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  الملخص:                                 

 : وأهميته خلفية البحث 

المكان المثالي لوضع الرقعة التشريحي عند  موضوع هام وشائع في الجراحة.  تصنيع جدار البطن
  Onlayيتضمن تكنيك :    وعايش؛ المكان التشريحي الأكثر إصلاح الفتوق البطنية قد تمت مناقشته

  داخل البريتوان Sublayالبريتوان, و أمام  Sublayخلف العضلة, Inlay,Sublayأمام العضلة, 
و   Onlayتمت المقارنة بين أشيع إجرائين )  في دراستنا جمعية الأوربية,البل كما تم تعريفه من ق

Sublay    ,من حيث الاختلاطات ونسبة النكس, مدة العمل الجراحي ومدة الإقامة في المشفى )
 العمل الجراحي المقرر.كما تم دراسة العوامل المؤهبة للاندحاق وبالتالي إمكانية تجنبها قبل 

 .وضع استطباب التكنيك المناسب لحالة المريض  :الهدف
و  للحشدية    راسةد     :البحث  طرائقمواد  لفتق  تراجعية  جراحي  لتدبير  خضعوا  الذين  مرضى 

ثانوي( أو  دمشق)في    اندحاقي)بدئي  جامعة  المواساة  مشافي  و  الأسد  امشفيي  شعبة  لجراحة  ( 
 . 2019  و  2018و   2017م العامة و ذلك خلال الأعوا

مريض تم وضع   143مرضى تم إجراء إصلاح بدئي,   7مريض,  150شملت العينة   النتائج:
أمام    39مريض وضعت خلف العضلة ,  60مريض وضعت أمام العضلة,  44رقعة ) 

,   %13,6% في مجموعة الإصلاح البدئي, وفي   28,5  %11,3 (البريتوان(, وُجد النكس في
لمرضى الرقعة  في مجموعة الرقعة على التوالي. أعلى نسبة اختلاطات بالنسبة 7,6%,  10%

أشهر كان أعلى عند وضعها خلف  3  >وُجدت عند وضع الرقعة أمام العضلة باستثناء الألم 
العضلة) أمام الغمد الخلفي(, متوسط مدة العمل الجراحي والإقامة في المشفى أعلى في مجموعة  

ولانية خاصة  هم المؤهب للاندحاق يليه الإنتان, الشقوق الط, البدانة هي العامل الأSublayالـ 
 الناصفة هي الأكثر عرضة للاندحاق.

يحمل اختلاطات ونسبة نكس, أقل من وضعها  ضع الرقعة خلف العضلةإن و  :ستنتاجاتالا.
, على الرغم أن إجراء تصنيع غمدين ووضعها  وبالذات عند وضعها أمام البريتوانتحت الجلد 

 خلف العضلة هو الإجراء الأشيع لدينا. 
الإصلاح   الإصلاح أمام العضلة، زرع الرقعة، إصلاح الفتوق، فتق اندحاقي، مفتاحية:كلمات 

 .خلف العضلة
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 الجزء التمهيدي: 

 المقدمة: .1

  على تتمية التي جراحعمليات الالاختلاطات الشائعة في ال  يعتبر الفتق الاندحاقي من 

أن هذه النسبة  إلى  ن التقارير تشيربشكل دقيق إلا أ  رغم من أن نسبة حدوثه لم تحدد بالالبطن و 

 )  1,2)  11-2   %تتراوح بين  

إن التعقيد المتزايد للعيوب والاندحاقات التي تحتاج إلى معالجة قد فسحت المجال لطرق  جديدة  

 لتصنيع جدار البطن.

تصنيع   لإعادة  المبتكرة  الأساليب  من  العديد  تطوير  تم  وبالتال  مؤخرا  البطن  جدار  ي  عيوب 

 يارات لدى الجراحيين والمرضى. الخ  توسيع

فهمنا لتشريح جدارالبطن , والتحضير الجيد قبل العمل الجراحي ,  دفعت التحسينات في كما 

والتقنيات الجراحية الحديثة المجال لتصنيع جدار البطن بأقل نسبة اختلاطات ممكنة وتغيير  

من أجل الوقاية ما اق حمن هنا كان هدف هذه الدراسة معرفة العوامل المؤهبة للاند  نوعية الحياة

 ( 3,4,5 ). ناسب لحالة المريض باب التكنيك الموضع استط, أمكن من حدوثه

 

 المشكلة البحثية: -2

على البطن لتصحيح هذا الاختلاط قد تتحول إلى عمل جراحي كبير   ليات الجراحيةإن العم

يحمل الكثير من الخطورة على صحة المريض, بالإضافة إلى التكاليف المادية والجهود المبذولة  

 اً هاماً لضياع فرص العمل المنتج . ر وإقامة المريض بالمشفى والتي يمكن اعتبارها مصد 



اق وعلاقتها بالإمراضية والنكس حالدراسة معرفة العوامل المؤهبة للاند من هنا كان هدف هذه 

من أجل الوقاية ما أمكن من حدوثه, ومن ناحية ثانية التقليل من الإمراضية والنكس بوضع  

استطباب التكنيك المناسب لحالة المريض , مع مراعاة الكلفة الاقتصادية من حيث إقامة 

 (6, 7, 8ع . )المريض بالمشفى واستخدام الرق

 : التساؤلات-3

 هل يمكن توقع المرضى الذين سيحدث لديهم اندحاق بعد إجراء جراحي ما؟ 

 ؟  ماهي العوامل المتعلقة بالمريض التي قد تسبب حدوث الاندحاق 

 ماهي العوامل المتعلقة بالجراحة التي قد تسبب الاندحاق؟

 ماهي الطريقة الأفضل في إصلاح الاندحاق؟ 

 الاختلاطات التالية للإصلاح الجراحي للاندحاق؟ماهي 

 هدف البحث وأهميته: -4

المتزايد       التعقيد  أن  ,ألا  الجراحة  في  جديدا  اجراء  ليس  الفتوق  إصلاح  أن  من  الرغم    على 

لى علاج قد ولدت المجال لطرق وحلول جديدة لتصنيع جدار للعيوب والاندحاقات التي تحتاج إ

 البطن. 

تطوير العديد من الأساليب المبتكرة لإعادة تصنيع عيوب جدار البطن لتوسيع الخيارات  مؤخرا تم 

 لدى الجراحيين والمرضى.

دفعت التحسينات في فهمنا لتشريح جدارالبطن , والتحضير الجيد قبل العمل الجراحي , والتقنيات  

 . لحياةوتغيير نوعية ا الجراحية الحديثة المجال لتصنيع جدار البطن بأقل نسبة أختلاطات ممكنة
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يوجد لديهم تفرق اتصال في صفاق عضلات جدار    يجرى تصنيع جدار البطن للمرضى الذين

تعتبر من   والتي  البطن(,  )أندحاق في جدار  البطن  ندبة عمل جراحي سابق على  البطن على 

حوالي نسبته  تقدر  حيث   , الجراحة  بعد  الشائعة  من  %11-2الاختلاطات  وأكثر  من  90,   %

 ) 10,9)الات تظهر بعد شق ناصف على جدار البطن الح

سنتين من الجراحة . و تكمن أهمية الأندحاقات  في جدار البطن   أغلب الحالات تتطور خلال  

الاختلاطات   و  التنفسية  الاختلاطات  منها  المريض  اختلاطات خطيرة على صحة  تسبب  بأنها 

الهضمية بسبب خروج الأحشاء البطنية إلى كيس الفتق و ما تؤدي إليه من غصص و اختناق  

ة بسبب ترقق الجلد و ضموره فوق الاندحاق و ما  و التصاقات , بالإضافة إلى اختلاطات جلدي 

 (. 13 ,12 ,11) يؤدي إليه من تقرحات مزعجة جدا للمريض و صعبة 

 تهدف الدراسة إلى : هومن

دراسة تراجعية لتشخيص وتدبير ومتابعـة إنـدحاقات جـدار الـبطن , وتوضـيح علاقتهـا مـع  .1

 الأمراض المستنبطة .

 ندحاق وأماكن زرع الرقعة الابيان استطبابات الجراحة وكيفية تدبير  .2

  النتائج و الاختلاطات والنكس .  .3

   :حدود البحث - 5=

 ـ  ير الاندحاقات ولاسيما إذا كان الن استخدام الرقع أصبح الوسيلة الأفضل في تدبلاشك أ   

Defect> 2cm  لكن يبقى الجدل حول الطريقة الأفضل في زرع هذه الرقعة, ومنه حدود هذا ,

مقارنالبحث   بين  هو  الرقعة  باستخدام  الإصلاح  بعد   Sublayو    Onlayة  الألم  حيث  من 

 سنوات بعد الجراحة (, الاختلاطات بعد الجراحة.   3الجراحة, النكس) تمت متابعة المرضى 



 مناهج البحث وأدواته: -6

المواســـاة )العاليمشـــافي التعلـــيم  فـــي  retrospective studyرجعيـــة حشـــديةدراســـة  أُجريـــت 

ــد  ــدة فــــي المــــد  (الجــــامعيينوالأســ ــاني  مــــنة الممتــ الثــــاني  تشــــرين حتــــى /2017/عــــامكــــانون الثــ

 .بدئي أو ثانوي  صلاح الاندحاقلإلهم عمل جراحي  الذين أُجري على المرضى /2019/عام

لاطلاع على كامل القصة المرضية،  مع ا اً فرديالملفات الطبية للمرضى  دُرست  .1

 والفحوصات الروتينية بسياق التحضير لعمل جراحي. 

 عاعية :إيكو غرافي وطبقي محوري )إن وجدت(.الاستقصاءات الشالاطلاع على  .2

إحصائياً باستخدام برنامج   نتهاء من جمع البيانات أُدخلت إلى الحاسوب ودُرست بعد الا .3

SPSS الإحصائي واستخلاص النتائج . 

 

 :مكونات البحث  -7

  :ينأيتكون البحث من جز 

 

 

 الجزء الأول: 

التعاريف الأساسية    ، ويتحدث عن الإطار النظري لموضوع دراستنا وعن  أدبيات البحث  

الكامل القارئ الإلمام  الجزء  ،ليكون لدى  النظري    الفصل الأولفصلين:  من    ويتكون هذا  القسم 

 الدراسات المرجعية.  والفصل الثاني
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تشريحية, بنية جدار البطن ، لمحة تاريخية، لمحة  دمة  مقال  ويتكون الفصل الأول من عدة أقسام:

لجدار   الصفاقية  الطبقة  البطن،  لجدار  اللفافية  الطبقة  الخلفي,  البطن  جدار  بنية  الأمامي, 

تحدد البطن، التي  العوامل  البطن،  جدار  شقوق  أشكال  البطن،  لجراحة  المثالي  الشق  أهداف 

المناسب،   الشق  ااختيار  لشقوق  التشريحية  التشخيص، الاختلاطات، المشاكل  الأسباب،  لبطن، 

العناية   الجراحي،  العمل  بالتنظير، خطوات  الأمامي  البطن  فتوق جدار  مقاربة  الاندحاق،  تدبير 

 بعد الجراحة، الإنذار، الخلاصة .

 الجزء الثاني: 

لدرا العملي  الإطار  وهو  العملي  القسم  اتبعناها  ويتضمن  التي  والخطط  مدة   فيستنا 

 الدراسة للوصول إلى النتائج الماثلة أمامكم, ويتكون هذا الجزء من ستة فصول:

  هدف البحث وطريقة إجرائه: ويحوي خلفية البحث وأهميته، هدف البحث، موادالفصل الأول:  

الدراسة  هوطرائق  البحث  ال  -)تصميم  البحث    –بحث عينة  البحث  –مدة  العمل  –مكان  (، طريقة 

الأ المفاهيم  الاعتبارات  العينة،  حجم  الدراسة،  والاعتبارات خلاقية،  في  عملية  تعاريف  استمارة  ) 

 . ةمت خد سق التحليل الإحصائي الم ر ط(، بحث العلمي المُست خدمةال

 دراستنا. حصائية التي وصلنا إليها في للنتائج الإ  اً نتائج البحث: ويحوي عرضالفصل الثاني: 

الثالث:   بنتائج  با المقارنة  الفصل  دراستنا  نتائج  مقارنة  ويحوي  ابهة:  المُش  العالمية  لدراسات 

ابهة.   الدراسات العالمية المُش 

الرابع:  ا ويحوي  لفصل  النتائج:  توصمناقشة  التي  للنتائج  ومقارنتها مراجعة  دراستنا  في  لها    لنا 

ابهة. ج الدراسات العالمية نتائ ب  المُش 

 المحددات والمعوّقات: ويحوي معوّقات دراستنا ومحدداتها. الفصل الخامس: 



قترحات المستقبلية للدراسات  المويحوي خلاصة دراستنا و الفصل السادس: الخلاصة والتوصيات:  

 وع .د تُجر ى لاحقاً حول هذا الموضق التي

 

 الدراسات المرجعية :  -8

بين    -  1 جرت  هندية  لمشفى    2019و     2013عامي  دراسة  العامة  الجراحة  قسم  في 

Narayana medical college, Nellore, Andhra Pradesh   2022نُشرت في    . 

 Sardarفي قسم الجراحة العامة    2018/    9حتى    10/2017دراسة هندية جرت بين   -2

Patel Medical College  2019أشهر بعد الجراحة, نُشرت في  6تمت متابعة المرضى لـ . 

(   Review Meta analaysisوزملاؤه )    Dr.Parag Bhanotدراسة أجريت من قبل    -3

في   العامة  الجراحة  قسم   ,Medstar Georgetown Univercity Hospitalفي 

Washington, DC 20010, USA.   2020/  2 /20نُشرت في   . 
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 أدبيات البحث  :جزء الأول ال                              

 : القسم النظري الفصل الأول 

 : ة المقدم 1-1

الاختلاطات الشائعة في الجراحة المجراة على البطن   الفتق الاندحاقي من يعتبر   

ى أن هذه النسبة  ن التقارير تشير إلبشكل دقيق إلا أ  رغم من أن نسبة حدوثه لم تحدد بالو 

 .  % 11 -2تتراوح بين 

إن العمليات المجراة على البطن لتصحيح هذا الاختلاط قد تتحول إلى عمل جراحي كبير يحمل  

الكثير من الخطورة على صحة المريض, بالإضافة إلى التكاليف المادية والجهود المبذولة وإقامة 

 اً هاماً لضياع فرص العمل المنتج .  ر المريض بالمشفى والتي يمكن اعتبارها مصد 

اق وعلاقتها بالإمراضية والنكس حمن هنا كان هدف هذه الدراسة معرفة العوامل المؤهبة للاند 

من أجل الوقاية ما أمكن من حدوثه, ومن ناحية ثانية التقليل من الامراض والنكس بوضع  

الاقتصادية من حيث إقامة استطباب التكنيك المناسب لحالة المريض , مع مراعاة الكلفة 

 .المريض بالمشفى واستخدام الرقع

 

 شريحية: لمحة ت -1-2

مدخل  سفل يتمادى مععلى من الحجاب الحاجز , وفي الأيتشكل جدار البطن في الأ    

المستقيمتين  لسفلي للقفص الصدري ومن العضلتين الحوض في الأمام يتشكل من الجزء ا

 البطنيتين والعضلات المنحرفة الظاهرة والمنحرفة الباطنة والمستعرضة واللفافات .  



أما في الخلف فيتشكل جدار البطن على الخط المتوسط من الفقرات القطنية الخمسة وأقراصها 

ما جانبياً يتشكل من  الحوض العظمي . أ نوالجزء العلوي م 12وعلى الجانبين من الضلعين 

واس (  سالقطنية ) الب  الثاني عشر والقسم العلوي للحوض العظمي , العضلات الضلع 

رقفية في القسم العلوي من الحوض البطني  حوالعضلات المربعة القطنية , تتوضع العضلات ال

   يتبطن الجدار البطني بغلاف لفافي يسمى بالصفاق الجداري .

 

                        

 ( توضح شكل عضلات جدار البطن الأمامي  1صورة  رقم )                       

 نية جدار البطن الأمامي :  ب: 2-1

ميقة  لعد , اللفافة السطحية , اللفافة اليتشكل جدار البطن الأمامي من :  الج       

 الجداري  , والصفاقخارج الصفاق  مالعضلات ,اللفافة العرضانية ,الشح

 الجلد :  .  1-1-2

 ير أفقياً على محيط  وجد في الجلد ثنيات ترتسم على شكل خطوط ثابتة تسي     

 طول خط   الأمر أهميته إذ أن التئام الشق الجراحي المحدث على الجذوع ولهذا 

ضيقة بينما الشق العابر للثنية يلتئم بشكل ندبة عريضة أو ثخينة  الثنية يكون على شكل ندبة  

 تجميلياً.  
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يتعصب الجلد عبر الفروع الأمامية للأعصاب الصدرية الستة السفلية والقطني الأول الذي يشكل 

السابع   الصدري  للعصب  الجلدي  القطاع  يتوضع   . الإربي  والحرقفي  الخثلي  الحرقفي  العصب 

TH.7  ما فوق ناتئ الرهابة . يشمل القطاع الجلدي للعصب الصدري العاشر في الشرسوف تما

الأول   القطني  للعصب  الجلدي  القطاع  يقع  بينما   . السرة  الإربي    L1على  الرباط  فوق  تماماً 

 وارتفاق العانة.  

العلوية  المتفرعة عن الشرايين الشرسوفية  تتروى الباحة قرب الخط المتوسط من الشرايين الجلدية

والحرقفية  فروع الشرايين الوربية والقطنية  وفية السفلية . ويتم تروية الخاصرتين منوالشرس

 المنعطفة العميقة. 

العود الوريدي يجتمع في شبكة أوردة تتشعع من السرة تنزح في الأعلى إلى الوريد الصدري 

إلى الوريد  الجانبي ثم إلى الوريد الإبطي . وفي الأسفل تنزح إلى الوريد الشرسوفي السطحي ثم 

 .الصافن الكبير ثم الوريد الفخذي

يوجد عدة أوردة صغيرة تسمى الأوردة جنيب السرة تصل الشبكة بالوريد البابي عبر السرة والرباط 

 المدور للكبد.  

