
  س. ساره                                                 2019 -العدد الثاني  -والثلاثون الخامس المجلد  -مجلة جامعة دمشق للعلوم الصحية

69 
 

  يرية عن طريق الجراحة التنظالزائدة  استئصال
  لتهاب الزائدة الحاد دراسة مقارنةلتدبير ا

  
  *سامر ساره

  الملخص
بصورة متزايدة في السنوات يعدّ استئصال الزائدة عن طريق الجراحة التنظيرية خياراً مطروحاً خلفية البحث وهدفه: 

الأخيرة وذلك لتدبير التهاب الزائدة الدودية الحاد مع أن الجدل مازال قائماً في أفضلية هذه المقاربة على الطريقة 
التقليدية للاستئصال عن طريق الجراحة المفتوحة. هدفت الدراسة إلى معرفة الميزات التي يوفرها استئصال الزائدة 

  لجراحة التنظيرية من خلال مقارنة هذا الإجراء بالاستئصال عن طريق الجراحة المفتوحة.الدودية عن طريق ا
مريضاً ومريضة خضعوا لاستئصال زائدة دودية في مشفى  2076أجريت دراسة تراجعية على مواد البحث وطرائقه: 

، اذ قسّم المرضى إلى مجموعتين: مجموعة المرضى الذين 2015و 2011المواساة الجامعي بدمشق بين عامي 
مريضاً).  1826مريضاً)، ومجموعة المرضى الذين خضعوا للجراحة المفتوحة ( 250خضعوا للجراحة التنظيرية (

العمر، والجنس، واستمرار الأعراض، وتعداد الكريات البيض قبل الجراحة، وزمن تضمنت بيانات المرضى المشمولين: 
العمل الجراحي، والألم التالي للجراحة، وطول مدة الإقامة في المشفى، والاختلاطات التالية للجراحة. درست هذه 

 ين الأولى والثانية.المتغيرات وقورنت ما بين مرضى المجموعت
، وبمدة (P < 0.0001)النتائج: ترافق استئصال الزائدة عن طريق الجراحة التنظيرية بألم أقل في المدة التالية للجراحة 

، وكذلك بمعدل أكثر انخفاضاً لحدوث الاختلاطات التالية للجراحة (P < 0.0001) إقامة أقصر في المشفى بعد الجراحة
(P=0.000709)لّه بالمقارنة بالاستئصال عن طريق الجراحة المفتوحة، بالمقابل فقد كان زمن العمل الجراحي ، ذلك ك

  .(P < 0.0001)أكثر طولاً في مجموعة الجراحة التنظيرية مقارنة بمجموعة الجراحة المفتوحة 
للتدبير، اذ تمتاز هذه المقاربة بألم الاستنتاج: يمثل استئصال الزائدة الملتهبة عن طريق الجراحة التنظيرية خياراً فعّالاً 

وكذلك بمعدل أقل لحدوث الاختلاطات التالية للجراحة، ذلك كلّه بالمقارنة  ،جراحة، وبمدة بقاء أقل في المشفىأقل بعد ال
  بالاستئصال عن طريق الجراحة المفتوحة.

التنظيرية، استئصال الزائدة عن طريق كلمات مفتاحية: التهاب زائدة دودية حاد، استئصال الزائدة عن طريق الجراحة 
  الجراحة المفتوحة.

  

                                                            
  .جامعة دمشق –كلية الطب البشري  –قسم الجراحة  –مدرس  *
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laparoscopic Appendectomy in the Management  
of Acute Appendicitis A Comparative study 

 
 
 
 

Samer Sara*
  

Abstract 
Background and objective: Laparoscopic appendectomy has been recently considered a growing option in 
the management of acute appendicitis despite the debate about its superiority over the traditional open 
appendectomy. This study aims to discover the advantages of laparoscopic appendectomy through a 
comparison between this approach and the open one. 
Methods: 2076 patients operated for appendicitis at Almouassat University Hospital between 2011 and 
2015 were studied retrospectively. The patients were divided into two groups: group 1, patients who 
underwent laparoscopic appendectomy (250 patients), and group 2, those who underwent open 
appendectomy (1826 patients). Patients’ data included: Age, gender, duration of symptoms, preoperative 
white blood cell count, operation time, postoperative pain, duration of hospitalization, and postoperative 
complications. These variables were studied and compared between the two groups.    
Results: Laparoscopic appendectomy was associated with a less postoperative pain (P < 0.0001), a shorter 
postoperative hospital stay (P < 0.0001), and a lower rate of postoperative complications (P = 0.000709) 
compared with open appendectomy. Conversely, operative time was longer in the laparoscopic group 
compared with the open one (P < 0.0001). 
Conclusion: Laparoscopic appendectomy represents an effective option in the management of 
appendicitis, this approach offers the advantages of a less postoperative pain, a shorter hospital stay, and 
a lower rate of postoperative complications compared with open appendectomy.  
Key Words: Acute appendicitis, laparoscopic appendectomy, open appendectomy. 
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  المقدمة:
 حالات البطن الحاد كثرالتهاب الزائدة الدودية الحاد أ دّ يع

