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 صالملخّ 
 

عة عات موضّ وهي تجمّ ، ةالكيسيّ  بنكرياسمن آفات ال (80%)ة ذبل الكيسات الكاشكّ ت :ث وهدفهة البحخلفيّ 
 .التهابي نسيج ما جدارهاإنّ نة ظهارة مبطّ بدون  ،ةيّ لبنكرياسلسائل غني بالخمائر ا

 جراحيّا ، وبالتّنظير الباطني.، ا  شعاعيّ  ؛اختصاصات عدّةتدبيرها  يشمل
ي الجراح ة والعلاجشخيصيّ اض والعلامات، الوسائل التّ ، الأعر سبابمن ناحية الأتها مقارب البحث سنتناول في هذا

 دبير الأفضل.شخيص والتّ لوصول إلى التّ ما يتبعه من اختلاطات، لو 
ت . غطّ ينيّ الأسد الجامعيي المواساة و مشف في ا  مريض 42بشكل تراجعي على  راسةجريت الدّ أُ  :رائقطّ المواد و ال

 26 إلى عتوتوزّ ، 2020وكانون ثاني  2017 كانون ثاني بين في شعب الجراحة العامّة مقبولينالمرضى ال
 المواساة. في 16والأسد الجامعي  حالة في

جسم ي فع أشيع توضّ  .سنة 24 يسطو ر عمب ،ا  ذكور  (19)و ا  إناث (23) ؛مريضا   42 بلغ عدد المرضى تائج:النّ 
المضض علامة  شيعأو  ،(%76,2) المبهم الألم عرض أشيع سم. 9,5وسطيجم ح، ب(%40,5) البنكرياس

  .(%21,4)ة يليه الكحوليّ  (%52,4)اوي فر ي الصّ حصّ التّ  الأشيعبب سّ ال .(71,4%)
 (، وتصوير%33,3ة )نظير الباطني بنسبوالإيكو عبر التّ  لكلّ الحالات، بقي المحوري والطّ  ويكالإجري أُ  ا  شعاعيّ 

 (.%14,3%(، والمرنان )11,9) ERCPالأقنية 
 نمط الجراحة كالتالي:

  ّ14(، على المعدة %47,6مريض ) 20على الصّائم مفاغرة الكيسة  .(%83,3) ا  مريض 35 اخليالدّ  زحالن 
 (.%2,4(، على العفج مريض )%33,3مريض )

  ّ(.%11,9مرضى ) 5 زح الخارجيالن 
 (.%4,8) مريضينبعيد  استئصال 

اسور ن ،(%23,8) مرضى 10رح ج تانإنلاختلاطات ا، ةنظيريّ لتّ ل 5وقليدية لتّ ام لأيّ  8,5 ا  الاستشفاء وسطيّ 
، (%4,8) ينمريض نكس، (%4,8) يننزف مريض ،(% 4,8) ريضينوص م، علّ (%9,5) مرضى 4 بنكرياسي

 .(%2,4مريض )الوفاة ، (%9,5)مرضى  4د اضطراب شوار  (،%2,4) ة مريضة رئويّ صمّ  ةجراحيّ غير ال
 لجراحيادبير التّ  دّ عيُ  .ا  ة عالميّ لات المسجلّ المعدّ  كس في دراستنا يتوافق معل الاختلاطات والنّ معدّ  :خلاصةال
لكاذبة اة طبيق في مرضى الكيسات البنكرياسيّ وقابل للتّ  خيار مهمّ  )بشكل خاص على الصّائم( اخليدّ الزح نّ بال

 .بعد الجراحة منخفض ل تصريف عالٍ واختلاطبمعدّ 

ة فاغرة كيسيّ ، مرجيزح الخااخلي، النّ زح الدّ كاذبة، النّ التهاب البنكرياس، الكيسة البنكرياسية ال ة:كلمات مفتاحيّ  
 .فجع ة، مفاغرة كيسة معدة، مفاغرة كيسةصائميّ 
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 التّمهيديالجزء 

 مقدّمة: .1

حول  وهي عبارة عن تجمّعات سائلة موضّعة% من الآفات الكيسيّة في البنكرياس،  80تشكّل الكيسات الكاذبة 

ر إلى ي تفتقة ومحاطة بجدار ليفي أو نسيج التهابي من البنى المجاورة، وهالبنكرياس غنيّة بالخمائر البنكرياسيّ 

 ر الباطني،لتّنظيالبطانة لذا سمّيت بالكاذبة، تشمل استراتيجيّة العلاج عدّة تخصّصات، النّزح عبر الجلد، النّزح با

 ليشكّ دبير التّ أصبح  المرافقوبسبب معدّل الاختلاطات والنّكس  النّزح الدّاخلي والخارجي الجراحي، والاستئصال،

ا من يتبعه . لذا كان لابدّ من تسليط الضّوء على الكيسات الكاذبة وطرق تدبيرها الجراحيّة وماتحدّيا  للأطباء

 .نفسه ة التي تناولت الموضوعراسات العالميّ تائج مع الدّ ومقارنة النّ اختلاطات 

 المشكلة البحثيّة: .2

شيوع هذه   لقلّةة وذلك نظرا  قليل ات البنكرياسيّة الكاذبةلكيسالجراحي لدبير تّ الى الدّراسات المتوفّرة في سورية عل

ذا ل .احيمد في اختيار نوع العمل الجر ، بالإضافة لعدم وجود عامل محدّد معتالكيسات وتعطي نتائجا  غير كافية

د طات ما بعة واختلاالجراحيّة المتنوّع لدراسة الكيسات الكاذبة ومقاربتها من عدّة نواحي أهمّها طرق التّدبيرتطرّأنا 

 الجراحة.

 التّساؤلات: .3

جي نزح خار لتّدبير ما بين مفاغرة الكيسة على المعدة أو الصّائم أو العفج، و في اتنوّعت التقنيّات الجراحيّة 

لظّروف ادراسة ل تطرّأنا لهذا البحثوتفضيلها على باقي الإجراءات  من بينها لاختيار التّقنيّة المناسبةو واستئصال. 

 والاختلاطات.
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 هدف وأهميّة البحث: .4

خدمة في الجراحي بأنماطه المست والتّدبيرشخيص وسائل التّ تبيّن أسباب وأعراض وعلامات، و الدّراسة الحاليّة 

 ة.ومقارنتها مع الدّراسات العالميّ وما ينتج عنه من اختلاطات الكاذبة تدبير الكيسات 

 حدود البحث: .5

بر النزح عدون اشتمال الكيسات المعالجة بالتّنظير الباطني أو ببلى الكيسات المعالجة جراحيّا  اقتصر البحث ع

 .الموجّه بالإيكو أو الطّبقي المحوري  الجلد

 مناهج البحث وأدواته: .6

امّة ة العالمقبولين في شعب الجراح ىللمرض (Retrospective cohort study) قهقريّةالدّراسة راجعة حشديّة 

 .2020وكانون ثاني  2017كانون ثاني والمعالجين جراحيّا  ما بين  شفيي المواساة والأسد الجامعيّين،مفي 

 وأجريت وفق المعايير التّالية:

 معايير الاشتمال: -

جميع المرضى التي تحوي سجلّاتهم على: تشخيص مثبت للكيسات البنكرياسيّة الكاذبة، وسيلة اتّصال مع 

 مات عن الاستقصاءات والعمل الجراحي.المرضى لمتابعتهم، معلو 

 معايير الاستبعاد: -

المرضى الذين لا تحوي سجلّاتهم على معلومات كافية عن التّشخيص أو العمل الجراحي، الذين لا تحوي 

افظ شكل محبسجلّاتهم على وسيلة اتّصال تمكّننا من متابعتهم، الحالات التي لم تخضع للجراحة سواء تمّ تدبيرها 

 خلة من قبل أطبّاء الهضميّة عبر التّنظير الهضمي.أو بمدا

 طريقة العمل: -

 :أتيينا ما يجر أبعد أخذ الموافقة من المشافي المذكورة للبحث في أرشيف المرضى المحقّقين لمعايير البحث 
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ة صّ خا رةملئ استما شريح المرضي( بحيث تمّ العيادات والتّ  ،اللجوء الى أرشيف المشافي المذكورة )قسم العمليات

البيانات  ي وكذلكالمتعلّقة بالقصّة المرضيّة والتّقييم السّريري ثمّ المخبري والشّعاعن المعلومات مريض تتضمّ  لكلّ 

وذلك بالتّواصل  ،شهر 24-6 متابعة المرضى حول الجراحة ولمدّة تتراوح بينتمّت و  ،المتعلّقة بالعمل الجراحي

حي ونتائج مشرف المعالج للحصول على متابعات وضعهم الصّ بيب المع المرضى عن طريق الهاتف أو الطّ 

 .كس لديهمي النّ الجراحة المجراة لهم لتحرّ 

راسات مع الدّ  قارنّاهاة حصائيّ إضمن جداول  ووضعناهاإلى الحاسوب أدخلناها  بعد الانتهاء من جمع البيانات

 .ودرسناها إحصائيّا  واستخلصنا النّتائجة العالميّ 

 مكوّنات البحث: .7

 يتكوّن البحث من جزأين:

 الجزء الأوّل:

 لقارئ اليكون لدى  ،وهو القسم النّظري ويتحدّث عن الإطار النّظري لموضوع دراستنا وعن التّعاريف الأساسيّة

 فصلين: الإلمام الكامل ويتكوّن هذا الجزء من

 .وفيزيولوجيّا   نسيجيّا  لمحة عن البنكرياس جنينيّا  وتشريحيّا  و  الفصل الأوّل:

 ستنا مندراسة كيسات البنكرياس مع التّركيز على الكيسات الكاذبة منها والتي هي موضوع درا الفصل الثّاني:

 لجراحة.االتّشخيص والاختلاطات والتّدبير والاختلاطات ما بعد الأعراض والعلامات،  ناحية الآليّة المرضيّة،

 الجزء الثّاني:

ث ذا البحهمي لدراستنا والخطط التي اتّبعناها للوصول إلى النّتائج في وهو الإطار العل العمليويتضمّن القسم 

 فصول: خمسةويتكوّن هذا الجزء من 
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 البحث رائقوأهمّيته، هدف البحث، مواد وط ويحوي خلفيّة البحث ه:ل الأوّل: هدف البحث وطريقة إجرائالفص

وكذلك الدّراسة الإحصائيّة  طريقة العمل(-معايير الاستبعاد-عايير الاشتمالم-يّنة البحثع-)تصميم الدّراسة

 الاستمارة التي استخدمت في البحث.متّبعة ونموذج ال

 للنّتائج الإحصائيّة التي توصلنا إليها في دراستنا. ا  : ويحوي عرضالفصل الثّاني: نتائج البحث

ستنا يها في درالنا إلئج التي توصويحوي مراجعة للنّتا الفصل الثّالث: المناقشة والمقارنة مع الدّراسات العالميّة:

 ومقارنتها مع نتائج الدّراسات العالميّة المشابهة.

قبليّة ت المستذا البحث والمقترحاويحوي خلاصة ما توصّلنا إليه في ه الفصل الرّابع: الاستنتاجات والتّوصيات:

 .للدّراسات التي قد تجرى لاحقا  حول هذا الموضوع

 المعوّقات.المحدّدات و : الخامس الفصل

  الدّراسات المرجعيّة: .8

 Hospitalمشفى  فيالجراحة وزملائه في قسم  Martínez-Ordazكتور طة الدّ اسجريت بو ة أُ دراسة مكسيكيّ 

de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI 2015شرت بتاريخ ونُ  ،في المكسيك 

- 2000 تمّت معالجته جراحيّا  بين عامي مريضا   139، وشملت CIRUGÍA y CIRUJANOSة في مجلّ 

في قسم الطب الهضمي وزملائه  Sebastian Rasch كتورطة الدّ اسجريت بو أُ ودراسة ألمانيّة  م. 2013

،  PLoS ONEفي مجلّة 2017ألمانيا، ونشرت عام  -للمشفى اليميني في إيزار التّابع للجامعة التّقنية بميونخ

وزملاؤه  Ahmed Shehtaكتور ودراسة مصرية أجراها الدّ  م. 2014- 0042مريضا  بين عامي  129وشملت 

في المجلّة المصريّة  2020مصر، ونشرت عام -في قسم الجراحة مركز الجراحة الهضميّة جامعة المنصورة

 م. 2019 – 2010مريضا  بدراسة تراجعيّة بين عامي  48للجراحة، وشملت 

رت وزملاؤه في قسم جراحة البنكرياس مشفى الصّين الغربي، ونش Gang Panصينيّة أجراها الدّكتور ودراسة 

 .م 2010- 2001بين عامي  ا  مريض 873، وشملت Medicine في مجلّة 2015عام 
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 النّظري  القسمالجزء الأوّل: 
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 :الفصل الأوّل: لمحة عن البنكرياس

 :مةقدّ م -1-1
 إضافة ،وي للجسمنكون مخطئين إن أسميناه المفاعل النوّ  ولن ،تعاملا  يعتبر البنكرياس من أخطر أعضاء الجسم 

هنا  ومن ،نهععرفنا  اأكثر بكثير ممّ  ة عمله ككلّ ته وآليّ لوجيّ يو ز ين بنيته وفما خفي م تماما  أنّ  لذلك نحن ندرك

ك ما كان ذلربّ  ،هادتردة في مشاهمطّ يادة الوذلك للزّ  ،ةة الكيسات البنكرياسيّ راسة وبخاصّ للبنكرياس للدّ  نااختيار كان 

 .ر وسائل التشخيصتطوّ بسبب 

عن  ة  ظريّ ن محة  ل راسةلذا سنتناول في هذه الدّ  ،ةالجراحيّ ر المقاربة من تطوّ  ة لابدّ شخيصيّ لوسائل التّ ا رمع تطوّ و 

 أشيع لة تتناو بدراسة عمليّ لكيسات اهذه ة  مقاربومن ثمّ  ،الكاذبةوخاصّة ة الكيسات البنكرياسيّ رياس و البنك

 .لاطاتوما يتبعها من اخت الجراحي والعلاج شخيصأهم وسائل التّ ة و بريّ بدلات المخالتّ و ، الأعراض والعلامات

 لمحة جنينيّة: -2-1

 من برعم بطني وآخر ظهري ينشآن بدورهما من المعي الابتدائي أسفل المعدة. بنكرياسنشأ الي

قنية والأ ،المرارة ضا  يشكّل أيالذي الكبدي و  لرّتجلحمل من اا من 5-4,5الأسبوع في  يالبرعم البطن يتطوّر

 .العفج قامساري من تقريبا  ابع من الأسبوع الرّ  ابتداء  بوقت أبكر هري بينما يظهر البرعم الظّ  .الصّفراويّة خارج الكبد

 فع خلتوضّ لي حضِر البرعم البطني والوصل القنوي الصّفراوي البنكرياسيان العفج مع عقارب السّاعة يُ دور إنّ 

 .في نهاية الأسبوع السّادس من الحمل معه لتحموي ،هري الظّ  لبرعما

اتئ النّ  :يالبطن البرعم لشكّ يبينما  : الجزء الأمامي من رأس البنكرياس، والجسم والذّيل،هري الظّ  برعمال لشكّ ي

 الجزء الخلفي من رأس البنكرياس.، و المذنّب

الظّهري  نكرياسدة القناة البطنيّة تتّحد مع القسم البعيد من البالأقنية تتبع التحام البرعم البطني والظّهري، عا

ة أو لا ة الإضافيّ بنكرياسيّ القسم القريب من البنكرياس الظّهري يشكّل القناة الأمّا لتشكّل القناة البنكرياسيّة الرّئيسيّة. 

 (1) تتشكّل.
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 : التّطوّر الجنيني للبنكرياس(1) الشّكل

 هات منها:شوّ يمكن ظهور العديد من التّ  بنكرياسر المتداخل لمنشأ الطوّ التّ مط من نتيجة هذا النّ 

 ي بنكرياسالانقسام الivisumPancreas D: 

تي الّ  ةلخاصّ منهما قناتها ا تين منفصلتين لكلّ ز بوجود غدّ تميّ يحدث بسبب فشل التحام البرعم البطني والظّهري وي

 عتقدين يُ تلغدّ اة على إحدى ة التهابيّ يحتاج إلى علاج ما لم تطرأ حدثيّ  شوه لاتفتح بشكل منفرد إلى العفج. هذا التّ 

 المعاود. بنكرياسشوه علاقة بالتهاب اللهذا التّ  أنّ 

 ة الحلقيّ  بنكرياسالancreasAnnular P: 

انية ب إحاطة القطعة الثّ ا يسبّ ة ممّ سببها فشل دوران البرعم البطني بشكل مناسب في المرحلة الجنينيّ  عتقد أنّ يُ 

ج عن انسداد تام أو جزئي بالعفج. احتمال آخر هو فرط تنسّ ر ا يسفي ممّ بنكرياسسيج المن العفج بحلقة من النّ 

ي بنكرياسسيج الهري واندماجهما بشكل يحيط بالعفج. يحدث بهذه الحالة تداخل بين النّ بالبرعمين البطني والظّ 
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ا ة لإزالة الانسداد إجراء غير ذي فائدة ممّ يّ بنكرياسقة الالحل ا يجعل قصّ سيج العضلي العفجي ممّ لنّ االحلقي و 

  .هشوّ المكانة الأولى في تدبير هذا التّ  تأخذات المفاغرة أن فسح المجال أمام عمليّ 

 الهاجرة  بنكرياسالancreasEctopic P: 

 ةوتشيع مشاهد .بنكرياسللبيعي ع الطّ وضّ عن مكان التّ  تماما   منفصلا   ا  يّ بنكرياس ا  ادر أن نشاهد نسيجمن غير النّ 

 ،ربالثّ  ،المساريقا ،رتج ميكل ،قاقجدار الدّ  ،ائمجدار الصّ  ،جدار المعدة ،ي في جدار العفجبنكرياسسيج الالنّ 

 جريج الهاالنّسيكون في معظم الحالات و  والمنصف. ،الكولون المعترض ،الكبد ،القناة الجامعة ،المرارة ،حالالطّ 

 (1) .ا  وظيفيّ 

 

 ة:يحيّ لمحة تشر  -3-1

 تعريف وتوضّع: -1-3-1

ع خلف تتوضّ ، ص لونها أصفرفصّ ذات شكل متطاول م ،فرازة خارجية وداخلية الإغدّ  pancreas بنكرياسال

يس قي .البين تقعّر العفج وسرّة الطّح غيرة اليسرى خلف الكيس الصّ رسوفية المراقيّ احية الشّ بالنّ  البريتوان

، غ100-75زن يو  ،د الرأسكون عنيما  أثخن، سم ثخانة   2-1، سم عرضا   5-3، م طولا  س 20-15 البنكرياس

 ب.ر الثّ و  الكولون  ،وصعوبة تمييزها عن آفات المعدة بنكرياسه هذا صعوبة تشخيص آفات العر عمق توضّ ويفسّ 

 (2) وبسبب موقعها خلف البريتوان يمكن أن ينتشر الألم في التهاب البنكرياس إلى الظّهر.

 المجاورات: -2-3-1

 .حالالطّ دة و لمعار العفج، البوّاب، الكبد، من الأيمن إلى الأيس :علىبالأمام والأ

 حال.والطّ  ولون المعترضقال، ائمالصّ ، العفجمن الأيمن إلى الأيسر  بالأمام والأسفل:



 17 
 مو السّلّ د.  -كيسات البنكرياس الكاذبةتدبير الخيارات الجراحيّة المتّبعة في 

 

 

قي الزّلا ة الطّحال وبين الجذعيتكوّن سرير البنكرياس من منطقة محصورة بين سرّة الكلية اليمنى وسرّ  :بالخلف

ف يد الأجو الور  ،ة اليمنىيالكلسرّة من الأيمن إلى الأيسر  . وهذه المنطقة تتألّفالمساريقي السّفلي يانوالشّر 

 (3) .ال، سرّة الطّحع الزلاقيالجذ الكلية اليسرى، ،الأبهرالوريد المساريقي العلوي،  ،ابوريد الب، السّفلي

 

 

 من الأمام بنكرياس: مجاورات ال(2) الشّكل

 

 
 مجاورات البنكرياس من الخلف :(3) الشّكل
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  :البنكرياس أقسام -3-3-1

 يل.، وذجسم ،عنقب، ناتئ مذنّ إلى: رأس،  بنكرياستقسم ال 

 :ead of pancreasH بنكرياسرأس ال (1

د يتحدّ ج و ن العفمزل ما مع الجزء الناّ ة لاسيّ انية بتماس صميمي مع العروة العفجيّ ة الثّ ع أيمن الفقرة القطنيّ يتوضّ  

 سفل.بالأ الوريد المساريقي العلوي مي يصل بين وريد الباب بالأعلى و وه بخطّ  بنكرياسعنق الرأس و الوصل بين 

  ّبنكرياسة الجامعة عبر نسيج رأس المن القنا هائيّ يعبر القسم الن. 

 ن رياأو الشّ  يقي العلوي(ريان الكبدي )عندما ينشأ من المسار ع الشّ شوهات أن يتوضّ عض التّ يمكن في ب

 .بنكرياسط خلف رأس الالمتوسّ  ونيّ الكول

 الكولون  قسم مساريقابينما تَ ولون المعترض بالأسفل، ق، والابالأعلى البوّ و بالأمام  :بنكرياسيجاور رأس ال 

 تحت مساريقا الكولون.إلى قسمين فوق و  بنكرياسمعترض رأس الال

 ة ة الحجابيّ ويقالسّ ، الأبهريمن، الأ الوريد الكلوي ، الأجوف السفلي الوريد مع بنكرياسيتجاور رأس ال :بالخلف

 الوريد المنوي الأيمن.اليمنى، 

  :ncinate processUب الناتئ المذنّ  (2

مام ألباب وريد اة و ة العلويّ ع خلف الأوعية المساريقيّ يتوضّ  بنكرياس له شكل وحجم متنوّع،من رأس ال امتداد هو

 الأجوف السفلي.و و بالواقع يفصل بين وريد الباب الأبهر فهالأجوف السفلي و 

ة يقيّ ة المسار تام بالأوعي ذ يحيط بشكل إا  حلقيّ خاذه شكلا   ى اتّ عديدة تتراوح من غيابه حتّ هات اتئ تشوّ لهذا النّ 

 .ةالعلويّ 

  :eck of pancreasN بنكرياسعنق ال (3

ة ته العلويّ افّ يشاهد حذاء ح ،بنكرياسالأيسر ليصل جسم الجاه الأعلى و باتّ  سم يمتدّ  2-1,5يقيس ا   قصير نسبيّ 

 غير.رب الصّ ة للثّ ة الوحشيّ الحافّ ، ريان الكبديالشّ ، وريد الباب، من القناة الجامعة كلّ 
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يد ء الور من التقا بنكرياسن وريد الباب خلف عنق اليتكوّ  .اب والقطعة الأولى من العفجيجاوره من الأمام البوّ 

الوجه و  بنكرياسلعنق ال ه الخلفيين الوجة بوريديّ  دون أن توجد روافدب مع الوريد الطحالي المساريقي العلوي 

 افد تصبّ شاهد بعض الرو بينما تُ  ،نزفدون با يسمح بفصلهما الأمامي للوريد المساريقي العلوي ووريد الباب ممّ 

 .الجانبي للوريد المساريقي العلوي على الوجه 

  :ody of pancreasB بنكرياسالجسم  (4

 لفقرةام اب أمامي عند مروره أمذو تحدّ  ،ووريد الباب العلوي  الوريد المساريقيأيسر ، بنكرياسقع أيسر عنق الي

 .القطنيّة الأولى

 الشّريان الطحاليلاقيمن الجذع الزّ  كل   :يجاوره بالأعلى ،. 

 :ة.بعض العرى المعويّ ، و رباط ترايتزالقطعة الرّابعة من العفج،  بالأسفل 

 :الأيسر الكظر، حاليالوريد الطّ  ،فليالوريد المساريقي السّ ، بهرالأ ،ريان المساريقي العلوي الشّ  بالخلف، 

 والوريد الكلوي الأيسر.رى، الكلية اليس

  ّمكوّن للجدار الخلفي للكيس الصّغيربالبريتوان ال بنكرياسلجسم ال ى الوجه الأمامييتغط. 

