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 تصريح 

مقارنة بين الجراحة المفتوحة و التنظيرية في تدبير الكيسات  دراسةهذه الرسالة التي عنوانها ) أصرح بأن  

لم يؤخذ أي جزء منها بالكامل من عمل آخر، أو أنجز  (البنكرياسية الكاذبة , خبرة مشافي جامعة دمشق

المذكورة الأعمال والنتائج  للحصول على شهادة أخرى في هذه الجامعة أو جامعة أخرى أو معهد تعليمي، وأن  

معلومات أو نتائج ذكرت فيها قد نسبت  كل   هي نتيجة مجهود شخصي، وبتوجيه من الأستاذ المشرف، وأن   كلها

 إلى مصادرها ومؤلفيها في النص وفي قائمة المراجع.
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 :Summary الملخص 

 :وهدفهث ة البحخلفي  

 ،ةي  لبنكرياسعة لسائل غني بالخمائر اعات موض  وهي تجم  ، ةالكيسي   بنكرياسمن آفات ال%( 80ة )ل الكيسات الكاذبشك  ت 

 .نسيج التهابيمن ما جدارإن  حقيقية نة ظهارة مبط  بدون 

 طرق جراحية و كذلك غير جراحية, و لكل منها ميزاته. مكن تدبيرها بعد ةي

في تدبير الكيسات المعثكلي ة بنوعيها التقليدي و التنظيري الجراحي ة المختلفة  طرقمدى فعالي ة ال سنتناول في هذا البحث

 الكاذبة ومقارنة فعالي ة واختلاطات كل طريقة مع الأخرى للتوصل إلى أفضل تدبير جراحي  ممكن.

  رائق:ط  المواد وال

مقبولين في ت المرضى ال. غط  ينالأسد الجامعي  المواساة ويي مشف في ا  مريض 48راسة بشكل تراجعي على جريت الد  أ  

ة  .2022وكانون ثاني  2018 كانون ثانيبين  شعب الجراحة العام 

 تم  استخراج البيانات عن طريق استبيان م صمم  خصيصا  لهذه الد راسة وأدخلت على برنامج حاسوبي  يدعى

.Statistical Package of Social Science (SPSS) 

 :تائجالن  

% من المرضى ذكورا  بينما البقي ة كانوا إناثا . كان  70.8 سنة. كان 42بلغ متوسط عمر المرضى عند قبولهم في المشفى

سبب للكيسات المعثكلي ة لحادالتهاب المعثكلة ا الإجراء الأشيع، حيث تم  المعدة. كانت مفاغرة الكيسة مع الكاذبة أشيع م 

% بالجراحة 2.58)مقابل % 87.5 التنظيري من المرضى. بلغ معدل نجاح الت دبير الجراحي   %66تطبيقه على 

أشيع  إنتان الجروح. كان يوما في الجراحة التقليدية( 11)مقابل  أيام 6 ومتوسط الإقامة في المشفىالتقليدية( 

الناسور البنكرياسي (. حدث %14.5) اضطراب الشوارد(، ويليه % 18.7الاختلاطات التي تم  تسجيلها بعد الجراحة )

 .%(  4.1لدى مريضين )

 :الخلاصة

تقارب النتائج  للكيسات الكاذبة فع ال وناجح مع معدلات نكس واختلاطات منخفضة جدا   التنظيري   الت دبير الجراحي  

الاستشفاءكل من الجراحة و العالمية و يتميز بقصر مدة 
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 الجزء التمهيدي

 المقدمة: (1

 المشكلة البحثي ة: (2

 اختلاف طرق تدبير الكيسات البنكرياسية الكاذبة و كثرة اختلاطاتها في حال عدم تدبيرها.

 كثرة اختلاطات الجراحة المفتوحة و تأخر امد الشفاء و العودة المتاخرة نسبيا للفعالية الفيزيولوجية.

 تطور الجراحة التنظيرية و ادواتها و توافر الأجهزة المساعدة مثل الستابلرات و تقدم خبرة الجراحين في هذا المجال.

 تساؤلات البحث: (3

  بالطريقة التقليدية المفتوحة مع الجراحة التنظيريةمقارنة نتائج التدبير الجراحي 

  ؟ و ما هو مدى لتقليل أو تلافي حدوثها الكيسات البنكرياسية الكاذبةما هي أشيع الاختلاطات التالية لجراحة

 التكنيك الجراحي ؟بارتباطها 

 هدف وأهمي ة البحث: (4

الت شخيص والت دبير الجراحي بنمطيه التقليدي و التنظيري الد راسة الحالي ة تبي ن أسباب وأعراض وعلامات، ووسائل 

 المستخدمة في تدبير الكيسات الكاذبة وما ينتج عنه من اختلاطات ومقارنتها مع الد راسات العالمي ة.

تعتبر الكيسات البنكرياسية الكاذبة مشكلة و تحدي جراحي تحتاج الى تشخيص دقيق و مقاربة مناسبة من حيث التوقيت 

لتكنيك الجراحي المتبع و كذلك نوع الجراحة سواء كانت مفتوحة او تنظيرية مع الميل للجراحة التنظيرية ان امكن و ا

في الآونة الأخيرة لما أحرزته من تقدم في الأدوات و الأجهزة المستخدمة و كذلك تطور مهارة الجراحين و خبرتهم في 

 التعامل معها

 حدود البحث: (5

كمية من المعلومات المفقودة. عدم توافر معلومات عن النتائج ياز نظرا  لتصميمه التراجعي  وهذا البحث عرضة للانح

 بعيدة المدى للأساليب العلاجي ة المتبعة هي من حدود هذا البحث أيضا .

الت نظير اقتصر البحث على الكيسات المعالجة جراحي ا  بالمفاغرة على المعدة او الصائم بدون اشتمال الكيسات المعالجة ب

 الباطني أو بالنزح عبر الجلد او باستئصال البنكرياس .

 

 مناهج البحث وأدواته: (6

ة في المقبولين في شعب الجراح ىللمرض (Retrospective cohort study)قهقري ة الد راسة راجعة حشدي ة  ة العام 

 .2022وكانون ثاني  2018 كانون ثانيمشفيي المواساة والأسد الجامعي ين، والمعالجين جراحي ا  ما بين 

 وأجريت وفق المعايير الت الية:
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 معايير الاشتمال: (7

تهم على: تشخيص مثبت للكيسات البنكرياسي ة الكاذبة، وسيلة ات صال مع المرضى  المرضى الذين تحوي سجلا 

 لصائم.لمتابعتهم، معلومات عن الاستقصاءات والعمل الجراحي و الذين عولجوا بالمفاغرة على المعدة او ا

 معايير الاستبعاد: (8

تهم  تهم على معلومات كافية عن الت شخيص أو العمل الجراحي، والذين لا تحوي سجلا  المرضى الذين لا تحوي سجلا 

على وسيلة ات صال تمك ننا من متابعتهم، والحالات التي لم تخضع للجراحة سواء د ب رت بشكل محافظ أو بمداخلة من قبل 

الت نظير الهضمي, و كذلك الحالات التي تم تدبيرها بالنزح الخارجي او استئصال البنكرياس أطب اء الهضمي ة عبر 

 القاصي.

 الدراسات السابقة:  (9

1) Y. S. Khaled · D. A. O’Reilly · B. J. Ammori The University of Manchester, Manchester, 

UK, Laparoscopic versus open cystgastrostomy for pancreatic pseudocysts  , a case-

matched comparative study Published online: 31 July 2014 © 2014 Japanese Society of 

Hepato-Biliary-Pancreatic Surgery 

2) Simon C. Gibson, Bernard F. Robertson, Euan J. Dickson, Colin J. McKay & C. Ross 
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4)  
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 الفصل الأوّل: لمحة عن البنكرياس:

 مقدّمة: -1-1

وي للجسم، إضافة لذلك  ، ولنتعاملا  يعتبر البنكرياس من أخطر أعضاء الجسم  نكون مخطئين إن أسميناه المفاعل النو 

ا ندركنحن  ومن هنا كان اختيارنا  ،عرفنا عنه تماما  أن  ما خفي من بنيته وفيزيولوجي ته وآلي ة عمله ككل  أكثر بكثير مم 

يادة المط ردة في مشاهدتها ة الكيسات البنكرياسي ة، وذلك للز  ر  ،للبنكرياس للد راسة وبخاص  رب ما كان ذلك بسبب تطو 

 .وسائل التشخيص

 لمحة جنينيةّ:-2-1

 من برعم بطني وآخر ظهري ينشآن بدورهما من المعي الابتدائي أسفل المعدة. بنكرياسلنشأ اي

ر تج الكبدي والذي يشك ل أيضا  لحمل من اا من 5-4,5الأسبوع في  يالبرعم البطن يتطو  فراوي ة والأ ،المرارة لر  قنية الص 

 .العفج مساريقا منتقريبا  ابع من الأسبوع الر   ابتداء  بوقت أبكر هري بينما يظهر البرعم الظ   .خارج الكبد

فراوي البنكرياسيدورإن    لبرعماتوض ع خلف لي ان العفج مع عقارب الس اعة ي حضِر البرعم البطني والوصل القنوي الص 

 .في نهاية الأسبوع الس ادس من الحمل لتحم معهوي ،هريالظ  

الن اتئ المذن ب،  :البطني البرعم لشك  يبينما  كرياس، والجسم والذ يل،: الجزء الأمامي من رأس البنهريالظ   برعمال لشك  ي

 والجزء الخلفي من رأس البنكرياس.

الأقنية تتبع التحام البرعم البطني والظ هري، عادة القناة البطني ة تت حد مع القسم البعيد من البنكرياس الظ هري لتشك ل القناة 

ا القسم ئيسي ة. أم   (1القريب من البنكرياس الظ هري يشك ل القناة البنكرياسي ة الإضافي ة أو لا تتشك ل. ) البنكرياسي ة الر 

 

 

 
ر الجنيني للبنكرياس1الش كل )  (: الت طو 
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 هات منها:شو  يمكن ظهور العديد من الت   بنكرياسر المتداخل لمنشأ الطو  مط من الت  نتيجة هذا الن  

 ي بنكرياسالانقسام الPancreas Divisum: 

تي تفتح ة ال  منهما قناتها الخاص   تين منفصلتين لكل  ز بوجود غد  تمي  يحدث بسبب فشل التحام البرعم البطني والظ هري وي

شوه لهذا الت   عتقد أن  تين ي  ة على إحدى الغد  ة التهابي  شوه لا يحتاج إلى علاج ما لم تطرأ حدثي  بشكل منفرد إلى العفج. هذا الت  

 المعاود. بنكرياسعلاقة بالتهاب ال

 ة الحلقي   بنكرياسالAnnular Pancreas: 

انية من العفج ب إحاطة القطعة الث  ا يسب  ة مم  سببها فشل دوران البرعم البطني بشكل مناسب في المرحلة الجنيني   عتقد أن  ي  

بالبرعمين البطني ج عن انسداد تام أو جزئي بالعفج. احتمال آخر هو فرط تنس  ر ا يسفي مم  بنكرياسسيج البحلقة من الن  

سيج العضلي لن  اي الحلقي وبنكرياسسيج الهري واندماجهما بشكل يحيط بالعفج. يحدث بهذه الحالة تداخل بين الن  والظ  

ات المفاغرة ا فسح المجال أمام عملي  ة لإزالة الانسداد إجراء غير ذي فائدة مم  ي  بنكرياسالحلقة ال ا يجعل قص  العفجي مم  

  .هشو  ولى في تدبير هذا الت  المكانة الأ تأخذأن 

 الهاجرة  بنكرياسالEctopic Pancreas: 

سيج . وتشيع مشاهدة الن  بنكرياسبيعي للع الط  وض  عن مكان الت   تماما   منفصلا   ا  ي  بنكرياس ا  ادر أن نشاهد نسيجمن غير الن  

 ،المرارة ،حالالط   ،ربالث   ،المساريقا ،رتج ميكل ،قاقجدار الد   ،ائمجدار الص   ،جدار المعدة ،ي في جدار العفجبنكرياسال

 (1وفي معظم الحالات يكون الن سيج الهاجر وظيفي ا . ) والمنصف. ،الكولون المعترض ،الكبد ،القناة الجامعة

 ة:لمحة تشريحيّ  -3-1

 تعريف وتوضّع: -1-3-1

ع خلف البريتوان تتوض  ، ص لونها أصفرذات شكل متطاول مفص   ،فرازة خارجية وداخلية الإغد   pancreas البنكرياس

ة الط حال غيرة اليسرى خلف الكيس الص  رسوفية المراقي  احية الش  بالن   سم  20-15 البنكرياسقيس ي .بين تقع ر العفج وسر 

عه هذا صعوبة ر عمق توض  ويفس  ، غ100-75زن يو ،كون عند الرأسيما  ، أثخنسم ثخانة   2-1، سم عرضا   5-3، طولا  

وبسبب موقعها خلف البريتوان يمكن أن  رب.والث   الكولون، تمييزها عن آفات المعدة وصعوبة بنكرياستشخيص آفات ال

 (2ينتشر الألم في التهاب البنكرياس إلى الظ هر. )

 المجاورات: -2-3-1

اب، الكبد، ا بالأمام والأعلى:  .حالالط  دة ولمعمن الأيمن إلى الأيسر العفج، البو 

 حال.والط   ولون المعترضقال، ائمالص  ، العفجمن الأيمن إلى الأيسر  بالأمام والأسفل:

لاقي بالخلف ة الط حال وبين الجذع الز  ة الكلية اليمنى وسر  ن سرير البنكرياس من منطقة محصورة بين سر  : يتكو 

ة  ، ، الوريد الأجوف الس فلية اليمنىيالكلوالش ريان المساريقي الس فلي. وهذه المنطقة تتأل ف من الأيمن إلى الأيسر سر 

ة الط حال. )الجذع الزلاقي، الكلية اليسرى، الأبهرالوريد المساريقي العلوي،  ،وريد الباب  (3، سر 
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 (: مجاورات البنكرياس من الأمام2الش كل )

 

 

 (: مجاورات البنكرياس من الخلف3الش كل )

  :البنكرياس أقسام -3-3-1

 إلى: رأس، ناتئ مذن ب، عنق، جسم، وذيل. بنكرياستقسم ال 

 :Head of pancreas بنكرياسرأس ال (1

ع أيمن الفقرة القطني ة الث انية بتماس صميمي مع العروة العفجي ة لاسي ما مع الجزء النا زل من العفج ويتحد د الوصل   يتوض 

 بخط  وهمي يصل بين وريد الباب بالأعلى والوريد المساريقي العلوي بالأسفل. بنكرياسبين رأس وعنق ال

  بنكرياسالن هائي  من القناة الجامعة عبر نسيج رأس اليعبر القسم. 
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   ع الش ريان الكبدي )عندما ينشأ من المساريقي العلوي( أو الش ريان الكولوني يمكن في بعض الت شوهات أن يتوض 

 .بنكرياسالمتوس ط خلف رأس ال

 اب، والبنكرياسيجاور رأس ال ينما تقَسم مساريقا الكولون ولون المعترض بالأسفل، بق: بالأمام والأعلى البو 

 إلى قسمين فوق وتحت مساريقا الكولون. بنكرياسالمعترض رأس ال

 الأجوف السفلي، الوريد الكلوي الأيمن، الأبهر، الس ويقة الحجابي ة  الوريد مع بنكرياسبالخلف: يتجاور رأس ال

 اليمنى، الوريد المنوي الأيمن.

 : Uncinate processالناتئ المذن ب  (2

ع،من رأس ال امتداد هو ع خلف الأوعية المساريقي ة العلوي ة ووريد الباب أمام  بنكرياس له شكل وحجم متنو  يتوض 

 الأجوف السفلي والأبهر فهو بالواقع يفصل بين وريد الباب والأجوف السفلي.

هات عديدة تتراوح من غيابه حت ى ات خاذه شكلا  حلقي ا  إذ يحيط بشكل  ام بالأوعية المساريقي ة العلوي ة.ت لهذا الن اتئ تشو 

 : Neck of pancreas بنكرياسعنق ال (3

يشاهد حذاء حاف ته العلوي ة كل  من  بنكرياس،سم يمتد  بات جاه الأعلى والأيسر ليصل جسم ال 2-1,5قصير نسبي ا  يقيس 

غير.  القناة الجامعة، وريد الباب، الش ريان الكبدي، الحاف ة الوحشي ة للث رب الص 

ن وريد الباب خلف عنق ال اب والقطعة الأولى من العفج. يتكو  من التقاء الوريد  بنكرياسيجاوره من الأمام البو 

والوجه الأمامي  بنكرياسدون أن توجد روافد وريدي ة بين الوجه الخلفي لعنق البالمساريقي العلوي مع الوريد الطحالي 

ا يسم دون نزف، بينما ت شاهد بعض الروافد تصب  على الوجه بح بفصلهما للوريد المساريقي العلوي ووريد الباب مم 

 الجانبي للوريد المساريقي العلوي.

  :Body of pancreas بنكرياسجسم ال (4

، أيسر الوريد المساريقي العلوي ووريد الباب، ذو تحد ب أمامي عند مروره أمام الفقرة القطني ة بنكرياسيقع أيسر عنق ال

 الأولى.

  لاقي، الش ريان الطحالي.يجاوره  بالأعلى: كلٌّ من الجذع الز 

 .ابعة من العفج، رباط ترايتز، وبعض العرى المعوي ة  بالأسفل: القطعة الر 

  بالخلف: الش ريان المساريقي العلوي، الأبهر، الوريد المساريقي الس فلي، الوريد الط حالي، الكظر الأيسر، الكلية

 .اليسرى، والوريد الكلوي الأيسر

 غير. بنكرياسيتغط ى الوجه الأمامي لجسم ال ن للجدار الخلفي للكيس الص   بالبريتوان المكو 

 قسم إلى وريقتين، تغط ي الوريقة العلوي ة الوجه يرتبط جسم البنكرياس بمساريقا القولون المعترض الذي ين

ا الوريقة الس   بنكرياس،الأمامي لل ويمر  بين هاتين الوريقتين  رياسبنكفلي ة فتغط ي الوجه السفلي لجسم الأم 

 الش ريان الكولوني المتوس ط.
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 :Tail of pancreas بنكرياسذيل ال (5

باط الط حالي بنكرياسلا توجد حدود واضحة بين جسم وذيل ال  ع الذ يل ضمن الت ضاعف البريتواني المشك ل للر  . يتوض 

 الكلوي.

