلية الليزر الاختيار بين وضعي النبض القصير والنبض الطويل (الشكل 

 330-180ين هذين الوضعين هو أنه بالنسبة لنفس الكمية من الطاقة، يكون توزيعها على مدى فترة قصيرة (ب

نبض عند نفس مستويات الطاقة، تكون طاقة ال ]48[ميكروثانية)  1215-650زمنية أطول (ميكروثانية) أو فترة 

المنخفض _ عالي التواتر أقل كفاءة بتفتيت الحصيات من طاقة النبض المرتفع _ منخفض التواتر. يرتبط حجم 

ً مباشراً بطاقة النبض، في حين يلعب التواتر، وخاصة التواتر العالي، وإعداد الطاقة  تفتيت الحصيات ارتباطا

% 25.0 بنسبة استئصالاً أظهرت دراسة مختبرية أن وضع النبض القصير يكون أكثر . ]48[الإجمالية أدواراً ثانوية 

خفض % من وضع النبض الطويل عندما يرتبط مع طاقة النبض المرتفع _ منخفض التواتر وطاقة النبض المن9.9و 

المنخفض _ عالي تتيح طاقة النبض المنخفضة، مثل إعداد طاقة النبض  ]50، 49[لى التوالي _ عالي التواتر، ع

ة النبض التواتر، فتاتاً حصوياً أصغر (وتسمى أيضاً "تأثير الغبار") مقارنة بطاقة النبض المرتفعة، مثل إعداد طاق

وبالتالي، تم وصف خيارين لتفتيت الحصيات بالليزر: "الغبار" حيث يقوم  ]52، 51[المرتفع _ منخفض التواتر 
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ملم أو أقل والتي من  2ها تفتيت الحصيات بالليزر بتحويل الحصيات إلى غبار ناعم وإلى شظايا صغيرة يبلغ قطر

ً بشكل فردي ب استخدامالمفترض أن تمر تلقائياً مع تجنب  استخدام السلة، أو إنتاج فتات حصوي يتم إزالته لاحقا

). يتطلب تفتيت الحصيات وتحويلها لغبار العمل على سطح الحصاة وتجنب ملامسة المكان 12(الشكل  ]51[السلة 

) على سبيل المثال، UAS )10/12 Frجهاز  استخدامتجزئة الحصيات و إجراءإذا تم  ]53[ نفسه بألياف الليزر

ملم، وهو الحد الأقصى لحجم الحصاة الذي يمكن إزالته من خلال هذا  3فيجب تقليل حجم الحصاة إلى أجزاء بحجم 

هذه الشظايا وقتاً طويلاً وقد تتطلب تقنية محددة لتفتيت الحصيات بالليزر تسمى "تأثير الفشار"  الغمد. تستغرق إزالة

 كل طريقة لها مزايا ]54، 48[دخالات/إعادة الدخول بالسلة لتقليل العبء الحصوي، وبالتالي تجنب العديد من الإ

 ستئصالوعيوب، ولكن تفضيل الجراح وحجم الحصاة وتكوينها وموقعها والتشريح ضمن الكلية تحدد تقنية الا

الأكثر ملاءمة. علاوةً على ذلك، يمكن الجمع بين التقنيتين بدءاً بتحويل الحصيات لغبار وانتهاءً بالتفتيت للحصول 

ة للحصيات الكبيرة، فإن التجزئة وحدها سنتنتج عدداً ها لتحليل الحصاة. بالنسباستخدامعلى بقايا حصوية يمكن 

كبيراً من الشظايا الصغيرة التي قد تستغرق إزالتها وقتاً طويلاً. وعلى العكس من ذلك، فإن تحويل الحصيات الكامل 

ً لزيادة وقت الإ فة إلى كلا التقنيتين للحصيات الكبيرة بالإضا استخدام. وبالتالي، يمكن جراءلغبار قد يؤدي أيضا

  لتجنب وضع جميع الأجزاء في السلة.  جراء"تأثير الفشار" عندما تبقى قطع حصوية كبيرة في نهاية الإ

  إعدادات الليزر المختلفة لتفتيت الحصيات هي:

 هرتز)، ومدة نبضة قصيرة إذا لزم الأمر. 5-3)، تواتر منخفض (J 2-1التجزئة: طاقة عالية ( )1

ذا لزم هرتز)، ومدة نبضة طويلة إ 20-10()، تواتر عالٍ J 0.5-0.2الغبار: طاقة منخفضة ( )2

 الأمر.

 ومدة نبضة طويلة إذا لزم الأمر. هرتز)، 20-10)، تواتر عالٍ (J 1تأثير الفشار: طاقة عالية ( )3

على  fURSهناك معلمة أخرى قد تسهل تفتيت الحصيت بالليزر وهي تأثير موضع قناة العمل. تحتوي معظم  

تظهر الكؤيسات على  لحصيات بالليزر في الكلية اليمنىتفتيت ا إجراءعند ، 9أو  3وضع قناة عمل عند الساعة م

 3اعة فإن وضع قناة العمل عند السعلى يمين الشاشة بسبب الجاذبية، وبالتالي  يسار شاشة التنظير وتقع الحصيات

ح بشكل أفضل في الكؤيسات الأمامية اليمنى، يُنص من أجل تفتيت الحصياتهو الأفضل لإزالة الحصيات، ومع ذلك 

لحصيات الكلية  9قناة عمل عند الساعة  استخدامعلى العكس من ذلك، يُنصح ب، 9بوضع قناة العمل عند الساعة 

  ).13(الشكل  3اليسرى باستثناء الكؤيسات الخلفية حيث يفُضل وضع قناة العمل عند الساعة 
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  .الرقمي fURS استخدامند ربع الشاشة لدى ألياف الليزر ع) 10(الشكل. 

  

  .معلمات الليزر) 11(الشكل. 
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  .). التجزئةB). تأثير الغبار، Aتفتيت الحصيات بالليزر. ) 12(الشكل. 

  

  .3، اليمين: قناة عمل عند الساعة 9موضع قناة العمل. اليسار: قناة عمل عند الساعة ) 13(الشكل. 
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ميكرومتر)  550أخذها بعين الاعتبار هي قطر ألياف الليزر. تنتج الألياف الكبيرة ( المعلمة الأخيرة التي يجب

ما على الآخر من ميكرومتر) شقوقاً أعمق، ولكن لم يتفوق أي منه 200شقوقاً أوسع، بينما تخلق الألياف الصغيرة (

  .]48، 45[حيث حجم الاجتثاث 

على الرغم من أن ألياف الليزر ذات القطر الكبير أكثر مقاومة لتدرك ذروة الألياف أو تأثير "الاحتراق 

كما يقلل قطرها من تدفق سوائل الغسيل. على  fURSلخلفي"، إلا أن صلابتها تقلل من الانحراف الأقصى لـا

العكس من ذلك، فإن ألياف الليزر ذات القطر الصغير تكون أكثر هشاشة وعرضة لتدرك ذروة الألياف، ولكن يتم 

 .]55[ر، واندفاع رجعي أقل ف أفضل للمنظاتعويض ذلك عن طريق تدفق سوائل الغسيل الأفضل، انحرا

(المصنوعة من النيكل والتيتانيوم) هي  Nitinolإجراء إزالة الحصيات، أصبحت سلال أخيراً، عندما يتعين 

في مرونتها وقدرتها على  Nitinol). تتمثل مزايا سلال 14الأجهزة القياسية ويتوفر الكثير منها في السوق (الشكل 

 Fr 2.2قطر الأصغر من الحصيات. يسمح ال استخراجعدم إحداث أذية بالمنظار والتجاويف ضمن الكلية أثناء 

يجب  ]55[ول إلى جميع أجزاء الجهاز المفرغ بأقصى تدفق لسوائل الغسيل وانحراف المنظار، حيث يمكن الوص

 استخراجتجنب سحب الحصيات بالسلة بشكل أعمى لأنها قد تزيد من خطر انقلاع الحالب. وبالتالي، فإن عملية 

، يجب أن يتم توجيهيها بالتنظير الداخلي. يجب إبقاء الحصاة UAS استخدامالسلال، حتى لو تم  استخدامالحصيات ب

لسلة تحت الرؤية المباشرة عند إزالتها، ومقارنة حجم الحصاة بشكل مستمر مع حجم لمعة الحالب حتى دخول وا

لقطع أصغر يمكن  ه. إذا بدت الحصاة كبيرة جداً بحيث لا يمكن إزالتها بأمان، فيجب تجزئتهااستخدامالغمد في حال 

  .]56[إزالتها بعد ذلك 

  

 .Nitinol) أمثلة عن سلال 14(الشكل. 

   . الغسيل6-2-4

الغسيل المستمر عبر السيروم الملحي من خلال  استخدامغالباً ما يتم إجراؤه ب fURS إجراءعلى الرغم من أن 

قناة العمل، إلا أنه قد تكون هناك حاجة إلى جهاز إضافي مثل محقنة أو مضخة ضغط يدوية لتحسين الرؤية عند 

أداة في قناة العمل، وذلك عند حدوث نزيف وريدي صغير أو غبار من الحصيات. علاوةً على ذلك، قد تكون  إدخال

يدة في إزالة الشظايا الحصوية لتسهيل عملية وضع السلال في الحالات الصعبة. ومع ذلك، على هذه الأجهزة مف

الرغم من أن أجهزة ضغط الغسيل هذه مفيدة وتستخدم كثيراً، إلا أنها قد تولد ضغطاً مفرطاً داخل الكلية، خاصة 

هناك عامل مستوى الضغط داخل الكلية. مع وجود قناة عمل فارغة. اعتماداً على نظام الغسيل المستخدم، قد يختلف 
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أثناء العمل في تجاويف أجهزة الغسيل  استخدامعلى الضغط داخل الكلية وهو القوة البدنية للمساعد عند  آخر يؤثر

  .)15ضغط ولكن يجب إثبات ذلك (الشكل إلى منع ارتفاع ال UASالكلية لفترة طويلة، قد يؤدي وضع 

  

  نع ارتفاع الضغط.لم UAS) وضع جهاز 15(الشكل. 

  حصيات الحويضة عن طريق تنظير البطن  استئصال -7
يوجد جدل كبير حول ما يشكل النهج العلاجي الأمثل لتدبير الحصيات الكلوية الكبيرة، حيث تم تقييم الجراحة 

حصاة الكلية عن طريق  استئصال ]ESWL (]15المفتوحة وتفتيت الحصيات بالأمواج الصادمة من خارج الجسم (

الذين لديهم حصيات كلوية للمرضى  عبر تنظير البطن، من حيث النتائج بالنسبةأو  ]PCNL( ]57 ،58لد (الج

رة. غالباً ما يؤثر حجم الحصيات، وجد أن كل طريقة لها دورها النوعي في تدبير الحصيات الكلوية الكبيكبيرة، 

وتكوينها على اختيار العلاج لتحقيق أعلى معدلات خالية من الحصيات مع أقل معدلات من المراضة،  ،موقعهاو

وبطريقة فعالة من حيث التكلفة. على الرغم من أن استطبابات الجراحة التنظيرية لإزالة حصيات الحويضة الكلوية 

لحويضة يات متوسطة إلى كبيرة الحجم ضمن امحدودة، إلا أنه من المتوقع أن تستفيد منها حالات قليلة مصابة بحص

ء حصوي يستدعي مرضى فشل لديهم المدخل عبر الجلد للوصول للكلية مع وجود عب الكلوية، على سبيل المثال

  التداخل المفتوح.

ً تم وصف كل من  أو  حصيات الحويضة بالجراحة التنظيرية عبر البريتوان استئصالسابقا

Transperitoneal Laparoscopic Pyelolithotomy  واختصارها)TLPحصيات الحويضة  استئصال) و

واختصارها  Retroperitoneal Laparoscopic Pyelolithotomyأو  بالجراحة التنظيرية خلف البريتوان

)RLP( ]10 ،14[.كل نهج له مزاياه وعيوبه ،  

لتي ا بريتوانبتشريح مألوف أكثر للجراح وبأنها ليست بصعوبة طريقة خلف ال بريتوانتتميز طريقة عبر ال

عبر شق صغير ثم وضع بالون ضمن الحيز ونفخه بالهواء وكل ذلك يحمل  بريتوانتحتاج لعزل المسافة خلف ال

  ]59[فشل وقد يعطي ساحة عمل غير واضحة وجه ال
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تتميز بالمناورة على الحصاة والحويضة من الخلف بعيداً عن السرة الكلوية وأنه  بريتوانإلاّ أن طريقة خلف ال

وبالتالي لا يؤدي لعلوص معوي ما  بريتوانفي حال حدث تسريب بولي تالي للجراحة فإنه يحدث في الحيز خلف ال

  .]59[يقلل من متوسط إقامة المريض في المستشفى 

لم تحُلل أسبابه بشكل  بريتوانإن متوسط إقامة المريض في المستشفى بعد الجراحة العالي في طريقة عبر ال

  واضح. إلاّ أن أهم سبب هو التسريب البولي إلى جوف البطن مما يؤدي لخزل معوي.

  التكنيك الجراحي 7-1

يوضع المرضى في وضعية بضع الحصاة،  ]Al-Hunayan ,2011 ]8التكنيك الجراحي حسب ما وصفه 

) بحجم مناسب. ثم بعد ذلك تم نقل المرضى لوضعية الخاصرة التامة ويتم ثني Double Jدعامة حالبية ( إدخالو

  الطاولة. 