مامي وجه الأة الي الوريقة العلويّ تغطّ  وريقتين، إلىقسم يرتبط جسم البنكرياس بمساريقا القولون المعترض الذي ين

وني الكولريان ن الشّ بين هاتين الوريقتي يمرّ و  بنكرياسلجسم ال ي الوجه السفلية فتغطّ فليّ ا الوريقة السّ أمّ  ،بنكرياسلل

 ط.المتوسّ 

 :Tail of pancreas بنكرياسذيل ال (5

باط ل للرّ ضاعف البريتواني المشكّ يل ضمن التّ ع الذّ توضّ . يبنكرياسذيل الد واضحة بين جسم و لا توجد حدو  

 الكلوي. حاليالطّ 

ة ي سرّ فع توضّ ينه إف يل طويلا  فإذا كان الذّ  بنكرياسلطول ذيل ال حال تبعا  الطّ ة بسرّ  بنكرياسد علاقة ذيل التتحدّ 

 .رةه يبتعد عن السّ فإنّ  يل قصيرا  ا إذا كان الذّ ة أمّ حاليّ بالأوعية الطّ  حال محاطا  الطّ 
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يمكن  حال إذطّ أثناء استئصال الفي ما حال يجب أن تبقى بالبال لاسيّ الطّ و  بنكرياسقة الوثيقة بين العلاهذه ال إنّ 

 (3( )2( )1) .بنكرياسحال أن تشمل معها ذيل الة لأوعية الطّ لربطة كتليّ 

 

 

 (: أقسام البنكرياس4الشّكل )

 

 ي:بنكرياساز القنوي الهالج -4-3-1

 .Santorini ductومن قناة لاحقة هي قناة سانتوريني  Wirsung ductنغ ويرسة هي قناة ن من قناة رئيسيّ يتكوّ 

 :Wirsung ductقناة ويرسنغ 

ذات ة فلية للغدّ ة والسّ ة العلويّ في منتصف المسافة بين الحافّ  بنكرياسجاه رأس التسير باتّ و  بنكرياستبدأ عند ذيل ال

لخلف أسفل القناة اللأسفل و  خذ مسارا  تتّ  بنكرياسال ن تجتاز قناة ويرسنغ عنقبعد أ خلفي أكثر منه أمامي. عتوضّ 

ر. فات نفتح إلى لمعة العفج عبر مجلّ أثناء عبورهما بشكل مائل عبر جدار العفج لت في حدانالجامعة حيث تتّ 

 .فرعا   20-15أثناء مسيرها في يرفد القناة 
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يل يبلغ طول ه الذّ جاالقناة باتّ  ما تستدقّ ها على العفج بينبّ مم حذاء مص 4,5-3لهذه القناة  يقيس القطر الأعظميّ 

 ن.احيلدى معظم الجرّ  ا  مم مرضيّ  8يعتبر قطر القناة  .سم 25-15القناة 

 : Santorini ductقناة سانتوريني 

اة صل مع قنتتّ ، تفتح إلى العفج عبر حليمة صغيرة بنكرياس،ء الأمامي العلوي من رأس التقوم بتصريف الجز 

يمكن أن تنفتح القناة  % من الحالات. 10صال معها في لحالات بينما لا يوجد اتّ من ا%  90ويرسنغ في 

 ةرئيسيّ ة اليّ بنكرياسها تنفتح فقط إلى القناة الة الصغرى مباشرة إلى العفج عبر حليمة منفصلة أو أنّ يّ بنكرياسال

 .وتبقى عوراء

  :of Vater alAmpulفاتر  مجلّ 

 الحالات % من 90 حيث في الصّفراويّة المشتركة عند مصبّها في حليمة العفجفي القناة البنكرياسيّة ساع هو اتّ 

شكل مستقل في بتح كلّ قناة % تنف 10، بينما في يحدث اتّصال بين القناة البنكرياسيّة الرّئيسيّة والقناة الجامعة

 دون مجل.بوقد تنفتحان بنفس الحليمة لكن العفج، وفي بعض الحالات 

 :a of VaterPapillحليمة فاتر 

نسي ع لها هو الوجه الخلفي الأأشيع توضّ و  ،فاتر إلى العفج ة العفج حيث ينفتح مجلّ هي ارتفاع في مخاطيّ 

 سم. 10-7اب تبعد عن البوّ انية و ة الثّ انية للعفج أيمن الفقرة القطنيّ للقطعة الثّ 

ل ع أسفحيث تتوضّ  ،ليمة فاترأعلى وأمام ح سم 2على بعد  ن الحالاتم%  70قناة سانتوريني في  يكون مصبّ 

 .ةابتها في سياق جراحة قرحة هضميّ ا يفسر إصريان المعدي العفجي ممّ الشّ 

 :Oddi sphincter ية أودمصرّ 

ة بنكرياسيّ ملساء محيطة بالقسم داخل الجدار لنهاية القناة الجامعة، والقناة الة عضليّ من ألياف عبارة عن غلف 

 (3( )2( )1) فراء.والصّ  بنكرياسم بمفرزات الحكّ لتّ وظيفتها ا، الرّئيسيّة، والمجلّ 
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 ( الجهاز القنوي في البنكرياس5الشّكل )

 

 البنكرياس: توعية -5-3-1

 ّرايينالش:  

 لعلوي اساريقي ريان المالشّ و  ،(ريان المعدي العفجيالشّ كلّ من الجذع الزّلاقي )عبر من  ةريانيّ روية الشّ تأتي التّ 

لمعدي اريان الكبدي والشّ و  حاليريان الطّ لفروع صغيرة من الشّ  إضافة   ،فجي السّفلي(ي العريان البنكرياس)عبر الشّ 

 ق.يكون تدّفّق الدّم أكبر إلى الرّأس وأقلّ في الجسم والذّيل ثمّ العن العفجي.

الذي ينشأ بدوره من  ريان الكبديمن الشّ  Gastroduodenal Artery يريان المعدي العفجينشأ الشّ  -

 ي بدورهالذ لوي ي العفجي العبنكرياسريان الالشّ الأيمن و  ربيريان المعدي الثّ إلى الشّ  عا  هي متفرّ ينت، الزّلاقي

 .خلفيفرعين أمامي و يعطي 
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 عابرا   رويسي ،جة للقطعة الأولى من العففلية السّ الحافّ  والأمامي حذي العفجي العلوي شّريان البنكرياسينشأ ال  -

ي نكرياسبن الريامع الشّ  عند الحافّة السّفليّة للرأس لأنسي للعفج ليتفاغروالوجه ا بنكرياسلم بين رأس الالثّ 

لعنق  سّفليةعند أو أعلى الحافّة ال ريان المساريقي العلوي فلي الأمامي الذي ينشأ بدوره من الشّ العفجي السّ 

 .البنكرياس

ي من الشّريان المعد % من الحالات 90في أكثر من  الخلفيي العفجي العلوي شّريان البنكرياسينشأ ال -

يان الشّر  ولكن يمكن أن ينشأ من ،ويسير أمام القناة الجامعة فوق الحافّة العلويّة لرأس البنكرياس العفجي

ذاء حهري الكبدي الأيمن من المساريقي العلوي، أو من الكبدي الأصلي، أو من الشّريان البنكرياسي الظّ 

فلي لسّ فجي االع بنكرياسريان المع الشّ  متفاغرا   بنكرياسف رأس الينزل خلو  ج إلى الأمامة العلوية للعفالحافّ 

 يصعد إلى الجانب الأنسي للعفج.ريان المساريقي العلوي و الخلفي الذي ينشأ بدوره من الشّ 

وقع م، يختلف بنكرياسء الأساسي في تروية رأس اللان الجز كر تشكّ ين سابقتي الذّ ريانيّ القوسين الشّ  إنّ  -

لسّفلي االجزء الأمامية. و  القوس ما  القوس الخلفيّة أبعد عن الثّلم بين البنكرياس والعفج منالقوسين لكن عمو 

 من القوس الأماميّة أقرب إلى الثّلم من الجزء العلوي لها.

 تحت العفج.ريان المعدي العفجي فوق و غيرة تنشأ من الشّ ة الصّ ريانيّ يمكن مشاهدة بعض الفروع الشّ  -

قي ذع الزّلاقرب منشأه من الج بنكرياسحذاء عنق الحالي ريان الطّ : ينشأ من الشّ هري الظّ ي بنكرياسريان الالشّ  -

و جسم أللأسفل إلى العنق  يسيرريان المساريقي العلوي و أو الشّ  لاقيذع الزّ الجّ  منبشكل نادر قد ينشأ و 

ن أن ويمك ةالخلفيّ  عادة ينضم للقوسالأيمن يروّي الرأس و البنكرياس وينتهي بفرعين أيمن وأيسر. الفرع 

ي كرياسريان البنهو نموذجيا  الشّ  . الفرع الأيسري العفجي العلوي الأماميريان البنكرياسيتفاغر مع الشّ 

 ي.فلالمعترض أو السّ 

هي و  كرياسبنة للة العلويّ حالي أثناء مسيره على طول الحافّ ريان الطّ من الشّ  يل فروعالذّ صل للجسم و ت أيضا   -

 .لمعترضافروع تتفاغر مع الشّريان البنكرياسي  (10- 2)وتتألّف من  مزق سهلة التّ و  صغيرة شرايين عديدة
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يل ي ذيروّ ربي الأيسر و ريان المعدي الثّ حالي أو الشّ ريان الطّ ينشأ من الشّ  :يليي الذّ بنكرياسريان اللشّ ا -

 .بنكرياسال

أس صال ر ر إجراء استئل من المتعذّ العفج تجعو  بنكرياسمن رأس ال ي كلّا  تي تروّ ة الّ بكة الوعائيّ الشّ  إنّ  -

 ى تروية العفج.دون أن تتأذّ  بنكرياسال

يان الشّر  من المشترك ريان الكبدياذ للشّ المنشأ الشّ ة الواجب الانتباه لها هو ذوذات الوعائيّ الشّ  من أهمّ  -

يان ر الشّ من الحالات من % 20في ريان الكبدي الأيمنالشّ  منشأ أو ،من الحالات % 5في المساريقي العلوي 

 (3( )2( )1) .بنكرياسمام أو خلف أو عبر رأس الأ رايين وقتها أن تمرّ يمكن لهذه الشّ ، المساريقي العلوي 

 

 
 : التّروية الشّريانيّة للبنكرياس(6) الشّكل
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 الأوردة: 

 رايين.للشّ  بشكل موازٍ ع الأوردة تتوزّ ة و الجملة البابيّ  من خلال بنكرياسي للح العود الوريدينز 

 لّ كشكّل ويُ لي حامن اجتماع الوريد المساريقي العلوي مع الوريد الطّ  بنكرياسوريد الباب خلف عنق ال شكّليت -

ل صفحيث يمكن من خلاله  بنكرياسعلى الوجه الخلفي لل الوريد المساريقي العلوي ثلما  من وريد الباب و 

 .عن وريد الباب بسهولة بنكرياسال

وال لك وبأحكذ ،الوجه الأمامي لوريد البابو  لبنكرياسلخلفي لوريد بين الوجه اشاهد بأحوال نادرة أن يُ يمكن و 

ما سيّ خرى لاهات أما تترافق الحالة مع تشوّ  هنا غالبا  و ، العفجو  بنكرياسع وريد الباب أمام النادرة قد يتوضّ 

 ة.يّ الحلق بنكرياسال

ره ثناء مسيأفي حيث ترفده  بنكرياسة للعلويّ ة المعترض على الوجه الخلفي للحافّ  حالي بشكلٍ يسير الوريد الطّ  -

 .قتإذا ما تمزّ  مزعجا   هي تحدث نزفا  وريدات عديدة و 

لمعدي الينتهي بالجذع ي العفجي بنكرياسلم الالعفجي العلوي الأمامي ضمن الثّ  بنكرياسيل الوريد اليتشكّ  -

جاور زء المكذلك الجو  بنكرياسلرأس الالأمامي العلوي  ة من القسمى أثناء مسيره روافد وريديّ يتلقّ الكولوني و 

 من العفج.

ه لوجلى اعي من القناة الجامعة لينتهي البنكرياسالعلوي الخلفي خلف الجزء  ي العفجيبنكرياسيسير الوريد ال -

 .مجاورجزء العفج الو  بنكرياسء العلوي الخلفي لرأس الح روافده من الجز تنز  .الجانبي الخلفي لوريد الباب

ث لوي حيي العفجي بجوار نظيره العبنكرياسلم الضمن الثّ  فلي الأماميي العفجي السّ بنكرياسلينشأ الوريد ا -

د إلى الوري البا  ينتهي غخلف الوريد المساريقي العلوي و  ب ليمرّ فلية للناتئ المذنّ ة السّ ينزل للأسفل حذاء الحافّ 

 .لائمي الأوّ الصّ 

 جزء العفج المجاور.و  كرياسبنفلي لرأس الح روافده من الجزء الأمامي السّ تنز 
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ب لمذنّ الناتئ فلية لة السّ يدور حول الحافّ و لم العفجي فلي الخلفي ضمن الثّ ي العفجي السّ بنكرياسد الينشأ الوري -

فلي سّ لخلفي الح روافده من القسم اتنز  .رفد الوريد المساريقي العلوي ل الذي يائمي الأوّ الوريد الصّ  إلىليفرغ 

 لعفج المجاور.جزء او  بنكرياسلرأس ال

ح ما ينز  غالبا  و  بنكرياسلية لجسم الفة السّ شريانه حذاء الحافّ  فلي مسايرا  ي المعترض السّ بنكرياسيسير الوريد ال -

 .لكولونيالمعدي احالي أو الجذع الوريد الطّ  إلىه قد ينفرغ فلي لكنّ الوريد المساريقي العلوي أو السّ  إلى

 .ةحالي عبر وريدات صغير الوريد الطّ  إلى بنكرياسذيل اللجسم و الأكبر من العود الوريدي  ح القسمينز  -

 .وي الوريد المساريقي العل إلىهو وريد قصير ينفرغ و  عنقي بنكرياسيوريد كرت حالات قليلة عن وجود ذُ  -

لعفجي ي ابنكرياسربي الأيمن مع الوريد الل من اجتماع الوريد المعدي الثّ يتشكّ  :الجذع المعدي الكولوني -

 (3( )2( )1) .ةيد أو أكثر من الأوردة الكولونيّ العلوي مع ور  الأمامي

 

 

 : العود الوريدي للبنكرياس(7) الشّكل
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 :ح اللمفيز النّ  -6-3-1

وي قي العلريان المساريالعقد حول الأبهر عند منشأ الشّ  ،ةة العفجيّ يّ بنكرياسالعقد ال إلى بنكرياسينزح لمف ال

 (2) .ةيّ سفلة و ة علويّ يّ بنكرياسعقد اب و عقد تحت البوّ  ،ة الكبدقد سرّ ع ،حالة الطّ عقد سرّ  ،لاقيالجذع الزّ و 

 

 

 (: النّزح اللمفاوي للبنكرياس8الشّكل )

 

 :عصيبتّ ال-7-3-1

 خذ هذهتتّ  عادة  و  ،قيعبر المبهم الخلفي بفرعه الزلاّ  ا  يّ نظير ودّ ة و من الأعصاب الحشويّ  ا  يودّ  بنكرياسب التعصّ ي

 .ةيّ حسّ كة و هي أعصاب محرّ و  ،ةدمويّ الأعصاب نفس مسار الأوعية ال

ة فيّ ذور الخلأجسام العصبونات بالجع تتوضّ و  ،بنكرياستصل ال أن قبل ةلاقيّ ادرة عبر العقد الزّ الألياف الصّ  تمرّ 

T5-T12. 
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دري ثنائي الجانب مع ي الصّ خزع الودّ  وجد أنّ  إذة يّ بنكرياساجم عن آفة د النّ يفيد ما سبق بحالات الألم المعنّ 

 Clevelandمن الحالات المدروسة حسب دراسة %  70للألم لدى  ن زوالا  يؤمّ ة الأعصاب الحشويّ  قطع

clinic،  رضىالم من % 16فشلت المحاولة عند  من المرضى بينما%  23عاود الألم بعدها عند. 

 ،يبنكرياسللألم اللمبهمين يفيد كعلاج ت اشالاّ  إعطاءذعي أو قطع المبهمين الجّ  أنّ  سابقا  بشكل خاطئ قدعتُ اُ 

 .لحشويةالأعصاب اتقوم بذلك  ماإنّ و  ،ةيّ بنكرياسة الحساسات الألميّ المبهم لا يتواسط نقل الإ أنّ ن فيما بعد لكن تبيّ 
(1( )2( )3) 

 
 (: تعصيب البنكرياس9الشّكل )
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 ة: لمحة نسيجيّ  -4-1

 : إلى ا  قسم نسيجيّ ة الإفراز لذا تُ ليّ داخة و ة خارجيّ غدّ  بنكرياسال

 عخلايا تتوضّ  8-5عنبة من  ف كلّ هو مجموعة من العنبات ذات شكل إجاصي تتألّ  :الإفراز لقسم خارجيا   -

از ف الجهيتألّ  .ةة المركزيّ عرف بالخلايا العنبيّ قة في داخلها خلايا رائقة صغيرة تُ ة ضيّ حول لمعة مركزيّ 

لقناة ا أخيرا  و  ةيّ فصّ الأقنية ال ،ات بين العنباتالقنيّ  ،ةة المركزيّ ات العنبيّ المفرغ للقسم خارجي الإفراز من القنيّ 

 .ةيّ الغدّ 

ع بين عرف باسم جزر لانغرهانس تتوزّ ة تُ يّ ن من مجموعة من الجزيرات الغدّ يتكوّ  :القسم داخلي الإفراز   -

يا خلا - ألفا ة أنواع من الخلايا منها: خلايان من عدّ تتكوّ و  ،ة الإفراز بشكل عشوائية خارجيّ يّ العنبات الغدّ 

 (2) .خلايا دلتا – بيتا

 

 ة:لمحة فيزيولوجيّ  -5-1

 :راز الخارجيالإف (1

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

ة وليّ ر حلولي مساوي لحلهذه العصارة ذات توتّ و . خميرة هاضمة 20ة على أكثر من يّ بنكرياستحتوي العصارة ال

 . غيرةة الصّ يّ بنكرياسات البطانة القنيّ ارة من قبل خلايا العنبات و العص ز هذهتفرَ  ،البلازما

ة فهي البيكربونات ية الأساسيّ لبوارد السّ ا الشّ أمّ  ،K-Naة هي يّ بنكرياسة في العصارة الة الأساسيّ وارد الإيجابيّ الشّ 

 .التحريضة ختلف بحسب شدّ موهي ذات تركيز  الكلورو 

عمل ل با  مناس ن وسطا  ا يؤمّ تفيد في تعديل حموضة المعدة بمستوى العفج ممّ  ة لهذه العصارةفة القلويّ الصّ  إنّ 

  .بنكرياسخمائر ال
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لاقها إط يتمّ لة يّ بنكرياسن بالعنبات الخزّ تُ نتج و تُ التي ن للعصارة فهو الخمائر الهاضمة ا القسم الآخر المكوّ أمّ 

 .نبيه المبهميالتّ و  CCKسيستوكينين ل كولي استجابة   

 :الخمائر إلىتقسم هذه 

از، نوكليو سي ريبّ دي أوك ونوكلياز،ريبّ  ببتيداز،كاربوكسي  )تربسين، كيموتربسين،خمائر هاضمة للبروتين  

 . شاء )أميلاز(خمائر هاضمة للنّ ، از(فوسفوليبّ  ،ازكوليبّ  ،ازليبّ سم )خمائر هاضمة للدّ ايلاستاز(، 

ات عمليّ بتساهم لال بالأمعاء كل الفعّ لها للشّ تحوّ  الة يتمّ على شكل طليعة غير فعّ  بنكرياسفرز من الهذه الخمائر تُ 

 (2) .الهضم

 بنكرياسي:تنظيم الإفراز ال

زه مون تفر هو عبارة عن هر و  ،كرتينأساسي للسّ  بشكل بنكرياسالبيكربونات من الوارد و وائل والشّ يخضع إفراز السّ 

 .وجود الحمض في لمعة الأمعاءل قيقة استجابة  دّ ل من الأمعاء الالقسم الأوّ ة العفج و مخاطيّ 

 .4,5ت عندما تصل حموضة العفج إلى ض إفراز البيكربونايتحرّ 

 .واردال في إفراز الماء والشّ بدور فعّ  VIPة يساهم الببتيد المعوي ذو الفعالية الوعائيّ وكذلك 

ذي نين الكولي سيستوكيتأثير هرمون و  ،ينرجي المبهميمن التأثير الكولّ  ة لكلّ يّ بنكرياسيخضع إفراز الخمائر ال

 .سمةالدّ ة و اني بتحريض من الحموض الأمينيّ قيقة بقسمها الدّ تفرزه الأمعاء الدّ 

الكالسيتونين ب ا  جينيّ لببتيد المرتبط ا ،PPي بنكرياس: عديد الببتيد المن ي كلّ بنكرياسينما يقوم بتثبيط الإفراز الب

CGRPببتيد ، YY،  الببتيد العصبيY، ،الغلوكاغون.و  السوماتوستاتين 

  ي.البنكرياسة تلقيم راجع للإفراز إضافة لما سبق هناك ما يشير لوجود آليّ 

يل تحو  نّ ط إطلاق كولي سيستوكينين لذا لوحظ أفراء ضمن العفج يثبّ الصّ ي و بنكرياسوتياز الر وجود الب لوحظ أنّ 

 . يبنكرياسرض الإفراز البالمصل ويح CCKز بارتفاع ي عن الأمعاء يتميّ بنكرياسفراوي الالإفراز الصّ 

ة لذا ة الهضميّ من الخمائر تزيد عن حاجة العمليّ % 90 ب رة تقدّ ة إضافيّ بالحالات العادية كميّ  بنكرياسفرز الي

 (4) (2) .بيعيمن المقدار الطّ % 10ى ي حتّ بنكرياسفراز اللإ عندما ينقص اض سوء الامتصاص إلاّ لا تظهر أعرا
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 :ماوي الصّ  الإفراز (2

 .بنكرياسمن تروية ال % 20ب ها تستقطلكنّ  بنكرياسمن كتلة ال% 2لانغرهانس  ل جزرتشكّ 

زه وتختلف ( التي تختلف في نوع الهرمون الذي تفر PPوهي تتألّف من عدّة أنماط من الخلايا )ألفا، بيتا، دلتا، 

 في توضّعها ضمن الجزيرة وبالنّسبة لأقسام البنكرياس.

