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:يتألف جهاز الهضم من−
 القناة الهضميةAlimentary canalوتشمل:

 المري

 المعدة

 المعي الدقيق

المعي الغليظ

 وتشملالأعضاء المرتبطة بجهاز الهضم:

 اللسان

 الغدد اللعابية

 الصفراويوالحويصلالكبد

 البنكرياس

الجزء الأعظم من جهاز الهضم في البطن والحوض حيث تتوزع يتوضع

. في نواحي تشريحية ثابتة وجزء بسيط في جوف الصدر والعنق 

بسرعة فالمرييمر الطعام بعد المضغ الأولي والترطيب الى البلعوم −
أبطأ Gastrointestinal tractبينما يكون مروره في القناة المعدية المعوية 

.المتعلقة بالهضم والذوبان والامتصاصالتبدلاتويطرأ عليه سلسلة من –

يحصل الامتصاص بشكل رئيسي من خلال جدار الأمعاء الدقيقة −
Fecesبينما تطرح المواد غير المهضومة والمواد الأخرى المتبقية كبراز –

Digestive systemجهاز الهضم 
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القلسReflux .والحموضةبالحرقةتتمثَّلبأعراضذلكفيتسببالوسط،القلويالمريءباتجاهالمعدةمحتوياترجوعهو:

:بالحالة الطبيعية
رةأوالفؤاد)سفليةمريئيةمصرةوالمعدةالمريءبينيصل خروج)لسالقتمنعفهيالطعام،دخولعندوتفتحمغلقةتكون(الفؤادمعصِّ

.(المريءباتجاهالمعدةمحتويات

بداخلهاالمعدةمحتوياتإبقاءفيدورا  تلعبوالمريءالمعدةبينالحادةالزاوية.

الحجابيكونبأنيتمثلّالطبيعيفالوضع(الحاجزوالحجابوالمريءالمعدةتوضعمنتنشأزاوية)ذلكفيدورا  تلعبالحجابيةالزاويةأنكما

.الخطنفسعلىالمعديالمريئيوالوصلالحاجز

داء القلس المعدي المريئي

Gastroesophageal Reflux Disease (GERD) 
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: Causes of refluxأسباب القلس 
.السفليةالمريئيةالمصرةارتخاءهوالأشيعالسبب1)

.والمعدةالمريءبينالحادةالزاويةانفراج2)

ق مع الذي يؤدي لخروج جزء من المعدة فوق الحجاب، وأحيانا  يكون الفتق الحجابي غير عرَضي أي لا يتراف hiatal herniaالفتق الحجابي  3)

.أعراض، وأحيانا  يكون عرَضيا  يتمثَّل بأعراض القلس المعدي المريئي كالحرقة

(خرىأأسبابعنناجما  القلسيكون)حجابيفتقعندهيكونأنالمريئيالمعديبالقلسمصابا  الشخصكانإذابالضرورةليسأي،

.مريئيمعديقلسعندهيكونأنبالضرورةليسحجابيفتقلديهالشخصكانفإذاصحيح،والعكس
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Symptomesالقلسَيَّةالأعراض  of reflux :

:Esophageal symptomesمريئيةّأعراض •

 ( حسّ بالحرقة)لذعHeartburn  وهو أهمها وأكثرها إزعاجا ،.

َقلسRegurgitation أي خروج محتويات المعدة إلى المريء، وخصوصا  عند الانحناء للأمام وبعد

.الطعام

حموضة.
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:Extra Esophageal symptomesيةئأعراض خارج مري•

 ألم صدريChest Paine :ببسبب تشنُّج عضلات المريء، ومن المحتمل ان تحُدِث هذه التشنُّجات تبدلات في تخطيط القل.

ي السبب القلبي بسبب التشابه بين هذا الألم والألم المترافق لنقص التروية القلبية، فمن المهم جدا  في هذه الحالة أن ننف: توضيح

.دا  مع الانتباه للتحري جي( قد نضطر لإجراء اختبار الجهد القلبي والقثطرة لنفي السبب القلبي)من خلال إجراء تخطيط للقلب 

 ألم وانزعاج بالبلعوم والحلقEsophageal pain  ومن الممكن ( قد يسبب القلس التهاب بلعومي ناجم عن التخريش)ناجم عن التهاب

.أن تحدث تضيُّقات بالمريء

نحصر وثلث الأسباب في السعال المزمن ت. وهو عرَض رئيسيّ من الأعراض خارج المريئيّة، يزداد ليلاً وبعد الطعام-:سعال مزمن
.بالقلسَ

 ،تآكل الأسنان نتيجة وصول الحمض إلى الفم

تتشكَّل طبقة مزعجة على اللسان.

ة في الصوت .بحَّ

في بعض الأحيان قد يسبب آلام في الأذن .
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 Managementالتدبير 

إجراءات عامةGeneral management :

.%60-50بنسبةالحالةمنتخفِّفأنالتدابيرلبعضيمكن

تخفيف الوزن.

 (.لا تأكل بسرعة)تناول وجبات خفيفة متعددة، والأكل بهدوء

 وتناول العشاء بوقتٍ مبكر(ساعتان فاصل على الأقل)تجنُّب الاستلقاء بعد تناول الطعام مباشرة ،.

(.النيفيدبين مثلا  )السفلية، كحاصرات قنوات الكالسيوم المريئيةتجنُّب بعض الأدوية التي تسبب إرتخاءالمصرة

تجنُّب المشدّات التي توضع على البطن، وتجنُّب رفع الأشياء الثقيلة.

رخِي تُ نهاالابتعاد قدرالإمكان عن القهوة، الشاي، التدخين، المتة، الشوكولا، المشروبات الغازية، المأكولات الحارة وكذلك المأكولات الدسمة لأ

ة وتزيد من أعراض القلسَ .المصرَّ

الضيقةالملابسارتداءتجنُّب.

الرأستحتوسادتينوضعأوالنومأثناء(درجة45أو)درجة40-30حواليالسريررفع.



DR.W.Alhalkie

: Pharmaceutical managementالتدبير الدوائي

 مثبطاتH2 الهيستامينية :Anti H2 receptors 

-Ranitidine  Famotidine

 مضادات الحموضةAntacids

-Algiscon

-Maalox

مثبطات مضخة البروتونProton pump inhibitors (PPI) 

-Pantoprazole 

-Omeprazole

-Lansoprazole

-Rapiprazole

-Esomeprazole
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(وتعتبر افضلها ) :PPIمثبطّات مضخة البروتون : أولا  

الدواء
(ظللحف)الجرعة القياسية 

mg
ملاحظات

Omeprazole20وهو الأب الروحي لهذه المجموعة.

Rabeprazole20أقل إحداثا  للحساسية.

Lansoprazole30
ل إعطاؤه لمرض ى مروره كبدي لذلك لاااا يفُضَّ

.القصور الكبدي

Pantoprazole40-

Esomeprazole(البطل

Esostome)
40

الأكثر استعمالا ، ويعُدّ الأقوى

ويليه مباشرة الأوميبرازول 
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:طريقة تناولها

جة إلى جرعة ثانية تؤخذ جميعها صباحا  قبل الإفطار بنصف ساعة غالبا  لأن مضخة البروتون تعمل بشكل أكبر في الفترة الصباحية ،وعند الحا

.فإنهّا تؤخذ قبل العشاء

تؤخذ بشكلٍ مستمر أو متقطِّع.

 تعدُّ مركباتPPI من المركبات الآمنة للحوامل( تحت التصنيفB )ما عدا الأوميبرازول.

تتميز بأنها لا تحتاج تعديل جرعتها في حالة القصور الكبدي أو الكلوي وحتى في حالات تشمُع الكبد.

:H2مثبِّطات مستقبلات ال: ثانيا  

 وقد قلَّ استخدامها حاليا  إلا في حالات التحسُّس للPPIأو أحيانا  تؤخذ بالمشاركة.

:مضادات الحموضة: ثالثا  

  له مباشرة .يمكن استخدامها للحالات العرَضيةّ الشديدة، حيث أنها تتفاعل مع الحمض وتعدِّ
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قة انا  إلى الطبهي تآكل في الجدار المعدي أو في جدار الاثني عشر، يشمل التآكل الغشاء المخاطي إلى ما تحت الطبقة المخاطية، ويتعمَّق أحي

.المصلية والطبقة المحتوية على الأعصاب، ولكنّ أغلبها يصل إلى الطبقة المخاطيةّ العضلية فقط

 سم1وغالبا  تكون أقل من.

ةقد يكون التآكل بشكل سحجاتٍ على مستوى الغشاء المخاطي، وعندما تمتدّ لعمق معينّ أي إلى ما تحت المخاطية تسمّى قرح.

.إذا  لا تعُتبَر كل السحجات قرحات

ونميزّ نوعين من القرحات المعديةّ حسب أماكن حدوثها:

Duodenal ulcer ( Bulbar )القرحة الاثني عشرية -1

 Gastric ulcerالقرحة المعدية -2

  Digestive ulcerالقرحة الهضمية
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رز أو قرحة البصلة، وهي الأشيع، وأب( العفجيةّ)القرحة الاثنا عشرية 

:أعراضها
:القرحة المعديةّ، وأبرز أعراضها

(.غالبا  أشد)ألم أشد أو أخفّ ، حارق(يشبه ألم الجوع)ألم بشكل حس فرك 

ن ساعات من الوجبة لأن المعدة تصبح فارغة، ويبدأ الجوع م5-2يحدث بعد 

.جديد أو على معدة فارغة
.بعد الوجبات مباشرة  

.يخفُّ بالطعام ومضادات الحموضة

.يزداد بالجوع
.لا يخفُّ تماما  بالطعام ومضادات الحموضة

-.مساء2و11يحدث ليلا  بين الساعة 

ريف، أي يكون على شكل هجمات متناوبة نراها كثيرا  في فصلي الربيع والخ

لها صفة دوريةّ

.يستمرُّ لأسابيع قليلة ثم يزول لأسابيع أو أشهر ثم يعود

، أي لا ائماعتبَر قرحة سليمة دلا تحتاج هذه القرحة لمراقبة بعد الشفاء، وتُ 

ر إليه .يمكن أن تخفي مرضا  خبيثا  أو أن تتطوَّ

.تحتاج لمراقبة

أسابيع بأخذ 4يجب بعد معالجتها التأكد من شفائها تماما  بإعادة التنظير بعد 

.خزعات، لأنها من الممكن أن تخُفي وراءها خباثة، مثل سرطان المعدة

.ولكن ليست كلُّ القرحات المعديةّ تخفي خباثة

.لا تظهر بشكلٍ واضح أو مميز.أعراضها تأتي واضحة ومميزة

ة في حالات القرحة العفجية تعُطَى معالجسببها الملوية البوابية % 90

.للملوية البوابية بدون خزعة غالبا  

يجب علينا دائما  إجراء سببها الملوية البوابية وقد تكون بلا سبب % 70

.خزعة للتأكد من سبب القرحة

مقارنة بين ميزات القرحة الاثنى عشرية و القرحة المعدية
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يجب علينا أن نعرف أنّ هذه الأعراض أكاديمية، بمعنى أننا من الممكن أن نلاحظ تفاوتا  بأعراض كل مرض.