الأوعية اللمفية الجلدية أعلى مستوى السرة تنزح للأعلى إلى العقدة اللمفية الإبطية الأمامية .  

 الأوعية تحت هذا المستوى إلى العقد الإربية السطحية . وتنزح 

 اللفافة السطحية :  .  2-1-2

يمكن تقسيمها إلى طبقة شحمية سطحية ) تسمى لفافة كامبر ( وطبقة غشائية عميقة )لفافة       

مع الشحم لتغطي بقية أنحاء الجسم ويمكن أن تتسمك بشدة  تتمادى  سكاربا ( الطبقة الشحمية

أو أكثر عند المرضى البدينين . تتلاشى الطبقة الغشائية في الأعلى فوق جدار سم  8 حتى



الصدر وفي الجانبين على طول الخط الإبطي المتوسط . وتعبر في الأسفل إلى مقدمة الفخذ 

حيث تلتحم مع اللفافة العريضة أسفل الرباط الإربي  بعرض إصبع واحد , لا ترتكز الطبقة  

زاء الخط المتوسط لكنها تستمر بشكل غمد أنبوبي يحيط بالقضيب أو البظر  الغشائية إلى العانة إ

, تستمر الطبقة الغشائية أسفل هذه البنى فوق العجان لتشكل غلافاً كيسياً للصفن أو الشفر 

الكبير,تعرض اللفافة في العجان وترتكز في كل جانب على حافة قوس العانة حيث تسمى لفافة  

لشحمية للفافة السطحية في الصفن بطبقة عضلية ملساء رقيقة تدعى  كوليس ،تتمثل الطبقة ا

Dartos muscle   تتواصل الطبقة الغشائية للفافة السطحية على شكل طبقة منفصلة . كما

  Fascia of Camperأشرنا سابقاً تدعى الطبقة الشحمية من اللفافة السطحية باسم لفافة كامبر 

 Fascia of Scarpaوتدعى الطبقة الغشائية الواقعة في جدار البطن الأمامي باسم لفافة سكاربا  

 Fascia of Collesوتدعى الطبقة الغشائية في العجان باسم لفافة كولس     

 : اللفافة العميقة .  3-1-2

لي يغطي  اللفافة العميقة في البطن  جدار الأمامي ليست إلا طبقة رقيقة من نسيج خلا     

       العضلات .

 عضلات جدار البطن الأمامي :  .  4-1-2

رقيقة عريضة  Sheetsتتألف عضلات جدار البطن الأمامي من ثلاث طبقات أو شرائح      

تصبح سفاقية في الأمام هي من الخارج إلى الداخل المنحرفة الظاهرة  ثم المنحرفة الباطنة ثم  

المستعرضة . وبالاضافة لذلك يوجد على كل جانب من الخط المتوسط عضلة عريضة عمودية  

مستقيمة  تدعى المستقيمة البطنية . عند عبور سفق الطبقات الثلاثة إلى الأمام فإنها تغلف ال

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

 إلى الأسفل كغلاف للحبل المنوي . 

  

 

 
 للبطن مع السفق الموافقة لها وغمد المستقيمة البطنية. توضح عضلات الجدار الأمامي ( 2صورة ) 

    External oblique mالعضلة المنحرفة الظاهرة .

تنشأ من السطوح الخارجية للأضلاع الثمانية السفلية ،   ،هي ملاءة عضلية رقيقة عريضة     

تنتشر بشكل مروحة لترتكز على ناتئ الرهابة والخط المتوسط الأبيض وعرف العانة وحديبة  

العانة والنصف الأمامي للعرف الحرقفي , ويرتكز القسم الأكبر من أليافها بواسطة سفاق عريض  

 العرف الحرقفي مشكلة حافة خلفية حرة .. يلاحظ بأن الألياف الخلفية تنزل إلى 

يوجد في سفاق المنحرفة الظاهرة عيب مثلثي الشكل يقع مباشرة فوق وانسي حديبة العانة يدعى   

بالحلقة الإربية السطحية .يعبر الحبل المنوي أو الرباط الدور للرحم من خلال هذه الفتحة ويجر  

 للرباط المدور للرحم ( من حواف هذه الحلقة . معه اللفافة المنوية الظاهرة ) الغلاف الخارجي



بين الشوك الحرقفي الأمامي العلوي وحديبة العانة تنطوي الحافة السفلية لصفاق المنحرفة 

 الظاهرة على نفسها باتجاه الخلف لتشكل الرباط الإربي . 

من النهاية الأنسية للرباط الإربي باتجاه الخلف   Lacunar Ligamentيمتد الرباط الجوبي 

والأعلى إلى الخط العاني الموجود على الفرع العلوي للعانة . للرباط الجوبي حافة حرة حادة  

يتمادى الرباط الجوبي عند وصوله    Femoral ringهلالية تشكل الحافة الأنسية للحلقة الفخذية 

العاني . يعطي الجزء الوحشي للحافة الخلفية للرباط   للخط العاني بتسمك سمحاقي يدعى الرباط

الإربي منشأ لجزء من العضلتين المنحرفة الباطنة والمستعرضة البطنية ،ترتكز اللفافة العريضة 

fascia Lata   . اللفافة العميقة للفخذ ( على الحافة السفلية المدورة للرباط الإربي ( 

 

 . Internal oblique m : لعضلة المنحرفة الباطنة

أيضاً هي عبارة عن ملاءة رقيقة وعريضة .تقع عميقاً من المنحرفة الظاهرة . يسير القسم       

الأعظم من أليافها بزاوية قائمة نسبة لألياف المنحرفة الظاهرة . تنشأمن اللفافة القطنية , والثلثين  

لية باتجاه  الأماميين للعرف الحرقفي , والثلثين الوحشيين للرباط الإربي . تتشعع الألياف العض

الأعلى والأمام . ترتكز العضلة على الحواف السفلية للأضلاع الثلاثة السفلية وعلى غضاريفها  

الضلعية وعلى ناتئ الرهابة ,والخط الأبيض , وارتفاق العانة .تملك العضلة المنحرفة الباطنة  

ل خلفه لترتكز على  حافة سفلية حرة تتقوس فوق الحبل المنوي ) أو الرباط المدور للرحم ( ثم تنز 

عرف العانة والخط العاني . تنضم الألياف الوترية السفلية قرب مرتكزها مع ألياف مماثلة من  

"يرتكز الوتر المشترك في  "conjoint tendon"المستعرضة البطنية تشكل الوتر المشترك 

لرباط المدور الأنسي على الخط الأبيض وتبقى حافته الوحشية حرة.لدى مرور الحبل المنوي)أو ا
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للرحم( تحت الحافة السفلية للمنحرفة الباطنة فإنه يجر معه بعضا من الألياف العضلية تدعى  

 " Cremaster Muscleالعضلة المشمرة 

 

  Transversus mالعضلة المستعرضة :  

هي ملاءة عضلية رقيقة تقع عميقاً من المنحرفة الباطنة , تسير أليافها بشكل أفقي باتجاه       

الأمام . تنشأ من السطح العميق للغضاريف الضلعية الستة السفلية ) متداخلة مع الحجاب ( 

ومن اللفافة القطنية والثلثين الأماميين للعرف الحرقفي والثلث الوحشي للرباط الإربي . ترتكز 

مماثلة   على ناتئ الرهابة والخط الأبيض وإرتفاق العانة . تنضم الألياف الوترية السفلية مع ألياف

من المنحرفة الباطنة لتشكل الوتر المشترك الذي يرتكز 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 .

هي عضلة شريطة طويلة تمتد على طول جدار البطن الأمامي وتكون أعرض في الأعلى      

تقع بمحاذاة الخط المتوسط حيث يفصلها الخط الأبيض عن نظيرتها تنشأ برأسين مع مقدمة  

اتئ  العانة في عرف العانة , ترتكز على الغضاريف الضلعية الخامس والسادس والسابع وعلى ن

الرهابة . يشكل الهامش الوحشي للعضلة المستقيمة عند تقلصها حرفياً منحنياً يمكن جسه وغالباً  

رؤيته يدعى الخط الهلالي . يمتد هذا الخط من ذروة الغضروف الضلعي التاسع إلى حديبة  

 العانة. 



ا عند  مكانه Tendinous Intersectionsيقطع السطح الأمامي للعضلة ثلاث تقاطعات وترية  

 ذروة الرهابة وعند السرة وعند منتصف المسافة بينهما. 

 ترتكز هذه التقاطعات بقوة على الجدار الأمامي لغمد المستقيمة .  

العضلة المستقيمة البطنية لتشكل   رفة الباطنة والمستعرضةتطوق سفق المنحرفة الظاهرة والمنح

   . Rectus Sheathغمد المستقيمة 

 

   Pyramidalis.M العضلة الهرمية

غالباً ماتغيب هذه العضلة .وعند وجودها يكون لها قاعدة تنشأ مع السطح الأمامي للعانة       

 وترتكز على الخط الأبيض . تقع في مقدمة الجزء السفلي للمستقيمة البطنية .

                              

                        
 ( شكل ترسيمي لعضلات الجدار الأمامي 3صورة )                  

    Rectus Sheathغمد المستقيمة  

هو غمد ليفي طويل يطوق العضلتين المستقيمة البطنية والهرمية ) عند وجودها ( ويحتوي      

على الفروع الأمامية للأعصاب الصدرية الستة والأوعية الشرسوفية العلوية والسفلية وأوعية لمفية  

 . يتشكل من سفق العضلات البطنية الجانبية الثلاثة .  
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 ات :  ولتسهيل الوصف ندرسه في ثلاثة مستوي

أعلى الحافة الضلعية : يتشكل الجدار الأمامي للغمد من سفاق المنحرفة الظاهرة  1-       

وتشكل الجدار الخلفي من جدار الصدر أي الغضاريف الضلعية الخامس والسادس والسابع  

 والأحياز الوربية.  

طر سفاق المنحرفة بين الحافة الضلعية ومستوى الشوكة الحرقفية الأمامية العلوية ينش2-       

الباطنة ليطوق العضلة المستقيمة.يتجه سفاق المنحرفة الظاهرة في مقدمة العضلة ويتجه سفاق  

 المستعرضة خلفها .  

بين مستوى الشوكة الحرقفية الأمامية العلوية والعانة تشكل سفق العضلات الثلاثة  3-       

طنية بتماس مع اللفافة العرضانية.  مة البالجدار الأمامي ويغيب الجدار الخلفي حيث تقع المستقي

يعبر السفاق المشكل للجدار الخلفي وجه المستقيمة البطنية الأمامي عند مستوى الشوكة 

الحرقفية الأمامية العلوية . في هذا المستوى يملك الجدار الخلفي للغمد حافة حرة سفلية مقوسة  

ل الاوعية الشرسوفية السفلية غمد  عند هذا المستوى تدخ  Arcuate Lineتدعى الخط المقوس  

 المستقيمة وتعبر للأعلى للتفاغر مع الأوعية الشرسوفية العلوية.

  Linaea Albaيفترق غمد المستقيمة عن نظيره في الجانب المقابل بواساطة الخط الأبيض  

. يتشكل الخط الأبيض من  الذي يمتد من ناتئ الرهابة في الأعلى إلى إرتفاق العانة في الأسفل 

التحام سفق العضلات الثلاثة الجانبية في كلا الطرفين . ويكون متسعا أعلى السرة ويضيق  

أسفلها ليرتكز على إرتفاق العانة . يكون الجدار الخلفي لغمد المستقيمة غير ملتصقاً بالعضلة  

 طعات الوترية للعضلة . المستقيمة البطنية بينما يرتكز الجدار الأمامي عليها بوساطة التقا 

 



 عمل عضلات البطن الأمامي : 

تثني العضلات المنحرفة الجذع وتديره جانبيا،تثني العضلات المستقيمة البطنية الجذع      

 وتثبت الحوض وتعمل العضلة الهرمية على إبقاء الخط الأبيض مشدودا خلال هذه الحديثة .  

تي تحدث أثناء السعال والعطاس بسحبها الأضلاع  تساعد العضلات في عملية الزفير القسري ال

والقص للأسفل . ويلعب توترها دوراً هاماً جداً في دعم وحماية أحشاء البطن كما يمكنها رفع  

الضغط داخل البطن بالتقلص المتآزر مع الحجاب وإغلاق لسان المزمار وبالتالي تساعد في  

 التبول و التغوط والتقيؤ والمخاض. 

 

 :   ت جدار البطن الأماميعضلا بيعصت

والعصبين  الاعصاب الصدرية الستة السفلية ,تتعصب العضلات المنحرفة والمستعرضة البطنية ب

 (.L1الحرقفي الإربي و الحرفقي الخثلي )

 تتعصب العضلة المستقيمة بالأعصاب الصدرية الستة السفلية .  

 (6-18-28تتعصب العضلة الهرمية بالصدري الثاني عشر.)
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 :   Fasica Transversalisة  لمستعرضاللفافة ا

هي عبارة عن طبقة رقيقة تبطن العضلة المستعرضة البطنية وتتواصل مع طبقة مماثلة       

مبطنة للحجاب والعضلة الحرقفية . من المهم إدراك أن اللفافة العرضانية واللفافة الحجابية  

واللفافة الحرقفية واللفافة الحوضية تشكل بطانة متواصلة لجوفي البطن والحوض . يتشكل الغمد 

المغمد للأوعية الفخذية في الطرفين السفليين من اللفافة العرضانية   Femoral Sheathالفخذي 

 ومن اللفافة الحرقفية المغلفة للعضلة الحرقفية.

   

        
 ( شكل يوضح اللفافة المستعرضة البطنية . 4صورة )

 

 Extra peritoneal fatالشحم خارج الصفاق 



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

 والصفاق الجداري . 

 Parietal Peritoneumالصفاق الجداري 

تتبطن جدران البطن بالصفاق الجداري وهو غشاء مصلي رقيق يتواصل في الأسفل مع       

الصفاق الجداري المبطن لجدار البطن الأمامي  الصفاق الجداري المبطن للحوض . يتعصب 

 بشكل شدفي من الأعصاب الوربية والقطنية التي تعصب أيضاً العضلات والجلد فوقه .

 : أعصاب جدار البطن الأمامي .  5-1-2

هي الفروع الأمامية للأعصاب الصدرية الستة السفلية والعصب القطني الأول تسير للأمام       

العضلتين المنحرفة الباطنة والمستعرضة . تعصب الجلد والعضلات والصفاق في الفسحة بين 

الجداري ثم تخترق الأعصاب الصدرية الستة السفلية الجدار الخلفي لغمد المستقية لتعصب 

دار الأمامي للغمد لتعصب ( فقط وتنتهي باختراقها الجT12العضلتين المستقيمة والهرمية )

 الجلد. 

غمد المستقيمة. يتمثل هذا العصب  لأول سبيلا مشابها لكنه لا يدخليأخذ العصب القطني ا 

بالعصب الحرقفي الخثلي الذي يخترق سفاق المنحرفة الظاهرة فوق الحلقة الأربية السطحية ,  

صيب الجلد تماماً وفوق الرباط وبالعصب الحرقفي الإربي الذي عبر الحلقة , ينتهي العصبان بتع

 نة. ربي وارتفاق العا الإ

 

   :  شرايين جدار البطن الأمامي.  6-1-2
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: هو أحد الفروع الإنتهائية للشريان الصدري الباطن . يدخل الجزء  الشريان الشرسوفي العلوي  

العلوي لغمد المستقيمة بين المنشأ القصي والضلعي للحجاب , ينزل خلف العضلة المستقيمة  

 مغذياً الجزء العلوي المركزي لجدار البطن الأمامي . يتفاغر مع الشريان الشرسوفي السفلي .

هو فرع من الشريان الحرقفي الظاهر تماماً وفوق الرباط الإربي   : الشريان الشرسوفي السفلي

يسير للأعلى والإنسي على طول الجانب الإنسي للحلقة الإربية العميقة .يخترق اللفافة 

العرضانية ليدخل غمد المستقيمة إلى الأمام من الخط المقوس, يصعد خلف العضلة المستقيمة  

 البطن الأمامي ويتفاغر مع الشريان الشرسوفي العلوي .   مغذياً الجزء السفلي المركزي لجدار

: هو فرع الأبهر الصدري النازل . يسيران للأمام بين   الشريان الحرقفي المنعطف العميق

 الطبقات العضلية ليغذيا جدار البطن الجانبي .  

لتغذي جدار   : الأربعة فروع الأبهر البطني تسير للأمام بين الطبقات العضلية الشرايين القطنية

  (24-23  )  البطن الجانبي

 

 أوردة جدار البطن الأمامي : .  7-1-2

 تم وصف الأوردة السطحية في تروية الجلد سابقاً .       

 يساير الشريان الشرسوفي العلوي لينزح إلى الوريد الصدري الباطن .  الشرسوفي العلوي الوريد 

 الظاهر،السفلي لينزح إلى الوريد الحرقفي الشرسوفي الشريان يساير  الوريد الشرسوفي السفلي

لينزح إلى الوريد الوريد الحرقفي المنعطف العميق يسايرالشريان الحرقفي المنعطف العميق 

    الحرقفي الظاهر.

 تنزح إلى الوريد الأجوف السفلي .  ردة القطنيةالأو 

 تنزح إلى الوريد الفرد في نفس الجهة .   الأوردة الوربية الخلفية



 

 النزح اللمفي لجدار البطن الأمامي : .  8-1-2

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

 السطحية .   اللمفية تحت مستوى السرة إلى العقد الإربية  تنزح الأوعية

تتبع الأوعية اللمفية العميقة في مسيرها الشرايين وتنزح إلى العقد الصدرية الباطنة والحرقفية  

 الظاهرة والمنصفية الخلفية وجنيب الأبهر ) القطنية ( .  

 :   جدار البطن الخلفي .  2-2

والأقراص يتشكل جدار البطن الخلفي عند الخط المتوسط من أجسام الفقرات القطنية الخمسة     

بين الفقرات , وعلى الجانبين من الزوج الضلعي الثاني عشر والقسم العلوي للحوض العظمي 

وعضلتي البسواس والعضلتين المربعتين القطنيتين وسفاق منشأ العضلتين المستعرضتين  

 (  -2524 البطنيتين .)

