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 ة:ـــــــمقدم

في الجراحة المجراة على  الاختلاطات الشائعة  يعتبر الفتق الاندحاقي من
بشكل دقيق إلا ان التقارير تشير   تحددأن نسبة حدوثه لم  من مرغبالالبطن و 

  % 11-2إلى أن هذه النسبة تتراوح بين 
عمل  لىإن العمليات المجراة على البطن لتصحيح هذا الاختلاط قد تتحول إ

جراحي كبير يحمل الكثير من الخطورة على صحة المريض, بالإضافة إلى 
قامة المريض بالمشفى والتي يمكن  التكاليف المادية والجهود المبذولة وا 

 اً هاماً لضياع فرص العمل المنتج . ر اعتبارها مصد
اق وعلاقتها حدراسة معرفة العوامل المؤهبة للانمن هنا كان هدف هذه الد

مراضية والنكس من أجل الوقاية ما أمكن من حدوثه, ومن ناحية ثانية بالإ
التقليل من الامراض والنكس بوضع استطباب التكنيك المناسب لحالة المريض 

الاقتصادية من حيث إقامة المريض بالمشفى واستخدام  كلفة, مع مراعاة ال
 (5110113)الرقع . 
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 لمحة تشريحية 
ز , وفي الأسفل يتمادى جمن الحجاب الحاعلى شكل جدار البطن في الاتي

يتشكل من الجزء السفلي للقفص الصدري ومن  ماممع مدخل الحوض في الأ
العضلتين المستقيمتين البطنيتين والعضلات المنحرفة الظاهرة والمنحرفة 

 الباطنة والمستعرضة واللفافات . 
لفقرات القطنية الخط المتوسط من ا أما في الخلف فيتشكل جدار البطن على

الحوض  نوالجزء العلوي م 12الخمسة وأقراصها وعلى الجانبين من الضلعين 
العظمي . اما جانبياً يتشكل من الضلع الثاني عشر والقسم العلوي للحوض 

ربعة القطنية , ( والعضلات المواس سالعظمي , العضلات القطنية ) الب
لحوض البطني يتبطن ية في القسم العلوي من اقفر حتتوضع العضلات ال

 بالصفاق الجداري .  يسمى الجدار البطني بغلاف لفافي
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 نية جدار البطن الأمامي : بأولًا : 
ميقة لعد , اللفافة السطحية , اللفافة الالج :  يتشكل جدار البطن الأمامي من

 الجداري والصفاق,  خارج الصفاق ماللفافة العرضانية ,الشحالعضلات ,

(2113115). 
 لد : الج 

وجد في الجلد ثنيات ترتسم على شكل خطوط ثابتة تسير أفقياً على ي
ر أهميته إذ أن التئام الشق الجراحي المحدث ممحيط الجذوع ولهذا الأ

على طول خط الثنية يكون على شكل ندبة ضيقة بينما الشق العابر 
 للثنية يلتئم بشكل ندبة عريضة أو ثخينة تجميلياً. 

لفروع الأمامية للأعصاب الصدرية الستة السفلية يتعصب الجلد عبر ا
والقطني الأول الذي يشكل العصب الحرقفي الخثلي والحرقفي الإربي . 

في الشرسوف  TH.7يتوضع القطاع الجلدي للعصب الصدري السابع 
تماما فوق ناتئ الرهابة . يشمل القطاع الجلدي للعصب الصدري العاشر 

تماماً  L1الجلدي للعصب القطني الأول  لى السرة . بينما يقع القطاعع
 فوق الرباط الإربي وارتفاق العانة. 

تتروى الباحة قرب الخط المتوسط من الشرايين الجلدية المتفرعة عن 
الشرايين الشرسوفية العلوية والشرسوفية السفلية . ويتم تروية الخاصرتين 

 العميقة.من فروع الشرايين الوربية والقطنية والحرقفية المنعطفة 
تشعع من السرة تنزح في الأعلى تالعود الوريدي يجتمع في شبكة أوردة 

ي الجانبي ثم إلى الوريد الإبطي . وفي الأسفل تنزح إلى ر إلى الوريد الصد
  .لصافن الكبير ثم الوريد الفخذيإلى الوريد ا الوريد الشرسوفي السطحي ثم
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تصل الشبكة بالوريد  يوجد عدة أوردة صغيرة تسمى الأوردة جنيب السرة
 البابي عبر السرة والرباط المدور للكبد. 

الأوعية اللمفية الجلدية أعلى مستوى السرة تنزح للأعلى إلى العقدة اللمفية 
هذا المستوى إلى العقد الإربية  ية الأمامية . وتنزح الأوعية تحتالإبط

 السطحية .
  : اللفافة السطحية 

( وطبقة  مبرسطحية ) تسمى لفافة كاطبقة شحمية  يمكن تقسيمها إلى
مع الشحم لتغطي  ىتتمادغشائية عميقة )لفافة سكاربا ( الطبقة الشحمية 

 سم أو أكثر عند8أن تتسمك بشدة حتى  بقية أنحاء الجسم ويمكن
المرضى البدينين . تتلاشى الطبقة الغشائية في الأعلى فوق جدار 

عبر في لمتوسط . وتعلى طول الخط الإبطي االصدر وفي الجانبين 
الأسفل إلى مقدمة الفخذ حيث تلتحم مع اللفافة العريضة أسفل الرباط 
الإربي  بعرض إصبع واحد , لا ترتكز الطبقة الغشائية إلى العانة إزاء 

لقضيب أو البظر االخط المتوسط لكنها تستمر بشكل غمد أنبوبي يحيط ب
عجان لتشكل غلافاً كيسياً , تستمر الطبقة الغشائية أسفل هذه البنى فوق ال

للصفن أو الشفر الكبير,تعرض اللفافة في العجان وترتكز في كل جانب 
الشحمية  الطبقة تتمثلفة كوليس ,على حافة قوس العانة حيث تسمى لفا

 Dartosعضلية ملساء رقيقة تدعى  ةللفافة السطحية في الصفن بطبق

muscle   على شكل طبقة  صل الطبقة الغشائية للفافة السطحيةاتتو
منفصلة . كما أشرنا سابقاً تدعى الطبقة الشحمية من اللفافة السطحية 

وتدعى الطبقة الغشائية الواقعة  Fascia of Camperباسم لفافة كامبر 
     Fascia of Scarpaفي جدار البطن الأمامي باسم لفافة سكاربا 
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 Fascia of Collesوتدعى الطبقة الغشائية في العجان باسم لفافة كولس 
(25124) 
 اللفافة العميقة: 

إلا طبقة رقيقة من  جدار الأمامي ليست البطن  افة العميقة فياللف
    نسيج خلالي يغطي العضلات .

 

   

  : عضلات جدار البطن الأمامي 

تتألف عضلات جدار البطن الأمامي من ثلاث طبقات أو شرائح 
Sheets  هي من الخارج إلى في الأمام رقيقة عريضة تصبح سفاقية

ة ثم المستعرضة . رفة الظاهرة  ثم المنحرفة الباطنالداخل المنح
وبالاضافة لذلك يوجد على كل جانب من الخط المتوسط عضلة 

عريضة عمودية تدعى المستقيمة البطنية . عند عبور سفق الطبقات 
 الثلاثة إلى الأمام فإنها تغلف المستقيمة البطنية مشكلة غمد المستقيمة

. يمكن أن يتواجد في القسم السفلي لغمد المستقيمة عضلة صغيرة 
تدعى الهرمية , تمر العضلة المشمرة التي تشتق من الألياف السفلية 

 للمنحرفة الباطنة إلى الأسفل كغلاف للحبل المنوي . 
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   External oblique mالعضلة المنحرفة الظاهرة .

ن السطوح الخارجية للأضلاع تنشأ م ,هي ملاءة عضلية رقيقة عريضة 
تنتشر بشكل مروحة لترتكز على ناتئ الرهابة والخط  ,الثمانية السفلية 

ي للعرف العانة والنصف الأمام المتوسط الأبيض وعرف العانة وحديبة
الحرقفي , ويرتكز القسم الأكبر من أليافها بواسطة سفاق عريض . يلاحظ 

 لحرقفي مشكلة حافة خلفية حرة .بأن الألياف الخلفية تنزل إلى العرف ا
مباشرة فوق مثلثي الشكل يقع  يوجد في سفاق المنحرفة الظاهرة عيب

الحلقة الإربية السطحية .يعبر الحبل المنوي ب سي حديبة العانة يدعى وان
ويجر معه اللفافة المنوية  خلال هذه الفتحةأو الرباط الدور للرحم من 

 المدور للرحم ( من حواف هذه الحلقة . الظاهرة ) الغلاف الخارجي للرباط
ة العانة تنطوي الحافة السفلية وحديب بين الشوك الحرقفي الأمامي العلوي

 فاق المنحرفة الظاهرة على نفسها باتجاه الخلف لتشكل الرباط الإربي . لص
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من النهاية الأنسية للرباط   Lacunar Ligamentيمتد الرباط الجوبي 
والأعلى إلى الخط العاني الموجود على الفرع العلوي  الإربي باتجاه الخلف

للعانة . للرباط الجوبي حافة حرة حادة هلالية تشكل الحافة الأنسية للحلقة 
يتمادى الرباط الجوبي عند وصوله للخط العاني  Femoral ringالفخذية 
حاقي يدعى الرباط العاني . يعطي الجزء الوحشي للحافة مبتسمك س

اط الإربي منشأ لجزء من العضلتين المنحرفة الباطنة الخلفية للرب
              fascia Lataترتكز اللفافة العريضة ,طنية بوالمستعرضة ال

 ) اللفافة العميقة للفخذ ( على الحافة السفلية المدورة للرباط الإربي . 
 .Internal oblique m : العضلة المنحرفة الباطنة

رقيقة وعريضة .تقع عميقاً من المنحرفة ة هي عبارة عن ملاء أيضاً 
الظاهرة . يسير القسم الأعظم من أليافها بزاوية قائمة نسبة لألياف 

المنحرفة الظاهرة . تنشأمن اللفافة القطنية , والثلثين الأماميين للعرف 
الحرقفي , والثلثين الوحشيين للرباط الإربي . تتشعع الألياف العضلية 

الحواف السفلية للأضلاع م . ترتكز العضلة على باتجاه الأعلى والأما
والخط الثلاثة السفلية وعلى غضاريفها الضلعية وعلى ناتئ الرهابة ,

تملك العضلة المنحرفة الباطنة حافة سفلية حرة .الأبيض , وارتفاق العانة 
تتقوس فوق الحبل المنوي ) أو الرباط المدور للرحم ( ثم تنزل خلفه لترتكز 

ني . تنضم الألياف الوترية السفلية قرب اعانة والخط الععلى عرف ال
مرتكزها مع ألياف مماثلة من المستعرضة البطنية تشكل الوتر المشترك 

"conjoint tendon" "المشترك في الأنسي على الخط  يرتكز الوتر
حافته الوحشية حرة.لدى مرور الحبل المنوي)أو الرباط  الأبيض وتبقى
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الحافة السفلية للمنحرفة الباطنة فإنه يجر معه بعضا المدور للرحم( تحت 
 "Cremaster Muscleمن الألياف العضلية تدعى العضلة المشمرة 

  Transversus mالعضلة المستعرضة :  
هي ملاءة عضلية رقيقة تقع عميقاً من المنحرفة الباطنة , تسير أليافها 

للغضاريف الضلعية بشكل أفقي باتجاه الأمام . تنشأ من السطح العميق 
الستة السفلية ) متداخلة مع الحجاب ( ومن اللفافة القطنية والثلثين 

الأماميين للعرف الحرقفي والثلث الوحشي للرباط الإربي . ترتكز على 
رتفاق العانة . تنضم الألياف الوترية السفلية لأبيض وا  ناتئ الرهابة والخط ا

شكل الوتر المشترك الذي يرتكز مع ألياف مماثلة من المنحرفة الباطنة لت
على عرف العانة والخط العاني يذكر أن الحافة الخلفية الظاهرة حرة بينما 

تتصل الحواف الخلفية للعضلتين المنحرفة الباطنة والمستعرضة إلى 
 الفقرات بواسطة اللفافة القطنية .
  Rectus Abdomininis  العضلة المستقيمة البطنية .

يلة تمتد على طول جدار البطن الأمامي وتكون هي عضلة شريطة طو 
أعرض في الأعلى تقع بمحاذاة الخط المتوسط حيث يفصلها الخط 

دمة العانة في عرف العانة , الأبيض عن نظيرتها تنشأ برأسين مع مق
على الغضاريف الضلعية الخامس والسادس والسابع وعلى ناتئ ترتكز 

المستقيمة عند تقلصها حرفياً الرهابة . يشكل الهامش الوحشي للعضلة 
منحنياً يمكن جسه وغالباً رؤيته يدعى الخط الهلالي . يمتد هذا الخط من 

 ذروة الغضروف الضلعي التاسع إلى حديبة العانة. 
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 Tendinousيقطع السطح الأمامي للعضلة ثلاث تقاطعات وترية 

Intersections منتصف مكانها عند ذروة الرهابة وعند السرة وعند 
 المسافة بينهما. 

 ترتكز هذه التقاطعات بقوة على الجدار الأمامي لغمد المستقيمة . 
      تطوق سفق المنحرفة الظاهرة والمنحرفة الباطنة والمستعرضة 

 .  Rectus Sheathالعضلة المستقيمة البطنية لتشكل غمد المستقيمة 
 

  Pyramidalis.M العضلة الهرمية
لعضلة .وعند وجودها يكون لها قاعدة تنشأ مع السطح غالباً ماتغيب هذه ا

الأمامي للعانة وترتكز على الخط الأبيض . تقع في مقدمة الجزء السفلي 
 للمستقيمة البطنية .
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   Rectus Sheathغمد المستقيمة 
غمد ليفي طويل يطوق العضلتين المستقيمة البطنية والهرمية ) عند  هو

ع الأمامية للأعصاب الصدرية الستة وجودها ( ويحتوي على الفرو 
والأوعية الشرسوفية العلوية والسفلية وأوعية لمفية . يتشكل من سفق 

 العضلات البطنية الجانبية الثلاثة . 
 ولتسهيل الوصف ندرسه في ثلاثة مستويات : 

امي للغمد من سفاق مأعلى الحافة الضلعية : يتشكل الجدار الأ -1
دار الخلفي من جدار الصدر أي المنحرفة الظاهرة وتشكل الج

 ياز الوربية. حالغضاريف الضلعية الخامس والسادس والسابع والأ

بين الحافة الضلعية ومستوى الشوكة الحرقفية الأمامية العلوية  -2
الباطنة ليطوق العضلة المستقيمة.يتجه ينشطر سفاق المنحرفة 

سفاق المنحرفة الظاهرة في مقدمة العضلة ويتجه سفاق 
 عرضة خلفها . المست

بين مستوى الشوكة الحرقفية الأمامية العلوية والعانة تشكل سفق  -3
العضلات الثلاثة الجدار الأمامي ويغيب الجدار الخلفي حيث تقع 

 المستقيمة البطنية بتماس مع اللفافة العرضانية .

