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ضاء الكون بنوره البهي وحده اعبد وله وحده أاسم الخالق الذي ب

 تمام هذا الجهدإاسجد خاشعا شاكرا لنعمته وفضله علي في 

  مة المنير وشفيعها النذير البشيرعلى وسراج الأالأصاحب الفردوس ...إلى

 الله عليه وسلم ( فخرا واعتزازا ىلمحمد ) ص

  من سهر الليالي .. ونسي الغوالي .. وظل سندي الموالي .. وحمل همي غير مبالي... لىإ

 والدي الغالي ... بدر التمام                                                                                            

وشغلت  .. يام صبراثقلت الجفون سهرا .. وحملت الفؤاد هما .. وجاهدت الأأ من... لىإ

 ملاًأيقنت بالله أيادي دعاء .. والبال فكرا .. ورفعت الأ

 زيزة الغاليةالع ميأحباب ... حب الأأغلى الغوالي وأ                                                 

  ورود المحبة .. وينابيع الوفاء .. الى من رافقوني في السراء والضراء... لىإ

 خواتيأخوتي وأصحاب ... الأ لى اصدقإ                                                                   

  ليها عند شدتيإالقلعة الحصينة التي الجأ ... لىإ

  عزاءصدقائي الأأ                                                                                                                 
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 ة:ـــــــمقدم

لررر ف ررر احفداررر  فأرررجتافيعرررالفتق ارررحفتي رررجدار فلررر فأرررجتافتقرررل  فل  ررر فا ررراحفتا رررا ف

(,فوفيعالررررافتق اررررحف21-16)دلرررربف جلررررحف ررررحفأاتدرررر فبررررالحفدلرررربفأررررجتافتقررررل  ففتقررررل  

,فف%11-2تلا رررجدار فاررر فتلا ا  رررا فتق رررااعحفلعرررجفتقأاتدرررحف,فديررر فا رررجاف برررلا فدررروتق ف

-20-16حف ا ررررلفدلرررربفأررررجتافتقررررل  ف)ارررر فتقدررررالا فاش ررررافلعررررجف ررررف%90وأكثررررافارررر ف

وفاكاررر فأةايرررحفتق اررروحفتلا جداريرررحففأغلرررلفتقدرررالا فاا رررواف ررر  فبررر اي فاررر فتقأاتدرررح.(.21

ل   ررررافابررررللفت ا  ررررا ف  يررررا فدلرررربف رررردحفتقارررراي فا  ررررافتلا ا  ررررا فتقا  برررريحفوف

تلا ا  رررا فتق ارررايحفلبرررللف ررراوطفتةد رررايفتقل  يرررحف قررربفكررري فتق ارررحفوفارررافاررر ج ف قيررر ف

ت ا ررراحفوفتقا رررارا ف,فلايارررالحف قررربفت ا  رررا فألجيرررحفلبرررللفااررررحفتقألرررجففاررر فغ ررر فو

وفاررراواوفلررروحفتلا رررجداحفوفارررافيررر ج ف قيررر فاررر فا ادرررا فا دأرررحفأرررجتفقلاررراي فوف رررعلحف

ف(.17-16-14تق  اي)ف

وا الرررررلفتلابرررررااتايأيا فتقأاتديرررررحفتقابررررراعالحفلررررر ف  ررررر  فتلا رررررجداحفلا  رررررافتيغررررر حف

لررررا فةرررروفتقابرررراعا فداقيررررافوفتقجاتبررررا فا رررراا فلرررر ففتقالا ررررافوفتي رررر  فلاقارعررررحفتقرررر  

(فأوف ل رررر فonlay  رررر  فتلا ررررجداحفلاقارعررررحفلرررري فأارررراك فوارررر فتقارعررررحفأاررررا فتق رررر احف)

(sublay(فأوفجت  فتقلاياوت ف)intraperitonumف)(19-18-15-2-1.)ف

ف فاااا  فتقجاتبح فاك ية و فلي  فلاقا ايح ف قك فو فتقارعح فل اي ح فتقاأات  فتلا جداريح كي فتق اوح

فتق  احف) فأوف ل  ف)onlayا ال ي فةاافوا فتقارعحفأاا  )sublayفوفا اا حفتق اي اي فث ف)

 (.12-1)تقا اا حفا ف اااجفتقجاتبحفتقعاقايحف
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 لمحة تشريحية                     

لحوض ز , وفي الأسفل يتمادى مع مدخل اجشكل جدار البطن في الاعلى من الحجاب الحاتي
في الأسفل يتشكل من الجزء السفلي للقفص الصدري ومن العضلتين المستقيمتين البطنيتين 

 .  (20) والعضلات المنحرفة الظاهرة والمنحرفة الباطنة والمستعرضة واللفافات
الخط المتوسط من الفقرات القطنية الخمسة وأقراصها  أما في الخلف فيتشكل جدار البطن على

الحوض العظمي . اما جانبياً يتشكل من  نوالجزء العلوي م 12ن الضلعين وعلى الجانبين م
( والعضلات واس سالضلع الثاني عشر والقسم العلوي للحوض العظمي , العضلات القطنية ) الب

رفقية في القسم العلوي من الحوض البطني يتبطن حربعة القطنية , تتوضع العضلات الالم
 (.21-20)الجداري  بالبريتوان مىيس الجدار البطني بغلاف لفافي

 
 (21)(عضلات جدار البطن الأمامية السطحية 1الشكل رقم )

 نية جدار البطن الأمامي : بأولًا : 

اللفافة العضلات , ,ميقةلعد , اللفافة السطحية , اللفافة الالج :  يتشكل جدار البطن الأمامي من
 .(21,15) الجداري بريتوانوال,  خارج البريتوان مالعرضانية ,الشح
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  : الجلد 

ر موجد في الجلد ثنيات ترتسم على شكل خطوط ثابتة تسير أفقياً على محيط الجذوع ولهذا الأي
أهميته إذ أن التئام الشق الجراحي المحدث على طول خط الثنية يكون على شكل ندبة ضيقة 

 (.3) ل ندبة عريضة أو ثخينة تجميلياً بينما الشق العابر للثنية يلتئم بشك
يتعصب الجلد عبر الفروع الأمامية للأعصاب الصدرية الستة السفلية والقطني الأول الذي يشكل 

 T7العصب الحرقفي الخثلي والحرقفي الإربي . يتوضع القطاع الجلدي للعصب الصدري السابع 
لى عفي الشرسوف تماما فوق ناتئ الرهابة . يشمل القطاع الجلدي للعصب الصدري العاشر 

ق الرباط الإربي وارتفاق تماماً فو  L1رة . بينما يقع القطاع الجلدي للعصب القطني الأول الس
 .(15)العانة 

تتروى الباحة قرب الخط المتوسط من الشرايين الجلدية المتفرعة عن الشرايين الشرسوفية العلوية 
قطنية والحرقفية والشرسوفية السفلية . ويتم تروية الخاصرتين من فروع الشرايين الوربية وال

 المنعطفة العميقة.
ي ر تشعع من السرة تنزح في الأعلى إلى الوريد الصدتالعود الوريدي يجتمع في شبكة أوردة 

إلى الوريد  الجانبي ثم إلى الوريد الإبطي . وفي الأسفل تنزح إلى الوريد الشرسوفي السطحي ثم
 (.21)لصافن الكبير ثم الوريد الفخذي ا

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

ية الأمامية . الأوعية اللمفية الجلدية أعلى مستوى السرة تنزح للأعلى إلى العقدة اللمفية الإبط
 (.21)ستوى إلى العقد الإربية السطحية هذا الم وتنزح الأوعية تحت

 ة : اللفافة السطحي 

( وطبقة غشائية عميقة )لفافة  مبرطبقة شحمية سطحية ) تسمى لفافة كا يمكن تقسيمها إلى
أن تتسمك بشدة  مع الشحم لتغطي بقية أنحاء الجسم ويمكن ىتتمادسكاربا ( الطبقة الشحمية 

المرضى البدينين . تتلاشى الطبقة الغشائية في الأعلى فوق جدار  سم أو أكثر عند8حتى 
عبر في الأسفل إلى مقدمة الفخذ . وت(14)على طول الخط الإبطي المتوسط في الجانبين الصدر و 
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, لا ترتكز الطبقة الغشائية إلى العانة إزاء  فل الرباط الإربيحيث تلتحم مع اللفافة العريضة أس
لقضيب أو البظر , تستمر الطبقة االخط المتوسط لكنها تستمر بشكل غمد أنبوبي يحيط ب

تعرض  أسفل هذه البنى فوق العجان لتشكل غلافاً كيسياً للصفن أو الشفر الكبير,الغشائية 
 فة كوليس ,اللفافة في العجان وترتكز في كل جانب على حافة قوس العانة حيث تسمى لفا

 Dartosعضلية ملساء رقيقة تدعى  ةالشحمية للفافة السطحية في الصفن بطبق الطبقة تتمثل

muscle   كما أشرنا (21-20) الغشائية للفافة السطحية على شكل طبقة منفصلةصل الطبقة اتتو .
وتدعى  fascia of camperسابقاً تدعى الطبقة الشحمية من اللفافة السطحية باسم لفافة كامبر 
     Fascia of Scarpaالطبقة الغشائية الواقعة في جدار البطن الأمامي باسم لفافة سكاربا 

 .Fascia of Colles (20-21)في العجان باسم لفافة كولس وتدعى الطبقة الغشائية 
 

 :اللفافة العميقة

إلا طبقة رقيقة من نسيج خلالي يغطي العضلات  الأمامي ليستالبطن جدار  افة العميقة فياللف

 . 

 عضلات جدار البطن الأمامي : 

ة تصبح رقيقة عريض Sheetsتتألف عضلات جدار البطن الأمامي من ثلاث طبقات أو شرائح 
ة ثم رفة الظاهرة  ثم المنحرفة الباطنفي الأمام هي من الخارج إلى الداخل المنحفاقية ص

ضافة لذلك يوجد على كل جانب من الخط المتوسط عضلة عريضة . وبالإ(14) المستعرضة
فق الطبقات الثلاثة إلى الأمام فإنها تغلف ى المستقيمة البطنية . عند عبور صعمودية تدع
. يمكن أن يتواجد في القسم السفلي لغمد المستقيمة (18)البطنية مشكلة غمد المستقيمة  المستقيمة

ة التي تشتق من الألياف السفلية ي, تمر العضلة المشمر (14) عضلة صغيرة تدعى الهرمية
 . (21)للمنحرفة الباطنة إلى الأسفل كغلاف للحبل المنوي 
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 (16و غمدها الأمامي )( العضلة المستقيمة البطنية 2) الشكل رقم

  External oblique mالعضلة المنحرفة الظاهرة .

رقيقة عريضة . تنشأ من السطوح الخارجية للأضلاع الثمانية السفلية . تنتشر بشكل  هي عضلة
 العانة والنصف مروحة لترتكز على ناتئ الرهابة والخط المتوسط الأبيض وعرف العانة وحديبة

فاق عريض . يلاحظ بأن القسم الأكبر من أليافها بواسطة ص, ويرتكز ي للعرف الحرقفي الأمام
 (.18)ف الحرقفي مشكلة حافة خلفية حرة الألياف الخلفية تنزل إلى العر 

 سي حديبة العانة يدعى مباشرة فوق وانمثلثي الشكل يقع  فاق المنحرفة الظاهرة عيبيوجد في ص
ويجر خلال هذه الفتحة دور للرحم من مأو الرباط ال الحلقة الإربية السطحية .يعبر الحبل المنويب

 معه اللفافة المنوية الظاهرة ) الغلاف الخارجي للرباط المدور للرحم ( من حواف هذه الحلقة .
فاق المنحرفة ة العانة تنطوي الحافة السفلية لصوحديب بين الشوك الحرقفي الأمامي العلوي

 (.16)الرباط الإربي جاه الخلف لتشكل الظاهرة على نفسها بات
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 
ط الجوبي عند وصوله يتمادى الربا Femoral ringهلالية تشكل الحافة الأنسية للحلقة الفخذية 
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حاقي يدعى الرباط العاني . يعطي الجزء الوحشي للحافة الخلفية للرباط مللخط العاني بتسمك س
ترتكز اللفافة العريضة ,طنية بالترضة عالمو زء من العضلتين المنحرفة الباطنة الإربي منشأ لج
fascia Lata (.18-17)للرباط الإربي  السفلية المدورة ) اللفافة العميقة للفخذ ( على الحافة 

 .Internal oblique m : العضلة المنحرفة الباطنة

رقيقة وعريضة .تقع عميقاً من المنحرفة الظاهرة . يسير القسم  هي عبارة عن عضلة أيضاً 
من اللفافة القطنية ,  . تنشأ(16)الأعظم من أليافها بزاوية قائمة نسبة لألياف المنحرفة الظاهرة 

اميين للعرف الحرقفي , والثلثين الوحشيين للرباط الإربي . تتشعع الألياف العضلية والثلثين الأم
الحواف السفلية للأضلاع الثلاثة السفلية وعلى باتجاه الأعلى والأمام . ترتكز العضلة على 

تملك العضلة  .(18) والخط الأبيض , وارتفاق العانةغضاريفها الضلعية وعلى ناتئ الرهابة ,
الباطنة حافة سفلية حرة تتقوس فوق الحبل المنوي ) أو الرباط المدور للرحم ( ثم تنزل المنحرفة 

مرتكزها مع ني . تنضم الألياف الوترية السفلية قرب اخلفه لترتكز على عرف العانة والخط الع
 يرتكز الوتر" "conjoint tendon"رضة البطنية تشكل الوتر المشترك تعألياف مماثلة من الم

لدى مرور الحبل  .(16) حافته الوحشية حرة ك في الأنسي على الخط الأبيض وتبقىالمشتر 
المنوي)أو الرباط المدور للرحم( تحت الحافة السفلية للمنحرفة الباطنة فإنه يجر معه بعضا من 

 Cremaster Muscle" (20.)ة يالألياف العضلية تدعى العضلة المشمر 
 Transversus m:  البطنيةرضة تعالعضلة الم

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 

ترتكز على اللفافة القطنية والثلثين الأماميين للعرف الحرقفي والثلث الوحشي للرباط الإربي . 
. تنضم الألياف الوترية السفلية مع ألياف مماثلة (18) رتفاق العانةلأبيض واناتئ الرهابة والخط ا

من المنحرفة الباطنة لتشكل الوتر المشترك الذي يرتكز على عرف العانة والخط العاني يذكر أن 
 ة للعضلتين المنحرفةالظاهرة حرة بينما تتصل الحواف الخلفيللعضلة المنحرفة الحافة الخلفية 

 .(18-16)رضة إلى الفقرات بواسطة اللفافة القطنية تعالباطنة والم
  Rectus Abdomininis  العضلة المستقيمة البطنية .
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طويلة تمتد على طول جدار البطن الأمامي وتكون أعرض في الأعلى تقع بمحاذاة  هي عضلة
تنشأ برأسين مع مقدمة العانة في عرف الخط المتوسط حيث يفصلها الخط الأبيض عن نظيرتها 

. (20) على الغضاريف الضلعية الخامس والسادس والسابع وعلى ناتئ الرهابة العانة , ترتكز

اً منحنياً يمكن جسه وغالباً رؤيته للعضلة المستقيمة عند تقلصها حرفيشكل الهامش الوحشي 
عي التاسع إلى حديبة العانة الضل يدعى الخط الهلالي . يمتد هذا الخط من ذروة الغضروف

(16-18.)  
مكانها عند  Tendinous Intersectionsيقطع السطح الأمامي للعضلة ثلاث تقاطعات وترية 

ترتكز هذه التقاطعات بقوة على الجدار منتصف المسافة بينهما.  ذروة الرهابة وعند السرة وعند
رة والمنحرفة الباطنة والمستعرضة فق المنحرفة الظاهتطوق ص. (17)الأمامي لغمد المستقيمة 

 Rectus SheaTh  (20.)تطوق العضلة المستقيمة البطنية لتشكل غمد المستقيمة 

 : Pyramidalis العضلة الهرمية 

تغيب هذه العضلة .وعند وجودها يكون لها قاعدة تنشأ مع السطح الأمامي للعانة  غالباً ما
 .(20)جزء السفلي للمستقيمة البطنية وترتكز على الخط الأبيض . تقع في مقدمة ال

 
 (17)( منشأ و ارتكاز عضلات جدار البطن الأمامية 3) الشكل رقم

 



13 

 

 :  Rectus Sheathغمد المستقيمة 

غمد ليفي طويل يطوق العضلتين المستقيمة البطنية والهرمية ) عند وجودها ( ويحتوي على  هو
لسفلية وأوعية لمفية . ية الشرسوفية العلوية واالفروع الأمامية للأعصاب الصدرية الستة والأوع

 . (14) فق العضلات البطنية الجانبية الثلاثةيتشكل من ص
 :ولتسهيل الوصف ندرسه في ثلاثة مستويات 

فاق المنحرفة الظاهرة وتشكل الجدار امي للغمد من صمأعلى الحافة الضلعية : يتشكل الجدار الأ -1
 ياز الوربيةحالضلعية الخامس والسادس والسابع والأ الخلفي من جدار الصدر أي الغضاريف

(21) . 