 عضلات جدار البطن الخلفي : 

: تنشأ من جذور النواتئ المستعرضة وجوانب أجسام  psoas majorالبسواس الكبيرة     

الفقرات والأقراص بين الفقرية والفقرات من الصدرية الثانية عشر حتى القطنية الخامسة وتسير  

الألياف للأسفل والوحشي وتغادر البطن لتدخل الفخذ بعبورها خلف الرباط الإربي , ترتكز على  

ليفي يشتق من اللفافة القطنية . يتثخن هذا الغمد   المدور الصغير للفخذ , يطوق العضلة غمد 

في الأعلى ليشكل الرباط المقوس الأنسي , تتعصب من الضفيرة القطنية وتعمل على عطف  

الفخذ على الجذع عند مفصل الورك وإذا تثبت الفخذ فإنها تعطف الجذع على الفخذ كما في 

 حال الجلوس من وضعية الإضجاع . 
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 : psoas Minorالبسواس الصغيرة 

  %40 هي عضلة صغيرة لها وتر طويل تقع أمام البسواس الكبير وهي غير مهمة وتغيب في

 من الحالات .  

: هي عضلة مسطحة لها شكل مربع . تقع على جانب العمود الفقري , تنشأ في   المربعة القطنية

رى النواتئ  الأسفل من الرباط الحرقفي القطني والجزء المجاور من العرف الحرقفي ومن ذ 

المستعرضة للفقرات القطنية السفلية  , تسير الألياف باتجاه الأعلى والأنسي لترتكز على الحافة  

السفلية للضلع الثاني عشر وعلى النواتئ المستعرضة للفقرات القطنية الأربعة العلوية . تغلف 

تشكل الرباط المقوس اللفافة القطنية السطح الأمامي للعضلة , تتثخن هذه اللفافة في الأعلى ل 

 الوحشي , وفي الأسفل لتشكل الرباط الحرقفي القطني.  

تتعصب من الضفيرة القطنية وتعمل على تثبيت أو خفض الضلع الثاني عشر وتثني العمود 

 الفقري جانبياً إلى نفس الجهة . 

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

 :   iliacus.Mرقفيةالعضلة الح

لها شكل المروحة , تنشأ من الجزء العلوي للحفرة الحرقفية , تندمج أليافها مع الجانب الوحشي 

لوتر البسواس وترتكز على المدور الصغير للفخذ . يشار للعضلتين معاً باسم البسواس الحرقفية  

, تتعصب من العصب الفخذي فرع الضفيرة القطنية , وتعمل على عطف الفخذ على الجذع عند  

 فصل الورك مع البسواس أو أنها تعطف الجذع على الفخذ عندما يثبت الفخذ . م

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

 . 

   Walls Fascial Lining of the Abdomonalالبطانة اللفافية لجدران البطن  2-3



متواصلة من نسيج ضام تقع بين الصفاق الجداري والعضلات وهي تبطن  هي طبقة       

جدران البطن .تحتوي هذه الطبقة على الأوعية الدموية واللمفية للبطن بينما الأعصاب الرئيسية  

 تقع خارجها . 

يتشكل الجدار الخلفي لغمد المستقيمة تحت مستوى الشوكة الحرقفية الأمامية العلوية من اللفافة  

انية والصفاق فقط . حيث يكون غمد المستقيمة مجرداًمن سفق العضلات تحت هذا العرض

 المستوى. 

يخترق الحبل المنوي اللفافة العرضانية في النقطة عند منتصف المسافة بين الشوك الحرقفية  

الأمامية العلوية وارتفاق العانة ليشكل الحلقة الإربية العميقة تتواصل اللفافة على شكل غمد 

 بي يغلف الحبل يدعى اللفافة الباطنة. أنبو 

Peritoneal Lining of the Abdominal  البطانة الصفاقية لجدران البطن 2-4

walls  
تتوضع على    Mesotheliumالصفاق الجداري هو غشاء رقيق يتألف مع ظهارة متوسطة       

نسيج ضام يتعصب الجزء المركزي للصفاق الحجابي بالعصبين الحجابيين ويتعصب الجزء 

المحيطي منه بالأعصاب الوربية السفلية يتعصب الصفاق المبطن بشكل قطعي بالأعصاب  

 الوربية والقطنية . 

 

 .  أهداف الشق المثالي لجراحة البطن  -3

 تأمين الوصول الجيد للمكان المطلوب .  - 1

 تأمين الكشف الكافي لإنجاز العملية بسرعة وأمان - 2

 أن يمكن تمديد الشق عند الحاجة .  - 3
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 أن يكون بإغلاقه موثوقا وآمناً . - 4

 ما أمكن( Langerتحقيق النتائج التجميلية )أي يجب أن يتبع خطوط  - 5

كل من مكان وجهة الأعصاب واتجاه الألياف العضلية  يتحكم في طول وجهة الشق الجراحي 

وتنظيم السفق العضلية , ونظريا يجب إجراء الشق الجراحي باتجاه خطوط ثنيات الجلد للحصول 

على ندبة تجميلية , لكن في كل الأحوال يجب على الجراح أن يضع في الحسبان سلامة 

 المريض أولًا والناحية التجميلية ثانياً . 

ة أحد الأعصاب القطعية الرئيسية الممتدة ضمن جدار البطن أثناء إجراءالشقوق يؤدي إن إصاب 

إلى شلل جزء من المجموع العضلي لجدار البطن الأمامي مع قطعة من المستقيمة البطنية  

وسيؤدي الضعف التالي في هذه المجموعة العضلية إلى انتباج سيء المنظر في جدار البطن .  

 (  26 -25 -24الشديدة إصلاحاً .)وقد تتطلب الحالات 

 إن جعل الشق موازياً للألياف العضلية والصفاقية عند اجتياز كل طبقة يحافظ على وظيفتها . 

 

 : أشكال شقوق جدار البطن -4

 ( 28 - 27تصنف شقوق البطن إلى :عمودية , ومعترضة , ومعترضة منحرفة .)   

            



 شقوق جدار البطن الجراحية.   أشكال ( 5صورة )                     

 :  Midline Incisionالشق الناصف 

يجري هذا الشق عبر الخط الأبيض ثم تشق اللفافة العرضانية والنسيج الضام خارج       

 اليريتوان والبريتوان.

 محاسنه: 

 من السهل إجراؤه أعلى السرة لكون الخط الأبيض عريض في هذه الناحية .   - 1

 يمكننا من الوصول إلى جوف البطن بسرعة. - 2

 لا يؤذي العضلات ولا أعصابها ولا أوعيتها .  - 3

من أجل الكشف الواسع , حيث يتم  Tيمكن تحويله إلى شق على شكل الحرف  - 4

لمستقيمة بشكل عرضاني وتجذب العضلة قطع الجدار الأمامي والخلفي لغمد ا

 للوحشي .

 يمكن من خلاله كشف الحوض وكامل البطن عند اللزوم . - 5

 يسبب نزفاً أقل من غيره من الشقوق .  - 6

 مساوئه: 

 حدوث الإندحاق أكثر تواترا.   - 1

 يسبب ألماً أكثر من الشق المعترض. - 2

 ( 27-28-29أسوأ من الناحية التجميلية . - 3

 

 :  Paramedian Incisionالشق جنيب الناصف 
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من الخط الناصف تسلخ   cm 2,5يكشف الجدار الأمامي لغمد المستقيمة ثم يشق على بعد     

الحافة الأنسية باتجاه الانسي لتحرير الجدار الامامي للغمد عن التقاطعات الوترية للعضلة 

لوحشي مع المحافظة على سلامة أعصابها  المستقيمة , ثم تبعد العضلة المستقيمة البطنية إلى ا

 . ويعرى الجدار الخلفي للغمد , يشق الجدار الخلفي مع اللفافة العرضانية والبريتوان .

 يتم إغلاق الجرح على طبقات . 

يمكن إجراء هذا الشق أعلى السرة أو أسفلها أو على طول غمد الستقيمة وإغلاقه يكون متيناً لأنه  

 الأمامي والخلفي لغمد المستقيمة . يشمل خياطة الجدارين

 

  Pararectus Incision (Kammerer – Battle)الشق جنيب المستقيمة 

يجرى هذا الشق على الجدار الأمامي لغمد المستقيمة أنسي الحافة الوحشية للعضلة وموازياً     

الخلفي , في حال لها . تحرر العضلة وتجذب للأنسي وتكشف الأعصاب الداخلة إلى جدارها 

حاجتنا لفتحة صغيرة للدخول إلى جوف البطن نبعد هذه الأعصاب إلى الأعلى وإلى الأسفل ثم  

  نشق الجدار الخلفي للغمد كما في الشق جنيب الناصف , سيئة هذا الشق هي أن الفتحة صغيرة

عية للعضلة  كما أن أية محاولة لتوسيعه طولياً ستضطرنا لقطع واحد أو أكثر من الأعصاب القط 

 المستقيمة البطنية وبالتالي حدوث ضعف عضلي فيها .

 

 Transrectus Incision  (Midrectus ) الشق عبر المستقيمة



له نفس تقنية إجراء وإغلاق الشق جنيب الناصف سوى أنه يجري قطع طولي للعضلة      

شق هي قطعة المستقيمة ولا يجري جذبها للوحشي من الخط الناصف , أكبر سيئة لهذا ال

 (31-30تعصيب الجزء الواقع أنسي الشق من العضلة ,لذلك لم يعد يستعمل تقريباً .)

 

   Incision  Transversus الشق المعترض

يمكن إجراؤه أعلى وأسفل السرة , كما يمكن جعله قصيراً أو طويلًا جداً بحيث يمتد من      

المستقيمة والعضلة المستعرضة والعضلتان  الخاصرة إلى الخاصرة يقطع هذا الشق غمد 

 المنحرفتان في كل جهة.

 : محاسنه 

 نسبة التفزر والإندحاق قليلة نسبياً .   - 1

 المريض يتحمله جيداً من ناحية الألم بعد الجراحة .  - 2

 يعطي كشفاً جيداً . - 3

م إصلاح ليس من الضروري خياطة النهايتين المقطوعتين للعضلة المستقيمة إذا ت - 4

   الغمد بعناية .

 :  مساوئه

 إصابة عصب قطعي واحد ويندر أكثر من ذلك .  - 1

 يتلوه ضعف قليل في جدار البطن بسبب قطع العصب . - 2

 إغلاقه على طبقات مستهلك للوقت .   - 3

 قطع العضلات .  - 4
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   s Incision,Mc Borney   (Gridiron)شق ماك بورني

رئيسي لإستئصال الزائدة أو فغر الأعور . يعطي كشفا محدوداً لذا يجب أن  يستخدم بشكل     

 يكون التشخيص مؤكدا وإلا يجري شق جنيب ناصف أيمن وأسفل السرة .

تفلع المنحرفة الظاهرة والباطنة والمستعرضة بشكل مساير لألياف كل منهما . يغلق الشق على  

 طبقات ولا يتلوه ضعف في جدار البطن .

  Rockey –Davis Incisionي  ديفيس  شق روك 

هو عبارة عن شق معترض يمتد من الشوك الحرقفي الأمامي العلوي حتى الحافة الوحشية     

 للعضلة المستقيمة اليمنى ويستخدم كثيراً  

    Abdomino thoracic Incision:  الشق الصدري البطني

استئصال المعدة والمري لسبب سرطاني ,  يستخدم لكشف الجزء السفلي من المري كما في   

يجري شق بطني علوي منحرف أو جنيب ناصف ويمدد للأعلى والوحشي عبر الحيز الوربي 

السابع أو الثامن أو التاسع , يتم قطع القوس الضلعية ويشق الحجاب , عندئذ نحصل على  

ى الانتهاء من  كشف واسع للقسم العلوي من البطن وللصدر باستخدام مبعدات الأضلاع .لد 

العمل الجراحي يصلح الحجاب بخياطة غير قابلة للامتصاص، ويعاد تشكيل الحافة الضلعية  

 من جديد وتغلق الجروح البطنية والصدرية . 

  Cohen –Joelأو شق جويل كوهن  lPfannenstie شق فنشتيل 

وهو أشيع شق معترض مستعمل في جراحة الحوض . يشق الجلد أعلى ارتفاق العانة         

Symphysis pubis  2بمسافةcm    يعمق الشق قطعاً الغمد الأمامي للمستقيمة عرضياً . ثم



يسلخ الغمد الأمامي للمستقيمة بشكل كليل عن العضلة المستقيمة في كلا الاتجاهين العلوي  

تان المستقيمتان عن بعضهما على الخط الناصف ويتم تبعيدهما  والسفلي . ثم تفصل العضل

 وحشياً , تفتح اللفافة العرضانية مع الصفاق بشكل عمودي أي على الخط الناصف. 

 

 :  n maylard  Incisioشق ميلارد

له فوائد الشق المعترض لكنه و قدرة أكبر على كشف الحوض من شق فنشتيل ,يشق          

يعمق الشق قاطعاً الغمد الأمامي للمستقيمة عرضياً أيضاً،    2cmارتفاق العانة ب الجلد أعلى 

يتم ربط الشريان الشرسوفي السفلي ووريده المتواضع تماماً تحت الحافة الوحشية من العضلة 

المستقيمة في الجهتين، ويتم قطع العضلتين المستقيمتين عرضياً، ثم يفتح البريتوان عرضيا  

 مل الحوض .لكاليعطي كشف 

Cherney Incision  : 

عطي فوائد الشق المعترض نفسها مع كل إمكانيات شق ميلارد في الكشف يجرى شق الجلد ي   

سم يعمق الشق قاطعاً الغمد الأمامي للمستقيمة عرضياً ثم يسلخ الجزء  2أعلى ارتفاق العانة بـ  

لى ارتفاق العانة , ثم يقطع  السفلي من غمد المستقيمة عن العضلة ثم يوضع مرتكز العضلة ع

وتر المستقيمة عن ارتفاق العانة مما يسمح للعضلة بالتقلص للجهة العلوية لتبعد للأعلى ثم يفتح  

 (  34-33-32البريتوان عرضياً .)

يغلق الشق بخياطة بسيطة لوتر المستقيمة على الوجه السفلي لغمد المستقيمة المتبقي تماماً فوق  

 العانة، ثم بعد ذلك يغلق غمد المستقيمة الأمامي مع الطرف الآخر في الأعلى .ارتفاق 

 

 Jالشق على شكل حرف 
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 نشتيل في الأسفل .  وهو شق جنيب ناصف مع شق ف

 

 Kocher Incision( شق كوشر )تحت الحافة الضلعية

الصفراوية والطحال هو شق معترض مائل يفيد في استئصال المرارة وجراحة الكبد والطرق 

 ,ويمكن تمديده إلى الجهة المقابلة لجعله مزدوجاً وبذلك يفيد في عمليات البنكرياس. 

  (Lumbar Incision) الشق القطني

هو شق خارج البريتوان يستخدم بشكل خاص للتداخل على الكليتين وبعض الآفات خلف 

 البريتوان. 

 :  المناسبالعوامل التي تحدد اختيار الشق -5

 التشخيص قبل الجراحة . -1

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

 .Habitus of the patientعادة المريض  -3

 سوابق جراحة بطنية يفضل الدخول بنفس الشق السابق للمحافظة على قوة جدار البطن. -4

 ( Stoma.36-37الأماكن المحتملة لوضع الفغر  -5

 

 المشاكل التشريحية لشقوق البطن : - 6

تـذكر حـالات متكـررة 6-تجمـع مصـلي 5-إنتـان  4-الإقفار 3-تشكل الورم الدموي   2-النزف    1-

 لحدوث فتوق أماكن المفجرات وأماكن دخول التروكارات في الجراحة التنظيرية.

 أذيات الأعصاب : 



تقـــــارير  ،neuromaيمكـــــن أن يحـــــدث أذيـــــة لعصـــــب عضـــــلة أو خـــــزل أو ألـــــم نتيجـــــة تشـــــكل 

Mcguire  أن الألـــم يحـــدث فـــي الشـــقوق المعترضـــة أقـــل مـــن شـــقوق الخـــط الناصـــف أو جانـــب

 الناصف .

 قد تحدث ظاهرة نادرة وهي ضمور عضلي ناجم عن أذية العصب. -

الاربيــة وارتفــاق العانــة حيــث يمكــن أن العصــب الحرقفــي الخثلــي يعطــي فروعــاً جلديــة للمنطقــة  -

 يتأذى هذا العصب أثناء استئصال الزائدة وفي شق فتشتيل(

العصـــب الحرقفـــي الأربـــي يتوضـــع أســـفل العصـــب الحرفـــي الخثلـــي ويختـــرق العضـــلة المنحرفـــة  -

 الباطنة وصفاقها،

لفوهة الأربية العضلة المنحرفة الباطنة ليصل إلى ا و  وبذلك يتوضع بين صفاق المنحرفة الظاهرة

الأمــامي أو الشــفر وجــذر الظــاهرة ويعطــي فروعــاً حســية للجلــد فــي الناحيــة الأربيــة وجلــد الصــفن 

 القضيب.

 

 Dehisceneالتفزر  1-6 -

التكنيك  -4تمدد البطن بعد الجراحة ،  -3لدنف الشديد، ا2-البدانة ،    -1:    أهم العوامل المؤهبة

 . للخياطةالسيء 

 تــداخل جراحــي علــى الــبطن حــدث  18000علــى  Haddad and Maconفــي تقريــر ذكــره 

% ،  40البدانــة  -1وجــدوا أهــم عامــل هــو : ( 4/1000% ) 0,4حالــة تفــزر جــرح أي حــوالي70

 (39-38-(%  33إنتان الجروح  -3% ، 35 الخذل المعوي أو الانسداد المعدي   -2

ومســـاعدوه فـــي بريطانيـــا / دراســـة مقارنـــة بـــين الشـــقوق الناصـــفة  Greenallفـــي دراســـة أجراهـــا  -

ــاً  281والمعترضـــة علـــى  ــم يحـــدث أي تفـــزر جـــرح وحـــدث  مريضـ تـــم إجـــراء شـــق معتـــرض لهـــم, لـ
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حـالات فتـوق 9  شـق ناصـف حـدث حـالتين مـن التفـزر مـع276 إنـدحاق لمريضـين،  مقارنـة مـع 

 إندحاقية .