قد تتظاهر القرحة باختلاطات مثل النزف والانثقاب، ونلاحظ القرحات عند الشباب أكثر من كبار السن.

 اء التنظير عند إجر( تكون هنا لا عرَضية)، وقد نكتشف القرحة مصادفة  (عرَضيةّ)من حالات القرحة تكون وصفية % 50كماأننا علينا أن نعلم بأن

.لسببٍ آخر

Upperالعلويالهضميبالتنظيرنصلأنالممكنمن Endoscopyفخلالهامننستطيعمهمةوسيلة)العفجمنالثالثةالقطعةحتى التعرُّ

.(....ووحجمهاالقرحةنوععلى
  الظليليالشعاعيالتصويريسُتخَدَمكانسابقا.

: Diagnosisالتشخيص
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 الملوية البوابيةHelicobacter Pylori (HP):

نمنفسهالتحميبهوتتثبتّالمعديالمخاطيالغشاءفيتتوضعالحركة،علىتساعدهاسياط5إلى3ذاتالغرامسلبيةّعصويةّجرثومةوهي

الحمض،

تزيدئليةعاسوابقأوالمعدةسرطانوجودحالفيلذلك،للقرحاتلإحداثهابالإضافةالمعديةواللمفوماالمعدةلسرطاناتالأولالمسببتعدأنهاكما

.حتميّ بشكلٍ استئصالهامنالتأكدعلينايجبحدوثهاحتماليةمن

الأدوية:

المثلNSAIDs،القرحةحالاتمن%15-10تسببأنهاحيث.

ن،الساركوئيدكرون،داءمثل،أخرىأسباب ...(السل)التدرُّ

:  Main causes of digestive ulcerالأسباب الرئيسة للقرحة
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.البوابيةالملويةجرثومةEradicationاجتثاثأوباستئصالالعلاجيبدأ

:1ملاحظة•

جرعةمنهنستخدمEsomeprazoleالعداPPIالمن(ومساء  صباحا  جرعتانأي)مضاعفةجرعةنستخدمالبوابيةالملويةاستئصالعند

.وحيدة

:2ملاحظة•

.(البوابيةالملويةّاستئصالحالاتفيوذلكأسبوعينهيفترةأفضل)لأسبوعينأسبوعمنتتراوحPPIبالالعلاجمدة

Managementالهضميةالقرحةتدبير of digestive ulcer
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المثلالمرضيةّ،الحالةمنتزيدالتيالعواملتجنُّبNSAIDs،،وتقبُّضالمعديالحمضإفرازمنتزيدلأنهاوالقهوة،التدخينالكحول

رللقرحةالدمويةّالترويةمنتقلِّلفإنهاوبالتاليالأوعية، .شفاءهاوتؤخِّ

بشكلبحدوثهايةالنفسالعواملأوالنفسيةللشدةدورعلىيؤكدعلميدليليوجدلاأنهإلاالنفسيةّبالحالةالقرحةارتباطملاحظتنامنالرغمعلى

.مباشر

لتناولالمريضاضطرحالفيNSAIDsوتناولالطعامبعدتناولهاعليهفيجبPPI.

كمسكِّن لألم المنطقة الشرسوفية، لأن هذا الألم قد يكون ناتجا  عن NSAIDsمن الممارسات الخاطئة إعطاء الديكلوفيناك أو غيره من ال -

.  قرحة، مما يفاقم الوضع كثيرا  

رحة لأنها قد يجب علينا أيضا  أن ننتبه عند تناول المميعات لدى مريض ق. ويمكن في هذه الحالة إعطاء مسكّنات ألم مركزية أو مضاد تشنُّج-

(.أدنى جرعة فعّالة)تؤدي لحدوث نزوف، لذلك تؤخذ هذه الأدوية بالحد الأدنى المجدي لها 

لمطبوخ،االلبنالمطبوخة،البندورةالحامضة،الأطعمةكالبهارات،لهالمزعجةالأغذيةالمريضيتجنبأنويكفيالغذائية،للحميةدوريوجدلا

.قرحاتتسببلاولكنالهجماتتحرّضفهي....المخللالفليفلة،

يزيدولكنلقرحةايزيدلاالطعامأنحيثالقرحة،حدوثفيمباشربشكلٍ يسهملالكنهّ،المريضعندالألمعتبةينُقصِوالحارالحامضالطعام-

.للألمالحساسية
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منفعّاليةأكثروهي-للحمضمديدكبحوبالتالي⁺ATPase-K⁺-HـللعكوسغيرومثبطتساهميبشكلترتبطPPIالبروتونمضخةمثبطات∞

.لذلكاللازمةوالمدةالقرحةشفاءسرعةناحيةمنH2الهيستامينمستقبلاتمضادات

لعدمحالفيإلااستخداملهايعدلمالتيH2الهيستامينمستقبلاتمضادات∞ .لهاحساسيتهأوجميعهاPPIللالمريضتحمُّ

الدواء
ليست )mgالجرعات المتوفرة 

(للحفظ
(ليست للحفظ)الجرعة القياسية 

Cimetidine200 ،400 ،800
.مرة مساءmg 800إما 

.مرتين يومياً mg 400أو 

Ranitidine
150 ،300

.مرة مساءmg 300إما 

.مرتين يومياً mg 150أو  Nizatidine

Famotidine20 ،40
مرة مساءmg 40إما 

.مرتين يوميّاً mg 20أو 

: Drug of ulcerأدوية القرحة



الأدوية المستخدمةالنظام العلاجي

العلاج الثنائي

.ملغ مرتين يوميا  500كلاريترومايسينغ مرتين يوميا  أو 1أموكسيسلين+ مرتين يوميا  ( جرعة قياسية)مثبط مضخة البروتون:الأدوية

.يوما  14–10: المدة

.لم يعد يسُتخدَم: ملاحظات

العلاج الثلاثي

Triple thaerapy

كلاريترومايسين+ غ مرتين يوميا  1أموكسيسيللين( + جرعة قياسيةمرتين يوميا  صباحا  ومساء  قبل الطعام)مثبط مضخة البروتون: الأدوية

(.صباحا  ومساء  )ملغ مرتين يوميا  500

 ملغ مرّتين يوميا  بدل الأموكسيسيللين إن لم يتحمّله المريض أو في حال الحساسية تجاهه500الميترونيدازوليمكن استخدام.

.يوما  أكثر فعالية في اجتثاث الملويةّ البوابية14أيام إلا أنه وُجِد أن 10يوما ، عند الأوروبيين مدة العلاج هي 14-10:المدة

.وهو العلاج الكلاسيكي الأفضل والأكثر استخداما  :ملاحظات

 إلا أن مشكلته هو ظهور سلاسل جرثومية مقاومة ومعنِّدة نتيجة الاستخدام الخاطئ للصادات الحيوية% 80نسبة نجاح العلاج تصل ل.

العلاج المتتابع

Sequential therapy

.أيام5غ مرتين يوميا لمدة 1أموكسيسيللين+ مرتين يوميا  ( جرعة قياسية)مثبط مضخة البروتون:الأدوية

ملغ مرتين 500ميترونيدازولأو تينيدازول+ مرتين يوميا  مغ500كلاريترومايسين+ مرتين يوميا  ( جرعة قياسية)مثبط مضخة البروتونثمّ 

.أيام5يوميا  لمدة 

لا من قبِلَ المريض :ملاحظات (.يلتزم بهيحتاج لمريضٍ واعٍ )يعُطي نسبة استئصال أعلى للملوية البوّابية وأكثر تحمُّ

 90نسبة نجاح العلاج تصل إلى.%

العلاج الرباعي

+  ملغ أربع مرات يوميا  500ميترونيدازول+ ملغ أربع مرات يوميا  525بزموت+ مرتين يوميا  ( جرعة قياسية)مثبط مضخة البروتون:الأدوية

.ملغ أربع مرات يوميا  500تيتراسيكلين

.يوما  14–7: المدة

، ولكن الآن يتم العودة إليه لأنه أعطى نسبة أعلى في اجتثاث الملوية (على الرغم من أنه ناجح )لم يعد يسُتخَدَم أو قل استخدامه :ملاحظات

.البوابية
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هضميةّ،قرحةينُتجِمماالمعدةلمخاطيةبأذيةتتسببّ

.(الشرجحتىالمريءمن)الهضميالأنبوبكاملعلىتؤثر

الآثار الجانبيةالعضو

المريء

Esophagus

 التهاب المريEsophagitis.

قرحةUlcer.

 ّتضيقStricture.

المعدة

Stomach

والاثني عشر

Duodenum

نزف تحت الخلايا الظهاريةSubepithelium hemorrhage(تظهر بالتنظير على شكل بقع حمراء.)

 تآكلErosioneأو تشكُّل سحجات.

قرحةUlcer.

المعي الدقيق

Small Intestine

 قرحاتUlcers.

تضيقاتStrictures.

 اعتلال معويEnteropathy محرَّض بالNSAIDs ومن الممكن أن يسبب سوء امتصاص وزيادة بإطراح

.نقص وزن وإسهالالبروتينات أو ضياعها 

ضة بمضادات الالتهاب غير  الستيروئيديةالقرحات المحرَّ

Non steroid anti-inflammatory drugs(NSAID)

:الهضميالجهازعلىNSAIDsالـتأثير
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الكولون

Colon

 كولونيةفي حال عدم وجود أمراضNo Pre-existing Colon Disease  :

قرحاتUlcers.

تضيقاتStrictures.

التهاب كولونColitis.