% من 7 نحويطور  1التي تتطلب تدبيراً جراحياً. شيوعاَ 
مع ميل  ،الناس التهاباً حاداً في الزائدة الدودية خلال حياتهم

أكبر للحدوث عند الرجال (خطورة الإصابة مدى الحياة 
ومعدل  1,2 % عند الرجال)،8.6% عند النساء مقابل 6.7

في العقدين الثاني  Maximal incidenceحدوث أعظمي 
ئدة الملتهبة أكثر من قرن كان استئصال الزاخلال  3الثالث.و 

بالطريقة التقليدية (الجراحة المفتوحة) هو العلاج الموصى 
لكن مع التقدم الحاصل في الجراحة التنظيرية  4به للتدبير،

ستئصال زائدة دودية بالتنظير عام اأول  Semm سيم أجرى
عتماد على الجراحة التنظيرية لتدبير هذه ازداد الا 5 .1981

 اذ تستأصلفي السنوات الأخيرة،  اَ كبير  اً ازديادالحالات 
% من المرضى في 58 نحوالزائدة الملتهبة بالتنظير في 

تشير النتائج الصادرة عن عدة تجارب  14-6 الوقت الراهن.
ودراسات  Randomized controlled trialsسريرية معشاة 

 إلى أنّ  Meta-analyses studiesالتحليل البعدي 
استئصال الزائدة الدودية الملتهبة عن طريق الجراحة 

نسبة منخفضة و التنظيرية يترافق مع ألم أقل تالٍ للجراحة، 
لحدوث إنتانات الشقوق الجراحية، ومدة بقاء أقل في 

عودة أسرع إلى العمل وإلى ممارسة  فضلاَ عنالمشفى، 
نتائج بمقارنة  كلّه عتيادية، ذلكفعاليات الحياة الا

من جهة أخرى ما تزال . 20-15 تئصال بالجراحة المفتوحةسالا
بعض الدراسات لا تظهر فوائد سريرية تذكر أو تظهر فوائد 
بسيطة لاستئصال الزائدة الملتهبة عن طريق الجراحة 
التنظيرية، فضلاً عن الزيادة في الكلفة المادية، في زمن 
العمل الجراحي، وفي نسبة حدوث الخراجات داخل البطن 

ستئصال عن طريق الجراحة الابلتالية للجراحة مقارنة ا
ما يقلل من الحماس باتجاه اللجوء إلى خيار مّ  ،المفتوحة

في البلدان  24-21 ستئصال عن طريق الجراحة التنظيرية.الا
النامية ما تزال الدراسات المقارنة بين خياري الجراحة 

الزائدة الدودية التنظيرية والجراحة المفتوحة في تدبير التهاب 
التي  ميزاتدراستنا إلى معرفة ال تهدف.  25 الحاد قليلة نسبياً 

عن طريق يوفرها اللجوء إلى خيار استئصال الزائدة الملتهبة 
ستئصال عن طريق الجراحة الابمقارنة الجراحة التنظيرية 
  التقليدية المفتوحة.
  المواد والطرائق:

شملت الدراسة المرضى الذين شخص لهم التهاب زائدة 
دودية حاد وخضعوا للتدبير الجراحي باستئصال الزائدة في 
قسم الإسعاف بمشفى المواساة الجامعي بدمشق خلال 

بلغ العدد  اذ 2015و 2011خمس سنوات بين عامي 
دراسة تراجعية  أجريتمريضاً ومريضة.  2076الإجمالي 

Retrospective study  على البيانات المأخوذة من أضابير
هؤلاء المرضى حيث تضمنت المعلومات المدروسة: العمر، 
الجنس، نوع العمل الجراحي (جراحة تنظيرية، جراحة 
مفتوحة)، استمرار الأعراض، تعداد الكريات البيض قبل 

الألم التالي للجراحة، و زمن العمل الجراحي، و الجراحة، 
ختلاطات التالية شفى، والاطول مدة الإقامة في المو 

للجراحة. راوحت أعمار المرضى المشمولين بالدراسة بين 
المرضى مع أعراض أكثر  استبعدعاماً، في حين  14-63

ندحاقية كبيرة، االمرضى مع فتوق و من أربعة أيام، 
المرضى مع أمراض مرافقة عالية الخطورة، وحالات و 

المرضى مرشحين  عدّ أثناء الحمل. في التهاب الزائدة الحاد 
للجراحة باستئصال الزائدة الدودية بناء على معايير التقييم 
القياسية المتبعة للتشخيص كالقصة المرضية (ألم في الحفرة 

ر باتجاه الحفرة ثم هاج ،الحرقفية اليمنى، ألم بدأ حول السرة
غثيان/إقياء، نقص شهية،  ترفع حروري)،  ،الحرقفية اليمنى

موجودات الفحص السريري (إيلام في الحفرة الحرقفية 
اليمنى، إيلام ارتدادي إيجابي)، نتائج التحاليل المخبرية 

، 3/ملم10000الكريات البيض في الدم > (ارتفاع تعداد 
العلامات المشاهدة  فضلاَ عنمع زيادة في نسبة العدلات)، 