يعبر السفاق المشكل للجدار الخلفي وجه المستقيمة البطنية 
وكة الحرقفية الأمامية العلوية . في هذا الأمامي عند مستوى الش

حافة حرة سفلية مقوسة تدعى  دالمستوى يملك الجدار الخلفي للغم
عند هذا المستوى تدخل الاوعية  Arcuate Lineالخط المقوس 

الشرسوفية السفلية غمد المستقيمة وتعبر للأعلى للتفاغر مع 
 الأوعية الشرسوفية العلوية.
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ن نظيره في الجانب المقابل بواساطة الخط يفترق غمد المستقيمة ع
الذي يمتد من ناتئ الرهابة في الأعلى إلى  Linaea Albaالأبيض 
نة في الأسفل . يتشكل الخط الأبيض من التحام سفق اإرتفاق الع

أعلى السرة العضلات الثلاثة الجانبية في كلا الطرفين . ويكون متسعا 
نة . يكون الجدار الخلفي لغمد ويضيق أسفلها ليرتكز على إرتفاق العا

ا يرتكز الجدار المستقيمة غير ملتصقاً بالعضلة المستقيمة البطنية بينم
 للعضلة . الأمامي عليها بوساطة التقاطعات الوترية 

 عضلات البطن الأمامي :  لمع
وتديره جانبيا,تثني العضلات  تثني العضلات المنحرفة الجذع

ت الحوض وتعمل العضلة الهرمية على وتثب المستقيمة البطنية الجذع 
 إبقاء الخط الأبيض مشدودا خلال هذه الحديثة . 

تساعد العضلات في عملية الزفير القسري التي تحدث أثناء السعال 
والعطاس بسحبها الأضلاع والقص للأسفل . ويلعب توترها دوراً هاماً 

ل جداً في دعم وحماية أحشاء البطن كما يمكنها رفع الضغط داخ
غلاق لسان المزمار وبالتالي  البطن بالتقلص المتآزر مع الحجاب وا 

 تساعد في التبول و التغوط والتقيؤ والمخاض. 
تعصيب عضلات جدار البطن الأمامي : تتعصب العضلات المنحرفة 
والمستعرضة البطنية بالاعصاب الصدرية الستة السفلية , والعصبين 

 (.L1الحرقفي الإربي و الحرفقي الخثلي )
 تتعصب العضلة المستقيمة بالأعصاب الصدرية الستة السفلية . 

 (6،18،28)تتعصب العضلة الهرمية بالصدري الثاني عشر.
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  اللفافة العرضانيةFasica Transversalis 

المستعرضة البطنية  ةهي عبارة عن طبقة رقيقة تبطن العضل
رقفية . من وتتواصل مع طبقة مماثلة مبطنة للحجاب والعضلة الح

الحرقفية المهم إدراك أن اللفافة العرضانية واللفافة الحجابية واللفافة 
واللفافة الحوضية تشكل بطانة متواصلة لجوفي البطن والحوض . 

المغمد للأوعية الفخذية في  Femoral Sheathيتشكل الغمد الفخذي 
المغلفة الطرفين السفليين من اللفافة العرضانية ومن اللفافة الحرقفية 

 للعضلة الحرقفية.
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  الشحم خارج الصفاقExtra peritoneal fat 

هو طبقة رقيقة من نسيج ضام يحوي كمية متفاوتة من الشحم ويقع 
 بين اللفافة العرضانية والصفاق الجداري . 

  الصفاق الجداريParietal Peritoneum 

ق الجداري وهو غشاء مصلي رقيق اتتبطن جدران البطن بالصف
 فاق الجداري المبطن للحوض . يتعصبتواصل في الأسفل مع الصي

من  يشدفالصفاق الجداري المبطن لجدار البطن الأمامي بشكل 
الأعصاب الوربية والقطنية التي تعصب أيضاً العضلات والجلد فوقه 

. 
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 أعصاب جدار البطن الأمامي
قطني هي الفروع الأمامية للأعصاب الصدرية الستة السفلية والعصب ال

الأول تسير للأمام في الفسحة بين العضلتين المنحرفة الباطنة والمستعرضة . 
تعصب الجلد والعضلات والصفاق الجداري ثم تخترق الأعصاب الصدرية 
الستة السفلية الجدار الخلفي لغمد المستقية لتعصب العضلتين المستقيمة 

 لغمد لتعصب الجلد . ( فقط وتنتهي باختراقها الجدار الأمامي لT12والهرمية )
يأخذ العصب القطني الأول سبيلا مشابها لكنه لا يدخل غمد المستقيمة. 

ذا العصب بالعصب الحرقفي الخثلي الذي يخترق سفاق المنحرفة هيتمثل 
ذي عبر الظاهرة فوق الحلقة الأربية السطحية , وبالعصب الحرقفي الإربي ال

ماً وفوق الرباط الأربي وارتفاق الجلد تما بتعصيبالحلقة , ينتهي العصبان 
  العانة .

 : شرايين جدار البطن الأمامي
: هو أحد الفروع الإنتهائية للشريان الصدري  الشريان الشرسوفي العلوي

ستقيمة بين المنشأ القصي والضلعي مالباطن . يدخل الجزء العلوي لغمد ال
المركزي لجدار  للحجاب , ينزل خلف العضلة المستقيمة مغذياً الجزء العلوي
 البطن الأمامي . يتفاغر مع الشريان الشرسوفي السفلي .

: هو فرع من الشريان الحرقفي الظاهر تماماً  الشريان الشرسوفي السفلي
على طول الجانب الإنسي للحلقة ق الرباط الإربي يسير للأعلى والإنسي فو و 

تقيمة إلى الأمام الإربية العميقة .يخترق اللفافة العرضانية ليدخل غمد المس
من الخط المقوس, يصعد خلف العضلة المستقيمة مغذياً الجزء السفلي 
 المركزي لجدار البطن الأمامي ويتفاغر مع الشريان الشرسوفي العلوي . 
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: هو فرع الأبهر الصدري النازل . يسيران  الشريان الحرقفي المنعطف العميق
 بطن الجانبي . غذيا جدار اليللأمام بين الطبقات العضلية ل

تسير للأمام بين الطبقات  : الأربعة فروع الأبهر البطني لقطنيةالشرايين ا
 (24143)العضلية لتغذي جدار البطن الجانبي.

 

 جدار البطن الأمامي : أوردة

 تم وصف الأوردة السطحية في تروية الجلد سابقاً .  

الصدري  لينزح إلى الوريدالشرسوفي العلوي  يساير الشريان الشرسوفي العلويالوريد 
 الباطن .

ريد الشرسوفي السفلي لينزح إلى الوريد الحرقفي يساير الو  الوريد الشرسوفي السفلي
الظاهر,الوريد الحرقفي المنعطف العميق يسايرالشريان الحرقفي المنعطف العميق 

   لينزح إلى الوريد الحرقفي الظاهر  

 ف السفلي . تنزح إلى الوريد الأجو  الأوردة القطنية

 تنزح إلى الوريد الفرد في نفس الجهة .  الأوردة الوربية الخلفية

 

 النزح اللمفي لجدار البطن الأمامي :

تنزح الأوعية اللمفية الجلدية فوق مستوى السرة للأعلى إلى العقد اللمفية الإبطية 
 الأمامية .
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 طحية . تنزح الأوعية اللمفية تحت مستوى السرة إلى العقد الإربيةالس

تتبع الأوعية اللمفية العميقة في مسيرها الشرايين وتنزح إلى العقد الصدرية الباطنة 
 والحرقفية الظاهرة والمنصفية الخلفية وجنيب الأبهر ) القطنية ( . 

 :  ثانياً : جدار البطن الخلفي

شكل جدار البطن الخلفي عند الخط المتوسط من أجسام الفقرات القطنية الخمسة يت
عي الثاني عشر والقسم ت , وعلى الجانبين من الزوج الضلالأقراص بين الفقراو 

العلوي للحوض العظمي وعضلتي البسواس والعضلتين المربعتين القطنيتين وسفاق 
  (2415)منشأ العضلتين المستعرضتين البطنيتين .

  : عضلات جدار البطن الخلفي 

لنواتئ المستعرضة تنشأ من جذور ا: psoas majorالبسواس الكبيرة 
قرية والفقرات من الصدرية الثانية فوجوانب أجسام الفقرات والأقراص بين ال

عشر حتى القطنية الخامسة وتسير الألياف للأسفل والوحشي وتغادر البطن 
لتدخل الفخذ بعبورها خلف الرباط الإربي , ترتكز على المدور الصغير للفخذ 

لفافة القطنية . يتثخن هذا الغمد في , يطوق العضلة غمد ليفي يشتق من ال
الأعلى ليشكل الرباط المقوس الأنسي , تتعصب من الضفيرة القطنية وتعمل 

ذا تثبت الفخذ فإنها  على عطف الفخذ على الجذع عند مفصل الورك وا 
 ن وضعية الإضجاع . متعطف الجذع على الفخذ كما في حال الجلوس 

 : psoas Minorالبسواس الصغيرة 

سواس الكبير وهي غير مهمة بضلة صغيرة لها وتر طويل تقع أمام الهي ع
 من الحالات .  %40وتغيب في 
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: هي عضلة مسطحة لها شكل مربع . تقع على جانب  المربعة القطنية
الرباط الحرقفي القطني والجزء المجاور  العمود الفقري , تنشأ في الأسفل من

,  عرضة للفقرات القطنية السفلية من العرف الحرقفي ومن ذرى النواتئ المست
تسير الألياف باتجاه الأعلى والأنسي لترتكز على الحافة السفلية للضلع 
الثاني عشر وعلى النواتئ المستعرضة للفقرات القطنية الأربعة العلوية . 

ح الأمامي للعضلة , تتثخن هذه اللفافة في الأعلى طتغلف اللفافة القطنية الس
  .وس الوحشي , وفي الأسفل لتشكل الرباط الحرقفي القطنيلتشكل الرباط المق

الضفيرة القطنية وتعمل على تثبيت أو خفض الضلع الثاني  عصب منتت
 اً إلى نفس الجهة . يعشر وتثني العمود الفقري جانب

 : تم ذكرها مع عضلات جدار البطن الأمامي سابقاً .  المستعرضة البطنية

  : iliacus.Mالعضلة الحرقفية

المروحة , تنشأ من الجزء العلوي للحفرة الحرقفية , تندمج أليافها مع  لكلها ش
الجانب الوحشي لوتر البسواس وترتكز على المدور الصغير للفخذ . يشار 

العصب الفخذي فرع  باسم البسواس الحرقفية , تتعصب منللعضلتين معاً 
مفصل الورك  ل على عطف الفخذ على الجذع عندمالضفيرة القطنية , وتع

 مع البسواس أو أنها تعطف الجذع على الفخذ عندما يثبت الفخذ . 

: يشكل الجزء الخلفي من الحجاب الحاجز أيضاً جزءاً من  الحاجز الحجاب
 جدار البطن الخلفي . 

 

 



20 

 

  Walls Lining of the Abdomonal scialaFثالثاً : البطانة اللفافية لجدران البطن 

ن نسيج ضام تقع بين الصفاق الجداري والعضلات وهي تبطن هي طبقة متواصلة م
لمفية للبطن بينما الأوعية الدموية وال جدران البطن .تحتوي هذه الطبقة على

 الأعصاب الرئيسية تقع خارجها .

يتشكل الجدار الخلفي لغمد المستقيمة تحت مستوى الشوكة الحرقفية الأمامية العلوية 
 يكون غمد المستقيمة مجرداًمن سفق حيثفاق فقط . من اللفافة العرضانية والص

 العضلات تحت هذا المستوى.

 قطة عند منتصف المسافة بين الشوكمنوي اللفافة العرضانية في النليخترق الحبل ا
اللفافة  الحرقفية الأمامية العلوية وارتفاق العانة ليشكل الحلقة الإربية العميقة تتواصل

 .لحبل يدعى اللفافة الباطنةا على شكل غمد أنبوبي يغلف

ًً : البطانة الصفاقية لجدران البطن   walls nalthe Abdomi Lining of tonealPeri رابعاً

 Mesotheliumالصفاق الجداري هو غشاء رقيق يتألف مع ظهارة متوسطة 
تتوضع على نسيج ضام يتعصب الجزء المركزي للصفاق الحجابي بالعصبين 

المحيطي منه بالأعصاب الوربية السفلية يتعصب  الحجابيين ويتعصب الجزء
 الصفاق المبطن بشكل قطعي بالأعصاب الوربية والقطنية .
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 أهداف الشق المثالي لجراحة البطن .

