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الملخص العربي
التـــي تــؤدي إلـــى حــدوث الفتـــق الأربــي، مـــع وجــود ســـبب أو تتعــدد الأســباب 

أكثر في كل من المرضى، ومن بـین الأسـباب التـي تـؤدي إلـى زیـادة قابلیـة الإصـابة 
بــالفتق الأربـــي، بقــاء النتـــوء الـــوراثي المحــیط بالخصـــیة، وضـــعف آلیــات وقایـــة القنـــاة 

والمجهـــود العضـــلي الزائـــد، وضـــعف النســـیج ل الـــبطن،الأربیـــة، وزیـــادة الضـــغط داخـــ
الضام المبطن للقناة الأربیة، والعوامل الأیضیة التي تؤدي إلى إنتاج ألیاف كولادینیة 
ضــــعیفة، التــــدخین، والتــــأثیر الجینــــي، وتعــــرض جــــدار الــــبطن للإصــــابات بمــــا فیهــــا 

إلـــى ضـــعف الإصـــابات الجراحیـــة، والتقـــدم فـــي الســـن، والعوامـــل العامـــة التـــي تـــؤدي
عضلات جدار البطن والنسیج الضام.

ومعظـم مضــاعفات الفتــق الأربــي تحــدث بعــد الإصــابة بــالفتق بوقــت قصــیر، 
لذلك فإن إصلاح الفتق الأربي مبكرًا ضروریًا لمنع حدوث المضاعفات.

ویعتبــر إصــلاح الفتــق الأربــي واحــدًا مــن أكثــر العملیــات الجراحیــة التــي یقــوم 
ذلــك یوجــد العدیــد مــن الطــرق للتعامــل مــع مثــل هــذه العملیــات بهــا الجــراحین وعلــى 

الجراحیة وتشمل هذه الطرق:

الإصـــلاح الجراحـــي الكلاســـیكي الـــذي یـــتم بإحـــدى طـــریقتین الأولـــى: بواســـطة .أ
تقریــــب الأنســــجة والثانیــــة: بواســــطة الإصـــــلاح الجراحــــي بــــدون ضــــغط علـــــى 

الأنسجة (عدم تقریب الأنسجة).

الطریقة الحدیثة الإصلاح باستخدام المنظار الجراحي..ب

أمــا الإصــلاح عــن طریــق المنظــار الجراحــي فیــتم بعــدة طــرق أكثــرهم شــیوعًا 
وضــــع الشــــبكة الجراحیــــة فــــي الفــــراغ المصــــنوع بالغشــــاء البریتــــوني أو جعــــل الشــــبكة 
الجراحیة على شكل مخروط ووضعها في مكان الفتق الضغیف وهناك طریقـة أخـرى 
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یــــة الغشــــاء البریتــــوني ومكــــان الفتــــق الضــــعیف بواســــطة الشــــبكة الجراحیــــة دون بتغط
الدخول في الغشاء البریتوني. 

وقـد قمنـا فـي هـذا البحـث بدراسـة أحـدث التطـورات فـي إصـلاح الفتـق الأربــي 
بالمنظــار الجراحــي ومــا یمیــزه ویعیبــه عــن الإصــلاح الجراحــي للفتــق بــدون اســتخدام 

ح الجراحــي للفتــق الأربــي أنــه یعتبــر مــن العملیــات التــي المنظــار ومــن مزایــا الإصــلا
ـــــوم الواحـــــد بأقـــــل نســـــبة مـــــن تجـــــري فـــــي العیـــــادات التخصصـــــیة  أو مستشـــــفیات الی

المضاعفات قد تصاحب مثل هذه العملیات كما أنها تجري أیضًا بتكلفة قلیلة وتحت 
ة مخدر موضعي ومن ثـم تعتبـر أكثـر أمنًـا وأقـل مضـاعفات ومـن عیـوب هـذه الطریقـ

هــي شــدة الألــم بعــد زوال المخــدر بعــد العملیــة ومكــوث المــریض فــي المستشــفى لفتــرة 
أطول وعدم الرجوع سریعًا إلى العمل.