نة الباطفاق المنحرفة العلوية ينشطر صبين الحافة الضلعية ومستوى الشوكة الحرقفية الأمامية  -2
الظاهرة في مقدمة العضلة ويتجه صفاق  فاق المنحرفةليطوق العضلة المستقيمة .يتجه ص

 . (21)خلفها البطنية رضة تعالم

ستوى الشوكة الحرقفية الأمامية العلوية والعانة تشكل سفق العضلات الثلاثة الجدار بين م -3
 .(21)الأمامي ويغيب الجدار الخلفي حيث تقع المستقيمة البطنية بتماس مع اللفافة العرضانية 

فاق المشكل للجدار الخلفي وجه المستقيمة البطنية الأمامي عند مستوى الشوكة يعبر الص
حافة حرة سفلية مقوسة  دمامية العلوية . في هذا المستوى يملك الجدار الخلفي للغمالحرقفية الأ

عند هذا المستوى تدخل الاوعية الشرسوفية السفلية غمد , Arcuate Lineتدعى الخط المقوس 
 (.15-14)غر مع الأوعية الشرسوفية العلوية المستقيمة وتعبر للأعلى للتفا

الذي  Linaea Albaطة الخط الأبيض ه في الجانب المقابل بواسعن نظير يفترق غمد المستقيمة 
بيض من التحام نة في الأسفل . يتشكل الخط الأارتفاق العمن ناتئ الرهابة في الأعلى إلى ا يمتد
السرة ويضيق أسفلها  أعلىفق العضلات الثلاثة الجانبية في كلا الطرفين . ويكون متسعا ص

يكون الجدار الخلفي لغمد المستقيمة غير ملتصقاً بالعضلة  .(14)رتفاق العانة ليرتكز على ا
 . (15)للعضلة ا يرتكز الجدار الأمامي عليها بوساطة التقاطعات الوترية المستقيمة البطنية بينم
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 (.21)( الغمد الخلفي للعضلة المستقيمة البطنية و الخط المقوس 4الشكل رقم )

 

 البطن الأمامي : جدار عضلات  لمع

وتثبت  وتديره جانبيا,تثني العضلات المستقيمة البطنية الجذع  ني العضلات المنحرفة الجذعتث
 . (20) الحوض وتعمل العضلة الهرمية على إبقاء الخط الأبيض مشدودا خلال هذه الحديثة

تساعد العضلات في عملية الزفير القسري التي تحدث أثناء السعال والعطاس بسحبها الأضلاع 
سفل . ويلعب توترها دوراً هاماً جداً في دعم وحماية أحشاء البطن كما يمكنها رفع والقص للأ

غلاق لسان المزمار وبالتالي تساعد في  الضغط داخل البطن بالتقلص المتآزر مع الحجاب وا 
  .(21-20)التبول و التغوط والتقيؤ والمخاض

  تعصيب عضلات جدار البطن الأمامي :
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والعصبين عصاب الصدرية الستة السفلية , ترضة البطنية بالأعوالمتتعصب العضلات المنحرفة 
 (.L1ي الخثلي )الحرقفي الإربي و الحرقف

 تتعصب العضلة المستقيمة بالأعصاب الصدرية الستة السفلية . 
 (6،18).صدري الثاني عشرعصب التتعصب العضلة الهرمية بال

 

 :Fasica Transversalisاللفافة العرضانية 

رضة البطنية وتتواصل مع طبقة مماثلة مبطنة تعالم ةة عن طبقة رقيقة تبطن العضلهي عبار 
من المهم إدراك أن اللفافة العرضانية واللفافة الحجابية واللفافة  .(16)للحجاب والعضلة الحرقفية 

الحرقفية واللفافة الحوضية تشكل بطانة متواصلة لجوفي البطن والحوض . يتشكل الغمد الفخذي 
Femoral Sheath الطرفين السفليين من اللفافة العرضانية ومن  المغمد للأوعية الفخذية في

 ( .17)لحرقفية المغلفة للعضلة الحرقفية اللفافة ا
 :Extra peritoneal fat الشحم خارج البريتوان

قع بين اللفافة العرضانية هو طبقة رقيقة من نسيج ضام يحوي كمية متفاوتة من الشحم وي
 . (16)الجداري  توانوالبري

 :Parietal Peritoneum البريتوان الجداري

 صلي رقيق يتواصل في الأسفل مع البريتوانالجداري وهو غشاء م تتبطن جدران البطن بالبريتوان
الجداري المبطن لجدار البطن الأمامي بشكل  البريتوان الجداري المبطن للحوض . يتعصب

 .(17-16)التي تعصب أيضاً العضلات والجلد فوقه  الأعصاب الوربية والقطنية من يشدف
 :أعصاب جدار البطن الأمامي

هي الفروع الأمامية للأعصاب الصدرية الستة السفلية والعصب القطني الأول تسير للأمام في 
. تعصب الجلد والعضلات والصفاق (6)رضة تعالعضلتين المنحرفة الباطنة والمالفسحة بين 

ة لتعصب معصاب الصدرية الستة السفلية الجدار الخلفي لغمد المستقيالجداري ثم تخترق الأ
  جدار الأمامي للغمد لتعصب الجلد ( فقط وتنتهي باختراقها الT12العضلتين المستقيمة والهرمية )
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ذا العصب هيأخذ العصب القطني الأول سبيلا مشابها لكنه لا يدخل غمد المستقيمة. يتمثل 
فاق المنحرفة الظاهرة فوق الحلقة الأربية السطحية , لذي يخترق صي ابالعصب الحرقفي الخثل

بين الجلد تماماً وفوق الرباط عبر الحلقة , ينتهي العصبان معصيذي وبالعصب الحرقفي الإربي ال
  .(6-4) الأربي وارتفاق العانة

 

 : شرايين جدار البطن الأمامي

ية للشريان الصدري الباطن . يدخل نتهائهو أحد الفروع الا:  الشريان الشرسوفي العلوي
ستقيمة بين المنشأ القصي والضلعي للحجاب , ينزل خلف العضلة مالجزء العلوي لغمد ال

المستقيمة مغذياً الجزء العلوي المركزي لجدار البطن الأمامي . يتفاغر مع الشريان الشرسوفي 
 .(6-4)السفلي 

ق الرباط فو تماماً و  ,لحرقفي الظاهرهو فرع من الشريان ا:  الشريان الشرسوفي السفلي
نسي للحلقة على طول الجانب الأنسي على طول الجانب الإنسي الإربي يسير للأعلى والأ

الإربية العميقة .يخترق اللفافة العرضانية ليدخل غمد المستقيمة إلى الأمام من الخط المقوس, 
دار البطن الأمامي ويتفاغر مع يصعد خلف العضلة المستقيمة مغذياً الجزء السفلي المركزي لج

  .(6-4)الشريان الشرسوفي العلوي 
للأمام بين  لشريان الحرقفي الظاهر . يسيرهو فرع ا:  الشريان الحرقفي المنعطف العميق

  . (4) جدار البطن الجانبي غذييالطبقات العضلية ل
قات العضلية لتغذي تسير للأمام بين الطب : الأربعة فروع الأبهر البطني لقطنيةالشرايين ا

 (.6) جدار البطن الجانبي

 جدار البطن الأمامي : أوردة

 تم وصف الأوردة السطحية في تروية الجلد سابقاً .  

 الصدري الباطن . الشرسوفي العلوي لينزح إلى الوريد يساير الشريان الشرسوفي العلويالوريد 
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لينزح إلى الوريد الحرقفي الظاهر,الوريد ريد الشرسوفي السفلي يساير الو  الوريد الشرسوفي السفلي
الشريان الحرقفي المنعطف العميق لينزح إلى الوريد الحرقفي  الحرقفي المنعطف العميق يساير

     .(7-6)الظاهر

  .(6) تنزح إلى الوريد الأجوف السفلي الأوردة القطنية

  .(7)تنزح إلى الوريد الفرد في نفس الجهة  الأوردة الوربية الخلفية

 

 النزح اللمفي لجدار البطن الأمامي :

 .(6-4)تنزح الأوعية اللمفية الجلدية فوق مستوى السرة للأعلى إلى العقد اللمفية الإبطية الأمامية 

 السطحية .  تنزح الأوعية اللمفية تحت مستوى السرة إلى العقد الإربية

ة العقد الصدرية الباطنة والحرقفيتتبع الأوعية اللمفية العميقة في مسيرها الشرايين وتنزح إلى 
 . (6)ب الأبهر ) القطنية ( الظاهرة والمنصفية الخلفية وجان

 :  ثانياً : جدار البطن الخلفي

شكل جدار البطن الخلفي عند الخط المتوسط من أجسام الفقرات القطنية الخمسة والأقراص بين يت
والقسم العلوي للحوض العظمي عي الثاني عشر ت , وعلى الجانبين من الزوج الضلالفقرا

رضتين تعوالعضلتين المربعتين القطنيتين وصفاق منشأ العضلتين الموعضلتي البسواس 
  (.15) البطنيتين

 :عضلات جدار البطن الخلفي 

رضة وجوانب أجسام تعتنشأ من جذور النواتئ الم: psoas majorالبسواس الكبيرة 
من الصدرية الثانية عشر حتى القطنية الخامسة وتسير قرية والفقرات فالفقرات والأقراص بين ال
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الألياف للأسفل والوحشي وتغادر البطن لتدخل الفخذ بعبورها خلف الرباط الإربي , ترتكز على 
. يتثخن هذا (15)المدور الصغير للفخذ , يطوق العضلة غمد ليفي يشتق من اللفافة القطنية 

نسي , تتعصب من الضفيرة القطنية وتعمل على الغمد في الأعلى ليشكل الرباط المقوس الأ
ذا تثبت الفخذ فإنها تعطف الجذع على الفخذ كما  عطف الفخذ على الجذع عند مفصل الورك وا 

  .(21)جاع طن وضعية الإضمفي حال الجلوس 

 : psoas Minorالبسواس الصغيرة 

 %40ة وتغيب في وهي غير مهم ةسواس الكبير بهي عضلة صغيرة لها وتر طويل تقع أمام ال
 . (15)من الحالات 

 :  المربعة القطنية

 هي عضلة مسطحة لها شكل مربع . تقع على جانب العمود الفقري , تنشأ في الأسفل من
الرباط الحرقفي القطني والجزء المجاور من العرف الحرقفي ومن ذرى النواتئ المستعرضة 

لأعلى والأنسي لترتكز على الحافة السفلية , تسير الألياف باتجاه ا للفقرات القطنية السفلية 
. تغلف اللفافة (21)للضلع الثاني عشر وعلى النواتئ المستعرضة للفقرات القطنية الأربعة العلوية 

ح الأمامي للعضلة , تتثخن هذه اللفافة في الأعلى لتشكل الرباط المقوس الوحشي طالقطنية الس
 .(15-14)ي , وفي الأسفل لتشكل الرباط الحرقفي القطن

الضفيرة القطنية وتعمل على تثبيت أو خفض الضلع الثاني عشر وتثني العمود  تنعصب من
 . (14)اً إلى نفس الجهة يالفقري جانب

  تم ذكرها مع عضلات جدار البطن الأمامي سابقاً .:  رضة البطنيةتعالم

 :  iliacusالعضلة الحرقفية

للحفرة الحرقفية , تندمج أليافها مع الجانب الوحشي المروحة , تنشأ من الجزء العلوي  لكلها ش
باسم البسواس يشار للعضلتين معاً  .(15-14)لوتر البسواس وترتكز على المدور الصغير للفخذ 
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ل على عطف الفخذ على مالعصب الفخذي فرع الضفيرة القطنية , وتع الحرقفية , تتعصب من
 . (21)ف الجذع على الفخذ عندما يثبت الفخذ الجذع عند مفصل الورك مع البسواس أو أنها تعط

 : الحاجز الحجاب

  .(14)يشكل الجزء الخلفي من الحجاب الحاجز أيضاً جزءاً من جدار البطن الخلفي  

  Walls SCIAL Lining of the AbdomonalaFثالثاً : البطانة اللفافية لجدران البطن 

الجداري والعضلات وهي تبطن جدران  نواصلة من نسيج ضام تقع بين البريتواهي طبقة مت
لمفية للبطن بينما الأعصاب الرئيسية تقع الأوعية الدموية وال البطن .تحتوي هذه الطبقة على

 .(14) خارجها

وية من اللفافة يتشكل الجدار الخلفي لغمد المستقيمة تحت مستوى الشوكة الحرقفية الأمامية العل
العضلات تحت هذا  فقمن ص ن غمد المستقيمة مجرداً يكو  حيثفقط .  العرضانية والبريتوان

 (.15)المستوى 

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

 .(21-14) للفافة الباطنةالحبل يدعى ا أنبوبي يغلف

ًً : البطانة الصفاقية لجدران البطن   walls nalthe Abdomi TONEAL Lining ofPeri رابعاً

تتوضع على  Mesotheliumالجداري هو غشاء رقيق يتألف مع ظهارة متوسطة  البريتوان
جزء الحجابي بالعصبين الحجابيين ويتعصب ال ج ضام يتعصب الجزء المركزي للبريتواننسي

قطعي بالأعصاب المبطن بشكل  صاب الوربية السفلية يتعصب البريتوانالمحيطي منه بالأع
 (.21-14)الوربية والقطنية 
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 أهداف الشق المثالي لجراحة البطن .

