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 الملخص
ويبلغ  .شيوعاً  أسباب البطن الجراحي الحادأكثر يشكل التهاب الزائدة الدودية واحداً من خلفية البحث: 

 ، مع أعلى معدل للحدوث خلال العقد الثاني من العمر.%8-7خطر حدوثه خلال فترة الحياة 

ع انثقاب موضنتيجة  مختلِط، والذي يحدثالمرضى التهاب زائدة دودية من هؤلاء  %42 -2يطور حوالي 
ة . يختلف هذا الانثقاب في طبيعته من كتلة التهابيمعزول في الزائدة مكوناً كتلة مجسوسة )درع زائديّ(

لباكر التدبير الجراحي ا وفيما يعد .)خراج زائدي( صديدتحتوي على  كتلةبسيطة )فلغمون زائدي( إلى 
ة الخيار الأنسب، فإن تدبير التهاب الزائدة الدودي هوبالاستئصال الفوري لالتهاب الزائدة الدودية الحاد 

إذ كان التدبير المحافظ بالصادات الحيوية ما زال مثار جدل، ولا يوجد آلية واحدة معتمدة عالمياً.  المختلط
اصل زمني هو المسيطر لفترة طويلة من الزمن، لكن خلال العقد والمتبوع بالاستئصال اللاحق بعد ف

الماضي تم طرح الاستئصال الباكر للزائدة كخيار علاجي بديل ومقبول. ومن هنا تأتي أهمية دراستنا في 
 تحديد الخيار العلاجي الأمثل في تدبير مثل هذه الحالات.

منهم لأسباب مختلفة، فكان حجم  45م استبعاد مريضاً لديهم درع زائدي، ت 424شملت الدراسة  الطرائق:
ساعة  48منهم أُجري لهم استئصال جراحي باكر للدرع الزائدي خلال  11مريضاً.  426العينة المتبقية 

منهم خضع لعلاج محافظ بالصادات الحيوية حتى زوال الأعراض متبوعاً  62من القبول والتشخيص، 
 وكانت. مع إجراء النزح الجراحي للخراج الزائدي عند وجوده، أسابيع 42-8بالاستئصال اللاحق خلال 

بات الصعو  ،ومدة العمل الجراحي ،في المشفى : مدة الإقامةالآتيةالدراسة تقدمية عشوائية للمتغيرات 
 .والاختلاطات اللاحقة ،الجراحية أثناء العمل الجراحي

دقيقة في مجموعة  72صال الباكر ودقيقة في مجموعة الاستئ 92كانت مدة العمل الجراحي النتائج: 
الاستئصال اللاحق، كما أن الصعوبات الجراحية المُواجهة والاختلاطات كانت أعلى في مجموعة 

في مجموعة الاستئصال  %45و %46على التتالي بينما كانت  %52، %11الاستئصال الباكر بنسبة 
 يوم في المجموعة المتأخرة.42موعة الباكرة ويوماً في المج 6.5اللاحق. بلغ متوسط مدة الاستشفاء الكلية 

لا يزال استئصال الزائدة اللاحق المسبوق بالعلاج المحافظ بالصادات الحيوية هو الطريقة الأسلم  :الخلاصة
ت على الرغم من طول فترة الاستشفاء، إذ يترافق مع نسبة اختلاطا بة التهاب الزائدة الدودية المختلطفي مقار 

 وصعوبات جراحية أقل وبالتالي عمل جراحي أقصر.
التهاب الزائدة الدودية، الدرع الزائدي، استئصال جراحي باكر، خراج زائدي، فلغمون  الكلمات المفتاحية:

 زائدي، دراسات تقدمية.
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 :الجزء التمهيدي
 : المقدمة

، ويبلغ خطر حدوثه خلال 2-4التهاب الزائدة الدودية الحاد واحداً من أكثر الأمراض الجراحية شيوعاً  يعد
 .1-1، مع أعلى معدل للحدوث خلال العقد الثاني من العمر%7الحياة حوالي  فترة

 تتظاهر الأعراض لدى معظم مرضى التهاب الزائدة الدودية الحاد باكراً خلال سير المرض وقبل أن
تتطور الاختلاطات. إلا أن مجموعة أخرى من المرضى يتظاهرون بشكل متأخر بالتهاب زائدة دودية 

 .7مختلط
، وهذا الأمر في ازدياد في من مجمل مرضى التهاب الزائدة الدودية %6-2يشكل هؤلاء المرضى حوالي 

وفي حين أن  .55ودية الحادالآونة الأخيرة تبعاً لانتشار العلاج المحافظ في تدبير التهاب الزائدة الد
ي فاستئصال الزائدة الدودية لعلاج التهاب الزائدة الدودية غير المختلط هو العلاج المعتمد، فإن دوره 

 .6-5بما في ذلك الخراج الزائدي والفلغمون لم يعد واضحًا ختلطالتهاب الزائدة الدودية الم
مع استئصال الزائدة الدودية اللاحق )بعد فاصل زمني(  بالصادات الحيوية الوريدية كان التدبير المحافظ

هو المعيار الذهبي للتدبير لفترة طويلة. ومع ذلك، في الآونة الأخيرة تم طرح التدبير المحافظ الصرف 
 .9-8مع متابعة المريض بعد التخريج كخيار علاجي آخر

 ختلطة مما يستبعد الحالات الأخرى بينما يؤيد البعض الاستئصال الجراحي الباكر للزائدة الدودية الم
 .10المقلدة لالتهاب الزائدة الدودية، ويقدم علاجاً شافياً خلال الاستشفاء الأول

إن تدبير هذه الحالات لا يزال مثار جدل، إذ لا يوجد إجماع في الأدبيات الجراحية حول ما إذا كان 
اعتماد التدبير المحافظ غير الجراحي. هناك يجب المضي قدمًا في استئصال الزائدة الدودية فورًا أو 

معضلة أخرى في تدبير التهاب الزائدة الدودية المختلط الذي تم التعامل معه في البداية بشكل محافظ 
بالصادات الحيوية وهي ما إذا كان يجب إجراء استئصال الزائدة الدودية في وقت لاحق )استئصال الزائدة 

لمعلومات المتعلقة بمعدل نكس التهاب الزائدة الدودية في حالات العلاج غير الدودية الفاصل( أم لا. إن ا
 .42-44% 22و 5الجراحي متباينة ولكنها تتراوح عادة بين 

 تشخيصاً  يوفر اللاحق )بعد فترة فاصلة من العلاج بالصادات الحيوية(استئصال الزائدة الدودية كما أن 
عند  بشكل خاص اً مهمالأمر يعد هذا و . دة الدودية موضع شكالتهاب الزائ تشخيص نسيجياً عندما يكون 

مكن أن يكون واسع يمن البطن البالغين لأن التشخيص التفريقي للكتلة الالتهابية في الربع السفلي الأيمن 
 .13وخاصة عند الشك في المسببات الورمية عالية الأهمية للغاية،النطاق 

، واحتمال النكس تقريباً %99يقارب  له معدل شفاء الباكر الدوديةاستئصال الزائدة  فإن من جانب آخر
بما في ذلك ، 14إلا أن معدل حدوث الاختلاطات الجراحية لا يعد قليلًا ومعظمه إنتاني المنشأ غير وارد،
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على الرغم من أن معدل الوفيات أقل  التداخل الجراحيوإعادة  يخراج الحوضالالجرح والعلوص و  إنتان
 .45-7مع التشخيص السريري الجيد ٪4من 

لتهابية إلى زيادة الاستجابة الا الباكرالمرتبطة باستئصال الزائدة الدودية  الاختلاطاتيُعزى ارتفاع معدل 
 .13الأنسجة الملتهبة التقنية في التعامل معفضلًا عن الصعوبة  ،للجراحة في مكان الإصابة

 
 

 المشكلة البحثية والتساؤلات:
والمتبوع بالاستئصال اللاحق لها هو العلاج  ظ لالتهاب الزائدة الدودية المختلطبقي العلاج المحاف

الأساسي لفترة طويلة من الزمن، وينبع ذلك من تخوف الجراحين من الصعوبات التقنية أثناء العمل 
الجراحي والاختلاطات اللاحقة التي يمكن أن تحدث إبان التداخل الجراحي. إلا أن التداخل الباكر له 

فترة الإقامة الكلية بالمشفى، ومنع الحاجة لاستشفاء المريض مرة أخرى،  العديد من المزايا بما فيها تقليل
لعودة في الاستشفاء الأول، وا ية، بالإضافة إلى تحقيق علاج شاف  وبالتالي التقليل من التكلفة الكل

 عن الإجابة بحثوالوهنا يأتي دور بحثنا في محاولة تفنيد هذه الفرضيات السريعة للمريض إلى نشاطاته. 
 :تيةدقيقة علميا عن التساؤلات الآال

 المجموعتين؟ تاقامة الفعلية في المشفى لمرضى كلما هي مدة الإ -
 المجموعتين؟ في كلتا ما هي الفترة الزمنية التي استغرقها العمل الجراحي -
 لتداخل الجراحي وما نسبتها في كلتاما هي الصعوبات الجراحية التي واجهت الجراحين أثناء ا -

 المجموعتين؟
 ا المجموعتين؟تما هي الاختلاطات المشاهدة بعد التداخل الجراحي وما نسبتها في كل -

 
 :هميتهوأ البحث هدف

ئدة الدودية في الزا في تحديد الوقت المناسب لاستئصال الوصول إلى المعايير الدقيقة علمياً  يهدف بحثنا
 .ت التهاب الزائدة الدودية المختلط حالا
ر وتغيي مجالفي هذا ال اً سات الحديثة عالميرالقيمة التي يضيفها في مواكبة الدواتظهر أهمية البحث  وهنا

حول استئصال الزائدة الدودية الباكر والبحث عن وجود فوارق هامة بين  بعض المفاهيم الخاطئة
الصعوبات المجموعتين )الاستئصال الباكر والاستئصال اللاحق( من ناحية مدة العمل الجراحي و 

 المُواجهة أثناء الجراحة والاختلاطات اللاحقة للعمل الجراحي، وهذا سيؤثر بالتالي على مستويين:
على مستوى المريض: من خلال تقليل مدة الإقامة الفعلية بالمشفى والعودة لممارسة نشاطاته  -

 راليومية، فضلًا عن وضع تشخيص نهائي منذ الاستشفاء الأول وهذا سيحقق رضا أكب
 للمريض.
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على المستوى العام: إن تقليص مدة الاستشفاء التي تمت ملاحظتها من خلال الدراسات العالمية  -
عند مرضى الاستئصال الباكر سيقلل من الأعباء المادية على كل من المريض والأنظمة الطبية 

 على حد سواء.
ل إلى ظروفنا وعلى مجتمعنا، للتوصوتطبيق هذه المقارنة ضمن في مشافينا  إجراء الدراسةفكان لابد من 

 نتائج تتماشى مع واقعنا.
 

 :البحث حدود
 بعض الأمور:  من الواجب علينا هنا تأكيد

لم نشاهد في الأدب الطبي تعريفاً موحداً للدرع الزائدي واتفقت أغلب المراجع على اشتمال مرضى الخراج 
اب الزائدة التهم استخدامه بالتبادل مع مصطلح الزائدي والفلغمون تحت مسمى واحد هو الدرع الزائدي، وت

 المختلِط.الدودية 
الباردة في  ء العملياتراستنا بشكل كبير بسبب نقص القبولات وتحديد إجرالقد تأثر حجم العينة في د

 التعليم العالي خلال سنتي الدراسة. مشافي
 

 :وأدواته البحث مناهج
 41ستشمل المرضى بين  Prospective Randomized Study سة تقدمية عشوائيةراستنا هي دراد
اد في وتم الاعتم، المقبولين بقصة درع زائديالمراجعين لمشفيي المواساة والأسد الجامعي و سنة  82 –

 :دي وفق الآتيتشخيص الدرع الزائ
 معايير سريرية: 

 أيام 5ألم في الربع السفلي الأيمن للبطن لأكثر من  -
 حمى -
 الربع السفلي الأيمن للبطن )إذا وجدت( كتلة مجسوسة في -

 معايير مخبرية:
 ارتفاع تعداد الكريات البيض -

 رؤية الدرع الزائدي بالأمواج فوق الصوتية أو التصويرهذه المعايير مع تأكيد التشخيص ب وتترافق
 .CTالمقطعي المحوسب 

 ىالاستبعاد مع العلم أن المرضجميع المرضى المشاركين بالبحث لا ينطبق عليهم أي معيار من معايير 
الطبي  راءبالإجموافقتهم المستنيرة  أُخذتسة قد راالذين انطبقت عليهم المعايير اللازمة للدخول في الد

 ات المرضىتم جمع بيان وبعد الموافقة .الاختلاطات القريبة والبعيدة المحتملة لهم، وتوضيحالذي سيجرى 
لتحاليل المخبرية والاستقصاءات وا لفحص العاماة والسوابق و لاسم والعمر والجنس والقصة المرضي)ا
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الموارد المتاحة  وفق) حةراالجت لدى المريض بعد راحي وتفاصيله والتطو راالشعاعية والعمل الج
 .ومعالجتها

 الكمية التي والعناصر، ت الفئويةرامربع للمتغي -تمت المقارنة بين المرضى وذلك باستخدام اختبار كاي 
 عن التوزع الطبيعي يتم استخدام اً وفي حال كان التوزع بعيد، tرباستخدام اختبااً تظهر التوزع طبيعيكانت 

Mann-Whitney وحساب قيمة ،P-value  فلها أهمية إحصائية. 2.25إذا كانت أقل من 
 
 :البحث مكونات 

 :ينزأالبحث من ج ويتكون 
 ستنا وعن التعريفات الأساسية ليكون لدىرالموضوع دوهو جزء يتحدث عن الإطار النظري  :الأول الجزء

يتكون هذا الجزء من ثلاثة فصول ، سة العمليةراالقارئ الإلمام الكامل بكل المصطلحات الواردة في الد
 :هي

وظائف م لالتشريح وع،  من ناحية العلوم الطبية الأساسية الزائدة الدوديةعن فيه  نتحدثالفصل الأول: 
 .الأعضاء