اتخذ المشخصة (أيكو، طبقي محوري).  ستقصاءاتبالا
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نمط الجراحة المجراة للمرضى (جراحة تنظيرية،  فيالقرار 
وبمناقشة وخبرته على تفضيل الجراح  جراحة مفتوحة) بناءً 

الجراحي  الخيار مع المريض. حسب زمن العمل
Operative time  (بالدقائق) من لحظة شق الجلد حتى

مدة الإقامة في  فتعرّ وضع آخر قطبة لإغلاق الجرح. 
ها عدد الليالي التي يقضيها المريض في المشفى المشفى بأنّ 

ختلاطات الا وعرّفتبعد العمل الجراحي الذي خضع له. 
بأنها  Postoperative complicationsالتالية للجراحة 

ختلاطات الحاصلة في الأيام الثلاثين الأولى التالية الا
الألم التالي للجراحة من الحاجة قدّر للعمل الجراحي. 

المرضى إلى  قسّم. Analgesic useلإعطاء المسكنات 
مجموعتين، ضمت المجموعة الأولى المرضى الذين 
خضعوا لاستئصال زائدة دودية عن طريق الجراحة 
التنظيرية، أجري العمل الجراحي لدى هؤلاء المرضى 

لم م5باستخدام ثلاثة أو أربعة شقوق جراحية صغيرة (
ملم)، في حين ضمت المجموعة الثانية المرضى الذين 10و

ستئصال عن طريق الجراحة التقليدية المفتوحة خضعوا للا
باستخدام شق جراحي في الحفرة الحرقفية اليمنى (شق ماك 

 Lanzأو شق لانس   McBurney incisionبورني 

incision .(من الجراحة  حوّلتالحالات التي  حسبت
الجراحة المفتوحة وعددها خمس حالات  التنظيرية إلى

التحليل  أجريضمن مجموعة الجراحة التنظيرية. 
 والجنس،معلومات المتعلقة بالمرضى كالعمر الإحصائي لل

وعددها خمس حالات  الموجودات السريرية والمخبرية،و 
ضمن مجموعة الجراحة التنظيرية. أُجري التحليل 

كالعمر، والجنس، الاحصائي للمعلومة المتعلقة بالمرضى 
زمن العمل الجراحي، و  والموجودات السريرية، والمخبرية، 

 Student tختلاطات التالية للجراحة باستخداموالا

test  وChi-square methods ،ذ عدّ إ P< 0.05  ذات قيمة
  إحصائية.

  

  النتائج:
حالة استئصال زائدة دودية لتدبير  2076شملت الدراسة 

التهاب زائدة حاد لدى البالغين في مشفى المواساة الجامعي 
التداخل  أجري، وقد 2015و 2011بدمشق بين عامي 

الجراحي عن طريق الجراحة التنظيرية (المجموعة الأولى) 
تم اللجوء إلى الجراحة  في حين%)، 12مريضاً ( 250لدى 
%). 88مريضاً ( 1826توحة (المجموعة الثانية) لدى المف

 23.9سنة ( 24.25) جميعهم كان متوسط العمر (للمرضى
سنة  5.96 ± 24.32سنة للمجموعة الأولى، و 6.65 ±

% من المرضى الذين خضعوا 54للمجموعة الثانية). كان 
مريضاً)، في حين  135للجراحة التنظيرية من الذكور (

% من المرضى الذين تم تدبيرهم 55.53بلغت نسبة الذكور 
مريضاً). بلغ متوسط  1014الجراحة المفتوحة (طريق  عن

تعداد الكريات البيض لدى مرضى المجموعة الأولى عند 
ألف  2.98 ± 12.8إجراء التقييم المخبري للتشخيص 

الزمنية (بالأيام) منذ بدء  المدة، ومتوسط 3كرية/ملم
يوماً.  0.46 ± 1.2لديهم  التداخل الجراحي حتىالأعراض 

بالمقابل كان متوسط تعداد الكريات البيض لدى مرضى 
، 3ألف كرية/ملم 2.64 ± 13.11 المجموعة الثانية

 0.63 ± 1.41الزمنية لاستمرار الأعراض  المدةومتوسط 
) المعلومات الخاصة بالمرضى 1يوماً. يظهر الجدول رقم (

قبل الجراحة،  تعداد الكريات البيضجنس)، الو (العمر، 
 Duration ofواستمرار الأعراض (قبل الجراحة) 

symptoms.  نلاحظ من الجدول المذكور أنه لا توجد
فروق ذات قيمة إحصائية بين مجموعة المرضى الخاضعين 

مجموعة المرضى و للجراحة التنظيرية (المجموعة الأولى) 
الخاضعين للجراحة المفتوحة (المجموعة الثانية) من حيث 

نسبة الرجال/النساء و )، p= 0.3032متوسط عمر المرضى (
)، ومتوسط تعداد الكريات P=0.647في المجموعتين (