 الوصول الجيد للمكان المطلوب .  تأمين -1

 لإنجاز العملية بسرعة وأمان أمين الكشف الكافيت -2

 أن يمكن تمديد الشق عند الحاجة .  -3

 إغلاقه موثوقا وآمناً .أن يكون ب -4

 ما أمكن( Langerتجميلية )أي يجب أن يتبع خطوط النتائج تحقيق ال -5

يتحكم في طول وجهة الشق الجراحي كل من مكان وجهة الأعصاب واتجاه 
الألياف العضلية وتنظيم السفق العضلية , ونظريا يجب إجراء الشق الجراحي 

جميلية , لكن في كل الأحوال باتجاه خطوط ثنيات الجلد للحصول على ندبة ت
يجب على الجراح أن يضع في الحسبان سلامة المريض أولًا والناحية 

 التجميلية ثانياً . 
إن إصابة أحد الأعصاب القطعية الرئيسية الممتدة ضمن جدار البطن أثناء 

ءالشقوق يؤدي إلى شلل جزء من المجموع العضلي لجدار البطن الأمامي اإجر 
ستقيمة البطنية وسيؤدي الضعف التالي في هذه المجموعة مع قطعة من الم

العضلية إلى انتباج سيء المنظر في جدار البطن . وقد تتطلب الحالات 
  (24110116).الشديدة إصلاحاً 

إن جعل الشق موازياً للألياف العضلية والصفاقية عند اجتياز كل طبقة 
 يحافظ على وظيفتها . 
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 أشكال شقوق جدار البطن
عمودية , ومعترضة , ومعترضة منحرفة :شقوق البطن إلى  تصنف

.(24,15,13) 

 
  الشق الناصفMidline Incision 

لنسيج الضام يجري هذا الشق عبر الخط الأبيض ثم تشق اللفافة العرضانية وا
 ريتوان.خارج اليريتوان والب

 محاسنه:
من السهل إجراؤه أعلى السرة لكون الخط الأبيض عريض في هذه   -1

 لناحية . ا

 جوف البطن بسرعة. يمكننا من الوصول إلى -2

 ؤذي العضلات ولا أعصابها ولا أوعيتها . لا ي -3

واسع , الكشف المن أجل Tإلى شق على شكل الحرف  تحويلهيمكن  -4
حيث يتم قطع الجدار الأمامي والخلفي لغمد المستقيمة بشكل 

 عرضاني وتجذب العضلة للوحشي .

 كامل البطن عند اللزوم .يمكن من خلاله كشف الحوض و  -5
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 يسبب نزفاً أقل من غيره من الشقوق . -6

 مساوئه:

 حدوث الإندحاق أكثر تواترا.  -1

 يسبب ألماً أكثر من الشق المعترض. -2

 (19،35،11)أسوأ من الناحية التجميلية . -3

 

  الشق جنيب الناصفParamedian Incision              
(Rectus) 

سم من الخط  2.5قيمة ثم يشق على بعد يكشف الجدار الأمامي لغمد المست
الناصف تسلخ الحافة الأنسية باتجاه الانسي لتحرير الجدار الامامي للغمد 

عن التقاطعات الوترية للعضلة المستقيمة , ثم تبعد العضلة المستقيمة البطنية 
إلى الوحشي مع المحافظة على سلامة أعصابها . ويعرى الجدار الخلفي 

 ريتوان .الخلفي مع اللفافة العرضانية والبار للغمد , يشق الجد
 يتم إغلاق الجرح على طبقات . 

يمكن إجراء هذا الشق أعلى السرة أو أسفلها أو على طول غمد الستقيمة 
غلاقه يكون متيناً لأنه يشمل خياطة الجدارين الأمامي والخلفي لغمد  وا 

 المستقيمة .
  الشق جنيب المستقيمةPararectus Incision (Kammerer – 

Battle)  

هذا الشق على الجدار الأمامي لغمد المستقيمة أنسي الحافة الوحشية  يجرى
للعضلة وموازياً لها . تحرر العضلة وتجذب للأنسي وتكشف الأعصاب 
الداخلة إلى جدارها الخلفي , في حال حاجتنا لفتحة صغيرة للدخول إلى 
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ل ى الأسفل ثم نشق الجدار جوف البطن نبعد هذه الأعصاب إلى الأعلى وا 
الخلفي للغمد كما في الشق جنيب الناصف , سيئة هذا الشق هي أن الفتحة 

ولة لتوسيعه طولياً ستضطرنا لقطع واحد أو أكثر من اصغيرةكما أن أية مح
الأعصاب القطعية للعضلة المستقيمة البطنية وبالتالي حدوث ضعف عضلي 

 فيها .
 الشق عبر المستقيمة Transrectus Incision  (Midrectus) 

غلاق الشق جنيب الناصف سوى أنه يجري قطع طولي  له نفس تقنية إجراء وا 
للعضلة المستقيمة ولا يجري جذبها للوحشي من الخط الناصف , أكبر سيئة 

لم  لذلكلهذا الشق هي قطعة تعصيب الجزء الواقع أنسي الشق من العضلة ,
 (36،1،12)يعد يستعمل تقريباً .

  المعترضالشق Incision Transversus  

يمكن إجراؤه أعلى وأسفل السرة , كما يمكن جعله قصيراً أو طويلًا جداً بحيث 
يمتد من الخاصرة إلى الخاصرة يقطع هذا الشق غمد المستقيمة والعضلة 

 المستعرضة والعضلتان المنحرفتان في كل جهة.
 :محاسنه

 نسبة التفزر والإندحاق قليلة نسبياً .   -1

 لمريض يتحمله جيداً من ناحية الألم بعد الجراحة . ا -2

 يعطي كشفاً جيداً . -3

ايتين المقطوعتين للعضلة المستقيمة إذا تم هليس من الضروري خياطة الن -4
 إصلاح الغمد بعناية .

 : مساوئه
 إصابة عصب قطعي واحد ويندر أكثر من ذلك .  -1
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 قليل في جدار البطن بسبب قطع العصب . يتلوه ضعف -2

 ه على طبقات مستهلك للوقت . إغلاق -3

 قطع العضلات .  -4

 ني اك بور شق مs Incision,Mc Borney   (Gridiron ) 

يستخدم بشكل رئيسي لإستئصال الزائدة أو فغر الأعور . يعطي كشفا 
لا يجري شق جنيب ناصف  محدوداً لذا يجب أن يكون التشخيص مؤكدا وا 

 أيمن وأسفل السرة .
ا ستعرضة بشكل مساير لألياف كل منهمملباطنة والتفلع المنحرفة الظاهرة وا

 ه ضعف في جدار البطن .. يغلق الشق على طبقات ولا يتلو 

  كي  ديفيس شق روRockey – Davis Inc 

هو عبارة عن شق معترض يمتد من الشوك الحرقفي الأمامي العلوي حتى 
 الحافة الوحشية للعضلة المستقيمة اليمنى ويستخدم كثيراً 

 دري البطنيالشق الص  :Abdomino thoracic Incision   

يستخدم لكشف الجزء السفلي من المري كما في استئصال المعدة والمري 
لسبب سرطاني , يجري شق بطني علوي منحرف أو جنيب ناصف ويمدد 
للأعلى والوحشي عبر الحيز الوربي السابع أو الثامن أو التاسع , يتم قطع 

, عندئذ نحصل على كشف واسع للقسم  ويشق الحجابالقوس الضلعية 
العلوي من البطن وللصدر باستخدام مبعدات الأضلاع .لدى الانتهاء من 

ويعاد تشكيل  ,العمل الجراحي يصلح الحجاب بخياطة غير قابلة للامتصاص
 الحافة الضلعية من جديد وتغلق الجروح البطنية والصدرية .

 شتيل شق فن Pfannenstiel أو شق جويل كوهن –Joel 

Cohen 
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معترض مستعمل في جراحة الحوض . يشق الجلد أعلى  شق وهو أشيع
سم يعمق الشق قطعاً الغمد 2بمسافة  Symphysis pubisارتفاق العانة 

ل الأمامي للمستقيمة عرضياً . ثم يسلخ الغمد الأمامي للمستقيمة بشكل كلي
ثم تفصل تجاهين العلوي والسفلي . عن العضلة المستقيمة في كلا الا

وحشياً العضلتان المستقيمتان عن بعضهما على الخط الناصف ويتم تبعيدهما 
 , تفتح اللفافة العرضانية مع الصفاق بشكل عمودي أي على الخط الناصف.

 شق ميلاردaylard  Incision m   

درة أكبر على كشف الحوض من شق له فوائد الشق المعترض لكنه و ق
طعاً الغمد اسم يعمق الشق ق2تفاق العانة بـنشتيل ,يشق الجلد أعلى ار ف

ووريده  يرسوفي السفلشيتم ربط الشريان ال ,الأمامي للمستقيمة عرضياً أيضاً 
 ,جهتينلالمتواضع تماماً تحت الحافة الوحشية من العضلة المستقيمة في ا

ا ليعطي يريتوان عرضثم يفتح الب ياً,ستقيمتين عرضمويتم قطع العضلتين ال
 الحوض . كشف لكامل

 
 

 ش
ق
 
ش
ي
ر
ن
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 Cherney Incision ي

كانيات شق ميلارد في الكشف يعطي فوائد الشق المعترض نفسها مع كل إم
سم يعمق الشق قاطعاً الغمد الأمامي 2شق الجلد أعلى ارتفاق العانة بـ يجرى 

للمستقيمة عرضياً ثم يسلخ الجزء السفلي من غمد المستقيمة عن العضلة ثم 
عضلة على ارتفاق العانة , ثم يقطع وتر المستقيمة عن يوضع مرتكز ال

لعلوية لتبعد للأعلى ثم يفتح ارتفاق العانة مما يسمح للعضلة بالتقلص للجهة ا
 (7،46،30)ريتوان عرضياً .الب

ستقيمة ميغلق الشق بخياطة بسيطة لوتر المستقيمة على الوجه السفلي لغمد ال
م بعد ذلك يغلق غمد المستقيمة الأمامي ث ,المتبقي تماماً فوق ارتفاق العانة

 على .لطرف الآخر في الأامع 
 

 حرف  لشق على شكلاJ 

 وهو شق جنيب ناصف مع شق فاننشتيل في الأسفل . 

 
  (الضلعية تحت الحافة)شق كوشر Kocher Incision 

هو شق معترض مائل يفيد في استئصال المرارة وجراحة الكبد والطرق 
يمكن تمديده إلى الجهة المقابلة لجعله مزدوجاً وبذلك الصفراوية والطحال ,و 

 يفيد في عمليات البنكرياس.

 الشق القطني (Lumbar Incision  ) 

هــو شــق خــارج البريتــوان يســتخدم بشــكل خــاص للتــداخل علــى الكليتــين وبعــض 
 الآفات خلف البريتوان.
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 العوامل التي تحدد اختيار الشق المناسب

 . التشخيص قبل الجراحة -1

 السرعة التي يجب إجراء الجراحة فيها كما في الرضوض والنزف. -2

 .Habitus of the patientعادة المريض  -3

ســـوابق جراحـــة بطنيـــة يفضـــل الـــدخول بـــنفس الشـــق الســـابق للمحافظـــة علـــى قـــوة  -4
 جدار البطن.

 Stoma.(33،22،8)الأماكن المحتملة لوضع الفغر  -5

 

 طن :المشاكل التشريحية لشقوق الب

تـــذكر 6-تجمـــع مصـــلي 5-إنتـــان  4-قفـــارالإ 3-تشـــكل الـــورم الـــدموي  2-النـــزف  1-
حالات متكررة لحـدوث فتـوق أمـاكن المفجـرات وأمـاكن دخـول التروكـارات فـي الجراحـة 

 التنظيرية.

 أذيات الأعصاب :

 ,neuromaيمكـــن أن يحـــدث أذيـــة لعصـــب عضـــلة أو خـــزل أو ألـــم نتيجـــة تشـــكل 
لـــم يحـــدث فـــي الشـــقوق المعترضـــة أقـــل مـــن شـــقوق الخـــط أن الأ Mcguireير تقـــار 

 الناصف أو جانب الناصف .

 قد تحدث ظاهرة نادرة وهي ضمور عضلي ناجم عن أذية العصب. -
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وارتفـاق العانـة حيـث ربيـة للمنطقـة الاالعصب الحرقفي الخثلي يعطـي فروعـاً جلديـة  -
 تيل(هذا العصب أثناء استئصال الزائدة وفي شق فتش يمكن أن يتأذى

العضــلة العصــب الحرقفــي الأربــي يتوضــع أســفل العصــب الحرفــي الخثلــي ويختــرق  -
 المنحرفة الباطنة وصفاقها,

ة ليصــل إلــى العضــلة المنحرفــة الباطنــ و وبــذلك يتوضــع بــين صــفاق المنحرفــة الظــاهرة
الفوهــة الأربيــة الظــاهرة ويعطــي فروعــاً حســية للجلــد فــي الناحيــة الأربيــة وجلــد الصــفن 

 (14,15,4,11)أو الشفر وجذر القضيب. الأمامي

 

 Dehisceneالتفزر 

تمـــدد الـــبطن  -3الـــدنف الشـــديد,  -2البدانـــة ,  -1أهـــم العوامـــل المؤهبـــة للخياطـــة : 
 .  للخياطةالتكنيك السيء  -4بعد الجراحة , 

تـداخل جراحـي علـى  18111علـى  Haddad and Maconفـي تقريـر ذكـره 
( وجــــدوا أهــــم 4/1111)  % 1.4والي حالــــة تفــــزر جــــرح أي حــــ 11الــــبطن حــــدث 
,  %35نســداد المعـــدي الخــذل المعـــوي أو الا -2,  %41انـــة البد -1عامــل هــو : 

 (33,34,13).%33إنتان الجروح  -3

ــــي دراســــة أجراهــــا  - ة بــــين ســــاعدوه فــــي بريطانيــــا / دراســــة مقارنــــوم Greenallف
لـم يحـدث  م,تم إجراء شق معترض لهـمريضاً  281الشقوق الناصفة والمعترضة على 

شــــق ناصــــف حــــدث  213مــــع مقارنــــة تفــــزر جــــرح وحــــدث إنــــدحاق لمريضــــين,  أي 
 حالات فتوق إندحاقية / 2حالتين من التفزر مع 
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 ملاحظات حول إغلاق الجرح لتجنب التفزر :

 استخدم خيطاً غير قابل للامتصاص . -1

 استخدم تكنيك جيداً يعتمد على التقريب التشريحي دون شد. -2

 المشاركة بين الخياطة المتواصلة والخياطة المتفرقة.يفضل  -3

  Retention SUTURESعدم التردد في استخدام قطب الدعم  -4

هناك عوامل مؤهبة متعلقة بالمريض وعوامل مؤهبة متعلقة بظروف إنجاز العملية 
 البدئية .

 م الجروحمراحل التئا
 (7,24122,)يمر أن الجرح بثلاثة أطوار حتى حصول الشفاء التام .