لزائدة وبائيات التهاب االفصل الثاني: وفيه نتناول التهاب الزائدة الدودية الحاد والمُختلط، بدءاً من 
لمتبعة ا طرق التدبير المختلفةأدوات التشخيص، مروراً بالدودية، أسبابها، أعراضها، علاماتها السريرية، 

 سواء المحافظة أو الجراحية.
لها  ربأوقات مختلفة، وننظ المنشورةعلمية في موضوع بحثنا ال جع الدراساترانسوف الفصل الثالث: 

 .ستنارانظرة ناقدة لتفادي الأخطاء والبناء عليها في د
 تائجسة للوصول إلى النراستنا والخطط التي اتبعناها خلال مدة الدرا: وهو الإطار العملي لدالثاني الجزء

 :الماثلة أمامكم وهو يتكون من فصلين
العينة  مسة المتبعة ومعايير القبول والاستبعاد وحجراجمع العينة وطريقة الد عنتحدثنا فيه الفصل الأول: 

مج راوالب ةسرات الأخلاقية والموافقة المستنيرة التي أخذت من المشاركين في هذه الدراالناتج مع الاعتبا
 .الإحصائية والطرق التحليلية المتبعة للوصول إلى النتائج

 للدراسة المجموعتينالمقارنة بين المجموعتين للتأكد من قابلية  أجرينا هذا الجزءالفصل الثاني: في 
ء راجمنا بإق ستنا وبعد التأكد من قابلية المقارنة بين المجموعتينرات غير المطلوبة في دراوغياب المتغي

ي حراالج العملستنا وهي مدة الإقامة الفعلية في المشفى ومدة رات الهامة في دراالمقارنة بالمتغي
 حي ومناقشة هذه النتائج بطريقةرابعد العمل الج والاختلاطاتوالصعوبات المُواجهة أثناء الجراحة 

 .علمية إحصائية للوصول إلى الاستنتاجات
 نةستين عالميتين ومناقشة نتائج هذه المقار راستنا مع دراوتمثلت هذه الخاتمة بمقارنة نتائج د: الخاتمة

 .سةراالاستنتاجات والتوصيات النهائية التي تحقق المطلوب من هذه الدللوصول إلى 
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 الدراسات المرجعية
 البحث:سات العالمية المرجعية في هذا رافي هذا الفصل عن الد نتحدث

 424على  2245و 2221إذ أجري تحليل راجع بين عامي  202052في دراسة يابانية نشرت عام 
مريضاً بالتداخل الجراحي المباشر  11مريضاً شُخص لديهم خراج زائدي في مشفى جامعي، تم علاج 

مريضاً بالعلاج المحافظ متبوعاً بالاستئصال اللاحق للزائدة الدودية  68( و2226و 2221)بين عامي
 (.2245و 2227)بين عامي

الأساس من الدراسة المقارنة بين مجموعتي الدراسة من ناحية مدة العمل الجراحي، فترة  كان الهدف
 الاستشفاء، الصعوبات المُواجهة أثناء الجراحة والتكلفة.

تشخيص التهاب الزائدة الدودية على الفحص السريري )ألم بطني أو في الربع السفلي  تم الاعتماد في
 CRPوارتفاع  1/مم1222 <أو  1كرية/مم 9222 >داد الكريات البيض الأيمن(، التحاليل المخبرية )تع

 (.CT ملغ/لتر، الاستقصاءات الشعاعية )رؤية الخراج الزائدي على الإيكو أو الـ4 >

في مجموعة الاستئصال الباكر كل المرضى أخذوا جرعة وريدية وحيدة من الصاد الحيوي قبل الجراحة 
تى عودة تعداد الكريات البيض إلى الطبيعي. أما في مجموعة وتمت المتابعة به بعد الجراحة ح

الاستئصال المتأخر بدئ بالصادات الحيوية الوريدية والاستمرار بها مترافقة مع نزح الخراج عبر الجلد 
 الموجه بالأمواج فوق الصوتية.

الطبيعي، إلى  CRPعرف نجاح العلاج المحافظ بتحسن الأعراض، وعودة تعداد الكريات البيض وال 
فشل العلاج فيعرّف باستمرار الأعراض، واستمرار  ا. أمCT وغياب الخراج بالأمواج فوق الصوتية أو ال

 واستمرار وجود الخراج بالاستقصاءات الشعاعية. CRPارتفاع الكريات البيض وال 

إحصائية في مجموعة العلاج المحافظ. لم تكن هناك فروقات  61مريضاً من أصل  19تحقّق الشفاء في 
هامة في مدة العمل الجراحي وفترة الاستشفاء بين المجموعتين. كانت الصعوبات الجراحية كالنزف، 

الحاجة إلى الاستئصال الجائر، والمراضة الناتجة عن الجراحة أقل في مجموعة الاستئصال اللاحق، إلا 
 ستئصال اللاحق.أن التكاليف الكلية لفترة الاستشفاء الكاملة كانت أعلى في مجموعة الا

ركزت هذه الدراسة على نقطة هامة وهي النسبة العالية من الاختلاطات المترافقة مع النزح عبر الجلد 
. ولتقليل الاختلاطات المرتبطة بهذا 53من الأطفال( %44في البالغين وحتى  %6للخراج الزائدي )حتى

. واتبعت هذه التوصية في هذه الدراسة ولم تسجل أي 53الإجراء اقترح أبعاد معينة للخراج يتم بها النزح
اختلاطات متعلقة بالنزح عبر الجلد للخراجات في مجموعة الاستئصال المتأخر. وهذا يفسر قلة 

الاختلاطات التالية للجراحة في هذه المجموعة بالمقارنة مع مجموعة الاستئصال الباكر. كما لوحظ أيضاً 
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ج المحافظ فقط بالصادات الحيوية دون النزح عبر الجلد كانت نسبة أن المرضى الذين خضعوا للعلا
التي يحققها هذا الإجراء من جهة والقدرة على أخذ عينة  بالإراحةوهذا قد يفسر  %11.9الفشل لديهم 

 تعديل الصادات الحيوية المستخدمة وفقاً للنتائج. من ثمّ للزروعات من الخراج من جهة أخرى و 

ضى الذين خضعوا للنزح من مجموعة الاستئصال المحافظ كانت الحاجة للاستئصال كما لوحظ أن المر  
مريضاً من مجموعة الاستئصال الباكر للاستئصال الموسع  42الموسع للأمعاء لديهم أقل )إذ احتاج 

بينما لم يحتج لذلك ولا مريض من مجموعة الاستئصال اللاحق( هذا يفسر بتراجع الحالة الالتهابية خلال 
 لفترة الفاصلة قبل الاستئصال.ا

كان الخوف من التشخيص الخاطئ هو العامل المقلق الأكبر في مجموعة الاستئصال اللاحق، ولذلك 
سنة والذين خضعوا للعلاج المحافظ أجري تنظير قولون لهم في الفترة  22فإن  المرضى الأكبر من 

ة الإجراءات التي يحتاجها المريض في الفاصلة قبل الاستئصال اللاحق. يؤخذ على هذه النقطة كثر 
مجموعة الاستئصال اللاحق )استشفاء وصادات حيوية وريدية في البداية ومن ثم تنظير كولون خلال 

الفترة الفاصلة وانتهاء باستئصال الزائدة(. بالإضافة إلى ذلك فإن نسبة النكس في مجموعة الاستئصال 
وسطياً والتي تم التعامل معها بالتداخل المباشر ما عدا  يوماً  19خلال  (%45.6اللاحق ليست قليلة )

 حالات الخراج الناكس فعولجت علاجاً محافظاً متبوعاً بالاستئصال اللاحق.

ومن الأهمية بمكان أن نذكر حالات الاستئصال في مجموعة الاستئصال اللاحق التي تمت بالطريق 
  54بالطريق المفتوح التنظيري والمعروف بنتائج أفضل واختلاطات أقل حتى

، غير المتناسبة مع حجم العينة المحدود سنة 42 المدة الطويلة التي تقارب راسةيؤخذ على هذه الدأيضاً 
فضلا  عن أن التقنيات الجراحية سواء بالطريق المفتوح أو التنظيري تطورت بشكل كبير خلال هذه الفترة، 

ضاً تُعدُّ من نقاط ضعف هذه الدراسة، حيث تمت مقارنة كما أن طريقة التوزيع غير العشوائية للعينة أي
مع طريقة الاستئصال الباكر التي  2227طريقة الاستئصال اللاحق التي تم اتباعها بشكل ممنهج عام 

 تم إجراءها في وقت سابق بطريقة راجعة.
 

في مركز جامعي  2248حتى  2226بين عامي  أجريتدراسة تقدمية عشوائية  نشرت 2249في عام 
مريضاً بتشخيص درع زائدي أو خراج زائدي.  71. شملت الدراسة 55بولاية جورجيا في الولايات المتحدة

كان الهدف من الدراسة المقارنة بين طريقتي علاج للدرع والخراج الزائدي عبر تقسيم المرضى إلى 
العلاج ب عولجتصال الباكر للزائدة الدودية والمجموعة الثانية الاستئ أجري مجموعتين: المجموعة الأولى 

دون الاستئصال اللاحق للزائدة الدودية. تمت المقارنة بين المرضى الذين خضعوا المحافظ مع أو 
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للجراحة في كل من المجموعتين من ناحية الطرائق الجراحية المستخدمة، مدة العمل الجراحي، 
 ة، ومدة الاستشفاء التالية للعمل الجراحي.الاختلاطات التالية للجراح

ع الزائدي والخراج على الفحص السريري والتصوير بالأمواج فوق الصوتية في تشخيص الدر  اعتمد
 مريضاً للعلاج المحافظ  17مريضاً للاستئصال الجراحي الباكر، و 27. خضع CTوالــ

 القولون نصف و الأعوري  اللفائفي الوصل ئصالتلاسمرضى  7في مجموعة الاستئصال الباكر تعرض 
تبعاً للالتهاب الشديد والالتصاقات حول منطقة الوصل اللفائفي الأعوري. أبدى الفحص النسيجي الأيمن 

 مريضاً، ومريضاً واحداً فقط كان لديه سرطان أعور. 26التهاب زائدة دودية منثقبة في 

جرح، تسريب المفاغرة، وخراج داخل مرضى وشملت إنتان ال 6حدثت الاختلاطات بعد الجراحة في 
 البطن.

منهم مترافق مع النزح عبر  44مريضاً بالصادات الحيوية فقط، و 16في مجموعة العلاج المحافظ عولج 
للمراقبة  21منهم للاستئصال اللاحق للزائدة  21)خضع  .CT الجلد الموجه بالأمواج فوق الصوتية أو الـ

تعرض مريض واحد لاستئصال الوصل اللفائفي الأعوري ومريض واحد لاستئصال نصف القولون  فقط(.
 الأيمن. أبدى الفحص النسيجي داء كرون في مريض وسرطان أعور في مريض آخر.

منهم  1مرضى في مجموعة المراقبة خضعوا للنزح عبر الجلد، طور  5مع ملاحظة أنه من أصل 
 التهاب زائدة دودية ناكس.

كانت مدة العمل الجراحي، مدة الاستشفاء، والاختلاطات التالية للجراحة أقل في مجموعة الاستئصال 
 ( على الترتيب.P=0.009( ،)P=0.02، )P=0.008)) اللاحق مع أهمية إحصائية

أيضاً يؤخذ على هذه الدراسة صغر حجم العينة والطريقة غير العشوائية في التوزيع واستبعاد المرضى 
 المناعة. ضعيفي

وكان الهدف منها تقويم أمان وفعالية الاستئصال  224856في دراسة أجريت في الهند ونُشرت عام 
الجراحي الباكر للزائدة الدودية في حالات الدرع الزائدي مقارنةً مع الاستئصال اللاحق. وشملت هذه 

 .2247و 2246مريضاً في مركز جامعي في الهند بين عامي  62الدراسة 

مريضاً وأجري الاستئصال الباكر  12ت العينة عشوائياً بين المجموعتين: المجموعة الأولى شملت قسمّ 
مريضاً عولجوا بالعلاج المحافظ  12ساعة من القبول. المجموعة الثانية أيضاً شملت  21خلال 

 ( أسابيع.8-6بالصادات متبوعاً باستئصال الزائدة بعد فاصل زمني )
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لتقنية، الاختلاطات، وطول مدة الاستشفاء: لم يكن هناك فارق إحصائي هام تمت مقارنة الصعوبات ا
بين المجموعتين من ناحية الصعوبات التقنية ،التي كان على رأسها الصعوبة في تحديد موقع الزائدة. أما 

الاختلاطات فقد كانت أكثر شيوعاً في مجموعة الاستئصال اللاحق وشملت )فشل العلاج المحافظ 
إلى التداخل الإسعافي، غياب مطاوعة المريض وفشل المتابعة، إنتان الجرح( أما مجموعة  والحاجة

ومن ثمّ  P<0.05الاستئصال الباكر فقد كانت نسبة الاختلاطات أقل وأهمها إنتان الجرح، وكانت قيمة 
 هام إحصائياً.

بالإضافة إلى ذلك فإن فترة الإقامة في المشفى كانت أقصر بشكل واضح في مجموعة الاستئصال الباكر 
 .P>0.05مع أهمية إحصائية 

ذكرت هذه الدراسة نقطة هامة جداً يجب عدم إغفالها في البلدان النامية، وهي انخفاض مطاوعة المريض 
 حق، والتي تؤدي دوراً حاسماً في نجاح المعالجة فيوفقدان المتابعة الضرورية في طريقة الاستئصال اللا

 هده الطريقة.

