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 المصطمحات8
CBD: Common bile duct 
 
CBDs: Common bile duct stones 
 
MRCP: Magnetic resonance cholangiopancreatographygraphy 

ERCP: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography 

US: Ultrasounds 

EUS: Endoscopic ultrasounds 
 
CT: Computerized tomography 

IOC: Intraoperative cholangiography 

IOUS : Intraoperative ultrasound 

PTC : Percutaneous Transhepatic cholangiography 
 
LCBDE: laparoscopic common bile duct exploration 

LTCBDE : Laparoscopic Transcystic common bile duct Exploration 

OCBDE : Open Common Bile Duct Exploration  

CDD : Choledochoduodenostomy  

CDJ : Choledochojejunostomy  

PST: Papillosphincterotomy. 
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 الممخّص8
% من مرضى التحصي 12-6تشاىد حصيات القناة الجامعة لدى حوالي  خمفية البحث8 -

حاد أو يمكن أن تيدد الحياة، مثل التياب الأقنية الصفراوية الاختلاطات قد تسبب و  ،المراري
تدبير حصيات القناة  مرقد و  (1,4,5)لذا ينبغي تشخيصيا وعلاجيا.التياب البنكرياس الحاد، 

طردة في العقود الأخيرة، بدءا من الاستقصاء المفتوح لمقناة ضبسمسمة تطورية م الجامعة
( ERCP( مرورا بالتصوير الراجع لمطرق الصفراوية والبنكرياسية )OCBDEالجامعة ) 

 . (LCBDEالعلاجي، حتى الاستقصاء عبر تنظير البطن )
إجراء غازيا وبات من الماضي في تدبير  تُعَد  عمى الرغم من أن الجراحة المفتوحة حاليا 

في البمدان المتقدمة، إلا أن المقارنات الحديثة تظير تفوقيا عمى   حصيات القناة الجامعة
ERCP  في تحقيق التنظيف التام لمقناة الصفراوية من الحصيات دون زيارة في معدلات

إن التوجيات  ،7,9% عمى التوالي (3% مقابل 1% و 19% مقابل 20يات  ) المراضة والوف
من وتنظيفيا القناة الجامعة  المقاربة التنظيرية في استقصاء الحديثة المنصوح بيا عالميا ىي

فضلًا الأدوات التخصصية الإجراء مشروط بتوافر الأجيزة و  . إلا أن ىذا LCBDEالحصيات 
الأمر الذي من شأنو لميارات التقنية العالية، ناىيك عن الفاعمية العلاجية مقارنة بالتكمفة. ا عن

لاسيما عندما لا تتوفر و  ،أن يبقي لمجراحة التقميدية دورا في تدبير حصيات القناة الجامعة
نيات تمك الحالات التي تفشل أو تقصر التق فضلًا عنالإمكانيات التنظيرية المادية أو البشرية 

 .مثل، لاسيما في البمدان الناميةالأخرى عن تدبيرىا بالشكل الأ
 50تمت دراسة  2018و  2015سنوات بين  3ة تقيقرية امتدت لمدة بدراسة تحميمي الطّرائق8 -

انحصرت طرق  .ERCPلمجراحة بعد فشل  لو حصيات قناة جامعة و مُحالاً  اً مشخص اً مريض
إجراءات، وىي: الاستقصاء المفتوح لمقناة الجامعة، المفاغرة  ةالتدبير الجراحية المتبعة في ثلاث

 الصفراوية العفجية، و المفاغرة الصفراوية الصائمية.
%( ويزداد مع التقدم 64أعمى عند الإناث )كان حدوث حصيات القناة الجامعة  النّتائج8 -

أما  ، سم1,5أكبر من   CBDيقارب نصف المرضى يراجعون بقطر  كما أن ما، بالعمر
. والعوامل الأىم في تحويل المرضى لمجراحة و (% 62المرارة فكانت غير مستأصمة  لدى )

والحميمة   %(،32)سم 1,5كانت انحشار الحصاة  وكبر حجميا أكثرمن  ERCPفشل 
 %(.78أثناء الجراحة ) في وغالبية الحالات كانت تجرى بدون تصوير، %(84مخزوعة لدى )

%OCBDE (56  )في مشافينا كانت الاستقصاء المفتوح لمقناة الجامعة أكثر العمميات المجراة 
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المعوية  -د وسطيا( والأقل إحداثا للاختلاطات من المفاغرة الصفراوية  90والأسرع زمنيا )
العفجية -و التي بدورىا تفوقت فييا المفاغرة الصفراوية ،%( عمى التوالي%52.9 & 17.8)

CDD  عمى الصائميةCDJ و بنسبة اختلاطات  (7مقابل  15دد الحالات ) من حيث ع
. وكان التياب الطرق الصفراوية الاختلاط الأىم و الأكثر حدوثا في مجموعة المفاغرة متقاربة

و  كما أن ىناك نسبة عالية لالتياب الجروح في مشافينا ،%CDD (40)الصفراوية العفجية 
 .تزداد مع زيادة عدد المفاغرات

التي ما تزال شائعة ، الجامعة يمكن حميا بالجراحة القناةحصيات  نّ إلى أ نخمصُ  الخلاصة8 -
ذا استثنينا القناة الجامعة.  وبزمن واحد مع نسبة نجاح عالية في تنظيف، الاستخدام في بمدنا وا 

فإن الاختلاطات والمراضة المتعمقة بكل إجراء منخفضة نسبيا  ماعدا مشكمة  ،إنتان الجرح
 .CDDحدوث التياب الطرق الصفراوية التالية لإجراء المفاغرة الصفراوية العفجية 

حصيات القناة الجامعة، استقصاء القناة الجامعة، المفاغرات الصفراوية  الكممات المفتاحية8
 المعوية.
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 8الجزء التّمهيدي

 المقدمة:

التحصي الصفراوي من أشيع أمراض الجياز اليضمي في مختمف الدول الغربية و الشرقية في  عد  يُ 
% من مجموع  20تشير بعض الدراسات إلى انتشار التحصي الصفراوي لدى حوالى  إذ أنحاء العالم. 

% من 20صي المراري حتى ( مع التحCBDs، ويترافق وجود الحصيات في القناة الجامعة )1،94السكان
 1.لا عرضية فيما يقارب نصف الحالاتالتي تكون الحالات، 

اً من حيث اتخاذ التدبير العلاجي في كل تصنيف حصيات القناة الجامعة إلى بدئية وثانوية ميمّ  يُعَد  
أو استئصال المرارة  ،جة لإجراء تصريف لمصفراء )بدئية(حالة بعد استئصال الحصاة من حيث الحا

 3)ثانوية (.