حال ة الط  ع في سر  نه يتوض  إف يل طويلا  فإذا كان الذ   بنكرياسول ذيل اللط حال تبعا  ة الط  بسر   بنكرياسد علاقة ذيل التتحد  

 .رةه يبتعد عن الس  فإن   يل قصيرا  ا إذا كان الذ  ة أم  حالي  بالأوعية الط   محاطا  

لربطة حال إذ يمكن أثناء استئصال الط  في ما حال يجب أن تبقى بالبال لاسي  والط   بنكرياسهذه العلاقة الوثيقة بين ال إن  

 (3( )2( )1) .بنكرياسحال أن تشمل معها ذيل الة لأوعية الط  كتلي  

 

 

 (: أقسام البنكرياس4الش كل )

 

 ي:بنكرياساز القنوي الهالج -4-3-1

 .Santorini ductومن قناة لاحقة هي قناة سانتوريني  Wirsung ductويرسنغ ة هي قناة ن من قناة رئيسي  يتكو  

 :Wirsung ductقناة ويرسنغ 

 عة ذات توض  فلية للغد  ة والس  ة العلوي  في منتصف المسافة بين الحاف   بنكرياسجاه رأس الوتسير بات   بنكرياستبدأ عند ذيل ال

لخلف أسفل القناة الجامعة حيث اللأسفل و خذ مسارا  تت   بنكرياسبعد أن تجتاز قناة ويرسنغ عنق ال خلفي أكثر منه أمامي.

أثناء مسيرها في يرفد القناة ر. فات أثناء عبورهما بشكل مائل عبر جدار العفج لتنفتح إلى لمعة العفج عبر مجل   في حدانتت  

 .فرعا   15-20
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-15يل يبلغ طول القناة جاه الذ  القناة بات   ها على العفج بينما تستدق  مم حذاء مصب   4,5-3لهذه القناة  يقيس القطر الأعظمي  

 احين.لدى معظم الجر   ا  مم مرضي   8اة سم. يعتبر قطر القن 25

 : Santorini ductقناة سانتوريني 

صل مع قناة ويرسنغ تت  ، تفتح إلى العفج عبر حليمة صغيرة بنكرياس،تقوم بتصريف الجزء الأمامي العلوي من رأس ال

ة الصغرى ي  بنكرياسالقناة اليمكن أن تنفتح  % من الحالات. 10صال معها في من الحالات بينما لا يوجد ات  %  90في 

 .وتبقى عوراء ةة الرئيسي  ي  بنكرياسها تنفتح فقط إلى القناة المباشرة إلى العفج عبر حليمة منفصلة أو أن  

 : Ampulla of Vaterفاتر  مجلّ 

فراوي ة المشتركة عند مصب ها في حليمة العفج حيث في ساع هو ات   % من الحالات يحدث  90في القناة البنكرياسي ة الص 

ئيسي ة والقناة الجامعة، بينما في  % تنفتح كل  قناة بشكل مستقل في العفج، وفي بعض  10ات صال بين القناة البنكرياسي ة الر 

 مجل. دونبوقد تنفتحان بنفس الحليمة لكن الحالات 

 :Papilla of Vaterحليمة فاتر 

انية ع لها هو الوجه الخلفي الأنسي للقطعة الث  وأشيع توض   ،فاتر إلى العفج ة العفج حيث ينفتح مجل  هي ارتفاع في مخاطي  

 سم. 10-7اب انية وتبعد عن البو  ة الث  للعفج أيمن الفقرة القطني  

ريان ع أسفل الش  حيث تتوض   ،أعلى وأمام حليمة فاتر سم 2ى بعد عل من الحالات%  70قناة سانتوريني في  يكون مصب  

 .ةا يفسر إصابتها في سياق جراحة قرحة هضمي  المعدي العفجي مم  

 :Oddi sphincter ية أودمصرّ 

ئيسي ة، ة عضلي  من ألياف عبارة عن غلف  ملساء محيطة بالقسم داخل الجدار لنهاية القناة الجامعة، والقناة البنكرياسي ة الر 

 ،  (3( )2( )1) فراء.والص   بنكرياسم بمفرزات الحك  وظيفتها الت  والمجل 
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 ( الجهاز القنوي في البنكرياس5الش كل )

 البنكرياس: توعية -5-3-1

  ّرايينالش : 

لاقي )عبر ة من رياني  روية الش  تأتي الت   )عبر  ريان المساريقي العلويالش  (، وريان المعدي العفجيالش  كل  من الجذع الز 

 ريان المعدي العفجي.حالي والكبدي والش  ريان الط  لفروع صغيرة من الش   إضافة   الش ريان البنكرياسي العفجي الس فلي(،

أس وأقل  في الجسم والذ يل ثم  العنق.  يكون تد ف ق الد م أكبر إلى الر 

   يريان المعدي العفجينشأ الش Gastroduodenal Artery   لاقي،  ريان الكبديمن الش الذي ينشأ بدوره من الز 

يعطي بدوره  الذي ي العفجي العلويبنكرياسريان الالأيمن والش   ربيريان المعدي الث  إلى الش   عا  ينتهي متفر  

 .فرعين أمامي وخلفي

 عابرا   ويسير ،فلية للقطعة الأولى من العفجة الس  الحاف   والأمامي حذش ريان البنكرياسي العفجي العلوي ينشأ ال 

ي بنكرياسريان المع الش   عند الحاف ة الس فلي ة للرأس والوجه الأنسي للعفج ليتفاغر بنكرياسلم بين رأس الالث  

عند أو أعلى الحاف ة الس فلية لعنق  ريان المساريقي العلويلأمامي الذي ينشأ بدوره من الش  فلي االعفجي الس  

 البنكرياس.

 من الحالات من الش ريان المعدي العفجي  90في أكثر من  ش ريان البنكرياسي العفجي العلوي الخلفيينشأ ال %

فوق الحاف ة العلوي ة لرأس البنكرياس ويسير أمام القناة الجامعة، ولكن يمكن أن ينشأ من الش ريان الكبدي الأيمن 

للعفج  ة العلويةحذاء الحاف  من المساريقي العلوي، أو من الكبدي الأصلي، أو من الش ريان البنكرياسي الظ هري 

فلي الخلفي الذي ينشأ بدوره العفجي الس   بنكرياسريان المع الش   متفاغرا   بنكرياسينزل خلف رأس الو إلى الأمام

 ريان المساريقي العلوي ويصعد إلى الجانب الأنسي للعفج.من الش  
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   يختلف موقع القوسين بنكرياس، لان الجزء الأساسي في تروية رأس الكر تشك  ين سابقتي الذ  رياني  القوسين الش   إن

لكن عموما  القوس الخلفي ة أبعد عن الث لم بين البنكرياس والعفج من القوس الأمامية. والجزء الس فلي من القوس 

 الأمامي ة أقرب إلى الث لم من الجزء العلوي لها.

   لعفج.ريان المعدي العفجي فوق وتحت اغيرة تنشأ من الش  ة الص  رياني  يمكن مشاهدة بعض الفروع الش 

   لاقي  بنكرياسحالي حذاء عنق الريان الط  هري: ينشأ من الش  ي الظ  بنكرياسريان الالش قرب منشأه من الجذع الز 

للأسفل إلى العنق أو جسم  ريان المساريقي العلوي ويسيرأو الش   لاقيذع الز  الج   منبشكل نادر وقد ينشأ 

ي الرأس وعادة ينضم للقوس الخلفي ة ويمكن أن  البنكرياس وينتهي بفرعين أيمن وأيسر. الفرع الأيمن يرو 

يتفاغر مع الش ريان البنكرياسي العفجي العلوي الأمامي. الفرع الأيسر هو نموذجيا  الش ريان البنكرياسي 

 المعترض أو الس فلي.

   وهي  بنكرياسة للة العلوي  حالي أثناء مسيره على طول الحاف  ريان الط  من الش   يل فروعالذ  صل للجسم وت أيضا

 ( فروع تتفاغر مع الش ريان البنكرياسي المعترض.10- 2وتتأل ف من ) مزقصغيرة وسهلة الت   شرايين عديدة

 ي ذيل ربي الأيسر ويرو  ث  ريان المعدي الحالي أو الش  ريان الط  يلي: ينشأ من الش  ي الذ  بنكرياسريان اللش  ا

 بنكرياس.ال

   ر إجراء استئصال رأس والعفج تجعل من المتعذ   بنكرياسمن رأس ال ي كلا   تي ترو  ة ال  بكة الوعائي  الش   إن

 ى تروية العفج.دون أن تتأذ   بنكرياسال

   المشترك من الش ريان  ريان الكبدياذ للش  ة الواجب الانتباه لها هو المنشأ الش  ذوذات الوعائي  الش   من أهم

ريان من الحالات من الش  % 20فيريان الكبدي الأيمن الش   منشأ أو ،من الحالات % 5المساريقي العلوي في

 (3( )2( )1) بنكرياس.أمام أو خلف أو عبر رأس ال رايين وقتها أن تمر  يمكن لهذه الش  ، المساريقي العلوي
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 اس(: الت روية الش رياني ة للبنكري6الش كل )

 :الأوردة 

 رايين.للش   ع الأوردة بشكل مواز  ة وتتوز  الجملة البابي   من خلال بنكرياسينزح العود الوريدي لل

 وي شك ل كل  حالي من اجتماع الوريد المساريقي العلوي مع الوريد الط   بنكرياسوريد الباب خلف عنق ال شك ليت 

حيث يمكن من خلاله فصل  بنكرياسعلى الوجه الخلفي لل من وريد الباب والوريد المساريقي العلوي ثلما  

 عن وريد الباب بسهولة. بنكرياسال

   كذلك وبأحوال  ،والوجه الأمامي لوريد الباب لبنكرياسشاهد وريد بين الوجه الخلفي ليمكن وبأحوال نادرة أن ي

ما هات أخرى لاسي  الحالة مع تشو  ما تترافق  وهنا غالبا  ، والعفج بنكرياسع وريد الباب أمام النادرة قد يتوض  

 ة.الحلقي   بنكرياسال

   أثناء مسيره في حيث ترفده  بنكرياسة للة العلوي  معترض على الوجه الخلفي للحاف   حالي بشكل  يسير الوريد الط

 قت.إذا ما تمز   مزعجا   وريدات عديدة وهي تحدث نزفا  

   ي العفجي لينتهي بالجذع المعدي بنكرياسلم الالعفجي العلوي الأمامي ضمن الث   بنكرياسيل الوريد اليتشك

وكذلك الجزء المجاور  بنكرياسة من القسم الأمامي العلوي لرأس الى أثناء مسيره روافد وريدي  الكولوني ويتلق  

 من العفج.

 ناة الجامعة لينتهي على الوجه ي من القالبنكرياسي العفجي العلوي الخلفي خلف الجزء بنكرياسيسير الوريد ال

 وجزء العفج المجاور. بنكرياسالجانبي الخلفي لوريد الباب. تنزح روافده من الجزء العلوي الخلفي لرأس ال
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 ي العفجي بجوار نظيره العلوي حيث بنكرياسلم الفلي الأمامي ضمن الث  ي العفجي الس  بنكرياسينشأ الوريد ال

إلى الوريد  خلف الوريد المساريقي العلوي وينتهي غالبا   ب ليمر  ية للناتئ المذن  فلة الس  ينزل للأسفل حذاء الحاف  

 ل.ائمي الأو  الص  

   وجزء العفج المجاور. بنكرياسفلي لرأس التنزح روافده من الجزء الأمامي الس 

 ب للناتئ المذن  فلية ة الس  يدور حول الحاف  ولم العفجي فلي الخلفي ضمن الث  ي العفجي الس  بنكرياسينشأ الوريد ال

فلي تنزح روافده من القسم الخلفي الس   ل الذي يرفد الوريد المساريقي العلوي.ائمي الأو  ليفرغ إلى الوريد الص  

 وجزء العفج المجاور. بنكرياسلرأس ال

 ينزح ما  وغالبا   بنكرياسفلية لجسم الة الس  شريانه حذاء الحاف   فلي مسايرا  ي المعترض الس  بنكرياسيسير الوريد ال

 حالي أو الجذع المعدي الكولوني.ه قد ينفرغ إلى الوريد الط  فلي لكن  إلى الوريد المساريقي العلوي أو الس  

 حالي عبر وريدات صغيرة.إلى الوريد الط   بنكرياسينزح القسم الأكبر من العود الوريدي لجسم وذيل ال 

   ينفرغ إلى الوريد المساريقي العلوي. عنقي وهو وريد قصير بنكرياسيكرت حالات قليلة عن وجود وريد ذ 

   ي العفجي بنكرياسربي الأيمن مع الوريد الل من اجتماع الوريد المعدي الث  الجذع المعدي الكولوني: يتشك

 (3( )2( )1)ة. الأمامي العلوي مع وريد أو أكثر من الأوردة الكولوني  

 

 

 (: العود الوريدي للبنكرياس7الش كل )

 زح اللمفي:النّ  -6-3-1

ريان المساريقي العلوي والجذع العقد حول الأبهر عند منشأ الش   ،ةة العفجي  ي  بنكرياسإلى العقد ال بنكرياسينزح لمف ال

 (2) ة.ة وسفلي  ة علوي  ي  بنكرياساب وعقد عقد تحت البو   ،ة الكبدعقد سر   ،حالة الط  عقد سر   ،لاقيالز  



 

 

 

 

 

14 
 

 

 (: الن زح اللمفاوي للبنكرياس8الش كل )

 عصيب:تّ ال-7-3-1

خذ هذه تت   وعادة   ،قيعبر المبهم الخلفي بفرعه الزلا   ا  ي  ة ونظير ود  من الأعصاب الحشوي   يا  ود   بنكرياسب التعص  ي

 ة.ي  كة وحس  وهي أعصاب محر   ،ةالأعصاب نفس مسار الأوعية الدموي  

-T5ة العصبونات بالجذور الخلفي  ع أجسام وتتوض   بنكرياس،ة قبل أن تصل اللاقي  ادرة عبر العقد الز  الألياف الص   تمر  

T12. 

دري ثنائي الجانب مع قطع ي الص  خزع الود   ة إذ وجد أن  ي  بنكرياساجم عن آفة د الن  يفيد ما سبق بحالات الألم المعن  

، عاود الألم Cleveland clinicمن الحالات المدروسة حسب دراسة %  70للألم لدى  ن زوالا  ة يؤم  الأعصاب الحشوي  

 رضى.الم من % 16من المرضى بينما فشلت المحاولة عند %  23د بعدها عن

ن لكن تبي   ،يبنكرياست المبهمين يفيد كعلاج للألم الذعي أو إعطاء شالا  قطع المبهمين الج   أن   سابقا  بشكل خاطئ قدعت  ا  

 (3( )2( )1. )الأعصاب الحشويةما تقوم بذلك إن  و ،ةي  بنكرياسة الحساسات الألمي  المبهم لا يتواسط نقل الإ فيما بعد أن  
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 (: تعصيب البنكرياس9الش كل )

 ة: لمحة نسيجيّ -8-3-1

 إلى:  ا  قسم نسيجي  ة الإفراز لذا ت  ة وداخلي  ة خارجي  غد   بنكرياسال

 :عخلايا تتوض   8-5عنبة من  ف كل  هو مجموعة من العنبات ذات شكل إجاصي تتأل   القسم خارجي الإفراز 

ف الجهاز يتأل   ة.ة المركزي  عرف بالخلايا العنبي  داخلها خلايا رائقة صغيرة ت   قة فية ضي  حول لمعة مركزي  

القناة  ة وأخيرا  ي  الأقنية الفص   ،ات بين العنباتالقني   ،ةة المركزي  ات العنبي  المفرغ للقسم خارجي الإفراز من القني  

 ة.ي  الغد  

 :ع بين عرف باسم جزر لانغرهانس تتوز  ت   ةي  ن من مجموعة من الجزيرات الغد  يتكو   القسم داخلي الإفراز

 خلايا بيتا - ة أنواع من الخلايا منها: خلايا ألفان من عد  وتتكو   ،ة الإفراز بشكل عشوائية خارجي  ي  العنبات الغد  

 (2) خلايا دلتا. –
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 ة:لمحة فيزيولوجيّ -9-3-1

 راز الخارجي:الإف (1

 (. PH 8,3-8ليتر من سائل رائق قلوي التفاعل ) 2-1 يوميا   بنكرياستفرز ال

ة ر حلولي مساوي لحلولي  هذه العصارة ذات توت  وخميرة هاضمة.  20ة على أكثر من ي  بنكرياستحتوي العصارة ال

 غيرة. ة الص  ي  بنكرياسات الز هذه العصارة من قبل خلايا العنبات وبطانة القني  تفرَ  ،البلازما

ة فهي البيكربونات لبية الأساسي  وارد الس  ا الش  أم   ،K-Naة هي ي  بنكرياسة في العصارة الالأساسي   ةوارد الإيجابي  الش  

 ة التحريض.والكلور وهي ذات تركيز مختلف بحسب شد  

لعمل خمائر  مناسبا   ن وسطا  ا يؤم  ة لهذه العصارة تفيد في تعديل حموضة المعدة بمستوى العفج مم  فة القلوي  الص   إن  

 . اسبنكريال

ل إطلاقها استجابة   ة ليتم  ي  بنكرياسن بالعنبات الخز  نتج وت  ت  التي ن للعصارة فهو الخمائر الهاضمة ا القسم الآخر المكو  أم  

 نبيه المبهمي.والت   CCKسيستوكينين كولي 

 :تقسم هذه الخمائر إلى

نوكلياز، ايلاستاز(، ودي أوكسي ريب   ريب ونوكلياز، ببتيداز،كاربوكسي  )تربسين، كيموتربسين،خمائر هاضمة للبروتين  

 شاء )أميلاز(. خمائر هاضمة للن  ، از(فوسفوليب   ،ازكوليب   ،ازسم )ليب  خمائر هاضمة للد  

 ات الهضم.ال بالأمعاء لتساهم بعملي  كل الفع  لها للش  تحو   الة يتم  على شكل طليعة غير فع   بنكرياسفرز من الهذه الخمائر ت  

(2) 

 بنكرياسي:الإفراز ال تنظيم(2

وهو عبارة عن هرمون تفرزه  ،كرتينأساسي للس   بشكل بنكرياسوارد والبيكربونات من الوائل والش  يخضع إفراز الس  

 .لوجود الحمض في لمعة الأمعاء قيقة استجابة  ل من الأمعاء الد  ة العفج والقسم الأو  مخاطي  

 .4,5إلى  ض إفراز البيكربونات عندما تصل حموضة العفجيتحر  

 .واردال في إفراز الماء والش  بدور فع   VIPة يساهم الببتيد المعوي ذو الفعالية الوعائي  وكذلك 

وتأثير هرمون كولي سيستوكينين الذي تفرزه  ،ينرجي المبهميمن التأثير الكول   ة لكل  ي  بنكرياسيخضع إفراز الخمائر ال