). بالمقابل فقد كان P=0.0868( 3البيض قبل الجراحة/ملم
  .الزمنية لاستمرار الأعراض المدةمتوسط 
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  ية والجراحة المفتوحة تشمل عمر المرضى وجنسهم، وتعداد الكريات البيض، مقارنة بين الجراحة التنظير  :)1الجدول (
  واستمرار الأعراض قبل الجراحة

  التنظيرية مجموعة الجراحة  المتغير     
          250العدد= 

  مجموعة الجراحة المفتوحة
      1826العدد= 

P  value 

  متوسط العمر
  (بالسنوات)
  (مجال)

23.9  
± 6.65 

)14-61(  

24.32  
± 5.96  
)14-63(  0.3032  

(NS)  
  نساء (عدد) %

115  
)46(%  812 )44.47(%  

  رجال (عدد) %
135  

)54(%  
1014  

)55.53(%  
0.647  
(NS)  

  متوسط تعداد
  الكريات البيض
  قبل الجراحة

  (مجال) 3ألف كرية/ملم

12.8  
± 2.98  
)5-28(  

13.11  
± 2.64  
)5-25(  

0.0868  
(NS)  

متوسط مدة استمرار الأعراض 
  (بالأيام) (مجال)

1.2  
± 0.46  
)1-4(  

1.41  
± 0.63  
)1-4(  

< 0.0001 

أطول في المجموعة الثانية (الجراحة المفتوحة)  قبل الجراحة
منه في المجموعة الأولى (الجراحة التنظيرية)، وكان لهذا 

متوسط زمن ). كان P< 0.0001الفارق أهمية إحصائية (
دقيقة لدى مرضى  7.13 ± 59.01العمل الجراحي 

بلغ عدد جرعات ة الأولى (الجراحة التنظيرية)، و المجموع
، وكان 0.83 ± 1.82التسكين المعطاة لهم (وسطياً) 

 0.5 ± 1.21متوسط مدة إقامتهم في المشفى بعد الجراحة 

 41. بالمقابل فقد كان متوسط زمن التداخل الجراحي اَ يوم
دقيقة لدى مرضى المجموعة الثانية (الجراحة  7.08 ±

لهم  المفتوحة)، ومتوسط عدد جرعات التسكين المعطاة
في المشفى المرضى إقامة ، ومتوسط مدة 1.06 ± 3.39

) يظهر 2. الجدول (اَ يوم 0.66 ± 1.41بعد الجراحة 
مقارنة بين المجموعتين الأولى والثانية من حيث زمن 

  الألم التالي للجراحة، ومدة الإقامة في المشفى. و الجراحة، 
  مقارنة بين المجموعتين تتضمن زمن العمل الجراحي، والألم التالي للجراحة، ومدة الإقامة في المشفى بعد الجراحة :)2الجدول (

  المتغير
  مجموعة

  الجراحة التنظيرية
  250العدد=

  مجموعة
  الجراحة المفتوحة

  1826العدد=

P 
value 

7.13 ± 59.01  متوسط زمن العمل الجراحي (دقيقة)  41 ±  
7.08 

< 0.0001  

  الألم التالي للجراحة
  (متوسط عدد جرعات التسكين المعطاة)

1.82 ± 0.83  3.39 ± 1.06  < 0.0001  

  متوسط الإقامة في
  المشفى بعد الجراحة

  )اَ (يوم
1.21 ± 0.5  1.41 ± 0.66  < 0.0001  

من الجراحة التنظيرية إلى  Conversionتم التحويل 
الجراحة المفتوحة في خمس حالات، وكان ذلك عائداً في 

أو  أربع منها إلى عدم القدرة على كشف الزائدة الملتهبة
بسبب موقعها التشريحي أو بسبب الحالة الإنتانية  تسليخها

المنطقة المحيطة بها، وفي حالة واحدة تم لتصاقات في والا
وذلك لحدوث نزف لم تتم  ،المفتوحة التحويل إلى الجراحة

السيطرة عليه بالجراحة التنظيرية. لم تسجل أي حالة وفاة 
وكذلك في  ،تالية للجراحة في مجموعة الجراحة التنظيرية
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ختلاطات تالية للجراحة احدثت  مجموعة الجراحة المفتوحة.
Postoperative complications  مريضاً من  16لدى

جموعة المرضى الخاضعين في م اً مريض 250أصل 
%)، وتوزعت هذه 6.4للجراحة التنظيرية بنسبة (

 : إنتان الشقوق الجراحية الآتيختلاطات على الشكل الا

Wound infection  خراج داخل 2مرضى ( 5لدى ،(%
%)، 1.2مرضى ( 3لدى  Abdominal abcessالبطن 

 مرضى 3تالٍ للجراحة لدى  Paralytic ileusخزل معوي 

 Postoperative bleeding، نزف تالٍ للجراحة %)1.2(
 Urinary%)، إنتان في السبيل البولي 0.8لدى مريضين (

tract infection ) ذات رئة 0.4لدى مريض واحد ،(%
لدى مريض  Postoperative pneumoniaتالية للجراحة 