 في حال تليُّف القرحات يتشكَّل حُجُبDiaphragm ل رفوف تمنع الم)بالقولون رور تضيُّقات أو تشكُّ

(.وتعطي أعراض الانسداد

 مسبقةكولونيةفي حال وجود أمراضPre-existing Colon Disease:

 زيادة مضاعفات الداء الرتجيComplication of Diverticular Disease.

 تنشيط داء التهاب الأمعاءIBDActive.

السرم

Anorectum

(مستقيم والشرجاجتماع ال)

Inflammation التهاب 

قرحةUlcer.

تضيقStrictures.

 وهنا نلاحظ ألم عند أخذ التحميلة( خاصة باستعمال التحاميل)تخريش.

:ملاحظة–

لالي عند علينا أن نسأل المريض في حال أخذها عن مشاكل صدرية أو قلبية، ومن الممكن أن تسبِّب قصور كلوي حاد أو التهاب كلية خ–

الاستخدام المتكرر
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 Definitionتعريف 

فمن الممكن أن تتطور المضاعفات NSAIDsالرتوج هي فتوق صغيرة في جدار الكولون ناتجة عن ضعف عضليٍّ فيه، وفي حال إعطاء ال 

:الرتجية، وهي

.النزف•

ل الخراجات والتهابها• . تشكُّ

(.يتطلَّب الأمر تدخّلا  جراحياّ  )Perforationالانثقاب•

Diverticular Diseaseالرتجيالداء 
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التكرارية

الشدة

:NSAIDsذات الصلة بال الاثناعشرية-التأثيرات الجانبيةّ المعديةّ

complicated ulcers in first year 1 - 1.5 %
لة أي نكون هنا عند حا)تُظهِر أعراض خطيرة في السنة الأولى مختلطةقرحات 

(.اختلاطات تصل للانثقاب أو النزف

- 4تبدو فيها أعراض القرحة واضحة Clinical ulcerأعراض سريرية أي قرحة سريريّة  5 %

Endoscopic Ulcers 30%أحياناً قد تظهر تقرّحات يُكشف عنها بالتنظير 

%40تتمثّل بألم في المعدة GI symptomsتظهر بشكل عام أعراض هضميّة NSAIDSعندما تُؤخَذ ال

جذا  إ :يليكماالخطورةتتدرَّ

حات .النزفأوبالانثقابتتمثَّلشديدةاختلاطاتسريريةأعراضبالتنظيرنكشفهاتقرُّ

يتطورسابقةقرحةوجودمعالمستمرأوNSAIDsللالمتكررالاستخدامحالففيالقرحات،حالةفيفكذلكالرتجي،الداءفيالحالةهيكما

:مثل،Complicationمضاعفاتلحدوثالأمر

معديألم:

النزفBleeding:لقدلأنهإيقافهيجب لا  يتطلَّبوقدتنظيرإلىيحتاجلقرحة،ثملسحجةيتحوَّ .جراحيا  تدخُّ

الانثقابPerforation:لا  يتطلَّبوهنا رالبطنأننلاحظللمريضالسريريالفحصعندوهنا،(البطنفتح)حتميّ بشكلٍ جراحيا  تدخُّ أومتحجِّ

..متخشِّب
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:من الناحية النسجية NSAIDsالحاصلة بال Gastropathyالاعتلالات المعدية 

.تكون المنطقة تحت المخاطية محمرة قليلا  وما من تأذٍّ في المخاطية•
 Submucosaنزف تحت المخاطية 

Hemorrhage:

دار تكون بشكل تأذي صغير في الغشاء المخاطي السطحي، فيحدث تآكل في ج•
.ونرى في الصورة أنه وصل إلى المخاطية( ملم3-2يتجاوز عمقه لا)المعدة 

:Erosinsالسحجات 

لجدار المخاطي وتحت المخاطي، وقد تصل إلى العضلة المخاطية اتخترق•
(.  0.5وتكون بحجم أكبر من )

ح  :  Ulcerationالتقرُّ
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:حسب درجة خطورتها على السبيل الهضميNSAIDsتصنيف ال 

منخفضة الخطورة

الايبوبروفين:

8إلى 7غ في اليوم يصبح عالي الخطورة، ويصل عمره النصفي من2.4-1.5لكنه بجرعات أعلى من 

.ساعات

الديكلوفيناك.

متوسطة الخطورة

الإندوميتاسين.

النابروكسين.

السولينداك.

الأسبرين.

عالية الخطورة

 الاسم التجاري له )الآزابروبازون

ة نوفالجين، وتم سحبه من قبل منظم

الصحة العالمية لأنه كان يسبب نقص

ند عدلات شديد ونوبات تآقية شديدة ع

(.بعض المرض

التولميتين.

الكيتوبروفين.

 (فلدين)البيروكسيكام

ل جميعها ذات عمر نصفي طويل، فعلى سبيل المثال يص

.ساعة48حتى 24عمر البيروكسيكام النصفي إلى 
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أمكنإنتجنُّبها.

تجنُّبهامننتمكَّنلمإذاممكنينومدةجرعةبأقلنستخدمها.

نستخدمسابقة،قرحةقصةبوجودPPIنستخدمطالماصيانةجرعةثمأسابيع8-4لمدةNSAIDs.

نستخدمفعالة،قرحةبوجودPPIونوقفأسابيع8-4لمدةNSAIDsصيانةجرعةوإلاأمكنإن.

:لوقاية من اختلاطات القرحات المرافقة لمضادات الالتهاب غير الستيروئيديةلوذلك ، يجب عليك أن تسأل المريضNSAIDsقبل أن تعطي ال 

هل هو مصاب بارتفاع الضغط؟

هل يعاني من الربو؟

؟(.قصة قرحة سابقة)هل يشكو من ألم في رأس المعدة

هل لديه مشاكل كلويةّ؟

الأدوية المرافقة.

العمر.

الأمراض المرافقة.

 في حال وجود عوامل الخطورة يجب علينا تجنُّبها أو إعطاءPPI.

ـالمبادئ العامة لعلاج القرحات المرافقة للNSAIDs
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الخفيفالنزفيسببقدوأحيانا  .جدا  كريهةرائحةذوزفتيّ ،وببرازأحمرأوأسودمدمّىبتقيؤّيتجلىّوأخطرها،القرحةاختلاطاتأشيعوهو

.بعوزالحديدفقردم

.الوعائيالسريرلتعبئةدموملحيسيرومنعطيهصدمةبحالةوهوإليناالمريضيأتيأحيانا  

: Treatment of bleedingعلاج النزف

  دوائياPharmaceutical  :

.ساعة24/ملغ200بالمُجملأييوميا ،بالساعةملغ8لتصلبجرعةالاوميبرازول:مثلمستمر،وبشكلوريديا  PPIتسريب

  ّتنظيرياLaparoscope :

.توقفقدعندهاالنزفيكونأنالممكنومنتنظير،لهنجريأنالممكنمن(7الفوقالخضاب)المريضحالةاستقرارملاحظةعند

10.000إلى1بنسبةالملحيالسيروممعأدرينالينبمحلولالمريضحقن:

.الدمويةالأوعيةبتقبيضالأدرينالينيقوم-

.موضعيا  الوعاءعلىبالضغطالسيروميقوم-

  ميكانيكياTechnical : بوضع ملقطClip وبالطيع بكل الأحوال نستمرّ بالمعالجة % 80على الوعاء الدموي، يتوقف النزف بنسبة

.الدوائية

(الكوي)الحراريالتخثير.

الجراحةSurgeryالسابقةالطرقتنفعلمإن.

اختلاطات القرحة الهضميَّةComplication of digestive ulcer :

  النزف : أولاBleeding:
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تقيُّؤ تضيُّق مخرج المعدة أو انسداده ( تليُّف)قد يحدث تندُّب ( حدوث قرحة ثم شفاؤها)في حال هجمات القرحة المتكررة بمنطقة البواب أو البصلة 

.كامل للطعام بعد ساعة أو ساعتين من تناوله، حيث تبدو المعدة بالتنظير ممتلئة بالطعام، فإذا فرغت منه تبدو مسدودة

: Causesللانسداد عدة أسباب

 أوسرطانقرحةنتيجة(: عضوي)ميكانيكي أو.

 ّنتيجة اضطراب تعصيب المعدة ،كما في بعض وظيفي:

(.خزل المعدة السكّريّ )السكّريّ حيث تفقد المعدة حركاتها الحوّيةّ،وهومايدُعَى حالات الداء

متلازمة انسداد مخرج المعدة، والتي يمكن أن تحدث بعد عمل جراحي نتيجة حدوث خزل لعضلات المعدة.

.ولكن السبب الأساسي هو القرحات، وقد انخفضت الإصابات بانسداد المعدة نتيجة العلاجات الحديثة

: Treatmentالعلاج

(.ةعن طريق إحداث ثقب بسيط بين الأمعاء الدقيقة والمعد)تنفع هذه الطريقة نلجأ إلى الجراحة إمّا بالتنظير حيث ندخل بالونا  مكان التضيُّق ونوسّعه ،وإن لم

  (الانسداد)تضيُّق مخرج المعدة : ثانياObstruction of outlet gastric :
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يمكن أن يكون التقرّح شاملا  لكامل جدارالمعدة،فتخرج محتوياتها إلى جوف البريتوان نتيجة وصول ( يؤدي أحيانا  للموت)التهاب بريتوان شديد

.المفرزات الحمضية إلى جوف البريتوان

.أحيانا  نحتاج لغسل جوف البريتوان في حال انثقاب قرحات الأمعاء لأن البراز قد وصل إلى الجوف

ق ش( لمعدة تتخشّباأحيأناّ)نلاحظ في هذه الحالة حدوث التقفُّع ويسُمَّى البطن في هذه . ديدويترافق ذلك مع  ألم شرسوفيّ فائق الشدّة، وهط وتعرُّ

.، ويحتاج إسعاف فوري(بطن حاد جراحي)الحالة 

.نلاحظ هنا أن العلاج بالجراحة حتما ، ولا نلجأ هنا للتنظير لأنه سيزيد الوضع سوءا  

التناولنتيجةالانثقابيحدثأنيمكنNSAIDsأخرىلأسبابأو.

يفغازيهلالشكلعلىيظهرالذيالحجابتحتهواءمسببا  البريتوانجوفإلىلهضميالسبيلمنالهواءخروجإلىالانثقابيؤدي

.للبطنالبسيطةالصورة

 Diagnosis:التشخيص

60-70%الشكلفيكماالحجابتحتالريحتشخيصيتمحيثبسيطة،بطنبصورةتشخيصهايتمالحالاتمن.