 .سمةة والد  الحموض الأميني  اني بتحريض من قيقة بقسمها الد  الأمعاء الد  

، CGRPالكالسيتونين ب جيني ا  الببتيد المرتبط  ،PPي بنكرياسمن: عديد الببتيد ال ي كل  بنكرياسبينما يقوم بتثبيط الإفراز ال

 الغلوكاغون.و السوماتوستاتين، ،Yالببتيد العصبي  ،YY ببتيد

  البنكرياسي.از ة تلقيم راجع للإفرإضافة لما سبق هناك ما يشير لوجود آلي  

تحويل  ط إطلاق كولي سيستوكينين لذا لوحظ أن  فراء ضمن العفج يثب  ي والص  بنكرياسوتياز الروجود الب لوحظ أن  

 ي. بنكرياسبالمصل ويحرض الإفراز ال CCKز بارتفاع ي عن الأمعاء يتمي  بنكرياسفراوي الالإفراز الص  
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ة لذا لا تظهر ة الهضمي  من الخمائر تزيد عن حاجة العملي  % 90 ب رتقد   ةة إضافي  بالحالات العادية كمي   بنكرياسفرز الي

 (4( )2) بيعي.من المقدار الط  % 10ى ي حت  بنكرياسفراز ال عندما ينقص الإأعراض سوء الامتصاص إلا  

 ماوي:الإفراز الصّ  (3

 بنكرياس.من تروية ال % 20ها تستقطب لكن   بنكرياسمن كتلة ال% 2ل جزر لانغرهانس تشك  

( التي تختلف في نوع الهرمون الذي تفرزه وتختلف في PPوهي تتأل ف من عد ة أنماط من الخلايا )ألفا، بيتا، دلتا، 

عها ضمن الجزيرة وبالن سبة لأقسام البنكرياس.  توض 

 .خلايا الجزر% من  80-60لة ة مشك  الجزر وتنتشر على كامل الغد   ع في لب  بيتا المفرزة للأنسولين تتوض   الخلايا

ع بشكل أساسي بالجسم % من خلايا الجزر وتتوض   20-15ل يحيط بهذه الخلايا خلايا ألفا المفرزة للغلوكاغون وتشك  

 .يلوالذ  

 %. 10-5ل كذلك الخلايا دلتا المفرزة للسوماتوستاتين وتشك  و

بالخلايا المفرزة  ةمحيط بنكرياسبشكل أساسي برأس ال البنكرياسيلعديدات الببتيد  المفرزة  PPبينما نجد الخلايا 

 % من خلايا جزيرات لانغرهانس.  20-15وتشك ل للأنسولين 

 –الجزيرات )ة وراء ذلك الجملة البابي   ويعتقد أن   بنكرياساء على تصنيع وإفراز خمائر الالصم   بنكرياسة الر غد  تؤث  

ض ة لذا تتعر  ف خارج الغد  ة تحيط بالعنبات قبل أن يتصر  ع في شبكة وعائي  م  ي للجزيرات يتجم المرو  الد   ن  إإذ  (،العنبات

 .من هرمونات الجزيرات العنبات لتركيز عال  

م كما ينظ   ،على تصنيع الأميلاز بالعنبات ا  ضمحر   ا  للأنسولين تأثير عتقد أن  في   ،ةة سريري  لهذا الأمر أهمي   ويعتقد أن  

يعانون من شيء من سوء  1كري نمط من مرضى الس   % 40 ر أن  ما يفس   اوهذ CCKة العنبات ل الأنسولين حساسي  

( 2)المزمن.  بنكرياسمن مرضى التهاب ال%  70كري عند ر الس  فراز بينما يتطو  ة الإة خارجي  كغد   بنكرياسوظيفة ال

(4) 

 :بنكرياسكيسات الالفصل الثاّني: 

 ة:الحقيقيّ  الكيساتلمحة عن  -1-2

 ة: ة المرضي  شريحي  من أشكالها الت   وتتمي ز غالبا  بأن ها محاطة بطبقة من البطانة الظ هارية، ،ةة الكيسي  ي  بنكرياسالآفات ال% من  10-8ل تشك   

  :Dermoid cystsنظيرة الجلد  كيسات (1

 ام. علاجها الاستئصال الت   ،بيعيةنات الجلد الط  وهي تحتوي على مكو   بنكرياسذكرت حالات من هذه الكيسات بال

 :Fibrocystic diseaseاء الكيسي الليفي الد    (2

بدلات تشبه الت  . ةي  بنكرياساء انخفاض بالمفرزات اليلاحظ بهذا الد   ،عند الأطفال بنكرياسو أشيع سبب لقصور اله

مع  بنكرياسيإذ يشاهد نقص بالبرانشيم ال ،فالمزمن مع تلي   بنكرياسة تلك المشاهدة في التهاب الة المرضي  شريحي  الت  
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يكثر ، ةهاري  ة الظ  تكون هذه الكيسات فاقدة الخلايا البطاني   ،ة اللزجةالعديد من الكيسات المملوءة بالمفرزات المخاطي  

بب في ذلك الس   ويعتقد أن   بنكرياسلدى هؤلاء المرضى الذين لم يظهروا بعد علامات قصور  بنكرياسمشاهدة التهاب ال

 المفرزات اللزجة.ة بي  بنكرياسات الهو انسداد القني  

  :Retention cystsة الكيسات الاحتباسي    (3

كون عبارة عن توس ع ي. تبنكرياسؤ مزمن أو تنش   بنكرياس ة لذا تترافق مع التهابي  بنكرياسسببها انسداد مزمن بالأقنية ال

غط ضمن الكيسة ارتفاع الض  نة بسبب نة ببشرة لكن قد تغيب البشرة المبط  ة قبل الانسداد وتكون مبط  ي  بنكرياسبالقناة ال

بهة مييز بين هذه الكيسات والكيسات الكاذبة المزمنة لكن ما يثير الش  الت   ا  وشعاعي   ا  وتأثير الخمائر عليها. يصعب سريري  

 .بنكرياسة التهاب عدم وجود قص  

  :Parasitic cystsفيلية الكيسات الط    (4

 (5( )2) ة.ة إيجابي  ما تكون اختبارات الكيسات المائي   نادرة الحدوث غالبا  

 : Neoplastic cysts ةنشؤي  الكيسات الت    (5

زيادة  . إن  ة لذا فهي لا تزول تلقائيا  ز بوجود بشرة بطاني  تتمي  وة الحقيقي   بنكرياسمن مجمل كيسات ال % 15-12ل تشك  

 صوير الطبقي المحوري وبالتالي زيادة الحالات المكتشفة.الت  عزى بشكل أساسي لشيوع استعمال ي   را  نسبة تواردها مؤخ  

 ة إلى:  ة المرضي  شريحي  احية الت  مت هذه الكيسات من الن  س  ق  

 :Serous cystadenomaوم الكيسي المصلي الغدّ  -أ

ة أو خلايا مركز منشأ ظهارة هذه الكيسات هو الخلايا القنوي   عتقد أن  ي   ،غيرةة الص  ومات الكيسي  تعرف كذلك باسم الغد  

 .العنبات

  دة معق   ،سم (25- 1) بين يتراوح قطر الكيسة .بنكرياسما تشاهد برأس ال غالبا  ، ووحيدة الآفةيغلب أن تكون

 .ةمنتظمة ذات محفظة ليفي   غير

   النحل.  ا يعطيها شكل عش  ذات محتوى سائل رائق مم   فة من كيسات أصغربعد قطعها تبدو مؤل   :عيانيا 

   دة قل  مز للآفة دون وجود مخاط ة بالغليكوجين وهو ممي  بة الخلايا ذات هيولى غني  عبارة عن بشرة مكع   :مجهريا

 ة.يفي  كلسات ضمن الحواجز الل  د بعض الت  قد تشاهَ  ،ئويةمنظر الأسناخ الر  

 يصعب الت مييز ة ة والمخاطيني  ة بين الكيسات المصلي  لكن هناك أشكال وسطي   ،هذه الكيسات لا تستحيل للخباثة

 بينهما، وبهذه الحالات يصعب نفي الت حول للخباثة.

 : Mucinous cystadenomaالكيسي المخاطيني  غدّومال -ب

 سم.  10يل والجسم بقطر وسطي ع هذه الكيسات في الذ  ساء. أكثر ما تتوض  ما عند الن  تشيع بالعقد الخامس لاسي   
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      عند قطع الكيسة نجدها وحيدة  ،اع تعبره أوعية كبيرة الحجمؤي لم  : كيسة ذات سطح خارجي أملس لؤلا  عياني

 ف.متلي   ثخينجدار الكيسة  ،دة الأجواف وداخلها سائل مخاطيوقد تكون متعد   الجوف غالبا  

      ة بمخاط غوبلت. يشاهدالخلايا غني   ،ةة مفرزة للمخاط تعطي استطالات حليمي  نة اسطواني  : بشرة مبط  ا  مجهري 

إذ وجد في  ،ة صريحةي  ع ظهاري أو سرطانة غد  ة من نوع عسر تصن  من الحالات بشرة لانموذجي  % 80في 

 % من الحالات بؤرة من الاستحالة الخبيثة.42

      ز هذه الكيسات بالميل للاستحالة الخبيثة اعمة ضمن محفظة الكيسة. تتمي  كلسات الن  يمكن مشاهدة بعض الت

 .ةمع قطر الكيس ويتناسب ذلك طردا  

 : Intraductal Papillary Mucinous Neoplasmنشؤ الحليمي المخاطي داخل الأقنية التّ  -ج

      شريحي ما يتشابهان لكن الفارق الت   والذي كثيرا   ،نشؤ الكيسي المخاطينيتمييز هذه الآفة عن الت   تم   حديثا

نش ؤ الحليمي ة بينما يصيب الت  المحيطي  ات نشؤ الكيسي المخاطيني يصيب القني  يكمن في كون الت  بينهما المرضي 

ة ي  بنكرياسع وامتلاء القناة الاء بتوس  فيتظاهر الد   بنكرياس،برأس ال ة عادة  ئيسي  ة الر  ي  بنكرياسالقناة ال داخل الأقنية

 .بالقناة انسدادا   لزج محدثا   ثخينة وفروعها بمخاط ي  ئيسالر  

    : بالبنكرياسة ج بظهارة القناة يأخذ شكل تبارزات حليمي  فرط تنس   هناك مرضيالشريح ت  بال مجهري ا. 

   ةفراوي  رق الص  الط   ،ه قد يغزو العفجكما أن   البنكرياسعلى طول القناة قبل أن يغزو برانشيم  ينمو الورم عادة، 

 .والعقد اللمفية

      للاستحالة الخبيثة.  وهي تحمل ميلا   البنكرياسع برأس تميل الآفة للتوض 

    مزمن. بنكرياسد التهاب حاد أو أعراض تقل   بنكرياسر نوب التهاب من تكر   لمريض عادة  يشكو ا 

      نظير الهضمي مشاهدة المخاط يتبارز من الحليمةيمكن بالت. 

      يل مع العديد من الكيسات ة بمنطقة الذ  ئيسي  الر   البنكرياسي ةع بالقناة بقي المحوري توس  صوير الط  بينما يظهر الت

 .البنكرياس)عبارة عن أقنية مملوءة بالمخاط( في منطقة رأس 

   Solid pseudo papillary cystadenoma :ة الكاذبة الصّلبةة الحليميّ نشؤات الكيسيّ التّ  -د

   سنة 23ات بعمر وسطي اب  تصيب الش. 

   عند قطع الكيسة نسيج متجانس تفصله  ا  شاهد عياني  لذا ي   ،وعية: كيسة كبيرة عديدة الفصوص غزيرة الت  ا  عياني

 ن: انتهناك مكو   ا  مجهري   ،س كيسيل تنك  ة تمث  ة نخري  مناطق نزفي  

   ة محاطة بطبقة أو طبقتين من الخلايا ة مع شبكة شعري  ة: وهي عبارة عن سويقة وعائية ليفي  نة حليمي  مكو

 ة. بة أو العمودي  المكع  

   كيسات صغيرة وصفائح من الخلايا.  نة صلبة: وهي عبارة عنمكو 
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   لى بغزو وع من الكيسات يتج  سج المجاورة. هناك ميل للاستحالة الخبيثة لدى هذا الن  شاهد غزو للن  ما ي   نادرا

 سج المجاورة.المحفظة والن  

   تملك هذه الكيسات مستويات عالية من المستقبلات  ،ةة الانتهائي  منشأ هذه الكيسات هو الخلايا القنوي   عتقد أن  ي

ة ة الحليمي  نشؤات الكيسي  ة في الت  ة عصبي  ي  شديدة الولع بالأستروجين والبروجسترون. يمكن مشاهدة عناصر غد  

 ي عصبي كيسي. دون أن تكون ورم غد  

  :Cystic Neuroendocrine Neoplasmsة الكيسيّ  الصّمّاويةة العصبيّ  التنّشّؤات -ه

 نسولينوما. وهي حالات نادرة تشاهد أ ،غلوكونوما البنكرياسي،الأورام المنتجة لعديد الببتيد  ،تشمل غاسترينوما

 بشكل متساوي بين الجنسين. 

   ما الببتيد المفرز من  سي  لاد ورم ور  ة للورم أكثر منه كمج  اوي  م  ة الص  ي  بيعة الغد  ة بالط  ظاهرات السريري  ق الت  تتعل

 ة.لكن يغلب أن تكون هذه الأورام غير وظيفي   هذا الورم.

   نسولينوما الأبينما المريض المصاب ب ،غاسترينوماالد لدى المصابين بة شديدة وإسهال معن  توجد أعراض قرحي

صة كر والأنسولين مشخ  من الس   معايرة كل   وتعتبروهياج  ،قتعر   ،تعب ،يشكو من نوب نقص سكرالكيسي ة 

 ونقص وزن. ،ريداء سك   ،ةة باندفاعات جلدي  تظاهر الغلوكانوما الكيسي  بينما ت ،لأنسولينوما

 

 

 الكيسات الت نش ؤي ة في البنكرياس (:10الش كل )
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 ادرة:ة النّ نشؤات الكيسيّ نذكر من التّ 

   مفوماالل 

   ة مفي  أورام الأوعية الل 

   ة ة الدموي  الأورام الوعائي 

   مو مع نخر مركزي ة سريعة الن  ة قنوي  ي  كارسينوما غد 

  ما ة على حساب أحد أجزاء أنبوب الهضم ولا سي  ضاعفي  ة والكيسات الت  يغيب عن بالنا الكيسات العجائبي   ألايجب

يجعل تمييزها عن كيسات  بالبنكرياسة على الوجه الخلفي للمعدة ومحشورة وجود كيسة تضاعفي   ن  إالمعدة إذ 

 .صعبا   البنكرياس

   (5( )2). بنكرياسي ةفلي من القناة الجامعة قد تلتبس مع كيسة كيسات القسم الس   وكذلك فإن 

 : Pancreatic Pseudocysts(PP)الكاذبة بنكرياسكيسات ال -2-2

 لمحة نظريةّ: -1-2-2

  لكل   (1- 0,5أو ) % 4,5 –% 1,6الكيسي ة، بمعد ل حدوث يتراوح من  بنكرياس%من آفات ال 80تشك ل

 (6) بالغ في الس نة. 100000

   عة للس عات موض  والتي عادة ما تكون غن ية  ،وائل في الأنسجة المحيطة بالبنكرياسوهي عبارة عن تجم 

هذه بشكل جزئي أو كل ي ضمن برانشيم البنكرياس، لا تحتوي وجد وت ،بالأميلاز وخمائر البنكرياس الأخرى

نه البريتوان، الن سيج خلف محاطة بجدار حبيبي التهابي تلي في تكون و ،ة صلبةعلى ماد  الكيسات  محد د جي دا  يكو 

يت بالكاذبة البريتوان، والس طح المصلي للأحشاء المجاورة، كما أن ها تفتقر إلى البطانة الظهاري ة  (6) .لذا سم 

 .غير لكن ها قد ت شاهد بمناطق بعيدة كالعنق، المنصف، والحوض ع في الكيس الص   أكثر ما تتوض 

  ترتبط بالقناة البنكرياسي ة، في الث لث المتبق ي يمكن أن يؤد ي الت فاعل الالتهابي أحيانا  إلى أكثر من ثلثي الكيسات

ف عليه. ا يجعل من الص عب الت عر   (6) قطع الات صال مم 

 .أس في ثلث الحالات والجسم والذ يل في ثلثي الحالات  ( 6( )2) تصيب الر 

  (2) % من الحالات.20قد تكون متعد دة في 

 ونسبة تراجعها أعلى في التهاب البنكرياس  ،أسابيع بشكل عفوي 6% من الكيسات الكاذبة خلال  30ع يتراج

 (1) الحاد منه في المزمن.

 عات الس ائلة ستتراجع عفوي ا  وأي ها  همت الخبرةسا في مجال الت صوير الط بقي المحوري بالت نب ؤ أي  من تلك الت جم 

ع الس ائل والأعضاء المجاورة ستشك ل مع تبد ل حجم وموقع وحدود هذا  ،كيسة: فغياب الحدود الفاصلة بين تجم 

ع  4يعني أن  هذه الس وائل أميل للارتشاف من أن تكون كيسة، وعلى العكس من ذلك فإن  كيسة أكبر من  ،الت جم 
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فالأغلب لن  ،أو وجود عد ة كيسات ،بةأسابيع من المراق 6والكيسات التي لم يتراجع حجمها خلال  ،سم 6 –

 وكذلك الأمر في الكيسات الن اجمة عن التهاب البنكرياس المزمن فهي نادرا  ما تتراجع عفوي ا . ،تتراجع عفوي ا  

 التصّنيف:-2-2-2

ضعت حسب إمراضي ة تشك ل الكيسات أو الس مات  توجد أنظمة عديدة لتصنيف كيسات البنكرياس الكاذبة، وو 

 ة المتعل قة بوجود ات صال بين الكيسة والأقنية وهي:المورفولوجي  

 :أنماط 4الذي صن ف الت جمعات الس ائلة حول البنكرياس إلى  2012المعد ل  Atlantaتصنيف  (1

   عات سائلة حاد ة تحدث باكرا ل تجم  في التهاب البنكرياس الوذمي الخلالي  الحاد ة أسابيع بعد الهجمة 4خلال أو 

 بجدار حبيبي أو نسيج ليفي.الحاد، غير محاطة 

 ة أو مستديرة تتشك ل بعد وذات محتوى سائلي متجانس بيضوي   حبيبي أو ليفي كيسات كاذبة محد دة بجدار

ض.أسابيع من الهجمة4  ، وتحدث كعواقب لالتهاب البنكرياس الحاد أو الر 

 ب بنكرياس حاد.كيسات كاذبة مزمنة تحدث في التهاب البنكرياس المزمن وبدون وجود هجمة التها 

  ع قيحي داخل البطن قرب البنكرياس، مع أو بدون نخر قليل، وتحدث في خراج بنكرياسي عبارة عن تجم 

ض.                                                                                                                                            (7) التهاب البنكرياس الحاد أو المزمن أو بعد الر 

 أسابيع على الأقل من أذي ة البنكرياس 4ة الكاذبة تتشك ل عادة بعد لت صنيف فإن  الكيسات البنكرياسي  هذا اوتبعا  ل، 

يز بجدار التهابي محد د بشكل جي د ومحتوى سائلي متجانس بدون نخر.  ( 7( )1) وتتم 

مزمن(، وعلى تشريح القناة -حاد على مزمن -صنيف الكيسات على وجود المرض الكامن )حاد : اعتمد في تD’Egidio 1991تصنيف  (2

 دائما (.  -أحيانا   –متضي قة(، وعلى وجود اتصال بين الكيسة والقناة )نادرا   -مصابة  –البنكرياسي ة )سليمة 

 تساعد في وضع الت دبير المناسب: أنماط 3صن ف الكيسات إلى و

 مع القناة  فيه الكيسة تتص ل لا، وطبيعي ة قناةمع ترافق يو ،حدث بعد هجمة التهاب بنكرياس حادي :النّمط الأوّل

 ويمكن أن يتم  تدبيره بالن زح عبر الجلد. البنكرياسي ة.