ا % من خلاي 80-60لة ة مشكّ تنتشر على كامل الغدّ الجزر و  ع في لبّ تتوضّ المفرزة للأنسولين  بيتا الخلايا

 .الجزر

أساسي ع بشكل % من خلايا الجزر وتتوضّ  20-15ل تشكّ المفرزة للغلوكاغون و  ألفايحيط بهذه الخلايا خلايا 

 .يلالذّ بالجسم و 

 %. 10-5ل تشكّ المفرزة للسوماتوستاتين و  دلتاكذلك الخلايا و 

يا المفرزة بالخلا ةمحيط بنكرياسبشكل أساسي برأس ال البنكرياسيلعديدات الببتيد  المفرزة  PPخلايا بينما نجد ال

 . % من خلايا جزيرات لانغرهانس 20-15وتشكّل للأنسولين 

 –زيرات الج)ة بيّ وراء ذلك الجملة البا يعتقد أنّ و  بنكرياسعلى تصنيع وإفراز خمائر ال اءالصمّ  بنكرياسة الر غدّ تؤثّ 

ة لذا ج الغدّ ف خار ة تحيط بالعنبات قبل أن يتصرّ ع في شبكة وعائيّ ي للجزيرات يتجمّ م المروّ الدّ  نّ إإذ  ،(العنبات

 .من هرمونات الجزيرات ركيز عالٍ ض العنبات لتتتعرّ 

م نظّ يكما  ،باتنز بالععلى تصنيع الأميلا ا  ضمحرّ  ا  للأنسولين تأثير  عتقد أنّ فيُ  ،ةة سريريّ لهذا الأمر أهميّ  يعتقد أنّ و 

 نون من شيء منيعا 1كري نمط من مرضى السّ  % 40 ر أنّ ما يفسّ  اهذو  CCKة العنبات ل الأنسولين حساسيّ 

 اسبنكريمن مرضى التهاب ال % 70كري عند ر السّ فراز بينما يتطوّ ة الإة خارجيّ كغدّ  بنكرياسسوء وظيفة ال

 (4( )2). المزمن
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 :بنكرياسكيسات ال الفصل الثّاني:

 :ةالحقيقيّ  الكيساتلمحة عن  -1-2

من  ،ةالظّهاري انةالبط بأنّها محاطة بطبقة من غالبا   وتتميّز ،ةة الكيسيّ يّ بنكرياس% من الآفات ال 10-8ل تشكّ  

 : ةة المرضيّ شريحيّ أشكالها التّ 

  :Dermoid cystsنظيرة الجلد  كيسات (1

ال علاجها الاستئص ،بيعيةات الجلد الطّ نتحتوي على مكوّ هي و  بنكرياسالات من هذه الكيسات بالذكرت ح

 . امالتّ 

 :Fibrocystic diseaseاء الكيسي الليفي الدّ   (2

شبه ت. ةيّ بنكرياساء انخفاض بالمفرزات اليلاحظ بهذا الدّ  ،عند الأطفال بنكرياسو أشيع سبب لقصور اله

برانشيم بال قصإذ يشاهد ن ،فمع تليّ المزمن  بنكرياستلك المشاهدة في التهاب ال ةة المرضيّ شريحيّ بدلات التّ التّ 

يا ة الخلاتكون هذه الكيسات فاقد ،ة اللزجةمع العديد من الكيسات المملوءة بالمفرزات المخاطيّ  يبنكرياسال

ر مات قصو يظهروا بعد علالدى هؤلاء المرضى الذين لم  بنكرياسيكثر مشاهدة التهاب ال، ةهاريّ ة الظّ البطانيّ 

 .ت اللزجةة بالمفرزايّ بنكرياسات البب في ذلك هو انسداد القنيّ السّ  يعتقد أنّ و  بنكرياس

  :cysts Retentionة الكيسات الاحتباسيّ   (3

بارة عكون . تيبنكرياسؤ مزمن أو تنشّ  بنكرياس التهاب ذا تترافق معة ليّ بنكرياسبها انسداد مزمن بالأقنية السب

تفاع سبب ار ب نةنة ببشرة لكن قد تغيب البشرة المبطّ طّ تكون مبة قبل الانسداد و يّ بنكرياسالقناة البعن توسّع 

ت الكيسامييز بين هذه الكيسات و التّ  ا  شعاعيّ و  ا  ر الخمائر عليها. يصعب سريريّ تأثيغط ضمن الكيسة و الضّ 

 .بنكرياسة التهاب بهة عدم وجود قصّ شّ الكاذبة المزمنة لكن ما يثير ال
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  :Parasitic cystsفيلية الكيسات الطّ   (4

 (5( )2) .ةإيجابيّ ة ما تكون اختبارات الكيسات المائيّ  غالبا  درة الحدوث نا

  :cysts Neoplastic ةنشؤيّ الكيسات التّ   (5

. ا  ا فهي لا تزول تلقائية لذز بوجود بشرة بطانيّ تتميّ و ة الحقيقيّ  بنكرياسمن مجمل كيسات ال % 15-12ل تشكّ 

يادة تالي ز صوير الطبقي المحوري وبالسي لشيوع استعمال التّ عزى بشكل أسايُ  را  زيادة نسبة تواردها مؤخّ  إنّ 

 .الحالات المكتشفة

  : ة إلىة المرضيّ شريحيّ احية التّ مت هذه الكيسات من النّ سّ قُ 

 :ystadenomaSerous c المصلي الكيسي ومالغدّ  -أ

لايا خة أو ويّ هو الخلايا القنمنشأ ظهارة هذه الكيسات  عتقد أنّ يُ  ،غيرةة الصّ ومات الكيسيّ تعرف كذلك باسم الغدّ 

 .مركز العنبات

دة معقّ  ،سم (25- 1) بين يتراوح قطر الكيسة .بنكرياسما تشاهد برأس ال غالبا  و ، وحيدة الآفةيغلب أن تكون 

 .ةمنتظمة ذات محفظة ليفيّ  غير

     لالنح عشّ  ا يعطيها شكلئل رائق ممّ ذات محتوى سا فة من كيسات أصغربعد قطعها تبدو مؤلّ  :عيانيا . 

     مخاط د ز للآفة دون وجو هو مميّ ة بالغليكوجين و يا ذات هيولى غنيّ بة الخلاعبارة عن بشرة مكعّ  :مجهريا

 .ةيفيّ ضمن الحواجز اللّ كلسات د بعض التّ قد تشاهَ  ،ئويةدة منظر الأسناخ الرّ قلّ م

   بعة يصالمخاطينيّ ة و المصليّ  الكيساتة بين سطيّ لكن هناك أشكال و  ،للخباثةتحيل هذه الكيسات لا تس 

 لحالات يصعب نفي التّحول للخباثة.بهذه االتّمييز بينهما، و 

  :Mucinous cystadenoma الكيسي المخاطيني غدّومال -ب

  سم. 10ي الجسم بقطر وسطيل و ع هذه الكيسات في الذّ . أكثر ما تتوضّ ساءما عند النّ بالعقد الخامس لاسيّ تشيع  
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    ّها وحيدة عند قطع الكيسة نجد ،اع تعبره أوعية كبيرة الحجمذات سطح خارجي أملس لؤلؤي لمّ  : كيسةا  عياني

 .فمتليّ  ثخينجدار الكيسة  ،داخلها سائل مخاطيدة الأجواف و قد تكون متعدّ و  الجوف غالبا  

    ّدبلت. يشاهغو ط ة بمخاالخلايا غنيّ  ،ةة مفرزة للمخاط تعطي استطالات حليميّ نة اسطوانيّ : بشرة مبطّ ا  مجهري 

إذ وجد في  ،ة صريحةيّ ع ظهاري أو سرطانة غدّ ة من نوع عسر تصنّ من الحالات بشرة لانموذجيّ % 80في 

 .حالات بؤرة من الاستحالة الخبيثة% من ال42

    ّلخبيثة ايسات بالميل للاستحالة ز هذه الك. تتميّ اعمة ضمن محفظة الكيسةكلسات النّ يمكن مشاهدة بعض الت

 .مع قطر الكيسة ذلك طردا  يتناسب و 

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

     يحي شر رق التّ ما يتشابهان لكن الفا كثيرا   الذيو  ،نشؤ الكيسي المخاطينيتمييز هذه الآفة عن التّ  تمّ  حديثا

شّؤ نة بينما يصيب التّ ات المحيطيّ خاطيني يصيب القنيّ نشؤ الكيسي الميكمن في كون التّ بينهما المرضي 

ناة امتلاء القو ع وسّ اء بتفيتظاهر الدّ  ،بنكرياسبرأس ال ة عادة  ئيسيّ ة الرّ يّ بنكرياسالقناة ال الحليمي داخل الأقنية

 .بالقناة انسدادا   لزج محدثا   ثخينفروعها بمخاط ة و يّ ئيسة الرّ يّ بنكرياسال

   : سبالبنكرياة ج بظهارة القناة يأخذ شكل تبارزات حليميّ فرط تنسّ  هناك مرضيال شريحتّ بال مجهريّا. 

 ،ةفراويّ ق الصّ ر الطّ  ،ه قد يغزو العفجكما أنّ  البنكرياسعلى طول القناة قبل أن يغزو برانشيم  ينمو الورم عادة  

 .العقد اللمفيةو 

    ّة الخبيثةللاستحال هي تحمل ميلا  و  البنكرياسع برأس تميل الآفة للتوض . 

     مزمن بنكرياسد التهاب حاد أو أعراض تقلّ  بنكرياسر نوب التهاب من تكرّ  يشكو المريض عادة. 

    ّنظير الهضمي مشاهدة المخاط يتبارز من الحليمةيمكن بالت. 

    ّن الكيسات ديد مالع يل معة بمنطقة الذّ ئيسيّ الرّ  البنكرياسيّةع بالقناة بقي المحوري توسّ صوير الطّ بينما يظهر الت

 .البنكرياس)عبارة عن أقنية مملوءة بالمخاط( في منطقة رأس 
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   Solid pseudo papillary cystadenoma :الصّلبةالكاذبة  ةة الحليميّ نشؤات الكيسيّ التّ  -د

  ّسنة 23ات بعمر وسطي ابّ تصيب الش. 

  ّفصله تتجانس معند قطع الكيسة نسيج  ا  شاهد عيانيّ لذا يُ  ،وعية: كيسة كبيرة عديدة الفصوص غزيرة التّ ا  عياني

 : نانتهناك مكوّ  ا  مجهريّ  ،س كيسيل تنكّ ة تمثّ ة نخريّ مناطق نزفيّ 

يا الخلا من طبقتينة محاطة بطبقة أو ة مع شبكة شعريّ هي عبارة عن سويقة وعائية ليفيّ ة: و نة حليميّ مكوّ  -

 . ةبة أو العموديّ المكعّ 

 . رة وصفائح من الخلايانة صلبة: وهي عبارة عن كيسات صغيمكوّ  -

   ى بغزو ليتجّ  وع من الكيسات. هناك ميل للاستحالة الخبيثة لدى هذا النّ سج المجاورةشاهد غزو للنّ ما يُ  نادرا

 .سج المجاورةالمحفظة والنّ 

  ُة من تملك هذه الكيسات مستويات عالي ،ةة الانتهائيّ منشأ هذه الكيسات هو الخلايا القنويّ  عتقد أنّ ي

ات نشؤ ة في التّ ة عصبيّ يّ . يمكن مشاهدة عناصر غدّ ت شديدة الولع بالأستروجين والبروجسترون قبلاالمست

 . ي عصبي كيسية دون أن تكون ورم غدّ ة الحليميّ الكيسيّ 

 : Cystic Neuroendocrine Neoplasmsة الكيسيّ  الصّمّاويةة بيّ صالع التّنشّؤات -ه

 شاهد تة نادر  هي حالاتنسولينوما. و أ ،غلوكونوما ،البنكرياسيبتيد الأورام المنتجة لعديد الب ،تشمل غاسترينوما

 . بشكل متساوي بين الجنسين

  ّفرز من لببتيد الماما يّ  سلاد ورم و رّ ة للورم أكثر منه كمجّ اويّ مّ ة الصّ يّ بيعة الغدّ ة بالطّ ظاهرات السريريّ ق التّ تتعل

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

 ما ولينو نسالأبينما المريض المصاب ب ،غاسترينوماالد لدى المصابين بإسهال معنّ ة شديدة و وجد أعراض قرحيّ ت

صة الأنسولين مشخّ كر و من السّ  معايرة كلّ  وتعتبر هياجو  ،ق تعرّ  ،تعب ،يشكو من نوب نقص سكرالكيسيّة 

 .ونقص وزن  ،ري داء سكّ  ،ةة باندفاعات جلديّ بينما تتظاهر الغلوكانوما الكيسيّ  ،لأنسولينوما
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 الكيسات التّنشّؤيّة في البنكرياس (:10الشّكل )

 

 :ادرةة النّ نشؤات الكيسيّ نذكر من التّ 

 مفومااللّ  -1

 ة مفيّ أورام الأوعية اللّ  -2

 ة ة الدمويّ الأورام الوعائيّ  -3

 مو مع نخر مركزي ة سريعة النّ ة قنويّ يّ كارسينوما غدّ  -4

لا م و لى حساب أحد أجزاء أنبوب الهضع ةضاعفيّ الكيسات التّ ة و الكيسات العجائبيّ يغيب عن بالنا  ألايجب 

ها عن يجعل تمييز  بالبنكرياسمحشورة ة على الوجه الخلفي للمعدة و وجود كيسة تضاعفيّ  نّ إما المعدة إذ سيّ 

 .صعبا   البنكرياسكيسات 

 (5( )2). بنكرياسيّةقد تلتبس مع كيسة  امعةفلي من القناة الجكيسات القسم السّ  كذلك فإنّ و 
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 : Pancreatic Pseudocysts(PP)الكاذبة بنكرياسكيسات ال -2-2

 لمحة نظريّة: -1-2-2

لكلّ  (1- 0,5)أو  % 4,5 –% 1,6بمعدّل حدوث يتراوح من  ،ةالكيسيّ  بنكرياسمن آفات ال% 80تشكّل 

 (6) .بالغ في السّنة 100000

  ةيغنّ  والتي عادة ما تكون  ،في الأنسجة المحيطة بالبنكرياس ائلو سّ لعة لعات موضّ تجمّ عبارة عن هي و 

ذه ه، لا تحتوي بشكل جزئي أو كلّي ضمن برانشيم البنكرياسوجد وت ،البنكرياس الأخرى  خمائرميلاز و بالأ

ج سيان، النّ يكوّنه البريتو  حبيبي التهابي تليّفي محدّد جيّدا  محاطة بجدار تكون و  ،ة صلبةعلى مادّ الكيسات 

 .الكاذبةبمّيت لذا س ةتفتقر إلى البطانة الظهاريّ  خلف البريتوان، والسّطح المصلي للأحشاء المجاورة، كما أنّها
(6) 

 .أكثر ما تتوضّع في الكيس الصّغير لكنّها قد تُشاهد بمناطق بعيدة كالعنق، المنصف، والحوض 

  ّا  هابي أحيانتالال لث المتبقّي يمكن أن يؤدّي التّفاعلأكثر من ثلثي الكيسات ترتبط بالقناة البنكرياسيّة، في الث

 (6) إلى قطع الاتّصال ممّا يجعل من الصّعب التّعرّف عليه.

 .(6)( 2) تصيب الرّأس في ثلث الحالات والجسم والذّيل في ثلثي الحالات  

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

 رياس ونسبة تراجعها أعلى في التهاب البنك ،ابيع بشكل عفوي أس 6% من الكيسات الكاذبة خلال  30تراجع ي

 (1) الحاد منه في المزمن.

 في مجال التّصوير الطّبقي المحوري بالتّنبّؤ أيّ من تلك التّجمّعات السّائلة ستتراجع عفويّا   همت الخبرةسا

مع تبدّل حجم وموقع  ،ورةكيسة: فغياب الحدود الفاصلة بين تجمّع السّائل والأعضاء المجا ستشكّلوأيّها 

يعني أنّ هذه السّوائل أميل للارتشاف من أن تكون كيسة، وعلى العكس من ذلك فإنّ  ،وحدود هذا التّجمّع

أو وجود عدّة  ،أسابيع من المراقبة 6والكيسات التي لم يتراجع حجمها خلال  ،سم 6 – 4كيسة أكبر من 
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مر في الكيسات النّاجمة عن التهاب البنكرياس المزمن فهي وكذلك الأ ،فالأغلب لن تتراجع عفويّا   ،كيسات

 نادرا  ما تتراجع عفويّا .

 التّصنيف: -2-2-2

السّمات لكاذبة، ووُضعت حسب إمراضيّة تشكّل الكيسات أو لتصنيف كيسات البنكرياس ا عديدة توجد أنظمة

 وهي: المتعلّقة بوجود اتّصال بين الكيسة والأقنيةالمورفولوجيّة 

 :أنماط 4الذي صنّف التّجمعات السّائلة حول البنكرياس إلى  2012 المعدّل Atlantaتصنيف  (1

الوذمي  في التهاب البنكرياس الحادّة أسابيع بعد الهجمة 4خلال أوّل تجمّعات سائلة حادّة تحدث باكرا   -أ

 الحاد، غير محاطة بجدار حبيبي أو نسيج ليفي.الخلالي 

 عدبة أو مستديرة تتشكّل وذات محتوى سائلي متجانس بيضويّ  ليفيحبيبي أو  كاذبة محدّدة بجداركيسات  -ب

 و الرّض.كعواقب لالتهاب البنكرياس الحاد أ، وتحدث أسابيع من الهجمة4

 .كيسات كاذبة مزمنة تحدث في التهاب البنكرياس المزمن وبدون وجود هجمة التهاب بنكرياس حاد -ت

 قرب البنكرياس، مع أو بدون نخر قليل، وتحدث فيخراج بنكرياسي عبارة عن تجمّع قيحي داخل البطن  -ث

                                                                                                                                           (7) التهاب البنكرياس الحاد أو المزمن أو بعد الرّض.

 ،ذيّة البنكرياسأأسابيع على الأقل من  4ة الكاذبة تتشكّل عادة بعد إنّ الكيسات البنكرياسيّ فلتّصنيف هذا اتبعا  لو 

  (7( )1) التهابي محدّد بشكل جيّد ومحتوى سائلي متجانس بدون نخر.وتتمّيز بجدار 

حاد على  - على وجود المرض الكامن )حادفي تصنيف الكيسات اعتمد  :D’Egidio 1991تصنيف  (2

على وجود اتصال بين متضيّقة(، و  - مصابة – ةشريح القناة البنكرياسيّة )سليم، وعلى تمزمن(-مزمن

  دائما (. - أحيانا   – الكيسة والقناة )نادرا  
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 تساعد في وضع التّدبير المناسب: أنماط 3صنّف الكيسات إلى و 

ة مع القنا ةالكيسفيه  تتصّل لا، و طبيعيّة قناةمع ترافق يو  ،حدث بعد هجمة التهاب بنكرياس حادي :النّمط الأوّل

 ويمكن أن يتمّ تدبيره بالنّزح عبر الجلد. البنكرياسيّة.

ير نّها غلك غير طبيعيّةمن، والقناة البنكرياسيّة يحدث بعد هجمة التهاب بنكرياس حاد أو مز  :النّمط الثّاني

 زح الدّاخلي أو الاستئصال.ويتمّ تدبيره بالنّ  متضيّقة، وغالبا  يوجد اتّصال بين الكيسة والقناة.

جود و مع  ،غير طبيعيّة نكرياسيّة فيه متضيّقةوالقناة الب ،يحدث في التهاب البنكرياس المزمن :النّمط الثّالث

 (9) (8) ويتمّ تدبيره بالنّزح الدّاخلي مع إزالة الضّغط عن القناة. اتّصال بين الكيسة والقناة.

ود ووج مصابة(، - متضيّقة – )سليمة على تشريح القناةاعتمادا  ف الكيسات الكاذبة صنّ  :Nealonتصنيف  (3

ديد ة في تحيساعد تصنيف القناة البنكرياسيّ ، ERCPطة اسوذلك بو  صال بين الكيسة والقناةالاتّ أو غياب 

 (10) .نوع العلاج

  صال. اتّ  بدون  –: قناة سليمة 1نمط 

  صال. اتّ  مع –: قناة سليمة 2نمط 

  صال.اتّ  بدون  – ةقتضيّ م : قناة3نمط                   

  صالاتّ مع  – ةقتضيّ : قناة م4نمط. 

  انسداد تام. –: قناة سليمة 5نمط  

  صال.اتّ  بدون  – مصابةقناة  :6نمط                        

  صال.اتّ مع  – مصابةقناة : 7نمط                       
 التهاب بنكرياس مزمن

 التهاب بنكرياس حاد
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 للكيسات الكاذبة Nealon(: تصنيف 11الشّكل )

 :ة الإمراضيّةالآليّ  -3-2-2

-10 نوح بيتترا حدوث المزمن بنسبةغالبا  ما تنشأ كيسات البنكرياس الكاذبة كاختلاط لالتهاب البنكرياس الحاد و 

 (11) .المزمن في%  40-20و ،الحاد في % 26

اب %، يليه الته 78-70 بنسبة كحوليبسبب  التهاب البنكرياس المزمنمرضى في الكيسات الكاذبة  تتشكّل

 (13( )12) %. 8-6فراوي %، يليه التهاب البنكرياس المزمن الصّ  61-6البنكرياس المزمن مجهول السبب 
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بنكرياس هاب التعتمد الآليّة الإمراضيّة للكيسات الكاذبة على الحالة المرضيّة التي نشأت بسببها، فخلال نوبة الت

د وق ،ياسالمحيطة بالبنكر  يحتويها من البنى ها جداريصبح لبمرور الوقت و  ،الحاد ترشح السّوائل من البنكرياس

 .فتتشكّل الكيسة الكاذبة ةة الالتهابيّ يحدث فشل في ارتشافها عند انفراج الحدثيّ 

 تسدّ تي النيّة السّدادات البروتيو ات ة أو الحصيّ قات القنويّ ضيّ التّ  ا عند مرضى التهاب البنكرياس المزمن فإنّ أمّ 

تها قد بطانتفطق و عندما تلتئم هذه المنا، و ةة موضعيّ عات قنويّ ي لحدوث توسّ تؤدّ فروعها  ة أوالقناة البنكرياسيّ 

 .ة فهي تتضخّم لتشكّل كيسة كاذبةبطانيّ ال

رضوض وتكون نتيجة إمّا لالتهاب البنكرياس أو للتحطّم القنوي مع حدوث نزح تحدث بعض الكيسات عقب ال

ي فلأذيّة لعقب تعرّض البنكرياس ت كاذبة في بعض الأحيان شكّل كيساتة وتة البنكرياسيّ وائل من الغدّ مباشر للسّ 

 (5) سياق عمليّات استئصال الطحال.