يختمف طيف الصورة السريرية لتحصي القناة الجامعة عمى نطاق واسع. فقد تكون حصيات القناة 
-1)أثناء استقصاء القناة الجامعةفي تكتشف صدفة و  ،الجامعة صامتة لا عرضية في كثير من الأحيان

يختمف الحدوث في ظيور الأعراض % من المرضى، و  15 -8. تكون الحصيات عرضية لدى (92-94
 .(7-3-1)% من الكيول 20% من الشباب مقابل 5تظير الأعراض عند إذ حسب العمر 

قد تسبب حصيات القناة الجامعة مضاعفات يمكن أن تيدد الحياة، مثل التياب الأقنية الصفراوية الحاد 
 (1,4,5)أو التياب البنكرياس الحاد، ولذا ينبغي تشخيصيا وعلاجيا.

طردة في العقود الأخيرة، بدءا من الاستقصاء المفتوح ض( قد مر بسمسمة تطورية مCBDsإن تدبير )
( ERCPمرورا بالتصوير الراجع لمطرق الصفراوية والبنكرياسية )، (OCBDEلمقناة الجامعة ) 

 .(LCBDEتنظير البطن )ب العلاجي، حتى الاستقصاء

فتح البطن بالجراحة المفتوحة  من خلال بة تستخرج م كانت حصيات القناة الجامع1980حتى أواخر 
لاستقصاء المفتوح أو إجراء المفاغرة المعوية الصفراوية قبل أن يستخدم ا ،فتح العفج و خزع المعصرة

 (94).لمقناة الجامعة

في   CBDsإجراء غازيا وبات من الماضي في تدبير  تُعَد  عمى الرغم من أن الجراحة المفتوحة حاليا 
في تحقيق التنظيف التام لمقناة  ERCPالبمدان المتقدمة، إلا أن المقارنات الحديثة تظير تفوقيا عمى 

% مقابل 1% و 19% مقابل 20الصفراوية من الحصيات دون زيارة في معدلات المراضة والوفيات  ) 
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صفراوية ضمن مراكز ال ، كما أنو حاليا يتم إجراء الجراحة المفتوحة عمى الطرق94-92(% عمى التوالي3
، بيدف تحسين نوعية العمل الجراحي وتقميل وجراحتيا الكبد والطرق الصفراوية متخصصة بأمراض

 التكمفة.

إن التوجيات الحديثة المنصوح بيا عالميا ىي المقاربة التنظيرية في استقصاء و تنظيف القناة الجامعة 
فضلًا عن وافر الأجيزة و الأدوات التخصصية . إلا أن ىذا الإجراء مشروط بت LCBDEمن الحصيات 

من شأنو أن يبقي لمجراحة  وىذالميارات التقنية العالية، ناىيك عن الفاعمية العلاجية مقارنة بالتكمفة. ا
لاسيما عندما لا تتوفر الإمكانيات التنظيرية المادية أو و التقميدية دورا في تدبير حصيات القناة الجامعة 

لاسيما و ، تدبيراً أمثلعن تدبيرىا أو تقصر تمك الحالات التي تفشل التقنيات الأخرى  عنفضلًا  ،البشرية
 .في البمدان النامية

 المشكمة البحثية و التّساؤلات:

حصيات القناة الجامعة واحدةً من الحالات الطبية التي تؤدي إلى التداخل الجراحي، و قد تحدث  تُعَد  
 3-1ذين خضعوا لاستئصال المرارة.% من كل المرضى ال15 – 3بنسبة 

عندما يراجع المريض بأعراض تحصي القناة الجامعة يكون السؤال المطروح: ما التدبير الأمثل ليذا 
المريض في ظروف حالتو؟ ىناك العديد من التقانات و المقاربات لحصيات القناة الجامعة تختمف فيما 

 الفاعمية، والتكمفة المادية.الفني التقني، الأمان و ، النجاح بينيا من حيث مميزات الأداء التشخيصي

يتطمب تدبير حصيات القناة الجامعة تضافر جيود طرفين: فريق الطب الباطني، و الطاقم الجراحي. و 
استئصال  لعل أحد أىم عناصر ىذا التدبير، ىو الكشف الباكر عن وجود حصاة في القناة الجامعة قبل

 ىا.بعد ، أوئيااأثن في ، أوالمرارة

 و من أىم طرق التدبير

- ERCP ل أو بعد الجراحة مع خزع المصرّة الصفراويةقب 
 استقصاء القناة الجامعة الجراحي التقميدي أو التنظيري مع التنظيف و التصريف. -

و من  الوسائل الأخرى الأقل استخداماً: تفتيت الحصيات بالطاقة الكيربائية الييدروليكية، تفتيت 
 12واج الصادمة من خارج الجسم، المحاليل الحالّة، و تفتيت الحصيات بالميزر.الحصيات بالأم
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ملائم لجميع الحالات السريرية في كل المراكز أن يكون ىناك خيار واحد مناسب و  من غير الواردو 
الخبرات الطبية. فيناك متغيّرات شتّى؛ الحالة المرضية، توافر المعدات التنظيرية الباطنية و الجراحية، 

التكمفة. كل ىذا العوامل قد تمعب دوراً في اختيار الوسيمة ية و الجراحية، و النظام الصحي و الشعاع
 المناسبة.

 ىدف البحث:

إلى دراسة نتائج طرق التدبير الجراحي لحصيات القناة تيدف الدراسة العممية من ىذا المشروع البحثي 
من و  ،يمية والمقارنة بين النتائج من حيث أقميا اختلاطاالجامعة المتبعة في مشافي جامعة دمشق التعم

نتائج الدراسات العالمية بغية الحصول عمى قاعدة بيانات بومقارنتيا  أكثرىا نجاعة في تدبير المرضى ثم  
وذلك استنادا إلى معايير محددة مسبقا وضمن الظروف التي  ،محمية دقيقة لاعتماد الطريقة المناسبة

 يمر بيا بمدنا حاليا.

 حدود البحث:

إن الطرق الجراحية المتبعة في التدبير وفقا لدراستنا ىي : الاستقصاء المفتوح لمقناة الجامعة والمفاغرة 
كل حالات حصيات القناة الجامعة بكل تأكيد، خرجت . المعوية )العفجية أو الصائمية( -الصفراوية 

بالتنظير الباطني من موضوع دراستنا، و تعذّر دراسة الاستقصاء التنظيري الجراحي لندرة  عولجتالتي 
 الحالات.