 لكن ها غير  غير طبيعي ةيحدث بعد هجمة التهاب بنكرياس حاد أو مزمن، والقناة البنكرياسي ة  :النّمط الثاّني

 ويتم  تدبيره بالن زح الد اخلي أو الاستئصال. وغالبا  يوجد ات صال بين الكيسة والقناة.متضي قة، 

 مع وجود  غير طبيعي ة، والقناة البنكرياسي ة فيه متضي قة ،يحدث في التهاب البنكرياس المزمن :النّمط الثاّلث

 (9( )8غط عن القناة. )ويتم  تدبيره بالن زح الد اخلي مع إزالة الض   ات صال بين الكيسة والقناة.

مصابة(، ووجود أو  -متضي قة  –صن ف الكيسات الكاذبة اعتمادا  على تشريح القناة )سليمة : Nealonتصنيف  (3

، يساعد تصنيف القناة البنكرياسي ة في تحديد نوع العلاج. ERCPغياب الات صال بين الكيسة والقناة وذلك بوساطة 

(10) 
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  صال. ات   بدون –: قناة سليمة 1نمط 

  صال. ات   مع –: قناة سليمة 2نمط 

  صال.ات   بدون – ةق: قناة متضي  3نمط                   

  صال.ات  مع  – ةق: قناة متضي  4نمط 

  انسداد تام.  –: قناة سليمة 5نمط 

  صال. ات   بدون – قناة مصابة :6نمط                       

  صال.ات  مع  – قناة مصابة: 7نمط        

             

 

 للكيسات الكاذبة Nealon(: تصنيف 11الش كل )

 التهاب بنكرياس مزمن

 التهاب بنكرياس حاد
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 الآليةّ الإمراضيةّ: -3-2-2

%  26-10 تتراوح بين غالبا  ما تنشأ كيسات البنكرياس الكاذبة كاختلاط لالتهاب البنكرياس الحاد والمزمن بنسبة حدوث

 (11) % في المزمن. 40-20و ،الحاد في

%، يليه التهاب البنكرياس  78-70 بنسبة مرضى التهاب البنكرياس المزمن بسبب كحوليفي تتشك ل الكيسات الكاذبة 

فراوي  16-6المزمن مجهول السبب   (13( )12) %. 8-6%، يليه التهاب البنكرياس المزمن الص 

على الحالة المرضي ة التي نشأت بسببها، فخلال نوبة التهاب البنكرياس الحاد تعتمد الآلي ة الإمراضي ة للكيسات الكاذبة 

وقد يحدث فشل  ،يصبح لها جدار يحتويها من البنى المحيطة بالبنكرياسبمرور الوقت ترشح الس وائل من البنكرياس، و

 فتتشك ل الكيسة الكاذبة. في ارتشافها عند انفراج الحدثي ة الالتهابي ة

ا عند مر تسد  القناة التي ضى التهاب البنكرياس المزمن فإن  الت ضي قات القنوي ة أو الحصي ات والس دادات البروتيني ة أم 

ة فهي بطاني  البنكرياسي ة أو فروعها تؤد ي لحدوث توس عات قنوي ة موضعي ة، وعندما تلتئم هذه المناطق وتفقد بطانتها ال

م لتشك ل كيسة كاذبة  .تتضخ 

ا لالتهاب البنكرياس أو للتحط م القنوي مع حدوث نزح مباشر تحدث بعض الكيس ات عقب الرضوض وتكون نتيجة إم 

ض البنكرياس للأذي ة في سياق عملي ات ة البنكرياسي  وائل من الغد  للس   ة وتتشك ل كيسات كاذبة في بعض الأحيان عقب تعر 

 (5) استئصال الطحال.

 الي:تتلخ ص الآلي ة كالت  

الصّفراوي الحادّ  سبنكرياالتهاب ال Biliary acute pancreatitis : 

فراء إلى القناة يعتقد أن  الآلي ة الالتهابي ة  تحدث عند انسداد الحليمة بالحصي ات أو بسبب وذمة بالحليمة ينتج عنها قلس للص 

ا ي ب عصارة الالبنكرياسي ة مم  با  بالجهاز القنوي فتتسر   ،دون وجود حاجز طبيعي يحد  من انتشارها بنكرياسسب ب تخر 

فن لكن ها غالبا  ما تتوض ع ضمن  لذا فإن ها تنتشر خلف البريتوان بات جاه الأعلى والأسفل لتمتد  من المنصف حت ى الص 

غير.  (2( )1) الكيس الص 

 الحادّ الكحولي بنكرياسالتهاب ال Alcohol acute pancreatitis : 

 سنة. 45ومتوس ط عمر الإصابة  2/1ر من الن ساء بنسبة يشيع عند الذ كور أكث 

 حاد  بآلي ة: بنكرياس يمكن للكحول أن يسب ب التهاب  

 ا يسب ب ترس بها وحدوث تك لس فوقها وبالت الي تشك ل بنكرياسزيادة تركيز البروتين ضمن العصارة ال ي ة مم 

 ي ة. بنكرياسحصيات 

  ا ة أودي ووذمة حول حليمة القناة الحدوث التهاب عفج بسبب الكحول مم  ة وحدوث ي  بنكرياسيسب ب تشن ج مصر 

 انسداد فيها.

 ي ة. لبنكرياسإن  الإقياء عقب تناول الكحول قادر على إحداث قلس لمحتويات العفج عبر القناة ا 

 .ي على الخلايا البنكرياسي ة ويسب ب زيادة نفوذي ة القنوات البنكرياسي ة  للكحول تأثير سم 
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  مة بنكرياسالأسباب الأخرى لحدوث التهاب من  حاد: فرط نشاط جارات الد رق، فرط شحوم الد م، الص 

 (2( )1)ة، هيموكروماتوز، وهناك نوع دوائي، فيروسي، وراثي، ومجهول السبب. الش حمي  

 المزمن  بنكرياسالتهاب الChronic pancreatitis :   

نتيجة تراكم البروتين غير المنحل البنكرياسي ة قبل الانسداد ق للقناة المزمن تمز   لبنكرياسيحدث في سياق التهاب ا

  .والحصي ات أو تضي ق القناة

ا كان نسيج  ويكون من الص عب تمييزها  البنكرياسفإن  الكيسة تنشأ ضمن نسيج  يا  وقاس ا  ففي هذا الد اء متلي   البنكرياسلم 

 قبل الانسداد.  قناةعن الكيسات الاحتباسية التي تتشك ل من توس ع تدريجي لل

ب نتيجة الض غط المرتفع داخل الكيسة.   (2( )1)يمكن للطبقة المبط نة للكيسات الاحتباسي ة أن تتخر 

 البنكرياس رضوض Pancreatic trauma: 

 ة أو مغلقة.مفتوحتقسم إلى رضوض  

ا  البنكرياس،% من رضوض  80 مفتوحةتشك ل الرضوض ال وهي غالبا  ما تترافق مع أذيات بالأعضاء المجاورة، أم 

ضوض المغلقة فسببها حصر  ة والعمود الفقري لذا أشيع أجزاء البنكرياس الر  اض  ة الر  بعد  إصابة البنكرياسبين القو 

ض ال  س.البنكرياجسم وعنق الجزء الأمامي لهو  كليلالر 

ض  حدوث نواسير وكيسات كاذبة بسبب أذي ة نسيج   (10) وجهازها القنوي. البنكرياسينجم عن هذا الر 

ية في الجسم والذ يل وهو المكان الأشيع لأذي ة القناة وغالبا  ما تكون هذه الكيسات  البنكرياسأكثر ما تشاهد كيسات  ض  الر 

 كبيرة الحجم نتيجة الإهمال.

، متوس ط قطر الكيسة  20تشاهد الكيسة بعد  ض  سم(، تشيع الاختلاطات بعد  16 – 3سم ) 9يوما  وسطيا  من الر 

ضوض المغلقة أكثر من المفتوحة.  الر 

فراوية  البنكرياسأحد أشكال رضوض  ض  الجراحي )في سياق عمل جراحي( لاسي ما جراحة الط رق الص  هو الر 

 .البنكرياسوالمعدة والط حال أو خزعة 

ي ة إلى الجهاز القنوي فإن  حدوث نواسير وكيسات كاذبة اختلاط وارد.إذا وصلت و ض   (10( )2( )1) الأذي ة الر 

 التظّاهرات السّريريةّ:  -4-2-2

وبشكل عام قد توجد ، للكيسات البنكرياسي ة الكاذبة ونوعي ة ممي زة تعد  لا توجد أعراض محد دة معظمها غير عرضي ة، و

 بعض الأعراض والعلامات التالية:

 الأعراض:

أعراض انضغاط حشا  ،%من الحالات 40في  ، نقص وزن% 50في  %من الحالات، غثيان وإقياء 90 في ألم بطني

 . % 10عند أقل  من  ، يرقان% من الحالات 20مجاور
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 العلامات:

قد وناحية الش رسوف والمراق الأيسر  مجسوسة في%من الحالات هناك كتلة  60% من الحالات، وفي  15عند  حم ى

ة.  تكون ممض 

ا يجعل أم دم الأبهر البطني تدخل ضمن إطار الت شخيص الت فريقي،   قد تكون هذه الكتلة نابضة مم 

 أثناء الفحص.  في عن الكيسات المساريقي ة وذلك بعدم قابلي تها للحركةمن الكيسات كما يجب تمييز هذا الن وع 

خرى لهذه الكيسات المظاهر الس ريري ة لاختلاطات هذه الكيسة كانصباب الجنب، الانسداد الهضمي، من الت ظاهرات الأ

 (4( )2)علامات لالتهاب بريتوان كالص لابة، الحبن، والن زف. 

 شخيص:تّ ال-5-2-2

 محدودة.يعتمد الت شخيص على الاشتباه الس ريري والموجودات الش عاعية، بينما الموجودات المخبري ة لها فائدة 

ة المرضي ة يبداية   ه نحو نوع الكيسة هل هو تغي ر التهابي أو تنش ؤالت قييم الس ريري والقص  يجب توق ع وجود  حيث ،يوج 

را  ولم يشفَ خلال أسبوع من حاد   بنكرياسكيسة كاذبة عند مريض أ صيب بهجمة التهاب  لعلاج، أو حدث بعض ا مؤخ 

مزمن يعاني من تفاقم حاد  في الألم البطني  بنكرياسن جديد، أو عند مريض التهاب الت حس ن ثم  تدهورت حالة المريض م

ة رض سابق على البطن.وغثيان وإقياء معن دين   ، أو عند قص 

ة تناول كحول أو سوابق حصي ات  ، ولا توجدإذا لم يوجد سوابق لالتهاب بنكرياس أو هجمة ألم بطني حديثة أو قديمة قص 

ر الت صوير أي موجودات لالتهاب في البنكرياس أو حوله، عندها من المحتمل أن تكون الكيسة ولا يظهصفراوي ة، 

 (10( )1) تنش ؤي ة.

 وتشمل استقصاءات الت شخيص ما يلي:

 الاستقصاءات المخبريّة: -1-5-2-2

لا يوجد فحص مخبري مشخ ص للكيسة البنكرياسي ة وإن كان استمرار ارتفاع قيم الأميلاز بالمصل بعد نوبة التهاب 

 (10)% من الحالات.  50عند  ستمربي نت الد راسات أن  الارتفاع بقيم الأميلاز يحيث بنكرياس حاد يلفت الانتباه لذلك، 

فراوي ة.اختبارات وظائف الكبد والبيلروبين قد ترتفع   أحيانا  بحال انضغاط الش جرة الص 

نغ/مل،  5> )منخفضة في الكيسات الكاذبة CA-19-9و CEAالمستضد الس رطاني المضغي  تحليل سائل الكيسة:

، وحدة/ل 250ومرتفعة في الأورام(، الأميلاز )عادة مرتفع في الكيسات الكاذبة < وحدة/ مل على الت والي، 37>

 .لزوجة الس ائل )منخفضة في الكيسات الكاذبة ومرتفعة في الأورام(ومنخفض في الأورام(، 

-CA19) 9-19المستضد الكربوهيدراتي  وكذلك ،في المصل ((CEAارتفاع المستضد الورمي الجنيني وفي المقابل 

 (10ؤ. )قترح الت نشي (9
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 الشّعاعيّة: الاستقصاءات -2-5-2-2

 ليلة: صورة البطن البسيطة وصورة المعدة الظّ (1

كلسات ة التي لها علاقة بالآفة كالت  عاعي  ها قد تظهر بعض العلامات الش  ة لكن  ي  بنكرياسعاجزة عن وضع تشخيص كيسة 

به من ز وما تسب  ة كآفة شاغلة للحي  أو تأثير الكتلة الكيسي   ،المزمن البنكرياسشاهد في التهاب والتي ت   البنكرياسفي منطقة 

 (2( )1)ة. ة كشف الآفات المرافقة كالقرحات الهضمي  مكاني  عفج(. إضافة لإ ،)معدةانضغاط أو اندفاع البنى المجاورة 

 :USالأمواج فوق الصّوتيّة )الإيكو(  (2

لبة.  نات الص  لية لسهولة استخدامه، ويمي ز الس ائل عن المكو   % 90-70 حساسي تهتبلغ غالبا  ما ي ستخدم كدراسة أو 

 (10%. ) 98 تهونوعي  

 :CT بقي المحوريصوير الطّ التّ  (3

ق  % 98% ونوعي ة  100-92تبلغ  ةة وحساسي  بدق   الخيار الأفضل للت شخيصبقي المحوري صوير الط  الت  بقى ي إذ يتفو 

علاقة الكيسة بالأحشاء ووائل خلف البريتوان ع هذه الس  دنا بمعلومات عن امتداد تجم  يزو   حيث على الإيكو بعد ة مزايا

حصي ات أو تكل سات، والتمييز بين الكيسة الكاذبة والن خر المحاط بجدار بملاحظة الحطام وتحديد وجود  ،المجاورة

لبة. نات الص   والمكو 

هات الد م الكاذبة(، والأوردة )للبحث عن  كما أن الط بقي الحلزوني ثلاثي الط ور يحد د الش رايين الن احي ة )للبحث عن أم 

يكو ترك الإي  وشخيص بقي المحوري الوسيلة الأولى في وضع الت  صوير الط  الت   ي عد  لذا خثار، دوالي واستحالات كهفية(. 

ئيسي للط بقي بعدم قدرته على تمييز  نة.عرض للأشعة المؤي  كلفة ولا يحمل خطر الت   للمتابعة كونه أقل   ويتمث ل العائق الر 

 (14( )12( )10( )6الكيسة الكاذبة عن الآفات الكيسي ة الورمي ة. )

 

 (: تصوير طبقي محوري لكيسة كاذبة12الش كل )
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 :EUSنظيري يكو التّ الإ (4

 البنكرياسنظير الهضمي العلوي ويقوم بمراقبة كيسات على جهاز الت   وت محمولا  الأمواج ما فوق الص   يستعمل مجس  

لبة  نات الص   وبالت الي استبعاد الكيسة الكاذبة.عن قرب، وهو أكثر حساسي ة من الط بقي المحوري في تمييز الحطام والمكو 

% في تمييز الكيسة الكاذبة عن الت جمعات  98-92% ونوعي ة  100-93وبشكل عام يمتاز الإيكو الت نظيري بحساسي ة 

ائلة الحاد ة.  الس 

ائي الت نظير الباطني بإجراء نزح تشخيصي وعلاجي، وأخذ عي نات من الكيسة للفبالإضافة إلى  حص أن ه يسمح لأخص 

 (14الن سيجي ومعايرة الأميلاز والواسمات الورمي ة. )

ن الموجودات المقترحة لتنش ؤ كيسي:   تتضم 

ئيسي ة. 3ثخن جدار الكيسة لأكثر من   ملم، حواجز متعد دة، وجود كتلة صلبة أو عقدة، وتوس ع كيسي للقناة البنكرياسي ة الر 

 : ERCP البنكرياسيّةفراوية رق الصّ تصوير الطّ  (5

هذا الإجراء غير مطلوب بشكل روتيني كجزء تشخيصي للكيسات الكاذبة، وإن ما يستخدم بشكل انتقائي للمرضى المشتبه 

روا الكيسات الكاذبة بعد فترة طويلة من  بإصابتهم بانسداد المجل، وفي الكيسات الن اكسة، وفي المرضى الذين طو 

 الت عافي من هجمة التهاب بنكرياس حاد.

% من مرضى كيسات البنكرياس الكاذبة، والتي  90البنكرياسي التي تتواجد في هات الجهاز القنوي تشو  فيد بكشف ي

رات المرافقة لالتهاب غي  لت  أو ا ،قها بسبب ضغط الكيسة عليهاأو تضي   ،ةي  بنكرياسالقناة الفي ا بانسداد تام إم  تتلخ ص 

 ة.ي  بنكرياسع القناة اللمدى توس   ويكون لذلك تأثير على القرار الجراحي تبعا   من تضي ق وتلي ف، المزمن البنكرياس

صال مع القناة من الكيسات الكاذبة على ات  %  60أكثر من  كما يكشف علاقة الكيسة بالجهاز القنوي إذ وجد أن  

من الكيسات %  30 – 13ترافق ت البنكرياسي ة. بينماليلة بالقناة ج الكيسة بحقن المادة الظ  تتوه  ، حيث ةي  بنكرياسال

 (10) ة.ة الكاذبة المزمنة مع انسداد بالقناة الرئيسي  ي  بنكرياسال

هل هو ضغط  ،بحال وجود يرقان انسدادي مرافق للكيسة لتحديد سبب هذا اليرقان بشكل خاص   ERCPيفيد  أخيرا  

من الحالتين تدبير جراحي يختلف عن  ولكل   ،لمزمناالبنكرياس اجم عن التهاب ف الن  الكيسة على القناة الجامعة أم التلي  

 الآخر. 