20%المحوريللطبقينلجأوبالتاليالهلالشكليظهرلاالحالاتمن.

:كشففيونوعيةحساسيةالأكثرالفحصهوالمحوريالطبقييعد

.الانثقاب•

.الحاجزالحجابتحتالحرالهواء•

البطنفيالحرالهوا•

  الانثقاب :ثالثاPerforation:
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Perforéوتسُمَّى قرحة ثاقبة سادّة ∞ boché ulcer . وفيها تحدث القرحة على الوجه الخلفيّ للمعدة أوالبصلة، فيصل التقرّح إلى عضو مثل

.يتألمّ المريض ألما  يشبه ألم البنكرياسالبنكرياس

.لايحدث في الاختراق انثقاب كامل،إنمّا يحدث الانثقاب وينسدّ الثقب بالعضو∞

.في حالات قليلة يمكن أن يحرِّض الاختراق التهاب البنكرياس∞

:فإذا  

.القرحة تنفتح على حشى أجوف،مثل جوف البريتوانالانثقاب

(.مثل البنكرياس(القرحةلاتنفتح على حشى أجوف،بل على عضو صلبالاختراق

تواتر الاختلاطات من حيث الشيوع:

 (  الأكثر شيوعا  )نزف

 (.الأقل شيوعا  )انثقاب  انسداد نفاذ

 ًالنفاذأوالاختراق:رابعاPenetration:
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الكولونتشنُّجأوالعصبيبالكولونيسُمَّىماأو

: Definitionتعريف

وظيفياضطرابهيFunctionalالكولونفي.

أكثرالحالاتفي(بألمٍ ويتمثلّغالبا  الشبابعنديحدث)

عادة ،ساعةبربعالطعامتناولبعدتحدثنفخةأوبطنيّ أوانزعاج

 ّالغازاتوإخراجبالتبرّزوتخف.

(البشر3/1)البشرمن%30-20تصيب.

90%أنالممكنمنأوإسهال،معيترافقوقدإمساك،معتترافقالحالاتمن

.مختلطأومصنَّفغيربشكلٍ يكون

طبيعيةّوالتنظيريةّوالشعاعيةّالمخبريةّالفحوصجميع.

ألمسبببالمريضاستيقظإذاوظيفي،مرضلأنهالنومأثناءالكولونتشنجيهدأ

.وظيفيةوليستعضويةالمشكلةأنيعنيفهذاسعالأوإسهالأو

: Diagnosisالتشخيص

وجودنفييجببالنفي،أيتشخيصهوالكولونتشنجتشخيصإن

طبيعيا  التنظيريكونأنيجبو،(.....التهاب،ورم(آخرعضومرضأي.

رية،السريالقصةعلىبالاعتمادالمتلازمةهذهتشخيصبلادنافيعادة  يتم

الهيوجةمتلازمة الأمعاء 

Irritable Bowel Syndrome (IBS)
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 العلاجTreatment :
 طمأنة المريضReassuranceأثناء الفحص، فعند البعض قد يكون ذلك كافياً دون الحاجة للعلاج.

 (.ممارسة الرياضة مثلاً )تعديل نمط الحياة

إدخال حمية.

التدخل النفسي وتعديل المزاج.

التدخل الدوائي.
اتباعهايجبالتيالحمية:

 د رضى يُعتبر أي أن تنظيم قائمة بالمأكولات التي يجب الابتعاد عتها وإعطاؤها لكل الم)لا يوجد إثبات أكيد أو حاسم لوجود نمط حمية موحَّ
.أي أننا نجعل المريض يبتعد عن الأطعمة التي تسبب إزعاجاً له.....، وهي تختلف من مريض لآخر(خاطئاً أمراً 

 من عدم حتى لو لم يعاني المريض)اللحم الأحمر، الزيوت والدهون، منتجات الحليب : التاليةوالشراباتيجب تجنُّب أو تقليل الأطعمة

ة، ومن الممكن الموجود بالعلكالسوربيتولبما فيها )الكحول، المشروبات الغازية، المحليات الصنعية ، الشوكولا الصلبة،(تحمل اللاكتوز
(.تواجده بالمشروبات الغازية
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 علاقة الألياف بمتلازمةIBS:

: بشكل عام 

.الألياف/ الفواكه/ الإكثار من الخضارفي حالة الإمساك

.الألياف/ الفواكه/ الابتعاد عن الخضارفي حالة الإسهال

 ّالعلاج الدوائيPharmaceutical treatment :
Placebo( العلاج بالغُفل)الاستجابة للأدوية الوهميةّ 1.

(.من الصعب الجزم في هذا% )70-30تكون بنسبة 

:Laxativesالمليِّنات 2.

وتعُطَى ، ولكن توجد فائدة محدودةRandomized Controlled trial (RCTs)لا يوجد تجارب سريرية مثبتة ولم تجُرَ أية تجارب عشوائيةّ

.بحالة تشنج الكولون مع ميل للإمساك وينصح الإكثار من الخضار والألياف

:Antidiarrhoealsمضادات الإسهال 3.

.، وتعُطَى بحالة تشنج الكولون مع ميل للإسهال وينُصَح بالابتعاد عن الخضار والألياف(حبة مساء  )Loperamideمثل لوبيراميد 

لكولون لعامّة لتشنج اتجارب سريرية مُثبتَةَ أظهرت بعض التأثيرات بتخفيف مضادات الإسهال للألم البطنيّ، ولكن لا توجد تأثيرات على الأعراض ا4يوجد 

.ولا على النفخة
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:Antispasmodicsمضادات التشنج 4.
تجارب عشوائية، وكانت الفائدة المرجوّة من مضادات التشنج مشكوك فيها، تعطى لمريض يعاني من المغص، أي أن المعالجة بها تكون 3أجُرَيت 
.وغالباً ما يُشارَك إعطاءها مع مضادات اكتئاب(دوسباتالين )ميبفيرين :، مثل(حيث أنّ طمأنة المريض وتهدئته تساعدنا في العلاج)عَرَضيّة 

:Antidepressantمضادات الاكتئاب 5.
.D-IBS، وهي الأفضل في علاج القولون من النمط (تريبتيزول وإيميبرامين/أميتريبتلين)TCADsمثل مضادات الاكتئاب ثلاثية الحلقة 

:SSRIومثبطات عود التقاط السيروتونين الانتقائية 

، C-IBSوهي الأفضل لعلاج القولون من النمط Quality of life (QOL)مثل السيتالوبرام، فهي تلعب دوراً في تحسين الألم، النفخة، نوعية الحياة 

.كما أنها من أفضل الأدوية لعلاج الكولون بشكلٍ عام

من أكثر الأدوية استعمالاً بشكل عام:

الدوسباتالين 
(  ميبفيرين)

تريبتيزول 
(نأميتريبتيلي)

دامتيل 
(سولبريد)

سيتالوبرام



 لقولونتصيب الأمعاء الدقيقة وا(  وهجمات لا يُعرَف توقيتهاهواداتتستمرّ طيلة العمر بشكل )ناكسةهي التهابات مزمنة.

،هدا تُعتَبَدر مدن أي أن)ولكن قد تلعب العوامل البيئية، الاستعداد الجيني، والعوامل المناعية الذاتية دوراً في حددوثها مجهولة السبب
(.أمراض المناعة الذاتية

وهما .وهي عبارة عن داءين متشابهين نوعاً ما:

 داء كرونCrohn’s Disease 

التهاب الكولون القرحي.Ulcerative Colitis
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أمراض الأمعاء الالتهابية

Inflammatory Bowel Diseases (IBD)



التهاب الكولون القرحيداء كرون

 ول والمنطقة ح)يصيب أي منطقة من الأنبوب الهضمي، من الفم حتى الشرج

شكل يظهر ب)كامل الأنبوب الهضميّ أي أنه يصيب ( النواسيرالشرج مسبباً 

(.قلاعٍ فموي مثلاً 

 أنه يصيب(التقرحات عميقة)طبقات الجدار كليصيب ،:

الغشاء المخاطي.

الطبقة تحت المخاطيّة.

الطبقة العضليّة.

الطبقة المصليّة.

 ر من أكث)المستقيمودائماً فقطالكولونيصيب

(.من الحالات تصيب المستقيم% 90

 يدة التقرحات سطحية شد)فقطالمخاطيةيصيب

(.مع احمرار

ن الأمعاء النهائيّة مالمنطقة )بشكل خاصأواللفائفيّ في منطقة الدقاق يتوضّع

ى التهاب الدقاق ( الدقيقة المنطقيّ أو الناحيّ وكان يُسمَّ

لايصيب الأمعاء الدقيقة

أعراضه:

 تضيُّقاتألم بطني، بسبب حصول.

 (.نادراً ما يترافق مع دم)إسهال

حات النالإسهالاتيمكن أن ينتج فقر الدم عن : فقر دم ازفة المزمنة والتقرُّ

.بسبب ضياع البروتينات والضياع الدموي

ألم في الحفرة الحرقفيّة اليُمنى.

أعراضه:

ى، وأحياناً يكون إسهال مز من إسهال مخاطي مدمَّ

.بدون دم

يترافق أحياناً مع فقر دم.

ر متّصلة يصيب عدّة أماكن متفرّقة غيأي )منطقةويعفوعنيمكن أن يصيب منطقة 

.)في الجهاز الهضميّ 

 ،يمكن أن يصيب منطقة محدّدة من القولون

.ويمكن أن يشمل كلّ القولون
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:1ملاحظة 
خروج دم مع البراز لا يعني التهاب كولون قرحي فقط، حيث يوجد عدد كبير من الأمراض لها نفس العَرَض

:2ملاحظة 
(.تظاهرات بمنطقة العجان حول الشرج)وخراجات ونواسير وتضيقاتمن الممكن أن يختلط داء كرون بحدوث قرحات عميقة، 

ما الفرق بين البواسير والنواسير:

مها(الشرجية)هي توسع الأوردة الباسورية  :البواسير .، بالإضافة لانتفاخها وتورُّ

هي وجود تظاهرات نازّة للقيح حول منطقة الشرج، وتكون بشكل فتحة صغيرة :لنواسيرا.

التشخيصDiagnosis :

:من الممكن أن تفيدنا الأعراض في كثيرٍ من الأحيان، لكن ينبغي علينا أيضا  اتخاذ إجراءاتٍ أخرى

 كالتنظير

وأخذ الخزعات...

