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  طريقة جراحية نوعية وفعالة لمعالجة هبوط المستقيم التام لدى البالغين
  

  *كمال الحماصنة

  ملخصال
ازال اختيار الطريقة المناسبة لمعالجة هبوط م، على الرغم من التقدم الكبير في الجراحة:  وهدفهخلفية البحث

 لعدم وجود دراسات معشاة واسعة تؤكد  سبباًالأمر الذي يعد، المستقيم التام موضع جدل بالنظر لقلة حدوث الإصابة
  .    تفوق طريقة على أخرى

) Sudeck's operation) 1922 وهي عملية زودك ،تسليط الضوء على عملية جراحية قلما ذكرت في الأدب الطبي
بوط انب مرضي له تتناول إصلاح أكثر من جبأنّها عبر البطن وتمتاز تجري أنها علماً، والتعديلات التي أجريتها عليها
  . بنتائج مشجعة جداًالمستقيم التام لدى البالغين و

 إناثاً 23( سنة 69 و20راوحت أعمارهم بين  مريضاً 53راسة استرجاعية لملفات أجريت د: وطرائقه مواد البحث
هم  مناً مريض14حيث خضع ، 2007 و1994 بين المدةفي ، قسم الجراحة العامة، في مستشفى دمشق) اً ذكور30و

 مع استئصال  مريضا18ًضمنهم  مريضا للعملية المعدلة بالحفاظ على الأربطة الجانبية من 39، للعملية المذكورة
  . عن هذا الموضوعالنتائج في الدراسات المنشورة حديثاًب النتائج التي تم التوصل إليها قورنتو، السين
، %)63(نسبة تحسن السلس ، %)11-(ك  تحسن الإمسانسبة، كسلعملية الأساسية لم يحصل نبالنسبة إلى ا: النتائج

استئصال حصل دون بالنسبة إلى العملية المعدلة . توجد وفيات لا، %)14( من العنانة والأسر البولي حالة عابرة
نسبة و، %)60(نسبة تحسن الإمساك و، %)5( الغشاء المخاطي للمستقيم طحالة لهبوو، %)5(حالة نكس واحدة 

، %)10(إنتان جرح سطحي عابر و، %)10(أثناء العمل الجراحي في نزف وريدي عجزي ، %)77(لسلس تحسن ا
لعملية المعدلة مع ا بالنسبة إلى اأم. وجد وفياتلا ت، %)8(وحالة عنانة عابرة ، %)11(حالة اسربولي عابرةو

رح سطحي إنتان جو، %)86(نسبة تحسن السلسو، %)67(نسبة تحسن الإمساك ، صل نكساستئصال لم يح
. وجد وفياتلا ت، )%9(حالة عابرة من الاحتباس البولي مع العنانة و، %)0(اختلاطات المفاغرة و، %)17(عابر

  .كافةً مرضى الدراسةللعمل الجراحي  بعد ا شهرا42ًعلما أن مدة المتابعة كانت 
لدى البالغين ط المستقيم التام  لتدبير هبوتطبيقهايمكن وخاصة مع الاستئصال  إن عملية زودك المعدلة: الاستنتاج

لا  العمر والعوامل المرضية المرافقة إن. الأخرى البطنية والعجانية الإجراءاتبالأمد مقارنة بأمان ونتائج جيدة طويلة 
  .وسرعته  انجازهتداخل نظراً إلى سهولة أمام هذا ال مهماًتشكل عائقاً

  . الإجراء  المعدل، عملية زودك، رهبوط المستقيم التام لدى الكبا: الكلمات المفتاحية

                                                 
 .دمشقجامعة  - كلية الطب البشري- قسم الجراحة العامة*
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A Qualitative and Effective Surgical Method for Treatment of 
Complete Rectal Prolapse in Adults  

  
Kamal Alhamasneh* 

Abstract  
Background& Objective:  In spite of the significant progress in surgery , the "best" surgical technique for 
the management of complete rectal prolapse remains controversial, due to its low incidence, which is the 
cause that  there are no large prospective randomized trials to attest to the superiority of one operation 
over an other.                                                                                      
mentioned in the medical Purpose: To highlight the Sudeck's operation (1922), that is rarely literature; 
and the modifications which I conducted on it. This operation is performed transabdominal and its 
characterized by the fact that it reforms more than one pathological side of the rectal prolapse in adults; 
with very encouraging results.                                                      
Materials & Methods: A retrospective study was conducted in Damascus hospital, department of general 
surgery, on the medical records of 53 patients, ranging in age from 20 to 69 years (23 females and 30 
males) between 1994 and 2007. 14 patients underwent  the referred operation , 39 patients underwent the 
modified operation via preservation of lateral ligaments with taking into consideration that 18 of them 
underwent  resection of sigmoid; the obtained results were compared with the results of recently 
mentioned Studies about this  subject .  
Results: Regarding the original operation there wasn't any recurrence ,The percentage  of the 
constipation improvement was -11% , and the incontinence was 63% ,transitory urinary retention with 
impotence (14%), no morbidity. Regarding the modified operation without resection there was 1 
recurrence , 1 mucosal prolapse , The percentage  of the constipation improvement was 60% , and the 
incontinence was 77% ,intraoperative sacral venous bleeding (10%) , transitory superficial wound 
infection (10%),transitory urinary retention (11%) , transitory impotence(8%),no morbidity .Regarding 
the modified operation with resection there was any recurrence , The percentage of the constipation 
improvement was 67% , and the incontinence was 86% . transitory superficial wound infection (17%), 
anastomosis complications (0%), transitory urinary retention with impotence (9%)no morbidity . The 
postoperative follow-up duration was 42 months for all patients of study 
Conclusion: The modified Sudeck's operation especially with resection can be used  to manage the 
complete rectal prolapse in adults in a safety and good long-term results compared to other 
transabdominal and perineal procedures .Age and other conditions don't constitute any significant 
obstacle  regarding this procedure because of  its easiness and speed of its performing . 
key words: Complete rectal prolapse (rectal procidentia) in adults, Sudeck's procedure, modified 
procedure .                                                                                                                  

                                                 
* Consultant in general surgery, Department of general surgery, Damascus hospital 
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  :مقدمة
 المستقيم خارجبروز على هبوط المستقيم يطلق مصطلح 
هو  procidentia وهبوط المستقيم التام 1فوهة الشرج 

. بروز كامل طبقات الجدار المستقيمي خارج فوهة الشرج
القديمة تاريخ الحضارات وصف الآفة إلى  ويعود

 الحدوثلآلية  نظريتان ذكرت. 2المصرية واليونانية 
 Sliding فتق انزلاقي  بمنزلة الهبوط  أندأولاهما تع

hernia  عبر خلل في أرضية الحوض بدليل وجود رتج
ه ناجم نّأ والثانية ترى .3هاكلّ دوغلاس عميق في الحالات

لكامل محيط  intussusception في البداية عن انغلاف
  من فوهة الشرج سم8-6يبدأ على بعد الجدار المستقيمي 

 هو تصنيف التيماير للإصابة اًعوشيتصنيف كثر إن أ .4
 :ويتضمن classification Altemeier et al 5 وفريقه

وينجم عن  I) نموذج(  mucosal prolapse المخاطيالهبوط 
انفكاك الارتباطات النسيجية بين الطبقة تحت المخاطية 
والطبقة العضلية للجزء السفلي من المستقيم ليتظاهر كآفة 

وهو عبارة عن II )  نموذج(لداخلي  والهبوط ا،باسورية
 هبوط وأخيراً، كما ذكرانغلاف الجدار المستقيمي 

 ) IIIالنموذج ( Complete rectal prolapseالمستقيم التام 
 المذكورةشكل من أشكال هبوط المستقيم كثر وهو أ

الأطفال (في طرفي العمر عادة تحدث الإصابة  .اًعوشي
تزداد و، 7 1:6وبمعدل اء لدى النسشائعة ، 1,6) والمسنين

دم العمر ابتداء من العقد مع تقلديهن  حدوثهانسبة 
 تتوزع لدى الرجال على مدى سني في حين، الخامس
 أن نسبة الحدوث Mann 8في حين ذكر مان  .العمر

ترتفع لدى النساء وتتراجع بعد سن الأربعين لدى الرجال 
عدد من   هنالك.لتبلغ ذروتها في العقد السابع من العمر