 أن يضمن الوصول الجيد للمكان المطلوب .  -1

 أن يؤمن كشفا كافياً لإنجاز العملية بسرعة وأمان .  -2

 الحاجة . أن يمكن تمديد الشق عند  -3

 أن يكون بإغلاقه موثوقا وآمناً . -4

 (20) ما أمكن( Langerأن يعطي نتائج تجميلية )أي يجب أن يتبع خطوط  -5

اتجاه الألياف العضلية يتحكم في طول وجهة الشق الجراحي كل من مكان وجهة الأعصاب و 
لجلد فق العضلية , ونظريا يجب إجراء الشق الجراحي باتجاه خطوط ثنيات اوتنظيم الص

للحصول على ندبة تجميلية , لكن في كل الأحوال يجب على الجراح أن يضع في الحسبان 
  .(16) سلامة المريض أولًا والناحية التجميلية ثانياً 

الشقوق يؤدي  ءاإن إصابة أحد الأعصاب القطعية الرئيسية الممتدة ضمن جدار البطن أثناء إجر 
لبطن الأمامي مع قطعة من المستقيمة البطنية إلى شلل جزء من المجموع العضلي لجدار ا

وسيؤدي الضعف التالي في هذه المجموعة العضلية إلى انتباج سيء المنظر في جدار البطن . 
 (.20-16) تتطلب الحالات الشديدة إصلاحاً  وقد

 إن جعل الشق موازياً للألياف العضلية والصفاقية عند اجتياز كل طبقة يحافظ على وظيفتها . 
 :ال شقوق جدار البطنأشك

 (21-20-15) دية , ومعترضة , ومعترضة منحرفةتصنف شقوق البطن إلى عمو 

 
 (.15) ( أشكال شقوق جدار البطن5الشكل رقم )  
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 :Midline Incisionالشق الناصف 

ريتوان لنسيج الضام خارج البيجري هذا الشق عبر الخط الأبيض ثم تشق اللفافة العرضانية وا
 (.15)ريتوان والب

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

 جوف البطن بسرعة. يمكننا من الوصول إلى -2

 ؤذي العضلات ولا أعصابها ولا أوعيتها . لا ي -3

من أجل كشف واسع , حيث يتم قطع الجدار الأمامي Tإلى شق على شكل الحرف  تحويلهيمكن  -4
 لمستقيمة بشكل عرضاني وتجذب العضلة للوحشي .والخلفي لغمد ا

 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

 (21-20-15)أسوأ من الناحية التجميلية . -3

 

 :  Paramedian Incisionب الناصف الشق جان

سم من الخط الناصف تسلخ الحافة  2.5يكشف الجدار الأمامي لغمد المستقيمة ثم يشق على بعد 
الأنسية باتجاه الانسي لتحرير الجدار الامامي للغمد عن التقاطعات الوترية للعضلة المستقيمة , ثم 

مة أعصابها . ويعرى الجدار تبعد العضلة المستقيمة البطنية إلى الوحشي مع المحافظة على سلا
يتم إغلاق الجرح على  .(20)ريتوان الخلفي مع اللفافة العرضانية والبالخلفي للغمد , يشق الجدار 

 طبقات . 
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غلاقه يكون متيناً لأنه  يمكن إجراء هذا الشق أعلى السرة أو أسفلها أو على طول غمد الستقيمة وا 
 (.21-20)المستقيمة  الأمامي والخلفي لغمديشمل خياطة الجدارين 

 : Pararectus Incision (Kammerer – Battle)ب المستقيمة الشق جان

هذا الشق على الجدار الأمامي لغمد المستقيمة أنسي الحافة الوحشية للعضلة وموازياً لها .  يجرى
تحرر العضلة وتجذب للأنسي وتكشف الأعصاب الداخلة إلى جدارها الخلفي , في حال حاجتنا 

لى الأسفل ثم نشق لفت حة صغيرة للدخول إلى جوف البطن نبعد هذه الأعصاب إلى الأعلى وا 
كما أن  ب الناصف , سيئة هذا الشق هي أن الفتحة صغيرةدار الخلفي للغمد كما في الشق جانالج

ولة لتوسيعه طولياً ستضطرنا لقطع واحد أو أكثر من الأعصاب القطعية للعضلة اأية مح
 (.21-20-17)ية وبالتالي حدوث ضعف عضلي فيها المستقيمة البطن

 : Transrectus Incision  (Midrectus) الشق عبر المستقيمة

غلاق الشق جانب الناصف سوى أنه يجري قطع طولي للعضلة المستقيمة   له نفس تقنية إجراء وا 
زء ولا يجري جذبها للوحشي من الخط الناصف , أكبر سيئة لهذا الشق هي قطع تعصيب الج

 (.20-17)ة , لم يعد يستعمل تقريباً .الواقع أنسي الشق من العضل
 : Incision Transversus الشق المعترض

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

 (.21)جهة.
 :محاسنه

 نسبة التفزر والإندحاق قليلة نسبياً .   -1

 المريض يتحمله جيداً من ناحية الألم بعد الجراحة .  -2

 يعطي كشفاً جيداً . -3

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

 : مساوئه
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 حد ويندر أكثر من ذلك . إصابة عصب قطعي وا -1

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

 إغلاقه على طبقات مستهلك للوقت .  -3

 (.20-17) قطع العضلات -4

 : s Incision,Mc Borneyني اك بور شق م

ن ستئصال الزائدة أو فغر الأعور . يعطي كشفا محدوداً لذا يجب أن يكو يستخدم بشكل رئيسي لا
لا يجري شق جانالتشخيص مؤك  .(17)ب ناصف أيمن وأسفل السرة دا وا 

ا . يغلق الشق على ستعرضة بشكل مساير لألياف كل منهممتفلع المنحرفة الظاهرة والباطنة وال
 (.21-20) ه ضعف في جدار البطنطبقات ولا يتلو 

 : Rockey – Davis Incكي  ديفيس شق رو 

الأمامي العلوي حتى الحافة الوحشية هو عبارة عن شق معترض يمتد من الشوك الحرقفي 
 (.21)المستقيمة اليمنى  للعضلة

 :  Abdomino thoracic Incision:  الشق الصدري البطني

, يجري يستخدم لكشف الجزء السفلي من المري كما في استئصال المعدة والمري لسبب سرطاني 
حيز الوربي السابع أو ب ناصف ويمدد للأعلى والوحشي عبر الشق بطني علوي منحرف أو جان

ويشق الحجاب , عندئذ نحصل على كشف واسع الثامن أو التاسع , يتم قطع القوس الضلعية 
لدى الانتهاء من العمل .(21)للقسم العلوي من البطن وللصدر باستخدام مبعدات الأضلاع 

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

 :  Cohen –Joelأو شق جويل كوهن  Pfannenstiel شتيل شق فن

معترض مستعمل في جراحة الحوض . يشق الجلد أعلى ارتفاق العانة شق وهو أشيع 
Symphysis pubis  ثم  .(15)طعاً الغمد الأمامي للمستقيمة عرضياً اسم يعمق الشق ق2بمسافة
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تجاهين العلوي ل عن العضلة المستقيمة في كلا الاالغمد الأمامي للمستقيمة بشكل كلي يسلخ
ثم تفصل العضلتان المستقيمتان عن بعضهما على الخط الناصف ويتم تبعيدهما  .(14) والسفلي

 (.21)ق بشكل عمودي أي على الخط الناصفوحشياً , تفتح اللفافة العرضانية مع الصفا
 : Incision   aylardmشق ميلارد

نشتيل ,يشق الجلد درة أكبر على كشف الحوض من شق فق له له فوائد الشق المعترض لكن
يتم ربط  ,طعاً الغمد الأمامي للمستقيمة عرضياً أيضاً اسم يعمق الشق ق2أعلى ارتفاق العانة بـ

ستقيمة ضع تماماً تحت الحافة الوحشية من العضلة المووريده المتو  يرسوفي السفلشالشريان ال
ا ليعطي كشف يريتوان عرضثم يفتح الب ياً,ستقيمتين عرضمويتم قطع العضلتين ال ,جهتينلفي ا

 (.21-20) لكامل الحوض
 

 

 (21) ( أشكال شقوق جدار البطن بالنسبة للعظام6الشكل رقم )
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 :Cherney Incision نيشق شير 

شق الجلد الكشف يجرى  كانيات شق ميلارد فييعطي فوائد الشق المعترض نفسها مع كل إم
سم يعمق الشق قاطعاً الغمد الأمامي للمستقيمة عرضياً ثم يسلخ الجزء 2أعلى ارتفاق العانة بـ 

السفلي من غمد المستقيمة عن العضلة ثم يوضع مرتكز العضلة على ارتفاق العانة , ثم يقطع 
لوية لتبعد للأعلى ثم يفتح لعوتر المستقيمة عن ارتفاق العانة مما يسمح للعضلة بالتقلص للجهة ا

 (15-17).ريتوان عرضياً الب
ستقيمة المتبقي تماماً فوق ميغلق الشق بخياطة بسيطة لوتر المستقيمة على الوجه السفلي لغمد ال

 .(15)على لطرف الآخر في الأاثم بعد ذلك يغلق غمد المستقيمة الأمامي مع  ,ارتفاق العانة
 

 :Jحرف  لشق على شكلا

 (.21)نشتيل في الأسفل ب ناصف مع شق فيوهو شق جان

 :Kocher Inc (الضلعية تحت الحافة)شق كوشر 

هو شق معترض مائل يفيد في استئصال المرارة وجراحة الكبد والطرق الصفراوية والطحال 
 (.21)سوبذلك يفيد في عمليات البنكريا ,ويمكن تمديده إلى الجهة المقابلة لجعله مزدوجاً 

 :( Lumbar Inc) الشق القطني

ـــى الك ـــداخل عل ـــوان يســـتخدم بشـــكل خـــاص للت ـــف هـــو شـــق خـــارج البريت ـــين وبعـــض الآفـــات خل ليت
 (.17) نالبريتوا

 

 :العوامل التي تحدد اختيار الشق المناسب

 التشخيص قبل الجراحة . -1

 السرعة التي يجب إجراء الجراحة فيها كما في الرضوض والنزف. -2
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 .Habitus of the patientعادة المريض  -3

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

 Stoma (12-13.)الأماكن المحتملة لوضع الفغر  -5

 

 المشاكل التشريحية لشقوق البطن :

تجمع مصلي وتذكر حـالات متكـررة لحـدوث  -نتان الإ -الإقفار –تشكل الورم الدموي  -النزف  
 (.14) التروكارات في الجراحة التنظيريةماكن المفجرات وأماكن دخول فتوق أ

 أذيات الأعصاب :

ير تقـــــار  ,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

 (.4)مور عضلي ناجم عن أذية العصب هي ضالناصف . قد تحدث ظاهرة نادرة و 

وارتفــاق العانــة حيــث يمكــن أن ربيــة للمنطقــة الاالعصــب الحرقفــي الخثلــي يعطــي فروعــاً جلديــة  -
 (.17)ء استئصال الزائدة وفي شق فتشتيل هذا العصب أثنا يتأذى

العضـــلة المنحرفـــة العصـــب الحرقفـــي الأربـــي يتوضـــع أســـفل العصـــب الحرفـــي الخثلـــي ويختـــرق  -
ة ليصـل العضلة المنحرفة الباطن و وبذلك يتوضع بين صفاق المنحرفة الظاهرة طنة وصفاقها,البا

إلى الفوهة الأربيـة الظـاهرة ويعطـي فروعـاً حسـية للجلـد فـي الناحيـة الأربيـة وجلـد الصـفن الأمـامي 
 (,14,15).أو الشفر وجذر القضيب

 :Dehisceneالتفزر 

تمدد البطن بعد الجراحة ,  -3الدنف الشديد,  -2ة , البدان -1: تفزرأهم العوامل المؤهبة لل
 .(16)انتانات الجروح   -6العمليات الإسعافية,  -5, للخياطةالتكنيك السيء  -4
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تـداخل جراحـي علـى الـبطن حـدث  18000علـى  Haddad and Maconفي تقرير ذكره 
انــــة لبدا -1( وجـــدوا أهـــم عامـــل هـــو : 4/1000)  % 0.4حالـــة تفـــزر جـــرح أي حـــوالي  70
 (.18).%33إنتان الجروح  -3,  %35نسداد المعدي الخذل المعوي أو الا -2,  40%

ة بـين الشــقوق الناصــفة ســاعدوه فــي بريطانيـا / دراســة مقارنــوم Greenallفـي دراســة أجراهـا  -
تفـــزر جـــرح وحـــدث لـــم يحـــدث أي  تـــم إجـــراء شـــق معتـــرض لهـــم, مريضـــاً  281والمعترضـــة علـــى 

حـالات فتـوق  9لتفـزر مـع شـق ناصـف حـدث حـالتين مـن ا 276مـع نة مقار إندحاق لمريضين,  
 .(16)اندحاقية 

 

 :ملاحظات حول إغلاق الجرح لتجنب التفزر 

 استخدم خيطاً غير قابل للامتصاص . -1

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

 ة.يفضل المشاركة بين الخياطة المتواصلة والخياطة المتفرق -3

ف(.5-4)ف Retention SUTURESعدم التردد في استخدام قطب الدعم  -4

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

 م الجروحمراحل التئا

 : لشفاء التامالجرح بثلاثة أطوار حتى حصول ا يمر

  : Inflammationالطور الالتهابي  -1

فترة التهابية تعمل فيها الكريات البيض على إزالة جميع المواد  لخمسة أيام الاولىتحدث خلال ا
ث في هذا الطور كسب ذو قيمة في قوة التئام دالمتهتكة والمعزولة الموجودة في الجرح . لا يح
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ن حدوث تفزر الجرح , يزيد الانتان والورم الدموي من في الجرح في هذا  فترة هذا الطور, وا 
 .(16-7)تبر نتيجة لخطأ تقني أكيد أثناء الإغلاق الطور يع

 :Fibroplasiaطور التليف  -2

يمتد من اليوم الخامس إلى اليوم الخامس عشر بعد الجراحة . يتم خلال هذا الطور تركيب 
د قوة الشد بسرعة خلال هذا جين والبروتين وعديدات السكريد . تزدامن الكولا يج الندبيالنس

 .(16-7)الطور 

 :Maturationالنضج  طور-3

إعادة تنظيم وترتيب ألياف الكولاجين وينتج عن  هيستمر هذه الطور أكثر من سنة يحصل خلال
 ذلك إعادة لقوة الشد لدرجة تقترب من قوة جدار البطن الطبيعي ولكن تبقى أقل منها .

ظ على بعد الجراحة فإن الدعم الصفاقي المغلق بالخياطة هو الذي يحاف عندما تنزع القطب
 . (7)سلامة جدار البطن 

 هناك عوامل عديدة تؤخر شفاء الجرح وتؤهب للإندحاق سنذكرها لاحقاً .