في ة ة الالتهابي  به بتفاقم الحدثي  ة تسب  لإمكاني   ا  ولا يجوز استخدامه عشوائي   إجراء راض   ERCP يجب الانتباه إلى أن  

لذا ، وخطر حدوث انثقاب أو نزف، اداتنتان للكيسة ذات المحتوى العقيم رغم استعمال الص  إدخال الإالبنكرياس و

 (10( )5) داخل الجراحي وليس قبل ذلك.ساعة قبل الت   48في غضون  ERCPل استعمال يفض  

 :MRCPوتصوير الأقنية الصّفراويّة  MRIالمرنان المغناطيسي  (6

فراوية، واستبعاد أذي ة القناة البنكرياسي ة، وكذلك في  هي استقصاءات حاسمة في تقييم تشريح الأقنية البنكرياسي ة والص 

لبة، وفي بعض المراكز حل  محل  في دوره الت شخيصي كونه غير غاز  وله دقة تشخيصي ة  ERCPتمييز المكونات الص 

 (10% لكن لا ي ستخدم بشكل روتيني. ) 100، لكن ليس لديه دور علاجي. تبلغ الحساسي ة والنوعي ة ERCP مماثلة لل
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 ليل: تصوير الأوعية الظّ  (7

 .جوء إليه بحال حدوث نزف كاختلاط للكيسة الكاذبةة قليلة لكن يمكن الل  شخيصي  فائدته الت  

 بقي المحوري: صوير الطّ التّ  وأيكو هة بالإالخزعة بالإبرة الموجّ  (8

 ة.ة والجرثومي  ة والخلوي  راسة الكيميائي  نة من سائل الكيسة للد  تفيد بالحصول على عي    

ة كطريقة ة. تفيد هذه الوسيلة الاستقصائي  رطاني  مع انخفاض قيم الواسمات الس   ما يكون أميلاز سائل الكيسة مرتفعا   غالبا  

 خارجي للكيسة كما سنرى لاحقا . نزحمكن نا من إجراء كما ت  ، % 70ة بإفراغ الكيسة مع احتمال نكس علاجي  

 :الكيسات الكاذبة ختلاطاتا -6-2-2

 عرضة  في بعض الأحيان يجعلها  ترك الكيسات الكاذبة دون علاج % من الحالات، حيث إن   10تحدث الاختلاطات في 

 البنكرياسي. الحبنو قمز  الت   ،زفالن   ،الانسداد ،نتانلاختلاطات كالإل

 21حدثت الاختلاطات في  Bradleyة ل فبدراسة عشوائي   ،تزداد خطورة حدوث الاختلاطات مع زيادة فترة المراقبة

% من الكيسات 57ى بينما وصلت نسبة الاختلاطات حت   ،الأولى من المراقبة ت  الكيسات خلال الأسابيع الس  من % 

 ة أسابيع.المراقبة لأكثر من ست  

 (15( )2)ما تحدث اختلاطات لذا يمكن مراقبتها بأمان.  ة نادرا  عرضي  الكيسات الكاذبة صغيرة الحجم اللا   حاليا  

 لإنتان: ا (1

إنتان  ن  إإذ من تشك ل الكيسة،  ما بالأسابيع الأولىمن الحالات لاسي   % 14شاهد في إذ ي   ،أشيع الاختلاطاتيعتبر الإنتان 

 نادر. كيسة ناضجة أمر  

 ة بجوف الكيسة.خري  سج الن  ات الكبيرة من الن  بغياب الكمي   البنكرياسياج انوي عن الخر  يمكن تمييز إنتان الكيسة الث  

ذو دلالة كبيرة على حدوث  سابقا   ا  وألم بطني عند مريض كان مستقر   ،ىحم   ،ات البيضاد الكري  حدوث ارتفاع في تعد ن  إ

 الإنتان.

 .بوضع تشخيص دقيق لوجود الإنتانوإجراء زرع جرثومي  FNA شافة عبر الجلدفائدة الر   هنا تأتي

 من خلالالمقاربة  لىة عالمقاربة الجراحي  ل فض  ت  قيحة والكيسة المت   نزحع قيحي يجب تفجيره لذا يجب تجم   القاعدة كل  

بقي المحوري وإذا لم ه بالط  الموج   الن زح دعمهناك من ي ،الكيسةفي رة الموجودة سج المتنخ  إزالة الن   لإمكاني ةالجلد 

 تتحس ن الحالة خلال أسبوع نلجأ للت داخل الجراحي. 

 ERCP( .10)هم أعلى نسبة إنتان كيسات كاذبة وجدت عند من أجري ل كر أن  ذ  

  الانسداد:  (2

ر نسبة حدوث هذه قد  وريد الباب وت  والكولون  العفج أو القناة الجامعة ونادرا   ،بالمعدة ب الكيسة الكاذبة انسدادا  قد تسب  

 يرقان.  ،إمساك ء،ينتج عن ذلك إقيا%  10الحالات 

يحتاج الأمر بل الكيسة  نزحفراوي قد لا يكفيه ا الانسداد الص  أم   ،الكيسة الكاذبة لعلاج الانسداد العفجي نزحيكفي 

 .مزمن بنكرياسلوجود التهاب  ف أسفل القناة الجامعة تال  وجود تلي  عند  ةفراوي  رق الص  للط   نزحلإجراء 
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إعاقة بالعود  أو تضغط على الوريد الأجوف السفلي محدثة   ،ة انسدادهيمكن للكيسة أن تضغط على الكولون مسبب  

 (10( )5) الوريدي.

 زف:النّ   (3

 زف عديدة: أسباب هذا الن   .% من الحالات6شاهد في ي   ،د للحياةيعتبر اختلاط مهد  

   قد يحدث إقياء ا  زف هضمي  ن ناسور كيسي معوي وهنا يكون الن  ر مخاطية الأمعاء في سياق تكو  تالي لتنخ ،

 دموي وبراز زفتي.

   ب ا يسب  يلاستاز مم  ما الإة لاسي  ي  بنكرياستالي لتأثير الخمائر ال ا  وهو نزف خطير جد   ،ةر أحد الأوعية الحشوي  تنخ

ومنه إلى  البنكرياسي ةا إلى داخل الكيسة أو عبر القنوات ق الأوعية إم  نذر بتمز  والتي ت   ،هات دم كاذبةحدوث أم  

 المصدر.زف شرياني ما يكون الن   غالبا  وأعراض تخريش بريتواني  العفج أو إلى جوف البريتوان محدثا  

ما إذا ترافقت الحالة مع اورة لاسي  جسج المالن  في  نخرا   يسب ب حيث الفع   بنكرياسزف عند وجود التهاب يشيع حدوث الن  

 %. 20ات ر نسبة الوفي  إنتان وتقد  

رايين لكن يمكن للش   ،يلالذ  و الكيسات أكثر ما توجد في الجسم ن  إ حيثحالي ريان الط  هو الش   أكثر الأوعية إصابة  

 ريان المعدي العفجي أن تصاب.الش   وأطة ة المتوس  الكولوني  

 ر بابي. فرط توت   (5ة مرافقة. آفة قرحي   (4التهاب المعدة.  3)زف: من الأسباب الأخرى للن  

 ة بنزف هضمي. ي  بنكرياسلذا يفضل إجراء تنظير هضمي علوي عندما تختلط كيسة 

كما يفيد  دقيقا   رايين في تدبير مثل هذه الحالات إذ يضع تشخيصا  لش  لة يفيد إجراء تصوير إذا كانت حالة المريض مستقر  

الي تحويل العمل الجراحي من إسعافي لتحسين حالة المريض وبالت   ا يعطي فرصة  كعلاج بتصميم الوعاء المصاب مم  

 رايين مسألة غير دائمة.العلاج عبر تصوير الش   ن  إإلى نصف انتخابي إذ 

زف يجب يطرة على الن  ازف وإذا لم يمكن الس  راحي تنضير وتصريف الكيسة بعد ربط الوعاء الن  مل العلاج الج  يش

 (10)استئصال الكيسة. 

 مزق: التّ   (4

قيق هو المسؤول عن الهضم الخمائري لجدار الكيسة الر   أن   Bradleyمن المرضى. أظهرت تجارب  % 7يشاهد عند 

ا أن تنفتح الكيسة إلى أحد أقسام أنبوب ة أشكال إم  ق بعد  مز  ويحدث الت   ،اكنغط المائي الس  هذا الاختلاط أكثر من الض  

ب محتوى الكيسة ببطء إلى جوف ر  أو يتس   ،عفوي لمشكلة الكيسة الي يحدث حل  إقياء وإسهال وبالت   الهضم محدثة  

ما يكون  جنبي غالبا   بنكرياسيع ناسور انصباب جنب م أو إلى جوف الجنب محدثة   بنكرياسي،حبن  البريتوان محدثة  

انثقاب قرحة  د تماما  تقل   ب حالة بطن حاد  مزق الحاد للكيسة إلى جوف البريتوان قد يسب  الت    أن  إلا   ،بالجانب الأيسر

 الخارجي للكيسة مع غسل جوف البريتوان. الن زحويشمل  إسعافيداخل الجراحي هنا الت   ،ةهضمي  

 (15( )10%. ) 15ى بهذا الاختلاط الحاد حت  ات تصل نسبة الوفي  

 .الهضمي البنكرياسياسور الن   (5

6) ( . ا يسب ب فرط توت ر وريد الباب وتشك ل دوال   ( 10خثار وريد الباب أو الوريد المساريقي العلوي أو الط حالي مم 
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 :دبيرتّ ال -7-2-2

ئيسيان في معالجة الكيسات هما إزالة الأعراض وتدبير  الاختلاطات، ففي حال غياب الأعراض وعدم الاستطبابان الر 

 زيادة الحجم فإن  العلاج المحافظ هو المختار.

جب أن توضع خط ة العلاج لكل  حالة بشكل فردي متعد د الت خص صات مع أخذ عد ة عوامل بعين الاعتبار )نوع التهاب ي

ر الأعراض هل هو ناجم عن الكيسة أو  -البنكرياس هل هو حاد أو مزمن  عن أحد اختلاطاتها مثل الخثار الوريدي تطو 

فراوي  محتويات الكيسة من  -وهل هي وحيدة أو متعد دة  -أبعاد الكيسة  –موقع الكيسة  -ثخانة الكيسة  -أو الانسداد الص 

د حالة القناة البنكرياسي ة ودرجة الأذية فيها ووجود ات صال ما بينها وبين الكيسة وهل يوج -دم أو قيح أو نخر صلب 

ة للمريض والأمراض المرافقة(. ) -انسداد فيها   (17( )16( )10الحالة العام 

ة بعد هجمة التهاب بنكرياس حاد، لذا يجب  أسابيع بشكل عفوي 6من الكيسات الكاذبة خلال  % 30تراجع ت وخاص 

ة الالتهابي ة تشك ل التصاقا  ليفي ا  أسابيع لإعطاء فرصة للت راجع العفوي أو بحال عدم الت راجع فإن  العملي   6الانتظار لفترة 

مع البنى المجاورة. هناك العديد من العوامل التي تقل ل من إمكاني ة الت راجع العفوي للكيسة مثل وجود العديد من 

ئيسي ة، وجود تضي ق في القناة  ع في ذيل البنكرياس، وجود ات صال مع القناة البنكرياسي ة الر  اجات، الت وض  الخر 

 (19( )18رياسي ة، وزيادة في الحجم خلال المتابعة. )البنك

هات في تشريح القناة  من ناحية أخرى فالكيسات الن اجمة عن التهاب البنكرياس المزمن نادرا  ما تتراجع تلقائي ا  بسبب تشو 

 (19( )18البنكرياسي ة والت ضي قات الن اجمة عن الت كل سات والت لي ف. )

ا  لتحديد الاختلاطات باكرا ، لكن لسوء الحظ لم يتم  تحديد فترات زمني ة كما تعد  المراقبة الد   قيقة لحجم الكيسة أمرا  مهم 

أسابيع من مراقبة الكيسة  6% بعد  50محد دة للمتابعة الش عاعي ة عالمي ا ، لكن بشكل عام يزداد معد ل الاختلاطات بنسبة 

هناك  ،ر اختلاط ما لهذه الكيسةراجع العفوي وبين خطورة تطو  لت  غبة بإعطاء فرصة لبين الر   ما لذا يجب الموازنة

كون  داخل عليها فورا  فالكيسات الكاذبة المزمنة يمكن الت   ،خاذ قرار كهذاات التي يمكن الاعتماد عليها بات  بعض العمومي  

سم  10ا ، والكيسات الأكبر من فوري   ا  جراحي   ب تداخلا  حة يتطل  اكتشاف كيسة متقي  و ،ا  جدارها ناضج لن تتراجع عفوي  

ر اختلاط عال    . قطرا  تحمل خطر تطو 

داخل يحمل خطر ر بالت  أخ  ات مرتفعة وكذلك الت  ة ووفي  داخل الباكر عليها يحمل إمراضي  ة فالت  تبقى المشكلة بالكيسات الحاد  

 ر الاختلاطات. تطو  

ة على الخبرة الجراحي   لما سبق واعتمادا   استنادا   ،أسابيع 6ن جدار كيسة ناضج يحتاج إلى تكو   أن   Warrenن بي  

 ائلة للحصول على جدار كيسةعات الس  جم  لت  اع من تاريخ تشخيص يباأس 6-4المتراكمة هناك إجماع على الانتظار 

 (20ناضج. )

 كرياسالبنمنزوع الأمين( في سائل  بنكرياسيوجود الأميلاز القديم )هو أميلاز  أن   Warshaw&Rathnerكما ذكر 

 هو دلالة على نضج الكيسة. 
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حت 2013رياس التهاب البنك الهضمي لتدبير للجهاز ريكي ةالأمي ة الجمع Guidelinesحسب  الكيسات الكاذبة  أن   صر 

بخلاف ما  ظر عن حجمها وموقعها أو امتدادها للبنى المجاورة هذاالن  محافظ بغض   رضي ة يمكن تدبيرها بشكلعالير غ

 نمايبأسابيع  6من  بالظ هور لأكثر سم أو تستمر 6قطرها يتجاوز الكيسات التي يث كان يوصى بنزح سابقا  حل سج  

كانت الكيسة عرضي ة بسبب الكيسة نفسها )تمد د بطن، غثيان وإقياء، ألم، نزف هضمي  حال بالت داخل في توصي

ق(، أو بسبب امتدادها لل بنى المجاورة )انسداد صفراوي، تأخر علوي(، أو بسبب اختلاط للكيسة )نزف، خمج، تمز 

إفراغ المعدة وانسداد مخرج معدة، انسداد عفج، تآكل بالشريان الطحالي أو المعدي العفجي، خثار وريد باب أو 

 (22( )21الط حالي، ناسور من الكيسة للس بيل الهضمي أو الجنب(. )

 مع الت ركيز على الت دبير الجراحي: دبير المختلفةطرق الت  نبذة عن  فيما يلي سنتناول

 :)Percutaneous drainage )PD الجلد عبر نّزحال -1-7-2-2

ه عبر الجلد في أوائل الث مانيناتأول ما  صف الن زح الموج   فرنش و إجراء بزل 16-8ويتم  باستخدام قثطرة قياس  ، و 

ا ه عبر الجلد موج   لكن ما يعيق  تكلفته أقل و يحتاج إلى تخدير موضعي فقط،، يتمي ز بأن  بقي المحوريالط  بيكو أو بالإإم 

الكيسة  كما أن   ،الكيسةداخل خرية الموجودة وع من العلاج هو عجز القثاطر الموضوعة عن تصريف المواد الن  هذا الن  

شك ل % وارتفاع خطر ت 70ى ريقة يحمل خطورة نكس عالية تصل حت  البزل الإفراغي بهذه الط   إذا كانت مزمنة فإن  

كما تزداد  ،بيعيالط   ريقبالط   البنكرياسي ة عائق أمام جريان العصارة ما إذا كان هناكلا سي   ناسور بنكرياسي جلدي،

  .ما كبر حجم الكيسةكس كل  نسبة الن  

ر على القثاطر مع تبديلها من متكر   ضغط سلبية يجب تطبيق ريقة العلاجي  لذا للحصول على نتائج مقبولة من هذه الط  

 10البنكرياسي، ويتم  تقييم كفاية الن زح عندما يصل الن تاج إلى أقل من ة الجهاز القنوي د من سلوكي  أك  قت لآخر مع الت  و

 (23مل/اليوم. )

 أكثر الط رق استخداما  هو عبر المعدة، ومن الط رق الأخرى عبر البريتوان، خلف البريتوان، وعبر العفج.

هات في القناة، ولا يوجد  Degidioمن تصنيف  1مناسبا  في النمط ي عد  الن زح عبر الجلد خيارا   )حيث لا يوجد تشو 

لين  ات صال بين الكيسة والقناة(، كذلك في الكيسات المخموجة غير الن اضجة، وكذلك عند المرضى الحرجين غير المتحم 

 (19( )12( )6للإجراءات الجراحي ة أو عبر الت نظير الباطني. )

دا  في تأكيد الت شخيص بحال الشك  من خلال تحليل سائل الكيسة نسيجيا  ومعايرة الأميلاز والواسمات الورمي ة كما ي عد  مفي

 (23فيه. )

المرضى الذين لديهم تضيقات  عندقادرين على التعامل مع القثطرة في المنزل، والالمرضى غير بينما لا ي ستطب  عند 

 (1) الكيسات النازفة.في و، وفي مرضى الكيسات الحاوية على مركبات صلبة أو دموية ،في القناة البنكرياسية الرئيسية

ة بحال وجود  23- 22ومن اختلاطاته: الن زف، أذي ة الأحشاء، خمج ثانوي، ناسور بنكرياس جلدي، والن كس ) %( خاص 

بيع ومع ذلك يتراجع الن اسور الجلدي أسا 6-3تضي قات في القناة، وفي هذه الحالة يتط لب الأمر الن زح لمد ة طويلة ل 

 (25( )24%. ) 70-60عفوي ا  في 
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وزملاؤه بين الن زح عبر الجلد الن زح الجراحي وخلصوا إلى أن  الجراحي   Mortonفي واحدة من أكبر الد راسات قارن

 (26يتمي ز باختلاطات أقل ووفي ات أقل ومد ة البقاء في المشفى أقل. )

 : )Endoscopic drainage )ED ر الهضمينظيالتّ  عبر النّزح -2-7-2-2

ترتكز تقني ة الن زح بالت نظير الباطني على معرفة أن  الكيسة الكاذبة ليست تركيبا  مستقلا   بل هي مسافة محصورة بين بنى 

 معوي ة.تشريحي ة طبيعي ة مثل المعدة، العفج والقولون المعترض، يسمح فيها جدار المعدة والعفج بتشكيل مفاغرة كيسي ة 

ا بالن زح عبر الحليمة  أو عبر الجدار  Transpapillary drainage(TPD)يمكن أن يتم  ذلك بطريقتين إم 

Transmural(TRM)  مع أو بدون استخدامEUS. 