   Inflammationالطور الالتهابي  -1

فترة التهابية تعمل فيها الكريات البيض على إزالة  تحدث خلال الخمسة أيام الاولى
ث في هذا الطور كسب دجميع المواد المتهتكة والمعزولة الموجودة في الجرح . لا يح
ن فت ذو قيمة في قوة التئام الجرح , يزيد الانتان والورم الدموي من رة هذا الطور, وا 

 في الجرح في هذا الطور يعتبر نتيجة لخطأ تقني أكيد أثناء الإغلاق . حدوث تفزر
  Fibroplasiaطور التليف  -2

يمتد من اليوم الخامس إلى اليوم الخامس عشر بعد الجراحة . يتم خلال هذا الطور 
د قوة الشد اجين والبروتين وعديدات السكريد . تزدمن الكولا يج الندبيتركيب النس

 .بسرعة خلال هذا الطور 
 Maturationطور النضج -3
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إعادة تنظيم وترتيب ألياف الكولاجين  هيستمر هذه الطور أكثر من سنة يحصل خلال
وينتج عن ذلك إعادة لقوة الشد لدرجة تقترب من قوة جدار البطن الطبيعي ولكن 

 تبقى أقل منها .
لجراحة فإن الدعم الصفاقي المغلق أيام بعد ا 10-3عندما تنزع القطب بين 

 بالخياطة هو الذي يحافظ على سلامة جدار البطن . 
 هناك عوامل عديدة تؤخر شفاء الجرح وتؤهب للإندحاق سنذكرها لاحقاً .

فإن نسبة الوفيات  وعندما يحدث التفزر % 3-2تراوح بين الجرح ت نسبة تفزر
 .والخطورة تصبح مرتفعة 

 
 



32 

 

 ببياتــــــــــــالس

 متعلقة بظروف إنجاز العملية البدئية .وأخرى هناك عوامل مؤهبة متعلقة بالمريض 

 
 لعوامل المؤهبة للإندحاق والمتعلقة بالمريض :ا

يتصفون عادة بالسمنة ,فوزن السبلة  اتندحاقإن مرض الإ:  البدانة -1
يؤدي إلى سحب أجزاء الشق الجراحي مما يعيق  Panniculiالشحمية 
 لجرح . شفاء ا

 الشيخوخة  -2

فخة أو ضخامات حشوية أو كتل أو التمدد البطني : بسبب إمساك أو ن -3
 ن غيرها .حب

 الاختلاطات الرئوية بعد الجراحة كالسعال . -4

 الهزال أو الدنف  -5

 اليرقان  -6

 السكري  -7

 فقر الدم  -8

 الكحولية . -9

 نقص البروتين  -10

  cعوز فيتامين  -11

 ة الدموية ارتفاع البول -12

ت القلبية تشارك السمنة وتزيد اضطرابرياني والاارتفاع التوتر الش -13
 خطورة الإصلاح .
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 (24144132)التدخين  -14

 

 : ئيةلؤهبة للإندحاق والمتعلقة بظروف إنجاز العملية البدالعوامل ا

 الدور الأول الالتهابي  من شفاء الجروح .الانتان : يزيد تطاول  -1

الشق الناصف  اقحاحي المستخدم : لوحظ زيادة نسبة اندنوع الشق الجر  -2
 بالمقارنة مع المعترض .

 تقنية إغلاق الجرح  -3

 مادة الخياط المستخدمة . -4

 :وفيما يلي تفصيل لماسبق 

  انتان الجرح: 

يعتقد الكثير من المؤلفين أن أشيع سبب لحدوث الإندحاق هو الانتان بعد الجراحة 
دوث فتق لحة كان مشاركاً بخطورة خمس أضعاف فإن وجد انتان جرح بعد الجراح

 مع من لم يحدث عندهم انتان جرح. ةإندحاقي مقارن

  Welin- Berger Blomstedt,   ومثل هذه الموجودات تم تسجيلها أيضاً من قبل 

  نوع الجرح وطريقة الإغلاقIncision Type &Closure 

Technique  

الشق المعترض أكثر مناسبة للوقاية من  نهناك عدة اعتبارات تشريحية تقترح أ
 حاق .دالإن
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البطن الأمامي توضع بشكل  في جدار fascial fibersإن الألياف السفاقية 
ن قطب الإغلاق معترض , لذلك فإن الشقوق العمودية سوف تؤدي إلى قطعها . وا 

 لهذه الجروح العمودية ستضع الخيوط بين هذه الالياف في الحقيقة .

اشـــراً للوحشـــي علــــى وعنـــد حـــدوث تقلـــص فـــي الجـــدار البطنـــي ســـوف يســـبب شـــدا مب
الإغلاق وقد يؤدي بالخيوط لقطع المسافات بين الألياف المرتبة عرضـياً . ومـن جهـة 
أخــــرى فــــإن الشــــقوق المعترضــــة تفــــتح الصــــفاق علــــى طــــول مســــاير لإتجــــاه الأليــــاف 
الصفاقية وهكذا فإن قطب الإغـلاق ستضـع مـادة الخياطـة محيطـة بالأليـاف الصـفاقية 

ن مــــادة الخياطــــة ســــوف الأليــــاف ســــتعا  فــــإن هــــذه .وكمــــا يــــرى الــــبعض كس الشــــد .وا 
 ل بشكل أقل ) من الشق الطولي( نتيجة للشد المباشر للوحشي.خلخت

لذا فإنه من غير المدهش أن تكون نتائج الدراسـات العديـدة أن الشـقوق الناصـفة أكثـر 
 تعرضاً للإندحاق من الشوق المعترضة.

قيـدة بسـير المـرض فهـي لا تراعـي تملكن يجب الملاحظة هنـا أن هـذه الدراسـات غيـر 
 الأمراض المرافقة.

ــاً لأنــه يســتخدم عــادة فــي الجراحــة  ELLISيقــول  أن الشــق الناصــف هــو الأكثــر تقلب
الإسعافية للنزف والرضـوض والإنتـان داخـل الـبطن وهـذه الحـالات قـد يكـون لـديها أثـر 

راسـة تشـمل د ELLIS أكبر في تطوير الإندحاق من نوع الشق المستخدم وقد أجرى 
العمليــات غيــر الإســعافية فلــم يظهــر لــه فــروق هامــة بــين تشــكل الفتــق الإنــدحاقي فــي 

 مرضى الشق الناصف وجنيب الناصف والشقوق المعترضة.

 هنـــاك اعتبـــارات أخـــرى تتعلـــق بنمـــوذج إغـــلاق الـــبطن بمقارنـــة القطـــب المتواصـــلة مـــع
 (32,34,1)لى طبقات.مع الإغلاق ع Massiveوبمقارنة الإغلاق الكتلي  المتفرقة 
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مـرة أخــرى فشــلت الدراســات فـي إيضــاح أيــة أهميــة لاخـتلاف هــذه الطــرق عــن بعضــها 
 مـــــــن حيـــــــث نســـــــبة إحـــــــداثها للإنـــــــدحاق بعـــــــد الجراحـــــــة كمـــــــا فـــــــي الجـــــــدول التـــــــالي:

 

 نسبة حدوث الإندحاق حسب طريقة الإغلاق

 نسبة الإندحاق % طريقة الإغلاق مادة الخياطة  عدد المرضى  المصدر

Schoetz Et al. 183 PDS  3 متواصلة , كتلي 

Lamont & LLIS 322  3 متواصلة , كتلي نايلون 

Kendail Et al. 118  كروميكPDS  3.5 طبقات 

Kendail Et al. 114 PDS  3.1 كتلي 

Rubio 1321 1.1 طبقات  بوليستر , برولين 

Mc neill& 

Surgerman 

 11.1 متفرقة كتلي  28سلك رقم  54

Mc neill& 

Surgerman 

 2.8 متواصلة , كتلي PLUSديكسون  51

 Deitel et al 42  ديكسونPLUS  1 متواصلة , كتلي 

Deitel et al 42 2.5 متواصلة , كتلي ماكسون 

Bucknall et al 384  1.2 كتلي  نايلون 

Bucknall et al 134  8.5 صفاق المستقيمة فقط نايلون 

Bucknall et al 114 ديكسون PLUS  11.5 كتلي 

Goligher et al 111  14 متواصلة , طبقات كاتكوت 

Goligher et al 111  4.8 متواصلة , طبقات كاتكوت ودعم داخلي بالنايلون 

Goligher et al 111  1.2 8متقطعة على شكل  28سلك رقم 
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  : مادة الخياطةSuture Material 

البطني كثيراً على رأي الجراح الشخصي يعتمد اختيار مادة الخياطة لإغلاق الجرح 
يلعب نوع الخيط المستعمل دوراً مهماً في الحصول على , وعلى نوع الشق البطني 

ص االقطب غير القابلة للامتص سلامة الجرح خلال المراحل الباكرة من شفاء الجرح.
مفيدة في الحصول على قوة متانة )نظرياً( مدى الحياة لكن هذه الخيوط تصبح 

 ياناً مصدر تخريش أو يمكن أن تعمل كبؤرة إنتان.أح

 (23،21،45)مادة الخياطة المثالية يجب أن تتمتع بثلاثة صفات : 

 قوة متانة عالية . -1

 .Monofilamentأن تكون وحيدة الجديلة أو وحيدة الليف  -2

أن تكون قابلة للامتصاص بعد وقت مناسب بحيث لا تبقى مصدراً  -3
 لتوضع إنتان.
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هناك عدد من مواد الخياطة المبتكرة حديثاً تمتلك خصائص جيدة كما في الجدول 
 :الفتق إصلاح في المستعملة الخياطة مواد صفات التالي:

 

قوة المتانة المتبقية  الصفة  أساس المادة  الرتبة  مادة الخياطة 
 بعد أسبوعين %

الامتصاص الكلي 
 بالأيام

 11 أيامTwisted (1 – 11 )مفتول  كولاجين  ممتص  كاتكوت 

 21 يوماً( 28 – 21) مفتول كولاجين ممتص كاتكوت كروميك

 Braided 35 31 – 21مجدول  حمض بولي غليكوليك ممتص ديكسون

 21 – 31 31 مجدول حمض بولي غالاكتك ممتص فايكريل

Pds 211- 181 11 ف يوحيد الل بولي دياكزانون ممتص 

 181 15 فيوحيد الل تبولي غلايكونا ممتص ماكسون

 غير ممتص 111 فيوحيد الل مزيج حديد + نيكل + كروم غير ممتص الفولاذ

 سنتان 111 مجدول ألياف بروتين غير ممتص الحرير 

كل  %21-15يفقد  111 فيوحيد الل بولي أميد غير ممتص النايلون )إيثلون(
 سنة

كل  %21-15يفقد  111 مجدول بولي أميد غير ممتص ( النايلون )نيورولون
 سنة

 غير ممتص 111 مجدول بولستر غير ممتص بوليستر ) ميرسيلن (

 غير ممتص 111 مجدول  بوليستر غير ممتص بوليستر ) إيثبوند(

 غير ممتص 111 ف يوحيد الل بولي بروبيلين غير ممتص برولين 

غورـ تكس 
Gore- Tex 

ثلين  غير ممتص  بولي تيترافلوروا 
 eptfeممدد 

 غير ممتص 111 فياللوحيد 

ضعفاً في تفزر الجرح عند استخدام قطب الكاتكوت  14زيادة  Goligherسجل 
مقارنة مع الفولاذ المتقطع. لكن استخدام الفولاذ تناقص بشكل دراماتيكي خلال 
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ذية أنفسهم أثناء السنوات الحديثة بسبب مرض الإيدز وخوف الجراحين من العدوى بأ
 اً لا يستخدم(.) حالي تثبيت الفولاذ 

هناك عدة محاولات تجريبية لتقارن نتائج استخدام الخياطة المختلفة . لكن لسوء 
الحظ فإن هذه الدراسات لا ترتبط بطرق الإغلاق أو المرض المستبطن وهكذا فإن 

 (31،21،11)العبرة من هذه الدراسات العديدة لم تستكمل بعد.
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 التشخيص
 انقطاع التواصل في الإغلاق الصفاقي. هي بأنقيعرف الفتق الإندحا

يتظـــاهر بتــــورم فــــي إغــــلاق الجــــدار البطنــــي إمــــا أن يكــــون مرئيــــاً أو يكتشــــف بــــالجس 
المباشر . يصبح الإندحاق أكثر وضوحاً بزيادة الضغط داخل البطن بالسـعال أو رفـع 

 الرأس أو الطرفين السفليين أو وضعية الوقوف.

أو قد تكون لـديهم شـكاوى ,ونون عرضيين عادة لا يك ةالصغير  اتإن مرضى الإندحاق
صـــغيرة أو متقطعـــة . أمـــا مرضـــى الإنـــدحاقات الأكبـــر فقـــد يشـــتكون مـــن صـــعوبة فـــي 
الانحناء , وعدم راحة أو حتى ألم بطني مستمر , أو انسداد معـوي متقطـع. إن وجـود 
التصاقات إلى كيس الفتق يعرض الأمعاء إلـى الغصـص فـي مسـتوى الصـفاق. وكلمـا 

ت فوهة العيب اللفافية صغيرة كـان هنـاك احتمـال للغصـص والاختنـاق أكبـر . مـن كان
النــــاتج عــــن  Lordosisالأعــــراض أيضــــاً آلام الظهــــر وتعــــزى إلــــى وضــــعية البــــز  

 ضمور وانكماش حزام العضلات ونقص كفاءة العضلة المستقيمة .

ة يفيـد يمكن تشخيص الاندحاق بالفحص السريري عـادة , لكـن وفـي الحـالات الغامضـ
فــي التشــخيص اســتخدام الأمــواج فــوق الصــوتية أو الطبقــي المحــوري أو كلاهمــا. فهــي 

 تميز الكتلة عن الاندحاق أو عن سبب آخر للألم.

إن الفتــق الإنــدحاقي قــد يظهــر بــاكراً بعــد الجراحــة أو قــد يتــأخر إلــى عــدة ســنوات بعــد 
 العملية البدئية.

قيـــة ظهـــرت فـــي الأيـــام الأولـــى التاليـــة عــدة دراســـات أظهـــرت أن معظـــم الفتـــوق الاندحا
 للجراحة.
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 11مريضـــاً لمـــدة  231تبـــين بمتابعـــة لــــ  Hughes , Mudgeفـــي دراســـة لــــ 
حـدث خــلال السـنة الأولــى  %35مريضـاً حــدث لـديهم إنــدحاق, مـنهم  32سـنوات أن 

ـــة للجراحـــة و ـــه ضـــعف  5ظهـــر بعـــد مضـــي  %35التالي ســـنوات يفســـر الإنـــدحاق بأن
 .ندحاقي في جرح ذو شفاء جيد بحدوث الفتق الإسفاقي انتهى أخيراً 

فــــي دراســــة مخبريــــة أن الصــــفاق الخاضــــع للشــــد يظهــــر زيــــادة فــــي  Urshelصــــرح 
وأن هذه العمليـة  Fibroblastsوالبروتين من قبل مصورات الليف  DNAتركيب 

ن انقطـاع هـذه العمليـة فـي وقـ ت مـا بغـض النظـر قد تستمر لفترة طويلة مـن الـزمن. وا 
 للجرح قد يؤدي إلى ضعف هذا الصفاق. يء الظاهر عن الشفا

مريضـاً هـدفها توقـع المـريض الـذي  142دراسـة علـى  Evans, Pollockأجـرى 
 (22,4,11)يمكن أن يحدث لديه إندحاق بعد الجراحة .