 في تطور الإصابة  دوراًتودي التبدلات المرضية
ارتخاء وفقدان ) 2وجود رتج دوغلاس عميق ) 1:تتضمن

) 3مقوية عضلات أرضية الحوض والقناة الشرجية 
، رتين الشرجيتين الباطنة والظاهرة المعصافي كلتضعف 

) 4 مع دليل لوجود اعتلال في العصب الاستحيائي غالباًو
يت الطبيعي للمستقيم مع مساريقا متحركة افتقار التثب

تطاول في الجزء ) 5وارتخاء في الأربطة الجانبية 
ومع ذلك يبقى الأمر  ، 9المستقيمي السيني من الكولون

 التبدلات  هذهدتع إلى أي مدى غير واضح تماماً
ثر في تطور الإصابة أالتشريحية المرضية عوامل ذات 

 من الأسباب المؤهبة أيضاًو .10  نتائج لهابمنزلةأو أنها 
وتعدد ، 12آفات عصبية و، 11ذكر اعتلالات النسيج الضام 

تتظاهر الإصابة بداية بخروج كتلة لحمية  .13الولادات 
اجع بعد أثناء التغوط لا تلبث أن تترفي عبر فوهة الشرج 

ومع تقدم الإصابة يتزايد ، انتهاء المريض من التغوط
هة الشرج لدى أي سبب يؤدي تواتر خروج الكتلة عبر فو

إلى ارتفاع الضغط فجأة داخل البطن كالسعال والعطاس 
إلى أن يصبح ظهورها  Strainingوحركة فالسالفا والكبس 
 ، مما يدفع المريض لردها بيده،غير قابل للتراجع تلقائياً

هنالك  .تصبح الكتلة غير قابلة للردقد وبشكل متقدم أكثر 
% 15بين فاوتة تراوح متبنسب   مزمنإمساك قصة

أثناء التغوط في الكبس الشديد مع وخاصة  ,14,15,16 % 65و
الذي يمكن أن يدفع الجدار الأمامي للمستقيم العلوي عبر 

 من ثَم و، إلى رض الغشاء المخاطيالقناة الشرجية مؤدياً
 أكثر من نصف المرضى يعانون أيضاً .17حدوث القرحة
،  18,19يعتادون عليه الذي  Incontinenceمن السلس 

براز أو إفراز مخاطي للقصة عدم استمساك   فهنالك
يؤدي إلى تبلل وصعوبة مستمرة في  مدمى أحياناً

إلى الإصابة قد تؤدي  .المحافظة على نظافة المنطقة 
اختلاطات حادة كالتقرح والنزف والاختناق الذي يمكن أن 

ذلك كان ن إو موت الجزء الهابط من المستقيميتطور إلى ت
هو تشخيص التام إن تشخيص هبوط المستقيم  .نادراً

 يعتمد على الطلب من المريض إِذْسريري بالدرجة الأولى 
) وضعية التغوط( رفصاءأثناء جلوسه القفي إجراء الكبس 

الذي مل جدار المستقيم  من التفريق بين هبوط كاولابد
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يبدو بشكل حلقات دائرية في حين أن هبوط الغشاء 
ل ثنيات للمخاطية ذات توضع مخاطي فقط يبدو بشكال

 يصعب في بعض ومع ذلك .)1الشكل رقم  (عيشعا
إذا كان الهبوط في خاصة الأحيان التفريق بين النموذجين 

اختلاف طريقة إلى   أن ذلك أمر مهم نظراًبداياته علماً
 السلستقييم ل أمر مهمخذ قصة مفصلة أ إن. العلاج

 الخطة العلاجية نجاحاختيار   ثَممنالمرافق ومساك والإ
إن المعالجة الشافية الوحيدة لهبوط المستقيم  .هاوتقدير

 الحمية نإ فنجازهاإ وفي حال تعذر ،التام هي الجراحة
الغنية بالألياف مع استخدام الملينات يمكن أن تكون مفيدة 

 هنالك .20خاصة إذا كان الإمساك هو العرض المسيطر
بدؤها م، لمعالجة هذه الإصابةوصفت ل أكثر من مئة تداخ

 حتى- وجده لا تنّعلماً أ، ن اختلفت الطريقةإمتشابه و
 المتفق ومع ذلك من. 21,22,23 قياسية معتمدة عملية -الآن

 -آ:  تقسم إلى مجموعتين رئيسيتينلاتالتداخهذه عليه أن 
 تختلف Transabdominal proceduresتداخلات عبر البطن 

الطريقة المستخدمة ، دى تحرير المستقيم في معن بعضها
 إجراء الاستئصال وأخيراً، )خياطة أو رقعة (في التثبيت

تصدر يو، أو استبعادهللجزء المتطاول من السين 
إجراء : نن رئيسااءاجرإراحية عبر البطن التداخلات الج

من قبل  ولاسيما المعدل Ripstein procedureريبشتين 
الرقعة في تثبيت المستقيم فيه م ستخدتوWells ويلس 

  Frykman  and Goldbergوإجراء فريكمان وغولدبرغ 
الذي يعتمد على استئصال الجزء المتطاول من السين مع 

 أن الجراحة التنظيرية علماًالتثبيت بالخياطة 
Laparoscopic surgery ا دور لا يستهان به في أصبح له

 Perineal procedures تداخلات عجانية -ب .هذا المجال
 Delorme's( عملية ديلورم هما ينترئيسي ينعمليتتتضمن 

op. = perineal mucosectomy( ًفي وهي شائعة جدا 
 =.Altemeier's op(وعملية التيماير، .UKالمملكة المتحدة 

perineal proctosegmoidectomy ( شائعة في الولايات ال
  .  USA 24 المتحدة الأمريكية

  : البحثهدف
معضلة طبية ليست بالسهلة ن هبوط المستقيم يشكل كاا مل

معاناة شديدة ومستمرة  ما تسببه للمريض منبالنظر إلى 
وما لذلك من ، ء من الناحية الجسدية أو النفسيةسوا

 ذلك نفإ ، الاجتماعية والمهنية تهانعكاسات على حيا
 وبأيسرتحقق أفضل النتائج  معالجة البحث عن يستدعي

 على ن الإجراء الجراحي الذي طبق أرغمو. السبل
ق ائ من الطرديعزال ما هنَّ إلا أ،قديم مرضى الدراسة

المعروفة مقارنة بالإجراءات الجراحية الأخرى   6الفعالة
 التركيز عليه كان الهدف نفإ من ثَمو ،تعديلهبعد  لاسيماو

ليسوا على  من الزملاء اًكثير ن وأخاصة، الأساسي للبحث
ث المنشورة بما لقلة وروده في المقالات والبحوبه دراية 

  .في ذلك المراجع الطبية المتداولة
  : والطرائقالمرضى
 Retrospective  الدراسة بالطريقة الاسترجاعية أجريت

study  في قسم الجراحة العامة في مستشفى دمشق
التعليمي التابع لوزارة الصحة على المرضى البالغين 

تام والذين خضعوا للتداخل المستقيم الالمصابين بهبوط 
 بلغ إِذْ، )عاما14ً( 2007 و1994ة بين في المدالجراحي 
بخصوص  ملفاتهم مراجعة جرت  مريضا53ًعددهم 

 والأمراض التي قدموا بها والأعراضالعمر والجنس 
 وتشخيص الآفة المرافقة والعمليات الجراحية السابقة

شفى ست في الملإقامةومدة ا لعملية التي أجريت لعلاجهاوا
حصل من اختلاطات جراحية  ومامتابعة النتائج و

مقارنة النتائج التي تم التوصل إليها فضلاً عن  .ووفيات
هذا الخصوص في المقالات نتائج الدراسات المتعلقة بب

 ، سنة69 و20 بين  المرضىأعمارراوحت  .المنشورة
هر يظ) 1( البياني رقم المخططوكذلك ) 1(والجدول رقم 

 للفئات العمرية من توزع عدد المرضى ونسبتهم تبعاً
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 السنة ونصفبين  وسطياًراوحت مدة الإصابة . الجنسين
 م في البداية أطباءهراجعوا  مريضا43ً،  سنواتوالأربع