 الي:تتلخّص الآليّة كالتّ 

فراوي الصّ  الحادّ  بنكرياسالتهاب ال Biliary acute pancreatitis : 

لصّفراء لها قلس وذمة بالحليمة ينتج عن تحدث عند انسداد الحليمة بالحصيّات أو بسببة ة الالتهابيّ الآليّ  يعتقد أنّ 

 عي يحدّ جز طبيدون وجود حا بنكرياسب عصارة البالجهاز القنوي فتتسرّ  با  ب تخرّ سبّ إلى القناة البنكرياسيّة ممّا ي

 ها غالبا  ن لكنّ فى الصّ من المنصف حتّ  الأسفل لتمتدّ اه الأعلى و جها تنتشر خلف البريتوان باتّ لذا فإنّ  ،من انتشارها

 (2( )1) .غيرع ضمن الكيس الصّ ا تتوضّ م

 الحادّ الكحولي بنكرياسالتهاب ال Alcohol acute pancreatitis : 

 سنة. 45ط عمر الإصابة متوسّ و  2/1ساء بنسبة كور أكثر من النّ يشيع عند الذّ  

 : حادّ بآليّةبنكرياس ب التهاب يمكن للكحول أن يسبّ  

ل ي تشكّ البالتّ لس فوقها و بها وحدوث تكّ ب ترسّ ا يسبّ ة ممّ يّ بنكرياسكيز البروتين ضمن العصارة الزيادة تر  (1

 . ةيّ بنكرياسحصيات 
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 ةيّ بنكرياسيمة القناة الة أودي ووذمة حول حلج مصرّ ب تشنّ ا يسبّ عفج بسبب الكحول ممّ حدوث التهاب  (2

 .وحدوث انسداد فيها

 . يّةلبنكرياسالقناة اعبر  قياء عقب تناول الكحول قادر على إحداث قلس لمحتويات العفج الإإنّ  (3

 .يادة نفوذيّة القنوات البنكرياسيّةب ز يسبّ ة و ي على الخلايا البنكرياسيّ للكحول تأثير سمّ  (4

   مةالصّ  ،مفرط شحوم الدّ  ،رق : فرط نشاط جارات الدّ حاد بنكرياسالأخرى لحدوث التهاب  من الأسباب 

 (2( )1). ، ومجهول السببوراثي ،فيروسي ،هناك نوع دوائي، و هيموكروماتوز ،ةحميّ الشّ 

 المزمن  بنكرياسالتهاب الChronic pancreatitis :   

لمنحل اتين غير يجة تراكم البرو نتالبنكرياسيّة قبل الانسداد ق للقناة المزمن تمزّ  لبنكرياسيحدث في سياق التهاب ا

  .القناة ات أو تضيّقالحصيّ و 

عب لصّ ون من ايكو  البنكرياسسيج الكيسة تنشأ ضمن ن فإنّ  يا  قاسو  ا  فيّ اء متلفي هذا الدّ  البنكرياسا كان نسيج لمّ 

 . بل الانسدادق قناةع تدريجي للتوسّ ل من تمييزها عن الكيسات الاحتباسية التي تتشكّ 

 (2( )1). غط المرتفع داخل الكيسةب نتيجة الضّ تتخرّ ة أن نة للكيسات الاحتباسيّ يمكن للطبقة المبطّ 

 البنكرياس رضوض ancreatic traumaP: 

 .قسم إلى رضوض نافذة أو مغلقةت 

ا مّ أ ،ما تترافق مع أذيات بالأعضاء المجاورة هي غالبا  و  البنكرياس،% من رضوض  80ل الرضوض النافذة تشكّ 

بعد  إصابة اسالبنكريع أجزاء العمود الفقري لذا أشية و اضّ ة الرّ بين القوّ  البنكرياسضوض المغلقة فسببها حصر الرّ 

 .البنكرياسجسم وعنق الجزء الأمامي لهو  لرّض الكليلا

 (10) .وجهازها القنوي  البنكرياسة نسيج بسبب أذيّ  كيسات كاذبة حدوث نواسير و ضّ ينجم عن هذا الرّ 

ون هذه ما تك غالبا  ة القناة و هو المكان الأشيع لأذيّ و  والذّيل الجسمية في ضّ الرّ  البنكرياسأكثر ما تشاهد كيسات 

 .كبيرة الحجم نتيجة الإهمال كيساتال
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تشيع الاختلاطات ، (سم 16 – 3)سم  9ط قطر الكيسة متوسّ  ،ضّ من الرّ  وسطيا  يوما   20تشاهد الكيسة بعد 

 .ضوض المغلقة أكثر من المفتوحةبعد الرّ 

 الصّفراويةرق ما جراحة الطّ ( لاسيّ  الجراحي )في سياق عمل جراحيضّ هو الرّ  البنكرياسأحد أشكال رضوض 

 .البنكرياسوالمعدة والطّحال أو خزعة 

 (01( )2( )1) . حدوث نواسير وكيسات كاذبة اختلاط واردة إلى الجهاز القنوي فإنّ يّ ضّ ة الرّ إذا وصلت الأذيّ و 

 

 ة: ريريّ ظاهرات السّ تّ ال -4-2-2

د قكل عام وبش، للكيسات البنكرياسيّة الكاذبة ونوعيّة مميّزة تعدّ لا توجد أعراض محدّدة معظمها غير عرضيّة، و 

 توجد بعض الأعراض والعلامات التالية:

 الأعراض:

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

 . % 10عند أقلّ من  يرقان، من الحالات % 20انضغاط حشا مجاور

 العلامات:

ف والمراق ناحية الشّرسو  مجسوسة فياك كتلة %من الحالات هن 60في % من الحالات، و  15عند  حمّى

 قد تكون ممضّة.و الأيسر 

 قد تكون هذه الكتلة نابضة ممّا يجعل أم دم الأبهر البطني تدخل ضمن إطار التّشخيص التّفريقي، 

  الفحص. أثناء في عن الكيسات المساريقيّة وذلك بعدم قابليّتها للحركةمن الكيسات كما يجب تمييز هذا النّوع 

سداد كانصباب الجنب، الان المظاهر السّريريّة لاختلاطات هذه الكيسة لتّظاهرات الأخرى لهذه الكيساتمن ا

 (4( )2)والنّزف. توان كالصّلابة، الحبن، ، علامات لالتهاب بريالهضمي
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 شخيص:تّ ال-5-2-2

 ة.ة محدودبريّة لها فائدمخعاعية، بينما الموجودات الالشّ شتباه السّريري والموجودات شخيص على الايعتمد التّ 

وقّع تيجب  يثح ،ي وجّه نحو نوع الكيسة هل هو تغيّر التهابي أو تنشّؤ والقصّة المرضيّة ي التّقييم السّريري بداية  

، أو لعلاجا مؤخّرا  ولم يشفَ خلال أسبوع من حادّ  بنكرياسوجود كيسة كاذبة عند مريض أُصيب بهجمة التهاب 

قم مزمن يعاني من تفا بنكرياسرت حالة المريض من جديد، أو عند مريض التهاب حدث بعض التّحسّن ثمّ تدهو 

  ، أو عند قصّة رض سابق على البطن.لم البطني وغثيان وإقياء معنّدينحادّ في الأ

 قسواب وقصّة تناول كحول أ ، ولا توجدإذا لم يوجد سوابق لالتهاب بنكرياس أو هجمة ألم بطني حديثة أو قديمة

ن المحتمل أ ولا يظهر التّصوير أي موجودات لالتهاب في البنكرياس أو حوله، عندها منفراويّة، صحصيّات 

 (10( )1) ؤيّة.تكون الكيسة تنشّ 

 وتشمل استقصاءات التّشخيص ما يلي:

 :الاستقصاءات المخبريّة -1-5-2-2

بة بالمصل بعد نو ز يّة وإن كان استمرار ارتفاع قيم الأميلاد فحص مخبري مشخّص للكيسة البنكرياسلا يوج

ن % م 50د عن ستمرالارتفاع بقيم الأميلاز ي الدّراسات أنّ بيّنت حيث  ،حاد يلفت الانتباه لذلك التهاب بنكرياس

 (10)الحالات. 

 جرة الصّفراويّة.د والبيلروبين قد ترتفع أحيانا  بحال انضغاط الشّ باختبارات وظائف الك

 5> ي الكيسات الكاذبةف)منخفضة  CA-19-9و CEAمضغي رطاني ال: المستضد السّ حليل سائل الكيسةت

 250< ة)عادة مرتفع في الكيسات الكاذب ومرتفعة في الأورام(، الأميلاز وحدة/ مل على التّوالي، 37نغ/مل، >

 .منخفض في الأورام(، لزوجة السّائل )منخفضة في الكيسات الكاذبة ومرتفعة في الأورام(و ، وحدة/ل

 9-19المستضد الكربوهيدراتي  وكذلك ،في المصل ((CEAالمستضد الورمي الجنيني  ارتفاعوفي المقابل 

)9-CA19( (10)ؤ. قترح التّنشي 



 45 
 مو السّلّ د.  -كيسات البنكرياس الكاذبةتدبير الخيارات الجراحيّة المتّبعة في 

 

 

 الشّعاعيّة: الاستقصاءات -2-5-2-2

 : ليلةن البسيطة وصورة المعدة الظّ صورة البط (1

ة قة بالآفة التي لها علاعاعيّ ها قد تظهر بعض العلامات الشّ ة لكنّ يّ بنكرياسعاجزة عن وضع تشخيص كيسة 

اغلة شة كآفة أو تأثير الكتلة الكيسيّ  ،المزمن البنكرياسشاهد في التهاب التي تُ و  البنكرياسكلسات في منطقة كالتّ 

قة لمرافلآفات اة كشف امكانيّ عفج(. إضافة لإ ،معدةضغاط أو اندفاع البنى المجاورة )به من انما تسبّ ز و للحيّ 

 (2( )1). ةكالقرحات الهضميّ 

 :US )الإيكو( فوق الصّوتيّةالأمواج  (2

 90-07 تهسيّ حساتبلغ . ، ويميّز السّائل عن المكوّنات الصّلبةغالبا  ما يُستخدم كدراسة أوّلية لسهولة استخدامه

 (10) %. 98 تهنوعيّ و  %

 :CT بقي المحوري صوير الطّ التّ  (3

إذ  % 98ة % ونوعيّ  100-92غ تبل ةة وحساسيّ بدقّ  الخيار الأفضل للتّشخيصبقي المحوري صوير الطّ التّ بقى ي

الكيسة  علاقةو  وائل خلف البريتوانع هذه السّ دنا بمعلومات عن امتداد تجمّ يزوّ  حيث يتفوّق على الإيكو بعدّة مزايا

 جداربن الكيسة الكاذبة والنّخر المحاط تكلّسات، والتمييز بي وجود حصيّات أوتحديد و  ،بالأحشاء المجاورة

 الصّلبة.نات المكوّ حظة الحطام و بملا

 وردة )للبحثوالأ، م الكاذبة(هات الدّ )للبحث عن أمّ  ةاحيّ رايين النّ د الشّ ور يحدّ بقي الحلزوني ثلاثي الطّ ما أن الطّ ك

شخيص بقي المحوري الوسيلة الأولى في وضع التّ صوير الطّ التّ  يُعدّ لذا عن خثار، دوالي واستحالات كهفية(. 

لطّبقي لرّئيسي ويتمثّل العائق ال .نةعرض للأشعة المؤيّ لا يحمل خطر التّ كلفة و  يكو للمتابعة كونه أقلّ ترك الإيُ و 

 (14( )12)( 10)( 6) بعدم قدرته على تمييز الكيسة الكاذبة عن الآفات الكيسيّة الورميّة.
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 تصوير طبقي محوري لكيسة كاذبة (:12الشّكل )

 :EUS نظيري يكو التّ الإ (4

 نظير الهضمي العلوي ويقوم بمراقبة كيساتعلى جهاز التّ  وت محمولا  صّ الأمواج ما فوق ال يستعمل مجسّ 

الي بالتّ و  المكوّنات الصّلبةو وهو أكثر حساسيّة من الطّبقي المحوري في تمييز الحطام  ،عن قرب البنكرياس

 استبعاد الكيسة الكاذبة.

سة الكاذبة عن ي تمييز الكي% ف 98-92وعيّة ن% و  100-93و التّنظيري بحساسيّة يكبشكل عام يمتاز الإو 

 ة.التّجمعات السّائلة الحادّ 

يسة أخذ عيّنات من الك، و سمح لأخصّائي التّنظير الباطني بإجراء نزح تشخيصي وعلاجيأنّه يبالإضافة إلى 

 (14) .للفحص النّسيجي ومعايرة الأميلاز والواسمات الورميّة

 :تتضمّن الموجودات المقترحة لتنشّؤ كيسي 

نكرياسيّة ملم، حواجز متعدّدة، وجود كتلة صلبة أو عقدة، وتوسّع كيسي للقناة الب 3الكيسة لأكثر من  جدار ثخن

 الرّئيسيّة.
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 : ERCP البنكرياسيّةفراوية رق الصّ تصوير الطّ  (5

رضى بشكل انتقائي للم يني كجزء تشخيصي للكيسات الكاذبة، وإنّما يستخدمبشكل روت هذا الإجراء غير مطلوب

رة بعد فت وفي المرضى الذين طوّروا الكيسات الكاذبةه بإصابتهم بانسداد المجل، وفي الكيسات النّاكسة، المشتب

 عافي من هجمة التهاب بنكرياس حاد.طويلة من التّ 

، ة% من مرضى كيسات البنكرياس الكاذب 90ي التي تتواجد في البنكرياسهات الجهاز القنوي فيد بكشف تشوّ ي

لمرافقة رات اغيّ لتّ ا أو ،قها بسبب ضغط الكيسة عليهاأو تضيّ  ،ةيّ بنكرياسالقناة الفي بانسداد تام  اإمّ والتي تتلخّص 

ة القنا علمدى توسّ  ويكون لذلك تأثير على القرار الجراحي تبعا   وتليّف، من تضيّق المزمن البنكرياسلالتهاب 

 ة.يّ بنكرياسال

لقناة اصال مع من الكيسات الكاذبة على اتّ %  60أكثر من  كما يكشف علاقة الكيسة بالجهاز القنوي إذ وجد أنّ 

من الكيسات  % 30 – 13ترافق بينما ت. البنكرياسيّةليلة بالقناة ج الكيسة بحقن المادة الظّ تتوهّ حيث ، ةيّ بنكرياسال

 (10) .ةزمنة مع انسداد بالقناة الرئيسيّ ة الكاذبة الميّ بنكرياسال

هل هو  ،ال وجود يرقان انسدادي مرافق للكيسة لتحديد سبب هذا اليرقانبح بشكل خاصّ  ERCPيفيد  أخيرا  

تدبير  لتينمن الحا لكلّ و  ،المزمنالبنكرياس اجم عن التهاب ف النّ ضغط الكيسة على القناة الجامعة أم التليّ 

 . جراحي يختلف عن الآخر

في ة بيّ ة الالتهاثيّ به بتفاقم الحدة تسبّ مكانيّ لإ ا  لا يجوز استخدامه عشوائيّ و  إجراء راضّ  ERCP إلى أنّ  يجب الانتباه

ذا لزف، ن خطر حدوث انثقاب أوو  ،اداتنتان للكيسة ذات المحتوى العقيم رغم استعمال الصّ إدخال الإو  البنكرياس

 (10( )5) .داخل الجراحي وليس قبل ذلكقبل التّ ساعة  48في غضون  ERCPل استعمال يفضّ 

 :MRCP ر الأقنية الصّفراويّةتصويو  MRIالمرنان المغناطيسي  (6

كذلك و ة، واستبعاد أذيّة القناة البنكرياسيّ  ،والصّفراوية ةهي استقصاءات حاسمة في تقييم تشريح الأقنية البنكرياسيّ 

شخيصي كونه غير غازٍ وله دقة في دوره التّ  ERCPوفي بعض المراكز حلّ محل  في تمييز المكونات الصّلبة،
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لكن لا يُستخدم  % 100ة نوعيّ الة و حساسيّ التبلغ  .لكن ليس لديه دور علاجي ،ERCP للتشخيصيّة مماثلة 

 (10) بشكل روتيني.

 : ليلالأوعية الظّ  تصوير (7

 .جوء إليه بحال حدوث نزف كاختلاط للكيسة الكاذبةة قليلة لكن يمكن اللّ شخيصيّ فائدته التّ 

 : محوري بقي الصوير الطّ التّ  وأيكو هة بالإالموجّ الخزعة بالإبرة  (8

 .ةة والجرثوميّ الخلويّ ة و ة الكيميائيّ راسنة من سائل الكيسة للدّ ل على عيّ تفيد بالحصو   

ة تقصائيّ ة الاسة. تفيد هذه الوسيلرطانيّ مع انخفاض قيم الواسمات السّ  ما يكون أميلاز سائل الكيسة مرتفعا   غالبا  

نرى خارجي للكيسة كما س نزحنا من إجراء كنّ مكما تُ ، % 70بإفراغ الكيسة مع احتمال نكس ة كطريقة علاجيّ 

 .لاحقا  

 

 :الكيسات الكاذبة ختلاطاتا -6-2-2

في بعض يجعلها  ترك الكيسات الكاذبة دون علاج نّ إحيث  % من الحالات، 10في تحدث الاختلاطات 

 .البنكرياسي الحبنو  ق مزّ التّ  ،زفالنّ  ،الانسداد ،نتانلاختلاطات كالإل عرضة  الأحيان 

ت في حدثت الاختلاطا Bradleyل ة ئيّ افبدراسة عشو  ،حدوث الاختلاطات مع زيادة فترة المراقبة تزداد خطورة

ن % م57ى بينما وصلت نسبة الاختلاطات حتّ  ،الأولى من المراقبة تّ من الكيسات خلال الأسابيع السّ  % 21

 .ة أسابيعلأكثر من ستّ الكيسات المراقبة 

 (15) (2). نختلاطات لذا يمكن مراقبتها بأماما تحدث ا ة نادرا  عرضيّ اللّا  الكيسات الكاذبة صغيرة الحجم حاليا  

 : لإنتانا (1

لكيسة، امن تشكّل  ما بالأسابيع الأولىمن الحالات لاسيّ  % 14شاهد في إذ يُ  ،أشيع الاختلاطاتيعتبر الإنتان 

 .نادر إنتان كيسة ناضجة أمر   نّ إإذ 
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 .وف الكيسةة بجيّ خر سج النّ ات الكبيرة من النّ غياب الكميّ ب البنكرياسياج خرّ انوي عن اليمكن تمييز إنتان الكيسة الثّ 

لى كبيرة ع ذو دلالة سابقا   ا  بطني عند مريض كان مستقرّ ألم و  ،ىحمّ  ،ات البيضحدوث ارتفاع في تعداد الكريّ  نّ إ

 .حدوث الإنتان

 .يص دقيق لوجود الإنتانبوضع تشخزرع جرثومي  وإجراء FNA شافة عبر الجلدفائدة الرّ  هنا تأتي

من ة لمقاربا لىة عل المقاربة الجراحيّ فضّ تُ قيحة و الكيسة المتّ  نزحع قيحي يجب تفجيره لذا يجب تجمّ  القاعدة كلّ 

محوري البقي لطّ ه باالموجّ  النّزح دعمهناك من ي ،الكيسةفي رة الموجودة سج المتنخّ إزالة النّ  لإمكانيّةالجلد  خلال

 . داخل الجراحيالة خلال أسبوع نلجأ للتّ ن الحإذا لم تتحسّ و 

 ERCP. (10)أعلى نسبة إنتان كيسات كاذبة وجدت عند من أجري لهم  كر أنّ ذُ 

 : الانسداد  (2

 وثنسبة حد رقدّ تُ و وريد الباب و  الكولون  نادرا  العفج أو القناة الجامعة و  ،المعدةب ب الكيسة الكاذبة انسدادا  قد تسبّ 

 . يرقان ،إمساك ء،قياذلك إ ينتج عن % 10هذه الحالات 

لأمر ايحتاج ل بالكيسة  نزحقد لا يكفيه اوي فر ا الانسداد الصّ أمّ  ،الكيسة الكاذبة لعلاج الانسداد العفجي نزحيكفي 

 .نمزم بنكرياسلوجود التهاب  أسفل القناة الجامعة تالٍ ف وجود تليّ عند  ةفراويّ رق الصّ للطّ  نزحلإجراء 

 العودبإعاقة  أو تضغط على الوريد الأجوف السفلي محدثة   ،ة انسدادهالكولون مسببّ  يمكن للكيسة أن تضغط على

 (10) (5) .الوريدي

 :زفالنّ   (3

 : زف عديدةأسباب هذا النّ  .% من الحالات6شاهد في يُ  ،د للحياةيعتبر اختلاط مهدّ 

قياء ، قد يحدث إا  هضميّ  زفهنا يكون النّ ن ناسور كيسي معوي و ر مخاطية الأمعاء في سياق تكوّ تالي لتنخّ  (1

 دموي وبراز زفتي.
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ا ز ممّ لاستايما الإة لاسيّ يّ بنكرياستالي لتأثير الخمائر ال ا  وهو نزف خطير جدّ  ،ةر أحد الأوعية الحشويّ تنخّ  (2

منه و  يّةنكرياسالبا إلى داخل الكيسة أو عبر القنوات ق الأوعية إمّ نذر بتمزّ التي تُ و  ،هات دم كاذبةب حدوث أمّ يسبّ 

 .درزف شرياني المصما يكون النّ  غالبا  و  أعراض تخريش بريتواني إلى جوف البريتوان محدثا   أولى العفج إ

رافقت تما إذا اورة لاسيّ جسج المالنّ في  نخرا   يسبّب حيث الفعّ  بنكرياسزف عند وجود التهاب يشيع حدوث النّ 

 .% 20ات ر نسبة الوفيّ تقدّ الحالة مع إنتان و 

رايين كن للشّ لكن يم ،يلالذّ و  جد في الجسما تو الكيسات أكثر م نّ إ حيثحالي ريان الطّ هو الشّ  بة  أكثر الأوعية إصا

 .ريان المعدي العفجي أن تصابالشّ  وأطة ة المتوسّ الكولونيّ 

 . ر بابيفرط توتّ  (5. ة مرافقةآفة قرحيّ  (4. التهاب المعدة 3)زف: من الأسباب الأخرى للنّ 

 . ة بنزف هضمييّ بنكرياسمي علوي عندما تختلط كيسة هضلذا يفضل إجراء تنظير 

 ا  دقيق ا  رايين في تدبير مثل هذه الحالات إذ يضع تشخيصلشّ لة يفيد إجراء تصوير إذا كانت حالة المريض مستقرّ 

الي تحويل العمل بالتّ لتحسين حالة المريض و  ا يعطي فرصة  كما يفيد كعلاج بتصميم الوعاء المصاب ممّ 

 .رايين مسألة غير دائمةالعلاج عبر تصوير الشّ  نّ إسعافي إلى نصف انتخابي إذ ي من إالجراح

 زف يجبيطرة على النّ إذا لم يمكن السّ ازف و تصريف الكيسة بعد ربط الوعاء النّ تنضير و راحي يشمل العلاج الجّ 

 (10). استئصال الكيسة

 : مزق التّ   (4

قيق هو لهضم الخمائري لجدار الكيسة الرّ ا أنّ  Bradley. أظهرت تجارب من المرضى % 7يشاهد عند 

ا أن تنفتح الكيسة ة أشكال إمّ ق بعدّ مزّ ويحدث التّ  ،اكنغط المائي السّ المسؤول عن هذا الاختلاط أكثر من الضّ 

ب محتوى رّ أو يتسّ  ،عفوي لمشكلة الكيسة الي يحدث حلّ بالتّ إقياء وإسهال و  إلى أحد أقسام أنبوب الهضم محدثة  

 انصباب جنب مع ناسور أو إلى جوف الجنب محدثة   ،بنكرياسيحبن  لى جوف البريتوان محدثة  الكيسة ببطء إ

ب حالة مزق الحاد للكيسة إلى جوف البريتوان قد يسبّ التّ   أنّ إلاّ  ،ما يكون بالجانب الأيسر غالبا   جنبي بنكرياسي
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رجي للكيسة مع غسل الخا النّزحمل يشو  فيإسعاالجراحي  داخلهنا التّ  ،ةانثقاب قرحة هضميّ  د تماما  تقلّ  بطن حادّ 

 .جوف البريتوان

 (15( )10) %. 15ى ات بهذا الاختلاط الحاد حتّ تصل نسبة الوفيّ 

 .الهضمي البنكرياسياسور النّ  (5

 ( 10) .لٍ ل دواتشكّ ا يسبّب فرط توتّر وريد الباب و ممّ  أو الطّحالي وريد الباب أو الوريد المساريقي العلوي  خثار (6

 

 :ردبيتّ ال -7-2-2

 عراضلاختلاطات، ففي حال غياب الأتدبير ائيسيان في معالجة الكيسات هما إزالة الأعراض و الاستطبابان الرّ 

 وعدم زيادة الحجم فإنّ العلاج المحافظ هو المختار.