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

 

 



29 

 

 

 (7) ( الأطوار الثلاثة لالتئام الجروح7الشكل رقم )

 للاندحاق ببياتــــــــــــالس                              

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

 

 : لعوامل المؤهبة للإندحاق والمتعلقة بالمريضا

دي يؤ  Panniculiفوزن السبلة الشحمية  ندحاق يتصفون عادة بالسمنة ,الإ ىإن مرض:  البدانة -1
  .(15)إلى سحب أجزاء الشق الجراحي مما يعيق شفاء الجرح 

 .الشيخوخة  -2
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 ن غيرها .فخة أو ضخامات حشوية أو كتل أو حبالتمدد البطني : بسبب إمساك أو ن -3

 .(16)الاختلاطات الرئوية بعد الجراحة كالسعال  -4

 الهزال أو الدنف  -5

 اليرقان  -6

 السكري  -7

 فقر الدم  -8

 الكحولية . -9

  نقص البروتين-10

  cعوز فيتامين -11

 ة الدموية ارتفاع البول-12

 . تشارك السمنة وتزيد خطورة الإندحاقت القلبية اضطرابارتفاع التوتر الشرياني والا-13

 .التدخين -14

 .(16-15)استعمال الستيروئيدات -15

 

 : ئيةلؤهبة للإندحاق والمتعلقة بظروف إنجاز العملية البدالعوامل ا

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

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

 .تقنية إغلاق الجرح  -3

 .(16-15)مادة الخياط المستخدمة  -4

 :وفيما يلي تفصيل لماسبق 

 :Infectionانتان الجرح 
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أشيع سبب لحدوث الإندحاق هو الانتان بعد الجراحة فإن وجد انتان يعتقد الكثير من المؤلفين أن 

مع من لم  ةلحدوث فتق إندحاقي مقارنة كان مشاركاً بخطورة خمس أضعاف جرح بعد الجراح

 (.15)يحدث عندهم انتان جرح 

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

  Incision Type &Closure Techniqueالإغلاق نوع الجرح وطريقة 

 حاق .دالشق المعترض أكثر مناسبة للوقاية من الإن نهناك عدة اعتبارات تشريحية تقترح أ

لذلك  توضع بشكل معترض ,تالبطن الأمامي  في جدار fascial fibersفاقية إن الألياف الص
ن قط .(15)فإن الشقوق العمودية سوف تؤدي إلى قطعها  ب الإغلاق لهذه الجروح العمودية وا 

وعند حدوث تقلص في الجدار البطني سوف يسبب شدا مباشراً . لخيوط بين هذه الاليافستضع ا
ومن  .(16) للوحشي على الإغلاق وقد يؤدي بالخيوط لقطع المسافات بين الألياف المرتبة عرضياً 

تجاه الألياف الصفاقية رضة تفتح الصفاق على طول مساير لاجهة أخرى فإن الشقوق المعت
 .وكما يرى البعضوهكذا فإن قطب الإغلاق ستضع مادة الخياطة محيطة بالألياف الصفاقية 

ن مادة الخياطة سوف الألياف ستعا  فإن هذه  ل بشكل أقل من الشق الطوليخلختتكس الشد .وا 
 (.16-15)نتيجة للشد المباشر للوحشي.

الدراســات العديــدة أن الشــقوق الناصــفة أكثــر تعرضــاً  لــذا فإنــه مــن غيــر المــدهش أن تكــون نتــائج
 وق المعترضة.قللإندحاق من الش

أن الشـــق الناصـــف هـــو الأكثـــر تقلبـــاً لأنـــه يســـتخدم عـــادة فـــي الجراحـــة الإســـعافية  ELLISيقـــول 
للنـــزف والرضـــوض والإنتـــان داخـــل الـــبطن وهـــذه الحـــالات قـــد يكـــون لـــديها أثـــر أكبـــر فـــي تطـــوير 

دراسة تشمل العمليات غير الإسعافية فلم  ELLIS ق المستخدم وقد أجرى الإندحاق من نوع الش
ب الناصــف نــدحاقي فــي مرضــى الشــق الناصــف وجانــيظهــر لــه فــروق هامــة بــين تشــكل الفتــق الإ

 (.15)والشقوق المعترضة 
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 المتفرقــــة  هنــــاك اعتبــــارات أخــــرى تتعلــــق بنمــــوذج إغــــلاق الــــبطن بمقارنــــة القطــــب المتواصــــلة مــــع
 (.16) مع الإغلاق على طبقات Massiveغلاق الكتلي وبمقارنة الإ

مــرة أخــرى فشــلت الدراســات فــي إيضــاح أيــة أهميــة لاخــتلاف هــذه الطــرق عــن بعضــها مــن حيــث 
 نسبة إحداثها للإندحاق بعد الجراحة كما في الجدول التالي:

 نسبة حدوث الإندحاق حسب طريقة الإغلاق

 نسبة الإندحاق % الإغلاقطريقة  مادة الخياطة  عدد المرضى  المصدر

Schoetz Et al. 186 PDS  3 متواصلة , كتلي 

Lamont & LLIS 699  6 متواصلة , كتلي نايلون 

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  28م سلك رق 54

Mc neill& 

Surgerman 

 9.8 متواصلة , كتلي PLUSديكسون  51

 Deitel et al 42  ديكسونPLUS  0.3 متواصلة , كتلي 

Deitel et al 42 9.5 متواصلة , كتلي ماكسون 

Bucknall et al 684  7.2 كتلي  نايلون 

Bucknall et al 164  8.5 صفاق المستقيمة فقط نايلون 
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Bucknall et al 104  ديكسونPLUS  11.5 كتلي 

Goligher et al 107  14 متواصلة , طبقات كاتكوت 

Goligher et al 107  4.8 متواصلة , طبقات كاتكوت ودعم داخلي بالنايلون 

Goligher et al 110  0.9 8متقطعة على شكل  28سلك رقم 

 (16) ا للاندحاق( أنواع الخيوط و نسب إحداثه1الجدول رقم )

  : مادة الخياطةSuture Material 

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 

و ص مفيدة في الحصول على قوة اابلة للامتصالقطب غير الق المراحل الباكرة من شفاء الجرح.
متانة )نظرياً( مدى الحياة لكن هذه الخيوط تصبح أحياناً مصدر تخريش أو يمكن أن تعمل كبؤرة 

 .(13) إنتان

 (16-13):  مادة الخياطة المثالية يجب أن تتمتع بثلاثة صفات

 متانة عالية .و قوة  -1

 .Monofilamentيف أن تكون وحيدة الجديلة أو وحيدة الل -2

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

 هناك عدد من مواد الخياطة المبتكرة حديثاً تمتلك خصائص جيدة كما في الجدول التالي:
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 صفات مواد الخياطة المستعملة في إصلاح الفتق

قوة المتانة المتبقية  الصفة  أساس المادة  الرتبة  مادة الخياطة 

 بعد أسبوعين %
الامتصاص الكلي 

 بالأيام

 70 أيامTwisted (7 – 10 )مفتول  كولاجين  ممتص  كاتكوت 

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

 Braided 65 60 – 90مجدول  حمض بولي غليكوليك ممتص ديكسون

 90 – 60 60 دولمج حمض بولي غالاكتك ممتص فايكريل

Pds 210- 180 70 ف يوحيد الل بولي دياكزانون ممتص 

 180 75 فيوحيد الل بولي غلايكونات ممتص ماكسون

 غير ممتص 100 فيوحيد الل مزيج حديد + نيكل + كروم غير ممتص الفولاذ

 سنتان 100 مجدول ألياف بروتين غير ممتص الحرير 

كل  %20-15يفقد  100 فيوحيد الل أميدبولي  غير ممتص النايلون )إيثلون(

 سنة

كل  %20-15يفقد  100 مجدول بولي أميد غير ممتص ( النايلون )نيورولون

 سنة

 غير ممتص 100 مجدول بولستر غير ممتص بوليستر ) ميرسيلن (

 غير ممتص 100 مجدول  بوليستر غير ممتص بوليستر ) إيثبوند(

 غير ممتص 100 ف ييد اللوح بولي بروبيلين غير ممتص برولين 

غورـ تكس 

Gore- Tex 

ثلين  غير ممتص  بولي تيترافلوروا 

 eptfeممدد 

 غير ممتص 100 فيوحيد الل

 (13)( صفات مواد الخياطة المستعملة في إغلاق البطن 2الجدول رقم )
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الجرح عند استخدام قطب الكاتكوت مقارنة مع  ضعفاً في اندحاق 14زيادة  Goligherسجل 
لاذ المتقطع. لكن استخدام الفولاذ تناقص بشكل دراماتيكي خلال السنوات الحديثة بسبب الفو 

) حالياً لا يستخدم(  ذية أنفسهم أثناء تثبيت الفولاذ مرض الإيدز وخوف الجراحين من العدوى بأ
(7.) 

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

 (.7-3) دالعديدة لم تستكمل بع

 

 التشخيص                

على ندبـة شـق جراحـي سـابق  انقطاع التواصل في الإغلاق الصفاقي هي بأنقيعرف الفتق الإندحا
 (.21) بجدار البطن

الجــــدار البطنــــي إمــــا أن يكــــون مرئيــــاً أو يكتشــــف بــــالجس المباشــــر . يصــــبح  ييتظــــاهر بتــــورم فــــ
الإنـدحاق أكثـر وضـوحاً بزيـادة الضـغط داخـل الـبطن بالسـعال أو رفـع الـرأس أو الطـرفين السـفليين 

 (16-15).أو وضعية الوقوف

أو قــد تكــون لــديهم شــكاوى صــغيرة أو ,إن مرضــى الإنــدحاق الصــغير لا يكونــون عرضــيين عــادة 
قطعة . أما مرضى الإنـدحاقات الأكبـر فقـد يشـتكون مـن صـعوبة فـي الانحنـاء , وعـدم راحـة أو مت

حتــى ألــم بطنــي مســتمر , أو انســداد معــوي متقطــع. إن وجــود التصــاقات إلــى كــيس الفتــق يعــرض 
ية صـغيرة كـان هنـاك لصفاق. وكلما كانت فوهة العيب الصـفاقالأمعاء إلى الغصص في مستوى ا

لاختنــاق أكبــر . مــن الأعــراض أيضــاً آلام الظهــر وتعــزى إلــى وضــعية البــز  احتمــال للغصــص وا
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Lordosis 16)ت ونقص كفاءة العضلة المسـتقيمة الناتج عن ضمور وانكماش حزام العضلا-

17-21.) 

يمكــــن تشــــخيص الانــــدحاق بــــالفحص الســــريري عــــادة , لكــــن وفــــي الحــــالات الغامضــــة يفيــــد فــــي 
تية أو الطبقي المحـوري أو كلاهمـا. فهـي تميـز الكتلـة عـن التشخيص استخدام الأمواج فوق الصو 

 (16-15)الاندحاق أو عن سبب آخر للألم.

 إن الفتق الإندحاقي قد يظهر باكراً بعد الجراحة أو قد يتأخر إلى عدة سنوات بعد العمليـة البدئيـة.
 لكن أغلب الحالات تظهر خلال سنتين .

 62سـنوات أن  10مريضـاً لمـدة  237لــ  تبـين بمتابعـة Hughes , Mudgeفـي دراسـة لــ 
ظهر  %35حدث خلال السنة الأولى التالية للجراحة و %65مريضاً حدث لديهم إندحاق, منهم 

 .(15) سنوات 5بعد مضي 

 DNAفــي دراســة مخبريــة أن الصــفاق الخاضــع للشــد يظهــر زيــادة فــي تركيــب  Urshelصــرح 
هذه العملية قـد تسـتمر لفتـرة طويلـة مـن  وأن Fibroblastsوالبروتين من قبل مصورات الليف 

ن انقطـاع هـذه العمليـة فـي وقـ لجـرح قـد يـؤدي ل يت مـا بغـض النظـر عـن الشـفاء الظـاهر الزمن. وا 
 (.16) إلى ضعف هذا الصفاق

مريضــاً هــدفها توقــع المــريض الــذي يمكــن أن  149دراســة علــى  Evans, Pollockأجــرى 
 (.7-4) يحدث لديه إندحاق بعد الجراحة

فاق كعلامــة علــى مشــابك معدنيــة علــى كــل جانــب مــن الصــ ء العمــل الجراحــي البــدئي وضــعواأثنــا
مريضـاً حـدث  18يومـاً . فوجـدوا أنـه مـن أصـل  30المكان. ثم أجري صـورة بسـيطة للـبطن بعـد 

( حـدث لـديهم %94مريضـاً أي ) 17شهراً مـن المتابعـة فـإن  43لديهم إندحاق لاحق في خلال 
 ملم على الصورة التي أجريت في نهاية الشهر الأول. 12دنية أكثر من تباعد في المشابك المع

( البـاقين حـدث لديـه إنـدحاق وكـان البعـد 131ومن جهة أخرى فقط مريض واحد من المرضى ) 
 ملم. 12بين المشابك المعدنية في نهاية الشهر الأول أقل من 

 لجراحين الممارسين تبقى محدودة . السريرية ل الفائدةم من أن هذه الدراسة ممتعة لكن على الرغ
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حجمــاً هامــاً أو حتــى حــدوث  معظــم مرضــى الإنــدحاق لا يرغبــون بالجراحــة لإصــلاحه حتــى تبلــ 
ذات قيمــــة . المعلومــــات الحديثــــة تقتــــرح أن التوقيــــت المناســــب للإصــــلاح يتعلــــق بشــــدة  أعــــراض

فـي دراسـة راجعـة ف .لاختناقاأعراض المريض . أيضاً فإن تأخير الإصلاح قد يعرض للغصص و 
أن اســــــتطباب  Yonderو  Readمرضــــــى أجــــــري لهــــــم إصــــــلاح للإنــــــدحاق وجــــــد  206لـــــــ 

 (.5)رضى كان تدبير الغصص أو الاختناق من الم %17الإصلاح في 

ـــات كانـــت  Velanovichو Heydornمرضـــى وجـــد  3107وفـــي مراجعـــة  أن نســـبة الوفي
ين ( مــن المرضــى الـــذ%1.1) أكثــر ارتفاعــاً فــي المرضـــى الخاضــعين لإصــلاح فتــوق مختلطـــة 

 (.7)( %0.3خضعوا لإصلاح انتقائي )

 اتـــلاطــــــــــالاخت

: قبــل الإصــلاح يســبب الإنــدحاق العرطــل حــدوث حركــات تنفســية الاختلاطــات التنفســية  -1
. وبعد الإصلاح (3)عجائبية بشكل مشابه للمصراع الصدري وبالتالي قد يؤدي إلى قصور تنفسي 

عاقــة ء إلــى الجــوف البطنــي الصــغير قــد يــؤدي إلــى فــإن عــودة الأحشــا ضــغط الحجــاب الحــاجز وا 
 (.8) حركاته

خـــروج الأحشـــاء البطنيـــة إلـــى كـــيس الإنـــدحاق قـــد يـــؤدي إلـــى مية : ضـــالاختلاطـــات اله -2
الغصـص والاختنــاق ولا سـيما مــع وجـود الالتصــاقات كمـا أن نقــص القـدرة العضــلية وعـدم إمكانيــة 

 (.3) تؤدي إلى صعوبة في التغوطرفع الضغط داخل البطن قد 

البطن قد يحدث صـعوبة فـي  أيضاً لعدم إمكانية رفع الضعط داخلالاختلاطات البولية :  -3
 (.4)التبول 

 في العضلة ةيُحدث ضمور وانكماش عضلات الحزام نقص كفاءتلاطات المفصلية: الاخ -4
 (.9) وضعية البز  في العمود الفقري إلىالمستقيمة مما يؤدي 
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: يتمدد الجلد ويترقق خاصة الجلد الساتر للفتوق الإندحاقية العرطلة الاختلاطات الجلدية  -5
ويمكـــن أن تتطـــور  .(9)ويصـــبح الجلـــد ضـــامراً ونـــاقص الأكســـجة وخاليـــاً مـــن الشـــحم تحـــت الجلـــد 

التقرحات العضوية في الجلد وهذه التقرحات صعبة الشـفاء وتحتـاج إلـى معالجـة مكثفـة بمضـادات 
 (.3)ختلاطات الإنتانية عند رتق الفتق ثيم الموضعية والعامة للوقاية من الاالجرا

: إن وجود الأحشاء خـارج الـبطن فـي الفتـق لفتـرة طويلـة الأمـد يفقـدها الاختلاطات الأخرى -6
وت أماكنهـا فـي الـبطن وبالتـالي فـإن رد الأحشـاء إلـى الجـوف البطنـي أثنـاء الجراحـة قـد يسـبب المــ