رجة الأولى على وخضعوا لمعالجات محافظة اعتمدت بالد
الهبوط ذاتياً قبل أن يراجعوا رد مكافحة الإمساك و

 مباشرة إلى المستشفى ضىمر10 قدم في حين، المستشفى
بالنسبة  .ا لمعالجات بدئية من قبل أي طبيبولم يخضعو

 عملية جري لهن مريضتان أهنالك لسوابق الجراحية إلى ا
جري  مريضات أوثلاث، استئصال كيسة مبيض جراحياً

مريضتان في و، لهن عملية بواسير شرجية جراحياً
 ة الولادات مريضات عديدتسعوسوابقهن ولادات قيصرية 

  أجري لهننتيمريضفضلاً عن  ،13) رضوض الولادة(
بالنسبة إلى  .ال بوليب مستقيمي سليم عبر الشرجاستئص

 من يعانون وا كانمريضاً 36  أننتبيلسوابق المرضية ا
 مرضى لديهم 4، أثناء التغوطفي إمساك مزمن مع كبس 

 مرضى Malnutrition ،4نحول ناجم عن سوء تغذية 
 .)2الجدول رقم (ي الملكات الذهنية لديهم تراجع ف

تضمنت الأعراض التي راجع بها المرضى خروج كتلة 
) الجزء الهابط من المستقيم(لحمية خارج فوهة الشرج 

 ،أثناء التغوط في البدءفي ) %100(لدى المرضى كافةً 
راوح طول الكتلة البارزة بين  وولدى بذل أي جهد لاحقاً

إمساك مزمن مع كبس . ) سم7 وسطياً( سم 10 و سم4
اضطروا معه ) %68( مريضا36ًأثناء التغوط لدى في 
درجات مختلفة . ستخدام أنواع مختلفة من المليناتإلى ا

بما   مريضا39ًلدى) للغاز والغائط (من عدم الاستمساك 
جدول ال(%)74( أحيانافي ذلك مفرزات مخاطية مدماة 

من  هاكلّفي الحالات  ياًوضع التشخيص سرير .)3رقم 
تأكد من وجود الكتلة المستقيمية المتبارزة لدى خلال ال

المريضة الكبس بوضعية القرفصاء / الطلب من المريض
  مريضا44ً المس الشرجي الذي أبدى لدىأجريكما 

وجود ضعف في مقوية المعصرة ) من المرضى% 83(
جري أ كما .التقلص الإرادي لها بنسب متفاوتةالشرجية و

  الصلبتنظير سين ومستقيم بالمنظار جميعهم لمرضى ل
rigid proctosegmoidoscopy ؛لنفي وجود آفات مرافقة 

معطيات أية  الدراسة لم تبدِب المشمولة أن الحالات علماً
 Solitary rectalقرحة وحيدة ل ينحالتذات أهمية باستثناء 

ulcer م  سم على الوجه الأمامي للمستقي1,5 نحو بقطر
لتأكد من  اجرى ، سم من فوهة الشرج8-7 نحوعلى بعد 

جري تقييم لوظيفة  كما أ.سلامتها بالفحص النسيجي
  الشرجضغوطالمعصرة الشرجية من خلال إجراء قياس 

الذين ترافقت  للمرضى Anorectal manometry والمستقيم
 أبدت النتائج وقد ، مريضا39ًوعددهم  شكواهم بالسلس

 Resting pressure في ضغط الراحة  ملحوظاًانخفاضاً
وكذلك في ضغط الكبس ) اً ملم زئبق80 -40الطبيعي (

Squeezing pressure)  كما  .)اً ملم زئيق160-80الطبيعي
من جهة كبار السن المرضى عوامل الخطورة لدى  قيمت

 يستبعد لم إِذْتحملهم للعمل الجراحي تحت التخدير العام 
الأساسية  زودك  عمليةأجريت. لهذه الأسباب منهم أي

عملية زودك و .ذكور 7 وإناث 7  مريضا عشرلأربعة
فقط  الجانبية الأربطةالمعدلة من خلال المحافظة على 

 اً،ر ذك12 إناث و9من بينهم   وعشرين مريضاًلواحد
 الأربطة عملية زودك المعدلة بالحفاظ على وأخيراً

 مريضاًر واستئصال الجزء السيني المتطاول لثمانية عش
 المخطط()4جدول رقم (. ذكرا11ً وإناث 7من بينهم 
  .)2البياني رقم 
التي  1922قدم زودك تقنيته في العام  :عملية زودك

تعتمد على تثبيت المستقيم على العجز بالخياطة عبر 
 وتتضمن في الوقت نفسه رفع أرضية الحوض ،البطن

  .  25 التصنيعي
  :مليةوصف الع

 على ظهره مع رفع الحوض إلى اًينام المريض مستلقي
يجرى فتح  . Trendelenburgوضعية ترندلنبورغ (الأعلى 

بطن سفلي على الخط المتوسط أسفل السرة ويكشف 
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 سم من الجدار 2 نحوعلى بعد . الحوض الصغير 
 البريتوان المغطي لمساريقا الوصل  السيني فتح ي،المعوي

حتى الجهتين في المستقيمي بشكل طولاني باتجاه الأسفل 
طية رتج دوغلاس حيث يجري التقاء الشقين في الثنية 
المثانية المستقيمية لدى الرجال والثنية الرحمية المستقيمية 

 ومن خلال هذا الشق يجري الدخول إلى .لدى النساء
ى المستقيم بشكل كليل حتيحررالمسافة أمام العجز حيث 

ة المستقيمية عدم أذية التوعيقمة العصعص مع الانتباه إلى 
 . الأربطة الجانبية في الجهتينقص وت،أثناء التحريرفي 

وبعد التحرير الجيد يصبح المستقيم قابلا للفرد والشد 
 يثبت وبعد تنظيف سطح العجز ،باتجاه جوف البطن

 من خلال Promontoriumالمستقيم المشدود على الطنف 
  خيط بولي بروبيليناستخدام يمكن (0-2 غرز حرير 3-4

polypropylene( في كل جانب من جدار المسستقيم الخلفي 
تشمل الطبقة العضلية له والرباط الطولاني الأمامي القوي 

 Ligamentum longitudinale anterius ofلعظم العجز 

sacrum ، حيث يتم بداية تعليق الغرز ومن ثم عقدها
يجدر بالذكر الانتباه  و.دة تلو الأخرى في الجانبينالواح

 التي يمكن أن تؤديلأوعية الوريدية في هذه المنطقة لى اإ
في المرحلة الثانية  .إلى نزف مزعج إذا تعرضت للإصابة

من الشريحة  الإنسي خياطة الجزء تجريمن العملية 
 من خلال  في الجهتين أمام المستقيمفتحتالبريتوانية التي 

 0-2بولي بروبيلينغرز متفرقة بخيط كاتكوت كروميك أو 

ت أحيط بكم  يصبح المستقيم المشدود قد تممن ثَمو 
 الشريحة البريتوانية تخاطوبعد ذلك  .بريتواني من الأمام

المحيطية بشكل عرضي من خلال غرز متفرقة كاتكوت 
 أرضية نوبهذا الشكل فإ. 0-2 بولي بروبيلينكروميك أو 

. لاح رتج دوغلاس العميقالحوض ترتفع مؤدية إلى إص
من خلال غرز متفرقة على الشريط الكولوني وفي الختام 

وما تبقى  . S الجزء السيني من الكولون بشكل حرفيثبت

 بخياطة تغلقمن الفجوات البريتوانية في الحوض الصغير 
  .)5 إلى 2الأشكال من  ( لوضع مفجرداعٍ لا. متفرقة

وردت  حالة ة عشرأربعبداية العملية الأساسية على  تقطب
بالمحافظة التعديل المتعلق ق طبمن ثم  و،إلى المستشفى

التي كان من في بقية الحالات على الأربطة الجانبية 
وهو (تئصال السين  حالة فيها اسة عشرضمنها ثماني
 تسليخ المستقيم عن أن إلى مع التنويه )التعديل الآخر

من الكليل الموصوف في العملية  بدلاًالعجز قد بشكل حاد 
 4جدول رقم ال(.لضفيرة العصبيةاعلى   حفاظاًالأساسية