:وبشكلٍ عام

 حات، لا يوجد أوعية:التهاب القولون القرحي ة قليلا  مع تقرُّ .يتظاهر بشكل مخاطيةّ محمرَّ

 القرحات تكون بشكل حجارة الرصيفمتوذمةقرحات وشقوق عميقة تشمل كامل سماكة الجدار، مخاطيةّ :داء كرون ،.

 من الحالات يصعب التمييز فيها إذا كانت التهاب قولون قرحي أم داء كرون% 20ولكن حوالي.
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  التدبيرManagement :

من ( المستقلَب(، وهي المشتقّ الصافي (Amino Salicylic Acid-5)أمينو حمض الصفصاف -5أقدم الأدوية المستخدمة وأكثرها استخداماً، هي مركّبات

:والخطّ العلاجيّ الأوّل ،تُستَخدمالسلفاسالازين

.قد يسبّب التهاب كلية خلاليّاً  5ASAكن تجب مراقبة كرياتين الكلية لأنّ ل

السلفاسالازينSulfasalazine :

.تفيد في حال وجود أعراض خارج هضميّة، كآلام أسفل الظهر

فصاف ومنها التي نعرفها، والتي تُصنَّف كصادات حيوية، هذه المركبات من مشتقات حمض الصالسلفاتختلف عن مركبات السلفاسالازينمركبات 
.السالازوبرين

القشريةالستيروئيداتPrednisone  :

 وجود قرحات متعددةبالتنظيرنستخدمها في حال الإصابة الشديدة، حيث نلاحظ.

 نبدأ بجرعات عالية(كغ من وزن الجسم من ال 1ملغ لكل 1Prednisolone ًمثلا.)

نستخدمها بشكل وريدي في الحالات الشديدة أو فموي ثم نخفِّض الجرعة بشكلٍ تدريجي

سم 20-10لمسافة كتحاميل في حال وجود إصابة بالمستقيم )موضعيّاً 

.أعلى فتحة الشرج

.سم40حقن شرجيّة في حال كانت الإصابة أطول أي 

(.مثل الميزاكول)وإن لم يستفد المريض نبدأ بالمعالجة الفمويّة

شكل وخاصّةً في حالة التهاب الكولون القرحي لأنه يصيب المستقيم ب

.خاص
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Azathioprine  :

:يعُطَى في حالتان. وهو من مثبِّطات المناعة، ويحتاج لمراقبة الكريات البيضاء بسبب تثبيطه لنقي العظام كأثرٍ جانبيٍّ لهImuranإميوراناسمه التجاري 

 الستيروئيداتأي لديه هجمة شديدة ولم يستفد من  (القشريةّالستيروئيداتعلى  معنَّدافي حال كان المريض.)

 وأردنا تقليل كمية أو جرعة الكورتيزون اللازمة للمريضالستيروئيداتأو في حال كان المريض معتمدا  على.

ّالأدوية البيولوجيةBiologic drugs:

 حيفي البداية تم استخدام هذه الأدوية لعلاج داء كرون ثم استخُدِمَت لعلاج التهاب القولون واسير حول الشرج، ، وأحيانا  تسُتخَدم لعلاج النالتقرُّ

.في هذه الحالةالآزاثيوبرينوتترافق أحيانا  مع 

أما حاليا  فهي تسُتخَدَم كخط علاجي أخير، حيثُ تعُطَى وريديا  أو تحت الجلد، مثل:

Infliximab (Remicade)ألفاالتنخّرالورميّ وهو مضادّ لعامل: بشكل وريديTNF-.

Adalimumab (Humera)الجلدويسُتخَدم تحت.

 المعالجة الجراحية:Surgical treatment 

(خراجات –ناسور معند –نزف غزير –تضيق ) أو في حال حدوث اختلاطات المعندةيتم اللجوء إلى الجراحة في الحالات  

توكول المعالجةوبر:

5ASA أخف الأدوية و خط العلاج الأول.

ستيروئيدات قشرية في حال الهجمة الشديدة.

5على الالتعنيدفي حال آزاتيوبيرينASAوالستيروئيدات.

المعالجة البيولوجية.

المعالجة الجراحية.

.ريضالمبشكلٍ عام لا يوجد علاج نهائي لهذه الأمراض لأنها أمراض مناعية ذاتية والهدف من المعالجة هو إيصال المرض إلى أخفِّ حالاته وتهدئة 
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تعريفDefinition :

 الاستعداد الوراثي )ياّ  لدى أفراد مستعدّين وراثالداء الزلاقيّ هو اعتلال معويّ متواسَط بالمناعة يحدث بسبب حساسية دائمة للغلوتين

.ويؤدي إلى أعراض مختلفة نتيجة سوء الامتصاص، (في المصلDQ2 ,DQ8لدى الأشخاص موجبي النمطين 

 في الزغابات المعوية وبالتالي سوء امتصاصوتسطُّح يؤدي الداء الزلاقي إلى ضمور.

زغابات طبيعيةAbsorbtion← Normal villi .

زغابات مُسطحّة←Flattened villi Malabsorbtion.

.بل الداء الزلاقي هو أحد أمراض سوء الامتصاص...ليس كل سوء امتصاص هو داء زلاقي

Celiac diseasالداء الزلاقيّ 
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مم يتكون القمح؟؟

oن من غلوتينين وغلايدين .يتركب بشكل أساسي من النشاء، كما يدخل في تركيبه الغلوتين المكوَّ

o تدعى بعض المناطق من الغلايدينGliadinفة جيدا  بالببتيدات المقاومة لعملية الهضم التي تحصل في الأمعاء .المُعرَّ

الخبز والحنطة الكاتو الشوكولا 

سكاكر البوظة المكسرات 

أحمر الشفاه 
بعض الحلويات 

(المارشميلو)
اللبن المضاف 

له نشاء 

: يتواجد الغلوتين في كل مكان، فهو يتواجد في

.الغلوتين هو المسؤول عن طراوة الخبز
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الحديد، والفولات، ك
ن والكالسيوم وفيتامي

D.

سوء 
امتصاص 

بعض 
السماح بدخول مواد الأغذية 

غريبة ممكن أن تؤهب
لأمراض المناعة

زيادة 
نفوذية 
الأمعاء

 الفيزيزلوجيا المرضيةPathophysiology:

يسبب الغلوتين 

:أي أن الداء الزلاقي هو

غلوتين
مؤهِّبة عوامل 

خارجيةّ
استعداد وراثيّ 
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21القرن 20القرن 

.مرض هضمي

.تظاهرات هضمية

.يصيب الأطفال

.مرض مناعي ذاتي

.تظاهرات جهازية

.جميع الأعمار

الداء الزلاقي بين قرنين:

:ملاحظات •

.نلاحظ أنّ نصف المصابين بالداء الزلاقي طبيعيي الوزن، ونسبة قليلة بدينين وزائدي الوزن•

.رغم اعتبار الداء الزلاقيّ أحد أمراض سوء الامتصاص فإنّ انتشاره بين البشر منخفضي الوزن لا يتعدّى ثلث الحالات•

.بالتالي لا يقتضي الداء الزلاقي أن يكون المصاب به نحيفا، كما أن شهية المصاب قد تكون زائدة أو قليلة
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 الزلاقيالجبل الجليدي للداء:

 إلى عرضيّ وصامت وكامنالزلاقيّ ينقسم الداء.

تظهر الأعراض السريريةّ في العرَضيّ وتختفي في الصامت والكامن.

الكامنفيوالصامت، وتغيبالعرَضيّ فيفتوجدالأمعاءفيالأذيةّأمّا



DR.W.Alhalkie 

أعراض وتظاهرات سريريةالفحوص المخبريةالمعويةالزغابات

طبيعيةالكامن

إيجابية)+( 
لا يوجد( -)

الصامت

متأذية يوجد)+( (يريالسر)العَرَضيّ 

التظاهرات السريريةClinical manifestation :
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نسبة حدوثه لدى المرضىالعرَض الكلاسيكي

%16-5الإقياء

%18-12الإمساك

%45انخفاض الوزن

Bloating34-64%الألم البطني وتطبُّل البطن 

%80-78التعب

%85-45الإسهال المزمن

:تظاهرات هضمية1.

:، وهي بالترتيبونسبة حدوثها لدى المرضى، للداء الزلاقيّ (الكلاسيكيّةالأعراض (يوضّح الشكل الآتي الأعراض الهضميّة 

 يه الرائحة الزلاقيّ دهنياّ ، كبير الكمّيةّ وكريكون الإسهال في الداء

سبب ويلاحظ المريض أنهّ يطفو لدى صبّ الماء فوقه بولمّاعا ، 

.الدهن الذي يغلفّه

 ّون ببطون يمكن أن يشُاهَد الأطفالُ المرضى بالداء الزلاقيّ العرضي

فونهم بالإضافة إلى أنّ أهداب ج، وجسم نحيل( عجينيبطن )منتفخة 

.تكون طويلة

لعرضي السريري الداء الزلاقي ا: أولاً 
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:تظاهرات غير هضمية2.

The great imitatorحتى أن هذا المرض يُدعى بالمقلد الأكبر الزلاقيإن الأعراض الغير هضمية هي المهيمنة في الداء 
ى هذا المرض بمرض الحرباء  .Chameleonلذلك يُسمَّ

:للداء الزلاقيّ، ونسبة حدوثها لدى المرضى(غير النمطيةّالأعراض (ويوضّح الشكل الآتي الأعراض غير الهضميةّ 

تخلخل العظام

•1.5-3%

قصر القامة 
Short stature

•10%

خلل في الأداء 
العصبي

•8-14%

فقر الدم بعوز 
الحديد

•10-15%

التهاب الجلد 
الحلئي

•15-25%

م االعظوهن 
Osteopenia
ة أي انخفاض الكثاف

أكثر من -العظمية
40%

التعب والوعكة 
Malasia

•78-80%

(الدعث أو الفتور)أشيع الأعراض غير الهضمية هو التعب والوعكة 
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:dental enamel defectsعيوب مينا الأسنان 
 Low bone( تخلخل عظام)نقص كثافة عظمية 

density(Osteoporosis:)
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تأخر سن البلوغ / قصر القامةshort stature /delayed puberty:

.من الأطفال والمراهقين قصار القامة مصابين بالداء الزلاقي% 10•

مت مر وتعظَّ الطفل القصير القامة بسبب الداء الزلاقي إذا خضع لحمية فمن الممكن أن يعاود نمو ه من جديد شرط ألا يكون قد تقدّم كثيراً بالع
.عظامه بشكلٍ كامل فلم تعد قابلة للاستطالة، كما يمكن أن يتحسن تحصيله الدراسي

طاع بالطمثيعتبر من الشائع عند الفتيات المراهقات المصابات بالداء الزلاقي وغير المعالجات، كما يمكن أن يسبب انق: تأخر حدوث الحيض.