 مناىج البحث و أدواتو:

ستكون الدراسة حشدية تراجعية عمى المرضى الذين راجعوا مشافي جامعة دمشق )الأسد الجامعي، 
صَ ، و 2018و  2015بين عامي  المواساة الجامعي( ليم حصيات قناة جامعة، مع إجراء تداخلات شُخِّ

. وسيتم ذلك من فتح البطن(باحة التقميدية )جراحية عمى القناة الجامعة لتنظيفيا من الحصيات بالجر 
وذلك بعد أخذ الموافقة من قبل  ،خلال مراجعة أضابير المرضى الموجودة لدى أرشيف المشافي المذكورة

 .إدارة المشفى لكل منيا

 مكوّنات البحث:

 و يتكوّن البحثُ من جزئين:
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يشمل الإطار التعريفي بالمصطمحات و  ،فأمّا الجزءُ الأوّل، فيو المقدمة النّظرية لموضوع الدّراسة البحثية
 ىو يتكوّن من أربعة فصول.و  ئية،و مراجعة عممية تخوّل القارئ من فيم الدّراسة العممية الإحصا

 لمطرق الصفراوية خارج الكبد و علاقتيا بالمجاورات. ىو المقدمة التّشريحيةالفصل الأوّل: و  -
 الفصل الثاّني: نناقش فيو الآلية المرضية لتشكّل الحصيّات و كيف يمكن أن تتظاىر سريرياً. -
ت القناة الجامعة من تحاليل نبحثُ فيو أىم الوسائل المتبعة لتشخيص حصياالفصل الثاّلث: و  -

 مخبرية و وسائل شعاعية.
عن الطرق المختمفة لتدبير حصيات القناة الجامعة  اً شمولي حديثاً و نتحدّث فيو الفصل الرّابع:  -

 .و ما قد ينجم عنياومعالجتيا 
 الفصل الخامس: مراجعة لبعض الدّراسات التّي تضمّنت مواضيع بحثية قريبة من بحثنا. -

 ىو من فصمين.ق جمعيا و تصنيفيا و مقارنتيا، و فيو عرض الدراسة العممية و طر  الثاّني، أمّا الجزء

و معايير القبول و  ،و طريقة الدراسة المتبعة ،الفصل الأوّل: تم الحديثُ فيو عن جمع العيّنات -
لموصول  تْ اُتّبِعَ و البرامج الإحصائية و الطّرق التحميمية التّي  ،و الموافقة المستنيرة ،الاستبعاد
 لمنتائج.

النتائج لمطرق الجراحية المتبعة في مشافينا لتدبير  عُرِضَتْ في ىذا الفصل،   الفصل الثاّني: -
وجود الاختلاطات و ا بينيا من حيث تحقيقيا لمشفاء و حصيات القناة الجامعة و المقارنة فيم

ليتسنّى لنا وضع بعض  اً عمميّ  اً ، و من ثَم  مناقشة ىذه النتائج إحصائيّ مدة العمل الجراحي
 الاستنتاجات و التوصيات.

نختتم البحث بمقارنة نتائج دراستنا مع دراستين عالميتين و مناقشة نتائج ىذه المقارنة و و   الخاتمة:
 استعراض التوصيات النيائية التّي تحقّق المطموب من ىذا البحث. 
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 الجزء الأوّل

 الفصل الأوّل

 .اً مبسّط حديثاً  الشّجرة الصّفراويةعن تشريح  فيوو نتحدث 

 التشريح:

سم  2-0.5تتحد القناتان الكبدتيان اليُمنى و اليسرى بعد خروجيما من السطح السفمي لمكبد و عمى بعد 
ممم تقريباً. تنضم إلييا القناة  4سم و بقطر  4-1منو لتشكّلا القناة الكبدية المشتركة. يتراوح طوليا بين 

تبدأ القناة الجامعة عند اتحاد القناة المرارية مع القناة الكبدية ادة لتتشكّل القناة الجامعة. المرارية بزاوية ح
المشتركة و تنتيي عند مجل فاتر ضمن جدار القطعة الثانية من العفج، تحيط معصرة أودي وىي 

تتحكم بجريان ىي و  ،معطف عضمي سميك من الطبقة العضمية الدائرية بالقناة الجامعة عند مجل فاتر
داد مع تقدم العمر. أما ممم ولكنو يز  6يبمغ القطر الوسطي لمقناة الجامعة حوالي  الصفراء إلى العفج.

 – 5( سم و قطرىا بين )  11 – 5طول، فيو متفاوت. يبمغ طول القناة الجامعة حوالي ) إلى البالنسبة 
ممم و  6سعة إذا أصبح القطر أكثر من القناة الجامعة مت تُعَد  العمر. عموما  وفق ( ممم وذلك10

 2ممم. 8ب الاستقصاء عن المسبب إذا تجاوز قطرىا  ويتوجّ  ، متوسعة مرضيا

 تشريحيا إلى أربعة أقسام : CBDيمكن تقسيم 

نحو  وتعبرُ  ،سم 4 – 3لرباط الكبدي العفجي بطول : تتوضع ضمن االقطعة فوق العفج -
 .وريد البابلشريان الكبدي و أمام الأسفل أيمن ا

حتى  الأولى من العفج حيث تعبر خمفيا، من الحافة العموية لمقطعة: القطعة خمف العفج -
 الحافة العموية لرأس البنكرياس وحشي وريد الباب أيمن الشريان المعدي العفجي .

عمى الوجو الخمفي لرأس البنكرياس حيث  طعة البنكرياسية: تعبر ضمن ميزاب خاصالق -
 .بنكرياسية عادة في ىذا المستوىالتتحد بالقناة 

باتجاه مائمةً (: تسير القناة الجامعة في جدار العفج القطعة ضمن العفج )ضمن الجدار -
تنفتح عمى الحميمة في الغشاء المخاطي لمقطعة الثانية  أن( سم قبل 2-1لمسافة ) الأسفل

 .سم عن بواب المعدة 10وىو مجل فاتر الذي يبعد حوالي  ،من العفج

تشتق التروية الدموية لمطرق الصفراوية من الشريانين الكبدي الأيمن و الشريان المعدي العفجي و 
فروعو، تأتي معظم التروية الدموية من الأسفل )أي من المعدي العفجي(، وتتمقى أغزر تروية ليا في 
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الوحشية لمقناة الجامعة القطعة خمف البنكرياس. تسير الفروع الشريانية الرئيسية عمى الجدران الأنسية و 
من محيط القناة. تتفاغر ىذه الشرايين بحرية ضمن جدار القناة. أما العود  9و  3و ذلك عمى الساعة 

 4الوريدي فيتم عبر ضفيرة وريدية تساير الشرايين )الضفيرة ما حول القناة(.

 

 يرة الزلاقية.: المبيم ) نظير ودي ( و فروع ودية من الضفالتعصيب مشابو لتعصيب المرارة

 العقد الممفاوية المجاورة عمى مسار وريد الباب و سرة الكبد. إلىالتصريف الممفاوي 

 

 

 

  

 سرّة الكبد، منظر عياني. 0 توضيحي رسم
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 .توضيحية رسوم الكبد، خارج الصفراوية الطرق تشريح 2 توضيحي رسم
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 الفصل الثاّني

 و نناقش فيو عوامل تشكّل الحصيات عموماً و أعراضيا و علاماتيا المرضية.