  . المدخل عبر البريتوان7-1-1

ف الترقوة في موضوعة على طول خط منتص Veressإبرة  استخداميتم استحداث استرواح البريتوان ب

ملم لحصيات الجانب  5ملم ( 10) منفذ 1بعد نفخ البطن بالكامل، تم وضع ثلاثة منافذ، وهي ( المستوى عبر الحدبي،

ملم لحصيات الجانب الأيمن) بين الناتئ الرهابي والسرة،  10ملم ( 5) منفذ 2، (Veressالأيمن) في موضع إبرة 

). 16ملم على طول حافة غمد المستقيمة البطنية كمنفذ متوسط بين المنفذين السابقين (الشكل  10را ) منفذ كامي3و (

). طوال 16ملم بين المنفذ الأوسط والناتئ الرهابي للتبعيد والتسليخ (الشكل  5منفذ رابع  استخداماختيارياً، يمكن 

، الأربطة Toldtقي حسب الاقتضاء. تم قص خط ملم زئب 16، تم الحفاظ على ضغط البطن عند أو أقل من جراءالإ

الكولونية مع قلب الكولون إنسياً لتوفير رؤية واضحة للكلية. يتم التعرف على الحالب الداني باتباع الحافة الإنسية 

لعضلة البسواس، من ثم تتبع الحالب بشكل علوي لتحديد الحويضة الكلوية، التي يتم تحريرها بعد ذلك عن البنى 

التسليخ الكليل والحاد، حيث يتم تحديد الوصل الحويضي الحالبي والحويضة الكلوية بوضوح.  استخدامورة بالمجا

) لكشف Gil-Vernetلدى المرضى ذوي الحويضة الداخلية، قد تكون هناك لتسليخ تحت البرانشيم (مساحة 

علوياً في المستوى اللاوعائي تحت الحويضة الكلوية بشكل أفضل. يبدأ التسليخ على طول الحالب العلوي ويستمر 

النسيج الالتهابي. يتم تحريك الشحم المحيط بالحويضة ومن ثم إزالته مع إزالة الأنسجة الدهنية الزائدة. بعد وضع 

شق عرضي في الحويضة، ولتجنب خطر التندب اللاحق،  إجراء، يتم 3/0قطبتي تعليق من حمض البولي جليكوليك 

أو إلى الوصل الحويضي الحالبي. بعد ذلك، يبدأ بضع الحويضة من الناحية السفلية لها يجب ألا يمتد الشق عبر 

بالقرب من الكلية ويمتد للخلف بعيداً عن الأوعية. بعد إنشاء بضع الحويضة، يتم قلب الجزء العلوي من الحويضة 

لاقط الحصاة. يتم وضع بواسطة ممسكات غير هارسة ويتم إزالة الحصاة (الحصيات) الموجودة ضمنها بواسطة 

الحصاة (الحصيات) في كيس استرجاع العينات ويتم التخلص منه. يتم إزالة الحصيات الصغيرة، إن وجدت، من 

سائل غسيل. بعد إزالة الحصيات، يتم بذل كل المحاولات المواتية لإغلاق بضع  استخدامالحويضة الكلوية ب

ع داخل الجيب الكلوي بعد بضع الحويضة، مما يسبب صعوبة الحويضة، حيث أن الحويضة الكلوية تميل للتراج
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 استخدامفي إغلاقها. إذا كان الوصول ورؤية بضع الحويضة مواتيين، يتم إغلاقه عن طريق خياطة داخل الجسم ب

، وإلا فقد يتم تركه مفتوحاً عمداً. بعد الانتهاء من إغلاق 3/0إبر منحنية قياسية على خيط حمض بولي جليكوليك 

ملم عبر المنفذ الأكثر وحشية ووضعه في الأنسجة المحيطة  5ضع الحويضة، يتم تمرير منزح ماص بقطر ب

  بالحويضة، تحت توجيه المنظار. 

  

منافذ ) 2(منفذ كاميرا،  )1() خلف البريتوان. B) عبر البريتوان، (Aمواقع المنافذ حسب المدخل. () 16(الشكل. 

  .منافذ اختيارية) 3(عمليات، 

  وانالمدخل خلف البريت. 7-1-2

سم أسفل وخلف  2ملم،  15-10تقنية التسليخ بالبالون من خلال شق  استخداميتم إنشاء المساحة خلف البريتوان ب

منفذي عمل آخرين  إدخال، حيث يستخدم هذا المنفذ للكاميرا. بعد ذلك يتم Gaur، كما وصفها 12ذروة الضلع 

سم على جانبي منفذ الكاميرا، على طول  8-7الموضوع خلف البريتوان، حوالي  التوجيه بإصبع السبابة استخدامب

ملم لليد اليسرى. اختيارياً، يمكن  5ملم لليد اليمنى ومنفذ  10منفذ  استخدامخط أدنى وموازي للحافة الضلعية. يتم 

نفذ الإنسي للتبعيد والتسليخ سم فوق الم 4-3ملم على طول الخط الإبطي الأمامي بمقدار  5منفذ رابع مقاس  استخدام

). يستمر التسليخ نحو الحافة الإنسية لعضلة البسواس لتحديد الحالب، من ثم اتباع نفس المبادئ 17(الشكل 

مثالاً عن حصاة قرن وعل تم إزالتها عن طريق بضع الحويضة  2المستخدمة في المدخل عبر البريتوان. يبين الشكل 

  خلف البريتوان. 
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) صورة عبر B) صورة ظليلة للجهاز البولي قبل الجراحة توضح حصيات قرن وعل كبيرة، (A( )17(الشكل. 

التنظير للجانب الخلفي للكلية اليسرى، يقع القطب العلوي للكلية على الجانب الأيمن من المنظار، توضح الصورة 

) حصاة قرن وعل كبيرة معاد Cبعد إزالتها من الكلية، ( Marylandحصاة قرن وعل ملتقطة واسطة مقبض 

  .هااستخراجتشكيلها بعد 

  العناية بعد الجراحة 7-2

وإذا كانت كمية السائل من المنزح ضئيلة، فتم إزالة المنزح  ،إزالة القثطرة الإحليلية في الصباح التالي للجراحة

 3حي. تم تقييم المرضى بعد أسابيع من التداخل الجرا 4أيضاً في نفس الوقت. تمت إزالة الدعامات الحالبية بعد 

  أشهر من التداخل الجراحي، بواسطة الأمواج فوق الصوتية للكلية مع صور ظليلة للجهاز البولي عبر الوريد. 

 الفتح الجراحي -8
حيث كبير خلال الثلاثين سنة الماضية، عتماد على الفتح الجراحي لعلاج الحصيات البولية قد تغير بشكل إن الا

وعلى كلٍ فإنه من  ،المرضى الذين بحاجة لإزالة حصاة موجودة لديهم يخضعون للعمل الجراحيكان سابقاً معظم 

استئصال الحصيات بالفتح الجراحي المفترض أن يكون الجيل السابق من الجراحين هو آخر من تدرب على طرق  

]60[.  

لكبير الحاصل في الطرق التنظيرية لعلاج الحصيات أدى إلى إنخفاض كبير في الإعتماد على الفتح إن التطور ا

  .]60[ط ثاني أو ثالث في تدبير الحصيات الحصيات وعليه فإن الفتح الجراحي بات يعتبر خ ستئصالالجراحي لا

 0.3 بين لنسبة تتراوحتدبير الحصيات البولية ح الجراحي في القرن العشرين تراجعت الحاجة للفت نهاياتمنذ 

ات العلاجية جراء% من الإ0.7الفتح الجراحي  شكل ]Matlaga and Assimos, 2013  ]61حسب % ف5.4 –

  ).18(الشكل  2012وحتى  1998خلال الفترة الممتدة من عام  حالة في مركزهم وذلك 986لعلاج المعتمدة 
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 MEDLINEبحسب  PCNLو  EWSL،نسبة علاج الحصيات البولية بالجراحة المفتوحة) 18(الشكل. 

database  2012وحتى  1980من.  

  استطبابات الفتح الجراحي في علاج الحصيات البولية  1-8

  :]61[بالتالي  استطبابات الفتح الجراحي في علاج الحصيات البولية تتمثل

 وغيرها. PCNL ،ESWLفشل العلاج بالطرق الأخرى:  )1

 .)... إلختضيق وصل حويضي حالبيتشريحي في الكلية (انسداد قمع، رتج كوؤيسي،  وجود تشوه )2

 بدانة مرضية. )3

 وجود تشوهات هيكلية. )4

 عمل جراحي مرافق. )5

 سيط).كلية ب استئصالكلية صامتة (سمي)، ق استئصالقطب سفلي صامت ( )6

 .ESWLأو   PCNL إجراءحصاة في كلية هاجرة حيث من الصعب أو المستحيل  )7

 .PCNLات العلاجية الأخرى مثل جراءخيار المريض بعد فشل الإ )8
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حصاة الحويضة بتنظير البطن عبر  استئصالشق الحويضة الخلفي في  استخدامدراسة  -1
للحصول على مزايا طريقة خلف  جراءفي نهاية الإ بريتوانوإغلاق ال بريتوانال
 "دراسة سريرية مضبوطة معشاة" بريتوانال

  المواد والطرائق  1-1

  تصميم الدراسة .1-1-1

  .A Randomized Controlled Clinical Trialدراسة سريرسة مضبوطة معشاة 

  العينة  . حساب حجم1-1-2

 لحساب حجم العينة اللازمة  تمت الاستعانة بالموقع الالكتروني التالي:

http://powerandsamplesize.com  

Calculator  Compare 2 means  2 Sample ، 1 Sided  

  . قوة الدراسة1-1-3

% ولتكون 80وتعني نسبة عدم الوقوع في الخطأ من النمط الثاني حيث الحد الأدنى المسموح به هو  β-1هي 

  %95الدراسة أكثر قوة سنضعه 

  ).P Value = 5%تمثل نسبة الوقوع في الخطأ من النمط الأول ( :αقيمة 

  مجموعة).مريض لكل  16مريض مقسم على مجموعتين ( 32فيكون حجم العينة النهائي اللازم 

 . مجموعة الدراسة1-1-4

 معايير الاشتمال )1

ن لديهم حصاة حويضة المرضى المراجعين لعيادة الجراحة البولية في مستشفى الأسد الجامعي بدمشق مم

   .واحدة مرحلة من سريع جراءلإ المريض ع تفضيلسم، م 2أكبر من 

 معاييرالاستبعاد )2

 .المرضى الرافضين للجراحة 

 حويضة داخلية المرضى الذين لديهم. 

 كثر من كؤيسينى الذين لديهم حصاة حويضة تمتد لأالمرض. 

 المرضى الذين لديهم حصيات بالكؤيسات منفصلة عن حصاة الحويضة 

 .وجود مضاد استطباب لتنظير البطن 

 .سوابق جراحة على الكلية في نفس الجهة 

 جراء.التحول للجراحة المفتوحة أثناء الإ 
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  تضاعف طرق  –حويضة أمامية  –وجود تشوه تشريحي مرافق (ضيق وصل حويضي حالبي

 مفرغة).

  . تقسيم عينة الدراسة1-1-5

لي حسب تاريخ المراجعة بعد التأكد من تحقيق المرضى لمعايير الاشتمال سيتم تقسيمهم إلى مجموعتين بالتتا

والذي يليه للمجموعة  Bوالمريض الذي يليه يتبع للمجموعة  Aول مريض دخل بالدراسة يتبع للمجموعة للعيادة فأ

A .وهكذا  

توان بالطريقة يحصاة حويضة بتنظير البطن عبر البر استئصالسيجرى لهم  :Aالمجموعة  )1

 .)جراءفي نهاية الإ بريتوانالتقليدية (شق أمامي للحويضة + عدم إغلاق ال

توان بالطريقة بحصاة حويضة بتنظير البطن عبر البر استئصالسيجرى لهم  :Bالمجموعة  )2

 ).جراءفي نهاية الإ بريتوانالمعدلة (شق خلفي للحويضة بعد قلب الكلية للأنسي + إغلاق ال

  مية مزدوجة على المرضى والإحصائي.تم تطبيق تعالتعمية: 

ً مريضاً  40عينة الدراسة بالبداية  شملت حتى  2022الدراسة من شباط  والاستبعاد في دخاللشروط الإ محققا

مريضين بسبب تعذر عزل الحويضة بسبب  مفتوحة أثناء الإجراءللجراحة المنهم مرضى  4تحول  ،2024شباط 

ً  ،التصاقها الشديد بالشحم المحيط ذية وعاء بسبب أ ومريض بسبب حدوث نزف لم نتمكن من السيطرة عليه تنظيريا

ً  ،قطبي سفلي فتم ، بسبب هشاشة الجدران نتيجة الفعالية الالتهابية ومريض لم نتمكن من خياطة الحويضة تنظيريا

 ً    من الدراسة.استبعادهم جميعا

ً مقسمين بالتساوي على مجموعتين،  مريض 36 وشملت عينة الدراسة أخيراً  ثة لمدة ثلا تمت متابعتهم جميعا

  .دراسةي مريض من الأشهر بعد الجراحة ولم يتسرب أ

 تم أخذ الموافقة المستنيرة من المريض.

 . جمع المعلومات وقياس المتغيرات1-1-6

والتي وملء الاستمارات الخاصة بكل مريض، أخذ البيانات من المريض ونتائج الصور الشعاعية  )1

ثناء ومعلومات ومتغيرات أ ،وقطرها ،وجهة الحصاة ،وجنسه ،عمر المريض :تتضمن معلومات عن

بعد العمل الجراحي في  ومعلومات ما ،وكمية النزف ،زمن العمل الجراحي :والتي تتضمنالجراحة 

 .والخذل المعوي ،وزمن بدء الحمية ،قامة المريضراقبة المريض في الشعبة البولية مثل: زمن إثناء مأ

 .تم ملئ الاستبيان الخاص بكل مريض من قبل الباحث )2

 .لتحليل البيانات ت الاستعانة بإحصائيتم )3
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  . نموذج الاستبيان الخاص بكل مريض 1-1-7

  رقم الاضبارة:

  رقم الهاتف:  العمر:   الجنس :  الاسم:

  تاريخ القبول:

  

  ):cmقطر الحصاة (  ):L/Rجهة الحصاة (

  تاريخ الجراحة مع الساعة:

  

  زمن العمل الجراحي (بالدقيقة):

  ):فرقةطريقة الخياطة (مستمرة/مت

  ):g/dl(قيمة الخضاب قبل الجراحة 

  

  الحاجة لنقل الدم (نعم/لا):  ):mlكمية النزف (

  فرق قيمة الخضاب قبل وبعد الجراحة:  ):g/dlقيمة الخضاب بعد الجراحة (

  

  حدوث تسريب بولي (نعم/لا):

  

  زمن الحاجة للمسكن (باليوم):  زمن إدخال الحمية (باليوم):

 >37.5حدوث ترفع حروري 
  (نعم/لا):

  

  مدة بقاء الفولي (باليوم):  (نعم/لا):حدوث خزل معوي 

  مدة بقاء المفجر (باليوم):

  

مدة بقاء المريض بالمستشفى 
  (باليوم):

  وجود بقايا حصوية (نعم/لا):

  الاختلاطات:

  اندحاق الجرح (نعم/لا):  التهاب بريتوان (نعم/لا):  أذية أمعاء (نعم/لا):
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  بحث طبي على مشارك متطوع. نموذج الموافقة المستنيرة لإجراء 1-1-8
  

 بحث طبي على مشارك متطوع جراءالموافقة المستنيرة لإ

  ......................................  الاسم:

  .....................................   الجنس:

  العمر: .......................................

 عنوان البحث:

توان يتوان وإغلاق البريحصياة الحويضة بتنظير البطن عبر البر استئصالشق الحويضة الخلفي في  استخدامدراسة 

  .(دراسة سريرية مضبوطة معشاة) توان يللحصول على مزايا طريقة خلف البر جراءفي نهاية الإ

  

 البحث: إجراءالخلفية العلمية والهدف من 

م 1980% من الحالات منذ العام 5تدبير حصيات الكلية إلى أقل من لقد تراجعت نسبة حدوث الجراحة المفتوحة في 

  وذلك مع تطور تقنيات عديدة أقل غزواً من الجراحة المفتوحة.

سم، 2هو المعيار الذهبي لعلاج الحصيات الكلوية أكبر من  PCNLحصيات الكلية عبر الجلد  استخراجحالياً يعتبر 

آمن وفعال في  إجراءحصاة الحويضة عبر تنظير البطن أثبتت أنه  استئصالولكن جميع الدراسات المجراة على 

بأنه أقل نزفاً وأكثر فعالية في التخلص من الحصيات دون ترك بقايا حصوية  PCNLعلاج الحصيات ويتميز عن 

  إضافة إلى أنه لا يؤذي القشر الكلوي.