 TPD: الطّريقة الأولى النّزح عبر الحليمة 

%من الكيسات(، وكذلك  70-40ت صال في ت ستخدم عند وجود ات صال بين القناة البنكرياسي ة والكيسة )حيث يوجد هذا الا

بحيث لا يكون فيها الن زح عبر الجدار  سم( 1ت ستطب عندما تكون المسافة بعيدة بين الكيسة ولمعة الأنبوب الهضمي )< 

 (27آمنا . )

خزع إلى الكيسة بعد ة داخل القناة البنكرياسي   فرنش 7-5 ستنتفيها وضع حيث ي ERCPطة ابوسوتتم  هذه الط ريقة 

ن مسارا  للت سريب أو يوس ع  المعص رة والت وسيع بالبالون، وعندما يكون هناك تسريب أو تضي ق فإن  الستنت سيؤم 

 (28الت ضي ق. )

%.  14-10%، ومعد ل نكس  94-81عادة تكون هذه الطريقة ناجحة في أغلب المرضى مع نسبة شفاء تتراوح بين 

ئيسي ة لفشل ال ع، وتضي قات متعد دة في هي وجوTPD الأسباب الر  د التهاب بنكرياس مزمن، كيسات كاذبة بعيدة التوض 

 (19القناة البنكرياسي ة. )

 : TMDالطريقة الثاّنية النّزح عبر الجدار 

ل ما تم  تقديمها عام  وزملائه. وتحتاج إلى تجاور قريب للكيسة من لمعة الأنبوب الهضمي   Rogersمن قبِل  1975أو 

 (27تقب ب الكيسة على لمعة الأنبوب الهضمي. )وتنظير ي ظهر 

عاعي للحصول على نظير الش  ر الكهربي والت  ناسور كيسي هضمي باستخدام منظار المعدة والمخث   تشكيل ه الت قني ةهذ مبدأ

الش عاعي أشهر أو لحين الإثبات  4-2وتبقى ل  حفاظ على تفجير مستمرفرنش لل 10-7 ة قياسنضع قني   سم ثم  2-1فتحة 

 .يوم 14-10خلال  عادة تنخمص الكيسة لتراجع الكيسة،

ة  EUS%من الكيسات لا ت ظهر تقب با  على اللمعة اقترح إضافة  48-42حقيقة أن   ل مر  على الإجراء والذي تم  وصفه لأو 

 (29وزملائه. ) Grimmمن قبل  1992عام 

ذ خزعة من الجدار ويفيد في الت مييز بين الكيسات الكاذبة ثخينة بالإضافة لكونه مفيدا  في استبعاد الآفات الورمي ة بأخ

عات الن خرية )تمث ل تقريبا   % من المرضى(، كما أن ه قادر على تحديد أفضل نقطة دخول إلى الكيسة.  50الجدار والت جم 

(30) 

سم عن اللمعة تحت  1,5 -1أكثر من  وبهذا ي سمح بنزح هذه الكيسات التي لا تترك تقب با  على اللمعة أو التي تبعد مسافة

ؤية متجن با  اختلاطات  كالن زف من الأوعية المعدي ة أو أي  أذي ة للبرانشيم البنكرياسي. تقد م هذه الط ريقة نتائجا  ممتازة  الر 
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أس والجسم، والكيس 95 -71مع نسبة شفاء تتراوح بين  عة في الر  ات التي %، وتزداد نسبة الن جاح في الكيسات المتوض 

 (31سم عن اللمعة. )1تبعد أقل من 

 (27%. ) 37-0نسبة الاختلاطات تتراوح من 

%، وبشكل أقل تواتر إنتان  9-0%، والن زف بنسبة تتراوح بين  15الاختلاط الرئيسي هو عدم تراجع الكيسة بنسبة 

 (33( )32%. ) 5-0%، وانثقاب خلف البريتوان بنسبة  8-0متأخر 

حدوث إنتان ثانوي، فإن  تشكيل فتحة واسعة بين جوف الكيسة ولمعة المعدة أو العفج يسمح بنزح فع ال للتقليل من خطر 

 لمحتويات الكيسة. ومن الط رق الأخرى غسيل الكيسة تنظيري ا  باستخدام قثطرة أنفي ة كيسي ة.

البريتوان )الاختلاط الأخطر( يحدث في يمكن أن يحدث الن زف بعد أذي ة دوالي معدة أو أم دم كاذبة، بينما الانثقاب خلف 

 (34( )27سم. ) 1,5الكيسات الكاذبة غير الن اضجة أو بالمسافات الكيسي ة اللمعي ة الأكبر من 

غم من الارتفاع النسبي لمعد ل الاختلاطات والن كس إلا أن  معد ل الوفي ات منخفض مقارنة  أظهرت الد راسات أن ه على الر 

 (35المفتوحة. ) بالط ريقة الجراحي ة

ة صريف الجراحي أكثر فعالي  فالت   ،ةاخلي  اء الد  احين كما هي عند أطب  سبة للجر  ريقة غير مرضية بالن  نتائج هذه الط   إن  

من سائل الكيسة  نةمن أخذ عي   ة لذا لابد  صريف لا يفي بالغرض إذا كانت الكيسة حقيقي  وع من الت  هذا الن   ناهيك عن أن  

 صريف.جوء لهذا الأسلوب بالت  ل  لدراستها قبل ال

 :Surgical drainage (SD) دبير الجراحيالتّ  -3-7-2-2

ل جراحة للكيسات الكاذبة في عام م من 1921تم  تدبير كيسات البنكرياس الكاذبة جراحي ا  منذ عد ة عقود، حيث أجريت أو 

بمفاغرة الكيسة على المعدة. منذ ذلك الحين أبلغت العديد من الد راسات عن نتائج عملي ة ممتازة، والتي  Jedlickaقبل 

ل في تدبير الكيسات الكاذبة العرضي ة. )   (37)( 36جعلت الن زح الجراحي الخيار الأو 

ر كخيار علاجي، وتشمل عد ة تقني ات سواء بالفتح  أو بالت نظير: الن زح الد اخلي  لا تزال الجراحة ت جرى بشكل متكر 

ائم باستخدام الخياطة اليدوي ة أو الستابلر، أو الن زح الخارجي، أو استئصال  بمفاغرة الكيسة على المعدة أو العفج أو الص 

 (39( )38الكيسة. )

ائ 97-91أظهرت الد راسات أن نسبة الش فاء الت ام   (40مية. )% في المفاغرة الكيسي ة المعدية والكيسي ة الص 

%، ومعد ل  30%، ومعد ل المراضة  1وفيما يتعل ق بجميع الت قني ات الجراحي ة بالط ريقة الت قليدي ة فإن  معد ل الوفي ات 

 (37%. ) 6الن كس 

يجب إجراء خزعة من جدار الكيسة بغض  الن ظر عن نوع العمل الجراحي، ووجود أي نمط من البطانة بالفحص 

 (41ن  الآفة كيسة حقيقي ة أو تنش ؤ كيسي. )الن سيجي يشير إلى أ

ر الإجراءات الأقل  غزوا  في الت دبير إلا  أن ه ماتزال الجراحة المعيار الذ هبي، حيث تستطب  في عد ة  غم من تطو  على الر 

 حالات:

اجات ونخر بنكرياسي  ا يجعل الن زح في الكيسات الن اجمة عن التهاب البنكرياس الحاد  المترافقة مع التهاب وخر  مم 

 بالت نظير الباطني غير فع ال، فنزح الكيسة لوحدها غير كاف  إذ لابد  من استئصال الن خر والت نضير.
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سم )الحالات التي لا يمكن تطبيق الت نظير الباطني فيها 2في الكيسات المترافقة مع تضي ق في القناة البنكرياسي ة أطول من 

ا علاج الكيسة لوحدها سيؤدي للن كس أو بنجاح نظرا  لمحدودي ة توسيع ا لقناة(، حيث تعالج الجراحة الكيسة وسببها، أم 

 (41نوبة أخرى من التهاب البنكرياس. )

ئيسي ة.  في الكيسات العرضي ة المترافقة مع توس ع القناة الر 

رياسي ة عن الكيسات الت نش ؤي ة أو الحالات التي لا يمكن فيها الجزم بالت شخيص، إذ من الص عب أحيانا  تمييز الآفة البنك

 الحميدة.

في الكيسات الن ازفة بسبب تآكل الكيسة والش ريان الط حالي أو المعدي العفجي عند فشل محاولات الإرقاء بالت صوير 

 (41الوعائي وكذلك في حالات الن زف غير المسيطر عليه. )

 في الكيسات الن اكسة

فراوي ة. في الحالات المرافقة لانسداد العفج  أو الطرق الص 

هة با شع ة والت داخلات عبر الت نظير الباطني(. لأفي الحالات التي تفشل فيها الط رق العلاجي ة الأخرى )كالت داخلات الموج 

(12( )19) 

 لىعالن زح ل لكن بشكل عام يفض   ،الجراحي تدبيرهاحالة  الكيسات فلكل   ة مناسبة ووحيدة لكل  توجد مقاربة جراحي  لا 

ل معد   كما أن   ،ا  تقني   دة وأسهلة جي  ي  بنكرياسالحامل للكيسة وذلك للحفاظ على وظيفة  البنكرياساستئصال جزء من 

 (10. )ات أقل  الوفي  

ر العديد من الإجراءات الأقل  غزوا ، إلا  أن ه يبقى الن زح الد اخلي بالجراحة المفتوحة الإجراء الأكثر  غم من تطو  على الر 

 (10وقية. )كفاءة وموث

قاط ويعتمد القرار الجراحي على الن   اته أقل  ل وفي  ومعد   ل اختلاطاته أقل  اخلي عن الخارجي كون معد  صريف الد  ل الت  يفض  

 الية:الت  

ترافق الكيسة مع  -قرب الكيسة من الأعضاء المجاورة  -سماكة الجدار الالتهابي –مكان الكيسة  –قياس الكيسة 

 حالة المريض.  -تشريح الأوعية حول المعدة لتقليل الن زف في أثناء الجراحة  –الاختلاطات 

 معترض تحت ضلعي أيسر هو أفضل من الشق   شق   ة لكن يعتقد أن  الجراحي من أثر بالغ الأهمي   ليس لنوع الشق  

 ب حدوث اختلاطات الجروح. جن  تين لما عند الكحولي  اصف لاسي  الن  

 خيارات التدّبير الجراحي:

  :ستئصالالا (1

صال بالأعضاء المجاورة الاستطباب قليلة الات   البنكرياستعتبر كيسات ذيل غالبا  يتم بإجراء استئصال بنكرياس بعيد، و

ة بوجود  وع من العمل الجراحيالأمثل لمثل هذا الن   ي ضاف لذلك و ،تضي قات في القناةمع أو بدون استئصال طحال خاص 

استخدامه أحيانا  في تدبير الاختلاطات مثل الن زف من أم دم كاذبة، ومن أجل الت نش ؤات الكيسي ة المكتشفة بالخزعة من 
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جدار الكيسة أثناء الجراحة أو عند الشك  بالخباثة، وعند عدم القدرة على إجراء المفاغرة بسبب عدم مطاوعة الجدار 

 (42( )41البنكرياس. )حالات رضوض لجأ له بقد ي  للخياطة، كما 

وجود انسداد  ن  إإذ  ،ة الجهاز القنوي وتحديد مستوى القطعأكد من سلوكي  قبل العمل الجراحي للت   ERCPل إجراء يفض  

كس ر معدل الن  ل ناسور نتيجة ذلك. يقد  وقد يتشك   بنكرياسب استمرار الألم وحدوث نوب التهاب بعد مستوى القطع سيسب  

 (10%. ) 8,5%، والوفي ات  34%، ونسبة الاختلاطات  3من  ريقة أقل  بهذه الط  

ا في الفترة ما بعد  من الاختلاطات الباكرة ذات رئة، إنتان داخل البطن، نزف والتهاب بنكرياس بعد الجراحة، أم 

ر المرضى الس كري، نواسير بنكرياسية مزمنة، أو قصور بنكرياس مزمن. )  (41الجراحة قد يطو 

 لصعوبة إجراء الاستئصال تقني ا  مع نسبة مراضة ووفي ات أعلى، وما يتبعه من فقدان بوظيفة البنكرياس، ي فض ل ونظرا  

 (40الن زح الجراحي الد اخلي على الاستئصال. )

ت ضمن رأس البنكرياس تعالج باستئصال عة مع حصيا  الكيسات المترافقة مع كتلة التهابية أو قناة متوس  اعتبار خاص: 

 )ويبل(. أس البنكرياسر

 الخارجي:  النّزح (2

غم من أن  الن زح الجراحي الخارجي كان يجرى سابقا  بشكل أوسع إلا  أن ه حالي ا  لا يستخدم إلا  في استطبابات  على الر 

قة  -غير ناضجة  كيسةمحدودة كالحالات المتوق ع فشل المفاغرة عند فتح البطن ) بعض  - حةمتقي   كيسة -كيسة متمز 

قبل نضج جدار الكيسة وبغياب  داخل الجراحيالت  مع ضرورة عندما تكون حالة المريض حرجة (، ونازفةال اتكيسلا

 (41( )39إمكاني ة الاستئصال. )

%(،  20 -12من اختلاطاته إمكانية حدوث نزف بسبب الت آكل الن اتج عن أنبوب الن زح، إنتان ثانوي، ناسور بنكرياسي )

الأمر لأشهر أو قد يحتاج  يحتاج واسير بشكل عفوي باستخدام العلاج المحافظ لكن  الن   من هذه%  80-70يشفى 

 (43( )41) مع الناسور. Roux-en-yبعيد أو لمفاغرة من نوع  بنكرياسلاستئصال 

 %، وسبب معد ل الوفيات العالي هو حالة المريض عند إجراء الجراحة. 10% ومعد ل الوفي ات  18يبلغ معد ل الن كس 

(40( )41) 

بوضع قثطرة موصولة إلى جهاز تفجير ماص  ضمن جوف الكيسة في أخفض نقطة ممكنة وذلك بعد  ةالجراحتتم  

 (44)رة. تنظيف جوف الكيسة من البقايا المتنخ  

 اخلي:الدّ  النّزح (3

 (10%. ) 2من  ات أقل  ومعدل وفي  %  5من  ل نكس أقل  كيسة ذات جدار ناضج مع معد   هو الإجراء الأمثل لكل  

 (39يتم اختيار نوع العملي ة وفقا  إلى موقع الكيسات الكاذبة وقربها من أعضاء الس بيل الهضمي. )

ا الكيسات  على المعدة بالن سبة للكيسات الملتصقة بالوجه الخلفي للمعدة، فإن  مفاغرة الكيسة هي الإجراء المختار، أم 

أس والن اتئ الش صي فإن  مفا عة في الر  غرة الكيسة على العفج هي الإجراء المناسب، بالن سبة لباقي الكيسات المتوض 

ة الكبيرة )< ائم هي الإجراء المناسب. )15الكاذبة وخاص   (40سم قطرا ( فإن  مفاغرة الكيسة على الص 

 ة.يجب أخذ خزعة من جدار الكيسة للت شريح المرضي وعي نة من سائل الكيسة، وذلك لاستبعاد الكيسات الت نش ؤي  
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    لى المعدة:عمفاغرة الكيسة 

  ل من أجراها  . 1921عام  Rudolph jedlickaأو 

 .ميمي بالمعدة  لابد  قبل الل جوء إلى هذه الط ريقة من الت أكد من التصاق الكيسة الص 

 وفي بعض نفتح جدار المعدة الأمامي بشكل طولاني وبالبزل نحد د مكان الكيسة نسبة لجدار المعدة الخلفي ،

في كل  من سم(  6- 4)ثم  نجري أكبر شق  ممكن  الأحيان يتم  إرسال الس ائل لمعايرة الأميلاز والواسمات الورمي ة،

، نأخذ خزعة من جدار للس ماح بتصريف أي نسيج نخري في جوف الكيسة جدار المعدة الخلفي وجدار الكيسة

دةالكيسة وت    .حالات لاستبعاد الكيسات الت نشؤي ةفي كل  ال رسل للت شريح المرضي بالخزعة المجم 

 قة تشمل جدار المعدة الخلفي وجدار الكيسة مستخدمين خيوط ا  نضع غرز بشكل  0-2غير قابلة للامتصاص  ا  متفر 

ن هذه الغرز إرقاء  جي دا ، ملم،  10-7بمسافات فاصلة  figure-of-eightقطب  كما أن ها لا ترتخي عندما تؤم 

ة.تخف  الوذمة كما يحدث ف  ي الخياطة المستمر 

  50-10تقد ر نسبة الن زف بمثل هذه المفاغرات  .% 

  دة سليمة يتم  الإرقاء، وبعد على  نغلق جدار المعدة الأماميتفريغ محتويات الكيسة وكون نتيجة الخزعة المجم 

ي للمعدة عند طبقتين بخياطة يدوي ة أو باستخدام الستابلر، ويمكن أن نضع شريحة ثربي ة على الجدار الأمام

 المرضى الذين من المحتمل أن يحدث لديهم مشكلة.

  اجات ا يؤهب لحدوث خر  في الكيسة إذا كانت عرطلة مم   والبنكرياسيبقى هناك احتمال لتجميع مفرزات المعدة

 ائم. لى الص  عفجير الخارجي أو المفاغرة ا الت  ل بالكيسات العرطلة إم  فض  يلذا 

 لمعدي لتخفيف الض غط أسفل المفاغرة لأي ام عد ة.يتم  ترك الأنبوب الأنفي ا 

   غياب جوف الكيسة.  ابع ستظهر غالبا  إجراء صورة معدة ظليلة باليوم الس   إن 

    ائم:لى الصّ عمفاغرة الكيسة 

  ل ما وصفت عام  : في ريقةنلجأ لهذه الط  م،  1931أو 

    المعدة. بيل غير الملتصقة كيسات الجسم والذ 

   حيث تحتاج إلى نزح معتمد على الجاذبي ة الكبيرةالكيسات . 