 

 :  ملاحظات حول إغلاق الجرح لتجنب التفزر

 استخدم خيطاً غير قابل للامتصاص . -1

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

 يفضل المشاركة بين الخياطة المتواصلة والخياطة المتفرقة. -3

  Retention SUTURESعدم التردد في استخدام قطب الدعم  -4

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

 مراحل التئام الجروح

 (7-22-24يمر أن الجرح بثلاثة أطوار حتى حصول الشفاء التام .) 

    Inflammationالطور الالتهابي   - 1

تحدث خلال الخمسة أيام الاولى فترة التهابية تعمل فيها الكريات البيض على إزالة جميع المواد 

والمعزولة الموجودة في الجرح . لا يحدث في هذا الطور كسب ذو قيمة في قوة التئام  المتهتكة 

الجرح , يزيد الانتان والورم الدموي من فترة هذا الطور, وإن حدوث تفزر في الجرح في هذا 

 الطور يعتبر نتيجة لخطأ تقني أكيد أثناء الإغلاق . 

  Fibroplasiaطور التليف  - 2

مس إلى اليوم الخامس عشر بعد الجراحة . يتم خلال هذا الطور تركيب يمتد من اليوم الخا

النسيج الندبي من الكولاجين والبروتين وعديدات السكريد . تزداد قوة الشد بسرعة خلال هذا 

 الطور .



 Maturationطور النضج  - 3

ينتج عن  يستمر هذه الطور أكثر من سنة يحصل خلاله إعادة تنظيم وترتيب ألياف الكولاجين و 

 ذلك إعادة لقوة الشد لدرجة تقترب من قوة جدار البطن الطبيعي ولكن تبقى أقل منها .

بعد الجراحة فإن الدعم الصفاقي المغلق بالخياطة هو الذي   أيام   3-10 عندما تنزع القطب بين 

 يحافظ على سلامة جدار البطن .  

 هناك عوامل عديدة تؤخر شفاء الجرح وتؤهب للإندحاق سنذكرها لاحقاً .

وعندما يحدث التفزر  فإن نسبة الوفيات والخطورة تصبح   %3-2نسبة تفزر الجرح تتراوح بين 

 ) 42-41 -40  (مرتفعة .

 
 ( شكل ترسيمي لمراحل التئام الجروح   6صورة )                           

 الاندحاق :  2-6

 سباب : الأ- 1-2-6 
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 هناك عوامل مؤهبة متعلقة بالمريض وأخرى متعلقة بظروف إنجاز العملية البدئية . 

 :  العوامل المؤهبة للإندحاق والمتعلقة بالمريض

  Panniculiفوزن السبلة الشحمية  الإندحاقات يتصفون عادة بالسمنة ,لبدانة : إن مرض ا-1

 يؤدي إلى سحب أجزاء الشق الجراحي مما يعيق شفاء الجرح . 

   .الشيخوخة-2

 امات حشوية أو كتل أو حبن غيرها.لتمدد البطني : بسبب إمساك أو نفخة أو ضخا-3

 الاختلاطات الرئوية بعد الجراحة كالسعال . -4

  .أو الدنف الهزال-5

 . اليرقان -6

 .السكري -7

 .فقر الدم -8

 الكحولية . -9

  .نقص البروتين_10

 .  cعوز فيتامين _11

  .ارتفاع البولة الدموية_12

 الإصلاح .ورة ارتفاع التوتر الشرياني والاضطرابات القلبية تشارك السمنة وتزيد خط_13



 (44-43التدخين )_14

 

 :  للإندحاق والمتعلقة بظروف إنجاز العملية البدئيةالعوامل الؤهبة 

 الانتان : يزيد تطاول الدور الأول الالتهابي  من شفاء الجروح ._1

نوع الشق الجراحي المستخدم : لوحظ زيادة نسبة اندحاق الشق الناصف بالمقارنة مع  _2

 المعترض .

 تقنية إغلاق الجرح  _3

 المستخدمة . ةمادة الخياط_4

 سبق : وفيما يلي تفصيل لما

 نتان الجرح :إ

نتان  هو الانتان بعد الجراحة فإن وجد إيعتقد الكثير من المؤلفين أن أشيع سبب لحدوث الإندحاق 

اقي مقارنة مع من لم جرح بعد الجراحة كان مشاركاً بخطورة خمس أضعاف لحدوث فتق إندح

 نتان جرح. يحدث عندهم إ

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

   Incision Type &Closure Techniqueنوع الجرح وطريقة الإغلاق 

 هناك عدة اعتبارات تشريحية تقترح أن الشق المعترض أكثر مناسبة للوقاية من الإندحاق .     
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في جدار البطن الأمامي توضع بشكل معترض ،لذلك فإن   fascial fibersإن الألياف السفاقية  

الشقوق العمودية سوف تؤدي إلى قطعها . وإن قطب الإغلاق لهذه الجروح العمودية ستضع  

 الخيوط بين هذه الالياف في الحقيقة . 

ي على الإغلاق وقد يـؤدي وعند حدوث تقلص في الجدار البطني سوف يسبب شدا مباشراً للوحش

بالخيوط لقطع المسافات بـين الأليـاف المرتبـة عرضـياً . ومـن جهـة أخـرى فـإن الشـقوق المعترضـة 

تجاه الألياف الصفاقية وهكـذا فـإن قطـب الإغـلاق ستضـع مـادة لا تفتح الصفاق على طول مساير

عاكس الشــد .وإن الأليــاف ســت  فــإن هــذه الخياطــة محيطــة بالأليــاف الصــفاقية .وكمــا يــرى الــبعض 

 ل بشكل أقل ) من الشق الطولي( نتيجة للشد المباشر للوحشي.خلخمادة الخياطة سوف ت

ن الشــقوق الناصــفة أكثــر تعرضــاً لــذا فإنــه مــن غيــر المــدهش أن تكــون نتــائج الدراســات العديــدة أ

 ندحاق من الشوق المعترضة.للا

المــرض فهــي لا تراعــي الأمــراض  قيــدة بســيرتلكــن يجــب الملاحظــة هنــا أن هــذه الدراســات غيــر م

 المرافقة.

أن الشـــق الناصـــف هـــو الأكثـــر تقلبـــاً لأنـــه يســـتخدم عـــادة فـــي الجراحـــة الإســـعافية  ELLISيقـــول 

يكـــون لـــديها أثـــر أكبـــر فـــي تطـــوير للنـــزف والرضـــوض والإنتـــان داخـــل الـــبطن وهـــذه الحـــالات قـــد 

دراسة تشمل العمليات غير الإسـعافية فلـم   ELLIS ندحاق من نوع الشق المستخدم وقد أجرى الا

يظهــر لــه فــروق هامــة بــين تشــكل الفتــق الإنــدحاقي فــي مرضــى الشــق الناصــف وجنيــب الناصــف 

 والشقوق المعترضة.

هنــــاك اعتبــــارات أخــــرى تتعلــــق بنمــــوذج إغــــلاق الــــبطن بمقارنــــة القطــــب المتواصــــلة مــــع المتفرقــــة  

 (47-46-45)على طبقات. مع الإغلاق Massiveوبمقارنة الإغلاق الكتلي 



عــن بعضــها مــن حيــث مــرة أخــرى فشــلت الدراســات فــي إيضــاح أيــة أهميــة لاخــتلاف هــذه الطــرق 

ــداثها للا ــبة إحــــــــــــــــ ــدول التــــــــــــــــــالي:نســــــــــــــــ ــا فــــــــــــــــــي الجــــــــــــــــ ــد الجراحــــــــــــــــــة كمــــــــــــــــ  نــــــــــــــــــدحاق بعــــــــــــــــ

 

 نسبة حدوث الإندحاق حسب طريقة الإغلاق  ( 1الجدول ) 

نسبة   الإغلاق طريقة  مادة الخياطة   عدد المرضى  المصدر

 الإندحاق % 

Schoetz Et al. 186 PDS   3 متواصلة ، كتلي 

Lamont & 

LLIS 

      6  متواصلة ، كتلي  نايلون   699

 

Kendail Et al. 108  كروميكPDS   6,5 طبقات 

Kendail Et al. 104 PDS   6,7 كتلي 

Rubio 1697  0,1 طبقات   بوليستر ، برولين 

Mc neill& 

Surgerman 

 11,1 متفرقة كتلي   28سلك رقم  54

Mc neill& 

Surgerman 

 9,8 متواصلة ، كتلي  PLUSديكسون  51

 Deitel et al 42  ديكسونPLUS   0 متواصلة ، كتلي 

Deitel et al 42  9,5 متواصلة ، كتلي  ماكسون 

Bucknall et al 684   7,2 كتلي   نايلون 

Bucknall et al 164   صفاق المستقيمة   نايلون

 فقط

8,5 
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Bucknall et al 104  ديكسونPLUS   11,5 كتلي 

Goligher et al 107  14 متواصلة ، طبقات  كاتكوت 

Goligher et al 107   كاتكوت ودعم

 داخلي بالنايلون  

 4,8 متواصلة ، طبقات 

Goligher et al 110  متقطعة على شكل   28سلك رقم

8 

0,9 

 

 Suture Materialمادة الخياطة : 

يعتمد اختيار مادة الخياطة لإغلاق الجرح البطني كثيراً على رأي الجراح الشخصي وعلى نوع  

يلعب نوع الخيط المستعمل دوراً مهماً في الحصول على سلامة الجرح خلال , الشق البطني 

مفيدة في الحصول على قوة ص االمراحل الباكرة من شفاء الجرح. القطب غير القابلة للامتص

متانة )نظرياً( مدى الحياة لكن هذه الخيوط تصبح أحياناً مصدر تخريش أو يمكن أن تعمل كبؤرة  

 إنتان. 

  ) 48-47 (لية يجب أن تتمتع بثلاثة صفات مادة الخياطة المثا

 قوة متانة عالية . -1

 . Monofilamentأن تكون وحيدة الجديلة أو وحيدة الليف  -2

 تكون قابلة للامتصاص بعد وقت مناسب بحيث لا تبقى مصدراً لتوضع إنتان.أن -3

  هناك عدد من مواد الخياطة المبتكرة حديثاً تمتلك خصائص جيدة كما في الجدول التالي:

              



 الفتق:  إصلاح في  المستعملة الخياطة مواد صفات (  2الجدول )                   

قوة المتانة   الصفة   أساس المادة  الرتبة   مادة الخياطة 

المتبقية بعد 

 أسبوعين % 

الامتصاص الكلي  

 بالأيام 

مفتول   كولاجين   ممتص  كاتكوت  

Twisted 

 70 أيام( ( 7-10

كاتكوت  

 كروميك 

  (28-21 مفتول  كولاجين  ممتص 

 يوماً( 

90 

حمض بولي   ممتص  ديكسون 

 غليكوليك

مجدول  

Braided 

65 60 – 90 

حمض بولي   ممتص  فايكريل 

 غالاكتك

 90 – 60  60 مجدول 

Pds  210-180 70 وحيد الليف  بولي دياكزانون  ممتص 

بولي   ممتص  ماكسون 

 غلايكونات 

 180 75 وحيد الليف

غير   الفولاذ

 ممتص 

مزيج حديد +  

 نيكل + كروم 

 غير ممتص  100 وحيد الليف

غير   الحرير 

 ممتص 

 سنتان 100 مجدول  ألياف بروتين 

% كل   20- 15يفقد  100 وحيد الليف بولي أميد غير  النايلون 
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 سنة  ممتص  )إيثلون(

النايلون 

 )نيورولون( 

غير  

 ممتص 

% كل  20-15يفقد  100 مجدول  بولي أميد 

 سنة 

بوليستر )  

 ميرسيلن (

غير  

 ممتص 

 غير ممتص  100 مجدول  بولستر 

بوليستر )  

 إيثبوند(

غير  

 ممتص 

 غير ممتص  100 مجدول   بوليستر 

غير   برولين  

 ممتص 

 غير ممتص  100 ف يوحيد الل بولي بروبيلين 

غورـ تكس 

Gore- 

Tex 

غير  

 ممتص 

بولي  

تيترافلوروإثلين  

 eptfeممدد  

 غير ممتص  100 فيوحيد الل

 

ضعفاً في تفزر الجرح عند استخدام قطب الكاتكوت مقارنة مع     14زيادة  Goligherسجل 

الفولاذ المتقطع. لكن استخدام الفولاذ تناقص بشكل دراماتيكي خلال السنوات الحديثة بسبب  

 مرض الإيدز وخوف الجراحين من العدوى بأذية أنفسهم أثناء تثبيت الفولاذ  ) حالياً لا يستخدم(. 

هذه   هناك عدة محاولات تجريبية لتقارن نتائج استخدام الخياطة المختلفة . لكن لسوء الحظ فإن

الدراسات لا ترتبط بطرق الإغلاق أو المرض المستبطن وهكذا فإن العبرة من هذه الدراسات 

 . (50-49العديدة لم تستكمل بعد.)

 



 :   التشخيص-2-2-6

 انقطاع التواصل في الإغلاق الصفاقي. هي بأنقيعرف الفتق الإندحا

و يكتشـــف بــــالجس المباشـــر . يصــــبح الجــــدار البطنـــي إمــــا أن يكـــون مرئيــــاً أ يتظـــاهر بتــــورم فـــي

نـدحاق أكثـر وضـوحاً بزيـادة الضـغط داخـل الـبطن بالسـعال أو رفـع الـرأس أو الطـرفين الســفليين الا

 أو وضعية الوقوف.

أو قـد تكـون لـديهم شـكاوى صـغيرة أو ،إن مرضى الإندحاقات الصغيرة لا يكونون عرضيين عـادة 

. أما مرضى الإنـدحاقات الأكبـر فقـد يشـتكون مـن صـعوبة فـي الانحنـاء ، وعـدم راحـة أو متقطعة  

حتــى ألــم بطنــي مســتمر ، أو انســداد معــوي متقطــع. إن وجــود التصــاقات إلــى كــيس الفتــق يعــرض 

الأمعاء إلـى الغصـص فـي مسـتوى الصـفاق. وكلمـا كانـت فوهـة العيـب اللفافيـة صـغيرة كـان هنـاك 

اق أكبــر . مــن الأعــراض أيضــاً آلام الظهــر وتعــزى إلــى وضــعية البــز  احتمــال للغصــص والاختنــ

Lordosis . الناتج عن ضمور وانكماش حزام العضلات ونقص كفاءة العضلة المستقيمة 

يمكــــن تشــــخيص الانــــدحاق بــــالفحص الســــريري عــــادة ، لكــــن وفــــي الحــــالات الغامضــــة يفيــــد فــــي 

لمحـوري أو كلاهمـا. فهـي تميـز الكتلـة عـن التشخيص استخدام الأمواج فوق الصوتية أو الطبقي ا

 الاندحاق أو عن سبب آخر للألم.

 ندحاقي قد يظهر باكراً بعد الجراحة أو قد يتأخر إلى عدة سنوات بعد العملية البدئية.إن الفتق الا

 عدة دراسات أظهرت أن معظم الفتوق الاندحاقية ظهرت في الأيام الأولى التالية للجراحة.

مريضـاً  62سـنوات أن 10مريضـاً لمـدة  237تبـين بمتابعـة لــ  Hughes , Mudge فـي دراسـة لــ

% ظهــر بعــد 35% حــدث خــلال الســنة الأولــى التاليــة للجراحــة و65حــدث لــديهم إنــدحاق، مــنهم 

نــدحاقي فــي اقي انتهــى أخيــراً بحــدوث الفتــق الانــدحاق بأنــه ضــعف ســفســنوات يفســر الا 5مضــي 

 جرح ذو شفاء جيد .
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 DNAدراســـة مخبريـــة أن الصـــفاق الخاضـــع للشـــد يظهـــر زيـــادة فـــي تركيـــب  فـــي Urshelصـــرح 

وأن هــذه العمليــة قــد تســتمر لفتــرة طويلــة مــن  Fibroblastsوالبــروتين مــن قبــل مصــورات الليــف 

للجـرح قـد يـؤدي  ي الزمن. وإن انقطـاع هـذه العمليـة فـي وقـت مـا بغـض النظـر عـن الشـفاء الظـاهر 

 إلى ضعف هذا الصفاق.

المـريض الـذي يمكـن أن يحـدث  هـدفها توقـع مريضاا   149دراسـة علـى Evans, Pollockأجرى 

   ندحاق بعد الجراحة .لديه ا

أثنــاء العمــل الجراحــي البــدئي وضــعوا مشــابك معدنيــة علــى كــل جانــب مــن الســفاق كعلامــة علــى 

مريضـاً حــدث  18يومـاً . فوجـدوا أنــه مـن أصـل 30 المكـان. ثـم أجـري صـورة بســيطة للـبطن بعـد 

%( حــدث لــديهم 94مريضــاً أي ) 17شــهراً مــن المتابعــة فــإن  43لــديهم إنــدحاق لاحــق فــي خــلال 

 ملم على الصورة التي أجريت في نهاية الشهر الأول. 12تباعد في المشابك المعدنية أكثر من 

( البــاقين حــدث لديــه إنــدحاق وكــان البعــد 131ومــن جهــة أخــرى فقــط مــريض واحــد مــن المرضــى )

 ملم. 12ية في نهاية الشهر الأول أقل من بين المشابك المعدن

 السريرية للجراحين الممارسين تبقى محدودة .  الفائدةراسة ممتعة لكن على الرغم من أن هذه الد 

معظم مرضى الإندحاقات لا يرغبـون بالجراحـة لإصـلاحه حتـى تبلـا حجمـاً هامـاً أو حتـى حـدوث 

أعراضاً ذات قيمة . المعلومات الحديثة تقترح أن التوقيت المناسب للإصلاح يتعلق بشدة أعراض 

 206ففـي دراسـة راجعـة لــ  .لاختنـاقاير الإصلاح قد يعرض للغصص و المريض . أيضاً فإن تأخ

% 17أن اسـتطباب الإصـلاح فـي  Yonderو    Read  مرضى أجري لهم إصلاح للإنـدحاق وجـد 

 من المرضى كان تدبير الغصص أو الاختناق.