  .بريتوانأو خلف ال بريتوانحصاة الحويضة عبر تنظير البطن له طريقتين عبر ال استئصالإن 

 بريتوانبعكس طريقة خلف ال جراءبتشريح مألوف أكثر للجراح وسهولة أكبر في الإ بريتوانتتميز طريقة عبر ال

  .بريتوانالتي تحتاج أدوات خاصة لنفخ الغاز والتسليخ في الحيز خلف ال

الجراحي ولا تختلف الطريقتان بنسبة  بإقامة أقل للمريض في المستشفى بعد العمل بريتوانتتميز طريقة خلف ال

  النزف أو الخطورة القليلة.

وهما  بريتوانبإضافة تعديلين على طريقة عبر ال بريتوانسنحاول في هذا البحث الحصول على مزايا طريقة خلف ال

  .جراءفي نهاية الإ بريتوانخياطة لل إجراءفتح الحويضة من الخلف و

 على زمن الجراحة الأساسي ولكنه بلا شك لن يحمل خطورة إضافية وقد يكون إن هذا التعديل سيضيف زمناً قليلاً 

  مفيداً لاإنقاص مدة إقامة المريض في المستشفى بعد العمل الجراحي.
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 مدة البحث ومكانه:

سم في شعبة الجراحة البولية 2الدراسة مستقبلية لمجموعة من المرضى المشخص لديهم حصاة حويضة أكبر من 

   م.2024-2022الأسد الجامعي في دمشق بين عامي  في مستشفى

بعدها سيتم تحليل البيانات واستخلاص النتائج حسب الأسس العلمية وتقديمها بعد عرض نهائي على الاستاذ المشرف 

  ضمن رسالة معدة لنيل شهادة الدكتوراه.

 

 عدد المشاركين في البحث:

  مريض لكل مجموعة).16مريض (32يقدر بـ 

  

 يار المشاركين:أسلوب اخت

سنأخذ جميع المرضى من كلا الجنسين المراجعين لعيادة الجراحة البولية في مستشفى الأسد الجامعي بدمشق 

حصاة حويضة بتنظير البطن عبر  استئصالسم والذين سيجرى لهم 2والمشخص لديهم حصاة حويضة أكبر من 

  م.2024م حتى 2022خلال الفترة  بريتوانال

  

 البحث:تفاصيل خطوات 

سيتم تنظيم استمارة خاصة لكل مريض تتضمن معلومات عن المريض وجنسه والبيانات المخبرية والشعاعية 

  ومعلومات تتعلق بالعمل الجراحي ومتابعة المريض في الشعبة البولية بعد الجراحة.

 

 المخاطر المحتمل حدوثها جراء البحث:

  فسها المرافقة لأي جراحة تنظيرية على البطن:إن المخاطر المتوقعة من هذا البحث هي المخاطر ن

o  نزف من الأعضاء الصلبة  –أذية حرارية لجدار الأمعاء  –أذية الأعضاء المجاورة (ثقب أمعاء

 كبد/طحال).

o  أوعية داخل البطن). –أذية وعائية (أوعية جدار البطن 

o نفخ الغاز تحت الجلد). –صمة غازية  -اختلاطات نفخ الغاز (استرواح صدر 

o .اختلاطات الخروج من البطن: احتجاز الأمعاء أو الترب 

o الحصاة: استئصالاختلاطات خاصة ب 

 عندها سنلجأ إلى الفتح الجراحي. جراءفشل الإ 

  الحصاة. استخراجتهتك الحويضة أثناء 

 .تسريب بولي 
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 .وجود بقايا حصوية 

 .أذية أوعية الكلية 

 

 التعويضات في حال حدوث مخاطر:

  اختلاط ستتكفل المستشفى بمتابعة ومعالجة المريض حتى تحسن حالته.في حال حدوث أي 

  لا يوجد تعويضات مادية.

 

 سرية المعلومات:

سوف تعامل معلوماتك بسرية كاملة ولن يطلع على بياناتك سوى الباحث الرئيسي وبعد الانتهاء من الدراسة سيتم 

  حالتك الصحية.إبلاغك بنتائج البحث كما سيتم إبلاغك بأي نتائج تتعلق ب

 

 حقك في الانسحاب:

  من حقك الانسحاب من البحث في أي وقت من دون إبداء أي اسباب.

  

  للتواصل في حال وجود أي استفسار:

 ).0988830090د. أنس سعد  (هاتف       مقدم البحث:  )1

 أ.د ابراهيم برغوث        المشرف على البحث: )2

  

  خلال هذا البحث ووافقت عليها:ات التي ستتم من جراءأقر بأنني اطلعت وفهمت الإ

  م20التاريخ:    /    /   

  اسم الباحث وتوقيعه      اسم المشارك وتوقيعه    

  

  ملاحظات:

 من حق المتطوع الحصول على نسخة من الموافقة. -

  هذا البحث معدّ لرسالة دكتوراه. -
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  . التقنية الجراحية المتبعة1-1-9

يوضع على العلاج المناسب بالصادات حتى شفاء فحص بول طبيعي لكل مريض وفي حال وجود إنتان  )1

 الإنتان.

 إيقاف المميعات قبل الجراحة بخمسة أيام. )2

 سيجرى تحضير أمعاء لكل مريض في اليوم السابق للجراحة. )3

 دقيقة. 20غ سفترياكسون قبل الجراحة بحوالي 1يعطى المريض  )4

 يخضع كل مريض للتخدير العام. )5

 توضع قثطرة احليلية. )6

 بوضعية استلقاء جانبي مع كسر الطاولة ويوضع دعم قطني وصدري خلف المريض. يوضع المريض )7

 يوضع البرج التنظيري مقابل الجراح. )8

 يتم التعقيم لكامل جدار البطن وفرد الشانات وتوصيل الأدوات. )9

على الحافة الوحشية للعضلة المستقيمة البطنية بمستوى السرة  Veressبإبرة  CO2نفخ البطن بغاز  )10

 ملم/ز.12حتى الوصول لضغط غاز 

 .)19كما يوضح (الشكل  مل بمكان نفخ الغاز10ندخل المبزل الأول قياس  )11

مل تحت التنظير على الخط الإبطي الأمامي على مسافة متساوية من منفذ 5ندخل مبزلين آخرين قياس  )12

ل مثلث متساوي الساقين ويكون أحدهما أعلى الشوك الحرقفي بمقدار اصبعتين والآخر الكميرا بما يشك

كما في  12لى خط الكميرا قرب ذروة الضلع مبزل رابع ع إدخالسم ويمكن 2أسفل الحافة الضلعية بـ 

 .)19(الشكل 

الخلفي على  بريتوانبعدئذ نقوم بفتح ال Ultra Sonic استخدامتتم معاينة البطن وفك الالتصاقات ب )13

 ونقوم بقلب الكولون للأنسي. Toldt Line الخط الأبيض 

 يتم عزل الحالب وتمييز الوريد القندي. )14

 بعد هذه الخطوة سنميز بين المجموعتين: )15

  المجموعةA:  بعد عزل الحالب أعلى ما يمكن سيتم عزل الوجه الأمامي للحويضة عن الشحم

بعيداً عن الوصل الحويضي ) 20(الشكل المحيط وتمييز أوعية الكلية الرئيسية ثم فتح الحويضة 

بقطب  0/3الحصاة ومن ثم إغلاق الحويضة بخيط فايكريل  استخراجالحالبي لمنع أذيته ثم 

 الحصاة من البطن بعد وضعها بكف جراحي. استخراجوثم وضع مفجر  متواصلة.

  المجموعةB:  بعد عزل الحالب سيتم فتح لفافة جيروتا وعزل القطب السفلي والوجه الوحشي

والخلفي للكلية ثم قلبها أنسياً. ثم عزل الوجه الخلفي للحويضة عن الشحم المحيط ومن ثم فتح 

بقطب  0/3خياطة الحويضة بخيط فايكريل الحصاة وبعدها  استخراجو) 21(الشكل الحويضة 

الحصاة من البطن بعد وضعها بكف جراحي ووضع مفجر قرب الحويضة  استخراجمتواصلة. ثم 



75 

  شق الحويضة الخلفي في استئصال حصاة الحويضة بتنظير البطن عبر البريتوان، سعد                                                   

 

 

(الشكل  0/3بخياطة مستمرة بخيط فايكريل  Toldt الخلفي على خط  بريتوانومن ثم إغلاق ال

22.(  

 لكل المرضى في المجموعتين.  الدعامة الحالبيةيتم وضع دعامة حالبية  )16

  

  مدخل إضافي. d:: مداخل العمل، b+cمدخل الكاميرا،  a:) مداخل المبازل، 19(الشكل. 

  

شق أمامي للحويضة تظهر من  c:الحويضة،  b:الحالب،  a:) شق أمامي للحويضة، 20(الشكل. 

  خلاله الحصاة.
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شق خلفي  إجراء B:صورة طبقي محوري قبل الجراحة،  A:) شق خلفي للحويضة، 21(الشكل. 

  الحصاة بعد استخراجها. C:، : الحالب)3: الحويضة، 2: القطب السفلي للكلية، 1( للحويضة

  

  جراء.خياطة البريتوان الخلفي بعد نهاية الإ) 22(الشكل. 

  . العناية بعد الجراحة1-1-10

 يعتبر يوم الجراحة اليوم صفر. )1

 على صادات وقائية ومسكنات لا تسبب خزل معوي.يوضع المريض  )2

 مراقبة العلامات الحيوية. )3

 حث المريض على الحركة مساءً. )4

 مراقبة نتاج القثطرة البولية والمفجر. )5

 مراقبة الحركات الحوية والغاز والخروج. )6

 يتم سحب القثطرة البولية قبل المفجر حسب نتاجه. )7



77 

  شق الحويضة الخلفي في استئصال حصاة الحويضة بتنظير البطن عبر البريتوان، سعد                                                   

 

 

وعدم وجود بقايا للتأكد من مكان الدعامة الحالبية   KUBايكوللجهاز البولي و صورة أشعة بسيطة  )8

 حصوية.

 بعد ستة أسابيع من الجراحة. الدعامة الحالبية يتم سحب )9

 تملئ كافة البيانات الخاصة بالمتابعة في استمارة المريض. )10

  . مكان وزمان الدراسة1-1-11

ومتابعة المرضى في شعبة الجراحة البولية  ،كافة الجراحات في مشفى الأسد الجامعي بدمشق تم إجراء

 2024حتى شباط  2022في الفترة الممتدة من شباط 

 . إدارة البيانات وتحليلها1-1-12

لوضعها ضمن ) Microsoft excel(برنامج ال استخدامجمعت المعلومات ورتبت في جداول خاصة ب

ة ومقارنة النتائج مع نتائج إحصائيجداول ومخططات بيانية تعكس الدراسة بشكل جيد وتمكننا من إيجاد بيانات 

  .الدراسات العالمية

ة الموافقة لكل حصائيالاختبارات الإ جراءلإ IBM-SPSS-statistics-28 حصائيواستعين بالبرنامج الإ

للمقارنة بين المتغيرات النوعية، وتم  )Chi-Squareكاي مربع ( ارمتغير عند الحاجة، وجرى اللجوء لاختب

وكلا الاختبارين ، ) للمقارنة بين المتغيرات الكمية حسب نوع العلاجT-Testاختبار ت ستيودنت ( استخدام

  .ةإحصائيأهمية  كان الاختبار ذو 0،05أقل من فإذا كانت  P-Valueسيعتمد على قيمة 
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  النتائج
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  نتائج البحث -1

  البيانات العامة لعينة البحث  1-1

 العمر .1-1-1

سنة،  62و  18بين  حيث تراوحت أعمار المرضىسنة،  9.5 ±39.50 بلغ متوسط العمر في كامل العينة 

وفي مجموعة سنة،  62و 18سنة، وتراوحت الأعمار بين  37.17مامي كان متوسط العمر ففي مجموعة الشق الأ

  .سنة  60 و 31وتراوحت أعمار المرضى بين سنة،  41.83الشق الخلفي كان متوسط العمر 

نجد أن قيمة  Independent T-Testاختبار  استخدامب الدراسةالمقارنة بين أعمار مجموعتي  إجراءوب

) وبالتالي لا يوجد α = 0.05ة (حصائي) أكبر من مستوى الدلالة الإP-Value = 0.147ة (حصائيالمعنوية الإ

ة حصائيعند مستوى الدلالة الإ الدراسةة بين متوسط أعمار أفراد العينة بالنسبة لمجموعتي إحصائيفروق ذات دلالة 

)α = 0.05يبين ذلك: )23الشكل ()، و  

  

  .الدراسة) متوسط عمر المرضى وفقاً لمجموعتي 23(الشكل. 

37.17
41.83

0.00

5.00

10.00

15.00

20.00

25.00

30.00

35.00

40.00

45.00

Group AGroup B

ر ونتائج اختبا الدراسةنحراف المعياري لعمر المرضى وفقاً لمجموعتي المتوسط والا -10الجدول 

Independent T-Test  الدراسةلمقارنة متوسط العمر وفقاً لمجموعتي  

 العمر

 العدد المجموعة
المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

أصغر 

 قيمة

أكبر 

 قيمة

Independent T-Test 

t P-Value 

Group A 18 37.17 10.689 18 62 

-1.484 0.147 Group B 18 41.83 7.980 31 60 

Total 36 39.50 9.593 18 62 
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  . الجنس1-1-2

ففي مجموعة الشق الأمامي كانت نسبة % 33.3ناث % ونسبة الإ 66.7بلغت نسبة الذكور في كامل العينة 

ناث % ونسبة الإ72وفي مجموعة الشق الخلفي كانت نسبة الذكور %، 38.9ناث % ونسبة الإ61.1الذكور 

27.8%. 

نجد  الدراسةوفقاً لمجموعتي  فئات الجنس كان هناك فرق بين تكرارات وبتطبيق اختبار كاي مربع لمعرفة إذا

) أي لا يوجد α=0.05ة (حصائي) أكبر من مستوى الدلالة الإP-Value= 0.480ة (حصائيالدلالة الإأن قيمة 

ً  فئات الجنس بين تكراراتة إحصائيفروق ذات دلالة  ة إحصائيعند مستوى دلالة  الدراسةلمجموعتي وفقا

)α=0.05ذلك: التالي) 24الشكل يبين ()، و              

مربع  ونتائج اختبار كاي الدراسةالتوزع التكراري والنسبي للجنس وفقاً لمجموعتي  -11الجدول 

الدراسةلمقارنة تكرارات متغير الجنس وفقاً لمجموعتي   

 الجنس

 المجموعة

 المجموع

Chi-Square 

Tests 

Group A Group B 
Chi-

Square 

P-

Value 

 ذكر

 24 13 11 العدد

0.500 0.480 

النسبة 

 المئوية
61.1% 72.2% 66.7% 

 أنثى

 12 5 7 العدد

النسبة 

 المئوية
38.9% 27.8% 33.3% 

 المجموع

 36 18 18 العدد

النسبة 

 المئوية
100.0% 100.0% 100.0% 
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 .الدراسةلجنس وفقاً لمجموعتي ) التوزع النسبي ل24(الشكل. 