 

 اعتمدو  57(Akingboye et al) 2224نُشرت بتاريخ  (Meta Analysis)في دراسة منهجية تحليلية 
 MEDLINE, EMBASE, CINAHL, THE VIRTUAL: )تيةذه المراجعات على المواقع الآفي ه

HEALTH LIBRARY, THE Cochrane Central Register Of Controlled Trials) 
وشملت الدراسات التي تقارن بين الاستئصال الباكر واللاحق للخراج الزائدي والفلغمون. كان الهدف 

الأساس لهذه الدراسة هو تقييم الحاجة للاستئصال الموسع، والهدف الثانوي مقارنة مدة الجراحة، طول 
 ل خراج ضمن البطن، المواتية. فترة الاستشفاء، إنتان موقع الجرح، تشك

 6بعد استبعاد الدراسات وحيدة الذراع، سلسلة الحالات، تقارير الحالات، الرسائل، والمقالات المكررة، بقي 
 شاهد(. -دراسات وصفية حالة 1دراسات )اثنتان تجارب عشوائية و

مريضاً،  4152ت مريضاً، توزعوا بين مجموعة الاستئصال اللاحق وشمل 9261شملت هذه الدراسة 
 مريضاً  7942ومجموعة الاستئصال الباكر وشملت 

ارتبطت مجموعة الاستئصال الباكر باستئصال موسع للأمعاء وطول فترة العمل الجراحي مع دلالة 
( على الترتيب. بينما لم تُلاحظ فروق إحصائية هامة بين P=0.02 ،P=0.00001إحصائية هامة )

 موقع الجرح، تشكل خراج ضمن البطن، طول فترة الاستشفاء، والمواتية.المجموعتين من ناحية إنتان 

من محدوديات هذه الدراسة قلة التجارب العشوائية والدراسات الوصفية المستخدمة للتحليل، وكذلك 
اختلاف الفئات العمرية المدروسة فيها، إذ شملت دراستان منها الأطفال فقط، بينما شملت الدراسات 
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ى مختلف الفئات العمرية، بالإضافة إلى أن دراسة واحدة فقط استخدمت الطريق التنظيري الأربع الأخر 
بالتداخل الجراحي بينما اعتمدت باقي الدراسات على الطريق المفتوح. ولا يمكننا أن نُغفل الأثر الذي 

 اسات المشمولة.ر تؤديه مدة الفترة الفاصلة بين العلاج المحافظ والاستئصال وهو غير مُتفق عليه بين الد

خلُصت هذه الدراسة إلى أنه على الرغم من أن الاستئصال الباكر طريقة آمنة وفعالة في علاج الخراج 
والفلغمون الزائدي إلا أنها تترافق مع الحاجة لاستئصال موسع بشكل أكبر ومع مدة عمل جراحي أطول 

 .سات في هذا المجالرالمزيد من الدإلى ا ولكن مازلنا بحاجةومن ثمّ مراضة أكبر. 
 

 وفيما يلي تلخيص لأهم ما جاء سابقاً:

 

 : تلخيص نتائج دراسات عالمية مرجعية4جدول

 
 

وهنا يأتي دور دراستنا لمحاولة تجنب الأخطاء والوصول إلى النتيجة الدقيقة علمياً ومن ثمّ اتخاذ القرار 
 الجراحي الأمثل.

عام  اسم الدراسة
 النشر

نوع  عدد المرضى
 الدراسة

مدة العمل الجراحي 
 )دقيقة(

الاختلاطات حول 
 الجراحة

 مدة الاستشفاء
 )يوم(

  
استئصال 

 باكر
استئصال 

  لاحق
استئصال 

 باكر
استئصال 

 لاحق
استئصال 

 باكر
استئصال 

 لاحق
استئصال 

 باكر
استئصال 

 لاحق

Watanabe et 
al 2020 33 68  تقدمية

 راجعة

422.7 
(40-
220) 

426.2 
(40-
190) 

28 3 41.1 
(1-58) 

45.7 
(9-12) 

Demetrashvilia 
et al 2019 27 47 447.7 تقدمية 

(17.2) 
87.4 

(28.4) 6 2 42.1 
(1.4) 

8.4 
(2.9) 

Ravi et al 2018 30 30 (8.5) (5.1) 41 1 - - تقدمية 
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 الأوّل الجزء
 :الفصل الأوّل

  ونتحدث فيه عن تشريح الزائدة الدودية حديثاً مبسطاً:

من نما تتصل بيبالعضلة الحرقفية والضفيرة القطنية.  خلفياً  ترتبطو  الأعور،تنشأ الزائدة الدودية من 
 .اللفائفي عرى الأكبر، أو  البطن، الثرببجدار  الأمامية،الناحية 

 ، التنفس، توتر عضلات البطن، وحالة الانتفاخالوضعيةوضع الأعور في الأفراد الأحياء حسب ميختلف 
قمة  فوق حافة الحوض. من والزائدةغالبًا ما يتدلى الأعور  مستقيم،عندما يقف الفرد في وضع المعوي. 

بأي  قمتهاق لتصتفي أي اتجاه ويمكن أن  تتحرك الزائدةالأعور )النقطة الوحيدة الثابتة نسبيًا( يمكن أن 
 .عضو في البطن تقريبًا باستثناء الطحال

:يتكون منو  ،الزائدة الدودية جدار القولون يشبه جدار  جدار الزائدة الدودية:  

 طبقة مصلية -
 لدوديةاالعضلة الطولية في قاعدة الزائدة  كون طبقة عضلية مكونة من طبقات طولية ودائرية. ت -

 كولونيةال ائطسماكة مرتبطة بجميع الشر 
 حتوي على العديد من الجزر اللمفاويةتي تال ةالمخاطيتحت  -
 16ةالمخاطيطبقة  -

 اجزء من الأعور ولا يحتوي الأخير على مساريق الزائدةأنه نظرًا لأن  اقترح هولينشيد الزائدة:مساريقا 
ما يكون هناك طية صفاقية تحيط بالشريان  ذلك عادةومع للزائدة مساريقا أيضاً، ليس  هفإن حقيقية،
 .17مساريقا الزائدةعادة باسم  اويشار إليه الزائدي

سم  4.7على بعد حوالي من الجانب الخلفي الأنسي للأعور الزائدة الدودية  تنشأ أبعاد الزائدة الدودية:
. Maingot48 حسب سم 4.5إلى  2.5يتراوح قطر الزائدة عند منشئها من الأعور بين من نهاية الدقاق. 

 .Williams & Myers (4991)49سم حسب  9أما طولها فيبلغ وسطياً 

 ولكن لا يوجد ارتباط بين طول مختلفة،في مجموعات سكانية  لوحظتيبدو أن الاختلافات في الأبعاد 
 .20اوموقعه الزائدة

ن الشريان م اللفائفي أوينشأ الشريان الزائدي من الشريان اللفائفي القولوني، الفرع  التروية الدموية:
بالإضافة إلى الشريان الزائدي  . اً الأعوري. على الرغم من أن الشريان الزائدي عادة ما يكون مفرد
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قاعدة الزائدة عن طريق فرع صغير من الشريان الأعوري الأمامي أو  أن تتروى النموذجي، يمكن 
 .16الخلفي

ينزح اللمف من المنطقة اللفائفية الأعورية عبر سلسلة من العقد اللمفاوية على كل من  اللمفاوي: النزح
ة لأعوري، والشريان المساريقي العلوي لتصل إلى العقد اللمفية البطنيالشريان الزائدي، الشريان اللفائفي ا

 .16والصهريج الكيلوسي

ينشأ  بينما ،ينشأ التعصيب الودي للزائدة الدودية من العقد البطنية والعقد المساريقية العلوية التعصيب:
التعصيب نظير الودي من العصب المبهم. يتم نقل التعصيب الحسي للألم عن طريق العصب الفقري 

 .16الحادي عشر وأالعصب الصدري العاشر  وأحياناً الصدري الثامن، 

ليس للزائدة الدودية دور واضح، ولكن يُحكى عن الدور اللمفاوي المناعي للجريبات اللمفية  الوظيفة:
، بالإضافة IgAالمتمثل في إفراز الغلوبولينات المناعية وخاصة  ت الطبقة المخاطية للزائدةالمتوضعة تح

لكن هذا لا يعني أنه لا . 22السليمةإلى ذلك فقد تعمل الزائدة كمستودع لإعادة استعمار الكولون بالبكتريا 
بسيط للغاية:  بسبال ،(شخيصيةفي عملية فتح البطن الاستكشافية )الت السليمةينبغي إزالة الزائدة الدودية 

لتهاب الانثقاب، واالتنخر، الحاد في المستقبل مع أو بدون  لزائدةهناك احتمال الإصابة بالتهاب ان إذ إ
 .16الصفاق الموضعي أو المعمم
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 21الدودية توضع الزائدةالاختلافات في : 1صورة رقم

(Aتوضع الزائدة في )  خلف الأعور أو خلف الأعلى
 الكولون 

(Bتوضع الزائدة في الأ ) الحوضضمن سفل 
(Cتوضع الزائدة) الأعورتحت  سفلياً إلى اليمين 
(D ) لدقاقاأمام أو خلف توضع الزائدة للأعلى. 

 

: التروية الدموية للزائدة 2صورة رقم 
 الدودية

 

الدودية: تشريح الزائدة 4صورة رقم  
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 الفصل الثاني:

أدوات التشخيص،  فيه وبائيات التهاب الزائدة الدودية، أسبابها، أعراضها، علاماتها السريرية، نااقشن
 المختلفة: وطرق التدبير

 للإناث، ٪6.7وللذكور  ٪8.6يبلغ خطر الإصابة بالتهاب الزائدة الدودية على مدى الحياة  الوبائيات:
 .23العقدين الثاني والثالثفي للإصابة مع أعلى معدل 

لم تُفهم بعد بشكل كامل السببيات والآلية الإمراضية، ويُقترح أن انسداد  السببيات والآلية الإمراضية:
الزائدة الدودية  تهابنسجة هو العامل المسبب الرئيسي لالاللُمعة بكتلة برازية أو الناتج عن فرط تصنع الأ

 .22الحاد

من  %65في  ،24من حالات التهاب الزائدة الدودية الحاد %12والحصيات في وجدت الكتل البرازية 
من حالات التهاب الزائدة النخري مع  %92حالات التهاب الزائدة النخري بدون انثقاب، وفي حوالي 

 .25انثقاب

ن ميؤدي الانسداد القريب في لمعة الزائدة إلى تشكيل عروة مغلقة مع الاستمرار في الإفراز الطبيعي 
مخاطية الزائدة، ومن ثم حدوث التوسع بشكل سريع. يحفز هذا التوسع في الزائدة الدودية النهايات 

أو الجزء  في منتصف البطن اً ، منتشر كليلاً  ،اً غامض اً ألمالعصبية لألياف التمدد الحشوية الواردة مسبباً 
 .الشرسوفي السفلي

 ومن التكاثر السريع للبكتيريا الموجودة في الزائدة نتيجة استمرار إفراز الغشاء المخاطي التوسعزداد ي
  ، ويزداد الألم الحشوي.والإقياءالغثيان يحرض منعكسي هذا ، و الدودية

وريدات لالشعيرات الدموية واوبالتالي تنسد يتم تجاوز الضغط الوريدي.  ،الزائدةمع زيادة الضغط في 
 واحتقان الأوعية الدموية. تضخممما يؤدي إلى  الشرايين،في تدفق يستمر الولكن 

سرعان ما تشمل العملية الالتهابية الطبقة المصلية للزائدة الدودية، ومن ثم التهاب الصفاق الجداري. هذا 
يسبب انتقال الألم إلى الربع السفلي الأيمن. يكون الغشاء المخاطي للزائدة الدودية عرضة لضعف التروية 

 . راً وبالتالي غزوها بالبكتريالإصابتها باكالدموية، مما يؤهب 

المنطقة ذات التروية الدموية الأضعف هي الأكثر إصابة، حيث تتطور ضمنها احتشاءات على الحافة 
المقابلة للمساريقا. يؤدي تطور التوسع والتكاثر البكتيري وتناقص التروية الدموية وتطور الاحتشاءات إلى 

فإن هذا  ذلك،ومع للمساريقا، تماماً خلف نقطة الانسداد. حدوث الانثقاب عادة على الجانب المقابل 
 .22وقد تختفي بعض نوبات التهاب الزائدة الدودية الحاد تلقائيًا حتميًا،التسلسل ليس 
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 : الآلية المرضية لالتهاب الزائدة الدودية.1صورة رقم

 
 

 التظاهرات السريرية:

لسفلي في الربع ا تدريجياً يبدأ التهاب الزائدة الدودية عادة بألم حول السرة منتشر يتوضع  :عراضالأ
 للألم.للزائدة التظاهرات المختلفة الأيمن. قد تفسر الاختلافات في الموقع التشريحي 

 ةمياض الهضعر الأ توجهلغثيان وفقدان الشهية. كا ةالتهاب الزائدة الدودية أيضًا بأعراض هضمي يترافق
 .26التهاب المعدة والأمعاءكالتي تظهر قبل ظهور الألم إلى مسببات مختلفة 

لام لآايشكو العديد من المرضى من الإحساس بالإمساك قبل ظهور الألم ويشعرون أن التغوط سيخفف 
 .22، خاصة عند الأطفالأيضاً بشكل مرافق للانثقاب. قد يحدث الإسهال يةالبطن

يطرأ تغير طفيف على العلامات الحيوية باكراً خلال المرض. ويكون معدل النبض والحرارة  العلامات:
 طبيعيان أو مرتفعان بشكل طفيف.

لظهري االاستلقاء وضعية عادة ما يتحرك المرضى المصابون بالتهاب الزائدة الدودية ببطء ويفضلون 
 .27أو بالقرب منها McBurneyنقطة  في أشدهإيلام يحدث  البطن،جس بني. االبريتو  التخريشبسبب 

د ( في الحفرة الحرقفية اليمنى، والتي قدفاعبمقاومة عضلية )الفاحص يشعر يمكن أن  العميق،الجس ب
عندما يزيح الفاحص يده بسرعة يتحرض ألم مفاجئ  تكون أكثر وضوحًا عند مقارنتها بالجانب الأيسر.

لدى المريض والذي يسمى )الألم الارتدادي(. قد يتحرض لدى المريض ألم في الحفرة الحرقفية اليمنى 
عبر جس الحفرة الحرقفية اليسرى والتي يُطلق عليها علامة )روفزنغ(، والتي تعد مؤشراً قوياً على 

 التخريش البريتواني.
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ري علامة )البسواس( بالطلب من المريض الاستلقاء على جانبه الأيسر، ويقوم الفاحص ببسط يمكن تح
الفخذ الأيمن، مما يؤدي إلى تحريض ألم لدى المريض ناتج عن تخريش بالقرب من عضلة البسواس 

ماً لدى لاليمنى. وبشكل مشابه يؤدي التدوير الداخلي للفخذ المثنية إلى تمطيط العضلة السدادية محرضاً أ
 المريض وهذه تسمى العلامة )السدادية(.

