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 الملخّص   
  

سـم والتـي تمیـزت بكونهـا الآفـة الأكثـر 2تعرّف القرحة الهضمیة العرطلة بأنها القرحة التي یزیـد قطرهـا عـن 
الـبعض منهـا تـداخلاً  جیحتـا شدة من الداء القرحي الشائع لترافقهـا بالعدیـد مـن المضـاعفات المهـددة للحیـاة والتـي قـد 

  سعافیاً .جراحیاً إ
 2002 – 1997أجریــت الدراســة فــي مشــفى الأســد الجــامعي باللاذقیــة خــلال الفتــرة الواقعــة مــا بــین عامــــي 

  / مریضاً راجعوا قسمي الداخلیة والجراحة .55على /
ة علمــاً بأنــه تــم % مــنهم عولجــوا معالجــة جراحیــ20و % مــن هــؤلاء المرضــى عولجــوا معالجــة محافظــة،80

  استبعاد المرضى الذین كشف لدیهم قرحات خبیثة من الدراسة .
تمیـزت نتــائج المعالجــة المحافظــة بأنهــا جیــدة ونسـبة مضــاعفاتها قلیلــة جــداً ، واقتصــرت المعالجــة الجراحیــة 

لبــواب، ونكــس كعــلاج أساســي فقــط علــى  القرحــات العرطلــة المترافقــة باختلاطــات مثــل النــزف، والانثقــاب، وانســداد ا
  بكونه كان شافیاً .) وبدعم المعالجة الدوائیة( القرحة، أو فشل العلاج المحافظ حیث تمیز العلاج الجراحي
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  ABSTRACT    

 
The giant peptic ulcer is defined as the ulcer whose diameter is more than 2 cm 

and characterized by being a more severe lesion than the common ulcer disease because 
of it's accommodation with many life threatening complications which an urgent 
surgery my be required. 

The study has been conducted in Al – Assad academic hospital during the period 
between 1997-2002 on 55 patients who were admitted in internal and surgical wards. 

80% of those patients were treated as a conservative therapy and  20% were 
treated as a surgical therapy and it's known that the patients with malignant ulcers are 
put out of the study. 

The results of the conservative treatment are good and it's complications are 
very little. 

The surgical treatment is indicated as an essential procedure only when giant 
peptic ulcer is complicated.  
For example: 

- bleeding. 
- Perforation. 
- Pylori's obstruction. 
- Ulcer's reccurence. 
- Failure of conservative treatment. 

The surgical treatment is being distinguished (with the support of medical therapy) 
for it's being therapeutic. (healing). 
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ر الدوائي أو المحافظ للقرحات المعدیـة والعفجیـة العرطلـة بكونـه مرتبطـاً بشـكل روتینـي بحـدوث یتمیز التدبی

  هام للإمراضیة والوفیات بما یبرر الحاجة للتداخل الجراحي .
سـم وهـي تتصـف بأنهـا الشــكل 2حیـث تعـرف القرحـة الهضـمیة العرطلـة بأنهـا القرحـة التـي یزیـد قطرهـا عـن 

  حي الشائع ، ذلك تبعاً لما تحدثه من مضاعفات أهمها :الأكثر شدة من الداء القر 
  النزف الكتلي  -
 الانسداد  -

 .) الثقب( الانثقاب -

  
-2-3-4مما جعل المعالجة المحافظة لهذه الحالات تترافق بارتفاع شدید في نسـبة المضـاعفات والوفیـات [ 

1 . [  
علهــا تقتــرح وتبــین نجــاح المعالجــة لبــروز عــدة دراســات ج H2وقــد أدى تقــدم مضــادات مســتقبلات الهیســتامین 

  ] . 5-6الدوائیة للقرحات العرطلة [ 
رغم أن مجموعة أخرى من الدراسات ما زالت مستمرة في دعم المعالجة الجراحیة للقرحات الهضمیة العرطلـة 

  ] .7-8معتمدة بذلك على حجم القرحة [
مضــادة للإفــراز الموضــعیة وكشــف الملتویــة لكــن مــؤخراً ومــع زیــادة اســتخدام المعالجــة التنظیریــة والأدویــة الو 

عـدد المرضـى المصـابین بالقرحـات الهضـمیة العرطلـة الـذین یحتـاجون  أنقصـتالأسباب التـي  كان من أهمالبوابیة ، 
  ].  9-10لعلاج وتدبیر جراحي  [ 

 
فـج القرحیـة وهـي القرحـة تكمن أهمیة هذا البحث فـي إلقـاء الضـوء علـى حالـة خاصـة مـن آفـات المعـدة والع

  العرطلة .
وتــدبیر هـؤلاء المرضـى سـواء عــن طریـق العـلاج المحــافظ أو ، أمـا هـدف الدراسـة فــیكمن فـي كیفیـة التعامـل

  العلاج الجراحي بغیة الوصول إلى أفضل النتائج الممكنة وبأقل نسبة مضاعفات .