 (.3)الأجوف السفلي بانضغاط الوريد 

 اقـــــير الإندحــــــبتد

 :التحضير للعمل الجراحي 

 الوقاية من الخمج:  -1

تعطى الصادات قبل بدء العملية تماماً على أن يستمر إعطاء الصادات إلى ما بعد سحب 
مع ذلك هو أمر مختلف عليه بين مختلف الدراسات العالمية, يتم غسل الجلد بشكل ,المفجرات 

ذا كان هناك خمج سابق في مكان  Povidin – lodineبمحاليل من البوفيدون اليودي كامل  وا 
الفتق الإندحاقي وكانت العضوية المسببة والصاد المناسب معروفين يعطى شوط من الصاد 

بشكل صامت لفترة طويلة الحيوي قبل الجراحة لأن المريض يمكن أن يؤوي العضوية المسببة 
 .(16-15)من الزمن 

 الوقاية من الصمة الرئوية: -2

على الساقين أثناء وبعد العملية للوقاية من الصمة الرئوية المتقطع يستخدم الضغط الهوائي 
ن سفليين وخاصة عند المرضى البدينين مثل معظم مرضى الإندحاق أو الذين لديهم دوالي طرفي
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اء أجهزة الضغط المتقطع أثنئي كما يمكن استخدام يخفض الوزن الجز كن إعطاء الهيبارين منيم.
 (15-11)الجراحة للمرضى عالي الخطورة 

 

 الوقاية من الاختلاطات الرئوية: -3

 من الاختلاطـات الرئويـة . كمـا يجـرىيتم تقييم الوظيفة التنفسية وغازات الدم قبل الجراحة للوقاية 
 (.11) لى زيادة السعة الحيويةتمارين تنفسية قبل العمل الجراحي للتشجيع ع

 ر الجراحي:التدبي 

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

 (.15)اية من الإنتان المذكورة سابقاً, ومن المهم جداً الوق

نسبة الإنتان بعد إصلاح الإندحاق كانت أعلى بشكل واضح من ورفاقه أن  Honekوجد 
 (.14)المشاهدة في إصلاح الفتق الإربي  النسبة

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

 (.14)للمرضى الخاضعين لإصلاح الإندحاقالمؤلفين نصحوا بالاستعمال الروتيني للصادات 

يملي علينا اختيار  Fasciaفاق ومظهر الص Fascial Defectفاقي إن حجم العيب الص
 (.15).طريقة إصلاح الإندحاق الأكثر ملائمة

   التخديرAnesthesia 
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رخاء الجيد وتنبيت الرغامى. يمكن استخدام التخدير الشوكي وفوق يستخدم التخدير العام مع الإ
 (15)الجافية أيضاً في الفتوق السفلية 

 خلاصةال: 

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

لجلد والنسيج تحت الجلد عن كيس الفتق. ثم يعزل الصفاق السليم عدة سنتمترات يتم تسليخ ا
 ويتم دخول جوف البطن من خلال جانب المنطقة المصابة. Defectبعيداً عن العيب 

هناك طريقة أخرى وهي الدخول إلى جوف البيريتوان مباشرة من كيس الفتق ثم فك الالتصاقات 
 م بعد ذلك تحديد الصفاق السليم وحواف العيب الصفاقي.بين العرى المعوية عن الفتق ث

سم على  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 

 (16-15) استخدام الرقعة باستخدام هذا الكيس في تغطية الأمعاء وخاصة عند

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

  تقنيات الإغلاق البدئيPrimary Closure 

Techniques 

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

تعني اشتمال صفاق سليم من كل جهة من الحواف وبذلك يمنع تبارز العرى المعوية من خلال 
.أيضاً يجب تجنب حدوث تنخر في الصفاق وذلك بربط القطب (16)القطب على طول الجرح 

 بدون توتر بحيث تقرب الحواف فقط.
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ويقل احتمال انقطاعه ويمكن تجنب لخيط فيجب أن يقاوم التوتر المطلوب من الجرح أما قياس ا
 (.15) نفكاك ربطة القطب باستخدام تقنية مناسبة في الربطا

يفيد في تدبير الإندحاق الصغير إلى متوسط الحجم. كما يفيد في الحالات الإغلاق البسيط:  -1
لصفاقي إذا كان العيب ا نتائج جيدة طويلة الأمد إلاتقنية الإنتانية . وعلى كل حال لا تقدم هذه ال

  .(16)صغيراً جداً 

وهي الضم بالتركيب للعيب العضلي الصفاقي . تستخدم في الحالات : Mayoطريقة مايو  -2
ندحاق صغيراً . يجب الانتباه دة وطويلة الأمد باستثناء كون الاالإنتانية . وهي لا تقدم نتائج جي

 (.16-15)تراكب الأنسجة م إحداث توتر بإلى عد

: يستخدم فيها شقوق إرخاء على الوجه الوحشي لتسمح للوجه  Maingot – Keelعملية  -3
 (.12) ط المتوسطخالأنسي بالتقارب على ال

اصف في القسم في تدبير العيب الصفاقي على الخط الن وهي فعالة تماماً : Nuttalعملية  -4
للعضلة المستقيمة البطنية واللفافة المغطية لها عن  تم تحرير الوتر السفلييالسفلي للبطن. حيث 

العانة ويتم تقريبها إلى العظم المقابل. وبذلك يتمكن الغمد الأمامي للعضلة المستقيمة من تغطية 
 (.12-11).عيب الناصف السفليال

 

 Mesh Repairلرقعة ا الإصلاح باستخدام 

 , stanlessteelمادتي ) إن أول الرقع المستخدمة في إصلاح الاندحاق كانت من

tatatlum)   فق استخدامها مع عدة مشاكل و الذي سبب انقراضها سريعاً , في عام او تر

( و بينما كانت هذه الرقعة قوية إلا Marlexمادة البولي ايثلين )  Usherاستخدم  1958

 أنها مادة غير عقيمة نوعاً ما.
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سنة  40هي الأكثر استخداماً خلال ال ظهرت رقعة البولي بروبيلين و بقيت  1962في عام 

 الماضية . حالياً يوجد عدة أنواع من الرقع الصنعية و مؤخراً الرقع الحيوية .

 أولًا: الرقع الصنعية :

 أكثر ثلاثة أنواع من الرقع الصنعية هي:

1- PPM . رقعة البولي البروبيلين 

2- PTFE . رقعة البولي تيترافلورو ايثيلين 

 ع بين هذه الرقع .البوليستير  أو الجم -3

 الفكرة بأن كل الرقع تخدم جميع الأهداف خاطئة .  

  PPMإن ال :PPM  ثقيل الوزن هو أكثر الرقع استخداماً و شيوعاً في أمريكا , الشركات

ن الرقع ثقيلة إثلاثة أنواع هي : ثقيل الوزن , متوسط الوزن , خفيف الوزن .  PPMتصنع من 

 توسط و الخفيف بسبب ما تسببه من شكاوى لدى المرضى .الوزن فرضت صنع النوعين الم

من الخارج و  PPMوهي رقعة مصنوعة من ال  Viproظهرت في الَاونة الأخيرة رقعة ال 

 ( . %4الفايكريل من الداخل ) نسبة الألم المزمن لا تتجاوز 

عدم  في صلابة وثقيلة الوزن لها صفات سيئة و هي انكماشها مما يسبب  PPMإن الرقعة 

ارتياح لدى المرضى أما الرقع الأخف وزناً فتتميز بصلابة و عدم ارتياح أقل مع استجابة 

التهابية أقل و راحة أكثر في الحركة لدى المريض لدلك عندما يستخدم الجراح رقعة البولي 

ة فضل استخدام النوع الخفيف إن أمكن , لكن النوع الخفيف يتميز بالخفة و المرونفالأ بروبيلين
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و بالتالي يصعب التحكم بها لوضعها و تم التغلب على هذه السيئة بإضافة مادة قابلة 

حيث تتكون من ال  Viproو هذا ما نراه في رقعة ال  PPMللامتصاص إلى رقعة ال 

PPM  إلى رقعة ال خفيف الوزن و الفايكريل , بالإضافة إلى ذلك فإن إضافة مادة ممتصة

PPM حشاء البطنية حيث ال يجعلها أكثر أماناً للأPPM  لوحدها يمكن أن تسبب ناسور

قامت بصناعة  Ethiconمعوي و صعوبة في إجراء جراحات تالية للمريض . لهذا فإن شركة 

مغطاة بحاجز مضاد للالتصاق و بالتالي حماية للأحشاء و لكن حتى الَان لا  PPMرقعة 

 يوجد دراسات حول هذه الرقع المغطاة .

ePTFE :كطعم وعائي , و كما في رقعة ال  1972هذه الرقعة بداية عام  استخدتPPM 

غير المغطاة فإنها آمنة للأحشاء  PPMفلها أنواع عديدة من عدة شركات و على عكس ال 

البطنية بل هي تعد الأنسب و هذا ما يجعل الجراحات التالية للمريض أكثر أماناً بدون تشكل 

 نواسير معوية أو تآكل للأمعاء .

و عالي الوزن بجهة  PPMتتكون من ال  Bardالياً تم اختراع رقعة من قبل شركة ح

ePTFE  في الجهة المقابلة ) جهة الأحشاء البطنية ( و صنعوا منها أحجام متنوعة بدءاً من

فتوق السرة الصغيرة حتى الفتوق الاندحاقية الكبيرة, ان أهم ميزة لهذه الرقعة المزدوجة هي سهولة 

 و زرعها. استخدامها

نه لى بالمقارنة مع الرقعة الأخرى فإتملك معدل انتان أع ePTFEعلى الرغم من أنّ رقعة ال 

الصفاق ( و عندما بالشحم و الجلد ) و ليس من الواضح أنّ الانتان يظهر عندما تغطى الرقعة 

التي يمكن  PPMن التخلص من هذه الرقعة صعب جداً عكس رقعة ال يحدث الانتان فإ

 لص منها.التخ
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 Ethiconو هي نوعين الأول  Polysterآخر رقع صنعية تستخدم اليوم هي 

(Mersilene  و )Bard  (Dacron . ) 

حيث استخدموا هذه  Stoppaثم  Rivesحساناً في فرنسا من قبل البوليستر لقيت إن رقعة إ

مغطاة وجد أنّ غير ال PPM. كما هو الحال مع رقعة ال الرقعة لآلاف الفتوق مع نتائج جيدة 

و هذا هو السبب في تطوير , ينبغي أن لا توضع بتماس مع الأحشاء البطنيةرقعة البوليستر 

Rives ن أهم ميزة للبوليستر على رقعة ال إصلاح خلف المستقيمة. و للإPPM  هي أنها

 ثقيل الوزن. PPMمطواعة و مرنة عكس ال 

مريكا و فإنها لم تتمتع بنفس الشعبية في أ ة البوليستر أعطت نتائج جيدة في أوروبامع أن رقع

 التي تعتبر هذه الرقعة ذات معدل انتان عالي.

اً في امريكا و من مدة طويلة في تستعمل حالي Paritexالنوع الجديد من رقعة البوليستر و هو 

في جهة يعمل كحاجز مضاد للالتصاق و بالتالي وروبا و هذه الرقعة تمتلك غشاء كولاجيني أ

 أن توضع داخل البريتوان على تماس مع الأحشاء البطنية. يمكن

 الرقع الحيوية:ثانياً: 

و هي صلاح فتوق جدار البطن انتشرت الرقع الحيوية بكثرة في إفي الخمس سنوات الماضية 

جميع هذه الرقع غالية , تؤخذ من الأنسجة البشرية أو الحيوانية لتجنب حدوث ارتكاس تحسسي 

 صلاح الفتوق.م في إقيمة طويلة الأمد كحل دائالثمن و لا تملك 

ساس أنّها روجت لها على أ فان الشركات المتعددة التي قامت بصناعة هذه الرقع لسوء الحظ

 ثبات ذلك.لإ طويلة الأمد و دائمة بدون إجراء دراسات طويلة الأمد



45 

 

المعوية التي صنعت من الطبقة تحت المخاطية  Surgisisنحن نمتلك تجربة مهمة مع ال 

سنة و هذه المدة القصيرة كانت مضللة بالنسبة  2-1حيث النكس لم يظهر أبداً خلال أول 

 .لنتائج هذه الرقعة

Franklin  لديه نتائج قصيرة الأمد جيدة بالنسبة لوضع هذه الرقعة في الأماكن الملوثة بينما

ة في النظيفة باستخدام الأخيرة نتائج ضعيفة في الجرو  الملوثة و مرضي Hiltonبينت تقارير 

 . Surgisisرقعة 

لا يمكن أن توضع هذه الرقعة كجسر بل توضع أمام اللفافة أو خلفها حتى تسمح بالنمو 

للأنسجة و بدون ذلك فإن هذه الرقعة لا تدوم لمدة طويلة و يجب أن ندرك أنّ هذه الرقع سوف 

وة طويلة الأمد و عطاء قي لإعلى كولاجين المضيف الأصلتختفي بشكل كلي و سيتم الاعتماد 

 و هذا هو حال معظم مرضى الفتوق. ما يكون هناك ضعف بكولاجين المضيفإنه لمشكلة عند

 . Permacolو  Allodermمن أنواع الرقع الحيوية الأخرى رقعة 

لهذا فهذه الرقع كل الرقع الحيوية لا ينبغي أن تعتبر كرقع دائمة لاصلاح فتوق جدار البطن 

   اسات طويلة الأمد حتى يتم التعرف على محاسنها و مساوئها.بحاجة لدر 

أظهرت الدراسات على الحيوان تشكل الفتوق بعد استخدام الرقع القابلة للامتصاص 

لتصنيع جدار البطن الدائم , لذلك فيجب تجنب استخدام هذه الرقع في حال الرغبة في 

 (.16) حصول على دعم دائم لجدار البطنال

 تشكل الالتصاقات نمو النسيج الرتبة  الصفة  مادة ال الرقعة 
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 Mildخفيف  باكر، زائد غير ممتصة Knittedمحبوك  ايثيلين بولي مارلكس

 خفيف باكر ، زائد غير ممتصة  Wovenمنسوج  بولي بروبيلين برولين

 Moderate لمعتد باكر ، زائد غير ممتصة  منسوج بوليستر ميرسيلين

 -Gorغور ـتكس 

tex 

Ptfe خفيف قليل  غير ممتصة  ممدد 

حمض بولي  فايكريل 

 غالاكتك

 معتدل خفيف إلى معتدل ممتصة  محبوك

 زائد معتدل  ممتصة  محبوك وليكيكغلحمض بولي  ديكسون 

 (16) ( ميزات الرقع التركيبية في إصلاح الفتوق3الجدول رقم )

وأن تسـمح للنسـيج الممتـد بـالنمو. جميـع  المادة الصنعية المثالية يجـب أن تعطـي قـوة متانـة عاليـة
 سوجة تتمتع بهذه الصفات الجيدة .المواد الدائمة المحبوكة أو المن

 هذه الاختلاطات تتضمن : 

 الإنتان مع أو بدون نز مزمن جيبي. -1

 تآكل البنى القريبة من الرقعة مثل الأمعاء. -2

 (16)رفض الرقعة. -3

إنتــان جــرح بعــد الإصــلاح بالرقعــة لا يعنــي بالضــرورة إزالــة تبــين مــن الخبــرة الســريرية أن حــدوث 
 (.19) الرقعة . إذ كثيراً ما  يحدث الشفاء
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 مواقع زرع الرقعة وطرق زرعها: 

 