نوع ) مع أخذ عدّة عوامل بعين الاعتبار متعدّد التّخصّصاتفردي  علاج لكلّ حالة بشكلالجب أن توضع خطّة ي

ثل ماختلاطاتها  عن أحد ناجم عن الكيسة أو هل هو تطوّر الأعراض - اد أو مزمنح هل هو البنكرياس التهاب

ة أو هل هي وحيدو  - أبعاد الكيسة – يسةموقع الك - ثخانة الكيسة - الصّفراوي الخثار الوريدي أو الانسداد 

وجود و فيها  ودرجة الأذية نكرياسيّةحالة القناة الب - نخر صلب وأقيح  وأمن دم  محتويات الكيسة - متعدّدة

 (17) (16( )10) .(المرافقةمّة للمريض والأمراض الحالة العا - هل يوجد انسداد فيهاها وبين الكيسة و صال ما بيناتّ 

ا بنكرياس حاد، لذ وخاصّة بعد هجمة التهاب أسابيع بشكل عفوي  6من الكيسات الكاذبة خلال  % 30تراجع ت

شكّل لتهابيّة تأسابيع لإعطاء فرصة للتّراجع العفوي أو بحال عدم التّراجع فإنّ العمليّة الا 6يجب الانتظار لفترة 

جود مثل و  كيسةعفوي للهناك العديد من العوامل التي تقلّل من إمكانيّة التّراجع المع البنى المجاورة.  ا  ليفيّ  ا  التصاق

في يّق د تضوجو ، القناة البنكرياسيّة الرّئيسيّةاتّصال مع  وجود، وضّع في ذيل البنكرياسالتّ ، العديد من الخرّاجات

 (19( )18) زيادة في الحجم خلال المتابعة.و ، ةالبنكرياسيّ  القناة
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ي تشريح ف وّهاتمن نادرا  ما تتراجع تلقائيّا  بسبب تشز من ناحية أخرى فالكيسات النّاجمة عن التهاب البنكرياس الم

 (19( )18) التّليّف.ات النّاجمة عن التّكلّسات و ضيّقالتّ القناة البنكرياسيّة و 

مهمّا  لتحديد الاختلاطات باكرا ، لكن لسوء الحظ لكما   حديد فتراتتم يتمّ تعدّ المراقبة الدّقيقة لحجم الكيسة أمرا  

من  أسابيع 6د % بع 50، لكن بشكل عام يزداد معدّل الاختلاطات بنسبة زمنيّة محدّدة للمتابعة الشّعاعيّة عالميّا  

لهذه  لاط مار اختبين خطورة تطوّ راجع العفوي و غبة بإعطاء فرصة للتّ بين الرّ  ما لذا يجب الموازنةمراقبة الكيسة 

ن منة يمكفالكيسات الكاذبة المز  ،خاذ قرار كهذاالتي يمكن الاعتماد عليها باتّ ات هناك بعض العموميّ  ،الكيسة

، ا  وريّ ف ا  احيّ جر  ب تداخلا  يتطلّ حة اكتشاف كيسة متقيّ و  ،ا  ن تتراجع عفويّ لكون جدارها ناضج  اخل عليها فورا  دالتّ 

 . سم قطرا  تحمل خطر تطوّر اختلاط عالٍ  10الكيسات الأكبر من و 

داخل لتّ ر باأخّ كذلك التّ ات مرتفعة و ة ووفيّ داخل الباكر عليها يحمل إمراضيّ ة فالتّ تبقى المشكلة بالكيسات الحادّ 

 . ختلاطاتر الايحمل خطر تطوّ 

ة الجراحيّ  على الخبرة اعتمادا  لما سبق و  استنادا   ،أسابيع 6ن جدار كيسة ناضج يحتاج إلى تكوّ  أنّ  Warrenن بيّ 

ائلة للحصول على جدار عات السّ جمّ لتّ اع من تاريخ تشخيص يباأس 6-4المتراكمة هناك إجماع على الانتظار 

 (20)ناضج.  كيسة

( في سائل منزوع الأمين بنكرياسيهو أميلاز وجود الأميلاز القديم ) أنّ  Warshaw&Rathnerكما ذكر 

 هو دلالة على نضج الكيسة.  البنكرياس

الكيسات  أنّ  حتصرّ  2013 رياسالتهاب البنك لتدبيرالهضمي  للجهاز ةريكيّ الأمة يّ الجمع Guidelinesحسب 

جمها وموقعها أو امتدادها للبنى المجاورة ظر عن حالنّ بغضّ  محافظ يمكن تدبيرها بشكلة رضيّ عالير غالكاذبة 

 لأكثربالظّهور  سم أو تستمر 6قطرها يتجاوز  التيالكيسات يث كان يوصى بنزح حسابقا  ل بخلاف ما سجّ  هذا

)تمدّد بطن، غثيان  ت الكيسة عرضيّة بسبب الكيسة نفسهاكان حال في بالتّداخل توصي نمايبأسابيع  6من 

تمزّق(، أو بسبب امتدادها للبنى خمج، )نزف، أو بسبب اختلاط للكيسة  ،لوي(وإقياء، ألم، نزف هضمي ع
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وانسداد مخرج معدة، انسداد عفج، تآكل بالشريان الطحالي أو  انسداد صفراوي، تأخر إفراغ المعدة) المجاورة

 (22( )21). (المعدي العفجي، خثار وريد باب أو الطّحالي، ناسور من الكيسة للسّبيل الهضمي أو الجنب

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

 :)ercutaneous drainageP )PD الجلد عبر نّزحال -1-7-2-2

راء فرنش و إج 16-8باستخدام قثطرة قياس  يتمّ و  ، وُصف النّزح الموجّه عبر الجلد في أوائل الثّمانيناتأول ما 

 ،فقط موضعي تخديرتاج إلى حته أقل و يتكلفأنّ ، يتميّز ببقي المحوري الطّ بيكو أو بالإإمّا ه موجّ عبر الجلد  بزل

ل داخخرية الموجودة وع من العلاج هو عجز القثاطر الموضوعة عن تصريف المواد النّ لكن ما يعيق هذا النّ 

 ىصل حتّ تيحمل خطورة نكس عالية ريقة البزل الإفراغي بهذه الطّ  الكيسة إذا كانت مزمنة فإنّ  كما أنّ  ،الكيسة

 عائق أمام جريان العصارة ما إذا كان هناكلا سيّ  ،وارتفاع خطر تشكّل ناسور بنكرياسي جلدي % 70

  .ما كبر حجم الكيسةكس كلّ كما تزداد نسبة النّ  ،بيعيالطّ  ريقبالطّ  البنكرياسيّة

ع ر على القثاطر ممتكرّ  ضغط سلبيطبيق ة يجب تريقة العلاجيّ لذا للحصول على نتائج مقبولة من هذه الطّ 

 صل النّتاجيعندما  ، ويتمّ تقييم كفاية النّزحالبنكرياسية الجهاز القنوي ن سلوكيّ د مأكّ تبديلها من وقت لآخر مع التّ 

 (23) مل/اليوم. 10إلى أقل من 

 .جعبر العفو عبر المعدة، ومن الطّرق الأخرى عبر البريتوان، خلف البريتوان، هو أكثر الطّرق استخداما  

 ناة، ولا)حيث لا يوجد تشوّهات في الق Degidioمن تصنيف  1 في النمط خيارا  مناسبا  عبر الجلد  النّزحدّ عيُ 

ين المرضى الحرجعند كذلك و  ،اضجةنّ الغير الكيسات المخموجة  في القناة(، كذلكالكيسة و  يوجد اتّصال بين

 (19( )12( )6). نظير الباطنين للإجراءات الجراحيّة أو عبر التّ ليمّ متحالغير 

واسمات لاز والفي تأكيد التّشخيص بحال الشكّ من خلال تحليل سائل الكيسة نسيجيا  ومعايرة الأمي ا  مفيددّ عكما يُ 

 (23) الورميّة فيه.
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ديهم لالمرضى الذين  عندلتعامل مع القثطرة في المنزل، و على اقادرين الغير المرضى عند  ستطبّ بينما لا يُ 

في و ، وفي مرضى الكيسات الحاوية على مركبات صلبة أو دموية ،تضيقات في القناة البنكرياسية الرئيسية

 (1) الكيسات النازفة.

خاصّة %(  23- 22)نكرياس جلدي، والنّكس ناسور بة الأحشاء، خمج ثانوي، ومن اختلاطاته: النّزف، أذيّ 

أسابيع ومع ذلك يتراجع  6-3هذه الحالة يتطّلب الأمر النّزح لمدّة طويلة ل بحال وجود تضيّقات في القناة، وفي 

 (25) (24) %. 70-60النّاسور الجلدي عفويّا  في 

نّ أ الجراحي وخلصوا إلى النّزحعبر الجلد  النّزحبين  وزملاؤه  Mortonفي واحدة من أكبر الدّراسات قارن 

 (26) الجراحي يتميّز باختلاطات أقل ووفيّات أقل ومدّة البقاء في المشفى أقل.

 : )Endoscopic drainage )ED الهضمي نظيرالتّ  عبر النّزح -2-7-2-2

محصورة  مسافة هي بل مستقلّا   الكيسة الكاذبة ليست تركيبا   نظير الباطني على معرفة أنّ زح بالتّ ة النّ ترتكز تقنيّ 

غرة كيل مفاجدار المعدة والعفج بتشعدة، العفج والقولون المعترض، يسمح فيها ة مثل المطبيعيّ  ةبين بنى تشريحيّ 

 ة.ة معويّ يّ كيس

 أو عبر الجدار Transpapillary drainage(TPD)يمكن أن يتمّ ذلك بطريقتين إمّا بالنّزح عبر الحليمة 

Transmural(TRM)  مع أو بدون استخدامEUS. 

 TPD: زح عبر الحليمة النّ الطّريقة الأولى 

%من  70-40)حيث يوجد هذا الاتّصال في  ة والكيسةتُستخدم عند وجود اتّصال بين القناة البنكرياسيّ 

 لابحيث  سم( 1الأنبوب الهضمي )< لمعة وكذلك تُستطب عندما تكون المسافة بعيدة بين الكيسة و الكيسات(، 

 (27) يكون فيها النّزح عبر الجدار آمنا .

بعد  إلى الكيسةة داخل القناة البنكرياسيّ  فرنش 7-5 ستنتفيها وضع حيث ي ERCPطة اسبو هذه الطّريقة  وتتمّ 

أو سريب للتّ  ا  مسار  وعندما يكون هناك تسريب أو تضيّق فإنّ الستنت سيؤمّن، خزع المعصّرة والتّوسيع بالبالون 

 (28) يوسّع التّضيّق.



 55 
 مو السّلّ د.  -كيسات البنكرياس الكاذبةتدبير الخيارات الجراحيّة المتّبعة في 

 

 

 14-10كس %، ومعدّل ن 94-81رضى مع نسبة شفاء تتراوح بين معادة تكون هذه الطريقة ناجحة في أغلب ال

 قاتوتضيّ هي وجود التهاب بنكرياس مزمن، كيسات كاذبة بعيدة التوضّع، TPD الالأسباب الرّئيسيّة لفشل %. 

 (19) متعدّدة في القناة البنكرياسيّة.

  :TMD زح عبر الجدارانية النّ الطريقة الثّ 

نبوب لمعة الأ للكيسة منتجاور قريب إلى وزملائه. وتحتاج   Rogersمن قِبل  1975أوّل ما تمّ تقديمها عام 

 (27) الكيسة على لمعة الأنبوب الهضمي.ضمي وتنظير يُظهر تقبّب اله

عاعي نظير الشّ ر الكهربي والتّ ناسور كيسي هضمي باستخدام منظار المعدة والمخثّ  تشكيل ه التّقنيّةهذ مبدأ

أشهر  4-2ل وتبقى  ظ على تفجير مستمرحفافرنش لل 10-7 ة قياسنضع قنيّ  م ثمّ س2-1للحصول على فتحة 

 .يوم 14-10خلال  تنخمص الكيسةعادة  ،عاعي لتراجع الكيسةشّ الثبات لحين الإأو 

تمّ وصفه  على الإجراء والذي EUSا  على اللمعة اقترح إضافة %من الكيسات لا تُظهر تقبّب 48-42 حقيقة أنّ 

 (29) وزملائه. Grimmمن قبل  1992ام لأوّل مرّة ع

اذبة يسات الكمييز بين الكلتّ ايفيد في و بأخذ خزعة من الجدار بالإضافة لكونه مفيدا  في استبعاد الآفات الورميّة 

 نقطة أفضل تحديد % من المرضى(، كما أنّه قادر على 50)تمثّل تقريبا   والتّجمّعات النّخرية ارالجد ثخينة

 (30) ة.دخول إلى الكيس

 عن سم 1,5 -1من ثر أو التي تبعد مسافة أكة هذا يُسمح بنزح هذه الكيسات التي لا تترك تقبّبا  على اللمعوب

تقدّم هذه  رياسي.أذيّة للبرانشيم البنك ؤية متجنّبا  اختلاطاتٍ كالنّزف من الأوعية المعديّة أو أيّ تحت الرّ  اللمعة

عة في جاح في الكيسات المتوضّ ة النّ ، وتزداد نسب% 95 -71تتراوح بين  الطّريقة نتائجا  ممتازة مع نسبة شفاء

 (31) سم عن اللمعة.1أس والجسم، والكيسات التي تبعد أقل من الرّ 

 (27) %. 37-0ختلاطات تتراوح من الانسبة 

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

 (33( )32) %. 5-0وانثقاب خلف البريتوان بنسبة  %، 8-0إنتان متأخر 
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مح يسف الكيسة ولمعة المعدة أو العفج ة واسعة بين جو حدوث إنتان ثانوي، فإنّ تشكيل فتحللتقليل من خطر 

 ة.ة كيسيّ بنزح فعّال لمحتويات الكيسة. ومن الطّرق الأخرى غسيل الكيسة تنظيريّا  باستخدام قثطرة أنفيّ 

 خطر(ط الأة دوالي معدة أو أم دم كاذبة، بينما الانثقاب خلف البريتوان )الاختلازف بعد أذيّ يمكن أن يحدث النّ 

 (34( )27) سم. 1,5الكيسيّة اللمعيّة الأكبر من اضجة أو بالمسافات لنّ ايحدث في الكيسات الكاذبة غير 

منخفض  وفيّاتنسبي لمعدّل الاختلاطات والنّكس إلا أنّ معدّل الراسات أنّه على الرّغم من الارتفاع الأظهرت الدّ 

 (35) مقارنة بالطّريقة الجراحيّة المفتوحة.

أكثر  جراحيصريف الفالتّ  ،ةاخليّ اء الدّ احين كما هي عند أطبّ سبة للجرّ ريقة غير مرضية بالنّ نتائج هذه الطّ  إنّ 

من  نةيّ عأخذ  من ة لذا لابدّ ي بالغرض إذا كانت الكيسة حقيقيّ صريف لا يفوع من التّ هذا النّ  ة ناهيك عن أنّ فعاليّ 

 .صريفجوء لهذا الأسلوب بالتّ سائل الكيسة لدراستها قبل اللّ 

 :urgical drainageS (SD) دبير الجراحيالتّ  -3-7-2-2

في  ةللكيسات الكاذب أجريت أوّل جراحةحيث تمّ تدبير كيسات البنكرياس الكاذبة جراحيّا  منذ عدّة عقود، 

ن منذ ذلك الحين أبلغت العديد من الدّراسات ع بمفاغرة الكيسة على المعدة. Jedlickaمن قبل م 1921عام

  (37)( 36)ة. نتائج عمليّة ممتازة، والتي جعلت النّزح الجراحي الخيار الأوّل في تدبير الكيسات الكاذبة العرضيّ 

اخلي دّ ال زحنّ لا: سواء بالفتح أو بالتّنظير تقنيّاتعدّة  لمشوت ،كخيار علاجي بشكل متكرّر الجراحة تُجرى لا تزال  

 وأ، الخارجي زحنّ ال وأ، ام الخياطة اليدويّة أو الستابلرباستخد ائمالصّ  وأالعفج  وألى المعدة بمفاغرة الكيسة ع

 (39) (38) استئصال الكيسة.

 (40). ائميةالصّ  ةيّ الكيسو  المعدية ة% في المفاغرة الكيسيّ  97-91التّام الشّفاء  الدّراسات أن نسبة أظهرت

%،  30المراضة  %، ومعدّل 1فيما يتعلّق بجميع التّقنيّات الجراحيّة بالطّريقة التّقليديّة فإنّ معدّل الوفيّات و 

 (37) %. 6ومعدّل النّكس 
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 لفحصبا ط من البطانةوجود أي نمغضّ النّظر عن نوع العمل الجراحي، و جدار الكيسة ب من خزعةيجب إجراء 

 (41) .تنشّؤ كيسيالنّسيجي يشير إلى أنّ الآفة كيسة حقيقيّة أو 

ي  فتستطبّ ث حي ،بيعلى الرّغم من تطوّر الإجراءات الأقلّ غزوا  في التّدبير إلّا أنّه ماتزال الجراحة المعيار الذّه

 عدّة حالات:

ا يجعل اجات ونخر بنكرياسي ممّ وخرّ مع التهاب  ةترافقعن التهاب البنكرياس الحادّ المكيسات النّاجمة الفي  -

 نضير.والتّ  زح بالتّنظير الباطني غير فعّال، فنزح الكيسة لوحدها غير كافٍ إذ لابدّ من استئصال النّخرالنّ 

التّنظير  سم )الحالات التي لا يمكن تطبيق2أطول من  بنكرياسيّةالقناة في الالكيسات المترافقة مع تضيّق في  -

 ج الكيسةالجراحة الكيسة وسببها، أمّا علا تعالج(، حيث نظرا  لمحدوديّة توسيع القناة الباطني فيها بنجاح

 (41) لوحدها سيؤدي للنّكس أو نوبة أخرى من التهاب البنكرياس.

 الكيسات العرضيّة المترافقة مع توسّع القناة الرّئيسيّة. في -

لكيسات اتمييز الآفة البنكرياسيّة عن يانا  أحمن الصّعب  إذلحالات التي لا يمكن فيها الجزم بالتّشخيص، ا -

 التّنشّؤيّة أو الحميدة.

قاء اولات الإر المعدي العفجي عند فشل مح وأالشّريان الطّحالي و بسبب تآكل الكيسة  ةزفاالنّ الكيسات ي ف -

 (41) في حالات النّزف غير المسيطر عليه. بالتّصوير الوعائي وكذلك

 في الكيسات النّاكسة -

 المرافقة لانسداد العفج أو الطرق الصّفراويّة. في الحالات -

تّنظير عبر ال شعّة والتّداخلاتلأ)كالتّداخلات الموجّهة با في الحالات التي تفشل فيها الطّرق العلاجيّة الأخرى  -

 (19( )12). الباطني(

النّزح ل كل عام يفضّ لكن بش ،الجراحي تدبيرهاحالة  الكيسات فلكلّ  وحيدة لكلّ ة مناسبة و توجد مقاربة جراحيّ لا 

 كما أنّ  ،ا  تقنيّ  أسهلو  دةة جيّ يّ بنكرياسذلك للحفاظ على وظيفة الحامل للكيسة و  البنكرياسجزء من استئصال  لىع

 (10) .ات أقلّ ل الوفيّ معدّ 
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ء جراوحة الإالمفت غزوا ، إلّا أنّه يبقى النّزح الدّاخلي بالجراحة ر العديد من الإجراءات الأقلّ غم من تطوّ على الرّ 

 (10) الأكثر كفاءة وموثوقية.

 على لجراحيارار يعتمد القو  اته أقلّ ل وفيّ معدّ و  ل اختلاطاته أقلّ اخلي عن الخارجي كون معدّ صريف الدّ ل التّ يفضّ 

 الية:قاط التّ النّ 

رافق الكيسة ت -رب الكيسة من الأعضاء المجاورة ق -يسماكة الجدار الالتهاب –الكيسة  مكان –قياس الكيسة 

 . لمريضاحالة  -ء الجراحة أثنافي زف تشريح الأوعية حول المعدة لتقليل النّ  –مع الاختلاطات 

معترض تحت ضلعي أيسر هو أفضل من  شقّ  ة لكن يعتقد أنّ الجراحي من أثر بالغ الأهميّ  ليس لنوع الشقّ 

 . ب حدوث اختلاطات الجروحجنّ تين لما عند الكحوليّ اصف لاسيّ النّ  الشقّ 

 لتّدبير الجراحي:خيارات ا

  :ستئصالالا (1

مجاورة صال بالأعضاء القليلة الاتّ  البنكرياستعتبر كيسات ذيل غالبا  يتم بإجراء استئصال بنكرياس بعيد، و 

ي فتضيّقات خاصّة بوجود  مع أو بدون استئصال طحال وع من العمل الجراحيالاستطباب الأمثل لمثل هذا النّ 

 تّنشّؤاتالومن أجل  تدبير الاختلاطات مثل النّزف من أم دم كاذبة، حيانا  فييُضاف لذلك استخدامه أو  ،القناة

راء على إج وعند عدم القدرة، أو عند الشكّ بالخباثة عة من جدار الكيسة أثناء الجراحةالكيسيّة المكتشفة بالخز 

 (24( )41) البنكرياس.لجأ له بحالات رضوض قد يُ كما المفاغرة بسبب عدم مطاوعة الجدار للخياطة، 

وجود  نّ إإذ  ،تحديد مستوى القطعة الجهاز القنوي و أكد من سلوكيّ قبل العمل الجراحي للتّ  ERCPل إجراء يفضّ 

. لكل ناسور نتيجة ذقد يتشكّ و  بنكرياسب استمرار الألم وحدوث نوب التهاب انسداد بعد مستوى القطع سيسبّ 

 (10) %. 8,5وفيّات ال%، و  34ختلاطات الابة نس%، و  3من  أقلّ ريقة كس بهذه الطّ ر معدل النّ يقدّ 

عد رة ما بفي الفتنزف والتهاب بنكرياس بعد الجراحة، أمّا من الاختلاطات الباكرة ذات رئة، إنتان داخل البطن، 

 (41)كري، نواسير بنكرياسية مزمنة، أو قصور بنكرياس مزمن. الجراحة قد يطوّر المرضى السّ 
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، لبنكرياسفقدان بوظيفة اوما يتبعه من صال تقنيّا  مع نسبة مراضة ووفيّات أعلى، ونظرا  لصعوبة إجراء الاستئ

 (40). على الاستئصال يُفضّل النّزح الجراحي الدّاخلي

لج تعا ت ضمن رأس البنكرياسعة مع حصياّ الكيسات المترافقة مع كتلة التهابية أو قناة متوسّ اعتبار خاص: 

 )ويبل(. باستئصال رأس البنكرياس

  :يالخارج النّزح (2

 يإلّا ف  يستخدمإلّا أنّه حاليّا  لابشكل أوسع على الرّغم من أنّ النّزح الجراحي الخارجي كان يجرى سابقا  

 كيسة - قةمتمزّ كيسة  - ضجةغير نا كيسة)عند فتح البطن  ةمفاغر الالحالات المتوقّع فشل كاستطبابات محدودة 

 قبل نضج داخل الجراحيالتّ مع ضرورة ما تكون حالة المريض حرجة عند، و (نازفةال اتكيسبعض ال - حةمتقيّ 

 (41( )39). جدار الكيسة وبغياب إمكانيّة الاستئصال

 -12)سي ، ناسور بنكرياإنتان ثانوي إمكانية حدوث نزف بسبب التّآكل النّاتج عن أنبوب النّزح،  من اختلاطاته

الأمر لأشهر  يحتاج نّ باستخدام العلاج المحافظ لكواسير بشكل عفوي من هذه النّ %  80-70يشفى ، (% 20

 (43) (41) ع الناسور.م y-en-Rouxبعيد أو لمفاغرة من نوع  بنكرياسأو قد يحتاج لاستئصال 

اء ة المريض عند إجر معدّل الوفيات العالي هو حال سبب، و % 10وفيّات ال% ومعدّل  18كس نّ المعدّل يبلغ 

 (41) (40) .الجراحة

ذلك أخفض نقطة ممكنة و  ضمن جوف الكيسة في بوضع قثطرة موصولة إلى جهاز تفجير ماصّ  ةحالجراتتمّ 

 (44). رةبعد تنظيف جوف الكيسة من البقايا المتنخّ 

 :اخليالدّ  النّزح (3

 (10) %. 2من  ات أقلّ معدل وفيّ و %  5من  ل نكس أقلّ كيسة ذات جدار ناضج مع معدّ  هو الإجراء الأمثل لكلّ 

 (39)ع العمليّة وفقا  إلى موقع الكيسات الكاذبة وقربها من أعضاء السّبيل الهضمي. يتم اختيار نو 
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مّا تار، أهي الإجراء المخ على المعدة الكيسة جه الخلفي للمعدة، فإنّ مفاغرةبالنّسبة للكيسات الملتصقة بالو 

 النّسبةبي الإجراء المناسب، هي فإنّ مفاغرة الكيسة على العفج الكيسات المتوضّعة في الرّأس والنّاتئ الشّص

 (40)لمناسب. اسم قطرا ( فإنّ مفاغرة الكيسة على الصّائم هي الإجراء 15لباقي الكيسات الكاذبة وخاصّة الكبيرة )<

 ة.شّؤيّ نيجب أخذ خزعة من جدار الكيسة للتّشريح المرضي وعيّنة من سائل الكيسة، وذلك لاستبعاد الكيسات التّ 

    ى المعدة:لعمفاغرة الكيسة 

 . 1921عام  Rudolph jedlickaل من أجراها أوّ   -

 .مي بالمعدةميأكد من التصاق الكيسة الصّ ريقة من التّ جوء إلى هذه الطّ قبل اللّ  لابدّ   -

ي بعض ، وفد مكان الكيسة نسبة لجدار المعدة الخلفيبالبزل نحدّ ار المعدة الأمامي بشكل طولاني و نفتح جد   -

في سم(  6- 4)ممكن  نجري أكبر شقّ  ثمّ  السّائل لمعايرة الأميلاز والواسمات الورميّة، إرسال الأحيان يتمّ 

 ، نأخذ خزعةأي نسيج نخري في جوف الكيسة فماح بتصريللسّ  جدار الكيسة من جدار المعدة الخلفي و كلّ 

 .ةنشؤيّ التّ  اتيسالحالات لاستبعاد الك في كلّ  بالخزعة المجمّدة شريح المرضيرسل للتّ تُ من جدار الكيسة و 

 0-2للامتصاص  قابلة غير ا  جدار الكيسة مستخدمين خيوطقة تشمل جدار المعدة الخلفي و متفرّ  ا  نضع غرز   -

كما أنّها لا  ،دا  جيّ  رقاء  ن هذه الغرز إتؤمّ ملم،  10-7 ت فاصلةبمسافا figure-of-eightبشكل قطب 

 رّة.الخياطة المستميحدث في الوذمة كما  ترتخي عندما تخفّ 

  .% 50-10زف بمثل هذه المفاغرات ر نسبة النّ تقدّ   -

ى عل لأمامينغلق جدار المعدة او  ،الإرقاء ة يتمّ وكون نتيجة الخزعة المجمّدة سليم تفريغ محتويات الكيسةعد ب  -

 ندمعدة عيمكن أن نضع شريحة ثربيّة على الجدار الأمامي للاطة يدويّة أو باستخدام الستابلر، و طبقتين بخي

 مشكلة.حدث لديهم المرضى الذين من المحتمل أن ي

اجات رّ ا يؤهب لحدوث خفي الكيسة إذا كانت عرطلة ممّ  والبنكرياسحتمال لتجميع مفرزات المعدة يبقى هناك ا  -

 . ائملى الصّ عالخارجي أو المفاغرة  فجيرا التّ ل بالكيسات العرطلة إمّ فضّ يلذا 

 .عدّة يّاملأ خفيف الضّغط أسفل المفاغرةيتمّ ترك الأنبوب الأنفي المعدي لت  -
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 . غياب جوف الكيسة ابع ستظهر غالبا  إجراء صورة معدة ظليلة باليوم السّ  إنّ   -

    ائملى الصّ عمفاغرة الكيسة: 

 : في ريقةلجأ لهذه الطّ نم،  1931أوّل ما وصفت عام 

 . المعدةبيل غير الملتصقة الذّ كيسات الجسم و   -

 . تاج إلى نزح معتمد على الجاذبيّةحت حيث الكيسات الكبيرة  -

 (10) .ارز عبر مساريقا الكولون المعترضالكيسات التي تتب  -

 . ةلمعدة بهذه الحالة أمر نازف بشدّ وريد طحالي كون فتح جدار اوجود خثار   -

 . ريقا الكولون المعترضوجود الكيسة بمكان غير شائع كالمنصف أو تحت مسا  -

اء مفاغرة ك بإجر ذلو  دا  جيّ  ن تصريفا  ا يؤمّ ة ممّ بنكرياسيّ ع في القناة الالمترافق بتوسّ  المزمن بنكرياسالتهاب ال  -

 (45). ةجانبيّ  -ة جانبيّ  بنكرياسيّةة صائميّ 

   ّل مفاغرة تفضRoux-en-y ائم بشكل عروة الصّ  لىعLoop  بدون مع أوBraun إن لزم الأمر مكن وي

لى إ ييؤدّ  Loopسريب في المفاغرة بشكل التّ  بب أنّ والسّ ، Rouxة إلى نفس عروة صفراويّ إجراء مفاغرة 

يمكن  Roux-en-Y يقاف التّغذية الفمويّة، بينما في مفاغرةناسور بنكرياسي غير مسيطر مع الحاجة لإ

 السّيطرة على التّسريب بإجراء نزح عبر الجلد بدون الحاجة لإيقاف التّغذية الفمويّة.