يلاحظ أيضاً أن السعال يؤدي إلى زيادة شدة الألم لدى المريض في الربع السفلي الأيمن )علامة 
 .22دونفي(

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 : علامة السدادية )إلى اليمين(، علامة البسوس )إلى اليسار(5صورة رقم
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 السريرية:نظم تجميع النقاط 

وتعتمد على مجموعة من المتغيرات والتي قد تكون مشعرات ضعيفة إذا ما استخدمت بشكل إفرادي، أما 
 :قيمة تنبؤية عاليةفقد يعطي  سويةً استخدامها 

 
 

مشعر الاستجابة الالتهابية لالتهاب الزائدة   28مشعر ألفرادو
 12-29الحاد

 

 النقاط  الموجودات النقاط الموجودات
 4 إقياءات 4 حفرة حرقفية يمنى متنقل ألم

 4 ألم في الربع السفلي الأيمن 4 قهم
 غثيان أو إقياء

 إيلام بالحفرة الحرقفية اليمنى
 الم مرتد بالحفرة الحرقفية اليمنى

 م° 16.6 >حرارة 
 429 ×42 >تعداد الكريات البيض 

 انزياح لليسار في المعتدلات

4 
2 
4 
4 
2 
4 

 عضلي: خفيفألم مرتد أو دفاع 
 متوسط                         
 شديد                         

 م°5.83 ≤ترفع حروري 

 %8.-07تعداد المعتدلات عديدة الأشكال: 

                                                ≥ .3% 
 كرية/ل 079×0881-07تعداد الكريات البيض: 

 كرية/ل  079 × 03 ≤                                     
CRP :                                      07-81 غ/ل 

 غ/ل 37≤                                                   

        

 

4 
2 
1 
4 
4 
2 
1 
2 
1 
2 

 احتمالية ضعيفة  1<المجموع: 
 ابدأ باستقصاءات أخرى  1-6      

 احتمالية عالية  7          ≥
 

 احتمالية ضعيفة 1-2المجموع:  
 مراقبة لصيقة واستقصاءات أخرى  5-8         

 
احتمالية عالية، استقصاء  9-42        

 جراحي          

 

 
 : نظم تجميع النقاط السريرية2جدول 
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 الموجودات المخبرية:

الكريات البيض في المرضى الذين يعانون من التهاب الزائدة ب ارتفاع طفيف يحدثغالبًا ما  -
. من غير المعتاد أن بسيطرة المعتدلاتوعادة ما يكون مصحوبًا  المختلط،الدودية الحاد وغير 

في التهاب الزائدة الدودية غير  1خلية / مم  48222< تعداد كريات الدم البيض يكون 
في الزائدة مع وجود خراج أو  انثقاباحتمالية حدوث ى إل الحدالتعداد فوق هذا  يوجه. المختلط

 بدونه.
وخاصة  الدودية،على التهاب الزائدة  اً قوي اً ( مؤشر CRPالتفاعلي ) C يعد ارتفاع بروتين -

 بعد بدء الأعراض. ساعة 42 قد يتأخر حتى رتفاعالا هذاأن إلا . المختلط
يمكن  ذلك، ومع كسبب للألم،المسالك البولية إنتان يمكن أن يكون تحليل البول مفيدًا لاستبعاد  -

الحالب أو المثانة. لا  تخريش الناجمة عنالدم البيضاء أو الحمراء  كرياتمن  عدد يشاهدأن 
 .22البيلة الجرثومية تشاهد عادة

 

 سات التشخيصية الشعاعية:راالد

داد الأعور البرازية وانسيمكن أن تُظهر الكتل الصور الشعاعية البسيطة للبطن بوضعية الوقوف:  -
.   الصور 14بالبراز، ولكنها نادرًا ما تكون مفيدة في تشخيص التهاب الزائدة الدودية الحاد

 الشعاعية البسيطة للصدر قد تفيد في استبعاد ذات الرئة في الفص السفلي الأيمن كسبب للألم.
ة الشرجية، فإن تشخيص التهاب الزائدحقنة الباريوم: إذا امتلأت الزائدة الدودية بحقنة الباريوم  -

 ، ومع ذلك، لا يُستخدم هذا الاختبار في الحالة الحادة.32الدودية غير محتمل
على منطقة الألم في  الأمواج فوق الصوتيةتطبيق مسبار  يتم الصوتية:التصوير بالأمواج فوق  -

ل الأمعاء الطبيعية المحيطة وتقلي لإبعادالربع السفلي الأيمن، ويتم استخدام الضغط المتدرج 
كون الزائدة الملتهبة متضخمة وغير تالأمعاء. عادة ما  الغازات ضمن تسببهالذي  التشويش

كما أن الزائدة التي يمكن ضغطها بسهولة أثناء الفحص ويبلغ  .11متحركة وغير قابلة للضغط
 الدودية،ر الزائدة يذا تعذر تصو إ .22مم تستبعد تشخيص التهاب الزائدة الدودية 5قطرها أقل من 

على الرغم من أن  العلاج،لاتخاذ القرار بفإن الدراسة غير حاسمة ولا يمكن الاعتماد عليها 
، ادهون المساريق تيبس المجاورة،الأمعاء  عرى واحتقان  الحرة،العلامات الثانوية مثل السوائل 
 زيادة دقة التشخيص تماد عليها فيأخذها بعين الاعتبار والاعواعتلال الغدد الموضعي يمكن 

يعتمد بشكل كبير على مهارة بالأمواج فوق الصوتية ن نجاح الدراسة إ .34بالأمواج فوق الصوتية
 ،%91و %74 بين. تتراوح الحساسية من يقوم به من جهة والجهاز المستعمل من جهة أخرى 

  .15%98و %84 بينبينما تتراوح الخصوصية 
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مم(،  5المحوسب الحلزوني عالي الدقة: تظهر الزائدة الملتهبة متوسعة )< التصوير المقطعي  -
ويكون الجدار سميكًا. غالبًا ما تُشاهد علامات التهابية، والتي يمكن أن يشمل ارتصاف النسيج 

الشحمي حول الزائدة، وتسمك مساريقا الزائدة الدودية، الخراج حول الزائدي، والسوائل الحرة ضمن 
ن أن تُشاهد الكتل البرازية في كثير من الأحيان. ومع ذلك، فإن وجودها لا يعد البطن. يمك

مشخصاً لالتهاب الزائدة الدودية. يعد الفحص بالأشعة المقطعية أيضًا تقنية ممتازة لتحديد 
 .22الأسباب الالتهابية الأخرى التي تقلد التهاب الزائدة الدودية

فوق الصوتية والتصوير المقطعي المحوسب كوسائل على الرغم من زيادة استخدام الأمواج 
(. ويلاحظ أن %45تشخيصية، إلا أن معدل التشخيص الخاطئ لالتهاب الزائدة الدودية ظل ثابتًا )

النسبة المئوية لحالات التهاب الزائدة الدودية المشخصة خطأ أعلى بشكل واضح بين النساء منها عند 
 .36-37(%9.1مقابل  %22الرجال )

فقط. يجرى الحامل  ةلمريضمحدداً باعادة ما يكون : MRIصوير بالمرنان المغناطيسي الت -
في  قيةوموثو  عالية. يوفر التصوير بالرنين المغناطيسي دقة التصوير بدون حقن مواد ظليلة

مم( ،  7معايير التشخيص تضخم الزائدة الدودية )< تشمل تشخيص التهاب الزائدة الدودية. 
. تشمل العوائق المرتبطة باستخدام التصوير 38يةالتهابعلامات مم( ، ووجود  2 سماكة )<

من لقراءة ا، وصعوبة أكبر في التشويش الناجم عن الحركة العالية،بالرنين المغناطيسي تكلفته 
 .33، ومحدودية التوافر )خاصة في حالات الطوارئ بعد ساعات العمل(القارئ محدود الخبرةقبل 
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: العلامات الشعاعية المشاهدة بالأمواج فوق الصوتية في التهاب الزائدة الدودية الحاد 6صورة رقم
 )إلى اليمين( في التهاب الزائدة الدودية المختلط)إلى اليسار(، 

 

 :الاتجاهات المستقبلية في التشخيص

زائدة لتشخيص التهاب الومنخفضة التكلفة لتحديد طرق دقيقة وفعالة  اً مستمر لا يزال البحث إن 
. تضمنت التطورات استخدام التقنيات الجزيئية لتحديد خصائص الجينات والتعبير البروتيني الدودية

 كالتصوير المقطعيتصوير للبدائل بعض ال تحري يتم  .لتحديد علامات جديدة لالتهاب الزائدة الدودية
مقطعي أو التصوير الي يجريه الجراح ، والتصوير بالأمواج فوق الصوتية الذبالرنين المغناطيسي

ن وسائل مبالإشعاع المنخفض من حيث دقتها التشخيصية وقدرتها على تقليل التعرض للإشعاع. 
اعدة في للمسهي استخدام التعلم الآلي والنماذج الإحصائية المتقدمة  الاستقصاء الأخرى قيد الدراسة

  .41اتخاذ القرار
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 :المختلطالتهاب الزائدة الدودية 

ادةً بالخراج ع والمترافقعادةً إلى التهاب الزائدة الدودية المثقوبة  ختلطير التهاب الزائدة الدودية الميش 
 42222لكل  2أو الفلغمون. يبلغ معدل الإصابة السنوي بالتهاب الزائدة الدودية المثقوبة حوالي 

عادة ما يستخدم معدل . 37والعمر شخص وله تباين طفيف ملحوظ بمرور الوقت والمنطقة الجغرافية
كمؤشر على جودة الرعاية الصحية المقدمة،  %25حدوث انثقاب الزائدة الدودية والذي يبلغ حوالي 

المنخفضة نتيجة لارتفاع معدل الكشف عن التهاب الزائدة الدودية  الانثقابلذلك قد تكون نسبة 
سنوات  5الأطفال الذين تقل أعمارهم عن  تبلغ هذه النسبة أعلى معدلاتها لدى .الباكروعلاجه 

أيضاً نسبة هذه التزداد و  ،على التوالي( % 54و% 15عامًا ) 65والمرضى الذين تزيد أعمارهم عن 
هذا و  ،بين التأخير داخل المستشفى والانثقاب ما لا يوجد ارتباط ذلكمع زيادة مدة الأعراض. مع 

 . 59ا قبل وصول المريض إلى المستشفىتحدث مبكرً  حالات الانثقابإلى أن معظم يشير 

وجود التهاب الصفاق المعمم والاستجابة الالتهابية القوية. في  عند الانثقابيجب الاشتباه في حدوث 
من  %6إلى  %2التهاب الصفاق الموضعي. في ويحدث  الانثقابيتم احتواء  الحالات،كثير من 

والذي  ن،الفلغمو يمكن أن يمثل  السريري والذيالفحص  مجسوسة أثناءيتم الكشف عن كتلة  الحالات
ول بالزائدة الملتهبة المجاورة أو الخراج ح العرى المعوية المنكمشة على بعضها والملتصقةمن  يتكون 

أيام.  7إلى  5من الأعراض لفترة أطول، عادة من  لديهم درع زائدييعاني المرضى الذين لزائدي. ا
لحاد مع والتهاب الزائدة الدودية ا ختلطالزائدة الدودية الحاد غير الماب غالبًا ما يكون التمييز بين الته

بدء جداً التفريق بينهما قبل الالسريرية أمرًا صعبًا، ولكن من المهم  الموجوداتالانثقاب بناءً على 
مفيدًا في تحديد ( CT)قد يكون الفحص بالأشعة المقطعية و لأن العلاجات قد تختلف. بالعلاج 

 .22وتوجيه العلاج التشخيص
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الكلاسيكية لالتهاب الزائدة الدودية  الموجوداتمسح مقطعي محوسب للبطن يوضح : 7صورة رقم
 الحاد.

(A )الزائدة السميكة والملتهبة والمليئة بالسوائل )علامة الهدف(.إلى سهم ال : يشيرسهمي مقطع 

(Bمقطع :) ع الدهون م والمتطاولةيشير السهم إلى الزائدة الدودية السميكة  :نفسه مريضلل إكليلي
 .الزائدة الدودية قمةوالسوائل حول  حول العمود الفقري 



30 
 

 التدبير:

  الزائدة الدودية الحاد غير المختلطالتهاب: 
لحاد الدودية ا الزائدةالمعيار الذهبي والعلاج الأقل إثارة للجدل لالتهاب  ما زال العلاج الجراحي: -4

ئل على السواالمريض  يوضعهو الاستئصال الفوري للزائدة الدودية. يجب أن  ختلطغير الم
 الموجهة ضد يةلحيوية واسعة الطيف الوريدوالبدء فوراً بالصادات ا، الوريدية حسب الحاجة

-44أخيرتات. كذلك يجب المضي قدماً بالتداخل الجراحي دون الجرام واللاهوائي سلبية البكتريا
42. 

راح، . أما الشق فيعتمد على اختيار الجفي الاستئصال المفتوح، يوضع المريض بالاستلقاء الظهري 
 أو شق مستعرض ،(McArthur- McBurney)الشق ضمن العضلة المنحرفة ب فإما أن يقوم

(Rockey-Davis) أو شق محافظ على الخط الناصف. يتم الإمساك بالأعور من الشريط ،
وإخراجه خارج الجرح مما يسمح برؤية جيدة لقاعدة الزائدة والوصول إلى قمتها. يتم فتح  القولوني

 وى كقابل للامتصاص وقطعها. ثم ي الزائدة تماماً فوق قاعدتها وربطها برباط ولقطمساريقا الزائدة 
غسل البطن ويغلق خيراً، يتم أ. ومن ثم قلبها Zأو تقنية purseبطريقة الجذع المتبقي أو خياطته 

 الجرح على طبقات.