 Unexplained%)، وترفع حروري غير مفسر 0.4واحد (

fever ) احتاج مريضان فقط 0.4لدى مريض واحد .(%
لإعادة التداخل الجراحي، أحدهما من أجل السيطرة على 

والآخر لتفجير خراج داخل البطن، في  ،نزف تالٍ للجراحة
مريضاً) تدبيراً محافظاً.  14حين تم تدبير باقي المرضى (

ا في مجموعة المرضى الخاضعين للجراحة المفتوحة فقد أمّ 

مريضاً من  258ختلاطات التالية للجراحة لدى حدثت الا
ختلاطات كانت نسبة حدوث الا اذ 1826أصل 

: انتان الشق الجراحي لدى يأتي%)، وتوزعت كما 14.1(
مريضاً  28%)، خراج داخل البطن لدى 6.7مريضاً ( 123

نزف و %)، 3.5مريضاً ( 64خزل معوي لدى و %)، 1.5(
%)، وإنتان بولي 0.4( مرضى 8داخل الجراحي لدى تالٍ للت
 5%)، وذات رئة تالية للجراحة لدى 0.7مريضاً ( 13لدى 

مريضاً  11%)، وحمى غير مفسرة لدى 0.3مرضى (
%). تم 0.3مرضى ( 6%)، والتهاب وريد خثري لدى 0.6(

مريضاً للسيطرة  14اللجوء إلى إعادة التداخل الجراحي لدى 
خراج داخل  مرضى)، أو لتفجير 5على نزف تالٍ للجراحة (

مرضى)، أمّا بقية الاختلاطات التالية للجراحة  9البطن (
مريضاً) فقد تم تدبيرها بطريقة  244في المجموعة الثانية (

لى الجراحة. يظهر الجدول رقم محافظة دون الحاجة للجوء إ
مقارنة الاختلاطات التالية للجراحة بين مجموعة ) 3(

مجموعة المرضى المرضى الخاضعين للجراحة التنظيرية و 
  الخاضعين للجراحة المفتوحة.

  مقارنة الاختلاطات التالية للجراحة بين المجموعتين :)3الجدول (
  الجراحة مجموعة  الاختلاط

  250العدد= التنظيرية
  الجراحة مجموعة
 P value  1826العدد= المفتوحة

  0.0035  %)6.7( 123  %)2( 5  انتان الجرح

  0.6835  %)1.5( 28  %)1.2( 3  خراج داخل البطن
(NS)  

  0.0531  %)3.5( 64  %)1.2( 3  خزل معوي
(NS)  

  0.4383  %)0.4( 8  %)0.8( 2  نزف تال للجراحة
(NS)  

  0.5719  %)0.7( 13  %)0.4( 1  انتان بولي
(NS)  

  0.7274  %)0.3( 5  %)0.4( 1  ذات رئة
(NS)  

  0.6921  %)0.6( 11  %)0.4( 1  حمى غير مفسرة
(NS)  

  0.182  %)0.3( 6  %)0( 0  التهاب وريد خثري
(NS)  

  المجموع (عدد
  0.000709  %)14.1(258  %)6.4(16  ختلاطات الكلي)الا
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  المناقشة:
 التطور المستمر في تقنيات الجراحة التنظيرية مع

 فيفي السنوات الأخيرة، ما يزال الجدل قائماً  واستطباباتها
أفضليتها وتفوقها على الجراحة التقليدية المفتوحة في التدبير 
الجراحي لالتهاب الزائدة الدودية الحاد. تظهر العديد من 

استئصال الزائدة الملتهبة عن طريق الجراحة  الدراسات أنّ 
ال ن و فعّ فهو إجراء آم ،تزايالتنظيرية له مجموعة من الم

ختلاطات أقل بعد الجراحة امعدل يترافق بمراضة و و 
ستئصال باستخدام الاب(خاصة إنتانات الجروح) بالمقارنة 

الجراحة المفتوحة، كما تمتاز الجراحة التنظيرية بمعدل 
 Fasterعتيادية عودة أسرع إلى الفعاليات الحياتية الا

return to normal activities  وهي  ،احةوألم أقل بعد الجر
أفضل من الناحية التجميلية خاصة لدى البدينين (شقوق 

بالمقارنة كلّه ذلك  ،جراحية صغيرة و في أماكن مخفية)
الجراحة التقليدية المفتوحة، هذا وتؤمن الجراحة التنظيرية ب

ونفي وجود  ،تأكيد التشخيص علىيساعد كلّه كشفاً للبطن 
من جهة ثانية فقد . 30-16,21,25 حالات مرضية مسببة أخرى

التي توفرها الجراحة  تزايأكدت دراسات أخرى أن الم
استئصال الى الجراحة المفتوحة بالنسبة بالتنظيرية مقارنة 

مع  ،الزائدة الدودية ما تزال محدودة أو صعبة الإثبات
 33-3,22,31ارتفاع في الكلفة المادية للعمل الجراحي التنظيري.