 . جهة الحصاة1-1-3

) بنسبة Rوجهة يمين ( )%52.8) بنسبة (Lتوزع أفراد العينة حسب جهة الحصاة توزعوا إلى جهة يسار (

) Rوجهة يمين ( )%55.6) بنسبة (Lإلى جهة يسار () توزعوا Group Aمجموعة (ال)، أما مرضى 47.2%(

وجهة يمين  )%50.0) بنسبة (Lإلى جهة يسار () توزعوا Group Bمجموعة (ال)، أما مرضى %44.4بنسبة (

)R) وفقاً  جهة الجنسفئات  وبتطبيق اختبار كاي مربع لمعرفة إذا كان هناك فرق بين تكرارات)، %50.0) بنسبة

ة حصائي) أكبر من مستوى الدلالة الإP-Value= 0.738ة (حصائيالدلالة الإنجد أن قيمة دراسة لمجموعتي ال

)α=0.05 عند  الدراسةلمجموعتي وفقاً  فئات جهة الحصاة بين تكراراتة إحصائي) أي لا يوجد فروق ذات دلالة

  .)α=0.05ة (إحصائيمستوى دلالة 

تبار كاي ونتائج اخ الدراسةالتوزع التكراري والنسبي لجهة الحصاة وفقاً لمجموعتي  -12الجدول 

الدراسةمربع لمقارنة تكرارات متغير لجهة الحصاة وفقاً لمجموعتي   

 جهة الحصاة

 المجموعة 

 المجموع

Chi-Square 

Tests 

Group A Group B 
Chi-

Square 

P-

Value 

L 

 19 9 10 العدد

0.111 0.738 
النسبة 

 المئوية
55.6% 50.0% 52.8% 

R 17 9 8 العدد 

61.1%

38.9%

72.2%

27.8%

0.0%
10.0%
20.0%
30.0%
40.0%
50.0%
60.0%
70.0%
80.0%

أنثىذكر

Group A Group B
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النسبة 

 المئوية
44.4% 50.0% 47.2% 

 المجموع

 36 18 18 العدد

النسبة 

 المئوية
100.0% 100.0% 100.0% 

 

 

.الدراسةوفقاً لمجموعتي  التوزع النسبي لجهة الحصاة) 25(الشكل.   

  . قطر الحصاة1-1-4

أفراد  قطر الحصاة عند، حيث بلغ متوسط سم  4إلى  2.3من  الحصاة عند أفراد العينةتراوحت قيمة قطر 

سم  3.7إلى  2.3بين قطر الحصاة عندهم تراوح  مجموعة الشق الامامي، ومرضى سم )0.475±3.11العينة (

سم  4إلى  2.5بين  قطر الحصاة عندهمتراوح الشق الخلفي ، أما مرضى مجموعة سم )0.427±2.92بمتوسط (

  .سم)0.452±3.30بمتوسط (

نجد أن  Independent T-Testاختبار  استخدامب الدراسةمجموعتي  قطر الحصاة عندالمقارنة بين  إجراءوب

) وبالتالي يوجد α = 0.05ة (حصائير من مستوى الدلالة الإصغ) أP-Value = 0.013ة (حصائيقيمة المعنوية الإ

عند مستوى الدلالة  الدراسةأفراد العينة بالنسبة لمجموعتي  قطر الحصاة عندة بين متوسط إحصائيفروق ذات دلالة 

  .)α = 0.05ة (حصائيالإ

  

  

55.6%

44.4%
50.0%50.0%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

LR
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83 

  شق الحويضة الخلفي في استئصال حصاة الحويضة بتنظير البطن عبر البريتوان، سعد                                                   

 

 

  

ً  الحصاة لقطر المعياري والانحراف المتوسط -13الجدول   ختبارا ونتائج الدراسة لمجموعتي وفقا

Independent T-Test الحصاة قطر متوسط لمقارنة  ً   الدراسة لمجموعتي وفقا

قطر 

 الحصاة

 العدد المجموعة
المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

أصغر 

 قيمة

أكبر 

 قيمة

Independent 

T-Test 

T 
P-

Value 

Group 

A 
18 2.917 0.4274 2.3 3.7 

-2.613 0.013 Group 

B 
18 3.300 0.4524 2.5 4.0 

Total 36 3.108 0.4753 2.3 4.0 

  

 
  .الدراسة) متوسط قطر الحصاة وفقاً لمجموعتي 26(الشكل. 

  . امتداد الحصاة للكؤيسات1-1-5

% من 22.2% من حالات الشق الأمامي و 50% من العدد الكلي (36.1كانت الحصاة في الحويضة فقط في 

% في مجموعة الشق 38.9% من العدد الكلي (33.3وكان يوجد امتداد لكؤيس واحد بنسبة حالات الشق الخلفي) 

% 11.1% من العدد الكلي (30.6وكان يوجد امتداد لكؤيسين بنسبة )، % في مجموعة الشق الخلفي27.8الامامي و 

ة هامة بين المجموعتين إحصائيوجد فوارق )، % في مجموعة الشق الخلفي50في مجموعة الشق الامامي و 

p=0.035.  

2.92
3.30

0.00

0.50

1.00

1.50

2.00

2.50

3.00

3.50

4.00

Group AGroup B
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اختبار كاي  ونتائج الدراسةوفقاً لمجموعتي  متداد الحصاة للكؤيساتالتوزع التكراري والنسبي لا -14الجدول 

الدراسةوفقاً لمجموعتي  امتداد الحصاة للكؤيساتمربع لمقارنة تكرارات متغير   

 امتداد الحصاة للكؤيسات

 المجموعة

 المجموع

Chi-Square Tests 

Group A Group B 
Chi-

Square 

P-

Value 

 فقط حويضة

 13 4 9 العدد

6.711 0.035 

النسبة 

 المئوية
50.0% 22.2% 36.1% 

 كؤيس واحد

 12 5 7 العدد

النسبة 

 المئوية
38.9% 27.8% 33.3% 

 كؤيسين

 11 9 2 العدد

النسبة 

 المئوية
11.1% 50.0% 30.6% 

 المجموع

 36 18 18 العدد

النسبة 

 المئوية
100.0% 100.0% 100.0% 

 

50.0%

38.9%

11.1%

22.2%

27.8%

50.0%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

كؤيسينكؤيس واحدفقط حويضة

Group A Group B
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.الدراسةفئات امتداد الحصاة للكؤيسات وفقاً لمجموعتي التوزع النسبي ل) 27(الشكل.   

 . زمن العمل الجراحي1-1-6

، حيث بلغ متوسط زمن العمل دقيقة 210إلى  95متوسط  زمن العمل الجراحي تراوح عند أفراد العينة من 

  .32.371±145.50)(الجراحي عند أفراد العينة 

 (21±122.3)دقيقة بمتوسط  160دقيقة و  95تراوح زمن العمل الجراحي في مجموعة الشق الأمامي بين 

 (24.1±168.6)دقيقة بمتوسط  210دقيقة و 125وفي مجموعة الشق الخلفي تراوح زمن الجراحة بين ، دقيقة

  .دقيقة

 Independent T-Test اختبار استخدامب الدراسة مجموعتي عند الجراحي العمل زمن بين المقارنة إجراءوب

) α = 0.05( ةحصائيالإ الدلالة مستوى من أصغر) P-Value = 0.001( ةحصائيالإ المعنوية قيمة أن نجد

 لمجموعتي بالنسبة العينة أفراد عند الجراحي العمل زمن متوسط بين ةإحصائي دلالة ذات فروق يوجد وبالتالي

  .)α = 0.05( ةحصائيالإ الدلالة مستوى عند الدراسة

ونتائج  سةالدراالمتوسط والانحراف المعياري لزمن العمل الجراحي وفقاً لمجموعتي  -15الجدول 

  الدراسةلمقارنة متوسط زمن العمل الجراحي وفقاً لمجموعتي  Independent T-Testاختبار 

زمن 

العمل 

 الجراحي

 العدد المجموعة
المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

أصغر 

 قيمة

أكبر 

 قيمة

Independent 

T-Test 

T 
P-

Value 

Group 

A 
18 122.39 21.013 95 160 

-6.121 0.001 
Group 

B 
18 168.61 24.181 125 210 

Total 36 145.50 32.371 95 210 
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.الدراسةوفقاً لمجموعتي زمن العمل الجراحي متوسط ) 28(الشكل.   

  الوضع الدعامة الحالبية. طريقة 1-1-7

% 30.6وبنسبة  % أثناء الجراحة عن طريق الحويضة،36.1العامة الحالبية في مجمل العينة بنسبة  توضع

  الجراحة عن طريق تنظير المثانة. % قبل33.3وبنسبة الجراحة عن طريق تنظير المثانة، أثناء 

 بين فرق هناك كان إذا لمعرفة مربع كاي اختبار بتطبيق الحالبية الدعامة وضع طريقة تكرارات مقارنة تمت

ً  الحالبية الدعامة وضع طريقة تكرارات  =P-Value( ةحصائيالإ الدلالة قيمة أن نجد الدراسة لمجموعتي وفقا

 فئات تكرارات بين ةإحصائي دلالة ذات فروق يوجد لا أي) α=0.05( ةحصائيالإ الدلالة مستوى من أكبر) 0.470

ً  الحالبية الدعامة وضع طريقة   .)α=0.05( ةإحصائي دلالة مستوى عند الدراسة لمجموعتي وفقا

ونتائج  ةالدراسوفقاً لمجموعتي  طريقة وضع الدعامة الحالبيةالتوزع التكراري والنسبي ل -16الجدول 

راسةالدوفقاً لمجموعتي  وضع الدعامة الحالبيةاختبار كاي مربع لمقارنة تكرارات متغير لطريقة   

طريقة وضع الدعامة 

 الحالبية

 المجموعة

 المجموع

Chi-Square 

Tests 

Group A Group B 
Chi-

Square 

P-

Value 

أثناء 

الجراحة 

عن 

طريق 

 الحويضة

 13 5 8 العدد

1.510 0.470 
النسبة 

 المئوية
44.4% 27.8% 36.1% 

122.39

168.61

0.00

20.00

40.00

60.00

80.00

100.00

120.00

140.00

160.00

Group AGroup B
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أثناء 

الجراحة 

عن 

طريق 

تنظير 

 المثانة

 11 7 4 العدد

النسبة 

 المئوية
22.2% 38.9% 30.6% 

قبل 

 الجراحة

 12 6 6 العدد

النسبة 

 المئوية
33.3% 33.3% 33.3% 

 المجموع

 36 18 18 العدد

النسبة 

 المئوية
100.0% 100.0% 100.0% 

  

 

.الدراسةفئات طريقة وضع الدعامة الحالبية وفقاً لمجموعتي التوزع النسبي ل )29(الشكل.   

  النزف. 1-1-8

وفي مل،  50في مجموعة الشق الأمامي مل، 73.33بلغ المتوسط الحسابي لكمية النزف في كامل العينة 

  .مل96مجموعة الشق الخلفي 

44.4%

22.2%

33.3%

27.8%

38.9%

33.3%

0.0%

5.0%

10.0%

15.0%

20.0%

25.0%

30.0%

35.0%

40.0%

45.0%

50.0%

أثناء الجراحة عن طريق تنظير أثناء الجراحة عن طريق الحويضة
المثانة

قبل الجراحة

Group A Group B
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 Independent T-Testاختبار  استخدامب الدراسة)عند مجموعتي mlالمقارنة بين كمية النزف ( إجراءتم 

) وبالتالي α = 0.05ة (حصائي) أكبر من مستوى الدلالة الإP-Value = 0.099ة (حصائينجد أن قيمة المعنوية الإ

عند مستوى  الدراسةة بين متوسط كمية النزف عند أفراد العينة بالنسبة لمجموعتي إحصائيلا يوجد فروق ذات دلالة 

  .)α = 0.05ة (حصائيالدلالة الإ

وعاء قطبي سفلي تم السيطرة مل لمريض في مجموعة الشق الخلفي بسبب اذية 500بلغت أكبر كمية نزف 

 ً   .عليه تنظيريا

ئج اختبار ونتا الدراسةالمتوسط والانحراف المعياري لزمن العمل الجراحي وفقاً لمجموعتي  -17الجدول 

Independent T-Test   الدراسةلمقارنة متوسط زمن العمل الجراحي وفقاً لمجموعتي  

كمية 

النزف 

(ml) 

 العدد المجموعة
المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

أصغر 

 قيمة

أكبر 

 قيمة

Independent 

T-Test 

t 
P-

Value 

Group 

A 
18 50.56 39.478 20 200 

-1.694 0.099 Group 

B 
18 96.11 107.054 30 500 

Total 36 73.33 82.808 20 500 

 

.الدراسةوفقاً لمجموعتي كمية النزف متوسط ) 30(الشكل.   

50.56

96.11

0.00

10.00

20.00

30.00

40.00

50.00

60.00

70.00

80.00

90.00

100.00

Group AGroup B
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  . الحاجة لنقل الدم1-1-9

مريض في مجموعة الشق الأمامي احتاج نقل دم بسبب %، 5.6احتاج مريض في كل مجموعة لنقل دم بنسبة 

ومريض في مجموعة الجراحة وتم تدبيره بشكل محافظ،  ظهرفي المفجر بعد )trocarنزف مكان أحد المبازل (

   الجراحة تم السيطرة عليه تنظيرياً.الشق الخلفي احتاج نقل دم بسبب اذية وعاء قطبي سفلي اثناء 

 بتطبيق اختبار كاي مربع لمعرفة إذا كان هناك فرق بين تكراراتتمت مقارنة تكرارات الحاجة لنقل الدم 

من مستوى  كبر) أP-Value= 0.999ة (حصائيدلالة الإالنجد أن قيمة  الدراسةوفقاً لمجموعتي الحاجة لنقل الدم 

وفقاً الحاجة لنقل الدم فئات  بين تكراراتة إحصائييوجد فروق ذات دلالة لا ) أي α=0.05ة (حصائيالدلالة الإ

  .)α=0.05ة (إحصائيعند مستوى دلالة  الدراسةلمجموعتي 

اختبار كاي  ونتائج الدراسةالتوزع التكراري والنسبي للحاجة إلى نقل الدم وفقاً لمجموعتي  -18الجدول 

الدراسةوفقاً لمجموعتي لحاجة إلى نقل الدم مربع لمقارنة تكرارات متغير ا  

 الحاجة لنقل الدم

 المجموعة

 المجموع

Chi-Square Tests 

Group A Group B 
Chi-

Square 

P-

Value 

 لا

 34 17 17 العدد

0.001 0.999 

النسبة 

 المئوية
94.4% 94.4% 94.4% 

 نعم

 2 1 1 العدد

النسبة 

 المئوية
5.6% 5.6% 5.6% 

المجمو

 ع

 36 18 18 العدد

النسبة 

 المئوية
100.0% 100.0% 

100.0

% 
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.الدراسةفئات الحاجة لنقل الدم وفقاً لمجموعتي التوزع النسبي ل) 31(الشكل.   