. 42-44لا داعي للاستمرار بالصادات الحيوية بعد إعطاء الجرعة الوحيدة قبل بدء العمل الجراحي
يمكن البدء بالتغذية الفموية مباشرة وزيادتها حسب تحمل المريض. يمكن تخريج المريض باليوم 

 .11التالي للعمل الجراحي

جراحي التنظيري في استئصال الزائدة الدودية عبر ثلاثة مداخل )سريّ، كما يمكن اعتماد العلاج ال
 في الربع السفلي الأيسر، فوق العانة أو فوق السرة على الخط الناصف(.

ى مدى علإلا أنه مرضًا جراحيًا. يعد ، كان التهاب الزائدة الدودية العلاج غير الجراحي: تاريخياً  -2
الحيوية  بالصاداتغير الجراحي  المحافظالعقد الماضي، كان هناك اهتمام متزايد بالعلاج 

ى ، من الصعب التوصل إلونتيجة لاستخدام أساليب متنوعة في العلاج .المختلطةغير للحالات 
 ما يمكن قوله هو أن استئصال الزائدة الدودية له معدل شفاء ذلك،استنتاجات نهائية. ومع 

إلا أن معدل حدوث الاختلاطات الجراحية لا  ، واحتمال النكس تقريباً غير وارد،%99يقارب 
إلى  72شفاء يتراوح بين الحيوية له معدل  بالصادات. العلاج يعد قليلًا ومعظمه إنتاني المنشأ

نسبة الاختلاطات التي يمكن أن تحدث  ولكن %12إلى  45إلا أن معدل النكس يبلغ ، 92%
تزيد من خطر الإصابة بالتهاب الزائدة الدودية  البراز،وجود هناك موجودات معينة ك. جداً قليلة 

زائدة لبالتنشؤات الورمية لالتقدم في السن تزيد من خطر الإصابة ك عوامل أخرى الناكس. كما أن 
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ين عينمالحيوية مناسبًا لأفراد  بالصاداتغير الجراحي  المحافظقد يكون العلاج  لذلكالدودية. 
ابعة متالهؤلاء المرضى إلى  ومع ذلك يحتاج، المختلطمصابين بالتهاب الزائدة الدودية غير 

 .41النكسلتقييم 
 

   :الزائدة الدودية المنثقبة 

ة التهاب الزائدة الدودية المثقوبة تلك الخاصة بالتهاب الزائدة الدوديالمستخدمة في الجراحية  التقنيةتشبه 
نعاش أكبر بالسوائل الوريدية قبل فمثلًا المريض بحاجة إلى إ. الملاحظاتبعض  مع ختلطغير الم

 الصاداتب، يجب البدء المختلطكما هو الحال مع التهاب الزائدة الدودية غير الانتقال لغرفة العمليات. و 
 .الحيوية فور التشخيص

ن أن تقنية على الرغم مو ثقوبة. مقبولان لعلاج التهاب الزائدة الدودية الم والتنظيري كلا النهجين المفتوح 
ستئصال هي نفسها المستخدمة في التهاب الزائدة الدودية البسيط، إلا أن مستوى الصعوبة التي تتم الا

. كثر خبرةالأحتى يمكن أن يمثل تحديًا للجراح  والمتنخرةالزائدة الدودية الهشة  استئصالمواجهتها في 
 .33ةوالنسج حول الزائدة الملتهبة لتنجب الإصابات النسيجيالهشة  ئدةتعاملًا رقيقاً ودقيقاً مع الزاويتطلب 

ما لم يكن المريض قد تعرض لبيئة رعاية صحية أو تعرض مؤخرًا ليس بالضرورة إجراء الزروعات 
  .39بكتيرياال مقاومةالحيوية لأن هذه العوامل تزيد من احتمال  بالصاداتللعلاج 

ما في ذلك المواد ، بلبقايا الإنتانيةالزائدة الدودية بنجاح، ينبغي إيلاء اهتمام دقيق لإزالة ا استئصالبمجرد 
 ، مع إيلاء اهتمامالشفط والغسل يمكن إنجاز هذه المهمة عن طريق المنسكبة ضمن البطن.البرازية 

 .خاص للربع السفلي الأيمن والحوض والإزالة اليدوية لأي مادة براز صلبة واضحة

تم وضع ي وفي هذه الحالة بشكل روتيني ما لم يكن هناك تجويف خراج منفصل. المفجرات يتم وضع لا
يتم ترك الجلد  مفتوحة،إذا تم استخدام تقنية  عدة ، ياملأمغلق داخل قاعدته ويترك  مفجر ماص

 .11لجرحا إنتانأيام لمنع تطور  1أو  1والأنسجة تحت الجلد مفتوحة لمدة 

نظريًا، يُعتقد أن استخدام الإغلاق الأولي المتأخر يقلل من حدوث عدوى الجرح بعد الجراحة، على الرغم 
استشفاء  فترةالمنشورة مؤخرًا تشير إلى أنه قد لا يكون مفيدًا في الواقع وينتج عنه  المعلوماتمن أن 

 . 40أطول
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 استئصال الزائدة الدودية المفتوح : إلى اليسار: الشقوق المستخدمة في8صورة رقم
 إلى اليمين: فتح مساريقا الزائدة

 
 

 
 قلب الجذع المتبقي. Z ،Dأو بطريقة  Purseتقطيب بطريقة  Cربط قاعدة الزائدة و،  B: 9صورة رقم
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أيام وفقًا لإرشادات  7إلى  1الحيوية واسعة الطيف لمدة  بالصاداتستمر نالجراحي،  التداخلبعد 
تعديل العلاج  يتم، للزرعتم الحصول على عينات  إذا.41 (IDSA)الإنتانيةمراض للأجمعية الأمريكية ال

 وفقًا للنتائج.

لا يتم استخدام الشفط الأنفي المعدي بشكل روتيني ولكنه قد يكون ضروريًا في حالة تطور العلوص بعد 
 الجراحة.

 حملتوتزاد تدريجياً حسب  وتمرير الغازاتالتغذية عن طريق الفم بعد عودة أصوات الأمعاء نبدأ ب
دم خلايا الل تعداد طبيعيولديه  محمومًا،المريض غير ، ويكون يتم كسر الحمية. بمجرد أن المريض

 إلى المنزل. هجيخر فيمكن تالبيضاء، 

عاء، وتأخر عودة وظيفة الأم والألم،، البيضيات الكر  تعداد، وزيادة بالترفع الحروري إذا أصيب المريض 
التهاب الزائدة الدودية المثقوبة في في الخراج  يحدث ة.حدوث خراج بعد الجراح وضع احتمالفيجب 

يعد التصوير  .42-43بالانثقابويمثل المصدر الرئيسي للمراضة المرتبطة  من الحالات، 42-22%
 عن طريق مفجرويسمح أيضًا بوضع  لمادة ظليلة مشخصاً مع الحقن الوريدي  CT المقطعي المحوسب

تقنيًا بسبب موقع  نغير ممك  CTبال النزحكان  ذا. إ12-15 الخراججوف داخل في الوقت نفسه الجلد 
 أو عبر المستقيم أو عبر المهبل.فيمكن اللجوء للنزح بالتنظير الخراج، 

 

 ختلطالتهاب الزائدة الدودية الم: 

شخص في الولايات المتحدة سيصابون بالتهاب الزائدة الدودية الحاد  42222من أصل  44من بين 
إما  دودية،زائدة  بدرعمن المرضى سيصابون  %6إلى  %2ما يقدر بنحو فإن  ،44خلال فترة حياتهم

لا يوجد إجماع في  ، إذللجدل اً مثير  يزالهذه الحالات لا  إن تدبير .15شكل فلغمون التهابي أو خراج على
غير  لأوليا التدبيرفورًا في استئصال الزائدة الدودية أو  ة حول ما إذا كان يجب المضيالأدبيات الجراحي

بداية تم التعامل معه في ال المختلط الذيالتهاب الزائدة الدودية  تدبيرهناك معضلة أخرى في . الجراحي
جب إجراء استئصال الزائدة الدودية في وقت لاحق الحيوية وهي ما إذا كان ي بالصادات محافظبشكل 

إن المعلومات المتعلقة بمعدل نكس التهاب الزائدة الدودية في  .13أم لا )استئصال الزائدة الدودية الفاصل(
 .46-47%22و %5 حالات العلاج غير الجراحي متباينة ولكنها تتراوح عادة بين

 :زائديالخراج ال -4

ة في سوسجالكريات البيضاء وكتلة م تعدادالحمى وزيادة عادة بشكل متأخر ب الخراج الزائدييتظاهر 
لا  وتية.الأمواج فوق الصيتم تأكيد التشخيص بالتصوير المقطعي المحوسب أو . الربع السفلي الأيمن
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ح الخراج عبر نز  علىغير الجراحي التقليدي  يقوم العلاج. قضية مثيرة للجدلهؤلاء المرضى  تدبير يزال
آخرون  . يقترحاللاحق مع أو بدون استئصال الزائدة الدودية الوريدية،الحيوية  وتطبيق الصادات الجلد

 . 13والتصريف الجراحي للخراج )الباكر( استئصال الزائدة الدودية الفوري 

 هي دراسات راجعةالتي تمت، ن معظم الدراسات إضعيفة، حيث  المنهجينالتي تدعم كلا  إن الدلائل
 زائدي.الدرع ال تحت مسمى واحد هوما تجمع المرضى الذين يعانون من الخراج الزائدي والفلغمون  اً وغالب

 جرى ألمحاولة تحديد الاختلافات بين استراتيجيتي العلاج.  ة البعديةيالدراسات التحليلالعديد من  أجري 
Andersson and Petzold  2225إلى عام  4969من عام  راجعةدراسة  49تحليلًا بعدياً على .

فقد  ،ذلكهذه الدراسة في عدم وجود تعريف موحد لخراج الزائدة الدودية والفلغمون. ومع  ضعفيتمثل 
الباكر استئصال الزائدة الدودية . كما أن من المرضى %7.6أن العلاج غير الجراحي فشل في  بينت
ر غيبالتدبير أوصى المؤلفون  النتائج،لى هذه بناءً ع. 1.1بمراضة أعلى مع نسبة أرجحية تبلغ  ارتبط

 ه،ئوزملا Simillisتم التوصل إلى استنتاجات مماثلة بواسطة . 46الجراحي لمرضى خراج الزائدة الدودية
إلى  4969 بين عاميودراسة مستقبلية غير عشوائية واحدة  راجعةدراسة  46لـ  بعدياً الذين أجروا تحليلًا 

 817مريضًا( مقابل العلاج غير الجراحي ) 725)مقارنة استئصال الزائدة الدودية الفوري  عبر 2227
 .7مريضًا(

و ، خراج البطن أالباكر مع نسبة أعلى من العلوص أو انسداد الأمعاءاستئصال الزائدة الدودية  ترافق
لمدة الإجمالية الجرح مقارنة بالعلاج غير الجراحي. لم يكن هناك اختلاف في ا وإنتانالحوض، 

اخل التدالمزيد من عمليات إعادة  تطلبت الباكرلكن مجموعة استئصال الزائدة الدودية  للاستشفاء،
لاستجابة إلى زيادة ا الباكرالمرتبطة باستئصال الزائدة الدودية  الاختلاطات. يُعزى ارتفاع معدل الجراحي

لتهبة. الأنسجة الم التقنية في التعامل مع فضلًا عن الصعوبة ،الالتهابية للجراحة في مكان الإصابة
. 41ةتقنيات استئصال الزائدة الدودية المفتوح المراجعةاستخدمت معظم الدراسات التي تم تحليلها في هذه 

  .48الجراحة التنظيريةباستخدام تقنيات  الباكر للاستئصالالمحتملة  الاختلاطاتيمكن تخفيف 

 

 فلغمون الزائدة -2

. علاجية مقارباتثلاث  إحدىبالفلغمون الزائدي يتضمن  المختلطإن تدبير التهاب الزائدة الدودية الحاد 
 ،تهاب الحادالال يتراجعحيوية واسعة الطيف والسوائل الوريدية حتى  بصادات المبدئيالعلاج  يشملالأول 
ستئصال امن المقاربة الثانية تتض. بعد فاصل زمني معينثم يتم إجراء استئصال الزائدة الدودية ومن 

الالتهاب  علاجد بع ، تعرف المقاربة الثالثة بمتابعة المريضأخيرًاو . الباكر وقت التشخيصالزائدة الدودية 
ج لا يوجد نه الحاضر،الحاد بصادات حيوية واسعة الطيف دون استئصال الزائدة الدودية. في الوقت 
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وجدت دراسة استقصائية نُشرت مؤخرًا لمجموعة من الجراحين . 13الفلغمون الزائدي لتدبيرمتفق عليه 
حسن من ت بعد فاصل زمنيما زالوا يفضلون استئصال الزائدة الدودية  منهم %75العامين في إنجلترا أن 

أن إزالة الزائدة الدودية هي عملية أسهل تقنيًا  اللاحقمؤيدو استئصال الزائدة الدودية  يستند . 4راضالأع
المجاورة  للعرى مما قد يؤدي إلى تجنب الإصابة غير المقصودة  الحاد،ينحسر الالتهاب بمجرد أن 

 . على الرغم من أن خطر50الصاعدللأعور أو القولون  الجائروكذلك الاستئصال  ،المصابةللأمعاء 
ضئيلًا بعد العلاج غير الجراحي الناجح لفلغمون الزائدة الدودية، فإن  يبقىالتهاب الزائدة الدودية  نكس

يضًا صغير أ اللاحقأن خطر استئصال الزائدة الدودية  يؤكدون  اللاحقمؤيدي استئصال الزائدة الدودية 
  .51ويزيل احتمالية تكرار التهاب الزائدة الدودية

 

 الاختلاطات ما بعد الجراحة:

ترتبط معدلات المراضة والوفيات الناجمة عن التهاب الزائدة الدودية الحاد بمرحلة المرض عند الظهور، 
وكلاهما أعلى بشكل ملحوظ في حالات الانثقاب. معدلات الوفيات من التهاب الزائدة الدودية غير 

  .60حالة، على التوالي 4222لكل  5.4و 2.8المثقوبة والمثقبة هي 

 لباكرة:الاختلاطات ا

لنزف، ا والتي يمكن أن تحدث بغض النظر عن التقنية المستخدمة:ة الشائعة الاختلاطات الباكر تشمل 
 خراج داخل البطن، إصابة معوية، وتشكيل الناسور.إنتان موقع الجرح، 