 (20) ( يظهر إصلاح الفتق بالرقعة8الشكل رقم )

وضـــع رقعـــة مكـــان العيـــب الصـــفاقي وبحجمـــه تمامـــاً وهـــذه الطريقـــة كثيـــراً مـــا تفشـــل بســـبب  -1
 (.20) اق الجانبي عند خط الخياطةالإفتر 

سم وخياطتهما بثلاثة صفوف من القطب .  4وضع رقعتين على جانبي عيب الفتق بعرض  -2
لرتـــــق يعتمـــــد علـــــى الخياطـــــة المقربـــــة بعـــــد ذلـــــك يـــــتم تقريـــــب صـــــفيحتي الـــــرقعتين . إن نجـــــاح ا

عة مــن الرقعــة صــفيحيتين. لــذلك قلمــا يرغــب بهــذه الطريقــة. وأكثــر مــن ذلــك فــإن المســاحة الواســلل
 . (20)يد خطورة الإنتان الواقعة تحت الجلد تز 

زرع الرقعة كغطاء على الغمد الأمامي للمستقيمة : هذه الطريقة تعرض الرقعة للنسيج تحـت  -3
 (.16)ث الإنتان لكنها لا تؤذي الأمعاء الجلد وخطورة حدو 
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قي العضـلي تلف الرقعة على حـواف العيـب الصـفا Cuff Techniqueطريقة الكم  -4
فــي كــل جانــب ثــم يــتم تثبيتهــا . ثــم يــتم تقريبهــا علــى الخــط المتوســط . يعتمــد النجــاح علــى ســلامة 
الخياطة المقربة للرقعة. أيضاً هناك سيئة تعرض الرقعـة إلـى النسـيج تحـت الجلـد وخطـورة الإنتـان 

 (.20)ن التماس مع الرقعة بواسطة الثرب . أيضاً يجب حماية الأمعاء م

 :Chevrelفرل طريقة شي -5

قطـع الغمــد الأمــامي للمســتقيمة مــن منتصــفه مــن الجـانبين و بشــكل طــولي ثــم يــتم طــي القطعتــين ي
الأنسيتين بحيث تخاط نهايتهما الوحشـيتين مـع بعضـهما ثـم توضـع رقعـة كبيـرة علـى العضـلتين و 

ه الميـزة الحسـنة لهـذ,  1987هـذه الطريقـة عـام  Rivesتحت النسيج الشـحمي تحـت الجلـد أقـر 
ذا حدث إنتان فهو ليس خطيراً الطريقة أنها توحد البط  (.16) ن وا 

هــذه  ســيئةوحمايتهــا بــالثرب أو برقعــة أخــرى مــن الفايكريــل  زرع الرقعــة داخــل البيريتــوان -6
 .(15)ها قد تؤدي لالتصاقات مع الأمعاء الطريقة أنها تعطل الثرب عن بعض وظائفه وأن

 :Technique of Rives- Stoppaستوبا  -زطريقة ريف -7

 :. بالتفصيلوهي طريقة جيدة يتم فيها زرع الرقعة في مكان آمن نسبياً أمام البيريتوان 

نــدحاق بشــق علــى شــكل القطــع بحيــث تستأصــل النــدبات الجراحيــة قطــع الجلــد الزائــد مــن الا يجــرى
الأورام السـابقة والتقرحـات. وبـذلك تـنقص المسـافة الميتـة تحـت الجلـد وتقـل فرصـة حـدوث الخمـج و 

ثم يقص غمد المستقيمة الأمامي على جانبي الفتق كـي نحصـل علـى  المصلية والأورام الدموية ,
ــــى غمــــد المســــتقيم ــــالي إل ــــف العضــــلة وبالت ــــق مــــدخل للمســــافة خل ة الخلفــــي . إذا كــــان كــــيس الفت

ندحاقي صغيراً ولا يحوي التصاقات فلا يفـتح بـل يطمـر تحـت خياطـة متواصـلة وذلـك لأن دور الا
ريتـوان . يسـتخدم لطـي الكـيس راحة وسرعة إذا لم يتلوث جوف البقاهة بعد الجراحة يكون أكثر الن

ريتــوان علــى جــانبي الفتــق قــرب غمــد المســتقيمة الخلفــي أو البخيــوط تركيبيــة بطيئــة الامتصــاص ت
نــدحاق ريتــوان المشــكل لكــيس الان البتطيع تقريــب الغمــد الخلفــي لأولــيس هنــاك مشــكلة إن لــم نســ

نــاجح  رلامسـتها للأحشــاء. فــي حــال وجـود رقعــة قديمــة مــن رتـق ســابق غيــمبــين الرقعــة و سـيحول 
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فليس ضرورياً أن نقوم بإزالتها دائماً لأنها قد تكون ملتصقة على حشى أجوف وبالتالي قـد ينثقـب 
 أثناء التسليخ.

 ملتصـقين يتم فتح كل أكياس الفتق الإندحاقي ذو المساكن المتعددة والحاوية علـى أمعـاء أو ثـرب
كــون الالتصــاقات أخــف مــا يمكــن. يجــري توحيــد العيــوب . ويجــري فــتح قــرب عنــق الكــيس حيــث ت

 الصفاقية ذات المكونات الثانوية بحيث تصبح عيباً واحداً .

ريتوان والغمـد الخلفـي للمسـتقيمة بـالقرب مـن الخـط الأبـيض. بعد استئصال الأكياس يجري شق الب
ــا الخــط الأبــيض ممــايفيــد هــذا الأمــر بالحفــاظ علــى غمــ يســهل عمليــة  د المســتقيمة الأمــامي وبقاي

 (.16)الإغلاق 

يتم تسليخ الغمد الخلفي عن الوجه الخلفي لهذه العضلة . وهذا التسليخ سهل وعديم النزف. يتـابع 
 الخلفي للمستقيمة. ة دخول الأعصاب الوربية إلى الغمدالتسليخ للوحشي إلى ما بعد نقط

ن الخلفيـــين للمســـتقيمة بخياطـــة متواصـــلة باســـتعمال خيـــوط تركيبيـــة بطيئـــة ثـــم يـــتم خياطـــة الغمـــدي
ذا كــان هــذا الغمــد غيــر كــاف للتقريــب علــى الخــ ط المتوســط توضــع رقعــة فايكريــل الامتصــاص. وا 

 من غمد المستقيمة. بدلاً 

سـم بعيـداً عـن  8-4يجب أن تكون منطقة التصاق الرقعة كبيرة ما أمكن فيجـب أن تمتـد لمسـافة 
العيــب الصــفاقي. ويجــب أن تكــون المســافة أطــول بشــكل عرضــاني ) حســب تمــدد جــدار حــواف 

 البطن( منها بشكل طولاني أو عمودي.

ــاً للقياســات لكنــه غيــر ضــروري حيــث يمكــن أن تقــص حالمــا  إن القــص المســبق أمــر مفضــل وفق
 (.16)ثم يمكن تشذيبها وقص الزائد منها توضع قطب الشد بنجاح ومن 

توضـع  ,هـا فـي مكانهـا بإحكـامتثبيتجـانبي للرقعـة بواسـطة الخياطـة لء التثبيت المن الضروري إجرا
 سم عن بعضها البعض. 6 – 5قطب التثبيت متفرقة بمسافة 

ريتوان عميقاً من بطن العضلة المستقيمة . على غمد المستقيمة الخلفي أو البوبذلك تستقر الرقعة 
 .ات والشذوذات الطييجب أن تكون الرقعة مشدودة وملساء وخالية من 
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ثم يوضع مفجر ماص أو مفجرين بحجم مناسب فوق الرقعة ويخرجان مـن جـرحين طـاعنين عنـد 
النهاية السفلية للشق. لا تسـحب المفجـرات حتـى يصـبح النّـز فـي حـده الأدنـى . إن وجـود المفجـر 

اً لنمــو أمــر هــام حيــث إن تجمــع الســائل يــؤخر انــدماج الرقعــة بجــدار الــبطن ويشــكل وســطاً ملائمــ
 (.16) الجراثيم

 

 Stoppa (16)( وضع الرقعة خلف الصفاق أمام الغمد الخلفي 9الشكل رقم )

ثـــم يـــتم تقريـــب الخـــط الأبـــيض والغمـــد الأمـــامي بخيـــوط تركيبيـــة بطيئـــة الامتصـــاص إذا كـــان مـــن 
 10 – 8يجـري شـقوق إرخـاء متعـددة طـول الواحـد منهـا  عب تقريب غمد المسـتقيمة الأمـاميالص
 يب شطرنجي . ات ترتملم ذ
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ذا لـــم يمكـــن إغـــلاق الغمـــد الأمـــامي للعضـــلة المســـتقيمة يمكـــن اســـتخدام رقعـــة فايكريـــل لتغطـــي  وا 
الــنقص الحاصــل فــي مســاحة الغمــد . وتغطــي الرقعــة الأصــلية . ثــم يجــري تفجيــر المســافة الميتــة 

 (.16) خاص ماص ويغلق تحت الجلد والجلد تحت الجلد بمفجر

 

 بطن الأمامي بالتنظيرمقاربة فتوق جدار ال 

Laparo Scopic Ventral Hernia Repair 

ثم  1990  منذ عام بالتنظير بدأت عمليات إصلاح فتوق واندحاقات جدار البطن الأمامي  -
 تطورت مع تطور الجراحة التنظيرية.

 
 (12) ( إصلاح الفتق الاندحاقي بالتنظير10الشكل رقم )

بوضــع رقعــة  Rives – Stoppaعلــى مبــادف ريــف ســتوبا يعتمـد مبــدأ المقاربــة التنظيريــة  -
كمــا يمكــن أن يــتم وضــع الرقعــة  Tension Freeخلــف المســتقيمة بطريقــة خاليــة مــن الشــد 

 .(12)داخل جوف البطن 
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إن إصــلاح فتــوق جــدار الــبطن الأمــامي بــالتنظير يســمح برؤيــة أوســع لجــدار الــبطن وكمــا يســمح 
جدار البطن ويمكن من تثبيتها بلا صفاق سليم في  بوضع رقعة عريضة واسعة تغطي العيب في

 (.12)وهو أساس عملية نجاح هذه العملية جدار البطن 

 الاستطباب:

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

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

إن أكثــر تحــدي يواجــه حتــى الجــراحين المــاهرين بالجراحــة التنظيريــة هــو ســوابق تــداخل جراحــي  -
 الفتق مع وضع رقعة سابقة من البرولين . لىسابق ع

الجراحـــة يــزداد حـــدوث النـــزف وأذيـــات أحشـــاء الـــبطن بوجـــود التصـــاقات عنيفـــة وهـــذا يصـــادف ب -
 (.16) التقليدية كما التنظيرية

 مضادات الاستطباب:

 إنتان جرح فعال. -1

 فقدان كامل جدار البطن. -2

 سوابق لالتصاقات شديدة داخل البطن. -3

 البطن. جوفتصة داخل مبق وضع رقعة غير مسوا -4

 المرضى المصابين بأمراض قلبية رئوية تمنع التخدير العام. -5

ابقة لإصـلاح فتـق انـدحاقي وخاصـة مـع تداخلات جراحية متعددة على البطن أو تداخلات س -6
 (20-16).وضع رقعة
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/ فـي جـدار الـبطن Defectبطن عند المرضـى الـذين لـديهم عيـب كبيـر /  CTيستطب إجراء  
 (.20)جراحة لأمعاء قبل الامحتويات كيس الفتق من أجل تحضير لتقييم 

 

 التكنيك الجراحي: 

 يتم وضع المريض بوضعية الاستلقاء الظهري.

مكان محدد لمكان وقوف الجراح أو لمكان وضع المونيتور فمـثلا فـي الفتـوق العلويـة يـتم  لا يوجد
 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 
لجراح في الجهة المعاكسـة لجهـة الفتـق ويـتم وضـع المونيتـور ي الفتوق الجانبية يقف اف بالتنظير.

 في جهة الفتق.

ويفضـل ,قثطـرة بوليـة  ,ي معديفنا يجب وضع أنبوب أيستطب إعطاء الصادات قبل الجراحة كم
 استخدام أجهزة الضغط المتقطع للوقاية من الخثارات في الطرفين السفليين.

وحــة وهــذا أمــر يقــدره الجــراح كمــا يقــدر مكــان الــدخول يســتطب الــدخول بــإبرة الغــاز بالطريقــة المفت
 .(14)بأول تروكار

تين افلرهابـة علـى الخـط الناصـف وتحـت الحـيتم الدخول بأكثر الأماكن أماناً نسـبياً وهـي  تحـت ا 
 الخط الإبطي الأمامي. لىتين من الجهتين عيلعضال

إلى التروكـار الأولـي قيـاس ملم بالإضافة  5/ تروكارات قياس  4 -2بالإضافة لذلك يتم وضع /
 (16-14)ملم  10

 

 خطوات العمل الجراحي:
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تحرير الالتصاقات وهي أول وأهم خطوة في العمـل الجراحـي وتحمـل مخـاطر النـزف وأذيـات  -1
الـــبطن , ويـــتم تحريـــر الالتصـــاقات  لـــىأحشـــاء الـــبطن وخاصـــة عنـــد تعدديـــة التـــداخلات الســـابقة ع

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

رد محتويات كيس الفتق إلى جوف البطن وذلك باستخدام أدوات غير راضـة مـع رد لطيـف,  -2
داخــل جـوف الــبطن  ىوفـي حـل صــعوبة إرجـاع محتويــات الكـيس / الثــرب أو أي حشـا أجــوف/ إلـ

 (.16)وعها إلى جوف البطن ي مما يسهل رجيمكن إجراء خزع مع توسيع حافة العيب الصفاق

يتم تقييم حجم العيب في جدار البطن وتقدير المحيط الداخلي له وقـد نجـد صـعوبة فـي ذلـك  -3
وخاصــة عنــد المرضــى البــدينين كمــا يجــب البحــث عــن عيــوب إضــافية أخــرى يــتم شــملها بالرقعــة 

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

/ سم ويتم تثبيـت الرقعـة  5 – 4مسافة إضافية / Defectيجب أن تغطي الرقعة حول الـ  -4
 (.16)ها جيد على جدار البطن من دون شد على كامل محيط

تطورت في الفترة الأخيرة رقع مضاعفة مزودجة يكون القسم الداخلي منها قابل للامتصاص  -5
بــروبلين قابــل للامتصــاص مــن مــادة البــولي  منهــا غيــرمــن مــادة البوليســتر مــثلًا والقســم الخــارجي 

(16-20). 

 

 إصلاح الفتوق الاندحاقية: اختلاطات

 يتم علاجه بشكل محافظ.: ileusل المعوي ذالخ -1

/  8 – 6وخاصة في الفتوق الكبيرة , تتراجع عفوياً خلال/  Seromaالورم المصلي  -2
 (.20) ا بشكل عقيمحال بقائها يمكن رشفهفي   أسابيع من الجراحة ,

 : قد يستمر عدة أشهر بعد الجراحة.الألم مكان القطب  -3
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مـن المرضـى فقـط احتـاجوا لنقـل دم ويحـدث النـزف  %2خـلال الدراسـات العالميـة النزف :  -4
لســفلية , والنــزف عــادة محــدد ية افات العنيــف , أذيــة الأوعيــة الشرســو عــادة بســب تحريــر الالتصــاق

 (.15)لنفسه 

تظهر علامات الإنتان كالترفع الحروري مع تسرع القلب اكرة أو متأخرة للأمعاء : أذية ب -5
 (.20) ادر البولي مع هبوط الضغط الدموي, مع نقص في الص

ويحدث النكس عند التثبيت غيـر الجيـد لحـواف الرقعـة  %10نسبة النكس حوالي النكس :  -6
أو عنــد   ء مــن الرقعــة نحــو الــداخلحيــث يحــدث الــنكس عنــد حــواف الرقعــة أو نتيجــة انســحاب جــز 

 (.20)د عيوب إضافية لم يلاحظها الجراح وجو 

  

 (20) ( الورم المصلي بعد إصلاح الاندحاق11الشكل رقم )

 :العناية بعد الجراحة

 (.DVT) الخثري المشي الباكر أمر هام للوقاية من التهاب الوريد  -1
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 سحب المفجرات. حتى وقت تعطى الصادات -2

ى أمكنة خروج المفجرات من الجلد بمرهم بوفيدون للوقاية من صعود الجراثيم على طول تغط -3
 المفجر.