   ّريقةشروط نجاح هذه الط : 

 .الكافي النّزحالكيسة لإجراء  تكون بأخفض نقطة منأن  -1

 . سم بالكيسات العرطلة10الكيسة أو  قطر 2/3حجم المفاغرة  -2

 . ازفة بخيوط غير قابلة للامتصاصلنّ ة اتخاط الأوعيّ  -3

 .يطرة عليهيصعب السّ  ب نزفا  يسبّ  ذلك بعنف لأنّ  لا يجوز فرك باطن الكيسة -4

  0/2ليكوليك أسيد ة بخيط بولي غداخليو  0/4ية برولين على طبقتين خارج تجرى المفاغرة -5
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 .الكيسيّة الصّائمية المفاغرة الأولىمن سم 30-20على بعد ائمية تجرى المفاغرة الصّ  -6

 . ت الأمعاء إلى الكيسةفي الوقاية من حدوث قلس محتويا هو أكثر أمانا  سم و 60ويمكن وضعها على بعد  -7

لى إفاغرات على الصّائم مع الانتباه ة مبإجراء عدّ  فها بشكل متسلسلبحال وجود عدّة كيسات يمكن تصري -8

لقناة م على االتّروية، وعلاوة على ذلك يمكن اعتبار مفاغرة الصّائ فيالتّباعد بين المفاغرات حتّى لا يؤثّر 

القناة  عنط ( في الكيسات المتّصلة بالقناة خيارا  متاحا  لتخفيف الضّغPuestowالبنكرياسيّة المتوسّعة )

 (43) (10) تصريف الكيسات.و 

   لى العفجعالكيسة مفاغرة: 

 م. 1928أوّل ما وصفت عام   -

ر إجراء عند تعذّ و  ،أس والمحشورة بالعفجعة في منطقة الرّ المتوضّ  بنكرياسكيسات الهذه الطّريقة في تستخدم   -

ريف صلأشكال التّ  قة نسبة  رة ضيّ كس فيها مرتفعة كون فوهة المفاغنسبة النّ  لأنّ  ،أخرى  بطرق  صريفالتّ 

 الأخرى. 

ذا ، يبدأ هكما في أغلب مناورات العفج الحفاظ على التّشريح الأساسي يجعل الفيزيولوجيا بعد الجراحة طبيعيّة  -

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

 المفاغرة لاحقا .

لمرارة وإجراء ااستئصال  موقع المجلّ، وفي حال التّعذّر يتمّ تحديد ا ، و الجدار الجانبي للعفج طوليّ فتح  مّ يت  -

عمقها بالبزل بالإبرة، تحديد موقع الكيسة و  يتمّ  تحديد المجلّ  حالما يتمّ  ،أثناء الجراحةفي تصوير صفراوي 

لتحديد القناة الصّفراويّة المشتركة والجملة  راحةناء الجأث في استخدام الإيكو يتمّ  وعندما تكون قريبة من المجلّ 

تتمّ  من الجدار، وبحال كونها سليمةدة ل خزعة مجمّ ثمّ يُفتح جدار العفج الخلفي وتُرسالوعائيّة الرّئيسيّة، 

 جنّبلت أثناء الخياطةفي في المعدة، مع الانتباه للنّسيج البنكرياسي  الطّريقة على العفج بنفس خياطة الكيسة

غلق الوجه يُ ، ثم ريان المعدي العفجيالشّ تجنّب أذيّة و  بنكرياسة قسم القناة الجامعة الموجود برأس الأذيّ 

 (1) عم.على طبقتين، وأحيانا  وضع شريحة ثربيّة للدّ بشكل طولي الجانبي للعفج 
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الكيسة ومخاطية  تفصل بين بنكرياسة عريضة من نسيج الريقة عند وجود حافّ ذه الطّ استخدام هلا يجوز  -

 (1) العفج.

 

 ر:دبيتّ الدور الجراحة التّنظيريّة في  -4-7-2-2

    ة وذلك ضمن نظيريّ أي عمل جراحي داخل جوف البطن أصبح في متناول الجراحة التّ  أنّ  بات واضحا

 هأنّ  اسبنكريز الما يميّ   أنّ . إلاّ بنكرياسولا يستثنى من ذلك جراحة ال ،ةنظيريّ ة للجراحة التّ الاستطبابات العامّ 

 .ا يجعلها صعبة المنال قليلا  عضو خلف البريتوان ممّ 

   ّطة اسبو  1994نظيريّة منذ عام تدبير الكيسات البنكرياسيّة الكاذبة بالجراحة التّ  تمPetilin أجرى أوّل  حيث

 مفاغرة للكيسة على المعدة تنظيريّا .

   داخل  قةالطّري: طرق التّنظيريّة وتقام بعدّة مفاغرة الكيسة على المعدة هي أشيع إجراء في جراحة الكيسات

 المعدة. ، أو خارجاللمعة، أو عبر المعدة

   من قبل ة نظيريّ اخل اللمعة بالجراحة التّ دبالطّريق معدة الأول مفاغرة للكيسة على تمّ وصفGagner & 

Way  نفخ غاز وتشمل CO2 في المعدة  مم 5دخال مبزل قياس وإطة أنبوب أنفي معدي اسبو ضمن المعدة

 .مما يسمح بإدخال أدوات تنظيريّة ضمن المعدة

  بل من قر تنظيري خلال الكيس الصّغير المفاغرة المعديّة الكيسيّة الخلفيّة باستخدام ستابل وتمّ وصفMorino 

 ه.وزملائ

   ّة ت المتاحاراالخيالأسهل من بين  ة عبر جدار المعدة الأمامي الإجراءة الكيسيّ بينما تبقى المفاغرة المعدي

 (46) لمعالجة الكيسات خلف المعدة.

  الكيسة س، المبدأ الأوّل هو ينبغي أن ننزح تتبع الجراحة التّنظيرية المبادئ الأساسيّة في جراحة البنكريا

شريحي للكيسة، المبدأ الثّاني هو أخذ خزعة من جدار الكيسة لاستبعاد التّنشّؤ، المبدأ الموقع التّ  اعتمادا  على
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كشف وتنضير كافٍ للكيسة، المبدأ الرّابع هو الإرقاء الجيّد سواء باستخدام الستابلر أو هو إجراء ثّالث ال

 بالخياطة اليدويّة المتقطّعة. 

   ّعدّة مجالات ةنظيريّ التّ  بنكرياسحة الن جراتتضم: 

 بنكرياساستئصال جزء من ال 

  ّقابلة للاستئصالغير ال بنكرياسة في خباثات الة معويّ إجراء مفاغرة معدي 

  ّالقابلة للاستئصال بنكرياسة ويبل في خباثات رأس الإجراء عملي 

  ّفجير الخارجي للكيسة الكاذبةالت 

  ّالكاذبة: بنكرياساخلي لكيسات الفجير الدّ الت 

  نظيري يكو التّ داخل الجراحي للاستعانة بالإحتاج هذا التّ ي. 

   ّكيسة.شريحي للى المعدة، أو العفج، أو الصّائم بحسب الموقع التّ لفاغرة الكيسة عيتم مقليدية وكما الجراحة الت 

   30يمكن اللجوء إلى الخياطة باستخدام GIA  .لإنجاز المفاغرة بين الكيسة وجدار المعدة 

   ّ80-60ة ل نجاح هذه العمليّ ر معدّ يقد .% 

نظيريّة التّ  البنكرياس ما تزال جراحة ة بشكل عام لكنقليديّ ة عن التّ نظيريّ زات الجراحة التّ لا يخفى على أحد ميّ 

 (1) لى الكثير من الدّراسة والتّمعّن.يافعة وتحتاج إ

 

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

ر غي ةداخل على كيسالعمل الجراحي في ظروف غير مواتية كالتّ  يلاحظ ازدياد نسبة الاختلاطات إذا ما تمّ 

 :يأتيات ما بعد العمل الجراحي بما يمكن تلخيص اختلاط .ةداخل على كيسة مختلطناضجة الجدار أو التّ 

 يه بتوخّ احتمال حدوث يقلّ و  ،لى المعدةعفاغرة الكيسة ما إذا تلا مأخطرها لاسيّ و ختلاطات أشيع الا زف:النّ  -1

 . ا  ا سابقذكره التي تمّ ة غير القابلة للامتصاص و رقائيّ استخدام الغرز الإو  ،لعمل الجراحيأثناء ا في الحذر
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حساب  ر الكيسة علىرت في سياق تطوّ ة كاذبة كانت قد تطوّ شريانيّ  ق أم دمّ زف نتيجة تمزّ يمكن أن يحدث النّ 

ان المعدي ريأو الشّ  ليمنىة اة الثربيّ رايين المعديّ حالي أو الشّ ريان الطّ ة أو الشّ ة السفليّ ة العفجيّ يّ بنكرياسرايين الالشّ 

 . العفجي

 حاد ناكس بنكرياسالتهاب  -2

 بنكرياساجة خرّ -3

  بنكرياسيناسور  -4

 الجرح  اختلاطات -5

 .انصباب جنب ،ةريح صدريّ  ،ةة رئويّ صمّ  ة:رئويّ  تاختلاطا -6

 ط دهني.تغوّ  ،ري داء سكّ  ة:يّ بنكرياسمظاهر قصور  -7

 قصور كلوي أو كبدي -8

 تحت الحجاب اجات جوف البطن و خرّ  -9

هو ي و اخللدّ الخارجي نسبة ل بالنّزحيشيع  إذ ،نوعهل حدوثه بظروف العمل الجراحي و ق معدّ يتعلّ  :كسالنّ  -10

 .النّزحالحامل للكيسة من  البنكرياسبحالات استئصال جزء  أقلّ 

 ،اسالبنكريجزء من  استئصال ،داخلي أم خارجي نزحل حدوثها بنوع العمل الجراحي )ق معدّ يتعلّ  :الوفاة -11

ات إذا ما أجري العمل ست مرّ  اتخل الجراحي إذ تتضاعف نسبة الوفيّ ادسرعة التّ و  ،عبر الجلد( نزح

 ي.نسبة للعمل الجراحي الانتقائ ا  الجراحي إسعافيّ 

 (10( )2( )1) .انسداد أمعاء بسبب الالتصاقات -12
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 يالقسم العملالجزء الثّاني: 
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 :الفصل الأوّل: هدف البحث وطريقة إجرائه

 ته:خلفيّة البحث وأهمّيّ  -1-1
حول  وهي عبارة عن تجمّعات سائلة موضّعةت الكيسيّة في البنكرياس، % من الآفا 80تشكّل الكيسات الكاذبة 

ر إلى ي تفتقالبنكرياس غنيّة بالخمائر البنكرياسيّة ومحاطة بجدار ليفي أو نسيج التهابي من البنى المجاورة، وه

 مع الجهاز القنوي البنكرياسي. غير متّصلة، قد تكون متّصلة أو لذا سمّيت بالكاذبة البطانة

 4 لوتحتاج على الأقلّ بعد الرّض،  حتّى بعد هجمة التهاب بنكرياس حادّ أو مزمن أوهذه الكيسات شكّل تت

 .ى ينضج جدارهاأسابيع حتّ 

خصّصات لاج عدّة تاستراتيجيّة العتشمل والشّعاعيّة،  والمخبريّةريريّة يتمّ التّشخيص اعتمادا  على الموجودات السّ  

 يشكّلل لا يزاو ي والخارجي الجراحي، والاستئصال، ح بالتّنظير الباطني، النّزح الدّاخلالنّزح عبر الجلد، النّز  هي

 .التّدبير تحدّيا  للأطباء
ة شخيصييييّ الوسييائل التّ  ،العلاميياتالأعييراض و ميين ناحييية  الكاذبيية مقاربيية كيسييات البنكريييياسفييي هييذه الدّراسيية سييتتمّ 

اسيييات ر تييائج ميييع الدّ وميييا ينييتج عنيييه مييين اختلاطييات ومقارنييية النّ ، ، والتّركييييز علييى التّيييدبير الجراحيييي بأنواعييهوالعييلاج

 ه.نفس ة التي تناولت الموضوعالعالميّ 

 ث:هدف البح -2-1

 لتّدبيرعلى ا مع التّركيز وسائل التّشخيص والتّدبيرتهدف الدّراسة الحاليّة لمقاربة الكيسات من ناحية الأسباب و 

 شخيصتّ لوصول إلى اللت العالمية ومقارنتها مع الدّراسات، ما يتبعه من اختلاطاو  المختلفةالجراحي بأنماطه 

 تائج للمريض.الي تقديم أفضل النّ لهذا النّوع من الآفات وبالتّ  دبير الأفضلوالتّ 

 عيّنة البحث: -3-1

ين  ما بن جراحيّا  والمعالجو فيي المواساة والأسد الجامعيّين، ن في شعب الجراحة العامة في مشالمرضى المقبولو 

 أجريت وفق المعايير التّالية:و  2020وكانون ثاني  2017ني كانون ثا
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  معايير القبول في الدراسة:

ضى تحوي سجلّاتهم على: تشخيص مثبت للكيسات البنكرياسيّة الكاذبة، وسيلة اتّصال مع المر  نيالمرضى الذ

 لمتابعتهم، معلومات عن الاستقصاءات والعمل الجراحي.

  معايير الإقصاء من الدّراسة:

الذين لا تحوي و المرضى الذين لا تحوي سجلّاتهم على معلومات كافية عن التّشخيص أو العمل الجراحي، 

 حافظ أومبشكل ت التي لم تخضع للجراحة سواء دُبّرت الحالاو سجلّاتهم على وسيلة اتّصال تمكّننا من متابعتهم، 

 بمداخلة من قبل أطبّاء الهضميّة عبر التّنظير الهضمي.

مريض في  16مريض في مشفى الأسد الجامعي، و 26مريضا ،  42يّنة البحث النّهائيّة مؤلّفة من فكانت ع

 مشفى المواساة.

 مواد وطرائق البحث: -4-1

 .(Retrospective cohort study)قهقريّة حشديّة ة دراسة راجع نمط الدّراسة:

 والمواساة الجامعي.مشفيي الأسد الجامعي الجراحة العامة في ة شعبعيادة و  مكان الدّراسة:

 .2020وكانون ثاني  2017كانون ثاني بين  مدّة الدّراسة:

 مراحل العمل:

، جامعة دمشق، مجلس كلية الطب البشري ، من قبل مجلس قسم الجراحة البحثأخذ الموافقة على إجراء  تمّ 

 تمّت مراجعة أضابير المرضىوقد  الهيئة العامة لمشافي المواساة والأسد الجامعيين على استخدام موارد الهيئاتو 

ن مريض تتضمّ  ة لكلّ ملئ استمارة خاصّ  بحيث تمّ ، وقسم العمليّات والتّشريح المرضي وسجلّات العيادة

المتعلّقة بالقصّة المرضيّة والتّقييم السّريري والمخبري والشّعاعي، وكذلك البيانات المتعلّقة بالعمل المعلومات 

وتمّت متابعة المرضى حول الجراحة ولمدّة تتراوح بين الاستشفاء، جراحة وزمن والاختلاطات ما بعد الالجراحي 

بيب المشرف المعالج للحصول على مع المرضى عن طريق الهاتف أو الطّ شهر، وذلك بالتّواصل  6-24

 .كس لديهمالنّ و  الاختلاطات، ي حي ونتائج الجراحة المجراة لهم لتحرّ متابعات وضعهم الصّ 
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ات راسالدّ  ة ومقارنتها معحصائيّ إوتضمينها ضمن جداول جمع البيانات تمّ إدخالها إلى الحاسوب  بعد الانتهاء من

 واستخلاص النّتائج إحصائيّا .ة العالميّ 

 جمع النّتائج وتحليلها:

 SPSSوبشكل دوري إدخال جميع البيانات إلى الحاسوب عبر برنامج  بعد الانتهاء من جمع البيانات تمّ 

IBM SPSS Statistics)  تائجفي تحليل المعلومات واستخلاص النّ  دناهالذي اعتم (2015سنة  23الإصدار 

 الية:ة التّ بالاعتماد على المعايير والاختبارات الإحصائيّ 

  المتوسط الحسابي X: 

 ويحسب من العلاقة الآتية 

 : المتوسط الحسابيXحيث: 

Xiمفردات العينة : 

n فردات : عدد الم 

  الانحراف المعياريσ : ويحسب بالعلاقية الآتيية: حييث

σ.الانحراف المعياري : 

Xi.مفردات العينة : 

n : .عدد المفردات 

X.المتوسط الحسابي : 

  اختبار استخدمناShapiro–Wilk   50لعيّنة أصغر من نّ حجم احيث إلتقييم طبيعة البيانات. 

  ّةكراريّ ة باستخدام الجداول التّ ونسبهم المئويّ ى ع المرضطات حسب توزّ جداول ومخطّ تائج بالنّ  ناصلخ 

(Frequency Table): ر المدروسالمتغيّ  فئات من فئة كلل المئوية والنسب التكرار تبين لجداو  وهي 

n
X X i


1n

2)X-X( iσ



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 Barطات الأعمدة )استخدمنا منها مخطّ  (:(Charts ةطات البيانيّ والمخطّ  ،(قطر الكيسةمر و كالع)

Charts ) ّطات ومخط( القرصPie Charts.) 

 اعتبارات أخلاقيّة: -5-1

 ميزتر  مّ ، حيث تزمّ سة بشكل مر راة المريضة واستخدمت البيانات في الدّ راسة ما قد يشير إلى هويّ لم تتضمن الدّ 

 ل حرف من اسمها ونسبتها.اسم المريضة بأخذ أوّ 

 التّكاليف: -6-1

 لا يوجد.

 

 خدمت في البحث.التي استُ للاستمارة  ا  نموذج يأتينعرض فيما 
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 في البحث ةخدملمست(: نموذج الاستمارة ا13) الشّكل
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 الفصل الثّاني: النّتائج:

 :سب العمردراسة توزّع العيّنة ح -1-2

 :ضمن الفئاتمرضى التوزّع  الآتييوضّح الجدول و  سنة. (42)نة ط عمر المرضى في العيّ بلغ متوسّ 
 

 مر: توزّع العيّنة حسب الع(1)الجدول 

 النسبة المئويّة العدد العمر

 % 9,5 4 سنة 11-20

 % 14,3 6 سنة 21-30

 % 19 8 سنة 31-40

 % 28,6 12 سنة 41-50

 % 21,4 9 سنة 51-60

 % 7,2 3 سنة 61-70

  42 المجموع الكلّي

 
 
 نة حسب الجنس:ع العيّ دراسة توزّ  -2-2

على  ، وهذا يرجّح إصابة الإناث(%45,2يض )مر  19والذّكور  %( 54,8بنسبة ) مريض 23الإناث بلغ عدد 

 :الآتي الشّكلكما هو مبيّن في  الذّكور،
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 حسب الجنسالعيّنة وزّع ت (:14) الشّكل

 

 شريحي للكيسة:ع التّ وضّ دراسة التّ  -3-2

ع، بأكثر من موضرّأس و ثمّ ال %(، يليه الذّيل 40,5حالة ) 17أشيع توضّع للكيسات في جسم البنكرياس عند 

 : الآتيكما هو مبيّن في الجدول 

 (: التّوزّع حسب الموقع التّشريحي2الجدول )

 النّسبة المئويّة العدد الموقع التّشريحي

 % 21,4 9 أسالرّ 

 % 40,5 17 الجسم

 % 33,3 14 الذّيل

 % 4,8 2 أكثر من موضع
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 دراسة أسباب الكيسات الكاذبة: -4-2

، (% 9,5)، والرّض (% 23,8)زمن ، بينما الم(% 52,4) بنسبة كرياس الحادّ السّبب الأشيعلبنيشكّل التهاب ا

 .(% 14,3)ومجهول السّبب بنسبة 

 : أسباب حدوث الكيسات الكاذبة(3) الجدول

 النسبة العدد الأسباب

 التهاب البنكرياس الحاد

 % 42,9 18 التّحصّي الصّفراوي 

 % 7,1 3 الكحوليّة

 % 2,4 1 أخرى  أسباب

 % 52,4 22 المجموع

 التهاب البنكرياس المزمن

 % 9,5 4 فراوي ي الصّ حصّ التّ 

 % 14,3 6 ةالكحوليّ 

 % 23,8 10 المجموع

 % 9,5 4 الكليلة أشيعها ضوض الرّ 

 % 14,3 6  مجهول السبب

 % 52,4 22 فراوي ي الصّ حصّ التّ  

 % 21,4 9 الكحوليّة 
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 ة:ريريّ السّ دراسة الأعراض  -5-2

قي تتوزّع با، و (% 47,6)يليه الغثيان والإقياء بنسبة  ،(% 76,2) بنسبةالعرض البارز كان الألم البطني 

 :الآتيالأعراض كما هو موضّح في الجدول 

 السّريريّة للكيسات الكاذبة : أهمّ الأعراض(4)الجدول 

 سبةالنّ  العدد العرض

 % 76,2 32 الألم البطني المبهم

 % 47,6 20 ن و إقياءغثيا

 % 42,9 18 شبع مبكر

 % 19 8 كبر حجم البطن

 % 4,8 2 إمساك

 % 2,4 1 إسهال

 

 

 دراسة العلامات السّريريّة: -6-2

 28,6)بنسبة مريض  12عند تليه كتلة مجسوسة  ،(% 71,4)بنسبة مريض  30عند العلامات المضض  أشيع

 :الآتي الشّكل، وتوزّعت باقي العلامات كما يبيّنه (%
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 (: أهمّ العلامات السّريريّة للكيسات الكاذبة15) الشّكل

 

 :دراسة المخبريّات -7-2

 15في ( CA19-9و CEAالواسمات الورميّة ) أجريناحالات، كما من ال (% 23,8)لوحظ ارتفاع الأميلاز في 

 :الآتيبريات وفق الجدول . وسندرج التّغيّر في المخحالة وكانت طبيعيّة في كلّها

 كيسات الكاذبةال: الفحوص المخبريّة عند مرضى (5)الجدول

 النسبة العدد الفحص المخبري 

 % 11,9 5 انخفاض الخضاب

 % 14,2 6 11000<ارتفاع البيض 

 % 23,8 10 ارتفاع الأميلاز

 % 14,2 6 اضطراب وظائف الكبد

 % 21,4 9 اضطراب سكر الدم
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 ة:اءات الشّعاعيّ دراسة الاستقص -8-2