 أن الخطوة المتعلقة   علماً).2والمخطط البياني رقم 
 خطوة تثبيت المستقيم تسبقباستئصال السين المتطاول 
ق البريتوان ، ومن ثم إغلعلى الجدار الأمامي للعجز

بالطريقة الموصوفة مع وضع مفجر جانب المفاغرة 
   .  )7 و6 لانالشك(

  :النتائج
 ةخمس عشروواحدة  العمل الجراحي ساعة مدةاستغرقت 

 وساعتان ،دون استئصاللعملية إلى ا بالنسبة وسطياً دقيقة
مدة الإقامة في المستشفى أما .  مع الاستئصالوسطياً
لمرضى الذين  بالنسبة إلى ا ثلاثة أيام وسطياًفكانت

ية والمعدلة بالحفاظ على الأساسخضعوا لعملية زودك 
لمرضى الذين  بالنسبة إلى اام وسطياًوخمسة أي، الأربطة

 مدةبلغت . استئصالمع المعدلة خضعوا لعملية زودك 
 كانت إِذْ وسطياً  شهرا42ً بعد العمل الجراحيالمتابعة 

 بعد ستة أشهر من والثانية بعد ستة أسابيع المتابعة الأولى
  سنوية مدة ثلاثالمتابعة ها كانتالعمل الجراحي وبعد 

 من حيث ذات الصلة بالإصابةنتائج  الدرست. سنوات
الوظيفية ومدى تحسن الأعراض  Recurrenceالنكس 

 والسلس Constipation الإمساك (المرافقة 
Incontinence( ،اختلاطات العمل  بالمتعلقةنتائج الو

ين خضعوا لمرضى الذبالنسبة إلى ا .الجراحي بحد ذاته
 لك نكسلم يكن هنا)  مريضا14ً(لعملية زودك الأساسية 
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بعد أن كانوا  مرضى تسعة لدى كاستمر الإمسا، )% 0(
 وقد دبر) %11-نسبة التحسن(قبل العمل الجراحي ثمانية

 استمر السلس بنسب متفاوتة لدى كما، بالوسائط المحافظة 
). %63نسبة التحسن ( ثمانية مرضى من أصل ثلاثة

لاختلاطات الناجمة عن العمل الجراحي بالنسبة إلى ا
 من أصل سبعة ذكور خضعوا لهذه ى مريضحصل لد
 Intemittent urinary retention   متقطعسر بوليأالعملية 

لحسن الحظ -أنها كانت  إلا) Impotence) 14%مع عنانة 
 وجد وفياتلا ت. إِذْ تراجعت من خلال المتابعةمؤقتة  -
لمرضى الذين خضعوا لعملية زودك بالنسبة إلى ا. ) 0%(

 ) مريضا21ً(فقط   الجانبيةالأربطة على الحفاظالمعدلة ب
 نحوبعد ) %5نسبة النكس (دة ــحالة نكس واح تحصل

لمريضة تجاوزت سن سنتين من العمل الجراحي 
 باستخدام طريقة ديلورم الإصلاح جرىحيث ، السبعين

ووجود ترهل في )  سم3(ط صغر حجم الهبوبالنظر إلى 
إلى قياسا  عن سهولة التداخل فضلاً غشاء المخاطيال

لغشاء ل هبوط حالة ، هذه المريضة عبر البطن لدىإعادته
 من التداخل  وسطياًةبعد سن) % 5( المخاطي للمستقيم

-Milligan بحسب طريقة ميليغان مورغن عولجتالبدئي 

Morgan's method ، ة عشرسبعمن أصل حالات  أربع 
راوح بين عدم استمساك للغازات الذي استمر لديها السلس 

نسبة ( بطيء نسبياًمع تحسن روج مفرزات سائلة وخ
 لدى  من الإمساك بقيت درجات متفاوتة،)%77 التحسن

) %60نسبة التحسن ( ةخمس عشر أصل حالات من ست
ا أم .ةـسائط المحافظة بنتائج تحسن متدرجو بالعولجت

 نزف وريدي يحالت فتضمنتلاختلاطات الأخرى ا
 جرتقيم لفي للمستأثناء تثبيت الجدار الخفي  )10%(

 سطحي للجرح ن لإنتانيحالت، فيهما السيطرة على النزف
 خلال أسبوعين الجلد وتحت الجلد شفيتشملت   )10%(

،   في المستشفىالإقامةبعد التخرج دون الحاجة لتمديد 
 نساء خضعن 9 أصلسر بولي عابر لدى امرأة من حالة أ

  منلحالة عنانة عابرة لدى رج، )%11( الإجراءلهذا 
وجد ت لا، )%8(     خضعوا لهذا الإجراء رجلا12ًأصل 

  وأخيراً.) %0(  علاقة بالعمل الجراحيذاتوفيات 
 المعدلةالذين خضعوا لعملية زودك لمرضى بالنسبة إلى ا

ستئصال الجزء ا فضلاً عنالمحافظة على الأربطة ب
لم ) مريضاredundant sigmoid )18ً من السين المترهل
 حالات من أربعاستمر الإمساك لدى ، )% 0(نكسيحصل 
والسلس ، )%67نسبة التحسن (الة  حة عشراثنتيأصل 
) %86نسبة التحسن ( حالة ة عشرأصل أربع من نحالتا

لاختلاطات ا بالنسبة إلى اأم ،بلغ عن تحسن بطيء لهاأ
جرح بسيط إلى متوسط سطحي للالأخرى فقد حصل إنتان 

ل أسبوعين دون  خلاشفيت) %17( حالات لدى ثلاث
 لم يحصل أي اختلاط ، الإقامة في المستشفىدالحاجة لتمدي

حالة عنانة مع احتباس بولي متقطع ، ) %0( للمفاغرة
 خضعوا لهذا  مريضا11ً أصللدى مريض ذكر من 

 أية وفاة ناجمة عن العمل كما لم تسجل ،)%9 (الإجراء
نتائج مقارنة ليعرض ) 5(والجدول رقم . ) %0(الجراحي

 أن كما أجريت،للعمليات التي  والإمساكالنكس والسلس 
تلاطات نتائج الاخمقارنة ليعرض ) 6(الجدول رقم 

  .الناجمة عن العمل الجراحي
  :المناقشة

 كانت في الفئة للإناثنسبة  أعلى تظهر الدراسة أن
النسب مع وهذا متوافق %) 24,5 ( سنة69-60العمرية 

 متفوقة الذكور كانت إلا أن نسبة، الإحصائية العالمية
 أعلى مع ملاحظة أن ،)اًإناث % 43,4 واًذكور % 56,6(

 59-50 و29-20ريتين الفئتين العم فيكانت  لها نسبة
ي هذه المفارقات وردت أيضاً فومثل  .%)15,1(سنة 

إلى بالنسبة . 26,27,28,29عدد من الدراسات المنشورة 
نسبة  أن الوظيفية المرافقة للهبوط يلاحظ لأعراضا

 كانت في حين %68 لدى مرضى الدراسة كانت الإمساك
 يظهر مقارنة لذلك) 3(الجدول رقم و% 74نسبة السلس 
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لدى من الحكمة . 14,15,16,17,19دراسات أخرى منشورة ب
 ،تؤخذ عدة أمور في الحسبان اختيار العمل الجراحي أن

قليل الرض ومعقول  الإجراء وذلك من حيث كون
ه نَّ من حيث ضرورة أ ذكرناه أيضاًمافضلاً عالتكاليف 

في الوقت نفسه   في معالجة هبوط المستقيم وقادراًفعالاً
ن تكون ، وأالمرافقةعلى تحسين الاضطرابات الوظيفية 

عنه  الناجمة معدلات الوفيات والاختلاطات المتوقعة
ا من حيث كون التداخل أم .منخفضة، وكذلك معدل النكس

 أن التداخلات البطنية فمن الثابت إحصائياً  أم عجانياًبطنياً
تسمح الصحية العامة لها الأفضلية إذا كانت حالة المريض 

قل ونتائج أفضل ز بمعدلات نكس أتتمينظراً إلى أنَّها بذلك 
 التداخلات في حين تعد، 21,30,31,32ن الناحية الوظيفية ــم

 ولاسيما إذا كان ،قل خطورة على المريضالعجانية أ
لما كان و. 33,34,35 أن معدلات النكس فيها أكبر إلاَّ،مسناً