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

 المعالجة الفيزيائية التنفسية بالتمارين. -5

 (20-17-16) مراقبة الجرح خشية الإنتان -6

السـطحية مـن الجـرح يفـتح الجلـد وتحـت الجلـد بسـرعة لتـأمين  وفي حال حدوث خمج فـي الطبقـات
النزح. وليس من الضـروري أن يحصـل خمـج عميـق فـي الجـرح بعـد الخمـج السـطحي وخاصـة إذا 

 (.16)راً وكانت الرقعة محمية بالعضلات ما بدف بالعلاج باك

ادات أمــا فــي حــال حــدوث خمــج عميــق فيفــتح الجــرح بشــكل واســع وتكشــف الرقعــة ويعــالج بالصــ
الـــذي ســـيعقم ثقـــوب  ف مـــع الغســـيل المتكـــرر بمحلـــول البوفيـــدونالجهازيـــة والموضـــعية بشـــكل مكثـــ

زالتها ول يس مـن الرقعة. ولا يجري نزع الرقعة مباشرة بل يجب قص الأجزاء المعزولة من الرقعة وا 
 (.15)  الضروري إزالة كامل الرقعة
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 الإنذار 

إن نســبة الــنكس قبــل  ,بب خيبــة الجــراح والمــريضيعتبــر الــنكس بعــد إصــلاح الإنــدحاق مزعجــاً يســ

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

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

 خطأ بالزرع وليس نوع الرقعة المستخدمةلذلك قد يصلح بالإغلاق البدئي وسبب النكس عادة هو 

(2،1) . 

 الخلاصة: 

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

وعلى الرغم من أن معظم الفتوق الإندحاقية تتظـاهر بـاكراً لكـن بعضـها قـد لا يلاحـظ حتـى مـرور 

 سنوات.

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

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

 التركيبية أمكن إجراء إصلاح بدون توتر وبالتالي إنقاص نسبة النكس.
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 أهمية البحث :

لى البطن حيث تقدر نسبته حوالي يعتبر الفتق الاندحاقي من الاختلاطات الشائعة بعد الجراحة ع

من الحالات تظهر بعد شق ناصف في جدار البطن . و تكمن  %90. و أكثر من  2-11%

جيات الجراحية تيأهمية الفتوق الاندحاقية أنها تسبب اختلاطات خطيرة للمريض .تختلف الاسترا

المستخدم حالياً ,و  لإصلاح الاندحاق فمنها الإغلاق المباشر و الإصلاح بالرقعة الذي بات هو

الدراسات تقارن حالياً في إصلاح الاندحاق بالرقعة بين أماكن وضع الرقعة أمام الصفاق 

(ONLAY( خلف الصفاق أمام البريتوان أو أمام الغمد الخلفي ,)SUBLAYداخل , )  البريتوان

(INTRAPERITONUM.) 

 الدراسة:من هدف ال

ية المراجعين لمشافي جامعة دمشق ) المواساة و سيتم دراسة حالات مرضى الفتوق الاندحاق

حيث  sublayأو  onlayالأسد الجامعيين ( و المجرى لهم اصلاح بالرقعة بطريقة ال 

و سيكون هدف هذا البحث دراسة و تحديد الفروق بين هاتين الطريقتين سيشكلون عينة الدراسة 

 :الجراحيتين في اصلاح الاندحاق بالرقعة من حيث 

 بعد جراحة الاندحاق. النكس -

و الوفيات بعد الجراحة ) التجمع المصلي, الخزل المعوي, انتان الجرح, انتان الاختلاطات  -

الرقعة, الناسور المعوي, الصمة الرئوية, التهاب الوريد الخثري العميق, الاختلاطات القلبية, 

 الاختلاطات التنفسية, تناذر الحجرات (.

 قيقة.مدة العمل الجراحي بالد -



60 

 

 مدة المكوث بالمشفى باليوم. -

 توقيت سحب المفجرات باليوم. -

 الألم المزمن بعد الجراحة )أكثر من ثلاثة أشهر(. -

وذلك للوصول للتكنيك الجراحي الأفضل في إصلاح الاندحاق بالرقعة من بين التكنيكين المجرى 

 عليهما الدراسة.

 المواد و الطرائق:

سنة من كلا  14المرضى من جميع الفئات العمرية أكبر من  العينة: سوف تشمل الدراسة

) و كان الجنسين الذين راجعوا مشافي جامعة دمشق بتشخيص فتق اندحاقي في جدار البطن 

و أجري لهم عمل جراحي باحدى الطريقتين المجرى عليهما الدراسة و سم (  3الحجم أكثر من 

و استبعد من الدراسة المرضى المجرى  sublayأو ال  onlayهما الاصلاح بالرقعة بطريقة ال 

مريض حيث تم تصميم استمارة خاصة بالدراسة   98لهم جراحة اندحاق سابقاً و بل  حجم العينة 

متابعة   و تسجيل البيانات من أضابير المرضى و تقارير الجراحة في سجلات العمليات

  المرضى في العيادات بعد التخريج من المشفى.

 . 2012و 2010نية: أجريت الدراسة على المرضى المراجعين بين عامي المدة الزم

 مكان الدراسة: مشافي جامعة دمشق و هي مشفى الأسد الجامعي و مشفى المواساة الجامعي.

طريقة الدراسة: دراسة مستقبلية لمرضى الفتوق الاندحاقية المجرى لهم عمل جراحي بأحد 

 اً.التكنيكين الجراحيين المذكورين سابق
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 توزع المرضى بين مشافي الأسد و المواساة الجامعيين:

 المواساة الجامعي الأسد الجامعي 

 مريض 44 مريض 54 عدد المرضى

 %45 %55 النسبة المئوية

 ( توزيع المرضى بين مشفيي الأسد والمواساة الجامعيين4الجدول رقم )

 :الجراحة

طريقتي الدراسة حيث أن معظم المرضى اجراء الجراحة في مشافي جامعة دمشق باحدى تم  
كانت شكايتهم وجود انتباج على ندبة الشق الجراحي السابق مع ألم خاصةً بالجهد, بعض 

و أغلب  حسب الحاجة الحوض والمرضى أُجري لهم ايكو بطن و طبقي محوري للبطن 
 المرضى تم الاعتماد في تشخيصهم على الفحص السريري فقط.

سنة,   40للمرضى الأكبر من  CXR+ECGتحاليل الروتينية مع اجراء أُجري لكل المرضى ال
 المرضى المصابين بأمراض مزمنة تم اجراء الاستشارات اللازمة لهم.

أُعطي جميع المرضى جرعة وقائية من الصادات ) كلافورام ( قبل الجراحة كما أُعطيت جرعة 
أو الذين يأخذون بالأصل  لبدانةتمييع وقائي للمرضى ذوي الخطورة مثل العمر المتقدم و ا

أُجري  , المرضى الذين تبين وجود أمعاء داخل الكيس بالايكو أو الطبقيمميعات لأسباب قلبية
 لهم تحضير للأمعاء. 

و تم الاهتمام أثناء الجراحة تم وضع أجهزة الضغط الهوائي المتقطع للمرضى ذوي الخطورة 
 وفة لكل من التكنيكين الجراحيين.بالعقامة و أُجريت العمليات بالطرق المعر 
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بشعبتين شعبة أمام الصفاق تحت الجلد و الثانية خلف الصفاق أمام تم وضع مفجر سكشن 
 فتم وضع شعبة واحدة أو الشعبتين أمام الصفاق و الرقعة. onlayأما  sublayفي  الرقعة

ستخدم أي نوع آخر من و لم يُ  الرقعة التي أُستخدمت في جميع العمليات هي رقعة البرولين فقط
  الرقع.

 المتابعة بعد الجراحة:

تم بدء الحمية للمرضى غالباً بعد خروج الغازات حيث بُدء بالحمية المائية و تدريجها حتى 
الوصول الى الحمية العادية مع اعطاء الصادات الوريدية حتى سحب المفجر أو تخريج المريض 

 م من المشفى مع المفجر ليسحب لاحقاً (.من المشفى ) حيث أن بعض المرضى تم تخريجه

 المرضى الذين أُعطوا مميعات قبل الجراحة أُستكملت بعد الجراحة.

)المرضى  أيام بعد الجراحة للاطمئنان على عدم وجود انتان 4الى  3كُشف الجرح بعد حوالي 
ه أقل من ندما انخفض نتاجتم سحب المفجر ع الذين طوروا ترفع حروري كشفت جروحهم باكراً (

 مل مصلي. 25

مريض ( . لمدة  63راحة فقد تمت متابعة المرضى لمدة سنة )بالنسبة للمتابعة الطويلة بعد الج
 من حيث النكس و الألم المزمن بعد الجراحة .  مريض ( 32ستة أشهر )

 

 كانت البيانات المدروسة للمرضى هي: المتغيرات المدروسة:

 أولًا: توزيع المرضى حسب الجنس.

 ثانياً: توزيع المرضى حسب العمر.

 ثالثاً: توزيع المرضى حسب الشق الجراحي الأولي المُجرى.
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 (onlay VS sublayصلاح الاندحاق )ى حسب التكنيك الجراحي المُجرى لإ: توزيع المرضرابعاً 

 توزيع المرضى حسب الاختلاطات بعد الجراحة:خامساً: 

 .التجمع المصلي  .الصمة الرئوية 
 لمعوي.الخزل ا  .الاختلاطات القلبية 
 .انتان الجرح  .الاختلاطات التنفسية 
 .انتان الرقعة  .تناذر الحجرات 
 .التهاب وريد الخثري العميق   

 .سادساً: توزيع المرضى حسب مدة العمل الجراحي

 سابعاً: توزيع المرضى حسب مدة المكوث في المشفى.

 ثامناً: توزيع المرضى حسب توقيت سحب المفجر.

 تاسعاً: توزيع المرضى حسب النكس بعد الجراحة.

 ضى حسب الألم المزمن بعد الجراحة .عاشراً: توزيع المر 

 

 أولًا: توزع المرضى حسب الجنس:

 مريض موزعين حسب الجنس كالتالي: 98كانت العينة 

 النسبة المئوية العدد الجنس

 % 34 مريض 33 ذكر

 % 66 مريض 65 أنثى
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 يع المرضى حسب الجنس( توز 5الجدول رقم )

 نلاحظ مما سبق نسبة الفتوق الاندحاقية عند النساء ضعف نسبتها عند الذكور.

 ثانياً: توزع المرضى حسب العمر:

تم توزيع المرضى بالنسبة للعمر حسب العقد المنتمي إليه المريض من العقد الثاني حتى العقد 
 الثامن كالتالي:
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 ( توزيع المرضى حسب العمر1المخطط رقم )                    

و  %31نلاحظ من المخطط شيوع نسبة الاندحاق في العقدين الخامس و السادس بنسبة      
 على الترتيب . 26%

 الأولي المجرى : احيزع المرضى حسب الشق الجر و ثالثاً: ت

ضافة ض الشقوق الشائعة في إلى ذكر بع تم تقسيم الشقوق الجراحية إلى طولية و معترضة وا 
 جراحة البطن كما يظهر في المخطط التالي:
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 ( توزيع المرضى حسب الشق الجراحي الأولي2المخطط رقم ) 

جانب مستقيمة ( أعلى نسبة  -جانب ناصف –نلاحظ من المخطط أن الشقوق الطولية )ناصف 
 (.%26لشقوق المعترضة )( من ا%74تشكيل للاندحاق )

 onlay VSصلاح الاندحاق )ضى حسب التكنيك الجراحي المجرى لإرابعاً: توزيع المر 

:(sublay
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29%

71%

Onlay

Sublay

 ى حسب التكنيك الجراحي المجرى لإصلاح الاندحاق( توزع المرض3المخطط رقم )

( بنسة onlayاماً من تكنيك ال)( هو الأكثر استخدsublayنلاحظ من المخطط أن تكنيك ال) 
 على الترتيب . 28.8%,  71.2%

 بعد الجراحة لكل من التكنيكين الجراحيين: خامساً: توزيع المرضى حسب الاختلاطات

تمت دراسة الاختلاطات الشائعة في إصلاح الاندحاق بالرقعة والتي حدثت في دراستنا أما 
ذكرها هنا فالسبب هو عدم حدوثها في الدراسة . الاختلاطات المذكورة في بعض الكتب و لم يتم 

والاختلاطات إما متعلقة بمكان زرع الرقعة أو جهازية لا علاقة لها بالرقعة إضافة إلى الوفيات 
 التي حدثت لدينا في كل من التكنيكين الجراحيين كما يظهر في الجدول التالي:

 Onlay Sublay الاختلاطات

 النسبة المئوية دالعد النسبة المئوية العدد

المصلي  جمعتال
seroma 

1/28 3.5 % 5/70 7 % 

 % 4.2 3/70 % 0 0/28  المعوي  الخزل

 % 4.2 3/70 % 7 2/28 انتان الجرح



67 

 

 1/28 انتان الرقعة

 )سحبت الرقعة(                  

3.5 % 0/70 0 % 

 التهاب وريد
 خثري عميق

1/28 3.5 % 2/70 2.8 % 

)توفي  1/70 % 0 0/28 مة رئويةص
 المريض(

1.4 % 

 الاختلاطات
 القلبية

)توفي  1/28
 المريض(

3.5 % 2/70 2.8 % 

 الاختلاطات
 التنفسية

1/28 3.5 % 2/70 2.8 % 

 % 1.4 1/70 % 0 0/28 تناذر الحجرات

 ( توزيع المرضى حسب الاختلاطات و الوفيات بعد الجراحة6الجدول رقم )

 %17و  onlayلل  %15ت المتعلقة بمكان زرع الرقعة حوالي نلاحظ من الجدول أن الاختلاطا
,الوفيات sublayلل %9.8مقابل  onlayلل %10.5أما الاختلاطات الجهازية فهي  sublayلل

 .sublayلل %1.4مقابل  onlayلل 3.5%

 سادساً: توزيع المرضى حسب مدة العمل الجراحي بالدقائق:

ات ابتداءً من خمسين دقيقة حتى أكثر من مئة و تم تقسيم مدة العمل الجراحي إلى ستة فئ
خمسين دقيقة كل فئة تمتد لعشرين دقيقة حيث لا يوجد أي مريض مدة العمل الجراحي لديه أقل 

 من خمسين دقيقة و هذا يبينه المخطط التالي:
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 يقة( توزيع المرضى حسب مدة العمل الجراحي بالدق4المخطط رقم )

دقيقة  103دقيقة مقابل  onlay 73يتبين لنا من المخطط أن وسطي مدة العمل الجراحي لل
 .sublayلل

 توزيع المرضى حسب مدة المكوث في المشفى:سابعاً: 