 )trocars. عدد المبازل المستخمة في الجراحة (1-1-10

بينما كانت نسبة الحاجة لمبزل  ،في جميع مرضى مجموعة الشق الأمامي تم انجاز الجراحة بثلاثة مبازل فقط 

  .%44.4اضافي في مجموعة الشق الخلفي 

إذا كان هناك فرق بين  بتطبيق اختبار كاي مربع لمعرفةمقارنة عدد المبازل المستخدمة في الجراحة  تتم

ً لمجموعتي عدد المبازل المستخدمة في الجراحة  تكرارات -Pة (حصائيالدلالة الإنجد أن قيمة  الدراسةوفقا

Value= 0.001ة (حصائيمن مستوى الدلالة الإ صغر) أα=0.05 بين ة إحصائي) أي يوجد فروق ذات دلالة

ً عدد المبازل المستخدمة في الجراحة فئات  تكرارات ة إحصائيعند مستوى دلالة  الدراسةلمجموعتي وفقا

)α=0.05(.  

ونتائج  لدراسةاالتوزع التكراري والنسبي لعدد المبازل المستخدمة في الجراحة وفقاً لمجموعتي  -19الجدول 

الدراسةي اختبار كاي مربع لمقارنة تكرارات متغير عدد المبازل المستخدمة في الجراحة وفقاً لمجموعت  

 الحاجة لنقل الدم

 المجموعة

 المجموع

Chi-Square Tests 

Group A Group B 
Chi-

Square 

P-

Value 

3 

 28 10 18 العدد

النسبة  0.001 10.861

 المئوية
100.0% 55.6% 77.8% 

94.4%

5.6%

94.4%

5.6%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

80.0%

90.0%

100.0%

نعملا

Group A Group B
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4 

 8 8 0 العدد

النسبة 

 المئوية
0.0% 44.4% 22.2% 

 المجموع

 36 18 18 العدد

النسبة 

 المئوية
100.0% 100.0% 100.0% 

 

.ةالدراسفئات عدد المبازل المستخدمة في الجراحة وفقاً لمجموعتي التوزع النسبي ل) 32(الشكل.   

 مربع كاي اختبار بتطبيق) R( يمين الحصاة وجهة الشق الخلفي مجموعة في المبازل عدد بين العلاقة وبدراسة

 يوجد أي) α=0.05( ةحصائيالإ الدلالة مستوى من أصغر) P-Value= 0.001( ةحصائيالإ الدلالة قيمة أن وجدنا

 وجهة الشق الخلفي مجموعة في الجراحة في المستخدمة المبازل عدد فئات تكرارات بين ةإحصائي دلالة ذات علاقة

  :ذلك يبين التالي والجدول ،)α=0.05( ةإحصائي دلالة مستوى عند) R( يمين الحصاة

  

  

 

100.0%

0.0%

55.6%

44.4%

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

100.0%

120.0%

٣٤

Group A Group B
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وجهة  B مجموعةالبين عدد المبازل في العلاقة نتائج اختبار كاي مربع لدراسة  -20الجدول 

  )Rالحصاة يمين (

 عدد المبازل لمرضى

 جهة الحصاة

 المجموع

Chi-Square 

Tests 

L R 
Chi-

Square 

P-

Value 

3 

 10 1 9 العدد

14.400 0.001 

النسبة 

 المئوية
100.0% 11.1% 55.6% 

4 

 8 8 0 العدد

النسبة 

 المئوية
0.0% 88.9% 44.4% 

 المجموع

 18 9 9 العدد

النسبة 

 المئوية
100.0% 100.0% 100.0% 

  . إغلاق البريتوان في نهاية الإجراء في مجموعة الشق الخلفي1-1-11

مريض بنسبة  18 مرضى فقط من أصل 4الخلفي في نهاية العمل الجراحي عند  بريتوانلاق التمكنا من إغ

22.2%.  

 مرضىغلاق البريتوان الخلفي بنهاية الإجراء لالتوزع التكراري والنسبي لإ  -21الجدول 

  مجموعة الشق الخلفي

إغلاق البريتوان الخلفي بنهاية الإجراء 

  Bلمرضى المجموعة 
 النسبة المئوية التكرار

 %77.8 14 لا

 %22.2 4 نعم

 %100 18 المجموع
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  . التسريب البولي 1-1-12

وفي مجموعة الشق %، 16.7في مجموعة الشق الأمامي %، 19.4بلغت نسبة التسريب البولي في كامل العينة 

  %.22.2الخلفي 

 بتطبيق اختبار كاي مربع لمعرفة إذا كان هناك فرق بين تكراراتالتسريب البولي حدوث تمت مقارنة تكرارات 

من مستوى  كبر) أP-Value= 0.674ة (حصائيالدلالة الإنجد أن قيمة  الدراسةوفقاً لمجموعتي التسريب البولي 

التسريب البولي حدوث فئات  بين تكراراتة إحصائييوجد فروق ذات دلالة لا ) أي α=0.05ة (حصائيالدلالة الإ

  .)α=0.05ة (إحصائيعند مستوى دلالة  الدراسةلمجموعتي وفقاً 

تائج اختبار ون الدراسةالتوزع التكراري والنسبي لحدوث التسريب البولي وفقاً لمجموعتي  -22الجدول 

الدراسةكاي مربع لمقارنة تكرارات متغير التسريب البولي وفقاً لمجموعتي   

 حدوث تسريب بولي

 المجموعة

 المجموع

Chi-Square Tests 

Group A Group B 
Chi-

Square 
P-Value 

 لا

 29 14 15 العدد

0.177 0.674 

النسبة 

 المئوية
83.3% 77.8% 80.6% 

 نعم

 7 4 3 العدد

النسبة 

 المئوية
16.7% 22.2% 19.4% 

 المجموع

 36 18 18 العدد

النسبة 

 المئوية
100.0% 100.0% 100.0% 

  



94 

  شق الحويضة الخلفي في استئصال حصاة الحويضة بتنظير البطن عبر البريتوان، سعد                                                   

 

 

 

.فئات حدوث التسريب البولي وفقاً لمجموعتي الدراسةلتوزع النسبي لا) 33(الشكل.   

  . زمن إدخال الحمية1-1-13

وأكبر قيمة كانت  ،يوم 1وأقل قيمة كانت  ،) يوم 0.77±1.42الحمية في كامل العينة ( إدخالكان متوسط زمن 

يوم،  1وأقل قيمة كانت ، ) يوم0.94±1.78الحمية ( إدخالففي مجموعة الشق الأمامي كان متوسط زمن ، يوم 4

وأقل  ،) يوم 0.23±1.06الحمية ( إدخالوفي مجموعة الشق الخلفي كان متوسط زمن  يوم. 4وأكبر قيمة كانت 

  يوم. 2أكبر قيمة كانت  ،يوم 1قيمة كانت 

 Independent T-Testاختبار  استخدامب الدراسةالحمية عند مجموعتي  إدخالالمقارنة بين زمن  إجراءب

) α = 0.05ة (حصائير من مستوى الدلالة الإصغ) أP-Value = 0.003ة (حصائينجد أن قيمة المعنوية الإ

 الدراسةالحمية عند أفراد العينة بالنسبة لمجموعتي  إدخالة بين متوسط زمن إحصائييوجد فروق ذات دلالة  وبالتالي

  .)α = 0.05ة (حصائيعند مستوى الدلالة الإ
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ختبار ونتائج ا الدراسةالحمية وفقاً لمجموعتي  إدخاللمتوسط والانحراف المعياري لزمن ا -23الجدول 

Independent T-Test الدراسة وفقاً لمجموعتي  الحمية إدخاللمقارنة متوسط زمن    

زمن 

 إدخال

 الحمية

 العدد المجموعة
المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

أصغر 

 قيمة

أكبر 

 قيمة

Independent T-

Test 

t P-Value 

Group A 18 1.78 0.943 1 4 

3.153 0.003 Group B 18 1.06 0.236 1 2 

Total 36 1.42 0.770 1 4 

  

 

وفقاً لمجموعتي الدراسة. زمن إدخال الحميةمتوسط ) 34(الشكل.   

 . زمن الحاجة للمسكنات بعد الجراحة1-1-14

  يوم. )1.6±5.67( كان متوسط زمن الحاجة للمسكن بعد الجراحة في كامل العينة

 Independent T-Testاختبار  استخدامب الدراسةالمقارنة بين زمن الحاجة للمسكن عند مجموعتي  إجراءب

) وبالتالي α = 0.05ة (حصائير من مستوى الدلالة الإكب) أP-Value = 0.097ة (حصائينجد أن قيمة المعنوية الإ

 الدراسةعند أفراد العينة بالنسبة لمجموعتي  للمسكنالحاجة ة بين متوسط زمن إحصائييوجد فروق ذات دلالة لا 

  .)α = 0.05ة (حصائيعند مستوى الدلالة الإ

  

1.78

1.06

0.00

0.20

0.40

0.60

0.80

1.00
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 راسةالدالمتوسط والانحراف المعياري لزمن الحاجة للمسكن وفقاً لمجموعتي  -24الجدول 

Independent T-Testونتائج اختبار  لمقارنة متوسط زمن الحاجة للمسكن وفقاً  

الدراسةلمجموعتي   

زمن 

الحاجة 

 للمسكن

 العدد المجموعة
المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

Independent T-Test 

t P-Value 

Group A 18 6.11 1.676 

1.708 0.097 Group B 18 5.22 1.437 

Total 36 5.67 1.604 

  

 

.الدراسةالحاجة للمسكن وفقاً لمجموعتي زمن متوسط ) 35(الشكل.   

 

  . الترفع الحروري1-1-15

وفي %، 22.2وكانت في مجموعة الشق الامامي %، 16.7بلغت نسبة الترفع الحروري في كامل العينة 

  %.11.1مجموعة الشق الخلفي 

 بتطبيق اختبار كاي مربع لمعرفة إذا كان هناك فرق بين تكراراتالترفع الحروري حدوث تم مقارنة تكرارات 

من مستوى  كبر) أP-Value= 0.371ة (حصائيالدلالة الإنجد أن قيمة  الدراسةوفقاً لمجموعتي الترفع الحروري 

الترفع الحروري حدوث فئات  بين تكراراتة إحصائييوجد فروق ذات دلالة لا ) أي α=0.05ة (حصائيالدلالة الإ

  .)α=0.05ة (إحصائيعند مستوى دلالة  الدراسةلمجموعتي وفقاً 
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تائج ون الدراسةالتوزع التكراري والنسبي لحدوث الترفع الحروري وفقاً لمجموعتي  -25الجدول 

الدراسةاختبار كاي مربع لمقارنة تكرارات متغير حدوث الترفع الحروري وفقاً لمجموعتي   

 حدوث ترفع حروري

 المجموعة

 المجموع

Chi-Square 

Tests 

Group A Group B 
Chi-

Square 

P-

Value 

 لا
 30 16 14 العدد

0.800 0.371 

 %83.3 %88.9 %77.8 النسبة المئوية

 نعم
 6 2 4 العدد

 %16.7 %11.1 %22.2 النسبة المئوية

 المجموع
 36 18 18 العدد

 %100.0 %100.0 %100.0 النسبة المئوية

 

.وفقاً لمجموعتي الدراسة الترفع الحروريفئات حدوث التوزع النسبي ل) 36(الشكل.   

 

 . الخزل المعوي1-1-16

وفي مجموعة %، 22.2وكانت في مجموعة الشق الامامي  ،%16.7بلغت نسبة الخزل المعوي في كامل العينة 

  %.11.1الشق الخلفي 
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 بتطبيق اختبار كاي مربع لمعرفة إذا كان هناك فرق بين تكراراتخزل معوي حدوث تم مقارنة تكرارات 

من مستوى  كبر) أP-Value= 0.371ة (حصائيالدلالة الإنجد أن قيمة  الدراسةوفقاً لمجموعتي حدوث خزل معوي 

وفقاً خزل معوي حدوث فئات  بين تكراراتة إحصائييوجد فروق ذات دلالة لا ) أي α=0.05ة (حصائيالدلالة الإ

  .)α=0.05ة (إحصائيعند مستوى دلالة  الدراسةلمجموعتي 

ختبار اونتائج  الدراسةالتوزع التكراري والنسبي لحدوث خزل معوي وفقاً لمجموعتي  -26الجدول 

الدراسةكاي مربع لمقارنة تكرارات متغير حدوث خزل معوي وفقاً لمجموعتي   

 حدوث خزل معوي

 المجموعة

 المجموع

Chi-Square 

Tests 

Group A Group B 
Chi-

Square 

P-

Value 

 لا

 30 16 14 العدد

0.800 0.371 

النسبة 

 المئوية
77.8% 88.9% 83.3% 

 نعم

 6 2 4 العدد

النسبة 

 المئوية
22.2% 11.1% 16.7% 

 المجموع

 36 18 18 العدد

النسبة 

 المئوية
100.0% 100.0% 100.0% 
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ة.الدراسوفقاً لمجموعتي خزل معوي فئات حدوث التوزع النسبي ل )37(الشكل.   

 . مدة بقاء القثطرة البولية1-1-17

. ) يوم1.6±2.64تراوحت مدة بقاء القثطرة البولية في كامل العينة من يوم واحد وحتى سبعة أيام بتموسط( 

أيام لمريض  وأطول مدة كانت خمسةيوم، ) 2.56( في مجموعة الشق الأمامي كان متوسط مدة بقاء القثطرة البولية

يوم وأطول مدة  )2.72( مجموعة الشق الخلفي كان متوسط مدة بقاء القثطرة البوليةفي حدث لديه تسريب بولي. و

  .كانت سبعة أيام لمريضة تسريب بولي

نجد  Independent T-Testاختبار  استخدامب الدراسةالمقارنة بين مدة بقاء القثطرة عند مجموعتي  إجراءب

لا ) وبالتالي α = 0.05ة (حصائيمن مستوى الدلالة الإر كب) أP-Value = 0.761ة (حصائيأن قيمة المعنوية الإ

عند مستوى  الدراسةة بين مدة بقاء القثطرة عند أفراد العينة بالنسبة لمجموعتي إحصائييوجد فروق ذات دلالة 

  .)α = 0.05ة (حصائيالدلالة الإ
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وفقاً لمجموعتي الدراسة.مدة بقاء القثطرة متوسط ) 38(الشكل.   