 الآلية المرضية و التظاىر السريري:

يصل انتشار التحصي المراري إلى ما  إذالحصيات الصفراوية من أشيع أمراض الجياز اليضمي.  تُعَد  
% من مرضى التحصي 21% إلى 11 . يعاني (94)مميون شخص في الولايات المتحدة 20يقرب من 

 3الصفراوي أيضا من وجود حصيات مصاحبة ضمن القناة الجامعة في وقت العمل الجراحي.

الحصيات الصفراوية بعدة عوامل كالعمر و الجنس و العرق و تؤىب حالات معينة لتطور يرتبط انتشار 
الحصيات مثل البدانة، الحمل، استئصال نياية الدقاق، التداخلات الجراحية عمى المعدة، آفات الدم 

 5الانحلالية.و تكون نسبة إصابة النساء أكبر بثلاث مرات من الرجال.

 :عموماً الطرق الصفراوية ل الحصيات في تتضمن عوامل الخطورة لتشك

 تزداد مع تقدم العمر. العمر: -
 : أشيع عند النساء.الجنس -
 تناول مانعات الحمل الفموية. -
 الصيام المديد. -
 .الانحلاليةالأمراض الدموية  -
 الحمول المتعددة. -
 البدانة. -
 فقد الوزن السريع. -
 الكولسترول.فرط الشحوم الغذائية و  -
 بالبروتين .الغذاء الغني  -
 قطع المبيم . -
 نتيائي.القسم الا ولا سيماإجراء قطع لمدقاق  -
 الركودة الصفراوية. -
 تضيقات القناة الجامعة. -
 كيسات القناة الجامعة. -
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 أورام القناة الجامعة. -
 التياب البنكرياس المزمن. -
 التياب الطرق الصفراوية المصمب. -

 

أو بسبب  ،بدئية تشكّمت في الطرق الصفراويةتحدث حصيات القناة الجامعة إما بسبب حصيات 
حصيات ثانوية نزلت بعد تشكّميا في المرارة. في الحصيات البدئية، يكون البيمروبين مكوّناً مسيطراً و 
تترافق مع الركودة  الصفراوية و الإنتان. أما بالنسبة لمحصيات الثانوية، يكون الكوليستيرول ىو العنصر 

ينبغي تمييز منشأ حصاة القناة الجامعة، ففي الحصيات الثانوية، يكون استئصال  .(7-5-1)المسيطر
استئصال الحصيات من القناة الجامعة تدبيراً كافياً، في حين يحتاج تدبير الحصيات البدئية  المرارة و

وسع علاوةً عمى ذلك، يؤدي استئصال المرارة في سن باكرة إلى ت لعمميات تصريف أعقد لتفادي النكس.
 8القناة الجامعة، و ىذا بحد ذاتو عامل خطر مكتسب يُضاف لعوامل تحصي القناة الجامعة.

، من مريض صامت سريرياً غير عرضي اكبير  وعلاماتيا تفاوتاً تتفاوت أعراض حصيات القناة الجامعة 
 93-92-9إلى مريض واىن بسبب التياب طرق صفراوية أو التياب بنكرياس.

و يستمر من  ،صفراوي عرضاً شائعاً. يتوضع الألم عادةً في المراق الأيمن أو الشرسوفالقولنج ال يُعَد  
 9مع أعراض أخرى كالغثيان و الإقياء. دقيقة حتى عدة ساعات، مترافقاً  30

 و البول الغامق الداكن.واري، ز الحالبرااليرقان، و من الأعراض الشائعة الأخرى، 

الصفراوية الحاد، و ىو اختلاط ميدّد لمحياة ينتج عن إنتان الطرق الصفراوية  ققد يحدث التياب الطر 
 .E- Coliبعد انسدادىا، و الزرع الجرثومي غالباً ما يشمل 

)ألم مراق أيمن، حرارة،  تعرف الصورة السريرية الكلاسيكية لالتياب الطرق الصفراوية بثلاثي شاركو
و عمى الرغم من تطوّر العلاجات، لا يزال التياب الطرق  رينو.تتفاقم إلى خماسي التي قد  ،يرقان(

 94-9-7-5-3-1%.20-10الصفراوية يحمل خطورة وفيات تتراوح بين 

القمس لجامعة في حال انسدادىا القاصي و التياب البنكرياس اختلاطاً خطيراً لتحصي القناة ا يُعَد  
عودتيا لبرانشيم لخمائر البنكرياسية ضمن الممعة و ا يعني تفعيل وىذاالصفراوي إلى القناة البنكرياسية، 

التياب البنكرياس الحصوي في أغمب المرضى يكون محدّداً لذاتو، لكّن نسبة  من الملاحظ أنو الغدة. 
 94-93-7-5-3-1% في التياب البنكرياس الشديد.30، وقد ترتفع إلى %10الوفيات لا تزال بنسبة 
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 الفصل الثالث
 المخبرية و الشعاعية لتقييم مرضى تحصّي القناة الجامعة. نناقش فيو الوسائل

 التقييم و التشخيص:

 المخبريات:الباب الأوّل: 
 الأعراض السابقة، ينبغي البدء بالاستقصاء لتقييم وجود حصيات في القناة الجامعة. وجودفي حال 

 في انسداد الطرق الصفراوية خارج الكبد. ALT/ASTقد يحدث ارتفاع طفيف بخمائر الكبد الوظيفية 

مغ/دل  10ساعة من حدوث الأعراض، و تبقى قيمتو أقل من  24يرتفع بيميروبين المصل عادةً خلال 
 مغ/دل. و يكون ىذا الارتفاع عمى حساب البيمروبين المباشر. 4-2و وسطياً بين 

. و من الممكن الوحيد في غياب اليرقان عادةً يرتفع ألكالين فوسفاتاز، و قد يكون ىو المشعر المخبري
في حال حدوث التياب الطرق الصفراوية، فإن تعداد و  .قيم غاما غموتاميل ترانزببتيداز في ارتفاعحدوث 

يوحي بوجود  ALK.Pعموماً، فإن ارتفاع قيم البيميروبين و  .15000الكريات البيض قد يتجاوز 
استخدام الاستقصاء الشعاعي لتحري وجود حصيات القناة انسداد، و يجب استخدام المخبريات لتوجيو 

3الجامعة.
 

 الاستقصاءات الشعاعية:الباب الثاّني: 
 

 :TUS الإيكوغرافي عبر جدار البطن
% مع نوعية تصل 63-25أول الخطوات في تقصي حصيات القناة الجامعة. تتراوح حساسيتو بين 

، و ىو وسيمة ع القناة الجامعةلمفاحص و عمى درجة توسّ ة الشخصية يعتمد عمى الخبر  %. 95تقريباً لـ 
 11-3-1متوافرة و غير غازية.