 4-2أيام ) 8يوم حتى أكثر من  2تم تقسيم مدة المكوث بالمشفى إلى أربع فئات ابتداءً من 
 ام ( والمخطط التالي يبين ذلك:أي 8يوم, أكثر من  8-7يوم, 6-5يوم,
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ف(فاو ي فتقااابفدبلفاج فتقاكو فلاقا  ب5تقا   فار ف)

 ابحففsublayأالعحفأيا فوفق فonlay  دشفا فتقا   فأ فوب  فاج فتقاكو فلاقا  بفق 

ف%75فsublayيو فلي اافت ف6-2يا اأو فل فتةيا فف%85فonlayأيا فوفأغللفااابفت 

فيو .ف6-5يا اأو فل فتةيا ف

 

 ثامناً: توزيع المرضى حسب توقيت سحب المفجّر:

تم تقسيم توقيت سحب المفجر إلى مل مصلي . 25كان يتم سحب المفجر عندما يقل نتاجه عن 
يوم ,أكثر  12-8يوم , 7-5يوم , 4 -2يوم )  12يوم حتى أكثر من  2أربع فئات ابتداءً من 

 توزع المرضى على هذه الفئات كالتالي: يوم ( حيث 12من 
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لي فف%57دوتق فأالعحفأيا ف)فonlayيش افا فتقا   فأ فوب  فاوري فبدلفتقا أافق 

 (.7-5لي فتةيا فف%58.5لدوتق فباحفأيا ف)فsublay(فأاافت 4-2تةيا ف

 اسعاً: توزيع المرضى حسب النكس بعد الجراحة:ت

جميع المرضى تمت متابعتهم لأكثر من ستة أشهر من ناحية النكس حيث أن المرضى إما يعود 
إليهم الانتباج الذي كان قبل الجراحة و هذا حدث عند غالبية المرضى أو يكشف النكس 

ألم مكان الشق الجراحي أو أن  بالفحص السريري بالعيادات الجراحية بسبب شكاية المريض من
يكشف النكس بالاستقصاءات الشعاعية المتممة )الإيكو و الطبقي المحوري( وهذا عند عدد قليل 

  من المرضى , الجدول التالي يبين عدد و نسبة النكس لدى التكنيكين :

 Onlay Sublay 

 %12.5       3/24   النكس

 توفي مريض واحد

مريض تم سحب الرقعة من 
 بسبب انتان الرقعة

 لم نتمكن من متابعة مريضين

 6/58        10.3%  

 توفي مريض واحد

لم نتمكن من متابعة أحد عشر 
 مريضاً 



71 

 

 ( توزيع المرضى بالنسبة للنكس بعد الجراحة7الجدول رقم )

)مع اعتبار وفاة  onlay 12.5%يظهر من الجدول أن نسبة النكس بعد جراحة الاندحاق لل
)مع  sublay 10.3%( و للة مريضين و عدم متابع الرقعة من مريض آخرمريض وسحب 

 (.و عدم متابعة أحد عشر مريضاً  اعتبار وفاة مريض

 عاشراً: توزيع المرضى حسب الألم المزمن بعد الجراحة:

 تم تعريف الألم المزمن بأنه امتداد الألم بعد الجراحة لأكثر من ثلاثة أشهر.

 Onlay Sublay 

لمزمن بعد الجراحة أكثر الألم ا
 من ثلاث شهور

   4/24      16% 6/58          10.3% 

 ( توزيع المرضى بالنسبة للألم المزمن بعد الجراحة8الجدول رقم )

 .sublay 10.4%و لل onlay 16%نلاحظ من الجدول أن نسبة الألم المزمن لدى مرضى ال

 

 ا:الدراسات العالمية التي تمت مقارنة دراستنا به

مريض( دراسة مقارنة بين التكنيكين من حيث النكس ,  95) 2005عام  kohlerدراسة  -
 احي و الألم المزمن بعد الجراحة الاختلاطات , مدة المكوث بالمشفى , مدة العمل الجر 

 مريض( حيث قارنت بين التكنيكين من حيث النكس. 452) 2007عام  Baracsدراسة  -

و  %15فقط حيث النكس  onlayلل  2009عام  مريض Lars Peter  (56 )دراسة  -
 . %13الاختلاطات 

و  %11فقط حيث النكس  onlayمريض ( لل  101)  2007عام  Poelmanدراسة  -
 . %17و التجمع المصلي  %15انتان الجرح 
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لا وفيات و لا اختلاطات  sublayمريض( لل  125) 2008عام  Kozarدراسة  -
 . %9.6و التجمع المصلي  %4النكس  جهازية كبيرة لا انتان جرح , نسبة

 2008عام  Denhartogمريض( و دراسة  100) 2007عام  Weberدراسة  -
مريض( حيث الطريقتين متشابهتين من حيث النكس لكن مدة الجراحة أقصر  1141)

 . onlayفي ال 

 

 

المتغير 
 المدروس

نوع 
 الاجراء

   دراستنا

  

Kohler 

2005 

Baracs 

2007 

Lars 

peter 

2009 

Poelman 

2007 

Kozar 

2008 

Weber 

2007 

Denhartog 

2008 

Langer 

2006 

التجمع 
 المصلي

 

OL 3.5% 4.3%   17%    5.5% 
SL 7% 8.6%    5.7%   6% 

        OL 0% 0% الخزل المعوي
SL 4.2% 6.2%        

     OL 7% 6.6%  7.1% 15% انتان الجرح
SL 4.2% 2%    0%    

      OL 3.5% 2.2%  5.3% عةانتان الرق
SL 0% 0%        

مدة العمل 
 الجراحي

OL 73 د 78 د 81     د 84.5 د  
SL 103 د 121 د 113     د 107 د  

مدة المكوث 
 في المشفى

OL 4 أيام 4 أيام        
SL 5 أيام 6 أيام        

 OL 12.5% 11% 7.5% 15% 11%  9.4% 11% 9% النكس
SL 10.3% 9% 13.5%   4% 8.5% 9.3% 7.2% 

        OL 16% 21%الألم المزمن 
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        SL 10.3% 12% بعد الجراحة
 ( المقارنة بين دراستنا و الدراسات العالمية9الجدول رقم )

من الملاحظ بالمقارنة مع الدراسات العالمية أن النكس متقارب بين التكنيكين و هذا ما 
 ONLAYة المكوث بالمشفى و مدة العمل الجراحي أقصر في ال خلصت إليه دراستنا , مد

و هذا يتوافق مع دراستنا , فيما يتعلق بالاختلاطات بعد الجراحة فالتجمع المصلي أعلى 
, الخزل المعوي أعلى في ال  KOHLERو هذا خلصت إليه دراسة  SUBLAYفي ال قليلًا 

SUBLAY  حسب دراستنا و دراسةKOHLER  أعلى في ال  ح, انتان الجرONLAY  حسب
) طبعاً انتان الرقعة أعلى كذلك لدى  POELMAN, دراسة  KOHLERدراستنا و دراسة 

 ( . ONLAYمرضى ال 

في دراستنا و في دراسة  ONLAYالألم المزمن بعد الجراحة أعلى لدى مرضى ال 
KOHLER . 

 تحليل النتائج:

و هذا ما تؤيده  2/1ندحاق من الرجال بنسبة أولًا: في دراستنا تبين أن الإناث أكثر إصابة بالا
 معظم المراجع و الدراسات العالمية .

ثانياً: أغلب مرضى الاندحاق في العقدين الخامس و السادس و هذا يبين أن الاندحاق أكثر 
 إصابة للمتقدمين بالعمر من الصغار .

الشقوق المعترضة أو المائلة ثالثاً: الشقوق الطولية )خاصةً الناصفة ( أكثر تأهب للاندحاق من 
و ذلك لأن الألياف الصفاقية تكون معترضة لذلك فالشقوق الطولية ستؤدي إلى قطعها لأن 

الخيوط ستقع بين هذه الألياف أما في الشقوق المعترضة فالخيوط ستكون عمودية على الألياف 
 و ستحيط بالألياف الصفاقية .

هي الأكثر ربما  sublayلجراحي المجرى كانت طريقة ال رابعاً: نسبة المرضى بالنسبة للتكنيك ا
 بسبب اقتناع الجراحين أنها الطريقة الأفضل من حيث النكس و الانتان .
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خامساً: تبين في دراستنا أن الاختلاطات بعد الجراحة لكل من التكنيكين الجراحيين أهمها بالنسبة 
و مريض  sublayلل  %4.2و  onlayلل  %7للاختلاطات الجراحية هو انتان الجرح بنسبة 

)تمت معالجة انتان طور انتان رقعة أدى بالنهاية إلى نزع الرقعة  onlayواحد من مرضى ال 
فلم يطور أي  sublay. أما مرضى ال الجرح بالضمادات العقيمة اليومية بالإضافة للصادات (

ن التكنيكين أكثر في مريض انتان رقعة أما التجمع المصلي ) بعد سحب المفجر ( النسبة بي
ستة مرضى من جميع العينة ( %3.5مقابل  7%) onlayمن مرضى ال  sublayمرضى ال 

طوروا تجمع مصلي )اثنان منهم ارتشف عفوياً حيث ترك لصغر حجمه خلال شهرين أما البقية 
 3) %4.2بنسبة  sublayوالخزل المعوي أكثر توارداً لدى مرضى ال فتم بزل التجمع بنجاح ( 
ي و لم يطور أي مريض ناسور فلم يطور أي منهم خزل معو  onlayمرضى( أما مرضى ال 

معوي , عولج مرضى الخزل المعوي علاج محافظ بنجاح ولم يمتد الخزل المعوي لدى المرضى 
 لأكثر من ثلاثة أيام .

 onlay 3.5%أما الاختلاطات الأخرى فهي التهاب الوريد الخثري مريض واحد من مرضى ال 
)عولج المرضى بالتمييع و رفع الطرف وتم  sublay 2.8%من مرضى ال  ينقابل مريضم

 .و مراجعة عيادة الأوعية ( INRتخريجهم من المشفى على الوارفارين و متابعة ال

 ( وقد توفي المريض .sublayمريض واحد من جميع المرضى المدروسين طور صمة رئوية )

مرضى ( و ال  4) sublay 5.6%فكانت النسبة لمرضى ال  أما الاختلاطات القلبية و التنفسية
onlay 7% )و المرضى الذين طوروا هذه الاختلاطات هم بالأصل  )مريضين توفي أحدهم ,

 لديهم أمراض قلبية و تنفسية مزمنة.

و بدون  15)الضغط كان أقل من تناذر الحجرات  sublayطور مريض واحد من مرضى ال 
عولج هذا المريض علاج المريض فقط إحساس بعدم الراحة بالبطن ( وجود أعراض شديدة عند 

 فلم يطور أي منهم تناذر حجرات . onlay. أما مرضى ال بتعويض السوائل بنجاح محافظ 

دقيقة أما بالنسبة  73كان  onlayسادساً: بالنسبة لمدة العمل الجراحي فوسطي المدة بالنسبة لل 
 sublayهو أفضل من ال  onlayيدل على أن تكنيك ال  دقيقة و هذا 103فكان  sublayلل 
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هو المفضل لدى المرضى  onlayو يمكن بذلك اعتبار تكنيك البالنسبة لمدة العمل الجراحي 
 .الكبار بالعمر و ذوي الخطورة لقصر فترة تخدير المريض 

أيام أما ال  كانت حوالي أربعة onlayسابعاً: بالنسبة لمدة المكوث بالمشفى فالمدة لمرضى ال 
sublay  فالمدة حوالي خمسة أيام أي مدة المكوث بالمشفى أطول نسبياً لدى مرضى ال
sublay .)كل المرضى كانت تكشف جروحهم قبل التخريج للتأكد من عدم وجود انتان بالجرح( 

أربعة أيام  onlayستة أيام و مرضى ال  sublayثامناً: كان توقيت سحب المفجر لمرضى ال 
أكثر حيث يتم تسليخ أمام الصفاق و خلفه  sublayالسبب كون التسليخ لدى مرضى ال  فقط و

فالتسليخ فقط أمام الصفاق لذلك النز المصلي بالمفجر في مرضى  onlayأما لدى مرضى ال 
فيبقى المفجر مدة أطول حتى يقل النتاج عن  onlayمدته و كميته أكثر من ال  sublayال 
 مل مصلي . 25

تغيرات المدروسة هو النكس حيث عادةً هو المعيار للتفريق بين أفضل من أهم الم تاسعاً:
 onlay 12.5% (3التكنيكات الجراحية للفتوق الاندحاقية , كانت نسبة النكس لمرضى ال 

مرضى من أصل  6) %10.3فالنسبة  sublayمريض( أما بالنسبة لل  24مرضى من أصل 
و هذا يدل أن نسبة أهم متغير في هذه تكنيكين بالنسبة للنكس مريض( فالنسبة متقاربة بين ال 58

 .للتكنيكينتقريباً الدراسة و هو النكس واحد 

عاشراً: المعيار الثاني المهم للتفريق بين التكنيكين هو الألم المزمن بعد الجراحة و هو بالتعريف 
 24رضى من أصل م onlay 16%  (4الألم الممتد لثلاثة أشهر . كانت النسبة لمرضى ال 

مريض ( و هذا  58مرضى من أصل  6)  sublay 10.3%مريض ( و بالنسبة لمرضى ال 
)الألم المزمن كان لدى غالبية  onlayيدل على الألم المزمن أعلى نسبة بقليل لدى مرضى ال 

غالباً عند الجهد و لا يؤثر على الحياة الاعتيادية اليومية حسب  يف الشدة يظهرالمرضى خف
 المريض ( .  وصف

 التوصيات و الاقتراحات:
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اعتبار الاندحاق مرضاً مهماً ينبغي قدر الإمكان محاولة تجنب أسبابه في العملية  -1
 البدئية .

التأكيد على الإغلاق الجيد لجروح البطن مع الاستخدام المناسب للخيوط الملائمة لكل  -2
 شق جراحي .

صادات المناسبة قبل و بعد التداخل التأكيد على الوقاية من الخمج و ذلك بإعطاء ال -3
الجراحي على الاندحاق و التعقيم الجيد أثناء الجراحة من قبل الجراح من تعقيم جيد 

لبطن المريض و فرد عقيم للشانات و انتباه للعقامة طول فترة التداخل الجراحي و كذلك 
ار إصلاح من قبل التمريض بتنظيف و تعقيم الأدوات الجراحية قبل التداخل و اعتب

بحاجة لظروف خاصة من ناحية العقامة بالنسبة  onlayالاندحاق بالرقعة خاصة ال
 لكل الطاقم المشارك بالجراحة .

التأكيد على وضع المفجرات عند إصلاح الاندحاق بالرقعة خاصةً السكشن و عدم  -4
 مل مصلي . 25سحبه حتى يصبح نتاجه أقل من 

بعد العمليات الجراحية مع استخدام التمييع الوقائي التأكيد على التحريك الباكر للمرضى  -5
 صمة رئوية(. -DVTعند المرضى المؤهبين للخثارات خشية حدوث الاختلاطات )

من أهم التكنيكات الجراحية لإصلاح الاندحاق بالرقعة و الحث  Onlayاعتبار تكنيك ال -6
ند المرضى على استخدامه من قبل الجراحين لسهولة إجرائه و قصر مدته خاصةً ع

( أو فنسبته قليلة كما رأينا في الدراسة)مرتفعي الخطورة و عدم تجنبه خشية الانتان 
 . خشية الألم المزمن فهو خفيف الدرجة كما رأينا بالدراسة
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