 عبر البطن جرىقد التداخل الجراحي موضوع البحث 
دراسات نتائج ب نتائجه قورنتبالطريقة المفتوحة فقد 

رغم ال وعلى هانفسلعمليات اعتمدت طريقة التداخل أخرى 
ة فيما  الرئيسالاختلاف وجه أنإلا أ  العديد منهاوجود

بعد الحاصلة نتائج ال في  دوراًها التي يمكن أن تؤدينبي
مدى تحرير المستقيم فضلاً عن  تنحصر العمل الجراحي

 أوالجانبية للمستقيم قص الأربطة : أولاً : نقاطفي ثلاث
استخدام تثبيت المستقيم سواء ب: ثانياً. الحفاظ عليها

أو  استئصال الكولون السيني: ثالثاً .  الرقعةأمالخياطة 
، فيما يتعلق بقص الأربطة الجانبيةا  أم.هعدم استئصال
 Retrogradeوم يتلقى المستقيم تعصيبه الراجعفكما هو معل

innervation من المرسلات العصبية neural efferents  
  عاملاًديعالذي   قصهانوإ، ةالمتوضعة في هذه الأربط

لجهة  شده من ثَم و، في تحرير المستقيم بشكل جيدمساعداً
 تأذييمكن أن يؤدي بالنتيجة إلى ،  وتثبيتهجوف البطن

 ضمنه انخفاض في الضغط من ثَمو ،تعصيب المستقيم
بالنتيجة حدوث و راجع في استجابته للتنبيه العصبي،وت

 أن الاحتفاظ لوحظبينما ، الإمساك عقب العمل الجراحي
فاية عدم ك يزيد من معدل النكس نظراً إلى بهذه الأربطة

 أو على الأقل الإمساكفي مقابل تحسن تحرير المستقيم 
 المعطيات على هذهرغم أن البرهان  ،36عدم تفاقمه 

 بهذا أجريتالدراسات التي قلة إلى  نظراً زال محدوداًما
بحثتا يوجد حتى الآن سوى دراستين معشاتين   لاإِذْالشأن 

 37Speakman1991في هذا الشأن إحداهما لسبيكمان 
جري لأربعة عشر منهم تثبيت  أ مريضا26ًمنت تض

 كانت نسبة النكس معدومة إِذْ ،مستقيم مع قص الأربطة
في %) 50( الإمساك بعد العمل الجراحي بينما بلغت نسبة

جري لهم تثبيت مستقيم مع حين أن المرضى الذين أ
 بلغت نسبة  مريضا12ًالحفاظ على الأربطة وعددهم 

بينما كانت نتائج ، %)8(ساك والإم%) 33(النكس لديهم 
غير Mollen et al38   2000هخرى لمولن وفريقالدراسة الأ

  مريضا18ً على أجريت إِذْمتوافقة مع الدراسة المذكورة 
 وكانت نسبة النكس ؛مجموعتين متساويتينقسموا إلى 

بعد العمل  في نسبة الإمساك معدومة في كلتيهما مع تساوٍ
 الأساسية طريقة زودك إن ).%33(الجراحي التي بلغت 

ويتضح من ، كما ذكر فيها قص الأربطة الجانبية يجري
بالنكس  التي تم التوصل إليها فيما يتعلق النتائجمقارنة 

 في والإمساك عدم حصول نكسلكامل الجدار المستقيمي 
 في ارتفاعمقابل   فيها قص الأربطةأجريالعمليات التي 

 حصل نكس لكامل نفي حي، %)11(بنسبة  الإمساك معدل
مقابل تحسن الإمساك ) %5 (الجدار المستقيمي بنسبة

 فيها الحفاظ على أجريفي العمليات التي %) 60(بنسبة 
   al 30ه برازيللي وفريق ويجدر بالذكر أن ،الأربطة

Brazzelli etبإجراء تحليل بعدياقام Meta- analysis  
 ن منتبي عن جراحة هبوط المستقيم لدراسات نشرت

ية للمستقيم يترافق بمعدلات  أن قص الأربطة الجانبخلاله
كما أن  .قابل زيادة في نسبة حدوث الإمساكقل منكس أ

كبر في نسبة السلس أ  تحسناًنتائج دراستنا أظهرت أيضاً
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  فيها الحفاظ على الأربطةأجريعقب العمليات التي 
ربطة الأ فيها قص أجريتلك التي مقابل %) 77(
 يقارنان نتائج دراستنا) 8( و)7( رقم لانووالجد ،%)63(
التي تدعم في هذا الخصوص نتائج الدراسات الأخرى ب

في الوقت  د يعإِذْ ، توجه المحافظة على الأربطةعموماً
 معدلات النكس ضمن مادامت لاً مفضاًخيارالحالي 

 أفضلية عنا فيما يتعلق بالنقطة الثانية  أم.الحدود المقبولة
 نما وأتقيم باستخدام الخياطة أم الرقعة لاسيتثبيت المس

الطريقة التي اتبعت في العملية موضوع البحث كانت 
تثبيت المستقيم  عندراسات  عدةهنالك فباستخدام الخياطة 

 التثبيت عن أخرىمقابل دراسات  39,40,41,42بالخياطة 
وغير  لامتصاصلا القابلة بمختلف أنواعه Meshالرقعة ب

 -حتى الآن-يوجد  ه لانَّ أعلماً 38,39,43,44,45,46,47,48  لهالقابلة
 مؤكد يمكن الاعتماد عليه في تفضيل رقعة على دليل

تائجها متماثلة ولاسيما بالنسبة إلى  كانت ن، إِذ49ْأخرى
سواء %) 6-%0(راوحت نسبته بين النكس الذي 

. 38,44,45,46 رقع قابلة أو غير قابلة للامتصاص تماستخد
جراءات التي انتشرت على نطاق واسع ولاسيما ومن الإ

 Ripstein الأمريكية إجراء ريبشتاين ةالولايات المتحد

procedure   50 واعتمد  1952 عام أول مرة وصف الذي
في مستوى الطية  للمستقيم الأماميطريقة التثبيت 

 باستخدام رقعة تحيط peritoneal reflectionالبريتوانية 
 أدى وقد ، والخلفالأمامتحريره من  بعد كامل جدارهب

كالتضيق والانسداد المعوي حدوث اختلاطات إلى ذلك 
 52Wellsويلس  مما دفع ،51وهجرة الرقعة لداخل المستقيم 

 من خلال تثبيت 1959عام  الطريقةعلى  تعديل لإجراء
يم في جه الأمامي للعجز ومساريقا المستقالرقعة على الو

مما  ، للمستقيم حراًالأماميلجدار  على االإبقاءالجانب مع 
 وكانت ،تراجع ملحوظ في الاختلاطات المذكورةأدى إلى 

في   9,53%) 10(تتجاوز   لاالإجراءيننسبة النكس في كلا 
إلى  من دراسة  متبدلاًكانوالسلس  الإمساك معدل أنحين 

كخيار آخر وصفت و.  9,54ومع فوارق بسيطة  أخرى
بحسب  Anterior rectopex  يملمستقأمامي لعملية تثبيت 

Orr-loygueًامي  للجدار الأماً محدود اعتمدت تسليخا
 تثبيت رقعة بسويقتين على الطنف والخلفي للمستقيم مع

 على  تثبت كل سويقةإِذْ Sacral promontoryالعجزي 
 تذكرقد و .الجزء الأمامي الجانبي للمستقيم في الجانبين

 صعوبات مقابلة لهذه الطريق نكس منخفضة معدلات
 وهنالك .55كبيرة في تفريغ المستقيم بعد العمل الجراحي 

  مريضا73ً هذه الطريقة على  فيهاطبقت 56دراسة حديثة 
بعد ) %4( كان معدل النكس إِذْ 2004و1993بين العامين 

 45لدى للسلس  وحققت شفاء  شهرا28ً متابعة بلغت مدة
 37لدى ) %5,5(بلغت  مساكمع نسبة إ %)61 (مريضاً
 Ivalon اسفنجة ايفالون أنمن الجدير بالذكر . مريضاً

sponge (polyvinyl alcohol sponge) استخدمت في 
الطريقة الأصلية لعملية ويلس إلا أن معظم الجراحين 