ىذا ما كان عميو لتحرّي حصيات القناة الجامعة، و  بأنو المعيار الذىبي ERCPغالباً ما يُشار إلى 
. تبمغ حساسية شائعةوسيمة علاجية  عَد  يُ كان يٌستخدم لوضع التشخيص، حالياً  ، إذالحال في الماضي

ERCP  و أظيرت بعض الدراسات 98-92% مع نوعية 95-90في حصيات القناة الجامعة ،%
 ERCP.12-13% عند تطبيق 1% و الوفيات 16حدوث المراضة بنسبة 
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 :EUS الايكو عبر التنظير
بكل تأكيد ىو أكثر  %.98-95% تقريباً و نوعيتو 95تبمغ حساسيتو في كشف حصيات القناة الجامعة 

في قدرتو التشخيصية، بل و يتفوّق عميو  ERCPو يضاىي  من الإيكو عبر جدار البطنحساسية 
 94-10الفاحص. عمى اعتماداً كبيراً كونو إجراءً غيرَ غازٍ و بنسبة اختلاطات أقل، لكّنو  يعتمد ل

 :MRCPمرنان الطرق الصفراوية و البنكرياسية 
% في 97% و نوعية 95و غير غازية لتحري الطرق الصفراوية، مع حساسية وسيمة استقصائية دقيقة 

فائدتو الكبرى تكمن في تحديد من سيستفيد من التداخل الباكر. و  كشف حصيات القناة الجامعة.
أقل قدرة عمى تحديد مكان الحصاة بدقة، و أقل توافراً، و لا يمكن  MRCP، فإن ERCPبالمقارنة مع 

 10ت الطعوم الصنعية أو وجود ناظم خُطا قمبي أو رىاب الأماكن المغمقة.استخدامو في حالا

 : IOCأثناء الجراحة في تصوير الطرق الصفراوية
، تفضّل اً مثاراً لمجدل، فبينما تدعم بعض المراكز استخدامو اعتياديّ  اً لا يزال استخدام ىذه التقنية روتيني

أثناء استئصال المرارة التنظيري  في يمكن استخدامو .وفق معايير محددة اً و انتقائيّ مراكز أخرى استخدام
% في كشف حصيات القناة الجامعة، كما يقدم معمومات 94% و نوعية 98أو الجراحي مع حساسية 

الجراحي بمعدّل  ، لكّنو يطيل مدة العملاً باكر  ويكشف الأذيات ،فراويةمفيدة متعمّقة بتشريح الشجرة الص
 دقيقة وسطياً. 15

متندبة...(، تسريب المادة الظميمة  -: عدم القدرة عمى قثطرة القناة المرارية )قصيرةIOCمن أسباب فشل 
 تشنّج مصرّة أودي.و  عيوب امتلاء تقمّد الحصيات،كالتي تظير الحقن، الفقاعات اليوائية  في أثناء

خفض نسبة الحاجة  من ثم  أن تطبيقو يقمل نسبة الحصيات المنسية، و  اً روتيني IOCيرى أنصار استخدام 
أثناء في كشف أذيات الجامعة فإنو يساعد في ، و كما أشرنا سابقاً، بعد الجراحة ERCPلإجراء 
 9الجراحة.

توسع في الحالات التالية:  اً جراحة انتقائيّ أثناء ال في من جانب آخر، يمكن تصوير الطرق الصفراوية
ممم، عدم وضوح التشريح في مثمث كالوت، الاشتباه بأذية الطرق الصفراوية،  8بالقناة الجامعة أكثر من 

 11.جس حصيات بالقناة الجامعة، ارتفاع البيميروبين أو خمائر الكبد، قصة التياب بنكرياس سابق
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 : CTيالطبقي المحور 
% في تشخيص حصيات القناة الجامعة. البعض يراه مضاىياً 97% و نوعية 87يمتمك حساسية تبمغ 

 11-3-1. يحتاج لحقن المادة الظميمة وريدياً.MRCPلمرنان الطرق الصفراوية 

 : IDUSالإيكو داخل الممعة
حصيات  عمى الرغم من وجود تقارير تثبت قدرة الإيكو داخل لمعة الطرق الصفراوية عمى تشخيص

 يمتمك أىمية فإنّوُ  القناة الجامعة، فإن الفائدة السريرية من ىذا الإجراء في اتخاذ القرار العلاجي لم تثُبَت.
أثناء إجراء تفتيت الحصيات التنظيري، لكشف حصيات صغيرة متبقية، أو في حالات وجود توسع  في

 11-3-1في التشخيص. ERCPو فشل  بوجود حصيات صغيرة عالٍ مع شك  طرق صفراوية

 : PTCتصوير الطرق الصفراوية عبر الجمد
في حصيات القناة الجامعة، لكن ىذه التقنية ذات قيمة  اً /بدئيّ اً أوليّ  استقصاءً بوصفو  اً لا يُستخدم روتينيّ 

، التياب الكبد و ERCPفي حالات جراحات المعدة السابقة، انسداد قاصي بالقناة الجامعة مع فشل 
وجود اعتلال تخثّر مضاد  يُعَد  الطرق الصفراوية، و التحصي الشديد بالطرق الصفراوية داخل الكبد. و 

 PTC.3استطباب لتطبيق 
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 .الجامعة القناة حصيات في الشعاعية لاستقصاءاتا  3 توضيحي رسم
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 الفصل الراّبع
 التدبير المختمفة. الجزء طرقو نستعرض في ىذا 

 التدبير و المعالجة8

 العلاج الطبي )المحافظ(:الباب الأوّل: 

إن حالات التياب الطرق الصفراوية و التياب البنكرياس الحاد ىي حالات مشفوية تتطمب الإماىة 
و  E-coliزروع الصفراء، مثل عادةً ما تعزل جراثيم معوية سمبية الغرام في  الجيدة و إراحة الأمعاء.

Klebsiella. د طرق استقصاء الطرق تعدإلى المظير البكتيري نظراً  في العقود الأخيرة، تغيّر
شيوع استخدام الصادات في المجتمع. و أصبح من الشائع وجود زروع مختمطة من جراثيم الصفراوية و 

كلافولنيك -أمينوغميكوزيد بالمؤازرة مع أموكسيسمينالخط الأول في المعالجة يتكون من ىوائية ولاىوائية. 
 95-93-11-7أسيد.