.كل ذلك يترافق مع عدم تحصيل دراسي وتدني بالعلامات المدرسية
 فقر الدمAnemia:

.يعتبر أشيع التظاهرات خارج الهضمية للداء الزلاقي عند البالغين والمراهقين•

.بفقر دم بعوز الحديد مصابين بالداء الزلاقيالبالغين المصابين من % 5-8•

ص عندهم الداء الزلاقي حديثا  يكون فقر الدم ش ائع جدا  عند الأطفال المشخَّ

.لديهم

هم غير وعند الأطفال الذين يعانون من فقر الدم فقط يكون الداء الزلاقي لدي

.متكرر الحدوث

.بشكلٍ عام كل داء زلاقي يترافق غالباً مع فقر الدم ولكن ليس كل فقر دم يترافق مع داء زلاقي•
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.إما أن يكون صامت أو كامن
 الزلاقيمضاعفات الداءComplication of celiac diseas

  الداء الزلاقيّ المعنّدRefractory celiac disease حيث تبقى أعراض الداء الزلاقيّ )والاضطرابات المتعلّقة به

.)رغم اتّباع المريض للحمية
 اللمفوما المعويةIntestinal lymphoma.

 السرطان الغديAdenocarcinoma.

:الداء الزلاقي غير العرضي:ثانياً 
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ملاحظاتنوع الأضداد

.تمَّ إهماله بسبب عدم دقتهAntigliadine(AGA)أضداد 

.من الممكن استخدامه عند الصغارAntiendomysial(EMA.)أضداد 

Anti-tissue transglutaminase antibodies (TTG) 90وهو الأشيع وتصل حساسيته%

Deamidated gliadin peptide antibodies (DGP) منزوعة الأميدالغلايدينببتيدأضداد

HLA typing للتنميطHLAنقوم به في حالة الشك وحساسيته عالية.

 التشخيصDiagnosis :

:ويتم بما يلي

.الاختبارات المصلية•

(.عفجية)خزعات معوية •

:الفحوص المصلية-الفحص المخبري 1.
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 أضدادAntiendomysial(EMA :) ضد غمد الليف العضليEMAوهي أضداد يطوّرها الجسم استجابة للتأذّي المستمرّ الذي تتعرّض له

من مرضى التهاب الجلد الحلئيّ، لكنّ إجراء اختبار  % 70، ولدىالزلاقيّ من مرضى الداء  % 100بطانة الأمعاء، وهي أضداد توجد لدى

.فحص هذه الأضداد صعب لذلك فهو قليل الاستخدام

Anti-tissue transglutaminase antibodies (TTG): النسيجيّ غلوتامينازالترانساختبار كشف الأضداد ضدّ أنزيمTTG  هو الاختبار

.، وهو الأكثر حساسية ونوعيّةالزلاقيّ الأساسيّ للكشف عن الداء 

 منزوع الأمينالغليادينببتيدأضدادDGPقد تكون إيجابيّة لدى بعض المرضى الأطفال دون السنتين من العمر الذين كان اختبارTTG  لديهم

.TTGسلبيّا ، لذا فإنّه ينصح أن يطلب مع اختبار 
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TestSensitivitySpecificity

IgA Endomysial antibody (indirect IF)85-98%97-100%

IgA Tissue transglutaminase90-98%94-97%

Deamidated gliadin peptide antibodies 

(DGP)

94%99%



DR.W.Alhalkie 

:Biopsy of duodenumخزعات العفج -2

.للتشخيصالذهبي المعيار•

.تؤخذ الخزعة للتشريح المرضي ويتم تصنيفها•

.الزلاقيّ تفيد خزعة العفج في تشخيص الداء •

.خزعات من القسم الثاني من العفج6إلى  4يتمُّ عادة أخذ حوالي•

.دراسات أخيرة تقول بوجوب أخذ خزعات من البصلة أيضاً •

:تتميّز الخزعة بثلاث سمات هي•

في كاملضمور
المعويةّالزغابات

ئاتفرط تنسّج الخَبي
الغدد العميقة في )

(الأمعاء 

ل زيادة اللمفاوياّت داخ
وبداية ضمور الظهارة

.الغشاء المخاطي

المظهر التنظيري:

.موزاييكيّ وذات مظهر ( للغشاء المخاطي(في الحواف تسنُّنالزلاقيّ يُبدي الداء 
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تصنيف مارشMarch‘s classification  
 درجات3، وله الزلاقييُعتَمد تصنيف مارش لتحديد مدى تأثر الأمعاء الدقيقة بالداء.

March 1 الدرجة الأولى:

حيث نلاحظ وجود رشاحة لمفاوية داخل الزغابات وبداية ضمور الغشاء intraepithelial lymphocytesزيادة الخلايا اللمفاوية بالبشرة 

.المخاطي

March 2الدرجة الثانية  :

ج)فرط تصنُّع  (.الغدد العميقة في الأمعاء)الخُبَيئات crypt hyperplasil( تنسُّ

March 3الدرجة الثالثة:

. villous atrophy، ويحدث فيها ضمور كامل بالزغابات المعوية a,b,cوتُقسَم الدرجة الثالثة إلى 

وخاصة إذا)حتى لو كانت الأضداد سلبية الزلاقيفالمريض يعاني غالباً من الداء  3Marshإذا كان الفحص النسيجي ضمن تصنيف مارش 

(3cكان من النمط 
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 الزلاقيعلاج الداءTreatment of celiac diseas
ا  بها مدى ، Gluten-free diet (GFD)هو اتبّاع حمية خالية من الغلوتين الزلاقيّ العلاج الوحيد للداء  ويجب أن تكون هذه الحمية صارمة ومُستمََرَّ

، بشكل تامّ وحاسمالزلاقيّ لكنّ هذه الحمية يجب ألا ينصح بها إلا إذا تمّ تشخيص الداء ، الحياة

بقراءة مكوّنات كلّ مادّة غذائيةّ قبل شرائها والتأكّد من خلوّها من الغلوتين أو القمحالزلاقيّ ينُصح مرضى الداء 

استجابة المرضى للحمية الخالية من الغلوتين:
.من المرضى خلال أسبوعين% 70تتحسن الأعراض عند 1.

.تتحسن نفوذية الأمعاء خلال شهرين2.

.أشهر لتتحسن بعد اتباع الحمية، ويمكن أن تبقى الأنسجة غير مكتملة6إلى 3تحتاج الأنسجة المعوية المتأذية  من 3.

.كما أن الاستجابة للحمية تختلف بين مريض وآخر4.
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خلاصةConclusion :

 مرض شائعالزلاقيالداء.

غير مكتشََف لدى مرضاه بشكل واسع.

 ي الحالة في الداء .يجب أن يكون مكثفا  الزلاقيتقصِّ

يجب أن تكون الحمية مدى الحياة.

يجب تثقيف المريض عن مرضه ليعرف كيفية التعامل معه وتجنُّب ما يؤذيه.

أن يترافق العلاج مع التواصل مع أخصائية تغذية ومع فريق طبي متعدد التخصصاتبيج.

 أشهر أو كل سنة6يجب أن تتمَّ متابعة المريض مدى الحياة كأن نقوم مثلا  بتكرار الفحوص والخزعة كل.

 في حالالزلاقيويتمّ تأكيد الإصابة بالداء:

وجود أيٍّ من الأعراض.

 (.غير طبيعي)النمط المصلي إيجابي

 ضرر في الأمعاء الدقيقة المعوية وخاصة إذا كانMarsh III.

 ويتحسّن المريض خلال سنة بعد اتباع حمية خالية من الغلوتينGFD.
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الذيل –الجسم –العنق –الرأس : تتكون من أقسام -: Anatomyتشريحيا  

:الجهة اليسرى امام العمود الفقري يوجد و يمتد الجسم و الذيل نحو–داخل تقعير العفج الرأسيقع -

 وريد الباب العنقخلف

 الطحاليالشريان الجسمو خلف

خلف المعدة ويلامس سرة الطحال الذيليقع -

( .العفجيةالحليمة )قناة تبدأ في الذيل و تتجه نحو اليمين حيث تصب في مكان انصباب قناة الصفراء في القسم الثاني من العفج المعثكلةتتشكل في -

يوجد قناة بنكرياسية رئيسية تمتد منها قنوات ثانوية.

 لذي تحيطُ به مصرة أودي ، ويتمُّ الالتقاء في الاثني عشر من خلال مجل فاتر االحُليمة الكبرىتلتقي القناة البنكرياسية الرئيسة مع القناة الجامعة ليشكلا

Oddi's sphincter.

:ampulla of Vaterالحُليمة الكُبرى أو مجل فاتر : إذا  

.ERCPهو مكان التقاء القناة البنكرياسية بالقناة الجامعة، ونستطيع أن نصل إليه من خلال تنظير 

Pancreas( البنكرياس )المعثكلة
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: Physiologyفيزيولوجياً 
.وهرموناتذات قوام متين تنتج أنزيمات هاضمة -لونها أبيض رمادي -( مختلطة)الافرازداخلية وخارجية غدة •

.بنكرياسيةفصيصاتالىتغطى بمحفظة من نسيج ضام ترسل حواجز تقسم البنكرياس •

 في البنكرياس من غدد عنبية مركبة الافرازيتألف الجزء خارجيCompound Acinar glands مشابهة في تركيبها الغدة النكفية

:الهاضمة  التاليةوالانزيماتHCO3البيكروناتبشواردلتر غني 2–1.5يومياً سائل يقدر بنحو الافرازتفرز الغدد خارجية •

 التربسينمولد

 كيموتربسينمولد

αاميلاز

الليبازات

فهو بُفرَز من البنكرياس حصراً الليبازيُفرَز من أماكن أخرى أيضاً، أما الأميلاز:ملاحظة.
 لانغرهانستعرف بالجزر البنكرياسية أو جزر صماويةبينما يتألف الجزء الداخلي الإفراز من خلايا ظهاريةLangerhans islets
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:بسهولة بتقنية المناعة الكيميائية النسيجية وهي ثلاثة أنواع للهرموناتالمفرزةيمكن تمييز ودراسة خلايا الجزر البنكرياسية 

 خلاياα أوA 20عادةً في محيط الجزيرة ونسبتها وتتوضعالغلوكاكوناساسيتفرز بشكل. %

 خلاياβ أوB 70الأنواع عدداً بنسبتها اكثرعادة في مركز محيط الجزيرة ومن وتتوضعالانسولينتفرز.%

 خلاياδأوD  10-5نسبتها , وهي مبعثرة وقليلة العدد السوماتوستاتينتفرز%



: Pathophysiologyالفيزيولوجيا المرضية
ّفي الحالة الطبيعية:

في القناة البنكرياسيةّالتربسينوجينرِز الخلايا البنكرياسيةّ تف

.إلى الأمعاء ويتحوّل ضمنها إلى تربسين والذي يقوم بهضم البروتيناتالتربسينوجينينتقل 

.، وله عدة تسمياتSPINK1إلى تربسين، وهو التربسينوجينيوجد في الأمعاء بروتين مسؤول عن تحويل 

Serine Protease Inhibitor Kazal-type 1SPINK1.