من خلال مستوى تلوث الجرح أثناء العملية، حيث تتراوح معدلات الإصابة  إنتان موقع الجرحيتم تحديد 
ضمن ت. تالزائدة الدودية في مرضى انثقاب ٪ 22في التهاب الزائدة الدودية البسيط إلى  ٪ 5من أقل من 

ي السمنة ومرض السكر  كلًا من ستئصال الزائدة الدودية المفتوحةعوامل الخطر لإنتان الجرح التالي لا
تحليل  يف .64 أو التهاب الزائدة المنخر مع انثقابوالتهاب الزائدة الدودية  الحرة داخل البطن لسوائلوا

ال بالطريق المفتوح مع الاستئصتجربة سريرية عشوائية تقارن استئصال الزائدة الدودية  51لـ  منهجي
المقارنة بأقل احتمالية بعد استئصال الزائدة الدودية بالمنظار  إنتان موقع الجرح ، كانبالطريق التنظيري 

فقد ثبت أن المضادات الحيوية  اختياره،مهما كان الأسلوب الجراحي الذي يتم  .62المفتوح مع الطريق
 .61بعد الجراحة إنتان موقع الجرحالوريدية قبل الجراحة تقلل من معدل 
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راجات خ شكل، إلى جانب الإسهال المتفاقم على تالمترددة الحمى يدل حدوثقد  الجراحة،في فترة ما بعد 
ني. يزداد حدوث الخراجات داخل اللتجويف البريتو  الشديدداخل البطن أو الحوض، خاصة بعد التلوث 

 .62البطن ثلاث مرات تقريبًا بعد استئصال الزائدة الدودية بالمنظار

، (CTلصوتية أو التصوير المقطعي المحوسب )فوق ا مواجيمكن تأكيد التشخيص إما عن طريق الأ
 تلاطاتالاخالحيوية الوريدية المستمرة. تشمل  والصادات لنزح الموجه بالأشعةمن اكلًا العلاج  يتضمن

ناطق مإصابة الأوعية الدموية في جدار البطن الأمامي، والتسريبات المعوية من  كلًا منالأخرى  الباكرة
 الناسور بعد الجراحة.تشكل العلوص و و  غير معروفة،

 

 الاختلاطات المتأخرة:

جذع  يف متكررإنتان الزائدة الدودية )جذع والتهاب  ،تفزر الجرح ،المتأخرة الفتق الاختلاطات تشمل
من  ٪4وانسداد الأمعاء الدقيقة. يحدث انسداد الأمعاء الدقيقة في أقل من  ،(المتبقيالزائدة الدودية 

من  ٪1وفي في حالات التهاب الزائدة الدودية غير المختلط المرضى بعد استئصال الزائدة الدودية 
 ،عامًا 12والذين يخضعون للمراقبة لمدة  المُختلطالمرضى الذين يعانون من التهاب الزائدة الدودية 

 .61ني حوالي نصف هؤلاء المرضى من انسداد في الأمعاء خلال العام الأوليعاو 

قد يتطور الألم المزمن بعد استئصال الزائدة الدودية المفتوح. أفادت دراسة أجريت على مجموعة من 
كان معدل الانتشار أعلى ، و أشهر 6 بعد ٪48.1عن انتشار بنسبة  وزملاؤه Palabiyikالأطفال أجراها 
 .65الفتيات لدىبشكل ملحوظ 

 

 :المزمنالتهاب الزائدة الدودية 

م البحث متكرر، ويتبشكل الربع السفلي الأيمن في ألم  سوابق المرضى من يشكوفي بعض الأحيان،  
ائدة استئصال الزائدة الدودية الاختياري لعلاج هذه الحالة. توجد بيانات وبائية متواضعة تشير إلى في ف

مع الألم، وجد أن لديهم زائدة دودية  بعض المرضى كما أنتلقائيًا،  يتحسنأن التهاب الزائدة الدودية قد 
 و التهاب حاد حولدليل على مرض جهازي أ دون وجودلى التصوير المقطعي تكلسات عسميكة أو 

. في بعض الحالات، ينتج عن استئصال الزائدة الدودية تخفيف الأعراض، وفي هذه الزائدة الدودية
كل حالة لذلك من المفضل النظر في  . 66ناً مزم اً التهابالنسيجي  الحالات، سيكشف فحص الزائدة الدودية

لزائدة ا إمراضية فيمع  السوابقتوافق ت عندمااستئصال الزائدة الدودية الاختياري حالات على حدة في 
 .(CTالتصوير الشعاعي ) بموجودات علىالدودية ويفضل أن يكون مدعومًا 
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لكن الأمر الأكثر إثارة للقلق هو أن المريض يعاني من آلام غير محددة في أسفل البطن في غياب دليل 
ئصال الزائدة الدودية عادة ما لم يتم است إجراءلا يتم الزائدة الدودية.  إمراضية محددة فيشعاعي على 

إذا تم إجراء تنظير البطن التشخيصي لاستبعاد مرض آخر )عادة من  ذلك،ومع  ،إثبات المرض بالأشعة
أعراض  تراجع. قد يؤدي هذا إلى 67م عادة استئصال الزائدة الدوديةفيتقبل طبيب أمراض النساء(، 

فهذا الإجراء سينفي التهاب الزائدة . إذا لم يكن الأمر كذلك، الألم مصدر هي ت الزائدةالمريض إذا كان
 .البحث عن مصادر أخرى للألمو  الدودية من قائمة الأمراض المشكوك بها
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خراجًا زائديًا تظهر إكليلي ( مقطع B) سهمي( مقطع Aمحوسب للبطن: )تصوير مقطعي : 42صورة رقم
يف الفحص. تشير الأسهم إلى تجو ب مجسوسةأسبوعين ووجد لديه كتلة  لم بطني منذألديه في مريض 

 .الزائديخراج ال
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 الجزء الثاني:

 الفصل الأول:

 : تصميم الدراسة ومدتها

تتناول الفرق في حالة درع الزائدة  Prospective Randomized Studyوهي دراسة تقدمية عشوائية 
 الدودية بين:

بدراستنا إجراء التداخل الجراحي على الدرع الزائدي  و تعريفالذي ه الاستئصال الجراحي الباكر: -4
 ساعة من وقت القبول. 18خلال مدة لا تتجاوز 

الاستئصال الجراحي اللاحق: والذي تم فيه وضع المريض على علاج محافظ بالصادات الحيوية  -2
دون إجراء تفجير جراحي للخراج في حال وجوده حتى ومتابعتها بالطريق الفموي مع أو الوريدية 

زوال الأعراض وتخريج المريض، ومن ثم إعادة قبوله لإجراء التداخل الجراحي بعد فترة فاصلة 
 أسابيع(. 8-42)

حة العامة، شعبة راشعبة الج) سة في مركزين جامعيين هما مشفى المواساة الجامعيراأُجريت هذه الد
حة العامة الأولى راشعبتا الج)ومشفى الأسد الجامعي  (،الباطنة، شعبة الإسعاف الباطني ضاالأمر 

حتى -2249ة كانون الثاني لعام ( وامتدت لسنتين ميلاديتين )منذ بدايالهضميةاض والثانية وشعبة الأمر 
 (.2222لعام نهاية كانون الأول 

 
 
 :مجموعة الدراسة 

سنة والمقبولون في شعب الجراحة العامة في مشفيي الأسد  82و 41المرضى الذين تتراوح أعمارهم بين 
 الجامعي والمواساة بتشخيص درع زائدي خلال فترة الدراسة اعتماداً على:

 معايير سريرية: -4
 أيام 5في الربع السفلي الأيمن للبطن لأكثر من ألم  -
 حمى -
 كتلة مجسوسة في الربع السفلي الأيمن للبطن )إذا وجدت( -
 معايير مخبرية: -2
 ارتفاع تعداد الكريات البيض -
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وتترافق هذه المعايير مع تأكيد التشخيص برؤية الدرع الزائدي بالأمواج فوق الصوتية أو  -1
 .CTالتصوير المقطعي المحوسب 

 
 

 مجموعة الاستبعاد:
 المرضى الذين تم استبعادهم:

مرضى الدرع الزائدي المتوافق مع التهاب بريتوان معمم فقد وضع لهؤلاء استطباب العلاج  -4
 الجراحي المفتوح الإسعافي.

عوا المعنية وخض الذين وضع لهم استطباب العلاج المحافظ في المشافي الدرع الزائديمرضى  -2
 .لجراحة في مشافي خارجية

 .رفض المريض المشاركة في الدراسة -1
 .كرون المرضى الذين يعانون من نقص المناعة أو داء   -1
 المريضات الحوامل. -5

 
 

 جمع البيانات واعتبارات بحثية:
 تم جمع البيانات التالية لدى المرضى سريرياً ومخبرياً وشعاعياً:

 ( كحول...-تدخين)سم المشفى وتاريخ القبول والعادات الشخصية والجنس ورقم الإضبارة او  العمر
ض ار ض الرئوية المزمنة والأمراوالأم ية الوعائيةض القلب)الأمراالمرضية للمريض بق لسواوا

 .(وتشمع الكبد الاستقلابية والسوابق الكلوية
  فقدان  لترفع الحروري،الألم البطني في الربع السفلي الأيمن، الغثيان والإقياء، ا :السريريةالقصة

 الشهية، والمدة منذ بدء الأعراض.
  ،الفحص السريري: مكان توضع الألم البطني، تحري العلامات السريرية لالتهاب الزائدة الدودية

 قياس العلامات الحيوية.
  ،التحاليل المخبرية: تعداد عام وصيغةCRP.فحص بول وراسب ، 
 بطن وهو إجراء غير غازي ومهم في تأكيد التشخيص. الإجراءات التشخيصية الشعاعية: إيكو ال

تم اللجوء في حالات خاصة عند فشل الإيكو في تأكيد التشخيص إلى التصوير الطبقي 
 .CTالمحوسب 
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  ساعة، أو  18جاوز تخلال مدة لا ت نفسه القبولبالمقاربة الجراحية: استئصال الزائدة الدودية
دون النزح الجراحي خلال القبول الأول ومن ثم مع أو  يةالبدء بالعلاج المحافظ بالصادات الحيو 

 أسابيع بعد تحسن العلامات السريرية لإجراء الاستئصال المفتوح. 42-8إعادة القبول بعد 
 .أثناء الجراحة: مدة العمل الجراحي، الصعوبات المُواجهة أثناء الجراحة 
 تشفاء الكلية للمرضى.بعد الجراحة: الاختلاطات الحاصلة بعد الجراحة، فترة الاس 
  يعرف نجاح العلاج بتحسن الأعراض السريرية )غياب الحمى، والإيلام، وعودة تعداد الكريات

 البيض للطبيعي( ونجاح استئصال الزائدة سواء باكراً أو متأخراً.
  يعرّف فشل العلاج باستمرار الألم والحمى وارتفاع الكريات البيض أو انسداد أمعاء مثبت أو

 .جهازي خمج 
 ذاته بالطريق المفتوح. للآلية الجراحية ذاتهاوقد أُخضع المرضى جميعهم 

 
 

 حجم العينة:
بعدت واستمريضاً بتشخيص درع زائدي ممن تنطبق عليهم معايير الدخول في الدراسة،  424تم قبول 

ة واحدة يضبسبب عدم المتابعة بعد الفترة الفاصلة في مجموعة الاستئصال اللاحق، ومر  41) حالة 45
تئصال الباكر في مريضاً أجري لهم الاس 11: حالات موزعة على الشكل الآتي 426حامل(، فبقي لدينا 

 8-6مريضاً أجري لهم استئصال جراحي متأخر )لاحق( بعد فترة فاصلة حوالي  62، والقبول نفسه
زائدي لديهم أثناء  مريضاً تمت مشاهدة خراج 15أسابيع )من بينهم تم إجراء التفجير الجراحي لدى 

 المجموعتين تم بشكل ستنا مع التأكيد أن التوزيع بينامجموعة الشاهد في در  وهي التصوير بالإيكو( 
ة وفق لمواساوا عشوائي دون تحيز لأي مجموعة لضمان صحة النتائج وكانوا موزعين بين مشفيي الأسد

 : الآتيالجدول 
 

 لمواساةوايوضح توزيع المرضى بين مشفيي الأسد  (:1) جدول
مجموعة الاستئصال  

 n=44الباكر 
مجموعة الاستئصال 

 n=62المتأخر 
 العدد الكلي 

n=106 
 (%24) 21 (%24) 13 (%21) 42 مشفى الأسد الجامعي

مشفى المواساة 
 الجامعي

11 (77%) 49 (79%) 81 (78%) 
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 :البيانات تحليل
 الإحصاء الوصفي بالاستعانة  إجراءفي مجموعات ومن ثم  ودونت وصنفتالبيانات  جمعت

 .سة بشكل جيدراومخططات بيانية تعكس الد بجداول
 الدراسة الإحصائية من خلال برنامج  أجريتSPSS وتم اعتبار قيم  22النسخةP  الأصغر من

 كقيم للدلالة الإحصائية الهامة. 2.25
 رات اختبا متاستخدT-test ياريةالمعت الرقمية ذات التوزع الطبيعي أو مكافئاتها غير راللمتغي ،

Mann- Whitney واختبار ت الرقمية ذات التوزع غير الطبيعي، ار للمتغيChi-square 
 .ت الفئويةراللمتغي

 ستنا مع النتائج العالمية المتوفرة ومناقشتهارامقارنة نتائج د. 
 
