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] ألفا[ 5ھى عملیة معقدّة، تقترنَ بتأثیر  الخارجیةِ   تشكیل الأعضاء التناسلیة الذكرِیة
سَاعَدَة عملیة اكتمال الذكورة لكن تشكیلِ الإحلیلِ الغدّيِ یبَْقى دایھیدروتستستیرون ھرمون  لمُ 

جدالي  فالبعض یعتقد  أنھ نتیجة تحور للغشاء المخاطى والبعض الأخر یقول أنھ مستمد من مِنْ 
 .النسیجِ الأدميِ مِنْ جلدِ قضیبِ والدراسات تدعم النظریة الأولى 

  
حة مجرى البول على السطحِ البطنيِ للقضیبِ أوَ على الاحلیل السفلى ھو عیب خلقى یتمیز بأن فت

كیسِ الصفن أوَ  بدلاً مِنْ رأسِ القضیبِ ولوحظ فى العقود الأخیرة الزیادة الملحوظة فى أعداد 
مولود وذلك حسب  250لكل  1الموالید الذكور الذین  لدیھم ھذا العیب حیث تصل النسبة الى 

 .الاحصائیات الأخیرة
  

التشریحى للاحلیل السفلى وصفھ لمستوى فتحة مجرى البول دون الأخذ فى یعیب التصنیف 
 .الاعتبار التقوسِ القضیبيِ  

  
منھا عیوب وعند مناقشة  الأسباب المتعددة وراء الاحلیل السفلى أصبح الكثیر منھا معروف 

 . الافرازات الھرمونیة
  

ى مع تشكیل شقى لفتحة مجرى الھدف من العلاج ھو بناء احلیل جدید وتصحیح التقوس القضیب
البول وتأثیرِ التصلیحِ على الحالة النفسیة والجنسیة والانجابیة مع تأكید متزاید على الشكل 

 الجمالى والوظیفى 
  

ثبت أن التقوس البطنى للقضیب ھو نتیجة قصر فى جلد القضیب أو الصحن الأحلیلى أو الأجسام 
شریحِ الشاملِ لھذه الأنسجةِ، التقوس  الذى یستمر بعد الت الكھفیة أو النسیج المطاطى ولذلك

 . یصحح اما بغرزة ظھریة  أوَ شقّ بدني بطني ویطُعّم برقعة اعتمادا على مداه
  

ان التحسن فى مجال تخدیر الأطفال سمح للجراحین بالعمل عند اْعمار صغیرة فالاْفضل انْ 
لصدمة العقلیة للعملیة الجراحیة شھرا بحیث لا نعرض الطفل من حمل ا 18 -6تكون فى سن من 

 الرشد  الى سن 
  

استعمال اتش سى جى اْو تیستوستیرون یستخدمان اْحیانا فى حالة القضیب الصغیر اْو الجراحة 
 المعادة 

  
تشریحُ صحیحُ وتقریبُ دقیقُ مِنْ الأنسجةِ لذا  مفتاح النجاحِ في جراحةِ فى الاحلیل السفلى ھو

 .و كذا استخدام الخیوط القابلة للتشرب یصبح التكبیر اْداة مھمة 
  

اصلاح  ,اصلاح فتحة المجرى البولى  اْھداف جراحة الاحلیل السفلى مُْكِنُ أنَْ تنُجَزَ مِن قبِل
و اصلاح تقوس القضیب بینما استخدام  ,اصلاح كیس الصفن ,اصلاح راْس القضیب  ,القلفة

غیار على الجرح فى غایة الاْھمیة لاْنھ یمنع القساطر ھو اْمر جدالى بینما على الجانب الاخر ال
تورم القضیب و تكون التجمع الدموى المؤدى الى التلوث مع متابعة نموذجیة عند الشھر الاْول و 

 .الثالث و السادس بعد انتھاء العملیة ثم متابعة دوریة سنویا لمدة سنتین ثم مراجعة عند البلوغ  
  

 .ھندسة الوراثیة مازالت فى طور التقدم المثل الوسائل الابتكاریة الجدیدة
  

 .توجیھا عملیا للمساعدة  قطریقة لمعالجة الاحلیل السفلى مما یستلزم خل 300ھناك اكثر من 



الصحن الاحلیلى یتكون من غشاء مخاطى یغطى نسیج ضام غنى بالاوعیة الدمویة و لذلك عملیة 
انبوب صالح لیكون مجرى بولى جدید ذو  شق الصحن فى المنتصف كافیة لتوسیع الصحن لخلق

 )سنود جراس (قطر كافى و یلتئم بدون نسیج لیفى تلك الملاحظة التى اصبحت اْساس لعملیة 
شق الصحن الاحلیلى  ,التى اكتسبت تایْید عالمى و التى من اھم ممیزاتھا سھولة اتخاذ القرار

لمحاولات السابقة للاصلاح اْو كافى لصنع الانبوب بغض النظر عن شكل راْس القضیب اْو ا
قلة ,استئصال القلفة و فى معظم الدراسات سجلت نتائج مشجعة فى صورة قصر وقت العملیة 

المضاعفات و الشكل الجمالى و الوظیفى المقبول جدیر بالذكر ایضا كونھا عملیة ذات مرحلة 
الناسور یعد اھم واحدة مما یقلل التعرض للتخدیر المتكرر و على الصعید الاخر نجد ان 

المضاعفات و التى یمكن تجنبھا بوضع طبقة بین المجرى البولى الجدید و راْس القضیب كما اْن 
 خبرة الجراح تشترك فى تقلیل المضاعفات 