أثنـــاء العمـــل الجراحـــي البـــدئي وضـــعوا مشـــابك معدنيـــة علـــى كـــل جانـــب مـــن الســـفاق 
يومـاً . فوجـدوا أنـه مـن  31بسـيطة للـبطن بعـد كعلامة على المكـان. ثـم أجـري صـورة 

شــهراً مــن المتابعــة فــإن  43مريضــاً حــدث لــديهم إنــدحاق لاحــق فــي خــلال  18أصــل 
ملـم  12( حدث لديهم تباعـد فـي المشـابك المعدنيـة أكثـر مـن %24مريضاً أي ) 11

 على الصورة التي أجريت في نهاية الشهر الأول.

( البـاقين حـدث لديـه إنـدحاق 131مرضـى ) ومن جهة أخرى فقط مريض واحد مـن ال
 ملم. 12وكان البعد بين المشابك المعدنية في نهاية الشهر الأول أقل من 

السريرية للجـراحين الممارسـين تبقـى  الفائدةم من أن هذه الدراسة ممتعة لكن على الرغ
 محدودة . 
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هامــاً أو لا يرغبــون بالجراحــة لإصــلاحه حتــى تبلــ  حجمــاً  اتمعظــم مرضــى الإنــدحاق
حتـــى حـــدوث أعراضـــاً ذات قيمـــة . المعلومـــات الحديثـــة تقتـــرح أن التوقيـــت المناســـب 
للإصـــلاح يتعلـــق بشـــدة أعـــراض المـــريض . أيضـــاً فـــإن تـــأخير الإصـــلاح قـــد يعـــرض 

مرضى أجـري لهـم إصـلاح للإنـدحاق  213ففي دراسة راجعة لـ  .لاختناقاللغصص و 
مـــن المرضـــى كـــان  %11أن اســـتطباب الإصـــلاح فـــي  Yonderو  Readوجـــد 

 تدبير الغصص أو الاختناق.

ـــــــي مراجعـــــــة  أن نســـــــبة  Velanovichو Heydornمرضـــــــى وجـــــــد  3111وف
الوفيــــات كانــــت أكثــــر ارتفاعــــاً فــــي المرضــــى الخاضــــعين لإصــــلاح فتــــوق مختلطــــة ) 

 ( .%1.3المرضى الذين خضعوا لإصلاح انتقائي ) بالمقارنة مع( 1.1%

 اتـــلاطــــــــــالاخت

لاطــات التنفســية : قبــل الإصــلاح يســبب الإنــدحاق العرطــل حــدوث حركــات الاخت -1
تنفسية عجائبية بشكل مشابه للمصراع الصدري وبالتالي قد يـؤدي إلـى قصـور تنفسـي 
. وبعـــد الإصـــلاح فـــإن عـــودة الأحشـــاء إلـــى الجـــوف البطنـــي الصـــغير قـــد يـــؤدي إلـــى 

عاقة حركاته.  ضغط الحجاب الحاجز وا 

: خــروج الأحشــاء البطنيــة إلــى كــيس الإنــدحاق قــد يــؤدي  ميةضــالاختلاطــات اله -2
إلى الغصص والاختناق ولا سيما مع وجود الالتصاقات كما أن نقص القـدرة العضـلية 

 وعدم إمكانية رفع الضغط داخل البطن قد تؤدي إلى صعوبة في التغوط.

ث الاختلاطــات البوليــة : أيضــاً لعــدم إمكانيــة رفــع الضــعط داخــل الــبطن قــد يحــد -3
 صعوبة في التبول .
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فـي  ةتلاطات المفصلية: يُحدث ضمور وانكماش عضلات الحزام نقص كفـاءالاخ -4
 العضلة المستقيمة مما يؤدي على وضعية البز  في العمود الفقري.

الاختلاطات الجلدية : يتمدد الجلد ويترقق خاصة الجلد الساتر للفتـوق الإندحاقيـة  -5
ـــد .  العرطلـــة ويصـــبح الجلـــد ضـــامراً ونـــاقص الأكســـجة وخاليـــاً مـــن الشـــحم تحـــت الجل
ويمكن أن تتطور التقرحات العضوية في الجلد وهـذه التقرحـات صـعبة الشـفاء وتحتـاج 

الموضـــعية والعامـــة للوقايـــة مـــن الاختلاطـــات  إلـــى معالجـــة مكثفـــة بمضـــادات الجـــراثيم
 الإنتانية عند رتق الفتق.

الاختلاطـــات الأخـــرى : إن وجـــود الأحشـــاء خـــارج الـــبطن فـــي الفتـــق لفتـــرة  -5
طويلــــة الأمــــد يفقــــدها أماكنهــــا فــــي الــــبطن وبالتــــالي فــــإن رد الأحشــــاء إلــــى 

بانضــغاط الوريــد الأجــوف  وفــاةالجــوف البطنــي أثنــاء الجراحــة قــد يســبب ال
 (39،16)لسفلي.ا

 اقـــــير الإندحــــــبتد

 :التحضير للعمل الجراحي 

 الوقاية من الخمج:  -0

تعطى الصادات قبل بدء العملية تماماً علـى أن يسـتمر إعطـاء الصـادات إلـى مـا بعـد 
مع ذلك هـو أمـر مختلـف عليـه بـين مختلـف الدراسـات العالميـة, يـتم ,سحب المفجرات 

ذا  Povidin – lodineيــل مــن البوفيــدون اليــودي غســل الجلــد بشــكل كامــل بمحال وا 
كــان هنــاك خمــج ســابق فــي مكــان الفتــق الإنــدحاقي وكانــت العضــوية المســببة والصــاد 
المناســب معــروفين يعطــى شــوط مــن الصــاد الحيــوي قبــل الجراحــة لأن المــريض يمكــن 

 أن يؤوي العضوية المسببة بشكل صامت لفترة طويلة من الزمن.
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 لصمة الرئوية:الوقاية من ا -6

على السـاقين أثنـاء وبعـد العمليـة للوقايـة مـن الصـمة المتقطع يستخدم الضغط الهوائي 
الرئويــة وخاصــة عنــد المرضــى البــدينين مثــل معظــم مرضــى الإنــدحاق أو الــذين لــديهم 

ئـــي كمـــا يمكـــن يخفض الـــوزن الجز كـــن إعطـــاء الهيبـــارين مـــنيمن ســـفليين .دوالـــي طـــرفي
 تقطع أثناء الجراحة للمرضى عالي الخطورة .استخدام أجهزة الضغط الم

 الوقاية من الاختلاطات الرئوية: -3

من الاختلاطـات الرئويـة . يتم تقييم الوظيفة التنفسية وغازات الدم قبل الجراحة للوقاية 
 تمارين تنفسية قبل العمل الجراحي للتشجيع على زيادة السعة الحيوية . كما يجرى

 

  الجراحيالتدبير: 

صفاقي جيد  نسيج  نجاح إصلاح الفتق الإندحاقي على عدة عوامل مثل وجود يعتمد
الخطورة   يمكن تقريبه إلى بعضه مع توتر خفيف , بالإضافة إلى تجنب عوامل

 الاندحاق المذكورة سابقاً, ومن المهم جداً الوقاية من الإنتان. المؤهبة 

ق كانت أعلى بشكل ورفاقه أن نسبة الإنتان بعد إصلاح الإندحا Honekوجد 
 واضح من النسبة المشاهدة في إصلاح الفتق الإربي.

وهذا يعنى أن هناك إنتان خفي في جرح الفتق الإندحاقي. وأكثر من ذلك فإن حدوث 
إنتان جرح سابق كان متشاركاً مع ارتفاع في نسبة الإنتان بعد إصلاح الإندحاق. 

تعمال الروتيني للصادات للمرضى لهذا السبب فإن عدداً من المؤلفين نصحوا بالاس
 الخاضعين لإصلاح الإندحاق.
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يملي  Fasciaومظهر السفاق  Fascial Defectإن حجم العيب السفاقي 
 (32,44)علينا اختيار طريقة إصلاح الإندحاق الأكثر ملائمة.

   التخديرAnesthesia 

دام التخدير يستخدم التخدير العام مع الإرخاء الجيد وتنبيت الرغامى. يمكن استخ
 الشوكي وفوق الجافية أيضاً في الفتوق السفلية.

 خلاصة 

يعتمد الشق المستعمل لإصلاح الإندحاق على شكل العيب الصفاقي ومكان 
 الإندحاق . يميل الجراحون عادة لاستخدام الندبة السابقة في شق الإصلاح.

اق السليم عدة يتم تسليخ الجلد والنسيج تحت الجلد عن كيس الفتق. ثم يعزل الصف
ويتم دخول جوف البطن من خلال جانب  Defectسنتمترات بعيداً عن العيب 

 المنطقة المصابة.

ريتوان مباشرة من كيس الفتق ثم فك أخرى وهي الدخول إلى جوف البهناك طريقة 
الالتصاقات بين العرى المعوية عن الفتق ثم بعد ذلك تحديد الصفاق السليم وحواف 

 العيب الصفاقي.

وأخيراً فإنه يجب عزل الطبقات السطحية والعميقة من الصفاق وتحريرهما لمسافة 
سم على طول حواف العيب . يتم استئصال كيس الفتق قبل الإصلاح لكن  3-4

بعض المؤلفين ينصحون باستخدام هذا الكيس في تغطية الأمعاء وخاصة عند 
 استخدام الرقعة.

 صلاح على طبقات باعتباره طبقة مستقلة.والبعض الآخر يقترح شمل الكيس مع الإ
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  تقنيات الإغلاق البدئيPrimary Closure 

Techniques 

إن نجاح الإصلاح يتعلق بأساسيات جراحية هامة توضع فيها القطب في الصفاق 
سم عن كل حافة متباعدة عن بعضها  1بشكل مناسب بحيث توضع على بعد 

صفاق سليم من كل جهة من الحواف  سم . هذه الطريقة تعني اشتمال 1بمسافة 
وبذلك يمنع تبارز العرى المعوية من خلال القطب على طول الجرح .أيضاً يجب 

تجنب حدوث تنخر في الصفاق وذلك بربط القطب بدون توتر بحيث تقرب الحواف 
 فقط.

أما قياس الخيط فيجب أن يقاوم التوتر المطلوب من الجرح ويقل احتمال انقطاعه 
 ب إنفكاك ربطة القطب باستخدام تقنية مناسبة في الربط.ويمكن تجن

الإغلاق البسيط: يفيد في تدبير الإندحاق الصغير إلى متوسط الحجم. كما يفيد  -1
تقنية نتائج جيدة طويلة في الحالات الإنتانية . وعلى كل حال لا تقدم هذه ال

 لصفاقي صغيراً جداً . إذا كان العيب ا الأمد إلا

: وهي الضم بالتركيب للعيب العضلي الصفاقي . تستخدم Mayoطريقة مايو  -2
في الحالات الإنتانية . وهي لا تقدم نتائج جيدة وطويلة الأمد باستثناء كون 

 الإندحاق صغيراً . يجب الانتباه إلى عدم إحداث توتر بتراكب الأنسجة.

3- Maingot –Keel  يستخدم فيها شقوق إرخاء على الوجه الوحشي لتسمح :
 ط المتوسط .خه الأنسي بالتقارب على الللوج

ًً في تدبير العيب الصفاقي على الخط Nuttalعملية  -4 : وهي فعالة تماماً
تم تحرير الوتر السفلي للعضلة ياصف في القسم السفلي للبطن. حيث الن
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المستقيمة البطنية واللفافة المغطية لها عن العانة ويتم تقريبها إلى العظم المقابل. 
عيب الناصف ن الغمد الأمامي للعضلة المستقيمة من تغطية الوبذلك يتمك

 (33,31,21).السفلي

  الإصلاح باستخدام لرقعةMesh Repair 

ظهرت فكرة استخدام الرقعة في الأربعينات عندما نصح باستخدام رقعة الفولاذ في 
إصلاح الإندحاق. لكن هذه المواد غير قابلة للانحناء كان يصعب استخدامها وكان 
يحدث معها اختلاطات هامة منها بقاء نز مستمر من الجيب وتشكل الورم المصلي 

 وانكسار المادة المستخدمة مع ضياع قوة الشد.

ألغت استخدام الرقعة المعدنية. وفي  1258وعندما ظهرت الرقعة البلاستيكية عام 
وهي بولي بروبيلين وحيد  Marlexرقعة المارلكس   Usher قدم  1233عام 
يف متشابك . ومنذ ذلك الوقت ظهر عدد من المواد التركيبية استخدمت في الل

 إصلاح الفتق الإندحاقي . وكل مادة لها ميزاتها الخاصة التي أعجبت الجراحين.

معظـــم الدراســـات تظهـــر أن رقعـــة المـــارلكس تبقـــى المـــادة الأكثـــر اســـتخداماً لإصـــلاح 
عبية بســــبب إرتكــــاس النســــيج تــــربح شــــ Ptfeالفتــــوق الإندحاقيــــة علــــى الــــرغم مــــن أن 

 الخفيف.