  .(10) الكيسات التي تتبارز عبر مساريقا الكولون المعترض 

    ة. وجود خثار وريد طحالي كون فتح جدار المعدة بهذه الحالة أمر نازف بشد 

   .وجود الكيسة بمكان غير شائع كالمنصف أو تحت مساريقا الكولون المعترض 

  وذلك بإجراء مفاغرة  دا  جي   ن تصريفا  ا يؤم  ة مم  بنكرياسي  ع في القناة الالمزمن المترافق بتوس   رياسبنكالتهاب ال

 (45)ة. جانبي   -ة جانبي   بنكرياسي ةة صائمي  

    ل مفاغرة تفضRoux-en-y ائم بشكل عروة الص   لىعLoop  مع أو بدونBraun مكن إن لزم الأمر إجراء وي

يؤد ي إلى ناسور  Loop، والس بب أن  الت سريب في المفاغرة بشكل Rouxة إلى نفس عروة مفاغرة صفراوي  
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يمكن الس يطرة على  Roux-en-Yبنكرياسي غير مسيطر مع الحاجة لإيقاف الت غذية الفموي ة، بينما في مفاغرة 

 الت سريب بإجراء نزح عبر الجلد بدون الحاجة لإيقاف الت غذية الفموي ة.

   ريقة: نجاح هذه الطّ شروط 

 الكافي. الن زحالكيسة لإجراء  أن تكون بأخفض نقطة من  (1

 سم بالكيسات العرطلة. 10الكيسة أو  قطر 2/3حجم المفاغرة   (2

 ازفة بخيوط غير قابلة للامتصاص. ة الن  تخاط الأوعي    (3

 .يطرة عليهيصعب الس   ب نزفا  يسب   ذلك بعنف لأن   لا يجوز فرك باطن الكيسة  (4

  0/2وداخلية بخيط بولي غليكوليك أسيد  0/4تجرى المفاغرة على طبقتين خارجية برولين   (5

ائمية المفاغرة الأولىمن سم 30-20ائمية على بعد تجرى المفاغرة الص    (6  .الكيسي ة الص 

 في الوقاية من حدوث قلس محتويات الأمعاء إلى الكيسة.  سم وهو أكثر أمانا  60ويمكن وضعها على بعد   (7

ائم مع الانتباه إلى   (8 بحال وجود عد ة كيسات يمكن تصريفها بشكل متسلسل بإجراء عد ة مفاغرات على الص 

ائم على القناة  الت باعد بين المفاغرات حت ى لا يؤث ر في الت روية، وعلاوة على ذلك يمكن اعتبار مفاغرة الص 

اة خيارا  متاحا  لتخفيف الض غط عن القناة ( في الكيسات المت صلة بالقنPuestowالبنكرياسي ة المتوس عة )

 (43( )10وتصريف الكيسات. )

   لى العفج:عمفاغرة الكيسة 

    ل ما وصفت عام  م. 1928أو 

    ر عند تعذ  و ،أس والمحشورة بالعفجعة في منطقة الر  المتوض   بنكرياسكيسات الهذه الط ريقة في تستخدم

لأشكال  قة نسبة  كس فيها مرتفعة كون فوهة المفاغرة ضي  نسبة الن   لأن   ،صريف بطرق أخرىإجراء الت  

 صريف الأخرى. الت  

    كما في أغلب مناورات العفج الحفاظ على الت شريح الأساسي يجعل الفيزيولوجيا بعد الجراحة طبيعي ة، يبدأ هذا

الإجراء بإجراء مناورة كوشر واسعة عبر الجدار الجانبي للعفج ليسمح بكشف أفضل، ويخف ف الشد على 

 المفاغرة لاحقا .

   وفي حال الت عذ ر يتم  استئصال المرارة وإجراء يتم  فتح الجدار الجانبي للعفج طولي ا ، وتح ، ديد موقع المجل 

تصوير صفراوي في أثناء الجراحة، حالما يتم  تحديد المجل  يتم  تحديد موقع الكيسة وعمقها بالبزل بالإبرة، 

فراوي ة ال مشتركة والجملة وعندما تكون قريبة من المجل  يتم  استخدام الإيكو في أثناء الجراحة لتحديد القناة الص 

دة من الجدار، وبحال كونها سليمة تتم  خياطة  ئيسي ة، ثم  ي فتح جدار العفج الخلفي وت رسل خزعة مجم  الوعائي ة الر 

ة قسم أذي   الكيسة على العفج بنفس الط ريقة في المعدة، مع الانتباه للن سيج البنكرياسي في أثناء الخياطة لتجن ب

، ثم ي غلق الوجه الجانبي للعفج ريان المعدي العفجيالش  تجن ب أذي ة و بنكرياسأس الالقناة الجامعة الموجود بر

 (1بشكل طولي على طبقتين، وأحيانا  وضع شريحة ثربي ة للد عم. )
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   تفصل بين الكيسة ومخاطية  بنكرياسة عريضة من نسيج الريقة عند وجود حاف  ذه الط  استخدام هلا يجوز

 (1) العفج.

 التنّظيريّة في التدّبير:دور الجراحة  -4-7-2-2

     ة وذلك ضمن نظيري  أي عمل جراحي داخل جوف البطن أصبح في متناول الجراحة الت   أن   بات واضحا

ه أن   بنكرياسز الما يمي    أن  . إلا  بنكرياسولا يستثنى من ذلك جراحة ال ،ةنظيري  ة للجراحة الت  الاستطبابات العام  

 .صعبة المنال قليلا  ا يجعلها عضو خلف البريتوان مم  

    بوساطة  1994تم  تدبير الكيسات البنكرياسي ة الكاذبة بالجراحة الت نظيري ة منذ عامPetilin  ل حيث أجرى أو 

 مفاغرة للكيسة على المعدة تنظيري ا .

    داخل مفاغرة الكيسة على المعدة هي أشيع إجراء في جراحة الكيسات الت نظيري ة وتقام بعد ة طرق: الط ريقة

 اللمعة، أو عبر المعدة، أو خارج المعدة.

    تم  وصف أول مفاغرة للكيسة على المعدة بالط ريق داخل اللمعة بالجراحة الت نظيري ة من قبلGagner & 

Way  وتشمل نفخ غاز CO2 مم في المعدة مما  5ضمن المعدة بوساطة أنبوب أنفي معدي وإدخال مبزل قياس

 ي ة ضمن المعدة.يسمح بإدخال أدوات تنظير

    غير من قبل وتم  وصف المفاغرة المعدي ة الكيسي ة الخلفي ة باستخدام ستابلر تنظيري خلال الكيس الص 

Morino .وزملائه 

    بينما تبقى المفاغرة المعدي ة الكيسي ة عبر جدار المعدة الأمامي الإجراء الأسهل من بين الخيارات المتاحة

 (46ة. )لمعالجة الكيسات خلف المعد

    ل هو ينبغي أن ننزح الكيسة تتبع الجراحة الت نظيرية المبادئ الأساسي ة في جراحة البنكرياس، المبدأ الأو 

اعتمادا  على الموقع الت شريحي للكيسة، المبدأ الث اني هو أخذ خزعة من جدار الكيسة لاستبعاد الت نش ؤ، المبدأ 

ابع هو الإرقاء الجي د سواء باستخدام الستابلر أو  الث الث هو إجراء كشف وتنضير كاف  للكيسة، المبدأ الر 

 بالخياطة اليدوي ة المتقط عة. 

     مجالات عد ة ةنظيري  الت   بنكرياسن جراحة التتضم: 

o بنكرياساستئصال جزء من ال 

o   غير القابلة للاستئصال بنكرياسة في خباثات الة معوي  إجراء مفاغرة معدي 

o   القابلة للاستئصال بنكرياسخباثات رأس الة ويبل في إجراء عملي 

o   فجير الخارجي للكيسة الكاذبةالت 

o   الكاذبة: بنكرياساخلي لكيسات الفجير الد  الت 

   نظيرييكو الت  داخل الجراحي للاستعانة بالإحتاج هذا الت  ي. 

   ائم بحسب ا  لموقع الت شريحي للكيسة.وكما الجراحة الت قليدية يتم مفاغرة الكيسة على المعدة، أو العفج، أو الص 

    30يمكن اللجوء إلى الخياطة باستخدام GIA  .لإنجاز المفاغرة بين الكيسة وجدار المعدة 
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     80-60ة ل نجاح هذه العملي  ر معد  يقد .% 

   البنكرياس الت نظيري ة  ة بشكل عام لكن ما تزال جراحةقليدي  ة عن الت  نظيري  زات الجراحة الت  لا يخفى على أحد مي

 (1يافعة وتحتاج إلى الكثير من الد راسة والت مع ن. )

 بعد العمل الجراحي: ت مااختلاطا -8-2-2

   غير  ةداخل على كيسالعمل الجراحي في ظروف غير مواتية كالت   يلاحظ ازدياد نسبة الاختلاطات إذا ما تم

 :يأتييمكن تلخيص اختلاطات ما بعد العمل الجراحي بما  .داخل على كيسة مختلطةناضجة الجدار أو الت  

    ياحتمال حدوثه بتوخ   ويقل   ،لى المعدةعما إذا تلا مفاغرة الكيسة أخطرها لاسي  وأشيع الاختلاطات  زف:الن 

 . ذكرها سابقا   ة غير القابلة للامتصاص والتي تم  واستخدام الغرز الإرقائي   ،أثناء العمل الجراحي في الحذر

   ر الكيسة على حساب رت في سياق تطو  ة كاذبة كانت قد تطو  شرياني   ق أم دم  زف نتيجة تمز  يمكن أن يحدث الن

ريان ة اليمنى أو الش  ة الثربي  رايين المعدي  حالي أو الش  ريان الط  ة أو الش  ة السفلي  ة العفجي  ي  بنكرياسرايين الالش  

 المعدي العفجي. 

   حاد ناكس بنكرياسالتهاب 

   بنكرياسجة اخر 

   بنكرياسيناسور  

  الجرح  اختلاطات 

  انصباب جنب ،ةريح صدري   ،ةة رئوي  صم   ة:رئوي   تاختلاطا. 

   ط دهني.تغو   ،ريداء سك   ة:ي  بنكرياسمظاهر قصور 

  قصور كلوي أو كبدي 

    اجات جوف البطن وتحت الحجاب خر 

    اخلي وهو أقل  الخارجي نسبة للد   بالن زحإذ يشيع  ،ل حدوثه بظروف العمل الجراحي ونوعهق معد  كس: يتعل  الن 

 .الن زحالحامل للكيسة من  البنكرياسبحالات استئصال جزء 

  :نزح البنكرياس،جزء من  استئصال ،داخلي أم خارجي نزحل حدوثها بنوع العمل الجراحي )ق معد  يتعل   الوفاة 

ات إذا ما أجري العمل الجراحي ات ست مر  خل الجراحي إذ تتضاعف نسبة الوفي  ادوسرعة الت   ،عبر الجلد(

 ي.نسبة للعمل الجراحي الانتقائ ا  إسعافي  

  ( .10( )2( )1انسداد أمعاء بسبب الالتصاقات) 
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 القسم العملي
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 البحث أولا: منهج

 :البحث عنوان (1

 الكاذبة , خبرة مشافي جامعة دمشقدراسة مقارنة بين الجراحة المفتوحة و التنظيرية في تدبير الكيسات البنكرياسية 

 :البحث هدف (2

ما يتبعها من اختلاطات، والجراحة المفتوحة و التنظيرية كيسات المعثكلة الكاذبة من ناحية طرق علاج  ارنةمق

 .للمرضى النتائج لوصول إلى التدبير الأفضل لها، وبالتالي تحقيق أفضلومقارنتها مع الد راسات العالمية ل

 :البحث طرائق (3

 :المدروسة العينة .1

خلال  حة في كل من مشفيي الأسد والمواساة الجامعييناالذين أجريت لهم جرالكاذبة مرضى كيسات المعثكلة 

 مريضا. 48وقد بلغ عددهم , الدراسةمدة 

 :الدراسة فترة .2

 .م 2022 - 2018عامي  بينتمتد 

 :الدراسة طريقة .3

 حي فياعلى مرضى كيسات المعثكلة الذين خضعوا للعلاج الجر ة حشدي ة قهقري ةراجع أجري البحث بطريقة

وبالكيسة.  بالمريض تم تسجيل البيانات المتعلقة البحث.مشفيي الاسد الجامعي والمواساة الجامعي خلال فترة 

ت متابعة المرضى حول الجراحة  .حي والاختلاطات التي حدثت عند المريضاوتحديد نوع العمل الجر وتم 

بيب المشرف المعالج مع المرضى عن طريق الهاتف أو الط  شهر، وذلك بالت واصل  24-6اوح بين ولمد ة تتر

 .كس لديهمالن  و الاختلاطات، يحي ونتائج الجراحة المجراة لهم لتحر  للحصول على متابعات وضعهم الص  

 . تمMicrosoft Office Excel  بعد جمع البيانات تم ترميزها وإدخالها إلى الحاسب باستخدام البرنامج

أجري التحليل الإحصائي عبر برنامج ,  البيانات وصفيا  على شكل النسبة المئوية، والمتوسط الحسابي عرض

SPSS 

ا  من أجل قيمة مستوى دلالة أصغر من مهمالمدروسة مع اعتبار الفارق  باستخدام الاختبار الملائم للبيانات

0.05 . 

 معايير القبول في الدراسة:  .4

تهم على: تشخيص مثبت للكيسات البنكرياسي ة الكاذبة، وسيلة ات صال مع المرضى المرضى  الذين تحوي سجلا 

 لمتابعتهم، معلومات عن الاستقصاءات والعمل الجراحي و الذين عولجوا بالمفاغرة على المعدة او الصائم.
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 معايير الإقصاء من الدّراسة:  .5

تهم على  معلومات كافية عن الت شخيص أو العمل الجراحي، والذين لا تحوي المرضى الذين لا تحوي سجلا 

تهم على وسيلة ات صال تمك ننا من متابعتهم، والحالات التي لم تخضع للجراحة سواء د ب رت بشكل محافظ  سجلا 

رجي او أو بمداخلة من قبل أطب اء الهضمي ة عبر الت نظير الهضمي, و كذلك الحالات التي تم تدبيرها بالنزح الخا

 استئصال البنكرياس القاصي.

 :Ethical considerationsالأعتبارات الأخلاقية  (4

مع  المسبقة من قبل ادارة المشفى من أجل مراجعة أضابير المرضى الموجودة لدى أرشيف المشفىموافقة التم أخذ 

الاستقصاءات للحصول على النتائج الإحصائية فيما يخص نتائج ة فيها الحفاظ على السرية التامة للمعلومات الموجود

العلاج الجراحي. وذلك بهدف مساعدة المؤسسات الصحية المسؤولة في اتخاذ القرارات التشخيصية المستخدمة و 

 . فائدة للمرضى وللجهة المانحةالوإجراء ما يلزم للمرضى وذلك بأقل كلفة ممكنة بما يحقق 

 وأخلاقية.مرضى المشتركين بالدراسة بمهنية التعامل مع جميع ال

 النتائج عرض ثانيا:

 :الدراسة عينة توزع

 :التالي ( 1 )وفق الجدول  جراحةمريضا  وكانت نسب المرضى حسب نوع ال 48سة اشملت الدر

ع العي نة حسب  (:1) لوالجد  نوع الجراحةتوز 

 

ع العي نة حسب  (:1مخطط )ال  نوع الجراحةتوز 

8

40

نوع الجراحة

تنظير فتح

 فتح تنظير الجراحة نوع

 40 8 العدد

 %83,4 % 16,6 النسبة المئوية
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 نوع الاجراء المتخذ: توزع العينة حسب الجنس بالترافق مع

 اناث ذكور 

 فتح تنظير فتح تنظير الجراحة المتبعة

 6 28 2 12 

 %25 %4.1 %58.3 %12.5 النسبة المئوية

 14 34  المجموع

ع حسب الجنس 2الجدول )  بالترافق مع نوع الاجراء الجراحي المتخذ(: الت وز 

 

ع حسب الجنس بالترافق مع نوع الاجراء الجراحي المتخذ: (2مخطط )ال  الت وز 

 :المرضى عمر وفق الدراسة عينة توزع

كانت ذات  سنة 50 - 41بالأعمار بين بة والذي يظهر أن النس ،كان توزع المرضى حسب الفئات العمرية وفق الجدول 

 سنة 44النصيب الاكبر ومتوسط عمر الفرد كان 

الفئة 

 العمرية

 المجموع 61-70 51-60 41-50 31-40 21-30 11-20

 48 5 10 22 8 2 1 العدد

ع العي نة حسب (:3الجدول )  العمر توز 

34

14

التوزع حسب الجنس

ذكور اناث
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ع العي نة حسب (:3) مخططال  العمر توز 

 :للكيسة القطر الاعظمي

 . الاعظمي للكيسةالقطر  التالي يبين الجدول

 المجموع سم 10أكبر من  ( سم10-5) ( سم5-0) قطر الكيسة

 48 18 28 2 العدد

 %100 %37.6 %58.3 %4.1 النسبة المئوية

 التوزع حسب القطر الاعظمي للكيسة :(4)الجدول 

 

 التوزع حسب القطر الاعظمي للكيسة :(4مخطط )ال

0
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10

15

20

25

العدد

الفئة العمرية

(11-20( (21-30( (31-40( (41-50( (51-60( (61-70(

2

28

18

قطر الكيسة

سم( 0-5) سم( 5-10) سم10أكبر من 



 

 

 

 

 

46 
 

 :الكاذبة الكيسات أسباب

 وكانت النتائج المبوبة في الجدولء الكيسات الكاذبة اللسببية الممكنة ورأجري تحديد 

سبببببببببببببببب 

 الكيسة

 غير ذلك مزمن حاد

 غير ذلك كحولي حصوي غير ذلك كحولي حصوي

 9 3 5 4 4 4 19 العدد

 %6.2 %10.4 %8.3 %8.3 %8.3 %39.5 النسبة 

 12 27 المجموع

 %18.7 %25 %56.2 النسبة

 أسباب الكيسات الكاذبة (:5الجدول )

 

 أسباب الكيسات الكاذبة (:5) مخططال

 :الدراسة عينة مرضى لدى السريرية التظاهرات

 .الدراسةيوض ح الجدول الشكايات السريرية الأساسية لدى المرضى في عينة 

 التواليان التظاهر الاشيع للكيسة هو الألم البطني المبهم ويأتي بعده الغثيان والشبع المبكر على 

 

 

 

 

 

أسباب الكيسات الكاذبة

حاد مزمن غير ذلك
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 النسبة المئوية عدد المرضى الاعراض 

 %70.8 34 ألم بطني مبهم

 %47.9 23 غثيان واقياء

 %41.6 20 شبع باكر

 %10.4 5 نقص وزن

 %14.5 7 كبر حجم بطن

 %2 1 اسهال

 %4.1 2 امساك

 الس ريري ة للكيسات الكاذبة أهم  الأعراض (:6)الجدول 

 