أما إصلاح الفتق عن طریق المنظار فیشمل عدة مزایـا أهمهـا قلـة الألـم بعـد 
العملیـــة وتقلیـــل وقـــت النقاهـــة ومـــن ثـــم ســـرعة الرجـــوع إلـــى العمـــل والنشـــاط، ســـهولة 

لفتــق المرتجــع، تحســین الصــورة الجمالیــة للجــرح والقــدرة علــى إصــلاح الفتــق إصــلاح ا
الأربـي بالنـاحیتین فـي آن واحـد كمـا أن المنظـار الجراحـي یسـتخدم كوسـیلة تشــخیص 
في نفـس وقـت إجـراء العملیـة وعیـوب طریقـة المنظـار الجراحـي عدیـدة أهمهـا احتیـاج 

ت وبـالأخص مـن الجـراحین فـي المریض إلى المخدر العام وتستغرق الكثیـر مـن الوقـ
ــیم اســتخدام المنظــار، عملیــة مكلفــة ولهــا الكثیــر مــن المضــاعفات التــي قــد  بدایــة تعل

تؤدي في بعض الأحیان إلى الفتح الجراحي.

ممـــا ســـبق أن المنظـــار الجراحـــي لا یســـتخدم لإصـــلاح كافـــة أنـــواع ویتضـــح
لفتـق بكـلا الجـانیین الفتق الأربي حیث یفضل استخدامه في حالات الفتـق المرتجـع، ا

وعلى الجانب الآخر یكون استخدام المنظار ممنوعًا في حالات الالتصاقات الشـدیدة 
بـــالبطن نتیجـــة إجـــراء عملیـــات ســـابقة أو فـــي الحـــالات المصـــابة بـــأمراض القلـــب أو 

السمنة المفرطة. 
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Introduction
The groin is one of the natural weak areas in the

abdominal wall and is the most common site for
abdominal herniation (Wantz, 1999). Much evidence
suggests that hernia formation and recurrence depends
in panten a systemic predisposition due to an abnormal
metabolism of connective tissue    and in part on other
risk factors, surgical as well as non-surgical (Sorenson,
2002).

In the last 15 years the development and
refinement of new techniques and assimilation of new
and evolving medical technologies has turned
laparoscopic inguinal hernia repair from and
experimental to a widely performed procedure .Further
improvements in prosthetic mess technologies and new
methods of mesh fixation are now expanding the role of
laparoscopy to other types of hernia (Ahmed and
Beckingham, 2004).

The two current methods of laparoscopic repair
are trans-abdominal pre-peritoneal (TAPP) and totally
extraperitoneal (TEP) repair. TEP is considered to be
technically more difficult partly because of
unfamiliarity with the       anatomy. The use of a
balloon can greatly facilitate dissection, particularly
useful for surgeon on the    early part of their learning
curve, although it does add to the cost of the procedure
(National Institute for Clinical Excellence, 2001).
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Aim of the Work
This study aims to evaluate the role of

laparoscopy in the repair of the different types of
inguinal hernias, including its advantages and
disadvantages in comparison with open inguinal hernia
repair.
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Anatomy of the Inguinal Region

A Hernia is a protrusion of a viscus or a part of a
viscus through an abnormal opening in the walls of its
containing cavity (Mann, 1992).

The groin, or inguinal region, is most often
defined as the transitional area in which the thigh and
the abdomen are joined. Here a portion of the
aponeurosis of the abdominal muscles inserts into the
inguinal ligament and blends inferiorly with the fascia
lata of the thigh (Quinn, 2002).

A precise and through knowledge of anatomic
relationships in the inguinal region is perhaps the
single most important determinant of complication-free
hernia. repair (Spaw, 1992).

The anterior abdominal wall is bounded
superiorly by the lower costal margin and inferiorly by
the symphysis pubis, the pubic tubercle, the inguinal
ligament, the anterior superior iliac spine and the iliac
crest, from medial to lateral. The wall is composed, of
three flat sheets like muscles (Mc Minn, 1996). They
fuse medially to form a fibrous sheet for the vertically
running rectus muscle lying on each side of the mid
line. The sheath of the two sides meets in the mid line