أن نســـبة الوفيـــات كانـــت أكثـــر  Velanovichو Heydornمرضـــى وجـــد   3107وفـــي مراجعـــة

بالمقارنــة مــع المرضــى الــذين  %(1,1) مختلطــةمرضــى الخاضــعين لإصــلاح فتــوق ارتفاعــاً فــي ال

 %( .0,3خضعوا لإصلاح انتقائي )

 

 :  اتـــلاطــــــــــالاخت-6-2-3

نــــدحاق العرطــــل حــــدوث حركــــات تنفســــية التنفســــية : قبــــل الإصــــلاح يســــبب الا الاختلاطــــات  -1

يـؤدي إلـى قصـور تنفسـي . وبعـد الإصـلاح عجائبية بشـكل مشـابه للمصـراع الصـدري وبالتـالي قـد  

فــإن عــودة الأحشــاء إلــى الجــوف البطنــي الصــغير قــد يــؤدي إلــى ضــغط الحجــاب الحــاجز وإعاقــة 

 حركاته.

نـدحاق قـد يـؤدي إلـى الغصـص خروج الأحشاء البطنية إلى كـيس الامية :  ضالاختلاطات اله  -2

العضلية وعدم إمكانية رفع الضغط  والاختناق ولا سيما مع وجود الالتصاقات كما أن نقص القدرة

 داخل البطن قد تؤدي إلى صعوبة في التغوط.

الاختلاطــات البوليــة : أيضــاً لعــدم إمكانيــة رفــع الضــعط داخــل الــبطن قــد يحــدث صــعوبة فــي  -3

 التبول .

الاختلاطــات المفصــلية: يُحــدث ضــمور وانكمــاش عضــلات الحــزام نقــص كفــاءة فــي العضــلة  -4

 يؤدي على وضعية البز  في العمود الفقري.المستقيمة مما 

ندحاقيــة العرطلــة رقــق خاصــة الجلــد الســاتر للفتــوق الاالاختلاطــات الجلديــة : يتمــدد الجلــد ويت -5

ويصــــبح الجلــــد ضــــامراً ونــــاقص الأكســــجة وخاليــــاً مــــن الشــــحم تحــــت الجلــــد . ويمكــــن أن تتطــــور 

تحتـاج إلـى معالجـة مكثفـة بمضـادات التقرحات العضوية في الجلد وهذه التقرحات صعبة الشفاء و 

 الجراثيم الموضعية والعامة للوقاية من الاختلاطات الإنتانية عند رتق الفتق.
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الاختلاطــات الأخــرى : إن وجــود الأحشــاء خــارج الــبطن فــي الفتــق لفتــرة طويلــة الأمــد يفقــدها -6

ة حــة قــد يســبب الوفــاأماكنهــا فــي الــبطن وبالتــالي فــإن رد الأحشــاء إلــى الجــوف البطنــي أثنــاء الجرا

 بانضغاط الوريد الأجوف السفلي.

 :التدبير 4-2-6 -

 التحضير للعمل الجراحي:

 الوقاية من الخمج:  -1

تعطـــى الصـــادات قبـــل بـــدء العمليـــة تمامـــاً علـــى أن يســـتمر إعطـــاء الصـــادات إلـــى مـــا بعـــد ســـحب 

مع ذلك هو أمر مختلف عليه بـين مختلـف الدراسـات العالميـة، يـتم غسـل الجلـد بشـكل ،المفجرات  

وإذا كـان هنـاك خمـج سـابق فـي مكـان  Povidin – lodineكامل بمحاليل من البوفيـدون اليـودي 

الفتــق الإنــدحاقي وكانــت العضــوية المســببة والصــاد المناســب معــروفين يعطــى شــوط مــن الصــاد 

الحيــوي قبــل الجراحــة لأن المــريض يمكــن أن يــؤوي العضــوية المســببة بشــكل صــامت لفتــرة طويلــة 

 من الزمن.

 الوقاية من الصمة الرئوية:  -2

علــى الســاقين أثنـــاء وبعــد العمليــة للوقايـــة مــن الصــمة الرئويـــة قطـــع المتيســتخدم الضــغط الهــوائي 

وخاصة عند المرضى البدينين مثل معظم مرضى الإندحاق أو الذين لـديهم دوالـي طـرفين سـفليين 

.يمكن إعطاء الهيبارين منخفض الوزن الجزيئي كما يمكن اسـتخدام أجهـزة الضـغط المتقطـع أثنـاء 

 .الجراحة للمرضى عالي الخطورة 

 الوقاية من الاختلاطات الرئوية: -3



يتم تقييم الوظيفة التنفسية وغازات الدم قبل الجراحة للوقاية مـن الاختلاطـات الرئويـة . كمـا يجـرى 

 تمارين تنفسية قبل العمل الجراحي للتشجيع على زيادة السعة الحيوية .

 

 : الجراحي رالتدبي

عوامل مثل وجود نسيج  صفاقي جيد يمكن  يعتمد نجاح إصلاح الفتق الإندحاقي على عدة 

تقريبه إلى بعضه مع توتر خفيف ، بالإضافة إلى تجنب عوامل  الخطورة المؤهبة  الاندحاق  

 المذكورة سابقاً، ومن المهم جداً الوقاية من الإنتان. 

ورفاقه أن نسبة الإنتان بعد إصلاح الإندحاق كانت أعلى بشكل واضح من النسبة   Honekوجد 

 اهدة في إصلاح الفتق الإربي. المش

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. لهذا السبب فإن عدداً من  

 ين لإصلاح الإندحاق.المؤلفين نصحوا بالاستعمال الروتيني للصادات للمرضى الخاضع

ة  يملي علينا اختيار طريق  Fasciaومظهر السفاق  Fascial Defectإن حجم العيب السفاقي 

 إصلاح الإندحاق الأكثر ملائمة. 
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 ( إصلاح الفتق الاندحاقي 7صورة )                       

 Anesthesiaالتخدير  

الإرخاء الجيد وتنبيت الرغامى. يمكن استخدام التخدير الشوكي وفوق يستخدم التخدير العام مع 

 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.

يج تحت الجلد عن كيس الفتق. ثم يعزل الصفاق السليم عدة سنتمترات  يتم تسليخ الجلد والنس

 ويتم دخول جوف البطن من خلال جانب المنطقة المصابة. Defectبعيداً عن العيب 

هناك طريقة أخرى وهي الدخول إلى جوف البريتوان مباشرة من كيس الفتق ثم فك الالتصاقات  

 ذلك تحديد الصفاق السليم وحواف العيب الصفاقي.بين العرى المعوية عن الفتق ثم بعد 

على  cm 4-3وأخيراً فإنه يجب عزل الطبقات السطحية والعميقة من الصفاق وتحريرهما لمسافة  

طول حواف العيب . يتم استئصال كيس الفتق قبل الإصلاح لكن بعض المؤلفين ينصحون  

 م الرقعة.باستخدام هذا الكيس في تغطية الأمعاء وخاصة عند استخدا

 والبعض الآخر يقترح شمل الكيس مع الإصلاح على طبقات باعتباره طبقة مستقلة. 

 Primary Closure Techniquesتقنيات الإغلاق البدئي   -1-4-2-6

إن نجاح الإصلاح يتعلق بأساسيات جراحية هامة توضع فيها القطب في الصفاق بشكل مناسب  

. هذه الطريقة   1cmعن كل حافة متباعدة عن بعضها بمسافة   1cmبحيث توضع على بعد 

تعني اشتمال صفاق سليم من كل جهة من الحواف 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.

ويقل احتمال انقطاعه ويمكن تجنب  ب أن يقاوم التوتر المطلوب من الجرح أما قياس الخيط فيج

 نفكاك ربطة القطب باستخدام تقنية مناسبة في الربط. ا

ط الحجم. كما يفيد في الحالات  ندحاق الصغير إلى متوسلإغلاق البسيط: يفيد في تدبير الا ا -1

إذا كان العيب  يلة الأمد إلانتانية . وعلى كل حال لا تقدم هذه التقنية نتائج جيدة طو الإ

 الصفاقي صغيراً جداً . 

: وهي الضم بالتركيب للعيب العضلي الصفاقي . تستخدم في الحالات  Mayoطريقة مايو   -2

ندحاق صغيراً . يجب دة وطويلة الأمد باستثناء كون الاالإنتانية . وهي لا تقدم نتائج جي

 الأنسجة. الانتباه إلى عدم إحداث توتر بتراكب 

3- Maingot –Keel   يستخدم فيها شقوق إرخاء على الوجه الوحشي لتسمح للوجه الأنسي :

 بالتقارب على الخط المتوسط .

ًً في تدبير العيب الصفاقي على الخط الناصف في القسم   :Nuttalعملية   -4 وهي فعالة تماماً

ة واللفافة المغطية لها  تم تحرير الوتر السفلي للعضلة المستقيمة البطنيي السفلي للبطن. حيث 

عن العانة ويتم تقريبها إلى العظم المقابل. وبذلك يتمكن الغمد الأمامي للعضلة المستقيمة  

 من تغطية العيب الناصف السفلي.

 :  Mesh Repairالإصلاح باستخدام لرقعة  2-4-2-6
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إصلاح  نصح باستخدام رقعة الفولاذ في تم الظهرت فكرة استخدام الرقعة في الأربعينات عندما 

ندحاق. لكن هذه المواد غير قابلة للانحناء كان يصعب استخدامها وكان يحدث معها الا

اختلاطات هامة منها بقاء نز مستمر من الجيب وتشكل الورم المصلي وانكسار المادة 

 قوة الشد. المستخدمة مع ضياع

   1963ألغت استخدام الرقعة المعدنية. وفي عام  1958وعندما ظهرت الرقعة البلاستيكية عام  

وهي بولي بروبيلين وحيد الليف متشابك . ومنذ ذلك   Marlex رقعة المارلكس  Usher  قدم

ندحاقي . وكل مادة لها كيبية استخدمت في إصلاح الفتق الا الوقت ظهر عدد من المواد التر 

 ميزاتها الخاصة التي أعجبت الجراحين. 

كثـــــر اســـــتخداماً لإصـــــلاح الفتـــــوق معظــــم الدراســـــات تظهـــــر أن رقعـــــة المـــــارلكس تبقـــــى المـــــادة الأ

 تربح شعبية بسبب إرتكاس النسيج الخفيف. Ptfeعلى الرغم من أن ندحاقية الا

أظهـــرت الدراســـات علـــى الحيـــوان تشـــكل الفتـــوق بعـــد اســـتخدام الرقـــع القابلـــة للامتصـــاص لتصـــنيع 

جـدار الــبطن الـدائم ، لــذلك فيجــب تجنـب اســتخدام هـذه الرقــع فــي حـال الر بــة فـي الحصــول علــى 

 دعم دائم لجدار البطن.

 

 ميزات الرقع التركيبية المستخدمة في إصلاح الفتق (   3الجدول )

تشكل   نمو النسيج  الرتبة   الصفة  المادة  الرقعة  

 الالتصاقات

محبوك   بولي بروبيلين  مارلكس

Knitted 

غير  

 ممتصة 

 Mildخفيف  باكر، زائد



منسوج   بولي بروبيلين  برولين 

Woven 

غير  

 ممتصة  

 خفيف  باكر ، زائد

غير   منسوج  بوليستر  ميرسيلين 

 ممتصة  

معتدل   باكر ، زائد

Moderate 

غورـ تكس 

Gor- tex 

Ptfe  غير   ممدد

 ممتصة  

 خفيف  قليل  

حمض بولي   فايكريل  

 غالاكتك

خفيف إلى  ممتصة   محبوك 

 معتدل 

 معتدل 

حمض بولي   ديكسون  

 وليكيكغل

 زائد معتدل   ممتصة   محبوك 

 

المادة الصنعية المثالية يجـب أن تعطـي قـوة متانـة عاليـة وأن تسـمح للنسـيج الممتـد بـالنمو. جميـع 

 المواد الدائمة المحبوكة أو المنسوجة تتمتع بهذه الصفات الجيدة . 

كس . لأقل التصاقاً على الأحشاء الداخلية تحتها كما تفعل رقعـة المـار   Ptfeأظهرت الدراسات أن  

. وعلى Ptfeربما كان ذلك ناتجاً عن قلة نمو الألياف داخل المسافات بين الليفية الصغيرة لرقعة 

فـــإن نقـــص النمـــو الليفـــي يجعـــل الإصـــلاح أكثـــر  Ptfeالـــرغم مـــن هـــذه الخاصـــية المرغوبـــة لرقعـــة 

اق.وهذه اعتماداً على القوة المكتسبة للمادة وعلى سلامة قطب التثبيت للمادة الصنعية علـى الصـف

حتــى تســتخدم فــي 2mm يجــب أن تبلــا  Ptfeالحاجــة لقــوة متانــة عاليــة يعنــى أن ســماكة رقعــة 

نــدحاقي. هنــاك عــدة اختلاطــات تــم ملاحظتهــا بنســبة قليلــة لــدى المرضــى الــذين إصــلاح الفتــق الا

 (49ندحاقي. )ديهم رقعة صنعية لإصلاح الفتق الال ماستخد 
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 هذه الاختلاطات تتضمن : 

 مع أو بدون نز مزمن جيبي.الإنتان  -1

 تآكل البنى القريبة من الرقعة مثل الأمعاء. -2

 رفض الرقعة. -3

 29مريضــاً ،  32ورفاقــه نتــائجهم طويلــة الأمــد مــع اســتخدام رقعــة المــارلكس فــي  Voylesســجل 

 4مريضاً منهم و  18مريضاً منهم حدث لديهم تلوث كبير أثناء العملية . استمرت الرقعة فقط في  

%( حــدث لــديهم رفـــض 78مريضــاً ) 14%( حــدث لــديهم ناســور معــوي لاحقـــاً. بينمــا 22مــنهم )

 يكون هناك احتمال لتلوث الساحة. للرقع. لذلك نصحوا بإزالة الرقعة عندما

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

تبــين مــن الخبــرة الســريرية أن حــدوث إنتــان جــرح بعــد الإصــلاح بالرقعــة لا يعنــي بالضــرورة إزالــة 

 الرقعة . إذ كثيراً ما  يحدث الشفاء.

 : زرع الرقعة وطرق زرعها أماكن -1-2-4-2-6

فتـراق الطريقة كثيراً ما تفشل بسـبب الا تماماً وهذهوضع رقعة مكان العيب الصفاقي وبحجمه   -1

 الجانبي عند خط الخياطة.

وخياطتهما بثلاثة صفوف من القطب . cm 4 وضع رقعتين على جانبي عيب الفتق بعرض  -2

تين. صفيحلبعد ذلك يتم تقريب صفيحتي الرقعتين . إن نجاح الرتق يعتمد على الخياطة المقربة ل

لــذلك قلمــا يرغــب بهــذه الطريقــة. وأكثــر مــن ذلــك فــإن المســاحة الواســعة مــن الرقعــة الواقعــة تحــت 

 الجلد تزيد خطورة الإنتان . 



زرع الرقعة كغطاء على الغمد الأمامي للمستقيمة : هذه الطريقة تعرض الرقعـة للنسـيج تحـت   -3

 الجلد وخطورة حدوث الإنتان لكنها لا تؤذي الأمعاء.

تلـف الرقعـة علـى حـواف العيـب الصـفاقي العضـلي فـي كـل  Cuff Techniqueريقة الكـم ط - 4

جانب ثم يـتم تثبيتهـا . ثـم يـتم تقريبهـا علـى الخـط المتوسـط . يعتمـد النجـاح علـى سـلامة الخياطـة 

المقربة للرقعة. أيضاً هناك سـيئة تعـرض الرقعـة إلـى النسـيج تحـت الجلـد وخطـورة الإنتـان . أيضـاً 

 الأمعاء من التماس مع الرقعة بواسطة الثرب. يجب حماية

: يقطع الغمد الأمامي للمستقيمة من منتصفه على الجـانبين وبشـكل Chevrelطريقة شيفرل   -5

ا، ثم توضـع طولي ثم يتم طي القطعتين الأنسيتين ) بحيث تخاط نهايتهما الوحشيتين مع بعضهم

 ةهـذه الطريقـ Rives زالشـحمي تحـت الجلـد . أقـر ريفـتين وتحـت النسـيج  رقعة كبيـرة علـى العضـل

 .  1987عام 

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

 الميزة السيئة لهذه الطريقة خطورة حدوث الإنتان .

سـيئة هـذه الطريقـة يكريـل تهـا بـالثرب أو برقعـة أخـرى مـن الفزرع الرقعة داخل البريتـوان وحماي  -6

 أنها تعطل الثرب عن بعض وظائفه وأنها قد تؤدي لالتصاقات مع الأمعاء.

: وهــي طريقــة جيــدة يــتم فيهــا زرع Technique of Rives- Stoppaســتوبا  زطريقــة ريفــ -7

  الرقعة في مكان آمن نسبياً أمام البريتوان.