مخاطر الإنتان م يستخدمون بدائل متعددة بالنظر إلى اليو
من خلال و .57العالية التي ذكرت نتيجة استعمالها 

مقارنة لنسبة الذي يظهر  )9(عراض الجدول رقم است
السلس والإمساك والنكس والوفيات بعد عمليات تثبيت 

والمتضمن أيضا المستقيم بالخياطة بالطريقة المفتوحة 
مقارنة الذي يظهر ) 10(الجدول رقم ونتائج دراستنا 

لنسبة السلس والإمساك والنكس والوفيات بعد عمليات 
يلاحظ  بالطريقة المفتوحة خدام الرقعةباستتثبيت المستقيم 

فيما يتعلق بالنكس أو السلس عدم وجود فوارق جوهرية 
 يعتقد إِذْلدى استخدام الرقعة  تفاقم في نتائج الإمساك مقابل
 Rectal في فقدان المطاوعة المستقيمية  دوراًتؤدي أنها

complianceمخاطر عن فضلاً،  تجاه الاستجابة الحركية 
 24,45,57% 16-%2تراوح نسبتها بين التي عة إنتان الرق

خاصة إذا كان  ،الحسبان في أخذهيستوجب  هذا ماو
من الجدير . الاستئصال والتثبيت يجمع بين الهبوط إصلاح
أن هنالك دراستين حديثتين غير معشاتين  أيضاًبالذكر 
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Non randomizedأن تثبيت المستقيم ليس ضرورياًدان تع  
 لإحداث التليف المتوخى من حد ذاته بياًو تحريره كاف

لنتائج المتشابهة من حيث  إلى ا استناداً وذلك،التثبيت
 أما .58,59  النكس بين التثبيت والتحرير فقطمعدلات
استئصال السين المتعلقة بإجراء إلى النقطة الثالثة بالنسبة 

 أول تثبيت المستقيم فقد وصف هذا الإجراءفضلاً عن 
 Frykman and Goldbergن وغولدبرغ مرة من قبل فريكما

 لعلاج هبوط  ممتازاًوبقي خياراً، 60  1969في سنة 
 النكس من معدل ينقص لم هالرغم من أنعلى المستقيم 
 أدىفي الوقت نفسه ه نّإ إلا بالإجراءات الأخرى،مقارنة 

هنالك دراستان و، الإمساك لمعدملحوظ في  تحسن إلى
 أيدت 9ة أخرى حديثة  عن دراس فضلا44,61ً  انمعشات

 الإجراء هذا نإ :يجدر القولومع ذلك .  هذا الرأيجميعها
كما هو متوقع  بشكل جيد الإمساكيضمن تراجع  لاقد 

 إِذْ معند إمساك الذين لديهم قصة ولاسيما لدى المرضى
 Colonalكولوني العبور ال دراسة لهؤلاء يجرى أنينبغي 

transit study التأكد من فإذا تم ،قبل العمل الجراحي 
 الأولويةعندها وجود كسل شديد في حركة الكولون تعطى 

  استئصال كولون مع مفاغرة دقاقية مستقيميةلإجراء
Ileorectal anastomosis ًتثبيت المستقيم عن  فضلا

 لدى  الإمساك تحسن إن. هنفس بالخياطة في الوقت
 لره المتجري لهم استئصال للسين الدراسة الذين إمرضى

 كان ملحوظاً Resection rectopexy لمستقيماتثبيت مع 
نسبة  ارتفعت حيثالمجراة رغم العدد الصغير للحالات 

 السلس تحسن نسبة عن فضلاً) %67( إلى الإمساكتحسن 
تلاحظ أية حالة نكس في هذه ه لم نّ إعلماً) %86(إلى 
ها حصلت على أفضل نّإ:  يمكن القولمن ثَمو ،الفئة

 أجريت أن المفاغرة الكولونية المستقيمية علماً لديناالنتائج 
النتائج الجيدة التي  يظهر) 11(والجدول رقم  ،يدوياً

 نتائج الدراسات الأخرىب مقارنة إليهاتوصلنا 
 المرضى أن على يقين فإننا ومع ذلك .16,22,44,47,62,63,64

 قبل العمل معندة إمساك أعراضيعانون من  الذين لا
 تثبيت مستقيم فقط سواء كان لإجراءشحون الجراحي مر

 65حديثة دراسة أيضاً أيدتهوهذا ما ،  الرقعةأمبالخياطة 
 جرى بهبوط مستقيم تاممصابين  اً مريض81  علىأجريت

دراسة  قياس ضغوط الشرج وفضلاً عن سريرياًتقييمهم 
تثبيت على  اقتصر العمل الجراحي إِذْالعبور المعوي 

بدوا للمرضى الذين أ وذلك ،تئصالدون اسمستقيم فقط ال
ومن خلال ،  قبل العمل الجراحي طبيعياً معوياًعبوراً

لم يحصل تبدل  بعد العمل الجراحي  شهرا56ًمدة المتابعة 
 )%81(تحسن السلس إلى في حين في معدل الإمساك 
 لم دراسة العبور المعوي إن . )%7(وكانت نسبة النكس 

وجود عدم إلى  بالنظر لمرضى الدراسة لديناتجر 
غلب أمن خلال التقييم السريري ولديهم  استطباب ملح

 عقب العمل الإمساكالمرضى الذين عانوا من مشكلة 
 وخاصة ، المتابعةأثناءفي   متدرجاًبدوا تحسناًالجراحي أ

.  من خلال استمرارهم تناول حمية غذائية غنية بالألياف
 في إجمالاًحظ لوإن تراجع السلس عقب العمل الجراحي 

قورنت وفي دراستنا  أجريتالتي  لّهاك العمليات أنواع
نا في الجداول كما بينتائج الدراسات الأخرى بالنتائج 
إلى وفي حقيقة الأمر يعود تراجع السلس ، المذكورة

الذي بعد العمل الجراحي تحسن وظيفة المعصرة الشرجية 
 التام  بلوغ الاستمساك أن حتى،  الشهرنحويستغرق قد 

وهذا يؤكد ، 66 أشهر3-2في غضون يمكن أن يحصل 
بدوره أن سبب السلس في مثل هذه الحالات يعود إلى 
التمطط الحاصل في المعصرة الشرجية من جراء الهبوط 

 وربما يفسر ذلك ،المتكرر للمستقيم وليس التأذي العصبي
أيضا الخطأ الحاصل في النتائج التنبؤية لفحص قياس 

 إِذْالمجرى قبل العمل الجراحي والمستقيم ضغوط الشرج 
في تراجع عدد المرضى الذين استمر لديهم السلس 

 9 قبل العمل الجراحي إلى  مريضا39ًمن دراستنا 
 إن .%)77نسبة التحسن ( مرضى بعد العمل الجراحي



  الحماصنة. ك                                              2013 -الثاني العدد -والعشرون التاسع المجلد -الصحية للعلوم دمشق جامعة مجلة
 

 79 

على المدى الطويل استمرار السلس عقب العمل الجراحي 
 العصب ربما يعود مرده إلى وجود اعتلال في

رغم وجود  67 الدراسات إحدىه ت وهذا ما أيد،الاستحيائي
ا بالنسبة إلى  أم.68,69رأي ى لم تؤيد هذا الدراسات أخر

في بحد ذاته  لاختلاطات الناجمة عن العمل الجراحيا
من خلال و ،)6( في الجدول رقم أدرجتقد فدراستنا 

ن م تماما مقبولةها نرى أنالمذكورة استعراض النتائج 
بعض ولاسيما  ،منها  ومدة المعاناةتعددها ونسبتهاحيث 

  Fecal impaction البرازرانحشاالاختلاطات المزعجة ك
 ببطىء العبور  المتعلققه عن الإمساكيالذي يجب تفر

جافاً وصلباً يصبح  فالبراز في هذا الاختلاط، المعوي
 آلية التفريغ خلل في بسبب الشرج  عبرويتعذر مروره 

Evacuation يعود مرده إلى التأذي العصبي الناجم عن
 ولحسن الحظ لم نصادف في دراستنا أية ،تسليخ المستقيم

 Bladderكذلك الاضطرابات المثانية . حالة من هذا القبيل

disfunction ) احتباس البولUrinary retention ( هموالأ 
 ابات الجنسيةالاضطر أيضاً ولاسيما لدى المرضى الذكور