أظهرت الدراسات علـى الحيـوان تشـكل الفتـوق بعـد اسـتخدام الرقـع القابلـة للامتصـاص 
لتصنيع جدار الـبطن الـدائم , لـذلك فيجـب تجنـب اسـتخدام هـذه الرقـع فـي حـال الرغبـة 

 في الحصول على دعم دائم لجدار البطن.
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 الفتق ميزات الرقع التركيبية المستخدمة في إصلاح

 تشكل الالتصاقات نمو النسيج الرتبة  الصفة  المادة  الرقعة 

 Mildخفيف  باكر، زائد غير ممتصة Knittedمحبوك  بولي بروبيلين مارلكس

 خفيف باكر ، زائد غير ممتصة  Wovenمنسوج  بولي بروبيلين برولين

 Moderate لمعتد باكر ، زائد غير ممتصة  منسوج بوليستر ميرسيلين

 -Gorغور ـتكس 

tex 

Ptfe خفيف قليل  غير ممتصة  ممدد 

حمض بولي  فايكريل 
 غالاكتك

 معتدل خفيف إلى معتدل ممتصة  محبوك

 زائد معتدل  ممتصة  محبوك وليكيكغلحمض بولي  ديكسون 

المــادة الصـــنعية المثاليـــة يجــب أن تعطـــي قـــوة متانـــة عاليــة وأن تســـمح للنســـيج الممتـــد 
 واد الدائمة المحبوكة أو المنسوجة تتمتع بهذه الصفات الجيدة . بالنمو. جميع الم

أقـــل التصـــاقاً علـــى الأحشـــاء الداخليـــة تحتهـــا كمـــا تفعـــل  Ptfeأظهـــرت الدراســـات أن 
كس . ربمـــا كـــان ذلـــك ناتجـــاً عـــن قلـــة نمـــو الأليـــاف داخـــل المســـافات بـــين لرقعـــة المـــار 

 Ptfeصـية المرغوبـة لرقعـة . وعلـى الـرغم مـن هـذه الخاPtfeالليفية الصـغيرة لرقعـة 
فـــإن نقـــص النمـــو الليفـــي يجعـــل الإصـــلاح أكثـــر اعتمـــاداً علـــى القـــوة المكتســـبة للمـــادة 
وعلــى ســـلامة قطـــب التثبيــت للمـــادة الصـــنعية علـــى الصــفاق.وهذه الحاجـــة لقـــوة متانـــة 

ملــم حتــى تســتخدم فــي إصــلاح  2يجــب أن تبلــ   Ptfeعاليــة يعنــى أن ســماكة رقعــة 
ناك عدة اختلاطات تم ملاحظتها بنسبة قليلة لـدى المرضـى الـذين الفتق الإندحاقي. ه

 (2،13،42)لديهم رقعة صنعية لإصلاح الفتق الإندحاقي.  ماستخد

 هذه الاختلاطات تتضمن : 

 الإنتان مع أو بدون نز مزمن جيبي. -1



48 

 

 تآكل البنى القريبة من الرقعة مثل الأمعاء. -2

 رفض الرقعة. -3

 32ائجهم طويلــة الأمــد مــع اســتخدام رقعــة المــارلكس فــي ورفاقــه نتــ Voylesســجل 
مريضــاً مــنهم حــدث لــديهم تلــوث كبيــر أثنــاء العمليــة . اســتمرت الرقعــة  22مريضــاً , 
( حدث لديهم ناسور معـوي لاحقـاً. بينمـا %22منهم )  4مريضاً منهم و 18فقط في 

ة عنــدما ( حــدث لــديهم رفــض للرقــع. لــذلك نصــحوا بإزالــة الرقعــ%18مريضــاً )  14
 (12,13,24)يكون هناك احتمال لتلوث الساحة.

 هذه الاختلاطات الهامة تحدث بنسبة أقل بكثير عندما لا يكون هناك تلوث للساحة.

تبــــين مــــن الخبــــرة الســــريرية أن حــــدوث إنتــــان جــــرح بعــــد الإصــــلاح بالرقعــــة لا يعنــــي 
 بالضرورة إزالة الرقعة . إذ كثيراً ما  يحدث الشفاء.

 لرقعة وطرق زرعهامواقع زرع ا : 
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وضــع رقعــة مكــان العيــب الصــفاقي وبحجمــه تمامــاً وهــذه الطريقــة كثيــراً مــا تفشــل  -1
 بسبب الإفتراق الجانبي عند خط الخياطة.

سـم وخياطتهمـا بثلاثـة صـفوف  4وضع رقعتـين علـى جـانبي عيـب الفتـق بعـرض  -2
تــق يعتمــد علــى لر مــن القطــب . بعــد ذلــك يــتم تقريــب صــفيحتي الــرقعتين . إن نجــاح ا

صــفيحيتين. لــذلك قلمــا يرغــب بهــذه الطريقــة. وأكثــر مــن ذلــك فــإن للالخياطــة المقربــة 
 يد خطورة الإنتان . المساحة الواسعة من الرقعة الواقعة تحت الجلد تز 

زرع الرقعـة كغطـاء علـى الغمـد الأمـامي للمسـتقيمة : هـذه الطريقـة تعـرض الرقعـة  -3
 الإنتان لكنها لا تؤذي الأمعاء.للنسيج تحت الجلد وخطورة حدوث 

تلــف الرقعــة علــى حــواف العيــب الصــفاقي  Cuff Techniqueطريقــة الكــم  -4
العضــلي فــي كــل جانــب ثــم يــتم تثبيتهــا . ثــم يــتم تقريبهــا علــى الخــط المتوســط . يعتمــد 
النجــاح علــى ســلامة الخياطــة المقربــة للرقعــة. أيضــاً هنــاك ســيئة تعــرض الرقعــة إلــى 

لـــد وخطـــورة الإنتـــان . أيضـــاً يجـــب حمايـــة الأمعـــاء مـــن التمـــاس مـــع النســـيج تحـــت الج
 الرقعة بواسطة الثرب.

: يقطــع الغمــد الأمــامي للمســتقيمة مــن منتصــفه علــى Chevrelطريقــة شــيفرل  -5
الجــــانبين وبشــــكل طــــولي ثــــم يــــتم طــــي القطعتــــين الأنســــيتين ) بحيــــث تخــــاط نهايتهمــــا 

لــــى العضــــليتين وتحــــت النســــيج الوحشــــيتين مــــع بعضــــهما, ثــــم توضــــع رقعــــة كبيــــرة ع
 .   1281هذه الطريق عام  Rivesالشحمي تحت الجلد . أقر ريف 

ذا حدث إنتان فهو ليس خطيراً.  الميزة الحسنة لهذه الطريقة أنها توحد البطن وا 

 الميزة السيئة لهذه الطريقة خطورة حدوث الإنتان .



50 

 

 ســيئةأخــرى مــن الفايكريــل  ريتــوان وحمايتهــا بــالثرب أو برقعــةزرع الرقعــة داخــل الب -3
هـــذه الطريقـــة أنهـــا تعطـــل الثـــرب عـــن بعـــض وظائفـــه وأنهـــا قـــد تـــؤدي لالتصـــاقات مـــع 

 الأمعاء.

: وهــي طريقــة Technique of Rives- Stoppaطريقــة ريــف ســتوبا  -1
 . بالتفصيلريتوانقعة في مكان آمن نسبياً أمام البجيدة يتم فيها زرع الر 

ندحاق بشق على شـكل القطـع بحيـث تستأصـل النـدبات قطع الجلد الزائد من الإ يجرى
الجراحيــة الســابقة والتقرحــات. وبــذلك تــنقص المســافة الميتــة تحــت الجلــد وتقــل فرصــة 
حــدوث الخمــج والأورام المصــلية والأورام الدمويــة ,ثــم يقــص غمــد المســتقيمة الأمــامي 

ى غمـد على جـانبي الفتـق كـي نحصـل علـى مـدخل للمسـافة خلـف العضـلة وبالتـالي إلـ
المســتقيمة الخلفــي . إذا كــان كــيس الفتــق الإنــدحاقي صــغيراً ولا يحــوي التصــاقات فــلا 
يفتح بل يطمر تحت خياطة متواصلة وذلك لأن دور النقاهـة بعـد الجراحـة يكـون أكثـر 

ـــم يتلـــوث جـــوف الب ريتـــوان . يســـتخدم لطـــي الكـــيس خيـــوط تركيبيـــة راحـــة وســـرعة إذا ل
ريتوان على جـانبي الفتـق ولـيس يمة الخلفي أو البقرب غمد المستقبطيئة الامتصاص ت

ريتـــــوان المشـــــكل لكـــــيس تطيع تقريـــــب الغمـــــد الخلفــــي لان البهنــــاك مشـــــكلة إن لـــــم نســــ
لامســتها للأحشــاء. فــي حــال وجــود رقعــة قديمــة مــن مالإنــدحاق ســيحول بــين الرقعــة و 

تصــقة نــاجح فلــيس ضــرورياً أن نقــوم بإزالتهــا دائمــاً لأنهــا قــد تكــون مل ررتــق ســابق غيــ
 على حشى أجوف وبالتالي قد ينثقب أثناء التسليخ.

يــتم فــتح كــل أكيــاس الفتــق الإنــدحاقي ذو المســاكن المتعــددة والحاويــة علــى أمعــاء أو 
ثــرب ملتصـــقين . ويجــري فـــتح قــرب عنـــق الكــيس حيـــث يكــون الالتصـــاقات أخــف مـــا 

ـــة بحيـــث تصـــبح  ـــات الثانوي ـــد العيـــوب الصـــفاقية ذات المكون ـــاً يمكـــن. يجـــري توحي عيب
 واحداً .
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ريتـــوان والغمـــد الخلفـــي للمســـتقيمة بـــالقرب مـــن بعـــد استئصـــال الأكيـــاس يجـــري شـــق الب
الخــط الأبــيض. يفيــد هــذا الأمــر بالحفــاظ علــى غمــد المســتقيمة الأمــامي وبقايــا الخــط 

 الأبيض مما يسهل عملية الإغلاق.

خ سـهل وعـديم يتم تسليخ الغمد الخلفـي عـن الوجـه الخلفـي لهـذه العضـلة . وهـذا التسـلي
النزف. يتابع التسليخ للوحشي إلى مـا بعـد نقطـة دخـول الأعصـاب الوربيـة إلـى الـبطن 

 الخلفي للمستقيمة.

ثم يتم خياطـة الغمـدين الخلفيـين للمسـتقيمة بخياطـة متواصـلة باسـتعمال خيـوط تركيبيـة 
ذا كـــان هـــذا الغمـــد غيـــر كـــاف للتقريـــب علـــى الخـــط المتوســـط  بطيئـــة الامتصـــاص. وا 

 قعة فايكريل بدلا من غمد المستقيمة.توضع ر 

 8-4يجــب أن تكــون منطقــة التصــاق الرقعــة كبيــرة مــا أمكــن فيجــب أن تمتــد لمســافة 
ســــم بعيـــــداً عـــــن حــــواف العيـــــب الصـــــفاقي. ويجـــــب أن تكــــون المســـــافة أطـــــول بشـــــكل 

 عرضاني ) حسب تمدد جدار البطن( منها بشكل طولاني أو عمودي.

للقياســـات لكنـــه غيـــر ضـــروري حيـــث يمكـــن أن إن القـــص المســـبق أمـــر مفضـــل وفقـــاً 
 تقص حالما توضع قطب الشد بنجاح ومن ثم يمكن تشذيبها وقص الزائد منها.

هـــا فـــي مكانهـــا تثبيتجـــانبي للرقعـــة بواســـطة الخياطـــة لمـــن الضـــروري إجـــراء التثبيـــت ال
 سم عن بعضها البعض. 3 – 5توضع قطب التثبيت متفرقة بمسافة  ,بإحكام

ريتوان عميقاً من بطـن العضـلة على غمد المستقيمة الخلفي أو البقعة وبذلك تستقر الر 
 .ات والشذوذات المستقيمة . يجب أن تكون الرقعة مشدودة وملساء وخالية من الطي

ثــم يوضــع مفجــر مــاص أو مفجــرين بحجــم مناســب فــوق الرقعــة ويخرجــان مــن جــرحين 
يصــبح الن ــز فــي حــده  طــاعنين عنــد النهايــة الســفلية للشــق. لا تســحب المفجــرات حتــى
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ـــدماج الرقعـــة  الأدنـــى . إن وجـــود المفجـــر أمـــر هـــام حيـــث إن تجمـــع الســـائل يـــؤخر ان
 (11،25،3)بجدار البطن ويشكل وسطاً ملائماً لنمو الجراثيم.

 
ثــم يــتم تقريــب الخــط الأبــيض والغمــد الأمــامي بخيــوط تركيبيــة بطيئــة الامتصــاص إذا 

مـامي . يجـري شـقوق إرخـاء متعـددة طـول كان من الصـعب تقريـب غمـد المسـتقيمة الأ
 يب شطرنجي . ملم ذات ترت 11 – 8الواحد منها 

ذا لــم يمكــن إغــلاق الغمــد الأمــامي للعضــلة المســتقيمة يمكــن اســتخدام رقعــة فايكريــل  وا 
لتغطـــي الـــنقص الحاصـــل فـــي مســـاحة الغمـــد . وتغطـــي الرقعـــة الأصـــلية . ثـــم يجـــري 

 خاص ماص ويغلق تحت الجلد والجلد. تفجير المسافة الميتة تحت الجلد بمفجر
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 (2،11)مقاربة فتوق جدار البطن الأمامي بالتنظير 

Laparoscopic Ventral Hernia Repair 

  منــذ عــام بــالتنظير بــدأت عمليــات إصــلاح فتــوق وانــدحاقات جــدار الــبطن الأمــامي  -
 ثم تطورت مع تطور الجراحة التنظيرية. 1221

 
 Rives – Stoppaنظيريــة علــى مبــادس ريــف ســتوبا يعتمــد مبــدأ المقاربــة الت -

كمـا يمكـن  Tension Freeبوضع رقعة خلف المسـتقيمة بطريقـة خاليـة مـن الشـد 
 أن يتم وضع الرقعة داخل جوف البطن .

إن إصـــلاح فتـــوق جـــدار الـــبطن الأمـــامي بـــالتنظير يســـمح برؤيـــة أوســـع لجـــدار الـــبطن 
فــي جــدار الــبطن ويمكــن مــن  وكمــا يســمح بوضــع رقعــة عريضــة واســعة تغطــي العيــب

 تثبيتها بلا صفاق سليم في جدار البطن وهو أساس عملية نجاح هذه العملية.

 الاستطباب:

 إصلاح فتوق جدار البطن الأمامي بعد البلوغ أياً كان حجمها ) صغيراً أو كبيراً( -
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إصــلاح فتــوق الســرة لأول مــرة أو الناكســة عنــد المرضــى الــذين لــيس لهــم تــداخلات  -
 البطن. لىاحية سابقة عجر 

ـــة هـــو ســـوابق  - ـــر تحـــدي يواجـــه حتـــى الجـــراحين المـــاهرين بالجراحـــة التنظيري إن أكث
 الفتق مع وضع رقعة سابقة من البرولين . لىتداخل جراحي سابق ع

يــزداد حــدوث النــزف وأذيــات أحشــاء الــبطن بوجــود التصــاقات عنيفــة وهــذا يصــادف  -
 بالجراحة التقليدية كما التنظيرية.