 : بالتفصيل 

نــدحاق بشــق علــى شــكل القطــع بحيــث تستأصــل النــدبات الجراحيــة يجــرى قطــع الجلــد الزائــد مــن الا

السـابقة والتقرحـات. وبــذلك تـنقص المسـافة الميتــة تحـت الجلـد وتقــل فرصـة حـدوث الخمــج والأورام 

المصلية والأورام الدموية ،ثم يقص غمد المستقيمة الأمـامي علـى جـانبي الفتـق كـي نحصـل علـى 
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ــ ــالي إلــ ــلة وبالتــ ــافة خلــــف العضــ ــتقيممــــدخل للمســ ــد المســ ــيس الفتــــق ى غمــ ــان كــ ة الخلفــــي . إذا كــ

ندحاقي صغيراً ولا يحوي التصاقات فـلا يفـتح بـل يطمـر تحـت خياطـة متواصـلة وذلـك لأن دور الا

النقاهة بعد الجراحة يكون أكثر راحة وسرعة إذا لم يتلوث جوف البريتـوان . يسـتخدم لطـي الكـيس 

يمة الخلفــي أو البريتــوان علــى جــانبي الفتــق خيــوط تركيبيــة بطيئــة الامتصــاص تقــرب غمــد المســتق

نــدحاق فــي لان البريتــوان المشــكل لكــيس الاولــيس هنــاك مشــكلة إن لــم نســتطيع تقريــب الغمــد الخل

نــاجح  رلامســتها للأحشــاء. فــي حــال وجــود رقعــة قديمــة مــن رتــق ســابق غيــمســيحول بــين الرقعــة و 

تصقة على حشى أجوف وبالتالي قـد ينثقـب فليس ضرورياً أن نقوم بإزالتها دائماً لأنها قد تكون مل

 أثناء التسليخ.

 ملتصقين.ندحاقي ذو المساكن المتعددة والحاوية على أمعاء أو ثرب يتم فتح كل أكياس الفتق الا

ويجــري فــتح قــرب عنــق الكــيس حيــث يكــون الالتصــاقات أخــف مــا يمكــن. يجــري توحيــد العيــوب 

 يباً واحداً .الصفاقية ذات المكونات الثانوية بحيث تصبح ع

بعد استئصال الأكياس يجري شق البريتوان والغمد الخلفـي للمسـتقيمة بـالقرب مـن الخـط الأبـيض. 

يفيــد هــذا الأمــر بالحفــاد علــى غمــد المســتقيمة الأمــامي وبقايــا الخــط الأبــيض ممــا يســهل عمليــة 

 الإغلاق.

سهل وعديم النـزف. يتـابع  يتم تسليخ الغمد الخلفي عن الوجه الخلفي لهذه العضلة . وهذا التسليخ

 التسليخ للوحشي إلى ما بعد نقطة دخول الأعصاب الوربية إلى البطن الخلفي للمستقيمة.

ثـــم يـــتم خياطـــة الغمـــدين الخلفيـــين للمســـتقيمة بخياطـــة متواصـــلة باســـتعمال خيـــوط تركيبيـــة بطيئـــة 

عــة فايكريــل الامتصــاص. وإذا كــان هــذا الغمــد غيــر كــاف للتقريــب علــى الخــط المتوســط توضــع رق

 بدلا من غمد المستقيمة.



بعيـداً عـن  cm 8-4يـرة مـا أمكـن فيجـب أن تمتـد لمسـافة يجب أن تكون منطقة التصاق الرقعة كب

حــواف العيــب الصــفاقي. ويجــب أن تكــون المســافة أطــول بشــكل عرضــاني ) حســب تمــدد جــدار 

 البطن( منها بشكل طولاني أو عمودي.

ــاً ل لقياســات لكنــه غيــر ضــروري حيــث يمكــن أن تقــص حالمــا إن القــص المســبق أمــر مفضــل وفق

 توضع قطب الشد بنجاح ومن ثم يمكن تشذيبها وقص الزائد منها.

توضـع  ،هـا فـي مكانهـا بإحكـامتثبيتمن الضروري إجراء التثبيت الجـانبي للرقعـة بواسـطة الخياطـة ل

 عن بعضها البعض. cm 6-5قطب التثبيت متفرقة بمسافة 

الرقعة على غمد المستقيمة الخلفي أو البريتـوان عميقـاً مـن بطـن العضـلة المسـتقيمة وبذلك تستقر  

 . يجب أن تكون الرقعة مشدودة وملساء وخالية من الطيات والشذوذات .

ثم يوضع مفجر ماص أو مفجرين بحجم مناسب فوق الرقعة ويخرجـان مـن جـرحين طـاعنين عنـد 

حتـى يصـبح النـّز فـي حـده الأدنـى . إن وجـود المفجـر النهاية السفلية للشـق. لا تسـحب المفجـرات 

كل وســطاً ملائمــاً لنمــو أمــر هــام حيــث إن تجمــع الســائل يــؤخر انــدماج الرقعــة بجــدار الــبطن ويشــ

 الجراثيم.

 
 .خلف العضلة  ( توضح زرع الرقعة8صورة )                         
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ــ ة بطيئـــة الامتصـــاص إذا كـــان مـــن ثـــم يـــتم تقريـــب الخـــط الأبـــيض والغمـــد الأمـــامي بخيـــوط تركيبيـ

 الصعب تقريب غمد المستقيمة الأمامي .

 ذات ترتيب شطرنجي .  10mm-8وق إرخاء متعددة طول الواحد منهايجري شق 

ــي  ــل لتغطـ ــة فايكريـ ــتخدام رقعـ ــن اسـ ــتقيمة يمكـ ــلة المسـ ــامي للعضـ ــد الأمـ ــن إغـــلاق الغمـ ــم يمكـ وإذا لـ

الرقعــة الأصــلية . ثــم يجــري تفجيــر المســافة الميتــة الــنقص الحاصــل فــي مســاحة الغمــد . وتغطــي 

 تحت الجلد بمفجر خاص ماص ويغلق تحت الجلد والجلد.

 

 :مقاربة فتوق جدار البطن الأمامي بالتنظير7-

Laparoscopic Ventral Hernia Repair 

ثــم  1990  ذ عــاممنــبــالتنظير بــدأت عمليــات إصــلاح فتــوق وانــدحاقات جــدار الــبطن الأمــامي  -

 تطورت مع تطور الجراحة التنظيرية.

 
 عبر التنظير اندحاقي ( إصلاح فتق  9صورة )                            



بوضـع رقعـة خلـف  Rives – Stoppaسـتوبا  زيعتمد مبدأ المقاربـة التنظيريـة علـى مبـادئ ريفـ -

كمـا يمكـن أن يـتم وضـع الرقعـة داخـل جـوف  Tension Freeالمستقيمة بطريقة خاليـة مـن الشـد 

 البطن .

إن إصــلاح فتــوق جــدار الــبطن الأمــامي بــالتنظير يســمح برؤيــة أوســع لجــدار الــبطن وكمــا يســمح 

ليم في بوضع رقعة عريضة واسعة تغطي العيب في جدار البطن ويمكن من تثبيتها بلا صفاق س

 جدار البطن وهو أساس عملية نجاح هذه العملية.

 الاستطباب:- 1-7

 إصلاح فتوق جدار البطن الأمامي بعد البلوغ أياً كان حجمها ) صغيراً أو كبيراً( -

إصلاح فتوق السرة لأول مرة أو الناكسة عند المرضى الذين ليس لهم تداخلات جراحيـة سـابقة   -

 البطن. لىع

تحــدي يواجــه حتــى الجــراحين المــاهرين بالجراحــة التنظيريــة هــو ســوابق تــداخل جراحــي إن أكثــر  -

 الفتق مع وضع رقعة سابقة من البرولين . لىسابق ع

يـــزداد حـــدوث النـــزف وأذيـــات أحشـــاء الـــبطن بوجـــود التصـــاقات عنيفـــة وهـــذا يصـــادف بالجراحـــة  -

 التقليدية كما التنظيرية.

 مضادات الاستطباب:- 2-7

 جرح فعال.إنتان  -1

 فقدان كامل جدار البطن. -2

 سوابق لالتصاقات شديدة داخل البطن. -3

 البطن. جوفتصة داخل مسوابق وضع رقعة غير م -4

 المرضى المصابين بأمراض قلبية رئوية تمنع التخدير العام. -5
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تداخلات جراحية متعددة على البطن أو تـداخلات سـابقة لإصـلاح فتـق انـدحاقي وخاصـة مـع   -6

 (27-28وضع رقعة.)

فــي جــدار الــبطن  /Defectبطــن عنــد المرضــى الــذين لــديهم عيــب كبيــر /  CTيســتطب إجــراء  

 لأمعاء قبل الجراحة.التقييم محتويات كيس الفتق من أجل تحضير 

 التكنيك الجراحي:- 3-7

 يتم وضع المريض بوضعية الاستلقاء الظهري.

لمكان وضع المونيتـور فمـثلا فـي الفتـوق العلويـة يـتم لا يوجد مكان محدد لمكان وقوف الجراح أو 

 وضع المونيتور عند رأس المريض تماماً كما في استئصال المرارة.

أمــا فــي الفتــوق الســفلية يــتم وضــع المونيتــور عنــد قــدمي المــريض كمــا فــي إصــلاح الفتــق الإربــي 

 بالتنظير.

تـق ويـتم وضـع المونيتـور فـي جهـة ي الفتوق الجانبية يقـف الجـراح فـي الجهـة المعاكسـة لجهـة الفف

 الفتق.

ويفضـل ،قثطـرة بوليـة  ،في معـدينيستطب إعطاء الصادات قبل الجراحة كما يجب وضع أنبوب أ

 استخدام أجهزة الضغط المتقطع للوقاية من الخثارات في الطرفين السفليين.

در مكــان الــدخول يســتطب الــدخول بــإبرة الغــاز بالطريقــة المفتوحــة وهــذا أمــر يقــدره الجــراح كمــا يقــ

 بأول تروكار.

تين افيتم الدخول بأكثر الأماكن أمانـاً نسـبياً وهـي  تحـت الرهابـة علـى الخـط الناصـف وتحـت الحـ 

 الخط الإبطي الأمامي. لىتين من الجهتين عيلعضال

 بالإضـافة إلـى التروكــار الأولـي قيــاس  5mmتروكـارات قيــاس  /4-2بالإضـافة لـذلك يــتم وضـع /

10mm. 



 خطوات العمل الجراحي:- 8

تحرير الالتصاقات وهـي أول وأهـم خطـوة فـي العمـل الجراحـي وتحمـل مخـاطر النـزف وأذيـات   -1

الـــبطن ، ويـــتم تحريـــر الالتصـــاقات  لـــىأحشـــاء الـــبطن وخاصـــة عنـــد تعدديـــة التـــداخلات الســـابقة ع

 رقعة.بالقدر الكافي لكشف العيب في جدار البطن مع منطقة محيطة حوله تحضيراً لزرع ال

رد محتويات كيس الفتق إلى جوف الـبطن وذلـك باسـتخدام أدوات غيـر راضـة مـع رد لطيـف،   -2

داخــل جــوف الــبطن  ىوفـي حــل صــعوبة إرجــاع محتويــات الكــيس / الثـرب أو أي حشــا أجــوف/ إلــ

 يمكن إجراء خزع مع توسيع حافة العيب الصفاقي مما يسهل رجوعها إلى جوف البطن.

ب في جدار الـبطن وتقـدير المحـيط الـداخلي لـه وقـد نجـد صـعوبة فـي ذلـك يتم تقييم حجم العي  -3

وخاصــة عنــد المرضــى البــدينين كمــا يجــب البحــث عــن عيــوب إضــافية أخــرى يــتم شــملها بالرقعــة 

 الموضوعة أو وضع قطع أخرى من الرقعة في حال كون المسافة بين العيبين بعيدة.

ويـتم تثبيـت الرقعـة  /cm 5 – 4إضـافية /مسـافة  Defectيجـب أن تغطـي الرقعـة حـول الــ  -4

 على كامل محيطها جيد على جدار البطن من دون شد.

تطورت في الفترة الأخيرة رقع مضاعفة مزودجة يكون القسم الـداخلي منهـا قابـل للامتصـاص   -5

 من مادة البوليستر مثلًا والقسم الخارجي منها غير قابل للامتصاص من مادة البولي البروبلين .

 اختلاطات إصلاح الفتوق الاندحاقية:- 9

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

أسابيع  /8 - 6وخاصة في الفتوق الكبيرة ، تتراجع عفوياً خلال/  Seromaالورم المصلي  -2

 من الجراحة ،  في حال بقائها يمكن رشفها بشكل عقيم.

 أشهر بعد الجراحة.الألم مكان القطب : قد يستمر عدة  -3
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% من المرضى فقط احتاجوا لنقل دم ويحدث النزف عادة 2النزف : خلال الدراسات العالمية   -4

 ية السفلية ، والنزف عادة محدد لنفسه.فبسب تحرير الالتصاقات العنيف ، أذية الأوعية الشرسو 

أذية باكرة أو متأخرة للأمعاء : تظهر علامات الإنتان كالترفع الحروري مع تسرع القلب ، مع  -5

 نقص في الصادر البولي مع هبوط الضغط الدموي.

% ويحــدث الــنكس عنــد التثبيــت غيــر الجيــد لحــواف الرقعــة  5 الــنكس : نســبة الــنكس حــوالي -6

جــزء مــن الرقعــة نحــو الــداخل  أو عنــد حيــث يحــدث الــنكس عنــد حــواف الرقعــة أو نتيجــة انســحاب 

 وجود عيوب إضافية لم يلاحظها الجراح.

                   
 بعد إصلاح فتق اندحاقي  seroma( طبقي محوري يظهر 10)صورة            

 

 العناية بعد الجراحة: -10

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

 تعطى الصادات حتى وقت سحب المفجرات. -2

تغطى أمكنة خروج المفجرات من الجلد بمرهم بوفيدون للوقاية من صعود الجراثيم على طول   -3

 المفجر.



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

 الفيزيائية التنفسية بالتمارين.المعالجة  -5

 مراقبة الجرح خشية الإنتان. -6

وفي حال حدوث خمج فـي الطبقـات السـطحية مـن الجـرح يفـتح الجلـد وتحـت الجلـد بسـرعة لتـأمين 

النزح. وليس مـن الضـروري أن يحصـل خمـج عميـق فـي الجـرح بعـد الخمـج السـطحي وخاصـة إذا 

 الرقعة محمية بالعضلات.ما بدئ بالعلاج باكراً وكانت 

أمــا فــي حــال حــدوث خمــج عميــق فيفــتح الجــرح بشــكل واســع وتكشــف الرقعــة ويعــالج بالصــادات 

الجهازية والموضعية بشكل مكثف مع الغسيل المتكرر بمحلـول داكـان الـذي سـيعقم ثقـوب الرقعـة. 

ــا  ــة وإزالتهـ ــة مـــن الرقعـ ــة مباشـــرة بـــل يجـــب قـــص الأجـــزاء المعزولـ ولـــيس مـــن ولا يجـــري نـــزع الرقعـ

 الضروري إزالة كامل الرقعة.

 الإنذار  -  11

إن نســبة الــنكس قبــل  ،يعتبــر الــنكس بعــد إصــلاح الإنــدحاق مزعجــاً يســبب خيبــة الجــراح والمــريض 

% 10% أمــا بعــد اســتخدام الرقــع فأصــبح الــنكس 50% و 30اســتخدام الرقــع كانــت تتــرواح بــين 

 ونتيجـة لتمـزق جزئـي بـين الرقعـة والصـفاق، تقريباً مع استخدام الرقعـة وعـادة يكـون الـنكس صـغيراً 

ــا ــأ بــ ــادة هــــو خطــ ــنكس عــ ــبب الــ ــدئي وســ ــالإغلاق البــ ــلح بــ ــد يصــ ــذلك قــ ــة لــ ــيس نــــوع الرقعــ لزرع ولــ

 (50-49المستخدمة.) 

 الخلاصة •

 %.  11-2يعتبر الفتق الإندحاقي شائعاً بعد عمليات البطن    
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بـاكراً لكـن بعضـها قـد لا يلاحـظ حتـى مـرور وعلى الرغم من أن معظم الفتوق الإندحاقية تتظـاهر 

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

نـــدحاق يترافـــق مـــع نســـبة نكـــس عاليـــة لكـــن فـــي الســـنوات الأخيـــرة وبوجـــود المـــواد كـــان إصـــلاح الا

 .التركيبية أمكن إجراء إصلاح بدون توتر وبالتالي إنقاص نسبة النكس

  

 ية:مرجع  دراسات  :نيالفصل الثا

 تمت المقارنة مع عدة دراسات على النحو التالي :

فـــي قســـم الجراحـــة العامـــة لمشـــفى  2019و   2013عـــامي  دراســـة هنديـــة جـــرت بـــين -

Narayana medical college,Nellore,Andhra Pradesh  ــي ــرت فـ نُشـ

15/5/2022. 

 Sardarفـي قسـم الجراحـة العامـة  9/2018حتـى  10/2017دراسـة هنديـة جـرت بـين  -

Patel Medical College  أشهر بعد الجراحة , نُشرت في  6تمت متابعة المرضى ل

2019  . 

 (Meta analaysis  Reviewوزملاؤه )   Dr.Parag Bhanotدراسة أُجريت من قبل  -

 ,Medstar Georgetown Univercity Hospitalقسـم الجراحـة العامـة فـي   فـي

Washington, DC 20010, USA.  2020 / 2 / 20نُشرت في  . 

 

 

 

 



 ته )الجزء العملي( امنهج البحث وإجراء : الجزء الثاني

 هدف البحث وطريقة الإجراء  ل الأول:الفص  

 خلفية البحث وأهميته: -1-1

عوامل في حدوثها منها  تُعد الاندحاقات من المشاكل الشائعة بعد الجراحات البطنية, تلعب عدة 

 يتعلق بالعمل الجراحي الأولي وظروف إجراؤه. يتعلق بالمريض ومنها ما  ما

لذا من المهم  الإصلاح الجراحي قد يترافق مع اختلاطات هامة قد تؤثر على حياة المريض 

من جهة  وضع الاستطباب المناسب. معرفة التكنيك الجراحي الأفضل في الإصلاح من جهة و 

دراسة العوامل المؤهبة للاندحاق وبالتالي إمكانية تجنبها عند العمل الجراحي   لابد من أخرى 

 الأولي.

ويتفوق على الإغلاق البدئي لاسيما عند   لاشك أن الإصلاح باستخدام الرقعة هو السائد حاليا

ن المكان الأنسب لوضع هذه الرقعة ( إلا أ 3cm) البعض يذكر  2cmيتجاوز  Defectوجود 

 . لايزال قيد النقاش , وربما يتعلق بكل مريض على حدى 

لم تعد الدراسات الحديثة تقارن بين الإصلاح البدئي والإصلاح باستخدام الرقعة وإنما أصبحت  

و     Onlayشائعين نتطرق في دراستنا إلى المقارنة بين إجرائين لذا تقارن بين أماكن زرع الرقعة, 

Sublay   . 