Sexual dysfunction  تشمل القذف الراجعالتيRetrograde 

ejaculation والعنانة Impotence ْبلغ معدل حدوثها في إِذ 
في إحدى  %) 17( بلغت أن نسبتها علماً) %10(دراستنا 

ولحسن الحظ كانت هذه ، 70 الدراسات المنشورة
 تراجعت بشكل ملحوظ من خلال إِذْ عابرة الاختلاطات

له صلة  الاضطرابات دل حدوث مثل هذهمع إن .المتابعة
الجدار شمل  إذا ولاسيما بتسليخ المستقيم ومدى امتداده

يزيد من إمكانية حدوث الأمر الذي  ؛والخلفي معاً الأمامي
نجد  ولهذا السبب أيضاً .ذلكالمؤدي إلى التأذي العصبي 

تترافق ولاسيما الجنسية لدى الرجال هذه الاضطرابات أن 
 لا في حين تداخلات التي تتم عبر البطنال مع عموماً

 د منومع ذلك لاب . في التداخلات عبر العجاننصادفها
 نظراًقبل العمل الجراحي  لدى المرضى المسنين كشفها
 على  وذلك حرصاً؛ لديهم بحكم السنحدوثهاإمكانية إلى 

 Laparoscopicتقنية التنظير  استعراض إن .دقة النتائج

technique تحتاج إلى اونتائجه من بحث مستقل ولكن لابد 
 الخيار - شكأدنىبلا  -تعد إِذْفي هذا البحث  إليهاالتنويه 
الفوائد ذات صلة بمؤكدة  محاسن لهالما   حالياًالمفضل

 وإيلاماًقل رضا أنّها أ حيث من Short ter قصيرة الأمد 
اختلاطات في واضح النخفاض  عن الافضلاً للمريض
سرعة وقصر مدة الإقامة في المستشفى  عنفضلاً  الجرح
فهي  . العملإلى عودة المريض المبكرة من ثَم و،التحسن

توصل إليه  ماوهذا ، بذلك تتفوق على الطريقة المفتوحة
خلال الدراسة من solomon et al  71سولومون وفريقه 

إلى  ا بالنسبةأم. 2002 في العام أجريتالمعشاة التي 
 كانت ف والسلسالإمساكة بالنكس وتحسن لنتائج المتعلقا

نتائج الطريقة بمقارنة على المدى القصير  متماثلة
الذي أجراه بعدي ال لتحليل إلى ااستناداً  ةـالمفتوح

 .2005عام في ال Purkayastha et al72 بوركاياستا وفريقه
زالت ما  Long term  النتائج على المدى البعيدإلا أن

ن ي اثنتأنومن الجدير بالذكر . 73,74,75,76بحاجة إلى دراسة 
 تمت من  بعدياًمن الدراسات المجراة تضمنت تحليلاً

 كلفة المواد أن إلىخلصت   إِذ77,78ْخلاله مقارنة التكاليف 
 إجمالي أن إلا ،أعلى المستخدمة في الجراحة التنظيرية

خفض في مجموعة مرضى التنظير تكلفة المعالجة كانت أ
وعلى الرغم . رضى الفتح الجراحيمنه في مجموعة م

 معالجة مرضى الدراسة التي اتبعت في الطريقة أنمن 
ها ؤ إجراه من الممكن أيضاَنّ إلا اكانت بالطريقة المفتوحة

إن الميزة الإضافية التي . وقد بوشر بها بالفعل تنظيرياً
تدعيمها هي موضوع البحث  الطريقة الموصوفةتتمتع بها 

لأمامي من خلال الطية البريتوانية التي لجدار المستقيم ا
التي يمكن تخاط أمامه كما ذكر في وصف العملية 

لمحنا أبتثبيت المستقيم الأمامي التي  -إلى حد ما-مقارنتها
  حديثاًذكرت في كثير من المقالات المنشورة عنها و

فعاليتها في معالجة هبوط المستقيم ومعدل  من حيث 79,80
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فضلاً عن ن السلس البرازي النكس المنخفض وتحس
 في ختام هذه وأخيراً .تحسن الإمساك بشكل ملحوظ

الطريقة الموصوفة في  أن من التنويه إلى  لابدالمناقشة
قاع الحوض من  إصلاح إلىبتطرقها ز تتميهذا البحث 

كلّها  لحالاتلالمرافق العميق دوغلاس  خلال تصنيع رتج
لمعقول جدا الذي  عن الوقت افضلاً ،بمنتهى السهولةو

دونه لعملية سواء كانت مع استئصال أو من تستغرقه ا
 وكذلك ، الأخرىالتقنيات تستغرقهمقارنة بالوقت الذي 

  والتكاليف الإجمالية، الإقامة في المستشفىمدةقصر 
بالمقابل ولكن . تكاليف عمليات التنظيرب مقارنة المقبولة

نساء المسنات لدى الهبوط المستقيم  من الذكر أن لابد
 الارتخاءمع هبوط الرحم والسلس البولي و مترافقاًيكون 

 في العديد من الحالاتالحوض قاع  عضلاتواضح في ال
لابد من و، طبعاً التقنية المذكورة غير كافية مما يجعل، 81

 وفي ، تتضمن تدبير هبوط المستقيمأخرى عمليات إجراء

 الأنثوية التناسلية الأعضاء وضع إصلاحالوقت نفسه 
 أن علماً .82 الحوض لأرضية تصنيع متكاملة وإعادة

لم  خضعن لهذا الإجراء في مستشفى دمشقالنساء اللواتي 
  .من هذا القبيلإصابات  لديهن يكن

   : والتوصياتجالاستنتا
على الرغم من أن اختيار العمل الجراحي المفضل لعلاج 

ح  إلا أن خبرة الجرايخضع لعدة عواملهذه الإصابة 
 التي الجيدةإن النتائج  في هذا السياق، و مهماً دوراًتؤدي

 المعدلة تطبيق هذه التقنيةخلال من  إحرازهاأمكن 
يجعل وخاصة على المدى الطويل مع الاستئصال  ولاسيما

سهولتها  إلى نظراً الأخرىق ائ للطرمنها منافسا قوياً
ا وهذا م ،تنظيرياً إجرائهاوحتى إمكانية نجازها وسرعة إ

فر لدينا العدد الكافي من الحالات التي ايتولكي أشجع عليه 
  .تدعم هذا التوجهتسمح بإجراء دراسات إحصائية 

   يظهر توزع عدد المرضى ونسبتهم تبعا للفئات العمرية من الجنسين)1(الجدول رقم 
 ةالنسبة المئوي ذكور النسبة المئوية إناث النسبة المئوية عدد المرضى الفئة العمرية

60-69 16 30,2% 13 24,5% 3 5,7% 
50-59 12 22,6% 4 7,5% 8 15,1% 
40-49 6 11,3% 1 1,9% 5 9,4% 
30-39 9 17% 3 5,7% 6 11,3% 
20-29 10 18,9% 2 3,8% 8 15,1% 
 %56,6 30 %43,4 23 %100 53 المجموع
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  يظهر توزع السوابق المرضية والجراحية لدى الجنسين)  2( الجدول رقم 
 إناث ذكور عدد الحالات السوابق المرضية

 7 2 9 تداخلات جراحية
 14 22 36  امسك مزمن
 2 2 4 سوء تغذية

 1 3 4 تراجع في الملكات الذهنية

  
  مثيلتها في الدراسات المنشورةبيفية مقارنة نسبة الأعراض الوظ) 3(الجدول رقم 

 الدراسة %الإمساك  % السلس

 15-65% Hiltunen14,Cirocco15,Tjandra16 

> 50%  Siproudhis18,Keighley19 

74% 68% Our study 
  

  يظهر توزع المرضى تبعا للعمل الجراحي المجرى وفق الفئات العمرية) 4(الجدول رقم 

 الأساسيةعمليـة زودك  
ية زودك مع الحفاظ على عمل

 الأربطة الجانبية
عملية زودك مع الحفاظ على 

 استئصال+ الأربطة 

 ذكور إناث ذكور إناث ذكور إناث الفئة العمرية

60-69 4 1 5 1 4 1 

50-59 2 3 2 5 0 0 

40-49 0 2 1 2 0 1 

30-39 1 1 0 2 2 3 

20-29 0 0 1 2 1 6 
 

توزع المرضى تبعا لنوع العملیة
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7 7
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الاربطة