 العلاج التداخمي:الباب الثاّني: 

 التداخلات ذات النجاعة في تدبير حصيات القناة الجامعة إلى مجموعتين:يمكن تقسيم 

 مع خزع المصرة. ،أو بعدىااستئصال المرارة  قبل ERCPتداخل عمى مرحمتين:  -1
 استئصال المرارة و تأمين تصريف الصفراء. تداخل عمى مرحمة واحدة:  -2

 التدبير بالتنظير قبل العمل الجراحي:
و خزع المصرة من  ERCPقبل عقدٍ من الآن، أظيرت عدة دراسات معشّاة تفوّق الجراحة التقميدية عمى 

و تتضمن  (13-12)%،1.2-0.7% و وفيات 11-5مع مراضة  ERCP. يترافق حيث النتائج البعيدة
اختلاطاتو النزف، انثقاب العفج، التياب الطرق الصفراوية، التياب البنكرياس، و أذية الطرق الصفراوية. 

ممكناً لأسباب تشريحية ) جراحة سابقة، رتج عفج، حميمة نقطية( أو  ERCPو أحياناً، قد لا يكون 
 95-94، أو حصاة محشورة في المجل(.بسبب الحصيات )كبيرة، متعددة، فوق مستوى القناة المرارية

تتميز بسيولتيا و قمة معدل النزف،  تقنية توسيع الحميمة بالبالون عوضاً عن خزع المصرة، اُبتكِرَتْ 
يذه التقنية ب واحتفُِظَ لاحقاً لكنيا تزيد احتمالية التياب البنكرياس و لا تنفع في استخراج الحصيات، 

 95-94-93-92ثر.لممرضى المسنين ذوي اعتلالات التخ
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من الميم تأمين تصريف صفراوي جيد في مرضى حصيات القناة الجامعة في حال عدم القدرة عمى 
الستنت  يُعَد  استخراج كل الحصيات، لذلك يُنصح باستخدام الستنت )الشبكة( تحضيراً لإجراء قادم، أي 

ياً لممرضى ذوي الخطورات نيائ. الستنت قد يكون علاجاً ERCPجسراً أو تمييداً لمجراحة أو إعادة 
 العالية.

 :ERCPتتضمن استطبابات 

  وجود حصيات فيCBD بعد استئصال المرارة 
 مرضى الخطورة العالية لمعمل الجراحي 
 وجود التياب طرق صفراوية شديد 
 حالات منتقاة من التياب البنكرياس الحصوي 
 فشل الاستقصاء الجراحي 

 

 .الجامعة القناة حصيات تدبير في الإنذارية المشعرات 4 توضيحي رسم
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 :LCBDEاستقصاء القناة الجامعة بالتنظير 
تنظير البطن بإجراء تنظيف كامل لمحصيات واستئصال المرارة في بيسمح استقصاء القناة الجامعة 

أو  IOC، يُستخدم وعزليا المرارية. بعد كشف القناة تجنب عودة الاستشفاء و من ثم  مقاربة غازية واحدة 
يمكن تصريفيا أو تنظيفيا بدفق وجود حصيات في القناة الجامعة، و أثناء الجراحة لكشف  في الإيكو

 المحمول الممحي.

أو عبر شق طولاني بالقناة الجامعة   ،ممكناً( إذا كان) Transcycticيتم ىذا الإجراء عبر القناة المرارية 
Choledochotomy ،يتم المجوء إلى منظار  ،ىذه الخطوة فشلوفي حال  عمى الوجو الأمامي منيا

 .القناة الجامعة واستخراج الحصيات عبر السمة

 T.T.15-17-18لقناة الجامعة دون الحاجة إلى تصريف عبر خزع افي معظم الحالات يتم إغلاق مكان 

 :LTCBDEطريق القناة المرارية  بالتنظير عناستقصاء القناة الجامعة 
لا يجوز توسيع القناة المرارية  إذممم قطراً،  8يفيد ىذا الإجراء في استخراج الحصيات التي تقل عن 

 ممم .   8لأكثر من 
 أما الحصيات الأكبر قطرا فيجب أن تفتت أو تترك لتستخرج عبر القناة الجامعة. 

غزوا بالتزامن مع استئصال المرارة، ولا يزيد المراضة، و بمعدل  ىذا الإجراء آمنا و سريعا و الأقل يُعد  
 17-15.% في استخراج الحصيات بيذه الطريقة 95نجاح 

 من شروط نجاح و سلامة ىذا الإجراء:
 ممم  6أقل من  CBDقطر  -
  CBDالحصيات أسفل مصب القناة المرارية عمى   -
 ممم  4قطر القناة المرارية أكبر من  -
 8ولا يتجاوز  6القناة الجامعة أقل من عدد حصيات  -
 ممم  8الحصيات أقل من  -

 
 18-17التكنيك:

 كميلاً  عزلاً القناة المرارية  تُعزَلُ تترك المرارة في مكانيا. ويمسك القاع و يبعد للأعمى باتجاه رأسي، ثم 
 قريبا من اتصاليا بالقناة الجامعة

 اتجاه الرتج (تخزع القناة المرارية بعد إغلاقيا من الأعمى ) ب
 .IOCيتم إدخال سمك دليل ضمن القناة المرارية ليعبر إلى القناة الجامعة و يجرى 
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 : ثم إدخال قثطار القناة الجامعة عبر الدليل و إجراء 
ممم ( إلى  2لدفع الحصيات الصغيرة ) مل(  200-100)  غسيل بالسيروم الممحي لمقناة الجامعة

أو توسيع القناة  ،ي(الإجراء بالحقن الوريدي لمغموكاكون )إرخاء مصرة أوديمكن مؤازرة ىذا و  ،العفج
 ممم.  6 – 4المرارية بالبالون 

التي يمكن ض الحصيات الصغيرة باتجاه الكبد يفضل تجنب إغراق القسم الداني من القناة تجنبا لدفع بع
 أن يصبح من الصعب إخراجيا.

 تزال الحصيات الأقرب لمقناة المرارية أولا  
لمقناة المرارية بالبالون و تسحب  اً عندما يكون قطر الحصاة أكبر من قطر القناة المرارية نجري توسيع

ذات الأسلاك تحت التوجيو فرينش(  6-4) الحصيات عبر القناة المرارية باستخدام السمة الحمزونية
يتم إدخالو عبر شق أخر بأسفل القناة المرارية بعيدا عن  إذ ،ناة الجامعةالشعاعي أو بالرؤية بمنظار الق

 يفضل تجنب استخدام قثطرة فوغارتي  كي لا تندفع الحصاة باتجاه الأقنية داخل الكبد. دسامات ىيستر.
يُجرى تصوير لمطرق الصفراوية في نياية الاستقصاء لتوثيق نظافة القناة من الحصيات ولاستبعاد إغفال 

. يتم ربط القناة المرارية أو تطبيق كميبسات معدنية و القناة الجامعةحصيات في القسم القريب من 
 استئصاليا.