 البحث: الهدف من -2-1

ــيح  - 1 • ــدار الـــبطن , وتوضـ ــة انـــدحاقات جـ دراســـة تراجعيـــة لتشـــخيص وتـــدبير ومتابعـ
 ة .نبطتها مع الأمراض المستعلاق

 .ندحاق وأماكن زرع الرقعة الابيان كيفية تدبير  -2 •
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 النتائج و الاختلاطات والنكس . -3 •

 

 مواد وطرائق البحث: . 3-1

 Retrospective Studyرجعية  دراسة حشدية  :تصميم البحث.  1-3-1

 : عينة البحث.1-3-2

 معايير الإدخال في البحث: 

 فتق انحاقي بدئي أو ثانوي. المرضى المشخص لديهم

 معايير الاستبعاد من البحث: 

 سنة .  18عمر أقل من ال

 . و جانب الكولوستوميالفتوق الإربية والفخذية والسدادية والقطنية  

 وجود إنتان جلدي فعال مرافق.

 الفتوق الناكسة. 

 . وجود غصص أو اختناق

 . نا الجامعيلعالي المواساة  والأسد مشافي التعليم ا : مكان البحث . 1-3-3

 . 1920م  الثاني لعا  تشرينحتى  2017من كانون الثاني لعام   مدة البحث:. 1-3-4

 طريقة العمل: .1-3-5

،مجلس كلية الطب مجلس قسم الجراحة من البحث الموافقة على إجراء  ت خذ أُ 1-5-3-1 .

استخدام موارد   جامعة دمشق، والهيئة العامة لمشافي المواساة والأسد الجامعيين على ،البشري 



دراسة يت جر ، إذ أُ بإجراء البحث من العيادات الجراحية في المشافي التعليمية دئبُ الهيئات، وقد 

 طيلة فترة مكوثهم داخل المستشفى.شاملة لكل 

أجريت هذه الدراسة التراجعية في مسشفى المواساة المرضى  ت أخلاقية:ااعتبار -1-4

فتق اندحاقي) مريض شخص لهم  150  الجامعي ومشفى الأسد الجامعي على عينة مكونة من

وذلك  2019و تشرين الثاني  2017ي بدئي أو ثانوي ( وذلك في الفترة الواقعة بين كانون الثان 

من خلال استمارة تم تصميمها وتسجيل بياناتها من أضابير المرضى وتقارير الجراحة في 

  واستمارة المرضى في أرشيف العيادات ، كما تم الاتصال هاتفياً ببعض ،سجلات العمليات 

الحالات لاستكمال المعلومات المتعلقة بالمريض / كالوزن ـ الأمراض المستبطنة ـ نوعية الحياة / 

 خلال مدة إقامتهم في المشفى.   هذا وقد تم متابعة المرضى

 استخداماً  سةراواستخدمت البيانات في الد  ،رضىوية المهيشير إلى  قد سة ما االدر  تتضمن مل

 .اً ز ممر 

 : التكاليف -1-5

 يوجد  لا 

 حجم العينة: -1-6

على   Steven Sompsonومبسون تنة البحث باستخدام معادلة ستيفن حجم عي حُسب 

 الشكل الآتي: 

( )
( )  ( ) ppzdN

ppN
n

−+−

−
=

11

1
22 

 حيث: 
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N التـــي تُشـــخص فـــي المشـــافي الفتـــق الانـــدحاقي حـــالات : هـــو حجـــم المجتمـــع باعتبـــار عـــدد

 الدراسة. سنوات ء في أثنا التعليمية

P 0,50المحايدة = : نسبة توفر الخاصية و 

Z 1,96وتساوي  0,95: الدرجة المعيارية لمستوى الثقة 

d 0,05: نسبة الخطأ 

 . فتق اندحاقي  لديهم اً مريض 220 ب لمعادلة يكون حجم العيّنة المطلو وبتطبيق ا

 المفاهيم والاعتبارات: -1-7

 . هامة إحصائيا  p < 0,05اعتبار قيمة  

 

 : تمارة البحث  اس  عن   وفيما يلي نسخة

 استمارة البحث العلمي: 

الوزن:          مكان السكن:         الجنس:           :            العمر:         اسم المريض 

 :  المهنة     ة:           عدد الأولاد :  الحالة العائلي

            ضبارة:      تاريخ القبول:        تاريخ التخريج : :           رقم الإرقم المريض 

 الوزن:

 ..... ............................ المرضية الرئيسية:المشكلة  •

 ……………………………………السوابق المرضية : •

 .......................................السوابق الجراحية :  •

 ……………………………………الفحص السريري:  •



 …………………المخبريات :  •

 الاستقصاءات الشعاعية: •

 .................. إيكو البطن : •

 ............. الطبقي المحوري : •

 ...................... مدة العمل الجراحي : •

 أثناء الجراحة : في  هل حدث اختلاط  •

 نوع العمل الجراحي :  •

 : ...........................  متابعة المريض بعد الجراحة  •

 المفجر إن وجد : اليوم الأول )   (   اليوم الثاني )   (     اليوم الثالث )   (  •

  اليوم الرابع )    ( 

 تألم المريض : متألم كثيراً )  (  القليل من الألم )  (     لايوجد ألم )   (  •

 إنتان الجرح : نعم ) (     لا ) (  •

 الحاجة لنقل دم نتيجة نزف أثناء أو بعد الجراحة : نعم )  (      لا )  (  •

 باكرة )   (     متأخرة )  (  الاختلاطات بعد الجراحة : •

 نزف هضمي :  ✓

 خزل معوي : ✓

 تفزر ( . –اندحاق –اختلاطات الشق الجراحي ) إنتان الجروح  ✓

 صمة رئوية أو إنتان رئوي . ✓

 خثار وريدي عميق .  ✓

 اختلاطات قلبية .  ✓
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 . اضطراب شوارد  ✓

 وفاة . ✓

 أي أمر استجد بعد الجراحة : •

 مدة بقاء المريض في المشفى بعد الجراحة :  •

 نتيجة التشريح المرضي :  •

 

 الإستمارة:   منظم                   

 طرق التحليل الإحصائي:-1-8

إلـى الحاســوب عبـر برنــامج دوريــاً جميــع البيانـات  جمـع البيانــات أُدخلـت بعـد الانتهـاء مــن 

SPSS (IBM SPSS Statistics  الـــذي 2015 ســـنة 23الإصـــدار )  ُفـــي تحليـــل  عتمـــد ا

 ية:ايير والاختبارات الإحصائية الآتبالاعتماد على المعالمعلومات واستخلاص النتائج 

 :المتوسط الحسابي  ❖

 ويحسب من العلاقة الآتية 

 : المتوسط الحسابيحيث: 

Xiمفردات العينة : 

n   عدد المفردات : 

الآتيــــــة: ويحســب بالعلاقــة : الانحــراف المعيــاري  ❖

 : الانحراف المعياري.حيث 

Xi.مفردات العينة : 

X

X

σ

σ

 

1n

2)X-X( iσ
−

=

n
X X i
=



n .عدد المفردات: 

 : المتوسط الحسابي.

)لدراسة المتغيرات الفئوية(  test Chi-square X2د الاختبار الإحصائي عتماُ  ❖

تغيرات )لدراسة الم ANOVAWhitney U test -Mannو  Student's t testو

 إذ ، الأهمية الإحصائية لهذه الفروق  بين المجموعات وإظهار المستمرة( لدراسة الفروق 

 م. مهليكون هناك فرق إحصائي  P≤0.05عتمدت قيمة اُ 

  مئوية باستخدامال ونسبهمالمرضى   توزع وفق ومخططات  لبجداو   نتائجال خصت لُ  ❖

 لكل  المئوية والنسب  التكرار تبين لجداو  وهي(Frequency Table): التكراريةل الجداو 

(: استخدمنا منها  (Chartsوالمخططات البيانية  المدروس المتغير فئات  من فئة

 .(Pie Charts).ص ومخططات القر  (Bar Charts)مخططات الأعمدة

❖  

 تم تسجيل البيانات كالتالي:  
 

 بيانات عند تشخيص الاندحاق وتتعلق ب :
 عمرالمريض  •

 جنس المريض   •

 العوامل المؤهبة  •

 نوع الشق الجراحي الأولي  •

 شكل الشق الجراحي الأولي •

 نوع العمل الجراحي الأولي •

X
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 :وبيانات تتعلق بالتدابير العلاجية وهي
 التدبير الجراحي المتبع •

 النكس وعلاقته بتقنية العمل الجراحي المتبع •

 الاختلاطات  •

 توقيت سحب الفجرات  •

 :   البحث نتائج  الفصل الثاني:

 .ض ي مر  150عدد المرضى الذين خضعوا لعمل جراحي وتوفرت كافة البيانات المطلوبة 

 .ا  مريض 150 العينة النهائية     

إذ  ، SPSSبرنامج قمنا بإدخال هذه البيانات إلى الحاسوب ودراستها إحصائياً باستخدام  •

وفق ) العمر, الجنس, العوامل المؤهبة للاندحاق, نوع وشكل قمنا بتقسيم عينة البحث 

التدبير الجراحي المتبع, النكس  االشق الجراحي الأولي, نوع العمل الجراحي الأولي, 

 والاختلاطات, توقيت سحب المفجر...(.  

 

 البحث: لمدروسة عند مرضى المتغيرات ا-2-1

  : بين مشفيي الأسد والمواساة الجامعيينالدراسة ( توزع مرضى  4قم) الجدول ر 

 
 المواساة الجامعي الاسد الجامعي   المرضى

 58 92 عدد المرضى  
 %38.7 %61.3 المئويةالنسبة 

 

  : التوارد حسب الفئات العمرية(  5 لجدول)ا  



 
 النسبة المئوية  عدد المرضى  العمر بالسنوات

 %1.3 2 العقد الثاني

 %6 9 العقد الثالث 

 %20.7 30 العقد الرابع

 %42 63 العقد الخامس 

 %23.3 35 العقد السادس 

 %6.6 10 العقد السابع 

 %0.6 1 العقد الثامن

 % 100 150 المجموع 

 
 

أن النسبة العظمى من اندحاقات جدار البطن تتركز في العقدين   يلاحظ من الجدول التعليق :  

الخامس والسادس ولكن اذا نسبنا هذه الأرقام الى عدد العمليات الجراحية المجراة نلاحظ تزايد  

 . نسبة حدوث الاندحاق مع التقدم بالعمر

 
  
  

 التوزع حسب الجنس:(   6الجدول )

 

 ية ئوالنسبة الم العدد الجنس 

 %32 48 ذكر 

 102 أنثى 

 

68% 

 % 100 150 المجموع 

 
 

يلاحظ من الجدول أن نسبة الفتوق الاندحاقية لجدار البطن تزيد عند النساء بنسية ملحوظة وهو  

 . في كثير من المراجع   1/   3ما أكدته الدراسات العالمية التي تذكر نسبة 
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 :  للاندحاق ( العوامل المؤهبة  7الجدول )

 

 ية  ئو النسبة الم العدد امل المؤهبةو الع
 %18.6 28 السكري 

 %13.3 20 فقر الدم 

 %7.3 11 المرض التنفسي  

 %1.3 2 القصور الكلوي 

 %32.6 49 الانتان)داخل البطن أو انتان الجروح(

 %44 66 البدانة

الاستخدام المزمن للستيروئيدات 
 ومثبطات المناعة 

22 14.6% 

 ارتفاع التوتر الشرياني  
 التدخين 

 

6 

24 

4% 

16% 

 

 
مع دور كبير  و الإنتان التعليق : يلاحظ من الجدول أن أكثر العوامل المؤهبة تواردا هي البدانة 

 .السكري ( التدخين, لبعض الأمراض والحالات المرضية الداخلية )المرض الصدري , 

 

 
 

 الاندحاق حسب الشق الجراحي الأولي :حدوث ( نسبة  8) الجدول
 

 النسبة المئوية  العدد نوع الشق الأولي 
 % 63.3 95 طولي 

 % 36.6 55 معترض 



  
 ويتم تفصيل شكل الشق الجراحي حسب التالي : 

 

 النسبة المئوية  العدد  شكل الشق الجراحي 
 % 56.6 85 شق طولي )ناصف , جانب ناصف,جانب المستقيمة ( 

 % 12 18 فتق سرة )طولي أو معترض(
 % 13.3 20 رد( معترض أسفل البطن )فنشتيل , ميلا

 % 11.3 17 كوشر ) مرارة , طحال....(
 % 1.3 2 شق زائدة دودية )ماك بورني . روكي ديفيز..(

 % 5.3 8 متفرقات )غيبسون , أماكن التروكارات,شق خاصرة ....(

 

 .  يلاحظ تأهب الشقوق الطولية للاندحاق أكثر من المعترضة: التعليق 

 

 العمل الجراحي الأولي: ( توزع نسب الاندحاق حسب نوع  9الجدول )
 

 ية ئو النسبة الم العدد   نوع العمل الجراحي  
 % 53.3 80 عمل جراحي اسعافي  

 % 14.6 22 عمل جراحي انتخابي ورمي  
 % 32 48 عمل جراحي انتخابي غير ورمي 

 
 

العمل لجراحي الاسعافي ،وربما يعزى ذلك إلى  زيادة نسبة الاندحاقات بعد تبين الدراسة 

 زيادة نسبة الانتان وحالة المريض العامة.
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 :  في إصلاح الاندحاق عند مرضى الدراسة  الجراحي المتبع ( التدبير 10الجدول )
 
  7غلاق البدئي عند مريض وتم اجراء الإ  143صلاح الاندحاق باستخدام الرقعة عند إتم 

 (.  ..., اندحاق أماكن تروكارات  Defect<2cmضى ) فتوق سرة مر 

 النسبة المئوية  العدد   التدبير الجراحي 
 %4,6 7 إغلاق بدئي  

 Onlay 44 29,3% 

Sublay  .40 60 خلف العضلة% 

 Sublay  .26 39 أمام البريتوان% 

 

خلف العضلة هو الأكثر تواترا في إصلاح الاندحاق عند مرضى   Sublayالتعليق: إن تكنيك الـ 

 %(.  40الدراسة بنسبة )

  
 :  س بعد إصلاح الاندحاق عند مرضى الدراسة النكنسبة حدوث (  11 الجدول )

 
عادة القبول في إ من خلال فترة الدراسة والمتابعة من خلال العودة الى أرشيف العيادات أو 

مريض أي بنسبة   150أصل   من حالة 17المشفى لتدبير اختلاط أو نكس تم تشخيص  
(11,3 )%  . 

 و  تفصيل ذلك في الجدول التالي  
        P النسبة المئوية  العدد   العمل الجراحي 
  % 28,5 7/  2 إغلاق بدئي 

Onlay 6  /44 13,6 % 
Sublay 0,001 % 10 60/  6   خلف العضلة     
Sublay   7,69 39/  3 أمام البريتوان   % 

 



  
% وهذا متوقع, أما عند    28,5البدئي   صلاحالإبعد  أعلى نسبة نكس كانت ن أظهرت دراستنا أ

% تليها    13,6(   Onlayفإن أعلى نسبة كانت عند وضع الرقعة أمام العضلة ) استخدام الرقعة 

% وأقل نسبة للنكس عند وضع العضلة    10وضع الرقعة خلف العضلة ) بين الغمدين ( بنسبة 

 ,  لحدوث النكسهامة إحصائيا   Pمع وجود قيمة  % 7,6أمام البريتوان 

 0,002 
 :  بعد الجراحةالاختلاطات ( 12الجدول )

 

خلف    Onlay   Sublay إغلاق بدئي  الاختلاط  
 عضلة 

Sublay    امام
   بريتوان

    P     

 seroma   1/7 (14%) 11 (25%) 9 (15%) 3 (7,6%) 0,006 
 0,002 (%2,5) 1 (%5) 3 (%15,9) 7 (%14) 1/7 انتان جرح 

Hematoma 0 0% 4 (6,6%) 0% 0.5 
 0.3 % 1 %0 (%9) 4 --  إنتان رقعة 

ناسور معوي  
 جلدي 

-- 0% 0% 1 (2,5%) 0.5 

 0.6 (%10,2) 4 (%13,3) 8 (%9) 4 -- ألم مزمن 

 
 

يترافق مع أعلى نسبة حدوث للسيروما وكذلك لإنتان    Onlayنلاحظ أن تكنيك الـ  التعليق: 

  .الجرح

مع الحاجة لإزالة   ) مرضى Onlay    (4من مرضى الـ   %  9حدث إنتان الرقعة عند حوالي 

 أمام البريتوان .   Sublayالرقعة ومريض واحد في 

  

 : مدة العمل الجراحي وسطيا (    13)الجدول 
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خلف   Onlay Sublay  الإغلاق البدئي 

 العضلة

Sublay   

 أمام البريتوان

P     

 0,001 د  90 د  105 د  60 د  35 

   

نجد قيمة هامة إحصائيا في التوقيت اللازم وسطيا للإصلاح ,إذ يستلزم وضع الرقعة  التعليق:

  خلف العضلة أعلى متوسط وقد يعود ذلك إلى الوقت اللازم لإجراء تصنيع غمدين.