عملیة زودك مع الحفاظ على
الاربطة واجراء الاستئصال

ى
ض
مر
دد ال
ع

اناث
ذكور

  
  رى لنوع العمل الجراحي المجلمرضى تبعاًتوزع ا: )2(المخطط البياني رقم 

  
 = n، عدد مرضى المجموعة = N(  المتابعة بعد عملية زودك الأساسية والمعدلةمدةنسبة النكس والإمساك والسلس مع ) : 5(الجدول رقم 

  )عدد مرضى الاختلاط أو الذين طرأ عليهم تبدل 

 
  النكس

N/n , % 
 هبوط غشاء مخاطي

N/n , %  
  الإمساكتحسن 

N/n , % 
 السلستحسن 

N/n , % 

 مدة
 المتابعة

 42 (+)63 , 14/5 11- (-)14/1 0 , 14/0 0 , 14/0 الأساسيةعملية زودك 
 42 (+)77 ,21/13 (+)60, 21/9 5 , 21/1 5 , 21/1 الأربطةالعملية المعدلة بالحفاظ على 

 42 (+) 86 18/12 (+)67, 18/8 0 , 18/0 0 , 18/0  والاستئصالالأربطةالعملية المعدلة بالحفاظ على 

 2 , 53/1 2 , 53/1 بالإجمالالعملية 
53/17(+),1(-) 
63(+),11(-) 53/30 ,57(+) 42 
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  )عدد مرضى الاختلاط  = n، عدد مرضى المجموعة = N( الاختلاطات الناجمة عن العمل الجراحي ) : 6(الجدول رقم 

 

عملية زودك 
  الأساسية

% N/n , 

ة بالحفاظ على العملية المعدل
  الأربطة

% N/n, 

العملية المعدلة بالحفاظ على 
استئصال الأربطة مع 

%N/n ,  
  إجماليالعملية بشكل 

% N/n, 

 4 , 53/2 0 , 18/0 10 ,21/2 0 , 14/0  العمل الجراحيأثناءفي نزف 
 9 , 53/5 17 , 18/3 10 ,21/2 0 , 14/0  في الجرحإنتان

 0 , 53/0 18/0,0 21/0,0 0 , 14/0 انحشار البراز
 6 , 53/3 6 , 18/1 5 ,21/1 7 ,14/1 اضطرابات مثانية

 10 , 30/3 9 , 11/1 8 , 12/1 14 ,7/1 عنانة
  0 ,18/0   مضاعفات المفاغرة

 0 , 53/0 18/0,0 0, 21/0 0. 14/0 وفيات

  
  لمختلفة بالطريقة المفتوحة مع قص الأربطةيوضح مقارنة لنسبة السلس و الإمساك بعد عمليات تثبيت المستقيم ا ) 7( الجدول 

 الدراسة عدد المرضى طريقة الدراسة طريقة تثبيت المستقيم %السلس  %الإمساك 

 10 استهلالية رقعة خلفية غيرمعلنة لايوجد تبدل
Mollen et al38 

2000 

48(-) 13(+) polyvinyl alcohol sponge 31 استهلالية novell et al391994 

 novell et al391994 32 استهلالية خياطة (+)15 (-)31
 yakut et al47 1998 48 استرجاعية رقعة خلفية (+) لايوجد تبدل

 16 استرجاعية رقعة خلفية (+)19 (-)14
scaglia et al48 

1994 
 ouer study 14 استرجاعية خياطة (+)63 (-)11

  
   عمليات تثبيت المستقيم المختلفة بالطريقة المفتوحة مع الحفاظ على الأربطةيوضح مقارنة لنسبة السلس و الإمساك بعد ) 8( لجدول ا

 الدراسة عدد المرضى طريقة الدراسة طريقة تثبيت المستقيم %السلس  %الإمساك 

17(+) 23(+) ripstein 47 استهلالية Winde et al45 1993 

37(+)8(-) 20(+)10(-) ripstein 112 غير معلنة Schults et al54 2000 

 Khanna et al421996 65 استهلالية خياطة (+)75 (+)83
 Briel et al401997 24 غيرمعلنة خياطة (+)67 غير معلنة

 Luukkenon et al44 1992 30 استهلالية رقعة خلفية (+)46 (+)89

 Aitola et al43 1999 96 استرجاعية رقعة خلفية (+)26 (+)24
 Tjandra et al16 1993 192 استرجاعية ripstein (+)18 لايوجد تبدل

 Lechaux et al832001 35 استهلالية رقعة خلفية (+)72 (-)5

 Our study 21 استرجاعية خياطة (+)77 (+)60

  
  متابعةمقارنة لنسبة السلس والإمساك والنكس والوفيات بعد عمليات تثبيت المستقيم بالخياطة بالطريقة المفتوحة مع مدة ال) : 9( الجدول 

مدة المتابعة 
 %السلس  %الإمساك  %النكس  بالأشهر

نسبة الوفيات 
% 

طريقة 
 الدراسة عدد المرضى الدراسة

 Novell et al39 1994 32 استهلالية 0 (+)15 (-)31 3 47

 Briel et al40 1997 24 غير معلنة 0 (+)67 غير معلنة 0 67

 Graf et al41 1996 53 استرجاعية 0 (-)12(+)36 (-)27(+)30 9 97

 Khanna et al42 1996 65 استهلالية 0 (+)75 (+)83 0 65

 Our study 35 استرجاعية 0 (+)72 (-)11(+)60 3 42
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  مقارنة لنسبة السلس والإمساك والنكس والوفيات بعد عمليات تثبيت المستقيم بالرقعة بالطريقة المفتوحة مع مدة المتابعة): 10( الجدول 
ة مدة المتابع
 نسبة الوفيات %السلس  %الإمساك  النكس بالأشهر

طريقة 
 الدراسة

عدد 
 الدراسة المرضى

 Mollen et al38 2000 18 استهلالية غير معلنة غير معلنة لايوجد تبدل 0 42

 Novell et al39 1994 31 استهلالية 0 (+)13 (-)48 3 47

 Aitola et al43 1999 96 استرجاعية 1 (+)26 (+)24 6 78
 Luukkonen et al44 1992 15 استهلالية 0 (+)53 100 0 غير معلنة

 Winde et al45 1993 47 استهلالية 0 (+)23 (+)17 0 51

 Galili and rabau461997 37 استهلالية 0 (+) غير معلنة 3 44

 Yakut et al47 1998 48 استرجاعية 0 (+) غير معلنة 0 38

 Scaglia et al48 1994 16 استرجاعية 0 (+)19 (-)14 0 12

  
مقارنة لنتائج السلس والإمساك والنكس والوفيات بعد عمليات تثبيت المستقيم بالخياطة مع الاستئصال بالطريقة المفتوحة ) : 11( الجدول 

  مع مدة المتابعة
مدة المتابعة 

 %السلس  %الإمساك  %النكس  بالأشهر
نسبة 
 %الوفيات

طريقة 
 الدراسة

عدد 
 دراسةال المرضى

98 5 43(+) 55(+) ns 176 استرجاعية Kim et al22 1999 

 15 استهلالية 6,7 (+)33 (+)60 0 غير معلنة
Luukkonen et al44 

1992 

 Yakut et al47 1998 19 استرجاعية 0 (+) (+) 0 38

 Huber et al62 1995 42 استهلالية 0 (+)44 (+)18 0 54

17 0 ns 90(+) 0 10 استهلالية Deen et al63 1994 

 Tjandra et al16 1993 18 استرجاعية 0 (+)11 %56 غير معلنة 50
 Sayfan et al641990 13 استهلالية 0 (+)66 (+)80 غير معلنة غير معلنة

 ouer study 18 استرجاعية 0 (+)86 (+)67 0 42
  

  
  )الصورة اليسرى مع شكل ترسيمي( مكامل جدار المستقيوهبوط ) الصورة اليمنى مع شكل ترسيمي (هبوط غشاء مخاطي )1(الشكل رقم 
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   الأساسية والمعدلةرسوم توضيحية لعملية زودك
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