 ± 59.01لعمل الجراحي في دراستنا كان متوسط زمن ا
في مجموعة المرضى الخاضعين للجراحة  دقيقة 7.13

، في حين كان متوسط زمن التنظيرية (المجموعة الأولى)
دقيقة في مجموعة مرضى الجراحة  7.08 ± 41الجراحة 

  المفتوحة (المجموعة الثانية). 
  مقارنة بين دراستنا والدراسات العالمية تتناول متوسط زمن العمل الجراحي  :)4الجدول (

  .في كل من مجموعتي الجراحة التنظيرية والجراحة المفتوحة
  متوسط زمن  الدراسة

  مجموعة الجراحة التنظيرية الجراحة (دقيقة)
 الجراحة متوسط زمن الجراحة (دقيقة) مجموعة

  المفتوحة
P 

value 

  ± 59.01  مشفى المواساة
7.13  

41 ±  
7.08  

< 0.0001  

  ± 68   45 كومار و زملاؤه
8.8  

55 ±  
6.2  

< 0.0001  

  ± 55.7   46 ناخامياييف و زملاؤه
22.3  

58.9 ±  
23.7  

0.26  
NS 

  ± 47.54  47 خليل و زملاؤه
12.82  

31.36 ±  
11.43  

< 0.001 

  ± 54.9  48 بيوندي و زملاؤه
14.7  

31.36 ±  
11.43   

< 0.0001  

  ± 56.25  49 زملاؤه كابلان و
10.9  

49.41 ±  
11.76  

< 0.05 

  ± 30  50 واي و زملاؤه
15.2  

28.7 ±  
16.3  

> 0.05 
NS 

استغرق التداخل الجراحي بالتنظير متوسط زمن أطول 
 ،التداخل الجراحي التقليدي المفتوح (في دراستنا)بمقارنة 

الناحية الإحصائية هماً من موكان هذا الفارق 
)P<0.0001 في زمن الجراحة في ). يمكن أن تعزى الزيادة

المجموعة الأولى إلى نقص الخبرة والمهارة لدى الجراحين 
في إجراء استئصال الزائدة الدودية بالتنظير، ومن الممكن 

نتشار الأوسع التغلب على هذه المشكلة مع الوقت ومع الا
يظهر  35-33الدراسات.لهذا الإجراء بحسب العديد من 

تتناول  عدّة دراسات عالميةو ) مقارنة بين دراستنا 4الجدول (
متوسط زمن  نلاحظ أنّ  اذمتوسط زمن العمل الجراحي، 

ه في الجراحة كان أطول في مجموعة الجراحة التنظيرية من
ختلاف أهمية كان لهذا الامجموعة الجراحة المفتوحة، و 
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تنا وكذلك في كل من دراسة كومار إحصائية في دراس
Kumar 45  دراسة خليل وKhalil 47،  وكذلك في دراستي
في حين كان  Kaplan 49 وكابلان ،Biondi 48بيوندي 

الزمن المستغرق أطول في مجموعة الجراحة المفتوحة في 
لكن هذا الفارق لم  Nakhamiyayev 46 دراسة ناخامياييف

 Weiا في دراسة واي الإحصائية، أمّ حية هماً من الناميكن 
هذا  أنّ  إلاّ  زمن الجراحة التنظيرية كان أطول أنّ  فمع  50

الألم  أظهرت دراستنا أنّ  الفرق لم يكن ذا أهمية إحصائية.
التالي للجراحة كان أقل في مجموعة الجراحة التنظيرية 

احتاج مرضى  ذْ إمجموعة الجراحة المفتوحة، بمقارنة 
المجموعة الأولى إلى جرعات أقل من المسكنات بعد 

جرعة تسكين) بالمقارنة  0.83±  1.82الجراحة (وسطياً 
جرعة  1.06±  3.39مرضى المجموعة الثانية (وسطياً ب

هماً من الناحية الإحصائية مختلاف تسكين)، وكان هذا الا
)P< 0.0001 بعدي ). هذه النتائج تتوافق مع دراسة تحليل

Meta-analysis study لكزياوهانغ و زملائه .Xiaohang 

Li et al  تظهر أن استئصال الزائدة  اذ 2010منشورة عام
الدودية عن طريق الجراحة التنظيرية يترافق مع ألم أقل 

همة منه في استئصال الزائدة عن طريق الجراحة مبدرجة 
) مقارنة بين دراستنا ودراستين 5يظهر الجدول (. 36المفتوحة

عالميتين تتناول الألم التالي للجراحة بعد استئصال الزائدة 
الألم التالي للجراحة (عدد جرعات  نلاحظ أنّ  اذالدودية، 

هم إحصائياً مالتسكين المعطاة للمرضى) كان أقل بشكل 
الجراحة التنظيرية في دراستنا وكذلك  ى مرضى مجموعةلد

مرضى بمقارنة  49وكابلان 48في كل من دراستي بيوندي
  ستئصال بالجراحة المفتوحة.مجموعة الا

  مقارنة بين دراستنا ودراستين عالميتين تتناولان الألم التالي للجراحة (عدد جراعات التسكين المعطاة)  :)5الجدول (
  التنظيرية والمفتوحة.في كل من مجموعتي الجراحة 