 الس ريري ة للكيسات الكاذبة أهم  الأعراض (:6مخطط )ال
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 .الدراسةالأساسية لدى المرضى في عينة  العلاماتيوض ح الجدول 

 ان العلامة الاشيع للكيسة هي المضض بجس البطن

 النسبة المئوية عدد المرضى العلامات

 %33.3 16 كتلة بطنية

 %70.8 34 مضض

 %4.1 2 يرقان

 %2 1 حبن

 %2 1 جنبانصباب 

 %25 12 نقص وزن

 %10.4 5 ترفع حروري

 العلامات للكيسات الكاذبةأهم   (:7)الجدول 

 

 العلامات للكيسات الكاذبةأهم   (:7مخطط )ال

 المرضى: لدىوالشعاعية  المخبرية الاستقصاءات نتائج

 :التحاليلء تحاليل مخبرية متنوعة لدى المرضى، ويبين الجدول نتائج أهم هذه اتم إجر
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 النسبة المئوية عدد المرضى المخبريات

 %14.5 7 10انخفاض الخضاب أقل من 

ارتفاع الكريات البيض أكثر من 

11  

9 18.7% 

 %31.2 15 1000ارتفاع الاميلاز اكثر من 

 %14.5 7 اضطراب وظائف الكبد

 %29.1 14 اضطراب سكر الدم

الفحوص المخبري ة عند مرضى كيسات البنكرياس الكاذبة  :(8)الجدول 

 

 الفحوص المخبري ة عند مرضى كيسات البنكرياس الكاذبة :(8مخطط )ال

 :يبين الجدول الاستقصاءات الشعاعية التي أجريت للمرضى

 النسبة المئوية عدد المرضى الاستقصاء الشعاعي

 %100 48 الايكو

 %100 48 الطبقي المحوري

 %0 0 التنظير الهضمي العلوي

ERCP 3 6.2% 

EUS 10 20.8% 

 %2 1 الخزعة الموجهة

  الاستقصاءات الش عاعي ة المجراة(: 9الجدول )

0
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10
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انخفاض الخضاب أقل من 
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أكثر ارتفاع الكريات البيض
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1000

اضطراب وظائف الكبد اضطراب سكر الدم

المخبريات

عدد المرضى



 

 

 

 

 

50 
 

 

 الاستقصاءات الش عاعي ة المجراة(: 9مخطط )ال

  :الجراحي العمل بيانات

 :المجرى الجراحي العمل نوع

 التي أجريت لتدبير الكيسات الجراحةنوع  يبين الجدول

نوع الاجراء 

 الجراحي

 مفاغرة على المعدة مفاغرة على الصائم

 فتح تنظير فتح تنظير 

 28 4 12 4 العدد

 %58.3 %8.3 %25 %8.3 النسبة المئوية

 32 16 المجموع

 المجرى للتدبير لجراحيل ا: يبي ن نوع العم(10)الجدول 

 
 المجرى للتدبير لجراحيل ا: يبي ن نوع العم(10مخطط )ال  
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 : المرضى لدى المسجلة الاختلاطات

 .لتم تبويب الاختلاطات المسجلة لدى المرضى في الجدو

% 14.5مرضى( تلاه الاضطراب الشاردي بنسبة  9% ) 18.7وقد سجل انتاج الجرح كأعلى نسبة اختلاط بنسبة 

 مرضى(. كما ولم تسجل أي حالة وفاة في العينة المدروسة7)

النسبة  العدد الاختلاط

 المئوية

 P value المجموع

 0.951 4 %12.5 1 تنظير نزف هضمي

 %7.5 3 فتح

 ناسور بنكرياسي

 )تسريب(

 0.571 2 %0 0 تنظير

 %5 2 فتح

 0.0045 5 %0 0 تنظير علوص

 %12.5 5 فتح

اصغر من  9 %0 0 تنظير انتان جرح

 %22.5 9 فتح 0.001

 0.1357 1 %0 0 تنظير اندحاق

 %2.5 1 فتح

 0.284 5 %12.5 1 تنظير نكس

 %10 4 فتح

 0.571 2 %0 0 تنظير صمة رئوية

 %5 2 فتح

اضطراب 

 شوارد

 0.319 7 %12.5 1 تنظير

 %15 6 فتح

 0.1357 1 %0 0 تنظير خراجة بطنية

 %2.5 1 فتح

  0 %0 0 تنظير وفاة

 %0 0 فتح

 ما بعد العمل الجراحي اختلاطات (:11الجدول )
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 ما بعد العمل الجراحي اختلاطات (:11مخطط )ال

 مدة العمل الجراحي:

 يبين الجدول التالي متوسط مدة العمل الجراحي لدى عينة الدراسة , مع ملاحظة ان الوقت أقل في عينة التنظير:

 فتح تنظير نوع العمل الجراحي

 دقيقة 150 دقيقة 90 الجراحي متوسط مدة العمل

 %100 %60 النسبة 

P value  0.01اصغر من 

 (: مدة العمل الجراحي12الجدول )

 مدة البقاء في المشفى:

  يبين الجدول التالي متوسط مدة الاستشفاء لدى عينة الدراسة , مع ملاحظة ان البقاء في المشفى أقل في عينة التنظير:

 فتح تنظير نوع العمل الجراحي

 يوم 11 أيام 6 متوسط مدة الاستشفاء

 %100 %54 النسبة 

P value  0.01اصغر من 

 البقاء في المشفىفترة  (:13الجدول )
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 والمقارنة مع الدّراسات العالميةّ المناقشةثالثا: 

 :مناقشة النتائج 

 مازال موضع تقييم مستمر بسبب الازدياد الملحوظ في العقود الأخيرة الكاذبة إن تدبير الكيسات المعثكلية

 لتشخيصها، ويعود ذلك إلى توفر الوسائل التشخيصية والانتباه لها.

ان المقاربة التنظيرية للتصريف الداخلي للكيسات البنكرياسية الكاذبة لديها إيجابيات تفوق الجراحة المفتوحة فيما يتعلق 

حي و المراضة التالية للجراحة و الإقامة بالمشفى بعد الجراحة بينما تعد نسب النكس متقاربة على بمدة العمل الجرا

 المدى القريب في كلا الطريقتين و لا تزال تحتاج لمزيد من الدراسة على المدى البعيد .

في مشفيي  الجراحي بالتنظير والفتح المعالجين ةالكاذب على مرضى كيسات المعثكلة أجريت هذه الدراسة الوصفية

 المواساة الجامعي والأسد الجامعي خلال فترة الدراسة.

 50 - 41سنة، وأشيع الفئات العمرية كانت بين  44كان متوسط عمر المرضى  مريضا . 48تألفت عينة الدراسة من 

 .سنة بالنسبة لعينة البحث

 %.60.8للذكور في هذه العينة  على جنس المرضى في عينة البحث، وكانت النسبة المئويةالذكور  سيطر

% اما الالتهاب المزمن 56.2ان السبب الاول المسؤول عن تشكل الكيسات المعثكلية الكاذبة كان التهاب المعثكلة الحاد 

 %.25فكان بنسبة 

و يعود ذلك الى شيوع  %47.8وكان الانسداد الحصوي ذو النصيب الاكبر سواء على ارضية حادة او مزمنة بنسبة

 .ض البنكرياس و الطرق الصفراوية حصوية المنشأ في بلادنا نسبة الى كحولية المنشأأمرا

 23% تلاه الغثيان بتواتر)70.8مريض( بنسبة  34العرض الاشيع لوجود الكيسة هو الالم البطني بتواتر) وكان

 %.47.9مريض( بنسبة 

 %.84.3 بنسبةالتقليدي وكان الاجراء الاشيع في دراستنا هو الفتح الجراحي 

اما فيما يخص التكنيك المتبع فكانت الارجحية لاجراء مفاغرة لجدار الكيسة على المعدة سواء بالفتح او التنظير 

 %28.4% من مجمل المرضى اما المفاغرة على الصائم فكانت نسبتها 83.3الجراحي بنسبة 

 %.58.3العينات في حول هذا القطر بنسبة سم وكانت معظم  9.5كما ويلاحظ ان القطر الاعظم للكيسة كان بمتوسط 

لم تظهر التحاليل المخبرية وجود اضطراب مميز مرتبط بالكيسات المعثكلية، إنما وجود طيف واسع من الاضطرابات 

 يرتبط مع درجة من التهاب المعثكلة والاضطرابات الوظيفية المجاورة.

اللذين أجريا لكل  لإيكو والتصوير الطبقي المحوريا يستند التشخيص على الاستقصاءات الشعاعية وفي مقدمتها

 .بالانتشار عالميا   التنظير والرنين المغناطيسي آخذةالمرضى. على الرغم من أن الإيكو عبر 

و ربما ضى( مر 9% ) 18.7وتبين المتابعة ما بعد العمل الجراحي أن انتاج الجرح سجل كأعلى نسبة اختلاط بنسبة 

لى قلة العناية بالجروح و ظروف الضماد غير العقيمة بشكل مثالي التالية للعمل الجراحي و أحيانا ايعزى ذلك الى قلة 

 فعالية الصادات المستخدمة.
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و يعود ذلك الى التجفاف و عدم تعويض الوارد الكافي من  مرضى( 7% )14.5تلاه الاضطراب الشاردي بنسبة 

  .يةالسوائل و الشوارد و كذلك التأخر في بدء الحم

مرضى( جميعهم في عينة الفتح التقليدي, و ذلك بسبب الرض الحشوي الكبير  5% )10.4 لدى لوحظ وجود علوص

الذي تسببه هذه الجراحة بالمقارنة مع الإجراءات التنظيرية و كذلك طول مدة العمل الجراحي و بالتالي زمن التعرض 

 للتخدير.

أثناء  عدم الكشف الجيدمرضى( و نعتقد أن سبب ذلك قد يكون  5% )10.4بالإضافة لذلك تبين وجود نكس لدى 

 أو عدم ملاحظة بعض الكيسات الصغيرة و تطورها لاحقا.او صغر قطر المفاغرة  الجراحة و خاصة التنظيرية

مرضى( جميعهم لدى مرضى المفاغرة المعدية, عولجوا جميعا بإجراءات محافظة  4% )8.3حدث نزف هضمي لدى 

 لم يحتج أي منهم لإعادة التداخل او إجراء تنظير هضمي علوي.كنقل الدم و 

% )مريضين( في عينة الفتح, نعتقد ان سببه الرض على نسيج بنكرياسي 4.1لدى  )تسريب( تطور ناسور بنكرياسي

 متوذم أثناء الجراحة, و قد أغلق لاحقا بشكل عفوي.

 عانون من البدانة, تم تدبيرهم في الشعبة الجراحية.% كانوا ي4.1حدثت صمة رئوية عند مريضين كذلك, أي بنسبة 

%( يعاني من السكري, تم تفجيرها لاحقا عبر الأشعة التداخلية, كما 2تطورت خراجة لدى مريض واحد فقط )بنسبة 

 الذي احتاج إلى إعادة القبول لاحقا.%( 2حدث اندحاق لدى مريض واحد أيضا )بنسبة 

 المدروسة. لم تسجل أي حالة وفاة في العينة

 وبالمقارنة بين التنظير والفتح الجراحي وجد ما يلي:

 كانت هناك فرق مهم احصائيا بين التنظير والفتح الجراحي في اختلاط انتان الجرح حيث كانت قيمة 

P value  0.01اصغر من 

 حيث كانت قيمةحي في اختلاط الانسداد كانت هناك فرق مهم احصائيا بين التنظير والفتح الجرا 

P value  =0.0045 

  كان هناك فرق ملحوظ ومهم احصائيا في فترة العمل الجراحي حيث كانت أقل في مجموعة المرضى بالتنظير

 0.01اصغر من =  P valueوكانت قيمة 

  كان هناك فرق ملحوظ ومهم احصائيا في فترة الاقامة في المشفى ما بعد الجراحة حيث كانت أقل في مجموعة

 0.01اصغر من =  P valueالمرضى بالتنظير وكانت قيمة 

 . باقي الاختلاطات لم يوجد فرق هام احصائيا 

 :المقارنة مع الدراسات العالمية 

  دراسةKhaled 2014ورة عام و رفاقه البريطانية المنش 

  دراسةGibson  2013و رفاقه البريطانية المنشورة عام 

  دراسةMelman  2008و رفاقه الأمريكية المنشورة عام  
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نلاحظ بالمقارنة مع هذه الدراسات ان العمل الجراحي تنوع بين المفاغرة المعدية و المفاغرة الصائمية في دراستنا بينما 

في كل الدراسات العالمية, على العكس من دراستنا فان التداخلات التنظيرية تفوق اقتصر على المفاغرة المعدية فقط 

 الجراحة المفتوحة في معظم الدراسات العالمية و ربما يعزى ذلك الى تقدم و توفر هذه التقنية في البلدان المتطورة.

, كان متوسط العمر في دراستنا رجحت نسبة الذكور الى الاناث في جميع الدراسات بنسبة ضعفين الى ثلاثة اضعاف 

سم مع باقي  9.5في باقي الدراسات , كان متوسط قطر الكيسة متقارب في دراستنا  54و  53سنة بينما بلغ  44

سم( , كما نلاحظ ان مدة الجراحة و كذلك البقاء في المشفى في التداخل التنظيري اقل بكثير من  10 – 13الدراسات )

 جميع الدراسات . الفتح التقليدي و ذلك في

اما بالنسبة للمراضة و الوفيات فقد كانتا اعلى في مجموعة التداخل الجراحي التقليدي بفتح البطن و ذلك في جميع 

اما حالات النكس فقد وجدت في مجموعة الجراحة التنظيرية فقط ،  و كذلك الامر بالنسبة للوفيات، الدراسات العالمية

 التقليدي. دون ملاحظتها لدى مرضى الفتح

 جدول يبين مقارنة العوامل المختلفة قبل الجراحة:

 

 Khaled Gibson Melman البحث الحالي 

 38 44 40 48 العدد

 22 16 8 36 10 30 40 8 فتح \تنظير

 17 21 15 29 12 28 14 34 اناث \ذكور 

 49 54 53 44 متوسط العمر

 معدية معدية معدية معدية + معوية نوع الجراحة

 سم 10 سم 15الأعظم  سم 11.5 سم 9.5 متوسط قطر الكيسة

 حصوي سبب الكيسة:

 كحولي

 غير ذلك

23 

9 

16 

16 

16 

8 

25 

14 

5 

22 

 غير مذكور

 غير مذكور

 (: مقارنة العوامل المختلفة قبل الجراحة في دراستنا مع الد راسات العالمي ة14الجدول )
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  جدول يبين مقارنة النتائج الجراحية:

 البحث الحالي  

 فتح\تنظير

Khaled 

 فتح\تنظير

Gibson 

 فتح\تنظير

Melman 

 فتح\تنظير

 0 2 1 1 1 0 3 1 نزف اختلاطات

ناسور 

 (تسريب)

0 2   0 1   

انتان 

 جرح

0 9     0 1 

 2 0   1 0 1 0 اندحاق

 1 0   4 1 2 0 رئوية

 د 141 د 117   د 95 د 62 د 150 د 90 مدة الجراحة: دقيقة

P Value  0.01اقل من P = 0.035   

 10.8 6.9 15.5 6 11 6 11 6 مدة الاستشفاء: يوم

P Value  0.01اقل من P = 0.038 P = 0.0351  

 0 1 0 0 0 1 4 1 النكس

 %90 %93 %100 %97 %100 %97 %82.5 %87.5 النجاح

 0 0 2 1 1 0 0 0 الوفيات

P Morbidity   P = 0.024   

P Mortality  P = 0.061   

 (: مقارنة النتائج الجراحية في دراستنا مع الد راسات العالمي ة15الجدول )

 :الخلاصة 

ان المقاربة التنظيرية للتصريف الداخلي للكيسات البنكرياسية الكاذبة لديها إيجابيات تفوق الجراحة المفتوحة فيما يتعلق 

للجراحة و الإقامة بالمشفى بعد الجراحة بينما تعد نسب النكس متقاربة على بمدة العمل الجراحي و المراضة التالية 

 المدى القريب في كلا الطريقتين و لا تزال تحتاج لمزيد من الدراسة على المدى البعيد .
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 :الجداول المرفقة 

 المرضى حسب نمط الجراحة   توزع (1رقم ) جدول 

 ( توزع المرضى حسب الجنس  2جدول رقم ) 

 ( توزع المرضى حسب الفئة العمرية 3جدول رقم ) 

 (أسباب الكيسات4جدول رقم ) 

 ( اهم الاعراض السريرية5جدول رقم ) 

 (اهم العلامات السريرية6جدول رقم ) 

 ( الفحوص المخبرية7جدول رقم ) 

 ( الاستقصاءات الشعاعية  8جدول رقم ) 

 ( توزع المرضى حسب قطر الكيسة الكاذبة 9جدول رقم ) 

 ( نوع العمل الجراحي10جدول رقم ) 

 ( الاختلاطات بعد الجراحة 11جدول رقم ) 

 ( المقارنة مع دراسات عالمية12جدول رقم ) 

 ( مدة البقاء في 13جدول رقم )المشفى 

 ( يبين متوسط مدة العمل الجراحي14جدول رقم ) 
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Summary: 

Background and Objective: 

Pseudocysts account for 80% of cystic pancreatic lesions. They are fluid collections rich in 

pancreatic enzymes, lacking a true epithelial lining but surrounded by inflammatory tissue. 

Pseudocysts can be managed through various surgical and non-surgical approaches, each 

with its own advantages. In this study, we aimed to evaluate the effectiveness of different 

surgical methods, both conventional and laparoscopic, in managing pseudocysts. We 

compared the efficacy and complications of each method to determine the optimal surgical 

approach. 

Materials and Methods: 

This retrospective study included 48 patients admitted to Al-Mawasah and Al-Asad 

University Hospitals. The patients enrolled in the General Surgery Department between 

January 2018 and January 2022. Data were collected using a specially designed 

questionnaire and entered into the Statistical Package of Social Science (SPSS) software. 

Results: 

The average age of the patients upon admission to the hospital was 42 years. 70.8% of the 

patients were male, while the rest were female. Acute pancreatitis was the most common 

cause of pseudocysts. Cystogastrostomy was the most frequently performed procedure, 

accounting for 66% of the cases. The laparoscopic surgical management had a success rate 

of 87.5% (compared to 82.5% in conventional surgery), and the average hospital stay was 6 

days (compared to 11 days in conventional surgery). Wound infection was the most 

common postoperative complication (18.7%), followed by paralytic ileus (14.5%). 

Pancreatic fistula occurred in two patients (4.1%). 

Conclusion: 

Laparoscopic surgical management of pseudocysts is effective and successful, with very 

low rates of recurrence and complications comparable to global outcomes. It is 

characterized by shorter surgical duration and recovery time. 
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