 
فى الأســد الجــامعي باللاذقیــة  فــي قســمي الداخلیــة والجراحــة خــلال شــملت الدراســة جمیــع المرضــى الــذین دخلــوا مشــ

/ مریضــاً حیــث تــم تأكیــد التشــخیص عنــدهم عــن 55والبــالغ عــددهم / 2002 – 1997خمــس ســنوات مــا بــین عــامي 
  طریق التنظیر الهضمي العلوي بواسطة ملقط الخزعة أو عبر الموجودات الجراحیة .

ى الــذین كشــف لــدیهم قرحــات خبیثــة مــن الدراســة ، وشــملت دراســتنا فقــط مرضــى علمــاً بأنــه ســلفاً تــم اســتبعاد المرضــ
  القرحات العرطلة الهضمیة السلیمة .

 توزع المرضى حسب الجنس یبینه الجدول التالي : ·
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  / یبین توزع المرضى حسب الجنس.1الجدول رقم /

  النسبة المئویة  العدد  الجنس 
  43.63  24  الذكور
  56.37  31  الإناث
  100  55  موعالمج

  . 4/3یبین هذا الجدول أن نسبة إصابة الإناث هي الأكثریة حیث شكلت 
  
  سنة كما هو مبین بالجدول التالي : 79-32وتراوح عمر هؤلاء المرضى مابین سن  ·
  

  / یبین توزع المرضى حسب العمر.2جدول رقم /

  النسبة المئویة  عدد المرضى  السن بالسنة
32-42  4  7.27  
43-52  12  21.82  
53-62  31  56.37  
63-79         8     14.54  

  100  55  المجموع

  
إذ بلغـت أكثـر مـن ت مـابین العقـدین الخـامس والسـادس من هذا الجـدول نلاحـظ أن أعلـى نسـبة إصـابة كانـ

  % من مجموع المرضى .56
/ 28ة /اختلف توضع القرحات مابین المعدة والعفج ، حیث بلغ عدد مرضى القرحات المتوضعة في المعـد

/ مریضــا، وعــدد المرضــى ذوي القرحــات المتوضــعة فــي 23مــریض، وعــدد مرضــى القرحــات المتوضــعة فــي العفــج /
  / مرضى كما هو مبین في الجدول التالي .4المعدة والعفج معاً /

  / یبین أماكن توضع القرحات الهضمیة وعدد المرضى ونسبتهم المئویة .3جدول رقم /

  النسبة المئویة  عدد المرضى  ةأماكن توضع القرحات الهضمی
  50.9  28  المعدة
  41.82  23  العفج

  7.27  4  المعدة والعفج معاً 
  100  55  المجموع

  
نلاحــظ أن القرحـــات الهضـــمیة العرطلـــة هـــي أكثـــر توضـــعاً فـــي المعـــدة ، إذ وجـــدت عنـــد أكثـــر مـــن نصـــف 

  نسب ضئیلة.المرضى ، كما أنها قد تكون متوضعة في المعدة والعفج بنفس الوقت ولكن ب
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  الأعراض والتظاهرات السریریة الأكثر شیوعاً : ·
  شملت هذه الدراسة :

  :) العلاج المحافظ( المرضى الذین تمت معالجتهم دوائیاً  : أولاً 
حیــــث كــــان العــــرض ) % مــــن مجمــــوع المرضـــى80أي نســــبة ( / مریضـــاً 44بلـــغ عــــدد هــــؤلاء المرضــــى / 

  هو :) دة شكایات أخرىبالرغم من وجود ع( المسیطر عند هؤلاء المرضى
  % .45.5/ مریضا أي بنسبة 20وجد عند /: الألم البطني -1
 % .31.8/ مریضا ، بنسبة 14/: النزف المعوي المعدي -2

 % .9.1/ مرضى ، بنسبة 4/) ( غثیان + إقیاء: أعراض انسدادیة -3

 % .4.5/ مریض ، بنسبة 2عند /: فقدان الوزن -4

% ، ولــم تكــن الشــكایة المرضــیة محــددة 9.1، بنســبة / مرضــى 4/: مرضــى یملكــون أكثــر مــن عــرض واحــد -5
  عندهم .

  ویبین الجدول التالي الأعراض والتظاهرات عند هؤلاء المرضى .
  