Pancreatic Secretory Trypsin Inhibitor PSTI.

Tumor-Associated Trypsin Inhibitor TATI.

في الحالة الالتهابية:

تفعيل غير مضبوط للتربسين البنكرياسضمنتريبسينإلى التريبسينوجينيتحول SPINK1تحدث طفرة في جين ال : الحالة الأولى

Acinarالعُنيبيةّوتحديدا  في الخلايا  cellsهضم ذاتي للغدة البنكرياسية وحدوث التهاب موضعي.

بسبب ارتفاع الضغط داخل القناة الذي يفعِّل تحول (في القناة البنكرياسية عن حدوث انسداد ا  يمكن أن يكون الالتهاب ناتج: ثانيةالالحالة 

(.بسبب ارتفاع الضغط داخل القناة الذي يفعِّل تحول التربسينوجين إلى تربسين((.إلى تربسينالتربسينوجين
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الأسبابCauses :
الحصيّات الصفراويّةGall stonesضمن المرارة والطرق الصفراويّة:

حيث اجتماع القناتين الجامعة )مجل فاتر القناة الجامعة وهي السبب الرئيسي والأهمّ لهذا المرض، حيث تنتقل الحصياتّ من المرارة

.التهابانسداد القناة البنكرياسية وارتفاع الضغط داخلها ( والبنكرياسية

ل الحصيّات حوالي  .  من الأسباب بشكلٍ عام% 60-50تشكِّ

%.60-50إلّا أنها تُعدُّ السبب الأشيع والأهم في بلادنا، وتصل نسبتها حتى 

 الدم فرط كلسHypercalcemia :وغالباً ينجم عن فرط جارات الدرق.

 فرط شحوم الدمHyperlipemiaوليس الكوليسترول، بل المقصود بها هو ارتفاع الشحوم الثلاثية.

.جميع الأسباب السابقة تعد شائعة في بلادنا

الكحول:

ض تحوّل  .من أسباب الالتهاب بشكلٍ عام% 30-20حوالي تربسين،ويشكّلإلى التربسينوجينقد يحرِّ

.،مع التأكيد على أهمّيّة الكمّيّة المتناولة%50إلا أنه يُعدُّ السبب الأشيع عند الغرب وتصل نسبته إلى 

.(أول سبب للالتهاب هو الحصى المرارية ثم يليه الكحول)من أسباب التهاب البنكرياس % 80بشكلٍ عام تشكل الحصى المرارية والكحول مع بعضهما 

5كل التهاب بنكرياسي ليس بسبب الكحول أو الحصى المراريّة يمكن أن يكون ناتجاً عن ورم بنسبة : ورامالأ.%

الشرسوفيةكضربة قوية على المنطقة :الرضوض.

 خمجيةأسباب:

كالنكافMumps :وهو أكثر الفيروسات المسببة للالتهاب.

 أمراض فيروسية أخرى مثلEBV-CMV.
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 Acuteالبنكرياس الحادالتهاب 

Pancreatitis



أدوية

ات الستيروئيد

.القشرية

NSAIDs.

.الآزاتيوبرين

ACE-I.
اتالسلفوناميد

.

.التيازيدات

.ينالتتراسيكل

أسباب مناعية:

 ( مرض مناعي ذاتي)مرض الذئبة الحماميّةSystemic Lupus Erythematous (SLE).

 التهاب الشرايين العقديPolyarteritis nodosa.

.وأحياناً قد تنتج عن لدغة أفعى أو عقرب
ERCP :يسبب ونكرياسية،فحص تصوير القناة الصفراوية، يتم إدخال سلك نحو مجل فاتر لقسطرة القناة الجامعة مما يسبب تخريشاً للقناة الب

.من المرضى % 5التهاب بنكرياس عند 

من أشيع الأدوية التي قد تسبب التهاب البنكرياس: الأدوية:

مجهول السبب  :

م التقني فإن  .من الحالات يُعرَف سببها% 90في السابق غالباً ماكان يشخص بمجهول السبب، أما الآن مع التقدُّ
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التشخيصDiagnosis :

(:التشخيص اعتماداً على القصة السريرية)الأعراض 

 وإقياءمترافق مع غثيان حادّ مفاجئ مستمرّ وشديد،(أو مراقي أيمنشرسوفي)ألم.

 قد يستمرُّ لساعاتعدة أيام.

 (الصيّاد)ضعية لذلك يكون المريض متَّخذاً و(بسبب ابتعاد البنكرياس عن العمود الفقري)ينتشر للظهر بشكل زنار و يخف بالانحناء للأمام.

  مخبريا:

 الليبازأو الأميلاززيادة3أضعاف الطبيعي:

.فإن ذلك يدل على التهاب البنكرياسدل /وحدة 300في حال وصل إلى100الليبازحيث يبلغ الطبيعي من 

ترتفع النسبة بعد بضع ساعات من بدء الأعراض:

.من الحالات عند القبول في المشفى% 19ويمكن أن تكون ضمن المجال الطبيعيّ في 

 أيام5-3تعود للطبيعي خلال.
.الأميلازقد تستمر لفترة أطول من الليباز، لأن زيادة الأميلازأكثر حساسية ونوعية من الليبازاختبار 

.وشدة الإصابة، وإنما تساعد على التشخيص فقطوالأميلازالليبازعلاقة بين شدّة ارتفاع أو انخفاض لايوجد

والأميلازبالليبازولكن غالباً نكتفي نلجأ إلى الطبقي المحوري للتشخيص أحياناً يمكن أن.
.قد تختلف القيم من مختبرٍ لآخر اختلافاً بسيطاً ولكن من الأفضل الاطلاع على نموذج المختبر
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فوق الصوتية التشخيص بالأمواجUltrasound 
ه أي يتمُّ إدخال منظار داخل الجوف الهضمي إلى المعدة، ويكون رأسه هو رأس جهاز الإيكو، حيث يوجَّ EUSقد نلجأ إلى فحص البنكرياس بالإيكو الداخلي •

.نحو البنكرياس ويتمُّ فحصه

(:الأمواج فوق الصوتية)تشخيص حصى المرارة بالإيكو •

أي لدينا ( ضيظهر كلُّ ما خلفه باللون الأبي)الذي يسمح بمرور الأمواج فوق الصوتية ( يظهر باللون الأسود داخلها)تحتوي المرارة على السائل الصفراوي 

.هنا تعزيز صوتي

لة بذلك فإنها تظهر باللون الأبيض كما نلاحظ هنا، وتحجب مرور الأمواج فوق الصو( التي تحوي كلسا  في بنيتها)أما في حالة تشكُّل حصى المرارة  تية مشكِّ

.مخروطا  صوتياّ  لونه أسود
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التشخيص التفريقيDifferential Diagnosis 
:يسبب ما يلي الألم نفسه الذي يسببه التهاب البنكرياس

نتيجة سرطان كولون ومعدة: نسداد الأمعاءا.

انسداد الأوعية المغذية للبطن:

ة أو .، وتحدث عند كبار السن غالباً (المساريقااحتشاء )خثرة في الشريان المساريقي صمَّ

هجمة قرحة أو انثقاب قرحة.

احتشاء العضلة القلبية السفلي.

والمراق الأيمن أيضاً بالشرسوفتسبب ألم : حصيات صفراوية أو أمراض القناة الجامعة/ مرض صفراوي بالمرارة.

تسلُّخ الأبهر.

.حاد هو التهاب البنكرياسشرسوفيليس كلُّ ألمٍ :إذاً 
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:Managementالتدبير 
 (:الاستشفاء)حتماً قبول في المشفى

.لا يعالجَ في المنزل خوفاً من حدوث التهاب بنكرياس نخري وحدوث صدمة واختلاطات

حمية مطلقة:

نات، حيث أن 24إذ لا يمكن أن نبدأ بالطعام حتى يتوقّف الألم لمدة يجب ألا يتناول المريض شيئاً عن طريق الفم،  ساعة بدون أخذ مسكِّ
نات .الألم يكون في البداية غير مُحتَمَل ويحتاج مسكِّ

.و  نبضهوأن يبقى على الإماهة الوريدية مع مراقبة ضغطه

تعويض السوائل:

.اليومفيليترات6المحتاجة إلى الكمّيّةقد تصل

.ثم السوائل الملحيةالرينغرلاكتاتوأفضل السوائل التي نعطيها هي 

 ًتسكين الألم مركزيّا:

.والميبيريدينالبيتيدين ترامادول،وأفضلها بإعطاء المورفينات،

البحث عن السبب وعلاجه:

.حيث بعد البدء بعلاج التهاب البنكرياس الحاد علينا تحديد شدة الالتهاب وأسبابه
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فكم ميخائيل كلاشينكوف  وقد توفي بالتهاب يقوم بدعاية للكحول،-وهو الذي اخترع سلاح الكلاشينكوف-وقبل أن ننتقل لموضوعنا التالي أردنا أن نعرِّ

.بنكرياس حادّ 
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:  Anatomicalتشريحياً 

مل 30تبلغ وهي كيس ذو سعة -في مسكن على الوجه الحشوي للكبد –في المراق الايمنتتوضع•

تنتهي المرارة بقناة هي القناة المرارية •

عملها أثناء الهضم قناة الصفراء لتصب في العفج كي تقوم بفترسل عبر القناة المرارية إلى . تختزن الصفراء في المرارة التي تتقلص بعد الوجبات •

تتألف المرارة من قاع و جسم و عنق و قناة مرارية •

ويكون توضع الالم في هذه الحالة في المراق الايمن مع Acute cholecystitisالتهاب المرارة الحادقد تتشكل الحصيات داخل المرارة مما قد يسبب  •

.انتشار للكتف الايمن 

Gall Bladder( الصفراوية الحويصلة) المرارة 
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 5خصوصاً النساء اللواتي تنطبق عليهنّ قاعدة ال5/1تصاب النساء أكثر من الرجال بنسبة-F ، ًر هرمونيا وقد يُعزى السبب أو يُفسَّ

(.الاستروجين والبروجسترون)

:تدل على الأشخاص الأكثر عرضة للإصابة بحصيّات المرارة F-5قاعدة

Female :أنثى.