 

 قامة في المشفى : الإ( متوسط   14الجدول )  

خلف   Onlay Sublay الإغلاق البدئي 

 العضلة

Sublay   

 أمام البريتوان

P    

 0,04 يوم  2,7 يوم    2,5 يوم   1,3 يوم   1

 

أغلب مرضانا يتم تخريجهم في اليوم التالي من الجراحة لذا لم نجد قيمة هامة إحصائيا  التعليق: 

 .  الإقامة لدى مرضى الدراسة عكس ما أشارت إليه الدراسات الأخرى في متوسط 

 

 المفجرات : سحب  توقيت    (  51 الجدول )

غالبا ذو شعبتين   والمفجر الرقعة، استخدم المفجر الماص في كل الحالات التي استخدمت فيها

إحداها أمام الرقعة و الأخرى تحت الجلد , أما حالات التدعيم النسيجي الذاتي  بالإغلاق 

 سحبه في اليوم التالي.  في عدد قليل من الحالات والذي تم zzالمباشر فاستخدم المفجر 



 :سب الجدول التاليمل مصلي،وذلك ح  25تم سحب المجر الماص عندما يكون نتاجه أقل من  

 النسبة المؤية  العدد   سحب المفجرات 
 % 42.6 64 4-2اليوم 
 % 47.3 71 7-5اليوم 
 % 8 12 14-8اايوم 

 % 2 3 14بعد اليوم 
  

قد أبقي  خلال الأسبوع الأول بعد الجراحة,  سحب المفجر الماص قد  معظم الحالات تم  التعليق:  

 يوم  في عدد قليل من الحالات بسبب استمرار النز المصلي.    14ر ل المفج

                   

 مية : عالالالمقارنة بنتائج الدراسات الفصل الثالث:               

 :  ةلتاليضمن الجداول اوبيان النتائج  تمت مراجعة عدة أبحاث وذلك على اختلاف العوامل المدروسة 

 
   

عند مرضى   حيث العمر والجنس منن الدراسات  بي ( يبين المقارنة 16الجدول رقم ) 

 :  ندحاقات الا
 
    

 الهندية   دراستنا   المتغير 
2022 

 هندية  ال
2019 

متوسط  
العمر/  

 سنة 

50,2  50-70 47±8,54 

P 0,3 > 0,05 -- 

 الجنس 
 ذكور 

32  % 

 

38% 30  % 

 %70 %62 %  68 إناث

P 0,4 > 0,05 -- 
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هامة إحصائيا فيما يتعلق بحدوث الاندحاق مع العمر بالرغم من حدوث  لم نجد قيمة التعليق: 

  2013سنة , أشارت دراسة هندية في الـ  50 >الاندحاق بتواتر أكبر مع التقدم بالعمر ) خاصة 

 سنة أهم عامل مؤهب في حدث الاندحاق .(   50 >أكدت على أن العمر

مع الجنس , مع التأكيد على أن النساء هم أكثر تعرضا للاندحاق,  أيضا لاقيمة هامة إحصائيا  

ربما يفسر ذلك بالحمول والولادات إذ تسبب ضعف في جدار البطن وأيضا بالعمليات القيصرية  

المجراة خاصة أن الشقوق المعترضة في القسم السفلي من البطن أكثرعرضة للاندحاق منها في  

 القسم العلوي . 

 
 

 
 المقارنة من حيث العوامل المؤهبة للاندحاق :     ( :  17 الجدول رقم )

 
 2013هندية  2022هندية  دراستنا  العامل 

 %30 %10 %18,6 سكري 
 %12 - %13,3 فقر دم 
 %4 %46,67 %32,6 الانتان
 %32 %26,67 %44 البدانة
 %18 %26,67 %16 تدخين

اختلاطات 
 تنفسية 

7,3% 18,3% 10% 

 - %11,6 - كحولية 
 - %11,67 - إمساك
 %58 - - 50 >عمر  

 

نجد أن البدانة هي أهم عامل مؤهب للاندحاق في دراستنا, يليه إنتان موقع العمل   التعليق: 
سنة يليه   50 >أهم عامل مؤهب هو العمر   2013الجراحي السابق, أما في الدراسة الهندية  

 فإن الإنتان هو أهم عامل مؤهب يليه كل من البدانة والتدخين. 2022البدانة, أما الهندية 
 
 
 
 



 :  حدوث الاندحاق حسب الشق الجراحي الأولي بين الدراسات نسبة مقارنة(18 )  الجدول رقم
 

 2019هندية   دراستنا   الشق 
طولي/ ناصف,  
 جانب ناصف 

56% 86,67% 

 %3,33 %11,3 كوشر
 %6,67 %13,3 فنشتيل 

 %3,33 %1,3 ماك بورني 
  

الطولانية هي الأكثر عرضة للاندحاق, يليها  توافق دراستنا الدراسة الأخرى بأن الشقوق التعليق: 
 شق فنشتيل .

شق ماك بورني هو الأقل عرضة للاندحاق في دراستنا, أما الدراسة الأخرى فقد تساوت التسبة  
 بين كل من شق كوشر وماك بورني .  

 

 : بين الدراسات  مقارنة نسبة حدوث النكس بعد إصلاح الاندحاق ( 19)الجدول رقم 

 USAدراسة    2019هندية     2022هندية  دراستنا  النكس

 - %5 - %28,5 إصلاح بدئي 

Onlay 13,6% 5,76% 0% 12,9% 

Sublay   خلف

 العضلة.

10% 0% 0% 5,8% 

Sublay   أمام

 بريتوان. 

7,69% 0% 0% 10,9% 

P  0,001 0,03 - 0,023 
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لاشك أن نسبة النكس في الإغلاق البدئي أعلى منه في استخدام الرقعة, إلا أن دراستنا  التعليق:

مع وجود   Sublayمنه في الـ  Onlayتوافق بقية دراسات المقارنة في أن النكس أعلى في الـ 

  هامة إحصائيا في دراستنا فقط. Pقيمة 

 

  :الاختلاطات بعد الجراحة  بقيةبين الدراسات من حيث  ةمقارن يبين( 20) الجدول رقم

   USAدراسة  2022هندية  2019هندية  / %   دراستنا الاختلاط 

   

 

Seroma 

O 

 

25 

S 

 خلف 

15 

S  

 أمام

7,6 

 P 

 

0,006 

O 

 

30 

S 

 

10 

P 

 

0,0

007 

O 

 

22 

S 

 

7 

P 

 

0,0

02 

O 

 

 

 

17,

4 

S 

 

 

 

11 

S 

 

 

 

11,

5 

P 

 

 

0,2

88 

     - - - - - - 0.5 0 6.6 0 هيماتوما 

 

,15 إنتان جرح 

9 

5 1 0,002 15 10 0,0

02   

17,

3 

5,5

5 

0,0

2 

14 10,

2 

17,7 0,2

7 

 - 1 0 9 إنتان رقعة  

 لم تدرس  -

- 

- 

0,3 1,1 0,5 0,3 لم تدرس 

4 

ناسور  

معوي  

 جلدي 

 لم تفصل    - - 2,5

ذكُر حدوث اختلاطات أخرى  

بكل من الطرق   %35في حوالي 

  >ألم مزمن  السابقة  

 أشهر   3

9 13,

3 

10,2 

 

نجد من الجدول السابق وجود قيمة هامة إحصائياً في كل من الدراستين الهنديتين و  :  التعليق

مر في , وكذلك الأ  USAدراستنا بالنسبة لحدوث السيروما دون وجود هذه الأهمية في دراسة الـ 

 . نسبة  إنتان الجروح 



فهي في دراستنا   Sublayمتقاربة في جميع الدراسات أما في الـ  Onlayنسبة إنتان الجرح في الـ 

 راسات .أقل من بقية الد 

 

 ( مقارنة من حيث متوسط الإقامة في المشفى :  21)  الجدول رقم

 2019هندية  2022هندية  دراستنا 

Onlay 2,3   يوم   0,6± 8,55 يوم  10,11 يوم 

Sublay 2,7  يوم  0,68±7,55 يوم   6,22 يوم 

P  0,04 0,03 0,0001 

 

التعليق: نلاحظ أن متوسط الإقامة في دراستنا هو الأقل وقد يكون السبب أنه يتم تخريج  

, كما لم نجد قيمة إحصائيا في دراستنا والدراسة  المرضى باكرا والمراجعة للعيادات الخارجية لاحقا

 ,   2019عكس الدراسة الهندية   2022الهندية 

 

 

 مدة العمل الجراحي .  متوسط ( مقارنة بين الدراسات من حيث 22 رقم ) الجدول 

 2022هندية    2019هندية   دراستنا   المدة وسطيا

Onlay 60  د  106-64 13,8±68,1 د 

Sublay 90-105   د  104-70 41,3±77,1 د 

 - 9,51±52,1 د  35 إغلاق بدئي 

P    0,001 0,001 0,06 
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التعليق: نجد أن متوسط مدة الجراحة متقارب بين الدراسات مع وجود  قيمة أقل نسبيا في دراستنا  

 ات المقارنة .هامة إحصائيا بجميع دراس  Pونجد أن قيمة 

 

  

 

 مناقشة النتائج  الفصل الرابع: 

ندحاقات مع التقدم بالسن , لتبلا ذروة حدوثها في سن الخمسين ثم  يزداد حدوث الا - 1

 تتناقص قليلا حتى سن السبعين ثم تتناقص بعدها باضطراد.

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

ناث  مقارنة  صابة الإ إندحاق أعلى لدى الإناث حيث في دراستنا زيادة رجحان التأهب للا -2

 بالذكور .

في دراستنا بينما كان أهم عامل للاندحاق في   ندحاقة للامن أهم العوامل المؤهب البدانة  -3

 سنة .  50  >هو العمر   2013دراسة هندية نٌشرت 

 العامل الأهم هو الإنتان يليه البدانة والتدخين بنفس السوية .   2022وفي الدراسة الهندية 

أعلى من غيرها  نلاحظ مما سبق أن العمليات الجراحية المجراة على مرضى بدينين تمتلك نسبة 

 . ) إنتان جرح العمل الجراحي السابق( نتان ضافة الى الإللاندحاق بالإ

امــــل المؤهبــــة للانــــدحاق بســــبب تشــــارك أكثــــر مــــن و لا يمكــــن مــــن خــــلال الجــــدول تحديــــد أهــــم الع

 دانة والتدخين.بأن الدراسات العالمية تشير إلى الأهمية القصوى لكل من ال عامل،علماً 



ندحاق. كمـا يلاحـظ مـن قة كالسكري وفقر الدم وعادات كالتدخين تؤهب للاوجود أمراض مراف  -4

حصــائية وجــود أكثــر مــن عامــل مشــارك ) مــثلا لــدى بعــض المرضــى تشــاركت البدانــة العينــة الإ

 والسكري ( أو في حالة أخرى ) مع القصور الكلوي وفقر الدم(

الجداول السابقة نلاحظ تأهب   منندحاق . يفضل استخدام الرقعة في معظم حالات الا -5

الشقوق الطولية للاندحاق أكثر من المعترضة وهو ما يتوافق مع جميع الدراسات العالمية,  

 وحيد أقل من defectغلاق مباشر لهم كان لديهم فتق اندحاقي مع إ المرضى الذين تم اجراء 

2cm  نسجة الصفاقية  وتبين من خلال الكشف الجراحي أن هناك خطأ تكنيكي مع  سلامة الأ

العضلية .كما يلاحظ و جود عدد كبير من الحالات التي تم زرع الرقعة فيها بشكل سطحي وهذا 

 .عكس الطريقة المرغوبة حيث يفضل زرعها عميقاً 

 .) خلف العضلة(يفضل زرع الرقعة عميقاً أمام البريتوان أو أمام الغمد الخلفي-6

بينمــا فــي معظــم ر فيهــا نتــاج المفجــر المصــلي اســتميــوم  21أطــول فتــرة لســحب المفجــر كانــت -7

 .الحالات تم سحبه قبل اليوم السابع

%  28,5يغــلاق البــدئفــي حــالات الإ نلاحــظ زيــادة عــدد حــالات الــنكس بشــكل كبيــر نســبياً  -8

% و  10خلــف العضــلة أو أمــام البريتــوان )عــة مقارنــة مــع الحــالات التــي التــي يــتم فيهــا زرع الرق

 .مما يؤكد على أهمية استخدام الرقعة ( على التوالي, % 7,69

( بينما قريبـة مـن  2019و  2022في دراستنا أعلى من الدراستين الهنديتين )  نسبة النكس -  9

 . USA    /2020دراسة الـ 
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والدراسـة  USA( فـي دراسـة  Sublayعند وضـع الرقعـة)   إنتانات الجروح  في  يلاحظ زيادة  -10

 مقارنة مع دراستنا بينما كانت النسبة متقاربة عند وضعها أمام العضلة . 2019الهندية 

حداها نزع الرقعـة وتـم التـداخل علـى إنتان رقعة استدعت إحالات  4نلاحظ مما سبق هناك    -11

 .صلاح الاندحاق مع وضع رقعة(  إأشهر )  3المريض بعد 

 ة.حالات ذات رئة توفي أحدهم في العناية المشدد  3نالك من الاختلاطات التنفسية كان ه-12

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

نلاحــظ أن أهــم مــا يعانيــه المرضــى بعــد الجراحــة هــو الألــم و خاصــة فــي حالــة وضــع رقعــة  -14

عنـد وضـعها أمـام العضـلة بينمـا وصـلت لــ  % 9أشـهر بنسـبة   3استمر الألم لـديهم لفتـرة تتجـاوز  

الألـم علما أن  % عند وضعها أمام البريتوان 10,2% عند وضعها خلف العضلة وبنسبة   13,3

فـي دراسـات قديمـة  % 30حـوالي قـد تصـل نسـبة هـذا الألـم ل للحياة اليومية. محمول وغير معيق 

تفسر قلة النسبة لدينا بقلة المرضى اللذين تتم قد  و )لم تذكر ضمن دراسات المقارنة بسبب قدمها(  

 .متابعتهم لهذه الفترة

حدثت حالة وحيـدة لناسـور معـوي متـأخر )ناسـو معـوي جلـدي (علـى حسـاب الأمعـاء الدقيقـة -15

البريتــوان ) رقعــة بــرولين غيــر ممتصــة ( تــم تــدبيره بشــكل  أمــاملمــريض واحــد تــم وضــع لــه رقعــة 

حيـث يحـدث إغـلاق عفـوي للناسـور مـع ميـل للـنكس كـل ثلاثـة   )ناسور مـنخفض النتـاج (  محافظ

 أشهر.



دة حــالات انــدحاق الشــقوق المعترضــة فــي أســفل الــبطن ) فنشــتيل( بســبب يمكــن يلاحــظ  زيــا-16

 تفسيره إما بازدياد العمليات القيصرية أو لأسباب تكنيكية.

 نتان المرافق.لا أن الاندحاق يعزى للإإبالرغم من أن شق الزائدة الدودية صغير -17

 

 الفصل الخامس: المحددات والمعوقات 

 والمعوقات لدراستنا وأهمها:حددات المهناك بعض 

ذ , إقامة بالمشفى بعد الجراحة بدقة  لدى مرضى الدراسةالإ  تحديد متوسطستطع  لم ن •

بــاليوم التــالي للجراحــة ثــم يراجعــون عيــادات  رجــواخُ إن القســم الأعظــم مــن المرضــى 

 .الجراحة العامة

ــادات لــــدى متابعــــة تطــــورات المرضــــى مــــن أرشــــيف ااضــــطررنا إلــــى  • ــاتهم لعيــ مراجعــ

 . المتكررة
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 الخلاصة والتوصيات :الفصل السادس                  

 اعتبار الاندحاق مرضاً مهماً ويجب تجنب أسبابه في العملية البدئية. •

 توجيه عناية خاصة للمرضى المؤهبين للاندحاق أثناء العمليات الجراحية. •

 التأكيد على الوقاية من الخمج وخاصة عند استعمال الرقعة.  •

 الإقبال على استخدام الرقعة ولاسيما عند المرضى المؤهبين .  •

 معالجة الاندحاق بأقرب وقت خشية الاختلاطات. •

التأكيد على التحريك الباكر للمرضى بعد العمليات الجراحيـة المجـراة علـى الانـدحاق   •

مـــــع اســـــتخدام التمييـــــع الوقـــــائي عنـــــد المرضـــــى المـــــؤهبين للخثـــــارات خشـــــية حـــــدوث 

 صمة رئوية (. ـ DVTالاختلاطات )

ــدوث   • ــدل حــ ــاص معــ ــة لإنقــ ــد الجراحــ ــل وخــــلال وبعــ ــة قبــ ــافي بالعقامــ ــام الإضــ الاهتمــ

 لية للجراحة بالإضافة إلى العلاج الفيزيائي الصدري.الإنتانات التا

التأكيـــــد علـــــى ضـــــرورة اســـــتخدام الوثـــــائق الطبيـــــة الدقيقـــــة المتـــــوفرة للبحـــــث العلمـــــي   •

واســتخدام الحاســوب فــي حفــظ وتوثيــق المعلومــات للاســتعانة فيهــا فــي مجــال البحــث 

 العلمي .
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 Abstract: 

 

Background: Abdominal wall reconstruction is a relevant and important topic. 

The ideal anatomic location for mesh placement during the repair of ventral 

hernias has been debated؛ however, the most common anatomic locations 

include onlay, inlay, sublay-retromuscular, sublay-preperitoneal, and sublay-

intraperitoneal techniques, as defined by the European Hernia Society, in our 

study we comparate between two most common technique ( onlay and sublay) 

complications, reccurent rate, surgery rate, hospital stay, we also studied  

predictor factors so possibility to avoid it  befor  the surgery.  

 

Objective: show  the best technique to the patient. 

 

Materials and methods:This is a retrospective, cohort study of all patients 

who underwent surgical management for incisional hernia ( primary or 

secondary) in Damascus university, general surgery department ( Assad and 

Moassate hospital) during 2017, 2018, 2019. 

 

Results:incisional hernia was found in  150 patients . 7 ( primary suture), 143  

mesh implement (44 onlay , 60 sublay – retromuscular, 39 sublay- 

preperitonial) . reccurent rate was 11,3% ( 28,5 in primary group and 13,6% 

10%, 7,6% in mesh group ) respectively. The highest complication in mesh 

group was found in onlay group, expect chronic pain >3month was found in 

sublay – retromuscular) surgery time and hospital stay was higher in sublay , 

the obesity is the most  gifted factor then the infection, the medline incisions 

the most susceptible to herniation. 

  

Conclusion: sublay-preperitonial  has reccurent rate and complication less than 

onlay , though sublay – retromuscular is the most common procedure. 
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