  / یبین الأعراض والتظاهرات المرضیة وعدد المرضى ونسبتهم المئویة.4جدول رقم /

  النسبة المئویة  عدد المرضى  الأعراض والتظاهرات المرضیة
  45.5  20  الألم البطني

  31.8  14  النزف المعدي المعوي
  9.1  4  انسداد بواب المعدة

  4.5  2  فقدان الوزن
  9.1  4  أعراض قرحیة مبهمة وغیر محددة

  100  44  المجموع

  
ن لــدى غالبیــة ین المســیطر ینلاحـظ مــن هــذا الجــدول أن الألــم البطنــي والنــزف الهضـمي العلــوي كانــا العرضــ

  .) ى% من مجموع المرض80حوالي ( المرضى
  المرضى الذین تمت معالجتهم جراحیاً : : ثانیاً 

، إذ كانـــت معـــاییر التـــدخل الجراحـــي عنـــد هـــؤلاء ) % مـــن مجمـــوع المرضـــى20( / مریضـــا11حیـــث بلـــغ عـــددهم / 
  : المرضى كالتالي

  / وحدات دم، وبدون جدوى 6ثر من // مرضى كنتیجة لفقر دم كتلي تطلب نقل أك3/: الصدمة النزفیة -1
 / مرضى .4/: الانثقاب -2

 / مریضان .2/): تضیق البواب( انسداد مخرج المعدة -3

 / مریضان .2الفعالة لمدة لا تقل عن ثلاثة أشهر / فشل المعالجة الدوائیة -4
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  باستجواب ودراسة جمیع المرضى تبین أن : 
  % ).61.81( /مریضا34غالبیة المرضى نفوا وجود قصة أعراض هضمیة قرحیة/ -1
 .) %38.19( مریض ذكروا قصة داء قرحي/ 2فقط / -2

/ مریضـــاً مـــنهم أشـــار لقصـــة اســـتعمال مضـــادات الالتهـــاب 42هـــذا وقـــد أظهـــر اســـتجواب هـــؤلاء المرضـــى بـــأن /
ـــل أن تظهـــر  NSAID، حیـــث أن معظمهـــم اســـتخدم  NSAIDاللاســـتروئیدیة  ـــاً قب ـــومي خـــلال شـــهر غالب بشـــكل ی

  / مرضى كان لدیهم قصة حادة لتعاطي الكحول .6/ الأعراض القرحیة وقبل إثبات وجود القرحة كما أن
/ مریضــاَ مــن هــؤلاء المرضــى كُشــف عنــدهم الخمــج بالملتویــة البوابیــة بعــد إجــراء اختبــار 50وبینــت الدراســة أن /

  كشف الیوریا في التنفس ).( كشف الملتویة البوابیة عندهم بواسطة الخزعة أو اختبار التنفس
  

 
  المعالجة المحافظة : : أولاً 

  وتتضمن : 
  المعالجة بالصادات الحیویة لوجود الخمج بالملتویة البوابیة . -1
 إیقاف استعمال مضادات الالتهاب باللاستیروئیدیة . -2

 .) Omeprazolعادة الـ أومیبرازول ( استخدام مضادات إفراز الحمض -3

/ أشــهر 3-2التنظیـر اللاحـق والــذي كـان یجـرى عـادة بعـد / هـذا وقـد تأكـد إثبـات نجـاح العــلاج المحـافظ عبـر -4
 من التنظیر الهضمي البدئي ، أو اختفاء الأعراض والتظاهرات السریریة .

 
  المعالجة الجراحیة : : ثانیاً 

  تضمنت : 
/ مرضــى / وخاصــة مرضــى 5عنــد / Pyloroplasty & Vagotomyإجــراء قطــع مــبهم مــع رأب البــواب  -

  النزف / .
 / مرضى،4عند / Antrectomy واستئصال الغار  Vagotomyقطع مبهم  -

 / مرضى انثقاب العفج /.      