 

 :LCBDEة استقصاء القناة الجامعة بالتنظير عبر فتح القناة الجامع
ويعد ىذا الإجراء أكثر صعوبة من سابقو، يجرى في حال فشل الاستقصاء عبر القناة المرارية،  يُعد  

 في الحالات التالية: LCBDEيستطب   ممم. 6مقاربة مثالية لمحصيات < 
 ممم. 10ممم حتى  6قطر القناة الجامعة أكبر من 
 قناة مرارية ضيقة أو متعرجة.

 ممم أو متعددة . 10حصيات كبيرة أكبر من 
 حصيات تتوضع قريبا من اتصال القناة المرارية مع القناة الجامعة.

 ERCP\ LTCBDEفشل الإجراءات السابقة 
 

 18-17:التكنيك

 درجة لتسييل الرؤية من زوايا مختمفة. 30يتم استخدام منظار 
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يد القاع ويتم تبع ،يا بدايةكما في الإجراء السابق إذا كانت المرارة غير مستأصمة تترك المرارة في مكان
 .بالاتجاه الرأسي للأعمى

الأمامي لمقناة  الجدارُ  خُ سم  يُ ، و من ثم  القناة المرارية بشكل كميل حتى مصبيا عمى القناة الجامعة تُعزَلُ 
وفي حال نزف  ،سم، وىنا يجب توخي الحذر كي لا تتأذى التروية 2-1الجامعة بشكل كميل لمسافة 

 .نتظار بدلا من التخثير الكيربائيأوعية صغيرة يفضل الضغط والا
 .تعميق اتؤخذ قطبت

 بين قطبتي التعميق عمى الوجو الأمامي أسفل مصب القناة المرارية. اً طولي تفتح )تخزع ( القناة
 يكون طول الخزع صغيرا أكبر قميلا من قطر أكبر حصاة ضمن القناة الجامعة.

نستخدم عدة تقنيات لتنظيف القناة من الحصيات كالغسيل بالسيروم الممحي أو البالون أو  يمكن أن
 ثم ندخل منظار القناة الجامعة لمتأكد من خموىا من الحصيات. ،السمة

نغمق فتحة الخزع بخيوط و  ،ضمنيا  T 12 -14 Frبعد الانتياء من تنظيف القناة نضع أنبوب 
 . 0-4ممتصة قياس 

 المرارة . لُ أصَ ستَ تُ 
 تفجير الحيز تحت الكبد في كل الحالات. )مُفضّل(

 بشكل جيد إلى جدار البطن   Tنثبت أنبوب 
 الصفراوية.لمطرق  اً أخيرا نجري تصوير 

إن ميزات ىذه الطريقة مقارنة بالمدخل عبر القناة المرارية ىو إمكانية استخراج الحصيات الكبيرة الأكبر 
الحصيات من الأقنية الكبدية القريبة و الحصيات المتعددة مع إمكانية سم و إمكانية استخراج  1من 

 استخدام مفتت الحصيات لتفتيت الحصيات المحشورة أو الميزر.
و وجود ميارة لدى الجراح في خياطة القناة الجامعة   Tأما سيئاتو فتكمن بالحاجة لاستخدام أنبوب 

 بالتنظير.
 % من المرضى. 95 – 75د عن تماماً يتم تنظيف القناة الجامعة 

تكون نسبة الوفيات و المراضة مشابية لتمك الموجودة لدى استئصال المرارة، أي أن ىذا الإجراء لا يزيد 
 توافرت الخبرات اللازمة. إذا المراضة والوفيات 
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 :استقصاء القناة الجامعة بالفتح الجراحي التقميدي

، و يجب أن يؤمّن فتح البطن التنظيرية أو في حال عدم توافرىايُمجَأ لفتح البطن عند فشل الإجراءات 
عادة ما يتم اعتماد عدة معايير ىدفين، أوليما تنظيف القناة الجامعة، و ثانييما تصريف صفراوي جيّد. 

 1.5، مثلًا: قناة جامعة متوسعّة و لكن أقل من في اختيار طريقة التصريف الصفراوي لمقناة الجامعة
متوسّعة  إذا كانت، أما T-Tube، يفضل الاستقصاء و التنظيف مع تفجير باستخدام يقسم بجدار رق

-11-5سم مع جدار سميك، فيمكن التفكير بالتصريف عبر مفاغرتيا مع السبيل المعوي. 1.5أكثر من 

17-18 

 استقصاء القناة الجامعة المفتوح:
 7الاستطبابات:

 بالجراحة المفتوحة.حصيات قناة جامعة مع استئصال مرارة سابق  -
 أو مضاعفاتو. بالتنظير مع نكس الحصيات استقصاء سابق لمقناة الجامعة فشل -
 التياب شديد في مثمث كالوت يعيق تطبيق الاستقصاء التنظيري -
 عدم توفر مستمزمات التنظير المادية والبشرية -

يمكن تطبيق التقانات سم، و  1يتم استقصاء القناة عبر شق طولاني عمى الوجو الأمامي لا يتجاوز 
 التالية:
 الغسيل بالسيروم الممحي. -
 الاستحلاب. -
 استخدام فوغارتي أو المواقط المدوّرة. -
 تنظير القناة الجامعة أو تصويرىا الظميل. -

 منو بعدلتخفيف الضغط، و نجري صورة ظميمة لممتابعة  T-Tubeيتم إغلاق الخزع مع تفجير ب 
بعد نضج  T-Tubeأسبوع، و في حال وجود حصيات متبقية يمكن استخراجيا بالتوجيو الشعاعي عبر 

 18أسابيع(. 6-4المسار )
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 استقصاء القناة الجامعة. 5 توضيحي رسم

 

 خزع المصرة الجراحي:
في الجية  11يتم خزع المصرة عمى الساعة  إذيتم عبر القطعة الثانية لمعفج بشق عمى الوجو الأمامي، 

أو  ،ىو إجراء نادر الاستخدام حالياً و يُحتفظ بو لحالات قيمة القناة الجامعةو  المقابمة لمقناة البنكرياسية.
 18-17مع التياب مزمن و تندب في المصرة. الحميمةحصاة محشورة في 

 

 

 خزع مصرة أودي 6 توضيحي رسم
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 المفاغرات الصفراوية المعوية:
 95-93-5-3-1تستطب ىذه المفاغرات في الحالات التالية: -
 . سم أو فاقدة المقوية تؤدي لركودة صفراوية 2قناة جامعة متوسعة أكثر من  -
 حصيات كبيرة (. 5حصيات متعددة ) أكثر من  -
 مرارة سابق(. في القناة الجامعة )خاصة في حالة استئصال بدئية حصيات -
 حصيات داخل كبدية. -
 حصيات ناكسة. -
 تضيق صفراوي بعيد.  -
 فشل الطرق الأخرى. -

 تقسم ىذه المفاغرات إلى نوعين : 