  . مدة بقاء المفجر1-1-18

في مجموعة ) يوم، 1.97±3.92تراوحت مدة بقاء المفجر في كامل العينة من يومين وحتى تسعة أيام بتموسط ( 

أيام لمريض حدث لديه تسريب  يوم وأطول مدة كانت سبعة)  (3.83الشق الأمامي كان متوسط مدة بقاء المفجر 

انت تسعة أيام لمريضة تسريب وأطول مدة ك يوم) (4في مجموعة الشق الخلفي كان متوسط مدة بقاء المفجر بولي. و

  بولي

نجد  Independent T-Testاختبار  استخدامب الدراسةعند مجموعتي  المفجرالمقارنة بين مدة بقاء  إجراءب

لا ) وبالتالي α = 0.05ة (حصائير من مستوى الدلالة الإكب) أP-Value = 0.804ة (حصائيأن قيمة المعنوية الإ

2.562.72

0.00

0.50

1.00

1.50

2.00

2.50

3.00

Group AGroup B

نتائج و الدراسةالمتوسط والانحراف المعياري لمدة بقاء القثطرة وفقاً لمجموعتي   -27الجدول 

Independent T-Testاختبار  ة الدراسوفقاً لمجموعتي مدة بقاء القثطرة  لمقارنة متوسط   

مدة 

بقاء 

القثطرة 

 (يوم)

 العدد المجموعة
المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

أصغر 

 قيمة

أكبر 

 قيمة

Independent T-

Test 

t P-Value 

Group 

A 
18 2.56 1.294 1 5 

-

0.307 
0.761 Group 

B 
18 2.72 1.904 1 7 

Total 36 2.64 1.606 1 7 
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عند مستوى  الدراسةعند أفراد العينة بالنسبة لمجموعتي  المفجرة بين مدة بقاء إحصائييوجد فروق ذات دلالة 

 .)α = 0.05ة (حصائيالدلالة الإ

 

المفجر وفقاً لمجموعتي الدراسة.مدة بقاء متوسط  )39(الشكل.   

 . مدة بقاء المريض في المستشفى1-1-19

) 1.67±3.72أيام بتموسط ( امل العينة من يومين وحتى ثمانيةتراوحت مدة بقاء المريض في المستشفى في ك

يوم وأطول مدة  )1.635± 4.56( المريض في المستشفىفي مجموعة الشق الأمامي كان متوسط مدة بقاء يوم. 

في مجموعة الشق الخلفي كان متوسط مدة بقاء المريض في . كانت ثمانية أيام لمريض حدث لديه تسريب بولي

  انت سبعة أيام لمريضة تسريب بولي.يوم وأطول مدة ك ±2.89)  (1.267المستشفى 

2.562.72

0.00

0.50

1.00

1.50

2.00

2.50

3.00

Group AGroup B

نتائج و الدراسةالمتوسط والانحراف المعياري لمدة بقاء المفجر وفقاً لمجموعتي   -28الجدول 

Independent T-Testاختبار    الدراسةوفقاً لمجموعتي  المفجرمدة بقاء  لمقارنة متوسط 

مدة بقاء 

المفجر 

 (يوم)

 العدد المجموعة
المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

أصغر 

 قيمة

أكبر 

 قيمة

Independent 

T-Test 

t 
P-

Value 

Group 

A 
18 3.83 1.505 2 7 

-

0.250 
0.804 Group 

B 
18 4.00 2.401 2 9 

Total 36 3.92 1.977 2 9 
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-Independent Tاختبار  استخدامب الدراسةى عند مجموعتي المقارنة بين مدة بقاء المريض بالمشف إجراءب

Test ة (حصائينجد أن قيمة المعنوية الإP-Value = 0.002ة (حصائير من مستوى الدلالة الإصغ) أα = 0.05 (

 الدراسةة بين مدة بقاء المريض بالمشفى عند أفراد العينة بالنسبة لمجموعتي إحصائيوبالتالي يوجد فروق ذات دلالة 

  .)α = 0.05ة (حصائيعند مستوى الدلالة الإ

ونتائج  سةالدراالمتوسط والانحراف المعياري لمدة بقاء المريض بالمشفى وفقاً لمجموعتي  -29الجدول 

 وفقاً لمجموعتي المريض بالمشفىمدة بقاء  لمقارنة متوسط Independent T-Test اختبار 

  الدراسة

مدة بقاء 

المريض 

بالمستشفى 

 (يوم)

 العدد المجموعة
المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

أصغر 

 قيمة

أكبر 

 قيمة

Independent T-

Test 

t 
P-

Value 

Group 

A 
18 4.56 1.635 2.5 8.0 

3.419 0.002 Group 

B 
18 2.89 1.267 2.0 7.0 

Total 36 3.72 1.671 2.0 8.0 

  

 

وفقاً لمجموعتي الدراسة. بالمشفىمدة بقاء المريض متوسط ) 40(الشكل.   

4.56
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  . البقايا الحصوية1-1-20

 .%5.6كانت نسبة البقايا الحصوية متساوية بين المجموعتين بمقدار 

اختبار كاي  ونتائج الدراسةالتوزع التكراري والنسبي لحدوث بقايا حصوية وفقاً لمجموعتي  -40الجدول 

الدراسةمربع لمقارنة تكرارات متغير حدوث بقايا حصوية وفقاً لمجموعتي   

 وجود بقايا حصوية

 المجموعة

 المجموع

Chi-Square 

Tests 

Group A Group B 
Chi-

Square 

P-

Value 

 لا

 34 17 17 العدد

0.001 0.999 

النسبة 

 المئوية
94.4% 94.4% 94.4% 

 نعم

 2 1 1 العدد

النسبة 

 المئوية
5.6% 5.6% 5.6% 

 المجموع

 36 18 18 العدد

النسبة 

 المئوية
100.0% 100.0% 100.0% 

 

 

.فئات وجود بقايا حصوية وفقاً لمجموعتي الدراسةالتوزع النسبي ل) 41(الشكل.   
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 . الاختلاطات1-1-21

  .اندحاق جرحريتوان أو أي حالة أذية أمعاء أو التهاب ب لم تحدث

اندحاق  (أذية أمعاء، التهاب بريتوان،التوزع التكراري والنسبي لحدوث الاختلاطات  -41الجدول 

الدراسةبعد العمل الجراحي وفقاً لمجموعتي  جرح)  

 الاختلاطات

 المجموعة

 المجموع

Chi-Square 

Tests 

Group A Group B 
Chi-

Square 

P-

Value 

حدوث 

أذية 

 أمعاء

 0 0 0 العدد

النسبة  -  - 

 المئوية
0.0% 0.0% 0.0% 

التهاب 

 بريتوان

 0 0 0 العدد

النسبة   -  -

 المئوية
0.0% 0.0% 0.0% 

اندحاق 

 الجرح

 0 0 0 العدد

النسبة  -   -

 المئوية
0.0% 0.0% 0.0% 

 أسابيع من الجراحة 6بعد . 1-1-22

مريض واحد %، 11.1مرضى في مجمل العينة بنسبة  4وجد الاستسقاء الكلوي عند  الاستسقاء الكلوي: )1

 لاثة مرضى في مجموعة الشق الخلفي. وث%، 5.6في مجموعة الشق الأمامي بنسبة 

 بتطبيق اختبار كاي مربع لمعرفة إذا كان هناك فرق بين تكرارات الاستسقاءوجود تمت مقارنة تكرارات و

ً لمجموعتي أسابيع  6بعد  استسقاءوجود   =P-Valueة (حصائيالدلالة الإنجد أن قيمة  ةالدراسوفقا

بين ة إحصائييوجد فروق ذات دلالة لا ) أي α=0.05ة (حصائيمن مستوى الدلالة الإ كبر) أ0.289

ً أسابيع  6بعد  استسقاءوجود فئات  تكرارات ة إحصائيعند مستوى دلالة  الدراسةلمجموعتي وفقا

)α=0.05.(  
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لم نجد بقايا حصوية في مرضى محموعة الشق الامامي علما ان مريض واحد من هذه  البقايا الحصوية: )2

في حين مريض واحد في مجموعة ، ESWLالمجموعة كان لديه بقايا حصوية تالية للجراحة واجرى 

 .%2.8نسبة البقايا الحصوية في كامل العينة . مم7% وجد لديه حصاة بقطر 5.6الشق الخلفي بنسبة 

بتطبيق اختبار كاي مربع لمعرفة إذا كان هناك فرق بين وجود بقايا حصوية تكرارات تمت مقارنة و

-Pة (حصائيالدلالة الإنجد أن قيمة  الدراسةوفقاً لمجموعتي أسابيع  6بعد وجود بقايا حصوية  تكرارات

Value= 0.310ة (حصائيمن مستوى الدلالة الإ كبر) أα=0.05 ة إحصائييوجد فروق ذات دلالة لا ) أي

ة إحصائيعند مستوى دلالة  الدراسةلمجموعتي وفقاً أسابيع  6بعد وجود بقايا حصوية فئات  بين تكرارات

)α=0.05.(  

أسابيع  6بعد  وجود بقايا حصوية) - (وجود استسقاءالتوزع التكراري والنسبي لحدوث  -42الجدول 

 - ستسقاء(وجود اونتائج اختبار كاي مربع لمقارنة تكرارات متغير حدوث  الدراسةوفقاً لمجموعتي 

الدراسةوفقاً لمجموعتي  وجود بقايا حصوية)  

أسابيع 6بعد   

 المجموعة

 المجموع

Chi-Square 

Tests 

Group A Group B 
Chi-

Square 

P-

Value 

وجود 

 استسقاء

 4 3 1 العدد

1.125 0.289 
النسبة 

 المئوية
5.6% 16.7% 11.1% 

وجود 

بقايا 

 حصوية

 1 1 0 العدد

1.029 0.310 
النسبة 

 المئوية
0.0% 5.6% 2.8% 
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مجموعتي وفقاً لأسابيع  6بعد  وجود بقايا حصوية) - (وجود استسقاءالتوزع النسبي لحدوث ) 42(الشكل. 

 الدراسة.

 ثلاثة أشهر من الجراحةبعد . 1-1-23

يشاهد استسقاء كلوي في مرضى مجموعة الشق الامامي في حين شوهد استساء لم الاستسقاء الكلوي:  )1

لدى مريضين في محموعة الشق الخلفي أحدهما استسقاء خفيف الدرجة والاخر استسقاء شديد الدرجة 

الطبقي المحوري مع الحقن وومضان الكلية تضيق بالوصل الحويضي الحالبي وتم  استخدامشخص له ب

%، 5.6فكانت نسبة الاستسقاء في كامل العينة  تدبيره بالتوسيع عبر تنظير الحالب ووضع دعامة حالبية.

 %.11.1وفي مجموعة الشق الخلفي 

عرفة إذا كان هناك فرق بين بتطبيق اختبار كاي مربع لموجود بقايا حصوية مقارنة تكرارات  تتم

ً لمجموعتي أشهر  3بعد  استسقاءوجود  تكرارات -Pة (حصائيالدلالة الإنجد أن قيمة  الدراسةوفقا

Value= 0.146ة (حصائيمن مستوى الدلالة الإ كبر) أα=0.05 ة إحصائييوجد فروق ذات دلالة لا ) أي

ً أشهر  3بعد  استسقاءوجود فئات  بين تكرارات ة إحصائيعند مستوى دلالة  الدراسةلمجموعتي وفقا

)α=0.05.(  

 لم يوجد بقايا حصوية عند أي مريض في المجموعتين. البقايا الحصوية: )2

  

  

5.6%

16.7%

0.0%

5.6%

0.0%

2.0%

4.0%

6.0%

8.0%

10.0%

12.0%

14.0%

16.0%

18.0%

Group AGroup B

وجود استسقاء وجود بقايا حصوية
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 أشهر 3بعد  وجود بقايا حصوية) - (وجود استسقاءالتوزع التكراري والنسبي لحدوث  -43الجدول 

 - ستسقاء(وجود اونتائج اختبار كاي مربع لمقارنة تكرارات متغير حدوث  الدراسةوفقاً لمجموعتي 

الدراسةوفقاً لمجموعتي  وجود بقايا حصوية)  

أشهر 3بعد   

 المجموعة

 المجموع

Chi-Square Tests 

Group A Group B 
Chi-

Square 
P-Value 

وجود 

 استسقاء

 2 2 0 العدد

النسبة  0.146 2.118

 المئوية
0.00% 11.10% 5.60% 

وجود 

بقايا 

 حصوية

 1 0 0 العدد

النسبة  - -

 المئوية
0.0% 0.0% 2.8% 

  

 

مجموعتي وفقاً ل أشهر 3بعد  وجود بقايا حصوية) - (وجود استسقاءالتوزع النسبي لحدوث ) 43(الشكل. 

 الدراسة.

 

11.10%

0.0%
0.00%

2.00%

4.00%

6.00%

8.00%

10.00%

12.00%

وجود بقايا حصويةوجود استسقاء

Group A Group B
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  على حدا علاقة طريقة وضع الدعامة الحالبية بزمن الجراحة في كل مجموعة. 1-1-24
 

ة حسب العلاقة بين طريقة المعالجة ووضع الدعامة الحالبية بزمن الجراح -44الجدول 

 اختبار كاي مربع

  طريقة وضع الدعامة الحالبية طريقة المعالجة

Chi-Square Tests 

Chi-

Square 

P-

Value 

 Aالمجموعة 

  أثناء الجراحة عن طريق الحويضة

36.000 0.030 

عن طريق تنظير أثناء الجراحة 

 المثانة

  قبل الجراحة

Total 

 Bالمجموعة 

  أثناء الجراحة عن طريق الحويضة

25.500 0.274 

أثناء الجراحة عن طريق تنظير 

 المثانة

  قبل الجراحة

Total 

  نجد من الجدول السابق التالي:

زمن الجراحة عند مستوى وطريقة وضع الدعامة الحالبية بين علاقة : يوجد الشق الأماميمجموعة في  )1

من مستوى الدلالة  صغر) أP-Value= 0.030ة (حصائيالدلالة الإقيمة  لأن )،α=0.05ة (إحصائيدلالة 

  .)α=0.05ة (حصائيالإ

زمن الجراحة عند مستوى دلالة وطريقة وضع الدعامة الحالبية بين علاقة لا يوجد الشق الخلفي: مجموعة  )2

من مستوى الدلالة  كبر) أP-Value= 0.274ة (حصائيالدلالة الإقيمة  لأن )،α=0.05ة (إحصائي

 .)α=0.05ة (حصائيالإ
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  علاقة التسريب البولي بالخزل المعوي. 1-1-25
 

  

  نجد من الجدول السابق مايلي:

عند مستوى دلالة  بين حدوث تسريب بولي وحدوث خزل معويعلاقة مجموعة الشق الأمامي: يوجد  )1

من مستوى الدلالة  صغر) أP-Value= 0.043ة (حصائيالدلالة الإقيمة  لأن )،α=0.05ة (إحصائي

  .)α=0.05ة (حصائيالإ

عند مستوى دلالة  بين حدوث تسريب بولي وحدوث خزل معويعلاقة مجموعة الشق الخلفي: لا يوجد  )2

من مستوى الدلالة  كبر) أP-Value= 0.423ة (حصائيالدلالة الإقيمة  لأن )،α=0.05ة (إحصائي

 .)α=0.05ة (حصائيالإ

  

  

  

  

 