للمرضـى الـذین اسـتمر الـداء القرحـي لـدیهم مـع  Proximal gastric vagotomyقطـع مـبهم فـائق الانتقـاء  -
 / مریضین .2فشل العلاج المحافظ لدى /
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  بمناقشة هذه الدراسة تبین لنا : 
 % ).56أكثر من ( ة إصابة الإناث أكثر مما هي علیه عند الذكورنسب -1

وخاصـة فـي ) % مـن مجمـوع المرضـى78أكثر من ( أكثر الإصابات شوهدت ما بین العقدین الرابع والسادس -2
 .) %56أكثر من ( العقد السادس

اللاسـتیروئیدیة  باسـتجواب المرضـى تبـین أن السـبب یعـود علـى الغالـب للاسـتعمال المدیـد لمضـادات الالتهـاب -3
لفتــرات طویلــة لمعالجــة الآلام المفصــلیة وآلام الطمــث فــي مرحلــة الإنجــاب ، حیــث بلغــت نســبة المرضــى الــذین 

  % من مجموع المرضى .76تناولوا مضادات الالتهاب اللاستیروئیدیة أكثر من 
لات ممـا یؤكـد زیـادة % مـن الحـا50بلغت نسبة توضع القرحات العرطلة الكبیرة في المعـدة بمفردهـا أكثـر مـن  -4

 تخریش المعدة أكثر من العفج .

% مــن مرضــى الدراســة تمــت معــالجتهم بــالعلاج المحــافظ وكانــت أكثــر الأعــراض والتظــاهرات المرضــیة 80 -5
 لدیهم الألم البطني والنزف المعدي ـ المعوي .

العـلاج المحـافظ % من المرضى عولجوا جراحیاً وكانت استطبابات الجراحـة هـي النـزف المعنـد علـى 20فقط  -6
  والانثقاب وفشل المعالجة الدوائیة .

% مــن مرضــى الدراسـة وكانــت المعالجــة بالصــادات فعالــة عنــد معظــم 90كشـف الملتویــة البوابیــة عنــد حــوالي  -7
 هؤلاء المرضى بالمشاركة مع مضادات إفراز الحمض كالأومبیرازول .

المحافظة كما أن المضـاعفات بعـد المعالجـة كانـت لم تلاحظ أیة وفیات بعد المعالجة سواء الجراحیة منها أو  -8
 بسیطة وقد یكون السبب لعدم إمكانیة متابعة معظم المرضى بعد تخرجهم من المشفى .

 
  بدراسة ومقارنة هذه النتائج مع العدید من الدراسات العالمیة نلاحظ :

فــي أمریكــا قیّمــت المرضــى ذوي القرحــات  1980أن هــذه النتــائج كانــت مناقضــة لــثلاث دراســات أنجــزت عــام  -1
العفجیــة العرطلــة والتــي اعتمــدت علــى الجراحــة كعــلاج أساســي فــي تــدبیر هــؤلاء المرضــى ، لكونهــا اعتبــرت أن 
القرحات العرطلة عبارة عن مرض خطیر لترافقها بنسب عالیة جداً من معـدلات الانثقـاب والنـزف الكتلـي ونكـس 

 ] . 1-2-3ج المحافظ [ القرحة وعدم الاستجابة للعلا

] بأفضـلیة الجراحـة كعـلاج أساسـي CHUA ]8في سـنغافورة قـام بهـا  1992وبینت دراسة أخرى أجریت عام  -2
 للقرحات العرطلة ، وذلك بعد إجراء المقارنة التالیة ما بین القرحات الهضمیة العرطلة والقرحات غیر العرطلة :

  % غیر عرطلة .27مع  % في القرحات العرطلة44نسبة النزف الهضمي  -
 % غیر العرطلة .10% في القرحات العرطلة مع 45نسبة الانثقاب  -

  ] .11علماً بأن هذه الدراسات تمت قبل اكتشاف الملتویة البوابیة كعامل مسبب في إمراضیة القرحات الهضمیة [
) حـول فى میتشـیغان(فـي مشـ أنجـزت دراسـات مهمـة فـي أمریكـا) سنة الأخیـرة 15في الـ ( في السنوات الأخیرة -3

العوامــل الإمراضــیة لمرضــى القرحــة الهضــمیة وخیــارات المعالجــة الجیــدة ، حیــث حــدثت تطــورات علــى المســتوى 
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الـدوائي ، تضــمنت تطـورات فــي مثبطــات مضـخة البروتــون التـي أنقصــت تــأثیر الحمـض الموضــعي ، بالإضــافة 
  للتعرف على الملتویة البوابیة كعامل مسبب هام .