Fair :شقراء.

Fat :سمينة.

Forty : تقريبا أو بالأربعينات40عمرها.

Feritle : (.تلدُ كثيراً )خصبة

(.أوروبا وأميركا)العام من الجمهور 10-20%تصيب

.من الحالات عرَضية%  20منها لا عرَضية% 80
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 Gall Stonesالحصيات المرارية 



التظاهرات السريريةClinical manifestation 
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: Cholecystitisالتهاب المرارة : أولاً 

:قولنجات مراريّة أو صفراوية: ثانياً 

:Obstructive jaundiceيرقان انسداديّ : ثالثاً 

Acuteحادً بنكرياسالتهاب:رابعا ً Pancreatitis:

:الصاعدالصفراوي ةالطرقلالتهابوتؤه بركودتسبب:خامسا ً



يحدث إذا كانت الحصى داخل المرارة.

 شرسوفيّ أو في المراق الأيمن، وقد ينتشر الألم نحو الكتفوليس قولنجي،شديد وثابت شبه مستمرّ يتمثّل بألم.

 ولايحدث يرقان(ونلاحظ ارتفاع عدد الكريّات البيض(حرارة مع يترافق.
 يترافق مع إقياء وغثيانوقد.

 ك بجدار المرارة، وقد نلاحظ على المريض فة الكبد وهي عبارة عن اشتداد الألم عند الضغط على المنطقة تحت حا)علامة مورفي قد نلاحظ تسمُّ
(.  وهو مكان المرارة
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: Cholecystitisالتهاب المرارة : أولاً 



تهاالمرارةعنقفيالحصىكانتإذايحدث .وسدَّ

القولنجحالةفيالحرارةوجودعدمهوالمرارةالتهابوألمالصفراويالقولنجبينالفرق.

الصفراويالقولنجألمصفات:

الأيمنالمراقأوالشرسوففيوماغصشديدالألم.

 ّيخفّ ثمكثيراً الألميشتد.

أخرىمناطقأواللوحينبينالظهرالىأوالأيمنالكتفإلىالألمينتشر.

.مرارةأمعاء،معدة،أجوفحشىفيعائقاً هناكأنّ يدلّ وهذا

من الأمثلة أيضاً القولنج الكلويّ الذي يحصل نتيجة حصاة في الكلية نزلت إلى الحالب

إلخ،..،القولنج القولونيّ الذي يحدث نتيجة تضيّق في القولون أوتشنّج فيه و يسبّب عدم مرور البراز

(.أي هناك عدة أسباب له)ولذلك نقول عن الألم القولنجي بأنه مُبهَم 
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:قولنجات مراريّة أو صفراوية: ثانياً 



شرسوفالفيألمهوالأساسيالتظاهرلكن،الأيمنوالكتفللظهرينتشرالأيمن،المراقفيضغطحسّ بشكل(كولنجي)مُبهَمألم.

ق،غثيان،إقياءمع،(ساعة2-1)دسمةوجبةبعديحدث .تعرُّ

المرارةقلُّصتيسببالذيالكوليسيستوكينينعلىلاحتوائهالبرتقالعنبالابتعادالمرضىويُنصَحالطعامبعدالمرارةألميأتي.

ديزولوقد،ساعاتخلالويخفُّ ثابتلمستوىساعةخلالالألميتطور .التشنُّجمضاداتتناولبمجرَّ

المرارةالتهابهوالسببيكونالحرارةتواجدحالوفيحرارةبلاألموهو.

ساعات6هوحدّ أقصىأنّ أي(...البنكرياسالمرارة،التهابكانثقاباختلاطوجوديعنيحيث)ساعات6-5منأكثرالألميستمرّ ألايجب.
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:صفات ألم القولنج المراري
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يترافق مع ألم صفراوي.

 إذا سدّت الحصاة القناة الجامعةيحصل.

بعدَ كبديّ يرقانا  وعند انسداد القناة ستسببّ .نعلم أنّ الصفراء تأتي من الكبد لتصبّ في الأمعاءPost-Hepatic (:بالترتيب)مما يسبب ارتفاع

ALTأنزيم الألانين ترانس أميناز

البيليروبين المباشر

الفوسفاتاز القلويّة 

.)غاما غلوتاميل ترانسفيراز( GGTأنزيم 

أولا ؟؟؟؟ALTأنزيميرتفعلماذاولكن

  أمينازترانسالألانينأنزيمأننعرفأنعلينايجببدايةALTالكبديةّالخلايافينخرأوأذيةحصولحالفييرتفعُ كبديأنزيم  هو.

الكبديةالقناةباتجاهلخارجهاالصفراءمنانتقالهاأيالحصاةهجرةعندوبالتاليمفاجئبشكلٍ الجامعةالقناةانسدادالكبدُ يتأثر

.GGTوالقلويةالفوسفاتازوأنزيمتراكمهبسببالبيليروبينيليهثمأولا  ALTأنزيمارتفاعكبديةأذيةوتحدثمباشرة  

.لحالة ، وهو الفحص المخبري الأساسي في هذه اأمينازترانسالألانينوبالتالي علامة هجرة الحصاة للقناة الجامعة هو ارتفاع تركيز أنزيم 

:ملاحظة

الصفراوية،واتبالقنانسدادالسببيكونأنالممكن،فمنالكبدالتهابمنيعانيفهو(يرقان)العينينفياصفرارمنيعانيشخصكلليس

.مرَضوليسعرَضاليرقانأنأي

:Obstructive jaundiceيرقان انسداديّ : ثالثاً 
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غثيانمعيترافقو،الظهرباتجاهأيللخلفينتشر(ناريزنار)شديدألمعندهاتسببّالبنكرياسيةّ،القناةمَصَبّ إلىالحصاةوصلتإذا

.وإقياء

Acuteحادً بنكرياسالتهاب:رابعا ً Pancreatitis:
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الأعلىإلىالحصاةصعدتإذا

 ّ(شديدصفراويألم–يرقان–حرارةارتفاع)شاركوثلاثيةتميزهاصفراوية،طرقلالتهابتؤهِّبصفراويةركودةأيإن.

:الصاعدالصفراوي ةالطرقلالتهابوتؤه بركودتسبب:خامسا ً

3حواليالحجمكبيرةلحصيةيمكنكما – .نادرةحالةوهيأمعاءانسدادتسببأنسم4



DR.W.Alhalkie

وإقياءوحرارةغثيانمعمترافقللكتف،منتشرالأيمن،المراقأوالشرسوففيشديدألمالمرارةالتهاب.

حرارةمعمترافقغيرللكتف،منتشرغيرالأيمن،المراقأوالشرسوففيوماغصشديدألممراريقولنج.

ارتفاعالمخبريبالفحصوتبيَّنحرارةمعمترافقغيرصفراويألمALTانسدادييرقان.

وإقياءغثيانمعمترافقناريزناربشكلألمالبنكرياسالتهاب.

حرارة+يرقانالصاعدالصفراويةالطرقالتهاب.

:ملاحظات هامة
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التشخيصDiagnosis:

الايكوغرافيبجهاز(صوتيةفوقأمواج)الإيكو.

:عامبشكلالشعاعيةالصورلقراءة

مثلا  كالعظامالصلبةالنسجأسودوراءهاوماأبيضبلونوتكونتمررها،ولاالأمواجتعكس.

السوائلأبيضوراءهاوماسود`أبلونوتظهر،(صوتيتعزيز)الأمواجتمريرسهولة.

:ملاحظة

أسودلونهالمرارةداخلالصفراويالسائل.

عَىويدُأسود،صوتيمخروطشكلعلىوراءهاالأسودالظليظهروبالتاليالأمواج،مرورتمنعفهيكلسيةالصفراويةالحصية

acousticالخلفيّ الصدويةبالظلِّ الظلهذا shadow(صوتيّ صمت).
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 التدبيرManagement :

10 لكن لاتسُتأَصل المرارة إلا إذاسنة في أوروبا وأمريكا لديه حصياّت في المرارة،25من الجمهور العامّ الذي فوق% 20إلى:

 ّمن مجموع الحالات%20أي تسببّ أعراضا ،ونسبتها(كانت حصياّت صفراوية عرضية).

سرطان (إذاتجاوزت هذا الحجم فإنهّا قد تزيد نسبة حدوث الخباثة حيث بينّت الدراسات أنهّا،3سم3كان حجم الحصياّت أكبر من

(.المرارة

 لا تحتاج العلاجاللاعرَضية حصيات المرارة.

 وتكون باستئصال الحصى والمرارة معا ،ويتمّ ذلك بطريقتينتحتاج جراحة ،العرَضية حصيات المرارة:

،(.نادرا  ما تسُتخَدم حالياّ  )بفتح البطن إمّا بالاستئصال على الطريقة القديمة

 بالجراحة التنظيريةّأو باستئصال المرارةLaparoscopic Cholecystectomyثقوب وإدخال مقصّ مع كاميرا  3ويكون ذلك بإحداث

.،وتسليخ المرارةوإخراجها، ويتمّ تخريج المريض في نفس اليوم ليعاود حياته الطبيعيةّ في اليوم التالي
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:للاعرضية كما نلجأ لاستئصال الحصياّت ا

بالمرارةلحميةكتل(بالمرارةبوليباتلديهمريضحالفي).

للاستئصاليحتاجلالتهابيتعرَّضأنيمكنلأنهكثيرا  يسافرمريض.

كبدأوكليةلزرعيحتاجمريض.
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وجياالخاصة للعلوم والتكنولق اسيونجامعة  



جامعة قاسيون الخاصة للعلوم 

والتكنولوجيا
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