حسب اختبار كاي مربع التسريب البولي وحدوث خزل معويعلاقة بين ال - 45الجدول   

  حدوث تسريب بولي المجموعة

  خزل معويحدوث 

  المجموع

Chi-Square 

Tests 

  نعم لا
Chi-

Square 

P-

Value 

المجموعة 

A 

  لا
 15 2 13  العدد

4.114 0.043 
 %83.3 %50.0 %92.9 النسبة المئوية

 نعم
 3 2 1  العدد

 %16.7 %50.0 %7.1 النسبة المئوية

المجموعة 

B 

  لا
 14 2 12  العدد

0.643 0.423 
 %77.8 %100.0 %75.0 المئويةالنسبة 

 نعم
 4 0 4  العدد

 %22.2 %0.0 %25.0 النسبة المئوية
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  الترفع الحروريالخزل المعوي ب . علاقة1-1-26
 

  نجد من الجدول السابق ما يلي:

عند مستوى دلالة  بين حدوث خزل معوي وحدوث ترفع حروريعلاقة مجموعة الشق الأمامي: يوجد  )1

من مستوى الدلالة  صغر) أP-Value= 0.043ة (حصائيالدلالة الإقيمة  لأن )،α=0.05ة (إحصائي

  .)α=0.05ة (حصائيالإ

عند مستوى دلالة  بين حدوث خزل معوي وحدوث ترفع حروريعلاقة مجموعة الشق الخلفي : لا يوجد  )2

من مستوى الدلالة  كبر) أP-Value= 0.423ة (حصائيالدلالة الإقيمة  لأن )،α=0.05ة (إحصائي

 .)α=0.05ة (حصائيالإ

  المستشفى في مجموعة الشق الخلفي قامة المريض في. علاقة إغلاق البريتوان بمتوسط إ1-1-27

 استخدامالخلفي لمرضى مجموعة الشق الخلفي، بتمت مقارنة مدة البقاء بالمستشفى بإغلاق البريتوان 

ر من مستوى الدلالة أكب) P-Value = 0.686ة (حصائينجد أن قيمة المعنوية الإ Independent T-Test اختبار

مدة البقاء بالمستشفى بإغلاق ة بين متوسط إحصائييوجد فروق ذات دلالة لا ) وبالتالي α = 0.05ة (حصائيالإ

  .التالي يبين ذلك الجدول)، وα = 0.05ة (حصائيعند مستوى الدلالة الإ Bالبريتوان الخلفي لمرضى المجموعة 

 حسب اختبار كاي مربع حدوث الخل المعوي والترفع الحروريالعلاقة بين   -46الجدول 

  ترفع حروري المجموعة

  حدوث خزل معوي

  المجموع

Chi-Square Tests 

  نعم لا
Chi-

Square 

P-

Value 

المجموعة 

A 

  لا
 14 1 13  العدد

8.288 0.004 
 %77.8 %25.0 %92.9 النسبة المئوية

 نعم
 4 3 1  العدد

 %22.2 %75.0 %7.1 النسبة المئوية

المجموعة 

B 

  لا
 18 4 14  العدد

0.281 0.596 
 %100.0 %100.0 %100.0 النسبة المئوية

 نعم
 16 2 14  العدد

 %88.9 %100.0 %87.5 النسبة المئوية
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بريتوان لمقارنة مدة البقاء بالمستشفى بإغلاق ال Independent T-Testنتائج اختبار  -47الجدول 

  Bالخلفي لمرضى المجموعة 

مدة البقاء 

 بالمستشفى

إغلاق 

البريتوان 

الخلفي بنهاية 

 جراءالإ

لمرضى 

  Bالمجموعة 

  العدد
المتوسط 

  الحسابي

الانحراف 

  المعياري

أصغر 

  قيمة

أكبر 

  قيمة

Independent T-

Test 

t P-Value 

 7 2 1.353 2.82 14 لا
-

0.412 
 4 2 1.031 3.13 4 نعم 0.686

Total 18 2.89 1.267 2 7 
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  المناقشة
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  لمحة عن الدراسة -1
أثبتت  ن دراسات كثيرة ألاّ تنظير البطن لم يحدد بشكل واضح، إحصاة الحويضة ب استئصاليزال استطباب  لا

  .]PCNL ]1 أنه يشكل بديلا ممتازاً لتقنية

حصاة الحويضة بتنظير البطن في حصيات الحويضة الكبيرة غير المعقدة مع  استئصالفي مشفانا نعتمد 

  خارجي للحويضة ورغبة المريض في إجراء واحد وسريع للتخلص من الحصاة. تموضع

ريتوان) قد وصفتا في عبر البريتوان أو خلف البحصاة الحويضة بتنظير البطن ( استئصالن كلا طريقتي إ

  .]10[ السابق

توان التي يوبأنها ليست بصعوبة طريقة خلف البر ،توان بتشريح مألوف أكثر للجراحيتتميز طريقة عبر البر

ثم وضع بالون ضمن الحيز ونفخه بالهواء وكل ذلك يحمل  ،توان عبر شق صغيريتحتاج لعزل المسافة خلف البر

  .]8[ وجه الفشل وقد يعطي ساحة عمل غير واضحة

ية وأنه تتميز بالمناورة على الحصاة والحويضة من الخلف بعيداً عن السرة الكلو بريتوانإلاّ أن طريقة خلف ال

وبالتالي لا يؤدي لعلوص معوي  ،توانيفي حال حدث تسريب بولي تالي للجراحة فإنه يحدث في الحيز خلف البر

  .]8[ ما يقلل من متوسط إقامة المريض في المستشفىوهو 

ير شق خلفي للحويضة بعد فتح لفافة جيروتا وتحر اسة بجمع ميزات الطريقتين وذلك بإجراءتتميز هذه الدر

لذلك صممنا دراسة تجربة سريرية مضبوطة معشاة ، نسي وعزل الحويضة من الخلفالقطب السفلي للكلية وقلبه للأ

ً لمجموعتين بالتساويقسمن حصاة حويضة بتنظير  استئصالجري لجميع المرضى وأ، ا فيها المرضى عشوائيا

  :ريتوانالبطن عبر الب

  في المجموعة)Aعبر شق حويضة أمامي ): تم الإجراء. 

 ) في المجموعةBة البريتوان الخلفي في نهاية الإجراء عبر شق حويضة خلفي مع خياط ): تم الإجراء

 .مكانية القيام بذلكعند إ

لذلك سنقارن نتائج كامل و مواقع الأبحاث مشابهة لدراستنا، لم نجد أية دراسة منشورة في المجلات الطبية أ

مريض تم  36شملت دراستنا  ويضة بتنظير البطن عبر البريتوان،حصاة الح استئصالالعينة مع نتائج دراسات 

  .تقسيمهم بالتساوي الى مجموعتين
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  تائجمناقشة الن -2
مريضين  للجراحة المفتوحة أثناء الإجراء، % في دراستنا 10مريض بنسبة  40مرضى من أصل  4تحول 

ومريض بسبب حدوث نزف لم نتمكن من ب التصاقها الشديد بالشحم المحيط، بسبب تعذر عزل الحويضة بسب

 ً ً لديه ومريض لم نتمكن من خياطة الحويضة  ،ذية وعاء قطبي سفليبب أبس السيطرة عليه تنظيريا بسبب  تنظيريا

  تهابية وتم استبعادهم من الدراسة.هشاشة الجدران نتيجة الفعالية الال

للجراحة المفتوحة  204مرضى من أصل  8زملائه تحول و ]i, 2023Kash ]18 يرانيةالإ في الدراسة

وزملائه تحول مريض واحد للجراحة  ]yanahun-Al ]8, 2009  دراسة الكويتيةالوفي ، %3.9بنسبة 

 يأ وزملائه لم تذُكر ]Lee, 2014 ]4في الدراسة الكورية أما  .%3.9مريض بنسبة  27المفتوحة من أصل 

  .حالة تحول للجراحة المفتوحة

قص خبرتنا في بداية الدراسة حيث أن الحالات النسبة المرتفعة للتحول للجراحة المفتوحة في دراستنا لنقد تعود 

  .ولى للدراسةة حدثت في الأشهر الأربعالأ

وهو  ،هام بين مجموعتي الدراسة دون فارق إحصائي سنة )9.5 ± 39.50(متوسط العمر في دراستنا بلغ 

وبفارق هام ) سنة، 45.5وزملائه ( Kashi ودراسة ) سنة، 38.7وزملائه ( yanahun-Alمقارب لدراسة 

غذائية في كل من وذلك قد يعود للتشابه الجغرافي والمناخي والعادات ال) سنة، 56وزملائه ( Leeعن دراسة 

  .يران واختلافها عن كوريا الجنوبيةسورية والكويت وإ

وشمل ذلك مجموعتي الدراسة في دراستنا كما في  %)33.3( ناث%) على الإ66.7تفوقت نسبة الذكور(

  .ناثاء الحصوي أشيع عند الذكور من الإوهو أمر منطقي كون الد ،الدراسات الثلاث السابقة

وفي مجموعة %)، 45%) واليمنى بنسبة (55.6في مجموعة الشق الأمامي تداخلنا على الجهة اليسرى بنسبة (

وزملائه  Kashi %) وهو مماثل لدارسة 50مساوية لنسبة الجهة اليسرى (الشق الخلفي كانت نسبة الجهة اليمنى 

  .%) لكل جهة50(

 الشق الأماميمرضى مجموعة وبلغ عند ، وسم )0.475±3.11أفراد العينة ( قطر الحصاة عندبلغ متوسط 

 )Value-P  =0.013(سم، وبقيمة  )3.30±0.452( الشق الخلفيمرضى مجموعة عند ، أما سم )0.427±2.92(

الهام بين مجموعتي الدراسة جاء بمحض الصدفة حيث كان توزيع المرضى على  حصائين هذا الفارق الإإ

  للعيادة. ئياً بحسب تاريخ مراجعتهمالمجموعتين عشوا

) سم 3.7وزملائه (  Alhunayan) سم وفي دراسة3وزملائه (  Kashiبلغ متوسط قطر الحصاة في دراسة 

بفارق إحصائي هام،  ) سم4.93وزملائه فكان متوسط قطر الحصاة ( Leeا في دراسة لدراستنا، أمان توهما مقارب
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في الحصيات  قل غزواً طرق الأربما يعود ذلك لطريقة تحديد الاستطباب للتداخل عبر تنظير البطن وتفضيل ال

  .سم 3حوالي 

وكؤيس  ،)%36.1ط حويضة بنسبة (فق :ثلاث فئات توزع أفراد العينة حسب امتداد الحصاة للكؤيسات إلى

  .هام بين مجموعتي الدراسة دون فارق إحصائي )%30.6كؤيسين بنسبة (، و)%33.3واحد بنسبة (

، %)41كؤيسين (%%)، 13كؤيس واحد (%)، 50: حويضة فقط (كانت النسب كالتالي Kashiفي دراسة 

، %)26.6كؤيسين ( %)، 42.2واحد (كؤيس %)، 31.1: حويضة فقط (كانت النسب كالتالي Leeفي دراسة و

   .%)22.2امتداد للكؤيسات ( %)، 77.8: حويضة فقط (كانت النسب Alhunayanفي دراسة و

خرى تجنب التداخل على حصاة قرن الوعل والحصيات المتعددة عندما في الدراسات الأنجد في دراستنا كما 

  ية.ج الوحيد في تدبير حصيات الكليكون تنظير البطن هو العلا

الشق ، ومرضى مجموعة دقيقة )32.371±145.50بلغ متوسط زمن العمل الجراحي عند أفراد العينة (

نجد فارق  .دقيقة )24.181±168.61( الشق الخلفي، أما مرضى مجموعة دقيقة )21.013±122.39( ماميالأ

الخلفي يستدعي مناورات ق الش  منطقي كون إجراءوهو أمرٌ  )P-Value = 0.001هام بين المجموعتين ( إحصائي

يتوان ر، بالإضافة للوقت اللازم لخياطة البوعزل الحويضة من الخلف ،عزل القطب السفلي :مثل ،ضافيةجراحية إ

  الخلفي إن أمكن.

ن متوسط زمن الجراحة لدينا كان مقارب لمتوسط زمن الجراحة  ألاّ على الرغم من قلة خبرتنا في الإجراء إو

لاستبعادنا حالات الحويضة الداخلية من دراستنا واشتمالها في ذلك وربما يعود دقيقة، ) Kashi )155في دراسة 

هام عن دراستنا  بفارق إحصائي) دقيقة 163.7بلغ متوسط زمن الجراحة (فقد  Leeفي دراسة ، أما Kashiدراسة 

، واستبعاد تلك الحالات من دراستنا ،على حالات فيها تداخل سابق على الكلية Leeوذلك قد يعود لاشتمال دراسة 

وذلك  ،ستناهام عن درا ) دقيقة بفارق إحصائي112بلغ متوسط زمن العمل الجراحي ( Alhunayanوفي دراسة 

  .قد يعود لخبرتهم في الإجراء

 وبنسبةأثناء الجراحة عن طريق الحويضة،  %)36.1( الدعامة الحالبية في مجمل العينة بنسبة توضع

من  %) قبل الجراحة عن طريق تنظير المثانة33.3( وبنسبةالجراحة عن طريق تنظير المثانة، اء %) أثن30.6(

  .هام بين مجموعتي الدراسة دون فارق إحصائي

بعض الصعوبات أحيانا في وضعها ننا واجهنا  ألاّ قة واحدة لوضع الدعامة الحالبية إلم نتبع في دراستنا طري

وفي بعض الحالات التي وضعنا فيها القثطرة الحالبية قبل الجراحة عن طريق أثناء الجراحة عن طريق الحويضة، 

  .الحصاة من الحويضة استخراجثناء ظير المثانة كانت تنسحب بالكامل أو يتغير موضعها أتن
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حيث أن وضع ، زمن الجراحةووضع الدعامة الحالبية طريقة بين علاقة وجدنا في مجموعة الشق الأمامي 

 =P-Value( يقلل من متوسط زمن العمل الجراحي الدعامة الحالبية قبل الجراحة عن طريق تنظير المثانة

0.030(.  

) كان يتم وضع الدعامة الحالبية بعد التخدير عن طريق Lee, Alhunayan, Kashiفي الدراسات الثلاثة (

  .لما يتقنه الجراحالأمر نما تترك قة معينة لوضع الدعامة الحالبية إنحن لا نوصي بطري. لبدء بالإجراءالمثانة قبل ا

مل وفي مجموعة  50في مجموعة الشق الأماميمل، 73.33بلغ المتوسط الحسابي لكمية النزف في كامل العينة 

مل 500 وقدرها أكبر كمية نزف بلغت، وقد هام بين المجموعتين مل، من دون فارق إحصائي96الشق الخلفي 

  .ذية وعاء قطبي سفلي تم السيطرة عليه تنظيرياً ريض في مجموعة الشق الخلفي بسبب ألم

وفي دراسة ) مل، (Lee 47.7وفي دراسة مل،  )30و زملائه بلغ متوسط كمية النزف ( Kashiفي دراسة 

 Alhunayan )57.2والدراسات الثلاث ة هامة بين دراستنالا يوجد فوارق إحصائي، ) مل.  