باسـتثناء المرضـى الـذین یتنـاولون مضـادات الالتهـاب ة فـي معالجـة مـرض القرحـة الهضـمیة ث ثور كل ذلك أحد 
% مـــن مرضـــى 95فـــإن  Zollinger-ellison syndromeاللاســـتیروئیدیة ومرضـــى متلازمـــة زولینجـــر ألیســـون 

كــن وعلـى الــرغم ، ول[12]% مــن مرضـى القرحــات المعدیـة كــانوا مخمـوجین بالملتویــة البوابیـة 80و القرحـات العفجیـة
مــن معرفــة الآلیـــة المیكانیكیــة المحدثــة مـــع المعرفــة بوجـــود الملتویــة البوابیــة فـــي الغــار المعــدي فـــإن وجــود القرحـــات 

  ].13-14المنتشرة غیر واضح الأسباب بشكل تام [
% من حالات نكس القرحة عند هؤلاء المرضى الذین لدیهم 15وأكدت هذه الدراسات على وجود نسبة أقل من  

  ] .H2 ]15هذه المتعضیات البوابیة رغم العلاج المكثف بالصادات الحیویة ومضادات مستقبلات 
هــذا وأشــارت الدراســات العالمیــة إلــى أهمیــة اســتعمال المنظــار كوســیلة تشخیصــیة وعلاجیــة هامــة فــي مرضــى  -4

علماً بأن ( القثطرة القرحات الهضمیة وإلى أهمیة التصویر الوعائي للفازوبریسین أو عبر إرسال صمات بواسطة
 ] .16-17[. هذا لم یطبق في مشفانا )

 ]:Barragry ]6أشارت دراسة قام بها  -5

وأشـارت  Ranitidine% من معدلات نجـاح معالجـة القرحـات الهضـمیة العرطلـة تـم بواسـطة الرانیتـدین 80أن  
بارتفـاع نسـبة  H2ل حاصـرات ] بشكل ملحوظ بالعلاج المحافظ الدوائي باسـتعماJasewski ]5دراسة أخرى قام بها 

 . %90 -% 80الشفاء من 

العفجیة مع معدلات عالیة للشفاء بالمعالجـة الطبیـة و  دراستان راجعتان أقرّتا هذه النقطة في كلتي القرحة المعدیة
ة الدوائیة وبشكل عام لا توجد زیادة في معدل الإمراضیة أو معدل الوفاة في المرضى الذین تم علاجهم بدایة بواسـط

  ] .18-19المعالجة المحافظة والذین احتاجوا لتداخلات جراحیة [
هذا واتفقت معظـم الدراسـات السـابقة علـى وجـود أسـباب محتملـة عدیـدة یمكنهـا أن تسـبب عـدم شـفاء القرحـة أو    -6

  ] وهي :20أنها تحمل معدل إنذار سيء مستقبلي [
  وجود الملتویة البوابیة.  -
 متلازمة زولینجر ألیسون. -

 تخدام مضادات الالتهاب اللاستیروئیدیة. اس -

 نقص الترویة المساریقیة . -

 الخباثات المیكروسكوبیة . -

  علماً بأن حدوث الخباثة في القرحات العرطلة المعدیة موجود بشكل واسع في الأدب الطبي .
  

  . ]21-22% من القرحات المعدیة العرطلة  قـــد تســرطنت [80وسجلت بعض الدراسات الباكرة أن
وأشارت بعض الدراسات إلى أن بعض القرحات كان منظرها العیـاني سـلیماً ، إلا أن دراسـتها أكـدت خبثهـا 

  ] .6-19% [13، إذ وصلت نسبة الخبث في تلك القرحات إلى 
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فــي للقرحــات الهضـمیة العرطلــة بأنهـا ذات نتــائج جیــدة جـداً ، إذ طبقــت ) الدوائیــة( تمیـزت المعالجــة المحافظـة -1

علمـاً بـأن هـذه الدراسـة اسـتبعدت المرضـى الـذین ) % مـن مجمـوع المرضـى80( / مـریض44دراستنا هذه على /
  كشف لدیهم السرطان .

  حیث اعتمدت هذه المعالجة على ثلاثة أمور أساسیة :
  . NSAIDإیقاف تناول   -  أ

ل شــفاء القرحــة كــالاومبیرازول لإنقــاص الإمراضــیة وتســهی( اســتخدام الأدویــة المضــادة لإفــراز الحمــض  - ب
 ).خلال طور تواجد الأعراض 

  كشف ومعالجة الملتویة البوابیة . -ج
   التالیة:كان استطباب الجراحة كعلاج أساسي فقط عند وجود أحد الإختلاطات  -2

  النزف . -
 الانثقاب.  -

 انسداد البواب.  -

 نكس القرحة وفشل العلاج المحافظ.  -

  
  صة عندما تدعم بالمعالجة الدوائیة .وتمیزت المعالجة الجراحیة بكونها شافیة  وخا

  وتمیزت بنتائجها الجیدة .) % من مجموع المرضى20( / مریضاً 11وأجریت الجراحة فقط لدى /
  وثقت المعالجة عبر إعادة التنظیر لاثبات شفاء القرحة . -3
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