ح وتت باقي الاستقصاءات حسب الحاجة كما هو موضّ االإيكو والطّبقي في كلّ الحالات، بينما تف ناماستخد

 :الآتيبالجدول 

 : الاستقصاءات الشّعاعيّة المجراة(6) الجدول

 النّسبة العدد الاستقصاءات الشّعاعيّة

 % 100 42 الإيكو

 % 100 42 الطّبقي المحوري 

 % 14,3 6 نين المغناطيسيالرّ 

ERCP 5 11,9 % 

 0 0 تنظير هضمي علوي 

EUS 14 33,3 % 

 % 2,4 2 خزعة موجّهة

 

 

 الكاذبة:ات نوع العمل الجراحي في الكيس -9-2

د الصّائم عن وذلك لصالح مفاغرة الكيسة على %( 83,3)بنسبة ا  مريض 35الدّاخلي عند الأغلبيّة  النّزحإجراء  تمّ 

مرضى  5الخارجي عند  والنّزح مريض وعلى العفج عند مريض واحد. 14على المعدة عند  مريض يليه 20

 %(. 4,8) ين%(، واستئصال بعيد عند مريض 11,9بنسبة )

 كما هو مبيّن في الجدول الآتي:
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 (: نوع العمل الجراحي7الجدول )

 النّسبة العدد التّكنيك الجراحي

 خارجي نزح

 % 7,1 3 بالفتح

 % 4,8 2 ير البطنعبر تنظ

 % 11,9 5 المجموع

 

 

 داخلي نزح

 

 

 

 بالفتح

 % LOOP 3 7,1على الصّائم بشكل

 % Roux-en-Y 15 35,7على الصّائم بشكل

 % 28,6 12 على المعدة

 % 2,4 1 على العفج

 البطن يرتنظ عبر
 % Loop 2 4,8على الصّائم بشكل

 % 4,8 2 على المعدة

 % 83,4 35 المجموع

 % 4,8 2              بعيداستئصال 
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 :الكيسةقطر حسب  المرضىتوزّع  دراسة -10-2

 :الآتي. وتوزّع المرضى حسب قطر الكيسة كما يوضّحه الجدول سم 9,5 يبلغ القطر الوسطي للكيسة

 (: توزّع المرضى حسب قطر الكيسة8)الجدول 

 النّسبة المئويّة العدد قطر الكيسة

 %4,8 2 سم 5>

 %54,8 23 سم 10-5بين 

 %38 16 سم 15-10بين 

 %2,4 1 سم 15<

  42 المجموع

 

 ونوع العمل الجراحي: الكيسة قطرالعلاقة بين  دراسة -11-2

 سم. 10 -5نلاحظ أنّ معظم المرضى الذين أجري لهم النّزح الدّاخلي كانت قطر الكيسة لديهم بين 

 وع الإجراء الجراحي:نقطر و العلاقة بين ال الآتيويوضّح الجدول 

 (: العلاقة بين قطر الكيسة ونوع العمل الجراحي9الجدول )

 استئصال بعيد نزح خارجي داخلي نزح العدد قطر الكيسة

 %(2,4) 1 - %(2,4) 1 2 سم 5>

 - (4,8) 2 %(50) 21 23 مس 10-5بين 

 %(2,4) 1 %(7,1) 3 %(28,6) 12 16 سم 15-10بين 

 - - %(2,4) 1 1 سم 15<

 2 5 35 42 المجموع



 80 
 مو السّلّ د.  -كيسات البنكرياس الكاذبةتدبير الخيارات الجراحيّة المتّبعة في 

 

 

 جراحة:الالاستشفاء بعد  فترة -12-2

 بشكل واضح معدّل الاستشفاء أقلّ في حالة الجراحة التّنظيريّة.

 الجراحة التّقليديّة والتّنظيريّة بعد: فترة الاستشفاء (10)الجدول 

 ةجراحة تنظيريّ  ةجراحة تقليديّ  

 امأيّ  7-3 يوم 12-5 فترة الاستشفاء

 ام وسطيا  أيّ  5 اً ام وسطيّ أيّ  8,5 شفاءل الاستمعدّ 

   

 

 طات ما بعد العمل الجراحي:اختلا -13-2

اسور ل النّ تشكّ ، يليه (% 23,8)الاختلاط الأشيع بنسبة يشكّل إنتان الجرح ، (% 31)ختلاطات شكّلت نسبة الا

جدول و موضّح في الكما ه .(% 2,4)، ومعدّل الوفاة (% 4,8)النّكس  بلغ معدّل(، % 9,5)البنكرياسي بنسبة 

 التّالي:
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 ما بعد العمل الجراحي : اختلاطات(11ول )الجد

 تعليق سبةالنّ  العدد الاختلاط

 

 

اختلاطات 

متعلّقة 

 بالجراحة

 النّزحكلّها عقب عمليّات  % 9,5 4 ناسور بنكرياسي

 PPIرغم استخدام  % 4,8 2 نزف هضمي

 وكان العلاج المحافظ كافيا  معوي بسبب خزل  % 4,8 2 خزلي انسداد معوي 

 لا علاقة لها بنوع الشّقّ الجراحي % 23,8 10  إنتان جرح

 خارجيالزح نّ بحالات ال % 4,8 2 نكس

اختلاطات 

غير 

 جراحيّة

رغم استخدام المميّعات، لم تستخدم الأربطة  % 2,4 1 صمّة رئويّة

الضّاغطة للطّرفين السّفليّين، لكن مع وجود 

 طورةعوامل خ

 بسبب سوء المراقبة والتّعويض % 9,5 4 اضطراب شوارد

 ةة رئويّ بسبب صمّ  % 2,4 1 وفاة

  % 69 29 لا اختلاطات
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 المقارنة مع الدّراسات العالميّة:و  المناقشةالفصل الثّالث: 

ي قسم الجراحة زملائه فو  José Luis Martínez-Ordazكتور طة الدّ اسجريت بو ة أُ دراسة مكسيكيّ  سنقارن مع

في  Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI مشفى ة فيالهضميّ 

تمّت ا  مريض 139شملت و ، CIRUGÍA y CIRUJANOSة في مجلّ  2015/  9شرت بتاريخ ونُ  ،المكسيك

 (47) .م 2013- 2000بين عامي  معالجته جراحيّا  بدراسة حشديّة تراجعيّة

يني في قسم الطب الهضمي للمشفى اليموزملائه   Sebastian Raschكتورطة الدّ اسجريت بو أُ  ألمانيّةودراسة 

 129، وشملت  PLoS ONEفي مجلّة 2017ونشرت عام لمانيا، أ -في إيزار التّابع للجامعة التّقنية بميونخ

 (48) م. 0142- 2004بدراسة حشدية تراجعيّة بين عامي  ا  مريض

قسم الجراحة مركز الجراحة الهضميّة جامعة في وزملاؤه  Ahmed Shehtaكتور جراها الدّ ودراسة مصرية أ

عيّة بين بدراسة تراج ا  مريض 48وشملت في المجلّة المصريّة للجراحة،  2020ونشرت عام  ،مصر-المنصورة

 (49)م.  2019 – 2010عامي 

رت ة البنكرياس مشفى الصّين الغربي، ونشقسم جراحوزملاؤه في  Gang Panصينيّة أجراها الدّكتور دراسة و 

 (50) .م 2010- 2001بين عامي  ا  مريض 873، وشملت Medicine في مجلّة 2015عام 

 راسات التي ستقارن نتائجها مع نتائجناالدّ لمحة موجزة عن (: 12الجدول )

 العدد مدّة الدّراسة الدّولة الباحث
 42 2019 – 2017 سورية دراستنا

José Luis Martínez-Ordaz et al 139 2013 – 2000 المكسيك 
Sebastian Rasch et al حالة جراحية( 21)129 2014 – 2004 ألمانيا 

Ahmed Shehta et al 48 2019 – 2010 مصر 
Gang Pan et al  حالة جراحية( 377)893 2010 – 2001 الصّين 

   ّمنها وعدد المراكز  هذا يرجع للاختلاف في فترة كلّ  ،نةراسات من حيث حجم العيّ هناك اختلاف كبير بين الد

 نوات.وعدد السّ  ،المشاركة فيها



 83 
 مو السّلّ د.  -كيسات البنكرياس الكاذبةتدبير الخيارات الجراحيّة المتّبعة في 

 

 

  افظ بشكل مح تختلف الدّراسة الألمانيّة والصّينيّة عن دراستنا حيث شملت العيّنة فيها على الكيسات المعالجة

المذكورة  غيّرات، لكن سنقارن بعض المتأو المعالجة بالنّزح عبر الجلد وبالتّنظير الباطني بالإضافة للنّزح الجراحي

 فيها مع المتغيّرات في دراستنا كما سنوضّحه لاحقا . 

  .بالإضافة إلى أنّ المتغيّرات في دراستنا غير متوافرة بشكل كلّي بكّل دراسة على حدى 

  سبة الانتشار حسب العمر:مقارنة ن  -1-3

وهي  سنة، 42بعمر وسطي  كانت في منتصف العمرا في دراستنذروة الحدوث  نلاحظ أنّ  (1ل )حسب الجدو 

 العقود التي يكون فيها التهاب البنكرياس في ذروة حدوثه.

 18) بمجال سنة (44,5)للمرضى  كان العمر الوسطي( Martínez-Ordaz JL et alمكسيكيّة )الراسة دّ الفي 

 (47) كسيكيّة.وجود تقارب في العمر الوسطي بين دراستنا والدّراسة الم ظنلاح ،(85-

 Gangوكذلك في الصّينيّة ) سنة، (52)كان العمر الوسطي  (Rasch S et alلمانيّة )الأراسة دّ الفي بينما 

Pan et al( كان العمر الوسطي )(50( )84)( سنة وهو أعلى من العمر الوسطي في دراستنا. 58 

 (49)( سنة وهو مطابق لدراستنا. 42( بلغ العمر الوسطي )et al Ahmed Shehtaالمصريّة )في الدّراسة و 

 .توافق الدّراسة المصرية والمكسيكيّة مع العمر الوسطي لدراستنا بخلاف الألمانيّة والصّينيّة نلاحظ

 (: مقارنة العمر الوسطي للمرضى في دراستنا مع الدّراسات العالميّة13الجدول )
 العمر الوسطي الدّراسة
 سنة 42 دراستنا

 سنة 44,5 المكسيكيّة
 سنة 52 الألمانيّة
 سنة 42,2 المصريّة
 سنة 58 الصّينيّة
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 :التّوزّع حسب الجنسنسبة مقارنة  -2-3

 حو التالي:على النّ  (14) الشّكلحسب  في دراستنا عت الحالات بين الجنسينتوزّ 

 ،سات الكاذبةساء في عدد الكيق النّ هنا نلاحظ تفوّ  ،(% 45,2) حالة ذكور 19 ،(% 54,8) ناثإ حالة 23

ي حصّ بب الأساسي للكيسات الكاذبة لدينا هو التهاب البنكرياس الحصوي )التّ السّ  بب هو أنّ ما يكون السّ ربّ 

 .ساءعند النّ  غالبة سيطرةفراوي( والذي يسيطر الصّ 

شكّل حيث ( Martínez-Ordaz JL et al) المكسيكيّةلذّكور على الإناث في الدّراسة لكن نلاحظ رجحان ا

 (47) .(% 42)ناث ، والإ(% 58) نسبة رو كالذّ 

 (49) %(. 48الإناث )%( وهي أعلى من  52بلغت نسبة الذكور )( et al Ahmed Shehtaوالمصريّة )

 (50) %(. 47,7%(، والإناث ) 52,3( بلغت نسبة الذّكور )Gang Pan et alوكذلك الصّينيّة )

ة لألمانيّ بينما في الدّراسة الى من الإناث بخلاف دراستنا، ففي هذه الدّراسات الثلاثة كانت نسبة الذّكور أع

(et al S Rasch ) الرجال إلى 66,6بلغت نسبة الإناث )نلاحظ رجحان نسبة الإناث على الذّكور حيث( )% 

 (48) (.1/2الإناث 

 مقارنة التّوزع حسب الجنس في دراستنا مع الدّراسات العالميّة :(14الجدول )

 الذّكور ثالإنا الدّراسة
 % 45,2 % 54,8 دراستنا

 % 58 % 42 المكسيكيّة
 % 33,4 % 66,6 الألمانيّة
 % 52 % 48 المصريّة
 % 52,3 % 47,7 الصّينيّة
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 ع حسب الموقع التّشريحي:التّوزّ مقارنة  -3-3

%(، يليه  40,5بنسبة ) كيسة على حساب جسم البنكرياسع الأشيع للوضّ التّ ( كان 2نلاحظ حسب الجدول )

 %(. 4,8%(، وبأكثر من موضع بنسبة ) 21,4%(، ثمّ الرّأس بنسبة ) 33,3الذّيل بنسبة )

لذّيل %(، يليه ا 42,4في الجسم بنسبة ) (Gang Pan et al)الدّراسة الصّينيّة  وكذلك التّوضّع الأشيع في 

 (50) %(، وهو موافق لدراستنا. 25,7)

%(، يليه  54ضع الأشيع بنسبة )، يشكّل الجسم والذّيل المو (et al JL Ordaz-Martínez)في المكسيكيّة 

 (47). %( 24الجسم )

 (49)%(.  20,8%( يليه الجسم ) 66,7الأشيع جسم وذيل بنسبة )( et al Ahmed Shehta)وفي المصريّة 

 27,1جسم )، يليه ال%( 47,3التّوضّع الأشيع في الرّأس بنسبة )( et al S Raschبينما في الدّراسة الألمانيّة )

)% .(48) 

 (: مقارنة الموضع الأشيع للكيسات في دراستنا مع الدّراسات العالميّة15الجدول )
 النّسبة المئويّة الموضع الأشيع الدّراسة
 % 40,5 الجسم دراستنا

 المكسيكيّة 
 % 54 الجسم والذّيل

 % 24 الجسم   

 الألمانيّة
 % 47,3 الرّأس
 % 27,1 الجسم

 المصريّة
 % 66,7 الجسم والذّيل

 % 20,8 الجسم
 % 42,4 الجسم الصّينيّة
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 أسباب الكيسات الكاذبة: مقارنة -4-3

 (% 52,4) بنسبة السّبب الأشيع للكيسات الكاذبة يشكّل التهاب البنكرياس الحادّ ( 3حسب الجدول )في دراستنا 

، ثمّ (% 14,3)ومجهول السّبب ، (% 23,8)اس المزمن ب البنكرياالته يليهوسببه الغالب تحصّي صفراوي، 

 .(% 9,5) الرّضوض

، (% 53)المزمن السّبب الأشيع  ياسيشكّل التهاب البنكر ( Martínez-Ordaz JL et al)في المكسيكيّة بينما 

 (47) %(. 1، والرّضوض )(% 8)مجهول السّبب ثمّ %(،  37يليه التهاب البنكرياس الحادّ )

بنسبة سات للكيالسّبب الأشيع  أيضا   التهاب البنكرياس المزمنيشكّل ( Rasch S et al)ة الألمانيّة وفي الدّراس

 ،(% 16,3)مجهول السّبب %(، ثمّ  14,7التهاب البنكرياس الحادّ )يليه وأشيع سبب له الكحول،  (% 65,1)

 (48) %(. 3,9والرّضوض )

شيع زمن هو الأكون التهاب البنكرياس الميعود إلى  والألمانيّة يّةبين نسب دراستنا والدّراسة المكسيكوهذا الفرق 

 .ان الكحولي مشكلة اجتماعيّة كبيرةل فيه الإدمطبيعة المجتمع الغربي الذي يشكّ وهذا يعود إلى فيهما 

 %(، 50يشكّل التهاب البنكرياس الحصوي السّبب الأشيع )( Ahmed Shehta et al)في الدّراسة المصريّة 

 (49)%(.  33،3التهاب البنكرياس مجهول السّبب ) يليه

%(،  75،4التهاب البنكرياس الحصوي السّبب الأشيع )أيضا  ل يشكّ  (Gang Pan et al)في الدّراسة الصّينيّة 

 (50)%(.  10,3يليه التهاب البنكرياس الكحولي )

احتلّ  المكسيكاستهلاك الكحول في ألمانيا و هنا نلفت الانتباه إلى أنّه حسب تصنيف منظّمة الصّحّة العالمية فإنّ 

 ، ربّما لهذا السّبب كانت نسبة التهاب البنكرياس90المرتبة ن في الي بينما الصّيعلى التّو  43 - 10المرتبة 

 الكحولي فيها أقلّ من التهاب البنكرياس الحصوي.
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 ن للكيسات بين دراستنا والدّراسات العالميّة(: مقارنة بين أشيع سببي16) الشّكل

 

 

 الكيسة: طرمقارنة ق -5-3

 (.8سم كما يبيّنه الجدول ) 9,5في دراستنا بلغ قطر الكيسة الوسطي 

( سم، وفي 18لوسطي للكيسة )ا( بلغ القطر Martínez-Ordaz JL et alبينما في الدّراسة المكسيكيّة )

 (49( )47)( سم، وهما أعلى من القطر الوسطي للكيسة في دراستنا. 3,51) (et al Ahmed Shehta)المصريّة 

 Gang)الدّراسة الصّينيّة ( سم، وفي 6( بلغ القطر الوسطي للكيسة )Rasch et al)بينما في الدّراسة الألمانيّة 

Pan et al( بلغ القطر الوسطي )(48) ( سم وهو أقلّ من دراستنا.6,7 
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 ر الوسطي للكيسة في دراستنا مع الدّراسات العالميّة(: مقارنة القط16الجدول )
 القطر الوسطي للكيسة / سم الدّراسة
 سم 9,5 دراستنا

 سم 18 المكسيكيّة
 سم 6,6 الألمانيّة
 سم 13,5 المصريّة
 سم 6,7 الصّينيّة

 

 :السّريريّة والعلامات ضاعر لأا شيعة أمقارن -6-3

مة دّ ي المقبطني في آفات البنكرياس هو ألم مبهم كون البنكرياس كما ذكرنا فالألم ال من الإشارة إلى أنّ  لابدّ 

قع من خلال المو ، و معظم المرضى يصفون ألمهم كثقل شرسوفي وعدم ارتياح بطني لذا فإنّ  ،عضو خلف بريتوان

ي ها يأتير منذو تماس مباشر مع الكثهو ة و ة البطنيّ شريحيّ شريحي للبنكرياس والذي يجاور معظم البنى التّ التّ 

 ة.العلامات المرافقة للآفات البنكرياسيّ نوع الكبير للأعراض و التّ 

سبة ، يليه غثيان وإقياء بن(4ل )كما هو مبيّن بالجدو  (% 76,2)بنسبة  أشيع الأعراض ل الألم البطنييمثّ 

 %(. 42,9%(، وشبع مبكّر بنسبة ) 47,6)

 ،(% 73)شيع بنسبة العرض الأ أيضا  الألم هو( Martínez-Ordaz JL et al)وفي الدّراسة المكسيكيّة  

 (47) %(. 35%(، الشبع المبكّر ) 34غثيان وإقياء )

 (48)  .(% 63,6)بنسبة البطني هو العرض الأشيع الألم  (et al S Rasch) وفي الألمانيّة 

 (49) %(. 93,8بة )نسالعرض الأشيع بيشكّل الألم البطني ( et al Ahmed Shehta)في الدّراسة المصريّة و 

%(،  23,8نقص وزن ) %(، 28,6%(، كتلة مجسوسة ) 71,4مضض )العلامات: أشيع ( 15) الشّكليظهر 

 %(. 2,4، انصباب جنب )%( 2,4%(، حبن ) 4,8يرقان ) %(، 9,5ترفّع حروري )
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ومن باقي  ،ر طلب الاستشارة في مرضى دراستنالتأخّ  وهذا يعود %( 71,4) من أشيع العلامات المضض فكان

لحالات من الكيسات الكاذبة إحدى احالات  4ع الحروري شوهد في رفّ . التّ (% 9,5) حروري الرفّع تّ العلامات ال

 وث حبنت المداخلة لحد( أدّ أس البنكرياسخزعة من ر ة على البنكرياس )لمداخلة جراحيّ  كانت كيسة كاذبة تالية

ئة ع حروري بسبب صدري انخماص في قاعدة الر لديها ترفّ  أما الحالة الأخرى كان ،بنكرياسي مع كيسة كاذبة

 وحالتان منها كانت بسبب إنتان في الكيسة. .اليمنى

وفي المصريّة  %( 19ع الحروري )بلغت نسبة التّرفّ ( Martínez-Ordaz JL et al)في الدّراسة المكسيكيّة 

(et al Ahmed Shehta) (10,4 وهما )% (49) (47) .أعلى من نسبتها في دراستنا 

ن اليرقان وكذلك قد يكو للموقع التّشريحي للكيسة،  يعود (% 4,8)ليرقان الذي حصل في دراستنا بنسبة بالنّسبة ل

 .لم نشاهده في أي حالة في دراستناما ين وهذا قصور كبدي عند المرضى الكحوليّ لمرافق 

 Ahmed)وفي المصريّة ، (% 10) (Martínez-Ordaz JL et al) المكسيكيّة فيبلغت نسبة اليرقان 

Shehta et al) (12,5 وهما )% ( 18) القطر الوسطي للكيسة فيهما لزيادة، ربّما يعود السّبب أعلى من نسبتنا

ممّا يسبّب ضغطاّ على  ( سم9,5مقارنة بالقطر الوسطي للكيسة في دراستنا ) ( سم على التّوالي13,5سم و)

 (49) (47) .الطّرق الصّفراويّة

 (48) .وهي قريبة من نسبته في دراستنا (% 3,9)نسبة اليرقان  بلغت (Rasch et al) الألمانيّة في بينما

 (50) لم تتناول الموجودات السّريريّة. (Gang Pan et al)الدّراسة الصّينيّة أمّا 



 90 
 مو السّلّ د.  -كيسات البنكرياس الكاذبةتدبير الخيارات الجراحيّة المتّبعة في 

 

 

 

 مع الدّراسات العالميّة(: مقارنة أشيع الأعراض 17) الشّكل
 

 أهمّ الفحوص المخبرية:مقارنة  -7-3

أكثر  نّ إ ثحي( 5ل )ظهرها الجدو يُ لبنكرياسيّة الكاذبة ة لدى مرضى الكيسات الات الفحوص المخبريّ سبة لتبدّ بالنّ 

ع ارتفاو  %(، 21,4اضطراب سكّر الدم ) (،% 23,8ارتفاع أميلاز الدّم )رتيب: بدلات مشاهدة هي بالتّ التّ 

انخفاض الخضاب أكثر %(،  14,2)اضطراب وظائف الكبد %(،  14,2) 11000ات البيض أكثر من الكريّ 

ها في جريت أُ  CA19-9, CEAة الورميّ  اتلواسمبالنّسبة ل%(،  11,9بيعي )الأدنى الطّ  % من الحدّ  10من 

 حالة وكانت طبيعيّة. 15

 ،%( 79) ارتفاع الأميلاز التّالي:ككانت المخبريّات ( Martínez-Ordaz JL et al)في الدّراسة المكسيكيّة 

رتفاع الأميلاز ا، نلاحظ أنّ %( 40) 10500ارتفاع البيض<، %( 18) فقر دم ،%( 78) تفاع الليبازار 

ان كالدم  والبيض وفقر الدم كان أعلى في الدّراسة المكسيكيّة عنه في دراستنا، فارتفاع الأميلاز والبيض وفقر

 (47)استنا. أعلى في الدّراسة المكسيكيّة عنه في در 
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دى اهد لة يمكن أن تشبدلات المخبريّ ة هناك طيف واسع من التّ سب العالميّ بالمقارنة مع النّ تائج و ن هذه النّ م

ها أو من خباثت ةة في تحديد سلامة الكيسة حقيقيّ ملك قيمة تشخيصيّ الكاذبة لا تة مرضى الكيسات البنكرياسيّ 

وذلك  ،ةاعيّ عات والموجودات الشّ ريريّ بط مع السّ وجه عند الرّ ي التّ ة لكن يمكن أن تساعد فكونها كاذبة أو حقيقيّ 

 فق مع درجة من التهاب البنكرياس.الكاذبة يمكن أن تتراة الكيسات البنكرياسيّ  لأنّ 

 الاستقصاءات الشّعاعيّة:مقارنة  -8-3

أُجري  انالمرنبينما  ،%( 100) كلّها بقي المحوري في الحالاتالإيكو والطّ  أجرينا( 6في دراستنا حسب الجدول )

 %(. 33,3حالة ) 14في   EUSو%(،  11,9ت )حالا 5 في ERCPو %(، 14,3حالات ) 6في 

 %( وكانت نتيجتها كيسة كاذبة. 2,4في حالتين ) FNA تمّ إجراء الخزعة الموجّهة

 بحث عنل الجراحة للقب ا  جرى بنسبة لا بأس بها عالميّ ه يُ حالة مع العلم أنّ  في أيّ  تصوير الشرايين لم يجر

 ة مثلر الوسائل الأخرى غير الباضعبسبب تطوّ  ا  استخدامه بشكل كبير عالميّ  ة لكن قلّ هات الوعائيّ شوّ التّ 

MSCT. 