 مضادات الاستطباب:

 إنتان جرح فعال. -1

 فقدان كامل جدار البطن. -2

 سوابق لالتصاقات شديدة داخل البطن. -3

 البطن. جوفتصة داخل مبق وضع رقعة غير مسوا -4

 المرضى المصابين بأمراض قلبية رئوية تمنع التخدير العام. -5

صـلاح فتـق انـدحاقي تداخلات جراحيـة متعـددة علـى الـبطن أو تـداخلات سـابقة لإ -3
 (21,28)وخاصة مع وضع رقعة.

/ فــي Defectبطــن عنــد المرضــى الــذين لــديهم عيــب كبيــر /  CTيســتطب إجــراء  
 لأمعاء قبل الجراحة.امحتويات كيس الفتق من أجل تحضير جدار البطن لتقييم 

 التكنيك الجراحي:

 يتم وضع المريض بوضعية الاستلقاء الظهري.
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ان وقوف الجراح أو لمكان وضع المونيتـور فمـثلا فـي الفتـوق لا يوجد مكان محدد لمك
 العلوية يتم وضع المونيتور عند رأس المريض تماماً كما في استئصال المرارة.

أما في الفتوق السفلية يتم وضع المونيتور عند قدمي المـريض كمـا فـي إصـلاح الفتـق 
 الإربي بالتنظير.

المعاكسة لجهة الفتق ويتم وضع المونيتـور  ي الفتوق الجانبية يقف الجراح في الجهةف
 في جهة الفتق.

قثطــرة  ,ي معــديفــنا يجــب وضــع أنبــوب أيســتطب إعطــاء الصــادات قبــل الجراحــة كمــ
فـــي الطـــرفين  الخثـــاراتويفضـــل اســـتخدام أجهـــزة الضـــغط المتقطـــع للوقايـــة مـــن ,بوليـــة 

 السفليين.

قـدره الجـراح كمـا يقـدر مكـان يستطب الدخول بإبرة الغاز بالطريقة المفتوحة وهذا أمر ي
 الدخول بأول تروكار.

لرهابـــة علـــى الخـــط الناصـــف يـــتم الـــدخول بـــأكثر الأمـــاكن أمانـــاً نســـبياً وهـــي  تحـــت ا 
 الخط الإبطي الأمامي. لىتين من الجهتين عيلعضتين الافوتحت الح

ملــم بالإضــافة إلــى التروكــار  5/ تروكــارات قيــاس  4 -2بالإضــافة لــذلك يــتم وضــع /
 ملم. 11ي قياس الأول

 خطوات العمل الجراحي:

تحريــر الالتصـــاقات وهـــي أول وأهـــم خطـــوة فـــي العمـــل الجراحـــي وتحمـــل مخـــاطر  -1
الــبطن ,  لــىالنــزف وأذيــات أحشــاء الــبطن وخاصــة عنــد تعدديــة التــداخلات الســابقة ع

ويـــتم تحريـــر الالتصـــاقات بالقـــدر الكـــافي لكشـــف العيـــب فـــي جـــدار الـــبطن مـــع منطقـــة 
 تحضيراً لزرع الرقعة.محيطة حوله 



56 

 

رد محتويات كيس الفتق إلى جوف البطن وذلك باسـتخدام أدوات غيـر راضـة مـع  -2
رد لطيــف, وفــي حــل صــعوبة إرجــاع محتويــات الكــيس / الثــرب أو أي حشــا أجــوف/ 

داخل جوف البطن يمكن إجراء خزع مع توسيع حافة العيـب الصـفاقي ممـا يسـهل  ىإل
 رجوعها إلى جوف البطن.

تقيـــيم حجـــم العيـــب فـــي جـــدار الـــبطن وتقـــدير المحـــيط الـــداخلي لـــه وقـــد نجـــد  يـــتم -3
صعوبة في ذلك وخاصة عند المرضى البدينين كما يجب البحـث عـن عيـوب إضـافية 
أخــرى يــتم شــملها بالرقعــة الموضــوعة أو وضــع قطــع أخــرى مــن الرقعــة فــي حــال كــون 

 المسافة بين العيبين بعيدة.

/ ســم ويــتم  5 – 4مســافة إضــافية / Defectـ يجــب أن تغطــي الرقعــة حــول الــ -4
 تثبيت الرقعة على كامل محيطها جيد على جدار البطن من دون شد.

تطورت في الفترة الأخيرة رقـع مضـاعفة مزودجـة يكـون القسـم الـداخلي منهـا قابـل  -5
للامتصــاص مــن مــادة البوليســتر مــثلًا والقســم الخــارجي منهــا غيــر قابــل للامتصــاص 

 ي البروبلين .من مادة البول

 إصلاح الفتوق الاندحاقية: اختلاطات

 : يتم علاجه بشكل محافظ.ileusل المعوي ز الخ -1

 3وخاصة في الفتوق الكبيرة , تتراجـع عفويـاً خـلال/  Seromaالورم المصلي  -2
 في حال بقائها يمكن رشفها بشكل عقيم.  / أسابيع من الجراحة , 8 –

 ر عدة أشهر بعد الجراحة.الألم مكان القطب : قد يستم -3
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ــــل دم  %2النــــزف : خــــلال الدراســــات العالميــــة  -4 ــــاجوا لنق مــــن المرضــــى فقــــط احت
ـــر الالتصـــاق ية فات العنيـــف , أذيـــة الأوعيـــة الشرســـو ويحـــدث النـــزف عـــادة بســـب تحري

 السفلية , والنزف عادة محدد لنفسه.

الحـــروري مـــع  أذيـــة بـــاكرة أو متـــأخرة للأمعـــاء : تظهـــر علامـــات الإنتـــان كـــالترفع -5
 تسرع القلب , مع نقص في الصادر البولي مع هبوط الضغط الدموي.

ويحــــدث الــــنكس عنــــد التثبيــــت غيــــر الجيــــد  %5الــــنكس : نســــبة الــــنكس حــــوالي  -3
لحـــواف الرقعـــة حيـــث يحـــدث الـــنكس عنـــد حـــواف الرقعـــة أو نتيجـــة انســـحاب جـــزء مـــن 

 الجراح. أو عند وجود عيوب إضافية لم يلاحظها  الرقعة نحو الداخل
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 :العناية بعد الجراحة

 (.DVTالمشي الباكر أمر هام للوقاية من التهاب الوريد ) التحريك و  -1

 سحب المفجرات. حتى وقت تعطى الصادات -2

تغطــــى أمكنــــة خــــروج المفجــــرات مــــن الجلــــد بمــــرهم بوفيــــدون للوقايــــة مــــن صــــعود  -3
 الجراثيم على طول المفجر.

 الرئوية إذا بدس بها قبل الجراحة. متابعة الوقاية من الصمة -4

 المعالجة الفيزيائية التنفسية بالتمارين. -5

 مراقبة الجرح خشية الإنتان. -6

وفــي حــال حــدوث خمــج فــي الطبقــات الســطحية مــن الجــرح يفــتح الجلــد وتحــت الجلــد 
بســرعة لتــأمين النــزح. ولــيس مــن الضــروري أن يحصــل خمــج عميــق فــي الجــرح بعــد 

 صة إذا ما بدس بالعلاج باكراً وكانت الرقعة محمية بالعضلات.الخمج السطحي وخا

أمــا فــي حــال حــدوث خمــج عميــق فيفــتح الجــرح بشــكل واســع وتكشــف الرقعــة ويعــالج 
بالصـــادات الجهازيـــة والموضـــعية بشـــكل مكثـــف مـــع الغســـيل المتكـــرر بمحلـــول داكـــان 

لأجــــزاء الــــذي ســــيعقم ثقــــوب الرقعــــة. ولا يجــــري نــــزع الرقعــــة مباشــــرة بــــل يجــــب قــــص ا
زالتها وليس من الضروري إزالة كامل الرقعة.  المعزولة من الرقعة وا 
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 الإنذار 

إن نســبة  ,يعتبــر الــنكس بعــد إصــلاح الإنــدحاق مزعجــاً يســبب خيبــة الجــراح والمــريض
أمــا بعــد اســتخدام الرقــع  %50و  %30الــنكس قبــل اســتخدام الرقــع كانــت تتــرواح بــين 

م الرقعــة وعــادة يكــون الــنكس صــغيراً ونتيجــة تقريبــاً مــع اســتخدا %10فأصــبح الــنكس 
لتمــزق جزئــي بــين الرقعــة والصــفاق, لــذلك قــد يصــلح بــالإغلاق البــدئي وســبب الــنكس 

 (12،2،1)عادة هو خطأ بالزرع وليس نوع الرقعة المستخدمة.

 الخلاصة 

 .% 11 – 2يعتبر الفتق الإندحاقي شائعاً بعد عمليات البطن 

ق الإندحاقيـة تتظـاهر بـاكراً لكـن بعضـها قـد لا يلاحـظ وعلى الرغم مـن أن معظـم الفتـو 
 حتى مرور سنوات.

 العوامل المؤهبة للإندحاق كثيرة .وكثير منها يمكن تجنبه من قبل الجراح.

كان إصلاح الإندحاق يترافق مع نسـبة نكـس عاليـة لكـن فـي السـنوات الأخيـرة وبوجـود 
 تالي إنقاص نسبة النكس.المواد التركيبية أمكن إجراء إصلاح بدون توتر وبال
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  purposeهدف البحث

 :تهدف الدراسة إلى 

طن , وتوضــيح لتشــخيص وتــدبير ومتابعــة إنــدحاقات جــدار الــب دراســة تراجعيــة .1
 تها مع الأمراض المستنبطة .علاق

 الإندحاق وأماكن زرع الرقعة استطبابات الجراحة وكيفية تدبير  بيان .2

 ختلاطات والنكس .الا النتائج و  .3

 المرضى و الطرائق patients and methods : 

د الجامعي مشفى الأسشفى المواساة الجامعي و في مس التراجعية الدراسة هذه أجريت
واقعة الفترة ال مريض شخص لهم فتق اندحاقي وذلك في 222عينة مكونة من على 
تمارة تم تصميمها وذلك من خلال اس 2222تشرين الأول و 2222يالثانكانون  بين

مليات وتسجيل بياناتها من أضابير المرضى وتقارير الجراحة في سجلات الع
الحالات  واستمارة المرضى في أرشيف العيادات , كما تم الاتصال هاتفياً ببعض,

وعية لاستكمال المعلومات المتعلقة بالمريض / كالوزن ـ الأمراض المستبطنة ـ ن
  .المرضى طيلة فترة مكوثهم داخل المستشفى هذا وقد تم متابعةالحياة / 
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 الدراسات المقارنة: 
 تمت المقارنة مع مجموعة من الدراسات العالمية التي اختلفت
 باختلاف متغيرات الدراسة ومعظمها دراسات حديثة لكن تم
م هذه الاستعانة ببعض الدراسات القديمة لبعض المتغيرات وأه

:الدراسات هي  

Mudge M, Hughes LE. Incisional hernia: a 10-year prospective study of 

incidence and attitudes. Br J Surg 

Manninen MJ, Lavonius M, Perhoniemi VJ. Results of incisional hernia repair: 

a retrospective study of 172 unselected hernioplasties. Eur J Surg.  
Morris-Stiff GJ, Hughes LE. The outcomes of nonabsorbable mesh placed 

within the abdominal cavity: literature review and clinical experience. J Am 

Coll Surg. 

Anthony T, Bergen PC, Kim LT, et al. Factors affecting recurrence following 

incisional herniorrhaphy. World J Surg. 

 

 توزع المرضى بين مشافي الأسد الجامعي والمواساة :

 المواساة الجامعي الاسد الجامعي  المرضى

 90 130 عدد المرضى 

 %41 %59 النسبة المئوية
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 البيانات:            

 تم تسجيل البيانات كالتالي:

 بيانات عند تشخيص الاندحاق وتتعلق ب :

  المريض عمر 

 جنس المريض   

 ؤهبةالعوامل الم   

 الشق الجراحي الأولي نوع   

  الجراحي الأولي الشقشكل 

 نوع العمل الجراحي الأولي 

 :هيالتدابير العلاجية و ب وبيانات تتعلق

 التدبير الجراحي المتبع 

 النكس وعلاقته بتقنية العمل الجراحي المتبع 

 الاختلاطات 

  تقيت سحب الفجراتو 
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 دراسة مرضى العينة

 ت العمرية أولا : التوارد حسب الفئا
 النسبة المئوية عدد المرضى العمر بالسنوات

 %3.1 3 العقد الثاني

 %4.5 22 العقد الثالث

 %83.2 84 العقد الرابع

 %4..8 52 العقد الخامس

 %81.3 22 العقد السادس

 %31.1 32 العقد السابع

 %5 9 العقد الثامن

 %..9 2 سنة 42<

 %399 889 المجموع
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عاما

عدد المرضى

عدد المرضى

يلاحظ من الجدول والمخطط أن النسبة العظمى من اندحاقات جدار البطن تتركز 

في العقدين الخامس والسادس ولكن اذا نسبنا هذه الأرقام الى عدد العمليات 

 الجراحية المجراة نلاحظ تزايد نسبة حدوث الاندحاق مع التقدم بالعمر 

 ثانيا : التوزع حسب الجنس:
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النسبة  يةئوالنسبة الم عددال الجنس

 العالمية

 %11 %15 52 ذكر

 %15 %11 282 أنثى

 %399 %399 889 المجموع

 

 

ذكور

اناث

  

يلاحظ من الجدول والمخطط أن نسبة الفتوق الاندحاقية لجدار البطن تزيد عند 

في كثير  3/1كر نسبة النساء بنسية ملحوظة وهو ما أكدته الدراسات العالمية التي تذ

 من المراجع 
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 ثالثا : العوامل المؤهبة 

 ية ئوالنسبة الم العدد امل المؤهبةوالع

 %..34 32 السكري 

 %8..3 34 فقر الدم 

 %1 22 المرض التنفسي 

 %5 22 القصور الكلوي

الانتان)داخل البطن أو انتان 

 الجروح(

52 19% 

 %51 92 البدانة

 من للستيروئيداتالاستخدام المز

 ومثبطات المناعة

33 34% 

 %88.8 .5 ارتفاع التوتر الشرياني 

يلاحظ من الجدول أن أكثر العوامل المؤهبة تواردا هي الانتان والبدانة  مع دور 

كبير لبعض الأمراض والحالات المرضية الداخلية )المرض الصدري , ارتفاع 

 التوتر الشرياني , السكري (
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 رابعا : نسبة الاندحاق حسب الشق الجراحي الأولي :

 

نوع الشق 

 الأولي

الدراسات  النسبة المئوية العدد

 العالمية 

 %14 %11.8 282 طولي 

 %14 %11.2 29 معترض
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 ويتم تفصيل شكل الشق الجراحي حسب التالي :

النسبة  العدد شكل الشق الجراحي 

 يةئوالم

 الدراسة

 العالمية

شق طولي )ناصف ، جانب 

 ناصف،جانب المستقيمة (

222 41.1% 19% 

فتق سرة )طولي أو 

 معترض(

22 35.4% 38% 

لبطن امعترض أسفل 

 رد()فنشتيل ، ميلا

29 31.8% 33% 

 %33 %..39 22 كوشر ) مرارة ، طحال....(

شق زائدة دودية )ماك 

 بورني . روكي ديفيز..(

2 9..% 3% 

)غيبسون ، أماكن متفرقات 

التروكارات ،شق خاصرة 

).... 