الألم التالي للجراحة (متوسط عدد   الدراسة
جرعات التسكين) مجموعة الجراحة 

  التنظيرية

الألم التالي للجراحة (متوسط عدد 
  جرعات التسكين) مجموعة الجراحة

  المفتوحة

P value 

  ± 1.82  مشفى المواساة
0.83  

3.39 ±  
1.06  

< 0.0001  

  ± 1.86   48 بيوندي و زملاؤه
1.14  

2.00 ±  
2.26  

< 0.0001  

  ± 0.95   49 كابلان و زملاؤه
0.50  

1.48 ±  
0.63  

< 0.05 

قامة في المشفى بعد الجراحة (بالأيام) بالنظر إلى مدة الا
هذه المدة كانت أطول لدى  فإن دراستنا قد خلصت أنّ 

) 0.66± 1.41مرضى مجموعة الجراحة المفتوحة (
±  1.21مرضى مجموعة الجراحة التنظيرية (ببالمقارنة 

 >Pهماً من الناحية الإحصائية (م) وكان هذا الفارق 0.5

استئصال الزائدة  نّ إ :الفرضية القائلة د). عالمياً تعّ 0.0001
يرية ينقص من طول مدة الدودية عن طريق الجراحة التنظ

وما تزال  ،إقامة المريض في المشفى موضع جدل واسع

. 7 فرة في هذا السياق متضاربةانتائج الدراسات الحديثة المتو 
الجراحة التنظيرية  هذه الدراسات أنّ  تظهر العديد من

إقامة في المشفى بعد  بمدةلاستئصال الزائدة الدودية تمتاز 
الاستئصال بهمة إحصائياً بالمقارنة مالجراحة أقل بصورة 

بالمقابل فإنه لم تجد  11,37,38 عن طريق الجراحة المفتوحة.
همة بين الجراحتين ممجموعة أخرى من الدراسات فروقاً 

لجهة عدد أيام الإقامة في المشفى بعد مفتوحة التنظيرية وال
  . 41-39 الجراحة
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  مقارنة بين دراستنا والدراسات العالمية تتناول متوسط مدة الإقامة في المشفى بعد الجراحة  :)6(الجدول 
  في كل من مجموعتي الجراحة التنظيرية والجراحة المفتوحة

متوسط مدة الإقامة في المشفى بعد الجراحة (بالأيام)   الدراسة 
  مجموعة الجراحة التنظيرية

بعد الجراحة (بالأيام) مجموعة متوسط مدة الإقامة في المشفى 
  المفتوحة الجراحة

P value 

  ± 1.21  مشفى المواساة
0.5  

1.41 ±  
0.66  

< 0.0001  

  ± 1.52   47 خليل و زملاؤه
0.76  

1.7 ±  
1.06  

0.294  
NS 

  ± 1.4   48 بيوندي و زملاؤه
0.6  

2.7 ±  
2.5   

0.015  

  ± 56.25   49 كابلان و زملاؤه
10.9  

49.41 ±  
11.76  

< 0.05 

  ± 2.98   6 فايز و زملاؤه
1.83  

3.56 ±  
1.79  

< 0.001  

قد يرجع الاختلاف في مدة الإقامة في المشفى بعد 
استئصال الزائدة الدودية بحسب كثيرين إلى الاختلاف في 

وإلى اختلاف أنظمة  ،العلاج بين مشفى وآخربروتوكولات 
عن تأثير نوع  اَ الرعاية الصحية أكثر من كونه ناجم

ح يوضّ  44-42 الجراحة المجراة (جراحة تنظيرية أم مفتوحة).
عدد من الدراسات العالمية، ب) مقارنة دراستنا 6الجدول رقم (

تتناول هذه المقارنة متوسط مدة إقامة المرضى في  اذ
لاستئصال زائدة بالتنظير المشفى (بالأيام) بعد خضوعهم 

(المجموعة الأولى) أو بالجراحة المفتوحة (المجموعة 
نلاحظ أن متوسط عدد أيام الإقامة في المشفى  اذالثانية)، 

همة مبعد الجراحة التنظيرية لاستئصال الزائدة أقل بصورة 
إحصائياً منه بعد الجراحة المفتوحة وذلك في دراساتنا 

 48 ودراسة بيوندي Faiz 6يز وكذلك في كل من دراسة فا
في حين لم تشاهد فروق ذات قيمة  49ودراسة كابلان، 

إحصائية في مدة الإقامة في المشفى بعد الجراحة بين 
  47 المجموعتين في دراسة خليل.