 

 :أخلاقية اعتبارات
اة عرا على لجنة الأخلاقيات في كلية الطب البشري _ جامعة دمشق، وتم مسة راالد برنامج تم عرض

 .ت الأخلاقية مع أخذ موافقة مستنيرة من جميع المرضىراالاعتبا جميع
 :الدراسةد المشاركين في فراخصوصية الأ ولحماية

 أوكين ار سة برموز في جميع الملفات الرقمية، دون تدوين عناوين المشراإلى المشاركين في الد أشير
 .أرقام هواتفهم أو أي معلومة تشير للهوية الحقيقية لهم

ها ل سة وبيانات فحصهم على حاسوب محمي بكلمة سر يصلرابالملفات الرقمية للمشاركين في الد احتفظ
 .الباحث أو الأستاذ المشرف على البحث فقط

 .دون وجود طرف ثالثت الإحصائية من قبل الباحث نفسه راالاختبا جراءوإالبيانات  عولجت
بشكل باكر أو متأخر وتم  زائدة بأنه سيخضع لاستئصالالدرع الزائدي  ر المريض المشخص لهخبأ 

 أُخذإثارة قلقه ثم  ء وذلك دون اتوضيح الاختلاطات التي يمكن أن يتعرض لها عند اعتماد هذا الإجر 
.توقيعه على ورقة معدة مسبقا خاصة بموافقته المستنيرة  

 يةءات التشخيصرارشيف أضابير المرضى وأرشيف الإجسة هي الرجوع لأراوارد المتاحة للدكانت الم
أمين سة وتم تراحية السابقة ويذكر أنه لا توجد مصاريف خاصة للدرارشيف العمليات الجوأالشعاعية 

 .طريق الإمكانيات الموجودة في مشافي الجامعة ولا يوجد هناك متطلبات خارجية المتطلبات عن
 سة هوار وقد بينا له أن هدف الد، على العلاج المطبق له (الموافقة المستنيرة)د أخذت موافقة المريض وق
للزائدة الدودية في حالات الدرع الزائدي المترافق أو غير متأخر والء مقارنة بين الاستئصال الباكر راإج

ة مدة الإقام، حيامدة العمل الجر : تيةت الآاذلك من حيث المتغير المترافق مع خراج زائدي أو فلغمون و 
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 نستخدم كما بينا أننا لن. حةرالجل التاليةلاختلاطات وا ، الصعوبات أثناء الجراحة،في المستشفىالكلية 
المتبعة موجودة ومعمول بها  والإجراءاتكل الطرق  وأنء تجريبي راسة أي علاج أو إجرافي هذه الد

 اً.عالمي
           لسة وبهذا التوقيع يكون المريض قد خوّ راالذين أدخلوا للدوحصلنا على توقيع جميع المرضى 

وجامعة دمشق باستعمال المعلومات الطبية السابقة للبحث العلمي وسيستمر د. أحمد ياسين العبد الله ، 
نه لا توجد أي مغريات مادية أو معنوية لدخول وأالبحث وصدور النتائج  باستخدامها حتى انتهاء مدة

 .أي وقت يشاء سة ويمكن لأي مريض الانسحاب فيراالد
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 الفصل الثاني: النتائج
 

 قابلية المقارنة بين المجموعتين:

مات ن، الأعراض والعلاللتأكد من أن المجموعتين قابلتان للمقارنة قمنا بمقارنة العمر ونسبة الجنسي 
 البيض عند القبول، وكانت النتائج:السريرية، درجة الحرارة وتعداد الكريات 

وفي مجموعة الاستئصال  عاماً 25.2المتأخر كان في مجموعة الاستئصال  متوسط العمر: -4
وهي قيمة غير دالة وبالتالي لا  2.25كانت تساوي  P وبحساب قيمة الدلالةعاماً  27.9 الباكر

 المجموعتين. بين فرق هام إحصائياً 
 

 ضمن العينة الفئات العمرية(: يوضح توزع 1)جدول  

المجموعة الباكرة  مدى العمر
n=44 

المتأخرة المجموعة 
n=62 

 n=106المجموع 

 (%21) 37 (%19) 24 (%12) 41 (49-41العقد الثاني )

 (%21) 41 (%12) 25 (%16) 46 العقد الثالث

 (%48) 8 العقد الرابع
 

5 (8%) 13 (5%) 

 (%7) 12 (%44) 7 (%44) 5 العقد الخامس

 (%4)3 (%2) 1 (%5) 2 العقد السادس

 (%2)0 (%2) 0 (%2) 2 العقد السابع
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( إلى %66)14المتأخر في مجموعة الاستئصال  الذكور إلى الإناثكانت نسبة نسبة الجنسين:  -2
 وبحساب الدلالة(، %12) 41( إلى %68) 12(، وفي مجموعة الاستئصال الباكر 11%) 24
P  بين المجموعتين إحصائياً  مهماً لا فرق  من ثمّ وهي غير دالة و  2.419كانت. 

 

 (: يوضح توزع الجنسين ضمن العينة5)جدول 

 الجنس
 الباكرةالمجموعة 

n=44 
 المتأخرةالمجموعة 

n=62  المجموعn=106 

 (%11) 35 (%11) 21 (%12) 14 إناث
 (%67)71 (%66) 41 (%68) 30 ذكور

 

تعداد الكريات البيض عند القبول: كان متوسط تعداد الكريات البيض في مجموعة الاستئصال  -1
كرية/لتر عند القبول، بينما كان في مجموعة الاستئصال المتأخر  429×47.5الباكر 
 مهماً وهي غير دالة وبالتالي لا فرق  2.422كانت  P وبحساب الدلالةكرية/لتر،  429×22.1

 .بين المجموعتين إحصائياً 
 

 (: يوضح توزع تعداد الكريات البيض ضمن العينة6)جدول 

تعداد الكريات البيض 
 عند القبول

المجموعة المتأخرة  n=44المجموعة الباكرة 
n=62 

 n=106المجموع 

 429×42أقل من 
 كرية/لتر

13(21%) 3 (7%) 16 (03%) 

 (%48) 25 (%21) 10 (%24)15 كرية/لتر 429×10-48

 (%10) 65 (%72) 31 (%55) 34 كرية/لتر 429×48>
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في مجموعة الاستئصال الباكر ما  درجة الحرارة عند القبول: تراوحت درجة الحرارة عند القبول -1
م، وفي مجموعة الاستئصال المتأخر ما بين °17.8م( بمتوسط قدره °18.4-16.5بين )

وهي ليست ذات  2.642كانت  P-valueم، وبحساب °17.1م( بمتوسط قدره 16.9-18.5°)
 أهمية إحصائية.

 

أيام(  7-1مدة الأعراض قبل القبول: كانت فترة الأعراض السابقة للتشخيص متراوحة بين ) -5
أيام  6أيام( بمتوسط قدره  8-1أيام في مجموعة الاستئصال الباكر، وبين ) 5.5بمتوسط قدره 

 وهي غير هامة إحصائياً. 2.217كانت  Pفي مجموعة الاستئصال المتأخر، وبحساب قيمة 
 

 قابلية المقارنة بين المجموعتين :(7) جدول

المجموعة المتأخرة  n=44المجموعة الباكرة  
n=62 

P-Value 

 0.25 25.2 27.9 العمر المتوسط )عام(

 2.419 30/14 41/21 الجنس )إناث/ذكور(

تعداد الكريات البيض 
 )كرية/لتر(

47.5×429  22.1×429 2.422 

 0.612 م°17.1 م°17.8 درجة الحرارة

 2.217 6 5.5 الأعراض )يوم(مدة 
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 نتائج المقارنة لمتغيرات دراستنا:

 من النتائج السابقة إمكانية المقارنة بين المجموعتين لنتحدث عن الجوانب التي درسناها بيّنوبعد أن ت
 :عليهاالتي حصلنا  والنتائج

دقيقة، بمتوسط ( 412-50مدة العمل الجراحي: تراوحت في مجموعة الاستئصال الباكر بين ) -4
دقيقة  72قدره  ( دقيقة بمتوسط حسابي422-25دقيقة، بينما كانت تتراوح بين ) 92قدره  حسابي

وهي غير دالة وبالتالي لا  2.272كانت  P وبحساب الدلالةفي مجموعة الاستئصال اللاحق، 
 .بين المجموعتين إحصائياً  مهمفرق 

( في %11) 49مريضاً،  29الصعوبات أثناء الجراحة: تمت مواجهة صعوبات جراحية لدى  -2
-P( في مجموعة الاستئصال اللاحق، وبحساب %46) 42مجموعة الاستئصال الباكر، 

Value  وهي ذات أهمية إحصائية. 2.224كانت 

 

 الصعوبات أثناء الجراحةيقارن بين المجموعتين من حيث  (:8) جدول

الاستئصال الباكر  الصعوبات أثناء الجراحة
n=44 

 n=106المجموع  n=62الاستئصال المتأخر 

 (%42) 44 (%5) 1 (%48) 8 تحديد موضع الزائدة
 (%6) 6 (%5) 1 (%7) 1 فك الالتصاقات

 (%7) 7 (%2) 4 (%41) 6 استئصال موسع للأمعاء
 ( %4) 1 (%2) 2 (%2) 4 نزف

 (%1) 1 (%5) 1 (%2) 4 الجرح توسيع
 

 

مريضاً من  22اً، مريض 31عند  الجراحةحدثت الاختلاطات بعد  الجراحة:الاختلاطات بعد  -1
، %15مرضى من مجموعة الاستئصال اللاحق بنسبة  9، %50المجموعة الباكرة بنسبة 

 هامة إحصائياً.لة لاد ذاتوهي 0.01 كانت P-valueوبحساب 
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 ختلاطات بعد الجراحةالايقارن بين المجموعتين من حيث  (:9) جدول

 اختلاطات بعد
 الجراحة

المجموعة الباكرة 
n=44 

المجموعة المتأخرة 
n=62 

 n=106المجموع 

إنتان الجرح 
 السطحي

7 (46%) 2 (1%) 9 (8%) 

 (%6) 6 (%2) 1 (%44) 5 تفزر الجرح
 (%7) 7 (%1) 2 (%44) 5 خزل معوي 

 (%1) 3 (%2) 0 (%7) 3 ناسور برازي 
انسداد أمعاء 

 التصاقي
2 (5%) 4 (6%) 6 (6%) 

 

 

-Kolmogorof : لأن التوزع هنا غير طبيعي بالاعتماد على اختبارفي المشفىمدة الإقامة  -1
smirnov بالاعتماد على اختبار غير معياري هو اختبار قمنا Mann-Whitney . كانت المدة

أيام( بمتوسط  2-2) الدرع الزائدي وإجراء الجراحة في مجموعة الاستئصال الباكر بين تشخيص
( اً يوم 56 -12، بينما في مجموعة الاستئصال المتأخر فتراوحت بين )واحد  يومحسابي قدره 

بينما كانت . 2.2224كانت أقل من  P، وبحساب قيمة الدالة اً يوم 19بمتوسط حسابي قدره 
لقبول الأولى من ا ،التي تتضمن مرحلتين في المجموعة الباكرة ة في المشفىمدة الإقامة الفعلي

أيام( بمتوسط  42-5حتى وقت إجراء الجراحة، ثم فترة الاستشفاء التالية للجراحة وتراوحت بين )
مرحلة  :حلرامجموعة الاستئصال المتأخر ضمت ثلاث م بينما فيأيام،  6.5حسابي قدره 

 ،ونهدجراء التفجير الجراحي للخراج أو عند التشخيص مع العلاج بالصادات الحيوية وإ القبول
أسابيع لإجراء الاستئصال الجراحي للزائدة الدودية، ومرحلة  8-6ومرحلة إعادة القبول بعد 

الاستشفاء بعد الجراحة حتى التخريج، وفي حال تمت إعادة قبول المريض خلال الفترة الفاصلة 
( بمتوسط اً يوم 25-42رع زائدي فقد تم احتساب هذه المدة أيضاً، وتراوحت بين )بأعراض د

ذات أهمية  ليست وهي  0.078كانت تساوي  P، وبحساب قيمة الدالة اً يوم 42حسابي قدره 
 إحصائية.
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 يقارن بين المجموعتين من حيث مدة القبول في المشفى (:42) جدول

المجموعة المتأخرة  n=44المجموعة الباكرة  
n=66 

P-Value 

الفترة بين القبول الأول 
 والجراحة

 0.0001< يوم 19( 56-12) يوم 4( 2-2)

أيام الإقامة الكلية في 
 المشفى

   0.078 يوم 42( 25-42) يوم 6.5( 5-42)
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 مناقشة النتائج: 

ا دون خراج أو فلغمون مالدرع الزائدي مع أو إن التوقيت المناسب لاستئصال الزائدة الدودية في حالات 
زال موضوعاً جدلياً حتى اللحظة، وعلى الرغم من الأبحاث العديدة التي أنجزت بهذا الصدد فإن جودة 

 .3الأدلة لم تكن كافية لوضع توصيات صريحة بهذا الخصوص

للدرع الزائدي هي العلاج المحافظ متبوعاً بالاستئصال اللاحق،  لعقود عدة كانت المقاربة الأكثر شيوعاً 
لكن طرح فكرة العلاج الباكر خلال العقد الأخير طرح طريقة جديدة للمقاربة، ولكن بقيت المخاوف قائمة 

دورها التي ستؤدي بحول هذه الطريقة من ناحية الصعوبات التي قد تواجه الجراح خلال العمل الجراحي و 
 :ائج دراستنا فسنفصل فيها الآتينتإلى ال بالنسبة االحسبان. أمطات ليست في إلى اختلا

 حة حيث كانرانلاحظ أنه لا يوجد فارق بين المجموعتين من حيث مدة الجمدة العمل الجراحي:  -4
في  في مجموعة الاستئصال الباكر، بينمادقيقة  92( دقيقة، بمتوسط حسابي قدره 52-412)

 Pوكانت قيمة دقيقة  72( دقيقة بمتوسط حسابي قدره 422-25) لاحقمجموعة الاستئصال ال
ونلاحظ التفاوت الكبير بالمدة واتساع المدى الحسابي وهي غير هامة إحصائياً،  2.272تساوي 

مشافي التعليم العالي والصعوبات التقنية في بعض  لطبيعة العمل في نظراً ضمن المجموعة الواحدة 
 من جهة أخرى. والمتدربين الأخصائيين الجراحينوتفاوت الخبرة بين من جهة الأحيان 

 

 

 

 

 

 

 

 

 حي بين المجموعتين المدروستينرايقارن متوسط مدة العمل الج (:4) رسم توضيحي
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و أ حة في حالة الالتهاب الحادرايعكس هذا المتغير صعوبة الجالصعوبات المُواجهة أثناء الجراحة:  -2
حي وبالاعتماد على تقرير راح الذي يجري العمل الجرامن وجهة نظر الج ويمهالمزمن وتم تق

واجه الجراحون صعوبات أثناء العمل : الآتيارة المريض وكانت النتائج المكتوب في إضب حةراالج
، كان معظمها الصعوبة في %11من مجموعة الاستئصال الباكر بنسبة  اً مريض 49الجراحي لدى 

مرضى تم  5)  مرضى إلى إجراء استئصال موسع للأمعاء 6ا احتاج تحديد موضع الزائدة، كم
استئصال الأعور وجزء من القولون الصاعد ومريض واحد تم استئصال الجزء البعيد من اللفائفي 

مع الأعور(، بينما بلغت نسبة الصعوبات التي أبلغ عنها الجراحون في مجموعة الاستئصال 
فك  موضع الزائدة وصعوبة الصعوبة في تحديدمرضى( وتوزعت بين  42) %46اللاحق 

الجرح، ولم يحتج سوى مريض واحد لاستئصال موسع تبعاً  الالتصاقات والحاجة إلى توسيع
 للالتصاقات الشديدة في هذه المجموعة.