  
تم تسجیل النجاح لكلا من عملیتى سنود جراس و ماثیو بشكل متساوى و لكن تقنیة سنود جراس 

و معظم التعدیلات التى اْدخلت على تقنیة سنود جراس لم تكن مفضلة لنتائجھا الجمالیة الاْعلى 
فى اْساس التقنیة و لكن كانت فى وضع الطبقة البینیة لكن استخدام التقنیة فى اصلاح الاحلیل 

 السفلى  الاْدنى و االعملیات المعادة سجلت بنسبة اْقل 
  

ة بینما الرقع تنقل من اْماكن الشرائح تنقل من منطقة قریبة من القضیب معتمدة على عنق للتغذی
بعیدة فاستخدام الرقع و الشرائح ازداد بمرور الوقت و استخدامھما فى تضخیم مجرى البول 
مفضل عن استبدال المجرى البولى لاستخدامھ للصحن الاحلیلى الطبیعى و من اْكثر التقنیات 

 .یر مقبولة المعروفة فى ھذا الشانْ ھى تقنیة ماثیو لكنھا ذات نتائج جمالیة غ
  

استخدام الشرائح الجزیریة مفید فى حالات یكون فیھا الصحن الاحلیلى غیر كافى لتكوین انبوب 
و لبعض المرضى الذین نحتاج ان نزیل الصحن الاحلیلى و السؤال المطروح ھو ھل نجرى 

واحدة عملیة ذات مرحلة واحدة اْو ذات مرحلتین اْولئك الذین یفضلون العملیة ذات المرحلة ال
یمكن وصفھا ببساطة انھا عملیة ذات مرحلتین تتم ) كویناجى (بینما تقنیة ) داكت (یختارون تقنیة 

 فى مرحلة واحدة 
  

الناسور اثار حیرة الكثیر من الجراحین و فى محاولة لمنع حدوثھ اصبح وضع طبقة بینیة حل 
 .الخصیة اْو الغشاء الفموى امثل لتلك المشكلة و ذلك باستخدام شرائح عضلة القلفة اْو غشاء 

  
تغطیة القضیب یمكن ان تكون معضلة و ذلك لعدم كفایة الغشاء الجلدى لكن الان استخدام شرائح 
بایر اصبح روتینیا وفى المقابل ھناك بدائل اخرى مثل استخدام الرقع المستمدة من الوجھ الداخلى 

نھا ذات وجھ سلبى لانھا تستمد للقلفة و من الغشاء المخاطى الفموى و من خلف الاْذن لك
 .صلاحیتھا من تكوین اوعیة دمویة جدیدة 

  
استخدام الرقع فى اصلاح المجرى البولى یحد من استخدامھ نمو الشعر و انقباض الرقع و 
مرض الحزاز فى الواقع ان اھم استخدامات الرقع فى اصلاح المجرى البولى قد وصفت فى 

ستخدم لاصلاح الاحلیل السفلى الادنى مع تقوس بطنى شدید او العملیة ذات المرحلتین و التى ت
 .فى العملیات المعادة و التى انتشرت مؤخرا على ید براكة 

  
  
  
  



ان اصلاح التقوس البطنى للقضیب تخضع لفلسفتین الاولى تقوم على وضع غرزة بظھر 
یب عن طریق شق القضیب مما ینتج عنھ قصر للقضیب و الفلسفة الاخرى تقوم على اطالة القض

 .بطن القضیب و تطعیمھ اما بشریحة او رقعة لكن الاخیرة ھى الاكثر استخداما 
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AIM OF THE WORK  
  

To highlight the new approaches to the management of hypospadias  
which extend to include not only operative techniques but also the  
preoperative assessment, preoperative hormonal therapy, anesthesia 
, tools that help the surgeon of better handling as magnification tools and 
posstoperative measures , also to demonstrate practical guideline in that 
specialized reconstructive field. 
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INTRODUCTION 
 
 

EMBERIOLOGY 
 
Formation of the external male genitalia is a complex process starting with 
genetic programming which means the presence of the Y chromosome and 
its associated sex-determining region Y [SRY] and its protein product, testis-
determining factor [TDF], which are necessary for cell differentiation, 
hormonal signaling, enzyme activities, and tissue remodeling(Yamada et al 
,2003). 
 
At 3.5 weeks of gestation, the wolffian system appears as 2 longitudinal 
ducts connected cranially to the mesonephros and caudally draining into the 
urogenital sinus meanwhile, the müllerian duct develops as an evagination in 
the coelomic epithelium just lateral to the wolffian duct at approximately the 
sixth week of gestation(Baskin et al ,2008). 
 
By the end of the fourth week of gestation, both the hindgut and future 
urogenital system have reached the cloacal membrane on the ventral surface 
of the developing embryo and from this indifferent stage until the end of the 
eighth week of gestation, the urorectal septum continues to develop and 
divides the cloacal membrane into anterior and posterior segments(Baskin et 
al ,2008). 
 
The anterior aspect destined to be the urogenital membrane and the posterior 
segment the future rectum (Baskin et al ,2008). 
 
Up to this point, the male and female genitalia are essentially 
indistinguishable with the surge in luteinizing hormone, coupled with the 
influence of testosterone and 5[alpha]-dihydrotestosterone (DHT), 
masculinization of the external genitalia occurs(Baskin et al ,2008). 
 
One of the first signs of masculinization is an increase in the distance 
between the anus and the genital structures, followed by elongation of the 
phallus(Baskin et al ,2008). 
 
Formation of the penile urethra from the endodermal urethral groove, by 11–
12 weeks and at 16–17 weeks of gestation, the urethral folds have 