ختلاطات الكلية معدل الا ) نجد أنّ 3بالعودة إلى الجدول (
هم (له قيمة مالتالية للجراحة في دراستنا كان أعلى بشكل 

إحصائية) لدى مرضى مجموعة الجراحة المفتوحة 
مرضى مجموعة الجراحة التنظيرية ب%) بالمقارنة 14.1(
)6.4) (%P=0 :000709) مقارنة بين 7). يظهر الجدول (

معدل العالمية تتناول دراساتنا وبعض الدراسات 

هذا المعدل  نجد أنّ اذ ختلاطات الكلية التالية للجراحة، الا
أعلى لدى مجموعة المرضى الخاضعين للجراحة المفتوحة 
منه لدى مجموعة المرضى الخاضعين للجراحة التنظيرية 

ودراسة  ،46في دراستنا وكذلك في دراسة ناخامياييف
وعند مقارنة معدل  ،50وكذلك الأمر في دراسة واي 48بيوندي

استنا ختلاطات المختلفة بين المجموعتين في در حدوث الا
هم إحصائياً مإنتان الجرح كان أكثر حدوثاً وبشكل  نجد أنّ 

% من 6.7لدى مرضى مجموعة الجراحة المفتوحة (
% 2مرضى مجموعة الجراحة التنظيرية (بالمرضى) مقارنة 
)، في حين لم نجد فروقاً ذات P=0 :0035من المرضى) (

ختلاطات التالية أهمية إحصائية في معدل حدوث باقي الا
إلى حد  (راحة بين المجموعتين. هذه النتائج تتوافقللج
كان حدوث إنتان  اذمع معظم الدراسات العالمية،  )كبير

 46(ناخامياييف،جميعها الجرح في الدراسات المذكورة سابقاً 
هم إحصائياً في مجموعة م) أعلى بشكل 50وواي 48بيوندي،

مجموعة الجراحة التنظيرية. من بالجراحة المفتوحة بالمقارنة 
 ودراسة واي 46جهة أخرى أظهرت كل من دراسة ناخاماييف

معدل حدوث الخزل المعوي التالي للجراحة كان أعلى  أنّ  50
همة إحصائياً في مجموعة الجراحة المفتوحة مقارنة مبصورة 

بمجموعة الجراحة التنظيرية، في حين كان حدوث تفزر 
همة إحصائياً في مجموعة مة جرح العملية أعلى بصور 

كان حدوث و  48المفتوحة في دراسة بيوندي الجراحة
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الخراجات داخل البطن التالية للجراحة أعلى بصورة مهمة 
 الجراحة المفتوحة بحسب دراسة وايإحصائياً في مجموعة 

تظهر غالبية الدراسات العالمية ارتفاعاً في تكلفة العمل  50
لزائدة الدودية عن طريق الجراحي المجرى لاستئصال ا

الجراحة التنظيرية مقارنة بتكلفته عند اللجوء إلى الجراحة 

لم نتمكن من دراسة الكلفة المادية  13,33,51 التقليدية المفتوحة.
في بحثنا وذلك عائد لكون الاستشفاء مجاني في مشفى 
المواساة الجامعي وهذا يجعل حساب الكلفة المادية بدقة 

  أمراً صعباً.
   

  مقارنة بين دراستنا وعدد من الدراسات العالمية تتعلق بمعدل حدوث الاختلاطات التالية للجراحة  :)7الجدول (
  في كل من مجموعتي الجراحة التنظيرية والجراحة المفتوحة

  الدراسة
  ختلاطاتمعدل حدوث  الا

  التالية للجراحة
  التنظيريةمجموعة الجراحة 

  ختلاطاتمعدل حدوث الا
  التالية للجراحة مجموعة الجراحة

  المفتوحة

P 
value 

  000709. 0  %14.1  %6.4  مشفى المواساة

 0.001 >  %17.4  %3.2  46 ناخامياييف وزملاؤه

  0.001 >  %24.5  %6.7  48 بيوندي وزملاؤه
 0.001 >  %28.7  %1.8  50 واي و زملاؤه

  الخلاصة والتوصيات:
استئصال الزائدة الدودية عن طريق الجراحة التنظيرية  دّ يع

وذلك بشكل  ،الحادالتهاب الزائدة  لتدبيرالاً خياراً آمناً وفعّ 
ريق الجراحة ستئصال التقليدي المجرى عن طمماثل للا
وء إلى الجراحة التنظيرية في اللج نّ إ :القوليمكن  المفتوحة.

 صربمدة بقاء أقو تاز بألم أقل لدى المرضى هذه الحالات يم
كذلك  ،لجراحة مقارنة بالجراحة المفتوحةفي المشفى بعد ا

ختلاطات التالية للجراحة أقل المعدل الكلي لحدوث الا فإنّ 
لدى المرضى الخاضعين للجراحة التنظيرية بالمقارنة 

إنتان جرح  لاسيّماللجراحة المفتوحة و المرضى الخاضعين ب

العملية. ما يزال الزمن المستغرق لإنجاز العمل الجراحي 
لاستئصال الزائدة عن طريق الجراحة التنظيرية طويلاً 

تجاوز هذه  من الممكن اذالمفتوحة،  زمن الجراحةبمقارنة 
المشكلة مع التطوير المستمر لتقنيات الجراحة التنظيرية 

ارات الطاقم الجراحي. ننصح بإجراء دراسات ولخبرات ومه
أخرى في المستقبل ذات طابع استقبالي متعدد المراكز 

على مدى تطور الجراحة التنظيرية  بوضوحللوقوف 
 في تدبير التهاب الزائدة بما تحمله من ميزات وانتشارها 

  الحاد.الدودية 
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