 79الطّبقي بنسبة %، و  60و بنسبة الإيك أُجري ( Martínez-Ordaz JL et al)بينما في الدّراسة المكسيكيّة 

 (47) دراستنافي كلّ الحالات بخلاف  يُستخدم لمCTولإيكو قلّ، فااستخدم بشكل أ EUSالمرنان و أمّا%، 

 الجراحيّة في التّدبير: لطّرق مقارنة ا -9-3

ند عونزح خارجي  %(، 83,3)مريض بنسبة  35عند  ع ما بين نزح داخليدبير الجراحي تنوّ التّ ( 7في الجدول )

 %(. 4,8)يضين عند مر  استئصال، و بالتّنظير ينبالفتح ومريض مرضى 3 (% 11,9مرضى بنسبة ) 5

ة العامّ  ةوالحال لجراحيظروف العمل اتمد بشكل كبير على موقع الكيسة و عينوع الإجراء الجراحي  حيث أنّ 

 ى.مع مقاربة كل حالة على حد للمريض
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اء لأعضاوعلاقتها مع  ف بشكل أساسي على موقع الكيسة وحجمهايتوقّ اختيار مكان المفاغرة في النّزح الدّاخلي 

ل بشكمريض  15%(:  47,6مريض ) 20عند  ةكيسيّ الة ائميّ صّ المفاغرة ال الأشيع: كالآتيالمجاورة وتوزّعت 

R-en-Y  بشكلمرضى  5و، %( 35,7)بالفتح Loop (11,9  )%3  لتّنظير.باومريضان بالفتح 

مفاغرة لا، ثمّ بالتّنظيرمريض بالفتح ومريضان  12: %( 33,3ض )يمر  14عند ة كيسيّ الة معديّ المفاغرة ال اتليه

 .%( 2,4) واحد مريض عند بالفتح ةكيسيّ الة عفجيّ ال

وّعت ومريضين بالتّنظير، وتن ة بالفتحجراحة تقليديّ  مرضى 3، %( 11,9) مرضى 5أُجري النّزح الخارجي عند 

 .لمفاغرةق شروط االي لم تتحقّ وبالتّ د لإجراء المفاغرة، وبسبب وجود إنتان عدم وجود جدار جيّ الأسباب ما بين 

في  عالٍ  دة لم تكن جازمة مع وجود شكّ حيث الخزعة المجمّ  %(، الأولى 4,8تين )حال فيبعيد استئصال أُجري 

صال ر استئوالطّحال حيث تقرّ  ، والثّانية كيسة في الذّيل ملتصقة بالكولون المعترضأثناء الجراحة بوجود خباثة

 حال.جسم وذيل مع ط

 :كالآتيلتّدبير توزّعت طرق ا( Martínez-Ordaz JL et al)كسيكيّة في الدّراسة المأمّا 

رة ، ثمّ المفاغ(% 8ة )كيسيّ الة معديّ ، تليه ال(% 69) ةكيسيّ الة ائميّ صّ المفاغرة ال }لصالح %( 80) اخليزح الدّ النّ 

 (47) .%( 6) مرضى 8ستئصال عند ، والا%( 14) ا  مريض 20زح الخارجي عند النّ ، {(% 3ة )كيسيّ الة عفجيّ ال

في  لأشيعجراء انّ المفاغرة الصّائميّة الكيسيّة هي الإيكيّة من حيث إتوافق مع الدّراسة المكسأنّ دراستنا تنلاحظ 

 .في دراستنا الكنّها بنسبة أعلى من نسبته، النّزح الدّاخلي

فاغرة }لصالح الم %( 97,9النّزح الدّاخلي )كالتّالي: ( توزّعت Ahmed Shehta et al)في الدّراسة المصريّة 

 (49) نزح خارجي. رَ يُج %(، لم 2,1، الاستئصال )%({ 14,6%(، مقابل الصّائميّة ) 81,2المعديّة )

لصالح } %( 90,4( توزّعت طرق الجراحة كالتّالي: النّزح الدّاخلي )Gang Pan et al)الدّراسة الصّينيّة في 

 (50) %(، لم يُجرَ نزح خارجي. 9,6، الاستئصال )%({ 23,9ة )%( مقابل المعديّ  43,5المفاغرة الصّائميّة )

 71,4ستئصال أشيع من النّزح الدّاخلي )( كان لديها الاMartínez-Ordaz JL et al) بينما الدّراسة الألمانيّة

 (48) %(، ولم تذكر نوع الاستئصال المجرى ولا نوع النّزح الدّاخلي. 28,6%( مقابل )
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 في حين ،يعي الأشهالصّينيّة والمكسيكيّة مقاربة لدراستنا في كون المفاغرة الكيسيّة الصّائميّة  نلاحظ أنّ الدّراسة

 شيع.هو الأ ا المفاغرة على المعدة هي الأشيع والألمانيّة كان لديها الاستئصالأنّ الدّراسة المصرية كانت لديه

 الميّة(: مقارنة نمط الجراحة في دراستنا مع الدّراسة الع17الجدول )
 نمط الجراحة الدّراسة

 استئصال  نزح خارجي نزح داخلي
 المجموع على العفج على المعدة على الصّائم

 % 4,8 % 11,9 % 83,3 % 2,4 % 33,3 % 47.6 دراستنا
 % 6 % 14 % 80 % 3 % 8 % 69 المكسيكيّة
 - % 81,2 % 14,6 المصريّة

97,9 % 
- 

2,1 % 
 %2,1مريض احتاج لكليهما 

 % 9,6 - % 90,4 % 23 % 23,9 % 43,5 الصّينيّة
 % 71,4 - % 28,6 لم يُذكر بالتّفصيل الألمانيّة

 

 

 العلاقة بين حجم الكيسة والإجراء الجراحي: -10-3

 الجراحةرت حالة تمّ تدبيرها بالنّزح الدّاخلي وتقرّ  ،سم 5من  كانتا أقلّ  (% 4,8) ن: حالتا(9حها الجدول )يوضّ 

عولجت ا الحالة الأخرى أمّ  ،استمرار الأعراض في إحدى الحالاتبقي و سبب عدم تراجع الكيسة على الطّ ب

 .ازما  جشريح المرضي لم يكن التّ ة و ها كيسة حقيقيّ على أنّ  سريري وشعاعي عالٍ  فقد كانت ذات شكّ بالاستئصال 

ا مي لهجر أُ حالتين في حين  ،داخلي نزحجري لها منها أُ  21 ،سم 10- 5بين  كان حجمها %( 54,8حالة ) 23

 .ةنتان وسوء الحالة العامّ خارجي بسبب وجود إ نزح

 نزح تحالا 3، وداخلي نزح تدبيرها بإجراء منها تمّ  12 ،سم 15- 10بين كان حجمها  %( 38)حالة  16 

 المعترض. والقولون وحالة تمّ إجراء استئصال بعيد فيها بسبب التصاقها بالطّحال  ،خارجي

 سم وتمّ تدبيرها بالنّزح الدّاخلي. 15%( أكبر من  2,4ة واحدة )حال
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 عدّل الاستشفاء:قارنة مم -11-3

ي ف( 7- 3)ام أيّ  5ة وديّ قليبالجراحة التّ ( 12- 5) ا  ام وسطيّ أيّ  8,5ل الاستشفاء معدّ  انك( 10حسب الجدول )

ة معدّل لمكسيكيّ لم يذكر في الدّراسة ابينما  .ةنظيريّ في الجراحة التّ  ل اختلاط أقلّ مع معدّ ، ةنظيريّ الجراحة التّ 

لدّراسة أيّام، وفي ا 4,5بلغ معدّل الاستشفاء ( Ahmed Shehta et al)المصريّة  راسةدّ اللكن في  ،الاستشفاء

 (49) (48) .يوم، وهو أعلى من معدّل الاستشفاء في دراستنا 19,5( بلغ معدّل الاستشفاء Rasch et al)الألمانيّة 

 الاستشفاء في دراستنا مع الدّراسات العالميّة ل(: مقارنة معدّ 18ول)الجد

 معدّل الاستشفاء الدّراسة
 يوم 8,5 دراستنا

 لم يُذكر المكسيكيّة
 يوم 19,5 الألمانيّة
 يوم 4,5 المصريّة
 لم يُذكر الصّينيّة

 

 :والوفاة النّكسمعدّل الاختلاطات و مقارنة  -12-3

 مرضى 4عند  ( كالتّالي: ناسور بنكرياسي% 31)ل الاختلاطات معدّ بلغ  (11دول )حسب الجفي دراستنا  

ف بشكل عفوي ة وتوقّ معديّ الة كيسيّ المفاغرة الوكان بعد  %( 4,8) علوي في حالتين%(، نزف هضمي  9,5)

 5- 4ة لم يحدث خروج للغاز لمدّ  %( حيث 4,8في حالتين )للجراحة  انسداد أمعاء خزلي تالي ،()علاج محافظ

 23،8مريض ) 10إنتان جرح عند  ت الحالة بالعلاج المحافظ،تحسنّ و دون علامات تسريب  ام بعد الجراحةأيّ 

.)% 

مييع لكن لم تستخدم الجوارب رغم التّ %(  2,4في حالة واحدة ) %( )صمّة رئويّة 11,9اختلاطات غير جراحيّة )

 جري لهاك الباكر انتهت بوفاة الحالة وكانت كيسة كاذبة أُ حريرغم التّ غطة مع وجود عوامل خطورة )بدانة( و االضّ 
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عويض بعد بسبب سوء التّ حدث اضطراب الشّوارد  ،(% 9,5) مرضى 4عند  ب شواردا، اضطر خارجي نزح

 .دعويض الجيّ علاجه بالتّ  حيث تمّ  ا  سريريّ  ةقيمة كبير  االجراحة ولم يكن ذ

 %(. 2,4معدّل الوفاة ). و الخارجي زح%( وحدث في حالات النّ  4,8)كس ل النّ معدّ بلغ و  

 :الي%( كالتّ  29نسبة )الاختلاطات بحدثت ( Martínez-Ordaz JL et al) في الدّراسة المكسيكيّة

التهاب رئة، %( ) 4ة )%(، اختلاطات غير جراحيّ  6%(، إنتان ) 4) هضمي %(، نزف 12ناسور بنكرياسي )

 (48) .%( 1، ومعدّل الوفاة )%( 6كس )معدّل النّ بلغ  .(ةة رئويّ اضطراب نظم، صمّ 

 بينما إنتان ين دراستنا والدّراسة المكسيكيّة،والنّكس بتقارب في معدّل تشكّل النّاسور البنكرياسي  نلاحظ هناك

ي ليدين فاعقيم وتطهير ي بقواعد التّ بّ ذلك بسبب عدم التزام الكادر الطّ في دراستنا و  عاليةالجرح كانت نسبته 

 جراحيّة هي في المكسيكيّة أقل من دراستنا.الغير وكذلك الاختلاطات  .مستشفياتنا

ي %(، والنّاسور البنكرياس 18,8)بلغ معدّل الاختلاطات  (et al Ahmed Shehta)في الدّراسة المصريّة  

 ( 47)%(، ولم تسجّل حالات نكس أو وفاة.  8,3%(، إنتان الجرح ) 2,1)

 ي دراستنافسبتها نإنتان الجرح ونسبة النّكس والوفاة في الدّراسة المصريّة أقلّ من نلاحظ أنّ النّاسور البنكرياسي و 

 ةفي دراستنا مع الدّراسات العالميّ ومعدّل النّكس والوفاة (: مقارنة الاختلاطات 19الجدول )

 الدّراسة
 الاختلاطات

 معدّل الوفاة معدّل النّكس
 المجموع إنتان جرح ناسور بنكرياسي

 % 2,4 % 4,8 % 31 % 23,8 % 9,5 تنادراس
 % 1 % 6 % 29 % 6 % 12 المكسيكيّة
 0 0 % 18,8 % 8,3 % 2,1 المصريّة
   % 28,5   الألمانيّة
 0 % 2,6   % 3,7 الصّينيّة

 

 



 96 
 مو السّلّ د.  -كيسات البنكرياس الكاذبةتدبير الخيارات الجراحيّة المتّبعة في 

 

 

 الفصل الرّابع: الاستنتاجات والتّوصيات:

 الاستنتاجات: 4-1-

 وبشكل رئيسي عند الإناث. ،(50- 41الكيسات الكاذبة أشيع في منتصف العمر ) -

 من.س المز التهاب البنكريا السّبب الأشيع هو التهاب البنكرياس الحاد الذي يسبّبه التّحصّي الصّفراوي، يليه -

 العرض الأشيع هو الألم الشّرسوفي. -

 ي فيالإيكو أكثر الاستقصاءات استخداما  في التّشخيص المبدئي والمتابعة، إلى جانب دور الطّبقي المحور  -

 تأكيد التّشخيص.

 مفاغرة الكيسة على الصّائم والمعدة أُجري في معظم الحالات مع نتائج جيّدة.  -

 الاختلاط الأشيع بعد الجراحة كان إنتان الجرح. -

 يوم. 12- 5فترة المكث في المشفى امتدّت بين  -

 .ةعالميّ ال للدّراسات مقبول بالنّسبةكس في دراستنا ل الاختلاطات والنّ معدّ  -

يق طبلتّ لجدا  وقابل  ائم( خيار مهمّ نظير مع نزح داخلي )بشكل خاص على الصّ ير الجراحي بالفتح أو التّ دبالتّ  -

 بعد الجراحة. ل شفاء عالٍ واختلاطات أقلّ الكاذبة مع معدّ  في مرضى كيسات البنكرياس

ل مع لتّعامالقدرة على اإلّا أنّه يوفّر ميّزتين:  مع التّدبير الجراحي على الرّغم من وجود نسبة مراضة طفيفة -

 أثناء الجراحة، نتائج طويلة الأمد ممتازة فيما يتعلّق بالنّكس. في السّبب البدئي

 وصيات:التّ  -2-4

  ّالحاد للإقلال من اختلاطاته. البنكرياسد لحالات التهاب دبير الجيّ من التّ  لا بد 

  ّتصوير طبقي محوري ساعة يحتاج إلى  48ن خلال حاد لم يتحسّ  بنكرياسمريض التهاب  كل. 

  ّشخيص الأمثلة الاختصاصات للوصول إلى التّ حدوث تعاون أكبر بين كاف. 

 .الاهتمام بأرشفة أضابير المرضى بهدف تطوير المتابعة والبحث العلمي 
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  ّنا يجب الكاذبة في بلاد بنكرياسكيسات الشكّل ل في تبب الأوّ فراوية هي السّ رق الصّ ا كانت آفات الطّ لم

 كل المناسب.ى تشخيص هذه الآفات أكبر ما يمكن وتدبيرها بالشّ ركيز علالتّ 

  ّتها بزيادة حجم الخزعةتزداد دقّ  ،تها لا تنفيتها تثبت لكن سلبيّ دة إيجابيّ الخزعة المجم. 

 اسيّة الاستقصاء الجيّد لمرضى الحوادث المروريّة والرّضوض البطنيّة كونها تحمل خطر تشكّل كيسة بنكري

 كاذبة.

  ّا  خصوصاحة ة لإقرار الجر رات الأساسيّ ة للمريض واعتبارها من المؤشّ لحالة العامّ االأخذ بالحسبان من  لابد 

 المختلطة منها. لتهاب بنكرياس حاد وخصوصا  الية لافي الكيسات الكاذبة التّ 

 توصيات التشخيص: 

  ّقديم ة عن تة عاجز المخبريّ قصاءات تالاسريري و الفحص السّ  أنّ لاسيما و  لة ودقيقةة مفصّ ة سريريّ من قصّ  لا بد

  .قيقشخيص الدّ الكثير من العون لوضع التّ 

 ص، لماالدّراسة الجيّدة لمرضى الكيسات الكاذبة من حيث الآليّة المرضيّة المفصّلة والحجم عند التّشخي 

 نتظار.الاترة في التّنبّؤ بحدوث الاختلاطات أو إمكانيّة التّراجع والشّفاء بعد ف مهملهذين العاملين من دور 

  ّشخيصة المكانة الأولى في وضع التّ عاعيّ للاستقصاءات الش.  

  ّيكو للمتابعة.شخيص بينما يفيد الإبقي المحوري لوضع التّ صوير الطّ يعتمد على الت 

  لا يستعملERCP .أو تصوير الأوعية الظليل بشكل روتيني 

  ّري نظييكو التّ المحوري والإ بقيهة بالطّ اعتماد إجراء الخزعة الموجEUS  شافينامفي  ا  جرى حاليّ التي تُ و 

 .ع الأطباّء الدّاخليين والشّعاعيينعاون مبالتّ 

  ة التي لحقت بالغدة.ورضوضها بالإيكو لتحديد مدى الأذيّ البنكرياس متابعة مرضى التهاب 

 هاب تؤ أو اله نحو تنشّ انخفاض الخضاب قد يوجّ   أنّ إلاّ  مخبري واسم لتحديد طبيعة الكيسة لا يوجد فحص

 .ه كونها كيسة كاذبةارتفاع الأميلاز في سائل الكيسة يوجّ ، و بنكرياس نخري نزفي
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  ّأثناء العمل الجراحي قبل تقرير نوع العمل الجراحي.في دة من إجراء الخزعة المجمّ  لا بد 

  ّكرياس البنت افي تدبير آف ا  ر يكب اعتمادا  ة ومحاولة الاعتماد عليها نظيريّ تطوير الخبرة في مجال الجراحة الت

  سبة للمريض.ة بالنّ بيعيّ مع عودة أسرع للحياة الطّ  ،ا  نسبيّ  لّ قها ذات اختلاطات أة لأنّ الكيسيّ 

  ّن اني مالمراقبة الجيّدة الحذرة لمرضى الكيسات البنكرياسيّة الكاذبة وخاصّة في الأسبوعين الأوّل والث

 ئم لها.التّشخيص وذلك لتشخيص الاختلاطات باكرا  والتّدبير الملا

 توصيات اختيار نوع العمل الجراحي: 

  ّؤ كيسي.أثناء الجراحة لاستبعاد وجود تنشّ  في دة من جدار الكيسةيجب إرسال خزعة مجم 

  ّة ممتصّ  ا  غير قابلة للامتصاص أو خيوطبل نستخدم خيوطا   ب استخدام الخيوط سريعة الامتصاصتجن

 .على المدى البعيد مثل بولي غليكوليك أسيد

 سة الكاذبةة في حالة الكية على الجراحة الاستئصاليّ الأولويّ  حلنّز ل. 

  ّخل دالتّ تجعل من ا ةلنا المريض نسبة نكس مرتفع حمّ  باستطبابه وإلاّ الخارجي إلاّ  نّزحجوء إلى العدم الل

 اني أكثر صعوبة.الثّ 

  ّفي حال نكس الأخيرة النّزحة على ة الأفضليّ للجراحة الاستئصالي. 

  ّجراحي على آخر ة لشقّ لا أفضلي. 

 توصيات المتابعة بعد العمل الجراحي: 

  ّشفى اسير تُ و معظم هذه النّ  نّ إراحي حتمي إذ داخل الجالتّ  ي بعد الجراحة لا يعني أنّ بنكرياسحدوث ناسور  إن

  .ا  تلقائيّ 

  ّالجراحي. بعد العمل 10 – 7ة بإجراء صورة معدة ظليلة باليوم ة كيسيّ يمكن متابعة الكيسة بعد مفاغرة معدي  

  ّل استخدام الهيبارين للوقاية من خثار الأوردة العميقةيفض.  

  ّةدّ ات إفراز الحمض المعدي للوقاية من حدوث قرحات الشّ ل استخدام مضادّ يفض.  
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  ّسره ة للمريض مع إضافة ما يخادر والوارد وشوارد المصل وتعويضها حسب الحاجة اليوميّ يجب مراقبة الص

  .راتبيب والمفجّ الأنا عن طريقالمريض 

  ّحريك الباكر للمريض ما أمكنالت. 

 الأرشفة 

 

 :والعيوبالفصل الخامس: المحدّدات 

 .نقترح إجراء دراسة متعدّدة المراكز لتكون أكثر شموليّة 

  جانب  إلى ،بالطّرق الغير جراحيّةكل محافظ و للمرضى المعالجين بشبعض دراسات المقارنة اشتمال

 ا ، لكن الدّراسات الأخرى تشمل المرضى المعالجين جراحيّا .المرضى المعالجين جراحيّ 
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 حقملا

 

 قائمة الاختصارات
 
 

PP                            Pancreatic pseudocyst 

US                           ultrasonography 

CT                           Computed Tomography 

EUS                         Endoscopic ultrasound 

ERCP                      Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography 

MRCP                     Magnetic resonance Cholangiopancreatography 

FNA                        Fine Needle Aspiration 

PD                           Percutaneous drainage 

ED                           Endoscopic drainage 

TPD                        Transpapillary drainage 

TMD                       Transmural drainage 

SD                           surgical drainage 
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Abstract 

eudocysts constitute 80 %of pancreatic cysts. Ps Research background and aim:
They are localized collections of fluid rich in pancreatic enzymes, and they don’t 
have lining epithelium, but an inflammatory tissue. Its management includes several 
specialties; radiological, surgical or gastroenterological. In this research, we will 
discuss their causes, symptoms and signs, diagnostic methods and surgical 
treatment, and postoperative complications to reaching a better diagnosis and 
management. 

patients  42ctively on trospestudy was conducted re The: aterials and methodsM
in Al-Mouwasat and Al-Assad University Hospitals. It covered patients who were 
admitted to the General Surgery Division between January 2017 and January 2020, 
and the cases were distributed to 26 cases in Al-Assad University and 16 in Al-
Mouwasat Hospital. 

ales with m )19(and  ) females23; (42s reached The number of patient Results:
average age 42 years. Most commonly located on the body of the pancreas 
(40.5%). With average size 9.5 cm. The most common symptom was vague pain 
(76.2%). The most common sign was tenderness (71.4%). The most common 
cause was cholelithiasis (52.4%), followed by alcoholism (21.4%). 
Radiographically, ultrasound and CT scans were performed for all cases (100%), 
EUS (33.3%), ERCP (11.9%), and MRCP (14.3%). 
The type of the surgery was as follow: 
-Internal drainage in 35 patients (83.3%). 
anastomosis of the cyst on the jejunum in 20 patients (47.6%), on the stomach in 14 
patients (23.3%), on the duodenum in one patient (2.4%). 
-External drainage in 5 patients (11.9%). 
-Distal resection in 2 patients (4.8%). 
The average hospitalization period was 8.5 days for traditional surgery and 5 days 
for laparoscopic surgery. 
Complications: wound infection in 10 patients (23.8%), pancreatic fistula in 4 
patients (9.5%), ileus in 2 patients (4.8%), bleeding in 2 patients (4.8%), recurrence 
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in 2 patients (4.8%). Non-surgical complications: Pulmonary embolism in one 
patient (2.4%) and electrolyte disorders in 4 patients (9.5%). Death in one patient 
(2.4%). 

plication and recurrence rate in our study corresponds to the The com: Conclusion
rates recorded worldwide. Surgical management with internal drainage (mainly on 
the jejunum) is an important and applicable option in patients with pancreatic 
pseudocysts with a high drainage rate and low postoperative complication. 

Pancreatitis, pancreatic pseudocyst, surgical internal drainage, surgical : words Key
external drainage, cyst-jejunal anastomosis, cyst-stomach anastomosis, cyst-
duodenal anastomosis. 
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