28 1% 4% 
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 يلاحظ تأهب الشقوق الطولية للاندحاق أكثر من المعترضة
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 :خامسا : توزع نسب الاندحاق حسب نوع العمل الجراحي الأولي

 

نوع العمل 

 الجراحي 

الدراسات  يةئوالنسبة الم العدد 

 العالمية

عمل جراحي 

 اسعافي 

228 48.8% 49% 

عمل جراحي 

 انتخابي ورمي 

32 31.1% 34% 

عمل جراحي 

انتخابي غير 

 ورمي

.1 15.8% 14% 

 

0 50 100 150

ج  ح  إ     

ع   ج  ح     خ         

ع   ج  ح     خ    غ       

,وربما يعزى العمل لجراحي الاسعافي  زيادة نسبة الاندحاقات بعد تبين الدراسة 

 يض العامة.ذلك إلى زيادة نسبة الانتان وحالة المر
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 سادسا : التدبير الجراحي المتبع :

مريض وتم اجراء الاغلاق البدئي  198تم اصلاح الاندحاق باستخدام الرقعة عند 

 مريض  22عند 

 يةالنسبة المئو العدد  التدبير الجراحي 

باستخدام 

 رقعة 

 %14.1 %92 52 294 أمام الغمد الخلفي

 %19.1 52 سطحية أمام الصفاق

 %8..8 24 م البريتوانأما

 %4 22 داخل البريتوان

 %39 88  اغلاق مباشر

 

 

   خ        

 غلا       

 التدبير الجراحي المتبعمخطط  
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 سابعا : النكس :

 

من خلال فترة الدراسة والمتابعة من خلال العودة الى أرشيف العيادات أو اعادة 

 حالة . 29و نكس تم تشخيص اختلاط أالقبول في المشفى لتدبير 

 

 و  تفصيل ذلك في الجدول التالي 

 يةئوالنسبة الم العدد  العمل الجراحي 

 %21 292 اندحاق لمرة واحدة 

 %33.1 22 نكس لمرة واحدة

 %3.2 8 نكس لأكثر من مرة 

 %399 889 المجموع

 

 

 أما حسب تقنية العمل الجراحي قكانت نسب النكس كما يلي  

عمل تقنية ال

 الجراحي 

عدد حالات  عدد المرضى 

 النكس 

النسبة  النسبة المئؤية 

 العالمية 

 %50-30 %32. 5 22 اغلاق بدئي

اصلاح مع 

 رقعة 

294 23 22.5% 39% 

 %33 %31.1 .8 889 المجموع
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يث شكلت حالة ,ح29اظهرت دراستنا ان النكس بعد اصلاح الاندحاق وجدت عند 

وبمقارنة النتائج بين الاصلاح البدئي والاصلاح باستخدام من الحالات.13.6%

 .%11.6ونسبة الثانية %32الرقعة وجدنا أن نسبة الأولى

 يةالنسبة المئو عدد حالات النكس مكان زرع الرقعة

 %10 مرضى( 10)من  1 داخل البريتوان 

 %8.5 مريض ( 58)من  5 أمام البريتوان 

 %11.5 مريض ( 70)من  8 الغمد الخلفيأمام 

 %15 مريض( 60)من  9 أمام الصفاق
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 كانت لدى المجموعة الثانية)أمام البرتوان(,وأكثرها  كانت  نلاحظ ان أقل نسبة نكس

 لدى المجموعة الرابعة)أمام الصفاق(.
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 ثامنا :  الاختلاطات :

 

 النسبة العالمية سبة المئوية الن العدد الاختلاط 

 seroma 22 9% 2%تجمع مصلي 

 %5 %2.8 22 انتان الجرح

 %3 %2.4 8 انتان الرقعة

التهاب وريد خثري 

 عميق 

2 2.2% 1% 

)توفي أحدهم 2 صمة رئوية 

) 

2.9% 3% 

 %3 %2.3 )توفي أحدهم(3 الاختلاطات القلبية 

)توفي أحدهم 2 الاختلاطات التنفسية 

) 

2.2% 3.4% 

ارتفاع الضغط داخل 

البطن )تناذر 

 الحجرات(

2 2.9%  

  . 2 ناسور معوي 

الألم بعد الجراحة لمدة 

 أكثر من ثلاث أشهر 

59 32.34% 19% 
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0 10 20 30 40 50

تجمع مصلي 

انتان الجروح

انتان الرقعة 

التهاب وريد خثري عميق 

صمة رئوية 

الاختلاطات القلبية 

ارتفاع الضغط داخل البطن 

ناسور معوي 

الألم بعد الجراحة )3أشهر(

 

أشهر( كان  أكثر الاختلاطات تواردا,يليه  3أظهرت دراستنا ان الألم بعد الجراحة) 

 ثم انتان الجرح.التجمع المصلي 

 تاسعا : المفجرات : 

  استخدم المفجر الماص في كل الحالات التي استخدمت فيهاالرقعة النسيجية,والمفجر

التدعيم  حداها أمام الرقعة و الأخرى تحت الجلد , أما حالاتإغالبا ذو شعبتين 

لات في عدد قليل من الحا zzمفجر فاستخدم الغلاق المباشر بالإ النسيجي الذاتي 

  .في اليوم التالي هسحب والذي تم

مل مصلي,وذلك حسب  25تم سحب المجر الماص عندما يكون نتاجه أقل من 

 الجدول التالي:
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 النسبة المؤية العدد  سحب المفجرات 

 %..58 42 8_2اليوم 

 %51.4 92 5_2اليوم 

 %2.3 25 28_4اايوم 

 %8.4 4 35بعد اليوم 

 14جر الماص قد تم قبل اليوم الثامن,وقد أبقي المفجر لتبين نتائجنا ان سحب المف

 يوم  في عدد قليل من الحالات بسبب استمرار النز المصلي.
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 و المناقشة النتائج
في سن الخمسين  التبلغ ذروة حدوثه ,مع التقدم بالسن  اتحدوث الإندحاق يزداد -1

 .باضطرادحتى سن السبعين ثم تتناقص بعدها  قليلاناقص تثم ت

 للتخدير العام .بسبب عدم قابلية عدد من الحالات المتقدمة بالعمر هذا ربما يكون 

رجحان اصابة زيادة  في دراستنا حيث التأهب للإندحاق أعلى لدى الإناث -2

 . ارنة بالذكورالاناث  مق

  الإنتان والبدانة من أهم العوامل المؤهبة للإندحاق. -3

ات الجراحية المجراة على مرضى بدينين تمتلك نسبة نلاحظ مما سبق أن العملي

 . أعلى من غيرها للاندحاق بالاضافة الى الانتان

سوكن من خلال الجدول تحديد أهم العلا يم ثر امل المؤهبة للاندحاق ب شارك أك بب ت

ما أن ية من عامل,عل سات العالم شير الدرا صوىإ ت ية الق من ال لى الأهم كل  نة بل دا

 .والتدخين

د أمــــراض مرافقــــة كالســــكري وفقــــر الــــدم وارتفــــاع التــــوتر الشــــرياني وعــــادات وجــــو  -4
مل  كالتدخين تؤهب للإندحاق. من عا ثر  نة الاحصائية وجود أك من العي كما يلاحظ 

خرى  لة أ في حا سكري ( أو  مشارك ) مثلا لدى بعض المرضى تشاركت البدانة وال

 )ارتفاع الضغط مع القصور الكلوي وفقر الدم(

 ةول السابقانتيجة الجد دام الرقعة في معظم حالات الإندحاق .يفضل استخ -5

نلاحظ تأهب الشقوق الطولية للاندحاق أكثر من المعترضة وهو ما يتوافق مع 

لديهم  ين تم اجراء اغلاق مباشر لهم كانالمرضى الذ ,جميع الدراسات العالمية

الجراحي  كشفن خلال السم وتبين م3وحيد أقل من  defectفتق اندحاقي مع 

كما يلاحظ و جود .سلامة الأنسجة الصفاقية العضلية  أن هناك خطأ تكنيكي مع 

عدد كبير من الحالات التي تم زرع الرقعة فيها بشكل سطحي وهذا عكس 

 .الطريقة المرغوبة حيث يفضل زرعها عميقا
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 يفضل زرع الرقعة عميقاً أمام البريتوان أو أمام الغمد الخلفي. -6

 .استمر فيها نتاج المفجر المصلي  21المفجر كانت  أطول فترة لسحب -7

بدئي   -8 حالات الاغلاق ال في  سبيا  ير ن شكل كب لنكس ب حالات ا نلاحظ زيادة عدد 

مما يؤكد على  %11.6فيها زرع الرقعه مقارنة مع الحالات التي التي يتم 32%

سب العال ة استخدام الرقعة أهمي ية وعلى كل حال فان نسبة النكس قريبة من الن م

 .قبل اليوم السابع بينما في معظم الحالات تم سحب المفجر.في جميع الحالات 

مـــن عمليــات الإنــدحاق/ يـــتم  15يلاحــظ تــأخير فــي تـــدبير الإنــدحاق / حــوالي %  -9
ان معظممم حممالات العمممل الجراحممي الاسممعافي السممابقة  تـــدبيرها بشـــكل إســـعافي.

حالا أجريت بشق ناصف و نلاحظ شيوع نسبة الاندحاق في هذه عدة  تال سبب  ب

  .عوامل متداخلة متعلقة بحالة المريض قبل الجراحة 

 .%5إنتانات الجروح في نسبيةيلاحظ زيادة   -10

ناك   -11 سبق ه ما  عة  4نلاحظ م نزع الرق حداها  ستدعت ا عة ا تان رق حالات ان

عد  مريض ب لى ال تداخل ع تم ال عة( 3و ضع رق مع و ندحاق  صلاح الا شهر ) ا  أ

ختلا مل الا حظ أن مج يل يلا يل قل مع م ية  سب العالم بة للن حة مقار عد الجرا ط ب

 .لزيادة نسبة انتان الجروح 

لك  -12 كان هنا سية  طات التنف في  3من الاختلا حدهم  توفي أ ئة  حالات ذات ر

 العناية المشددة في اليوم السادس للجراحة 

حالتين تحسن -13 في  عن انخماص رئوي  خلال تحدثت الزلة التنفسية الناجمة  ا 

 .اسبوعين

لة نلا -14 في حا صة  لم و خا هو الأ حة  عد الجرا حظ أن أهم ما يعانيه المرضى ب

لم  ستمر الأ عة ا ضع رق جاوز و ترة تت سبة 3لديهم لف شهر بن ما أن  %18.5أ عل

حوالي  ية  تتم   %30النسبة العالم لذين  لة المرضى ال لدينا بق سبة  لة الن سر ق وتف

 متابعتهم لهذه الفترة

تأخر -15 سور معوي م لدي (على حساب  حدثت حالة وحيدة لنا سو معوي ج )نا

ثرب )  مام ال توان أ عة خلف البري له رق تم وضع  حد  مريض وا قة ل الأمعاء الدقي
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شكل محافظ تدبيره ب تم  صة (  تاج ( رقعة برولين غير ممت منخفض الن سور    )نا

 حيث يحدث إغلاق عفوي للناسور مع ميل للنكس كل ثلاثة أشهر.

شقوق الم -16 شتيل( يلاحظ  زيادة حالات اندحاق ال لبطن ) فن سفل ا في أ عترضة 

 العمليات القيصرية أو لأسباب تكنيكية.ازدياد ب إمابسبب يمكن تفسيره 

عزى للانتمان  -17 ندحاق ي صغير الا أن الا ية  ئدة الدود شق الزا من أن  بالرغم 

 .المرافق

 تقارب نسبة النكس العالمية. نسبة النكس  -18
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 التوصيات
 جب تجنب أسبابه في العملية البدئية.اعتبار الإندحاق مرضاً مهماً وي -1

التأكيــد علــى الإغــلاق الجيــد لجــروح الــبطن مــع الاســتخدام المناســب للخيــوط  -2
 الملائمة لكل شق.

 توجيه عناية خاصة للمرضى المؤهبين للإندحاق أثناء العمليات الجراحية. -3

 التأكيد على الوقاية من الخمج وخاصة عند استعمال الرقعة. -4

 بال على استخدام الرقعة ولاسيما عند المرضى المؤهبين .الإق -5

 معالجة الإندحاق بأقرب وقت خشية الاختلاطات. -3

التأكيـد علــى التحريـك البــاكر للمرضــى بعـد العمليــات الجراحيـة المجــراة علــى  -1
الإنــدحاق مــع اســتخدام التمييــع الوقــائي عنــد المرضــى المــؤهبين للخثــارات خشــية 

 صمة رئوية (. ـ DVT)حدوث الاختلاطات 

الاهتمام الإضافي بالعقامة قبل وخلال وبعد الجراحة لإنقاص معدل حـدوث  -8
 الإنتانات التالية للجراحة بالإضافة إلى العلاج الفيزيائي الصدري.

التأكيد على ضرورة استخدام الوثـائق الطبيـة الدقيقـة المتـوفرة للبحـث العلمـي  -2
تعانة فيها في مجال البحث ق المعلومات للاسواستخدام الحاسوب في حفظ وتوثي

 العلمي .
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