 P-Valueنلاحظ الفرق الكبير بين المجموعتين من هذه الناحية بالإضافة إلى الأهمية الإحصائية 
عود ذلك إلى تراجع الحالة الالتهابية والتوذم والهشاشة الحاصلة في الأنسجة خلال الفترة ، وقد ي0.001=

 الفاصلة في مجموعة الاستئصال اللاحق مما يتيح ساحة عمل جراحي مريحة وأقل تعقيداً للجراح.

 

 

 

 

 

 

 

 

 العمل الجراحي بين المجموعتين المدروستين صعوباتيقارن  (:2) رسم توضيحي
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الاختلاطات بعد الجراحة: أيضاً سجل المرضى في مجموعة الاستئصال الباكر نسبة اختلاطات  -1
( اشتمل أغلبها على إنتان الجرح %52مريضاً بنسبة ) 22أعلى تالية للجراحة، فقد حدثت لدى 

)مثبت بالزرع الجرثومي(، بالإضافة إلى تفزر الجرح والخزل المعوي، علماً أن المريض قد يتطور 
في مجموعة  (%45) مرضى 9يه أكثر من اختلاط من الاختلاطات المذكورة، ولم يسجل سوى لد

هو انسداد الأمعاء ط أكثر شيوعاً ختلاختلاطات تالية للجراحة وكان الاالاستئصال اللاحق ا
كانت هامة إحصائياً. وهذه النتيجة متوقعة نظرياً تبعاً لما شاهدناه  P-valueالالتصاقي. وبحساب 

، كما أن النسبة العالية من الاختلاطات المشاهدة في مجموعة أغلب الدراسات العالميةفي 
 .الحاصل أثناء العمل الجراحي ستئصال الباكر مفسرة عملياً بالرضّ الا

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 العمل الجراحي بين المجموعتين المدروستين اختلاطاتيقارن بين  (:1) رسم توضيحي

 

نلاحظ أن فترة الاستشفاء الفعلية كانت أطول بشكل واضح في مجموعة : مدة الإقامة في المشفى -1
يوم، بينما كانت في مجموعة الاستئصال  42( بمتوسط اً يوم 25-42الاستئصال اللاحق، إذ بلغت )

كانت غير هامة إحصائياً. كما أن  P-Valueيوم وبحساب  6.5يوم( بمتوسط قدره  42-5الباكر )
 اً ي مجموعة الاستئصال اللاحق كانت أطول في المرضى الذين احتاجوا تفجير فترة الاستشفاء الأولية ف

 مع الأخذ بالحسبان الصعوبات التي تواجهنا من الناحية تبعاً لوجود خراج مُشاهد بالإيكو،  اً جراحي
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حي بسبب ار لقبول والدخول إلى العمل الجإلى اتنا فهناك هدر في الوقت بالنسبة الخارجة عن قدر  التقنية
 الاستيعابية في مشافي التعليم العالي. تراوالقد ضغط المرضى

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 بين المجموعتين المدروستين مدة الاستشفاء الفعليةيقارن  (:1) رسم توضيحي
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 الخاتمة:

 المقارنة مع الدراسات العالمية: 

  :هماستين عالميتين راستنا مع داتم مقارنة در 

م، وأجريت هذه الدراسة في  2224والتي نُشرت في شباط من عام  (Gilkar et al)الأولى دراسة 
الباكستان من قبل مجموعة من الباحثين لصالح مستشفى الجامعة في كشمير وهي دراسة تقدمية عشوائية 

 .58مريضاً  156وشملت  2248و 2241تمت بين عامي 

، وتمت هذه الدراسة في اليابان 2249والتي نُشرت في أيار من عام  (Watanabe et ai)الثانية دراسة 
 .52مريضاً  101وشملت  2245و 2221في المشفى الجامعي في توهو، وهي دراسة راجعة تمت 

 :الآتيستين السابقتين نجد راستنا مع نتائج الدرانتائج د وبمقارنة

دقيقة للمجموعة  72لمجموعة الباكرة ودقيقة ل 92مدة العمل الجراحي: في دراستنا كانت تقدر بـ  -4
دقيقة في  62دقيقة في المجموعة الباكرة و 95 (Gilkar et al)المتأخرة، بينما في دراسة 

دقيقة في المجموعة الباكرة  422.7كانت  (Watanabe et ai)المجموعة المتأخرة. في دراسة 
 دقيقة في المجموعة المتأخرة. 426و
 

مريضاً  49 : سجل الجراحون في دراستنا صعوبات لدىأثناء الجراحةالصعوبات المُواجهة  -2
( في مجموعة الاستئصال %46) مرضى 42، و( في مجموعة الاستئصال الباكر11%)

 %64كانت صعوبة التسليخ أكثر المشاكل المذكورة بنسبة  (Gilkar et al). في دراسة اللاحق
متأخرة، بالإضافة إلى صعوبة الوصول إلى في المجموعة ال %17في المجموعة الباكرة مقابل 

الجرح، وكلها كانت أعلى في  ل موسع للأمعاء والحاجة إلى توسيعالزائدة، النزف، استئصا
كانت الحاجة لاستئصال الأمعاء الموسع في  (Watanabe et al)المجموعة الباكرة. في دراسة 

يض لذلك في المجموعة المتأخرة من المرضى في المجموعة الباكرة بينما لم يحتج ولا مر  16%
 بينما لم تذكر هذه الدراسة شيئاً عن بقية الصعوبات التي يمكن أن تواجه الجراح.

 

في مجموعة الاستئصال الباكر  %52الاختلاطات التالية للجراحة: كانت نسبتها في دراستنا  -1
النسبة الكلية  (Gilkar et al)في مجموعة الاستئصال اللاحق. لم تذكر دراسة  %45و
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للاختلاطات المشاهدة في كل من المجموعتين ولكن كانت نسبة كل من الاختلاطات التالية 
أعلى في المجموعة الباكرة )إنتان الجرح، تفزر الجرح، ناسور معوي، انسداد أمعاء التصاقي( مع 

 %75.8كانت نسبة الاختلاطات  (Watanabe et al)أعلى نسبة لإنتان الجرح. في دراسة 
 فقط في المجموعة المتأخرة، وأيضاً كان إنتان الجرح هو المسيطر. %2في المجموعة الباكرة، و

 
أطول في مجموعة  راستنا كانت مدة الإقامة في المشفى: في دمدة الإقامة في المشفى -1

. لم تكن في مجموعة الاستئصال الباكر أيام 6.5يوماً مقابل  42لاحق بمتوسط الاستئصال ال
، بينما في دراسة (Gilkar et al)إحدى المتغيرات في دراسة  الإقامة في المشفىمدة 

(Watanabe et al)  وسطياً في  اً يوم 41.1كانت المدة متقاربة في المجموعتين إذ بلغت
 في المجموعة المتأخرة.  اً يوم 45.7المجموعة الباكرة و

 :والجدول الآتي يلخص ماسبق
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 سات العالميةراستنا مع الدرادنتائج يقارن  (:11) دولج

 
 

 Watanabe et)دراسة 
al) 

 52)اليابان(

 (Gilkar et al)دراسة 
 دراستنا 58)الباكستان(

العامل 
 المدروس

المجموعة 
 المتأخرة

المجموعة 
 الباكرة

المجموعة 
 المتأخرة

المجموعة 
 الباكرة

المجموعة 
 المتأخرة

المجموعة 
 الباكرة

426 422.7 62 95 72 92 
مدة العمل 
الجراحي 

 )دقيقة(

2%  16% %46 أعلى أقل   11% الصعوبات  
 أثناء الجراحة

2%  75.8% %45 أعلى أقل   52%  
الاختلاطات 

التالية 
 للجراحة

45.7 41.1 - - 6.5 42 
مدة الإقامة 
المشفوية 

 )يوم(
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ة، من ناحية الصعوبات الجراحي نلاحظ من خلال هذه المقارنة تقارب نتائج دراستنا مع الدراسات العالمية
والاختلاطات التالية للجراحة، ففي كل من دراستنا والدراسات الأخرى كانت الصعوبات الجراحية 

والاختلاطات أعلى في مجموعة الاستئصال الباكر. كانت مدة العمل الجراحي أطول في كل من دراستنا 
نما كانت أطول في مجموعة الاستئصال اللاحق والدراسة الباكستانية في مجموعة الاستئصال الباكر بي

في الدراسة اليابانية، وقد يعود هذا إلى تطور التقنيات الجراحية المستخدمة لديهم بالإضافة إلى أن مشفانا 
قامة في يين. كما أن مدة الإمشفى تعليمي وبالتالي تتفاوت الخبرات بين الجراحين المقيمين والأخصائ

راستنا في مجموعة الاستئصال اللاحق بالمقارنة مع الدراسة اليابانية التي كانت أطول في د المشفى
ي والتأمين تطور المستوى الصحإلى تساوت فيها تقريباً فترة الاستشفاء بين المجموعتين وقد يعود هذا 

  .حي وقبول المريض في الوقت الملائمراء الجراعلى سرعة الإج الذي يجبر النظام الصحي
 

 الخلاصة:
احي ر استئصال الزائدة الدودية اللاحق المسبوق بالعلاج المحافظ بالصادات الحيوية مع التفجير الج إن

ى الرغم عل بة التهاب الزائدة الدودية المختلطزال الطريقة الأسلم في مقار  للخراج الزائدي عند وجوده ما
 من طول فترة الاستشفاء وذلك لعدة اعتبارات:

احية التي يواجهها الجراحون في المقاربة الجراحية الباكرة والمسؤولة التقليل من الصعوبات الجر  -4
عن مدة عمل جراحي أطول بالإضافة إلى رض جراحي أكبر والحاجة إلى استئصال موسع 

 للأمعاء تالي للحالة الالتهابية فيها.
 لهالذي و تقليص حالات القبول التالية للجراحة  ختلاطات التالية للجراحة ومن ثمّ التقليل من الا -2

 .لبشريةواف الموارد المالية زادور هام في تخفيف استن

 

: التوصيات  

اتباع أسلوب العلاج المحافظ بالصادات الحيوية متبوعاً بالاستئصال اللاحق للزائدة الدودية في  -4
 ومحاولة اعتماده كإجراء روتيني في هذه الحالات. الدودية المختلطحالات التهاب الزائدة 

البحث في أسباب طول مدة الاستشفاء المترافقة مع حالات العلاج المحافظ أملًا في إنقاصها  -2
 للحد من إنهاك المنظومة الطبية من جهة وتحقيق أكبر رضا للمريض من جهة أخرى.
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Abstract 

Background: Appendicitis is one of the most common causes of emergency 
abdominal surgery. The lifetime risk is 7-8%, with the highest incidence 
occurring during the second decade of life. 

Approximately 2- 10% of these patients develop complicated appendicitis, which 
occurs as a result of isolated locus perforation of the appendix, forming a 
palpable mass (appendiceal mass). This perforation varies in nature from a 
simple inflammatory mass (appendicular phlegmon) to a mass containing pus 
(appendicular abscess). While early surgical management of acute appendicitis 
is considered the most appropriate option, management of complex appendicitis 
remains controversial, and there is no single universally approved approach. 
Conservative management with antibiotics followed by interval appendectomy 
has been dominant for a long period of time, but during the past decade early 
appendectomy has been proposed as an acceptable alternative treatment 
option. Hence the importance of our study in determining the optimal treatment 
option in the management of such cases. 

Methods: The study included 121 patients with appendicular mass, 15 of whom 
were excluded for various reasons, the remaining sample size was 106 patients. 
44 of them underwent early appendectomy within 48 hours of admission and 
diagnosis, 62 of them underwent conservative treatment with antibiotics until 
symptom resolution followed by interval appendectomy within 8-10 weeks. 

Surgical drainage of the appendiceal abscess was performed when present. The 
study was progressive and randomized to the following variables: length of 
hospital stay, duration of surgery, difficulties during surgery, and postoperative 
complications. 

Results: The duration of surgery was 90 minutes in the early appendectomy 
group and 72 minutes in the interval group, and the encountered surgical 
difficulties and complications were higher in the early resection group by 43%, 
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50%, respectively, while it was 16% and 15% in the interval group. The mean 
total hospitalization period was 6.5 days in the early appendectomy group and 
12 days in the interval group. 

Conclusion: Interval appendectomy preceded by conservative antibiotic 
treatment is still the safest way to approach complicated appendicitis despite the 
long hospitalization time, as it is associated with fewer complications and surgical 
difficulties and thus a shorter surgery. 

Keywords: appendicitis, appendicular mass, early appendectomy, appendicular 
abscess, appendicular phlegmon, progressive studies. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



69 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Early and Postoperative Debridement of the 

Appendix in the Appendiceal Mass –  

A comparative Study 
A dissertation submitted in partial fulfillment of the requirements 

for the degree of Master in General Surgery 

 

 

By 

Dr. Ahmad Yassin Alabdullah 

 

 

 

Supervisor 

Pro.Dr. Abdulghani Alshalaby 

 

 

2022 

Syrian Arab Republic 

Ministry of Higher Education 

Damascus University 

Faculty of Medicine 

Department of Surgery 