نقل دم لمريض في مجموعة الشق الأمامي احتاج ، %)5.6( احتاج مريض في كل مجموعة لنقل دم بنسبةوقد 

ومريض في ، وتم تدبيره بشكل محافظ، في المفجر بعد الجراحة ظهر )trocarبسبب نزف مكان أحد المبازل (

ً ثناء الجراحة تم السيطرة علسفلي أ الشق الخلفي احتاج نقل دم بسبب أذية وعاء قطبي مجموعة لم يذكر ، يه تنظيريا

  .في الدراسات الثلاثة عن حاجة أي مريض لنقل دم

يع مرضى مجموعة الشق الأمامي تم إنجاز الجراحة بثلاثة مبازل فقط، بينما كانت نسبة الحاجة لمبزل في جم

في مجموعة الشق  ).p=0.001موعتين (هام بين المج %، بفارق إحصائي44.4ضافي في مجموعة الشق الخلفي إ

هام عن الجهة  في حصيات الجهة اليمنى بفارق إحصائي%) 88.9( مبزل اضافي استخدامالخلفي كانت نسبة 

على ) تمسك الأداة التي تتجه من الأن اليد المسيطرة للجراح (اليد اليمنى في دراستنا)، وذلك لأp=0.001اليسرى (

ها استخدامداة يتم واحدة كون اليد الأخرى تمسك أالحصاة بيد  استخراجو ،من الخلفمما يعذر عملية شق الحويضة 

ضافي تم من خلاله المحافظة على على وضعية القطب السفلي للأنسي، مما اضطرنا لاستخدام مبزل إللحفاظ 

ت الثلاث عدد لم يذكر في الدراسا .الحصاة بكلتا اليدين استخراجوضعية الكلية ليتيح للجراح فتح الحويضة و

  ضافي.اجوا فيها لمبزل إالحالات اللتي احت

مريض في مجموعة الشق الخلفي بنسبة  18مرضى فقط من أصل  4غلاق البريتوان الخلفي في تمكنا من إ

وخوفنا من حدوث أذية لجدار  يتوان الخلفي الأنسية في نهاية الإجراءر، وذلك بسبب غياب معالم الب%)22.2(

في تقليل الخزل المعوي أو فيد يتوان الخلفي يرلم نجد أي دلالة إحصائية على أن إغلاق البو خياطة.الكولون اثناء ال

توان الخلفي في أي دراسة منشورة في المجلات ير، علماً أنه لم يتم إغلاق البقامة المريض في المستشفىمتوسط إ

  العالمية.
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%)، 16.7مجموعة الشق الأمامي كانت النسبة (ففي %، 19.4بلغت نسبة التسريب البولي في كامل العينة 

  .)P-Value= 0.67(هام بين المجموعتين  %)، دون فارق إحصائي22.2وفي مجموعة الشق الخلفي (

في مجموعة الشق الأمامي  )P-Value= 0.043( بين حدوث تسريب بولي وحدوث خزل معويعلاقة يوجد 

بين حدوث خزل علاقة كما يوجد ، )P-Value= 0.423(بينما لا توجد هذه العلاقة في مجموعة الشق الخلفي 

ولا توجد هذه العلاقة في في مجموعة الشق الأمامي،  )P-Value= 0.043( معوي وحدوث ترفع حروري

الشق الخلفي  استخداموهذا يؤكد أنه في حال حدث تسريب بولي عند  .)Value-P =0.423(مجموعة الشق الخلفي 

  ن يتغلغل بين الأمعاء مما لا يسبب خزل معوي أو ترفع حروري.المتسرب يسلك طريقه للمفجر دون أ ن البولفإ

وهي %)، 2.2وزملائه ( Leeوفي دراسة %)، 9.3وزملائه ( Kashiبلغت نسبة التسريب البولي في دراسة 

 Alhunayanبينما بلغت نسبة التسريب البولي في دراسة بسبب خبرتهم في الخياطة بالتنظير، راستنا أقل من د

مرضى حدث لديهم تسريب  7مرضى من أصل  5%) بسبب ترك الحويضة مفتوحة دون خياطة في 25وزملائه (

  بولي.

يوم، وأكبر قيمة كانت  1) يوم، وأقل قيمة كانت 0.77±1.42الحمية في كامل العينة ( كان متوسط زمن إدخال

خلفي وفي مجموعة الشق ال) يوم، 0.94±1.78الحمية ( وعة الشق الأمامي كان متوسط زمن إدخالففي مجميوم،  4

قد يعود  .)Value-P  =0.003(هام  ) يوم، وهو فارق إحصائي0.23±1.06الحمية ( كان متوسط زمن إدخال

يتسرب إلى داخل البطن في مجموعة  -ن كان بكمية قليلةوإ-البولي الحاصل بعد الجراحة ريب التسسبب ذلك لكون 

بالحركات الحوية مما يجعل تقبل الحمية يأخذ زمنا أطول من مجموعة الشق  ما يسبب بطءوهو  ،ماميالشق الأ

  لأمعاء.نبوب المفجر دون ملامسة اثم إلى أالخلفي حيث يتسرب البول باتجاه جدار البطن الخلفي 

قارب لمجموعة وهو م ) يوم،0.6±1.9وزملائه ( Alhunayanالحمية في دراسة  كان متوسط زمن إدخال

  الحمية في دراستهما. إدخالوزملائه متوسط زمن  Leeووزملائه،  Kashiفي حين لم يذكر الشق الأمامي، 

هام  إحصائي) يوم دون فارق 1.6±5.67( كان متوسط زمن الحاجة للمسكن بعد الجراحة في كامل العينةو

وزملائه  Alhunayanبلغ متوسط زمن الحاجة للمسكن في دراسة ، وقد )P-Value = 0.097( بين المجموعتين 

  ن نجد تعليل واضح لذلك.) يوم، بفارق هام عن دراستنا دون أ2.4±0.8(

وفي  ،%)22.2مامي (الأ، وكانت في مجموعة الشق %)16.7بلغت نسبة الترفع الحروري في كامل العينة (

  .)Value-P =0.371(هام بين المجموعتين  إحصائيدون فارق  ،%)11.1مجموعة الشق الخلفي (
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، %)11.1وزملائه ( Leeوفي دراسة  %)،22.1وزملائه ( Kashiبلغت نسبة الترفع الحروري في دراسة 

يمكن  لا ،%)Alhunayan )4.8بينما بلغت نسبة الترفع الحروري في دراسة  دون فوارق هامة عن دراستنا،

  الترفع الحروري التالي للجراحة. التفاوت بسبب تعدد أسباب تعليل واضح لهذاجاد إي

وفي  ،%)22.2مامي (، وكانت في مجموعة الشق الأ%)16.7( بلغت نسبة الخزل المعوي في كامل العينة

  .)Value-P =0.371(هام بين المجموعتين  إحصائيدون فارق  ،%)11.1( مجموعة الشق الخلفي

 Kashiلم يذكر و %)، وهي مقاربة لدراستنا،Alhunayan )11.1بلغت نسبة الخزل المعوي في دراسة 

  في دراستهما. نسبة الخزل المعويوزملائه  Leeو ،وزملائه

، ) يوم1.6±2.64( واحد وحتى سبعة أيام بتموسطتراوحت مدة بقاء القثطرة البولية في كامل العينة من يوم 

بينما في مجموعة الشق الخلفي  ) يوم،1.2±2.56( في مجموعة الشق الأمامي كان متوسط مدة بقاء القثطرة البولية

لم تذكر و إحصائي هام بين المجموعتين.دون فارق  ،يوم )2.72 1.9±( كان متوسط مدة بقاء القثطرة البولية

  ث متوسط زمن بقاء القثطرة.ت الثلاالدراسا

في مجموعة ) يوم، 1.97±3.92وسط (تملعينة من يومين وحتى تسعة أيام بتراوحت مدة بقاء المفجر في كامل ا

وم وأطول مدة كانت سبعة أيام لمريض حدث لديه تسريب ) ي3.83لأمامي كان متوسط مدة بقاء المفجر (الشق ا

 هام بين المجموعتين. إحصائيدون فارق ) يوم، 4لخلفي كان متوسط مدة بقاء المفجر (في مجموعة الشق اأما  ،بولي

  ات الثلاث متوسط زمن بقاء المفجر.لم تذكر الدراسو

حيث  تراوحت مدة بقاء المريض في  ،قامة المريض في المستشفىاستخدام الشق الخلفي من متوسط مدة إقلل 

في مجموعة الشق الأمامي  ) يوم،1.67±3.72وسط (ثمانية أيام بمت امل العينة من يومين وحتىالمستشفى في ك

أيام لمريض حدث  وأطول مدة كانت ثمانية ،يوم )1.635± 4.56( كان متوسط مدة بقاء المريض في المستشفى

 ±2.89 )  (1.267في مجموعة الشق الخلفي كان متوسط مدة بقاء المريض في المستشفى أما  لديه تسريب بولي،

وزملائه كان  Kashiفي دراسة . )Value = 0-P.002(يوم وأطول مدة كانت سبعة أيام لمريضة تسريب بولي 

 ، ) يوم3.34±4.64وزملائه كان (  Leeوفي دراسة  ) يوم،1.8±3.6متوسط مدة اقامة المريض في المستشفى (

  ) يوم.5 .1.6±2وزملائه كان (  Alhunayanوفي دراسة 

 %)،(12.3وزملائه  Kashiفي دراسة  ،%)5.6كانت نسبة البقايا الحصوية متساوية بين المجموعتين بمقدار( 

في دراستنا كانت نسبة و %).11.1وزملائه ( Alhunayanوفي دراسة  ،%)8.9وزملائه ( Leeوفي دراسة 

لمعقدة وحالات الحويضة الناكسة واالبقايا الحصوية أقل من الدراسات الأخرى بسبب عدم تداخلنا على الحالات 

  الداخلية.
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 تحدث  Alhunayanفي دراسة اندحاق جرح، أو بريتوانلم تحدث في دراستنا أي حالة أذية أمعاء أو التهاب 

  فتح بطن. جراءدت بالنهاية لإبريتوان واحدة بسبب شظايا حصوية داخل البطن أحالة التهاب 

مرضى في مجمل العينة بنسبة  4استسقاء كلوي عند امة الحالبية: وجد أسابيع من الجراحة بعد نزع الدع 6بعد 

دون فارق  لاثة مرضى في مجموعة الشق الخلفي،وث ي،مريض واحد في مجموعة الشق الأمام ،%)11.1(

 ً يا حصوية في مرضى مجموعة الشق لم نجد بقادون تداخل. و إحصائي هام بين المجموعتين، وتمت مراقبتهم جميعا

ً  ماميالأ في حين  ،ESWLجرى ديه بقايا حصوية تالية للجراحة وأن مريض واحد من هذه المجموعة كان ل أعلما

  .مم7% وجد لديه حصاة بقطر 5.6مريض واحد في مجموعة الشق الخلفي بنسبة أن 

اء قمامي في حين شوهد استسقاء كلوي في مرضى مجموعة الشق الأبعد الجراحة بثلاثة أشهر: لم يشاهد استس

 له صَّ خِ خر استسقاء شديد الدرجة شُ ، أحدهما استسقاء خفيف الدرجة، والآدى مريضين في مجموعة الشق الخلفيل

 تضيق بالوصل الحويضي الحالبي وتم تدبيره بالتوسيع عبر -ةالطبقي المحوري مع الحقن وومضان الكلي استخدامب-

خلال المتابعة ، أي مريض في المجموعتين لم يوجد بقايا حصوية عندتنظير الحالب ووضع دعامة حالبية. و

لم تذكر  ة هامة بين المجموعتين.إحصائيلمدة ثلاثة أشهر بعد الجراحة لم نجد فوارق  بالاستسقاء والبقايا الحصوية

  المرضى بعد تخريجهم من المستشفى.الدراسات الثلاث متابعة 
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  التوصياتو المحدداتو الاستنتاجات
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 محدوديات البحث -1
ا استبعدنا من الدراسة حالات الحويضة الداخلية والحصيات التي تمتد لأكثر من كؤيسين والحالات التي تم فيه

وبالتالي ستئصال الحصيات، وهي حالات يمكن التداخل فيها عبر تنظير البطن لا تداخل جراحي سابق على الكلية،

  الخلفي في هذه الحالات، أو إذا كان من الممكن إجراؤه أساساً.استخدام الشق لا نعلم مدى فائدة 

غلاق إحصائية ضعيفة كوننا لم نتمكن من إالخلفي ذات قوة  بريتوانغلاق الحصائيات المتعلقة بجزئية إن الإإ

 .حالة في مجموعة الشق الخلفي 18صل حالات من أ 4بريتوان الخلفي إلاّ في ال

 التوصياتالاستنتاجات و  -2
بريتوان أظهرا نتائج حصاة الحويضة بتنظير البطن عبر ال استئصاللشق الأمامي أو الخلفي للحويضة في ن اإ

بريتوان على الرغم الشق الخلفي يمكننا من الحصول على ميزات طريقة خلف ال استخدام أن لاّ جراحية مرضية، إ

الخلفي في  بريتوانغلاق الحول دور إنحن بحاجة لدراسات أوسع و يزيد من متوسط زمن العمل الجراحي،نه من أ

  هذا النوع من الجراحات.
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Abstract   
Introduction: Both methods of laparoscopic pyelolithotomy, transperitoneal or 

retroperitoneal, have been previously described. The retroperitoneal method is characterized 

by maneuvering on the pelvis from behind without urine leaking into the peritoneum, which 

reduce the average time of stay in the hospital and the average time of oral intake. However, 

the transperitoneal method is preferred by most surgeons because it is characterized by a wider 

surgical area and clearer anatomical landmarks. Therefore, it was necessary to make a 

modification to the transperitoneal method to achieve the advantages of retroperitoneal method, 

by making a posterior pyelotomy and closing the peritoneum at the end of the procedure. 

materials and methods: This study was designed in the form of a randomized controlled 

clinical trial that included 36 patients for whom we performed transperitoneal laparoscopic 

pyelolithotomy. They were randomly divided into two groups. Each group included 18 patients. 

In Group A, we performed resection via an anterior pyelotomy in the traditional manner, while 

In group B, we performed resection through a posterior pyelotomy, with closure of the 

peritoneum at the end of the procedure when we were able to do so. 

Results: The average age was (39.50±9.5) years, the percentage of males was (66.7%), the 

average surgery time in the anterior incision group was (122.39±21.013) minutes, while in the 

posterior incision group were (168.61±24.181) minutes. (P = 0.001), the average time for oal 

intake in the anterior incision group was (1.78±0.94) days, and in the posterior incision group 

was (1.06±0.23) days (P = 0.003). In the anterior incision group, the average duration of the 

patient’s stay in the hospital was (4.56±1.635) days, while in the posterior incision group it was 

1.267 (±2.89) days (P = 0.002). We were able to close the posterior peritoneum in only 4 

patients (22.2%). The rates of urinary leakage and residual stones were similar between the two 

groups. 

Conclusion: The anterior or posterior pyelotomy in laparoscopic transperitoneal 

pyelolithotomy showed satisfactory surgical results. However, the use of the posterior incision 

enables us to obtain the advantages of the retroperitoneal method, although it increases the 

average of surgical time. We need broader studies on The role of posterior peritoneal closure 

in this type of surgery. 

Keywords: Pelvic stone., laparoscopy, pyelotomy, transperitoneal. 
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