 CDD Choledochoduodenostomy  مفاغرة القناة الجامعة مع العفج

 CDJ   Choledochojejunostomyمفاغرة القناة الجامعة مع الصائم 

 :CDDجية المفاغرة الصفراوية العف
تيجة لمتضيق ن القناة الجامعة التي تتشكل فييا الحصيات ضمن Funnelأىم استطباباتيا ىي متلازمة 

تُجرى بأحد  وتكون في غالبيتيا العظمى بدئية نتيجة الركودة الصفراوية. ،القاصي من القناة في الجزء 
شكمين، مفاغرة جانبية جانبية و ىي الأشيع، أو نيائية جانبية، و تتم في أقرب نقطة بين العفج و القناة 

تحافظ ىذه المفاغرة عمى استمرارية الشكل التشريحي  الجامعة لتجنب حدوث ركودة )متلازمة الجذمور(.
 5إن دعت الحاجة. المعيود لممنطقة، فيمكن استخدام التقنيات التنظيرية لاحقاً 

( مع توسع في القناة الجامعة أو حصيات 15-10و تستطب عادة في الحصيات المتعددة )أكثر من 
، أو في حالة استئصال المرارة السابق، وجود التياب بنكرياس مزمن، و ضمن  الأقنية الصفراوية الكبدية

ىضمي في العفج أو حصاة مجل مضاد استطباب في حال وجود داء قرحي  وتُعد   المرضى المسنين.
 محشورة.

من اختلاطاتيا: التسريب الصفراوي، التياب طرق صفراوية متكرّر )قد يصل لتشمع صفراوي(، تضيّق 
 16المفاغرة، متلازمة الجذمور.
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 المفاغرة الصفراوية العفجية. 7 توضيحي رسم

 :CDJالصائمية  ةالمفاغرة الصفراوي
ليرقان  اً تمطيفي اً علاجاستخداماً أساسياً بوصفيا تُستخدم ىذه التقنية من المفاغرات الصفراوية المعوية 

و يُمكن استخداميا في حصيات  انسدادي ورمي المنشأ، أو في حالات إصلاح أذيات القناة الجامعة.
 يؤديتفضيل الجراح ىو من  ، و يبدو أننفسيا استطبابات المفاغرة الصفراوية العفجيةبالقناة الجامعة 

 15الدور الأساسي في اختيار ىذه المفاغرة دون تمك.

 – Omega، تُجرى المفاغرة الصفراوية الصائمية بشكل نيائي جانبي، إما بشكل من حيث التكنيك
Brown  أو بشكلReux-en-y .17و ىو المفضّل 

الطرق الصفراوية، و الأىم تغيير طات: التسريب الصفراوي، الناسور المعوي، التياب الاختلاتشمل 
 الشكل التشريحي بشكل يعيق تطبيق الوسائل التنظيرية.

 

 المفاغرة الصفراوية الصائمية 8 توضيحي رسم
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 وسائل أخرى غير شائعة لتدبير حصيات القناة الجامعة:

أو بالرؤية المباشرة،  بالتوجيويجب أن تجرى  :تفتيت الحصيات بالطاقة الكيربائية الييدروليكية -
 95نادرة الاستخدام لأنيا قد تحطم جدار الطرق الصفراوية.

بحيث يسيل  ERCPيمكن تطبيقيا قبل  تفتيت الحصيات بالأمواج الصادمة من خارج الجسم: -
 95استخراج الحصيات الأصغر حجماً.

 95التوسيع الشعاعي.أثناء التنظير أو في : تفتيت الحصيات بالميزر -
 95.المحاليل الحالَة -
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 الفصل الخامس

 الدّراسات المرجعية8
في تدبير حصيّات القناة   -التنّظيرية -وصيات العالمية الحديثة بالتوجّو لمجراحة قميمة البضع إنّ التّ 

المتطوّرة و المعينة يكاد يدخل حيّز الأدب الطّبي في المراكز  أمراً جعل من الجراحة التّقميدية  ،الجامعة
بنشر الأبحاث. و ليس خفيّاً عمى أحد أنّ الإجراءات التّنظيرية مرىونة بتوافر الأجيزة  و الأدوات 

، اجيال ليُصار إلى ترسيخيلألميارات التقنية العالية التي تحتاج تدريباً مطوّلًا و فضلًا عن ا ،التّخصصية
ات التنظيرية، فإنّنا نجد الجراحة التقّميدية ذات شأنٍ ميم في و إذا ما أضفنا عامل التكمفة المادية للإجراء

خاصّةً في البمدان  تدبير حصيات القناة الجامعة عندما لا تتوافر المقوّمات التنظيرية المادية و البشرية
 النامية.

التّنظير الباطني تتوجّو الدراسات الإحصائية حالياً إلى المقارنة بين خطّي تدبير حصيات القناة الجامعة؛ 
يتعمّق أثناء استئصال المرارة، و ىذا طبعاً  في قبل الجراحة، و تنظير القناة الجامعة أو استقصائيا

. حاولنا في بداية جمع عيّنات الدراسة أن نقارن بين الإجراءات الجراحية التنظيرية و بالحصيات الثانوية
 .جعل من المستحيل مقارنتيا بحالات الجراحة التقميدية التقميدية، إلّا أنَ قمّة عدد الحالات التنّظيرية

 ستشيد ببعض الدراسات العالمية و التي قارنت بين بعض الطرق المتّبعة في مشافينا، فمثلًا:و سن

Common bile duct clearance of stones by open surgery, laparoscopic surgery, 
and endoscopic approaches (comparative study) 
Alaa A. Redwan, Mohamad A. Omar 
General Surgery Department, Sohag University, 
Sohag, Egypt, 2017 

، و التنظيرية، و التنظير )الاستقصاء المفتوح لمجامعة( ية التقميديةو قد قارنت بين الطرق الجراح
كفاءة الطّرق الثلاث في  ، و خمصت إلىمريض بشكل تراجعي 250طني، بدراسةٍ اشتممت عمى البا

تفوّق الاستقصاء التنظيري بقصر مدة الإقامة المشفوية و سرعة العودة  تدبير حصيات القناة الجامعة.
لمنّشاط الفيزيائي الكامل، بينما كان يعيبو طول مدة التداخل و التكمفة العالية. و فيما يتعمق بالتصريف و 

اربة دون فوارق إحصائية ميمّة. و ىذا يعطي قيمةً لمجراحة التنظيف و الاختلاطات، كانت النتائج متق
التقميدية التي ما زالت حجر الأساس لتدبير حصيات القناة الجامعة في مشافينا. و الشّكل التالي يوضّح 

 ج.راسة جامعة سوىاد وفقمقارنة النتائج 



 

35 
 

 2107مقارنة نتائج دراسة جامعة سوىاج  0 جدول
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 .الصّفراوي التّحصّي لتقييم خوارزمية 9 توضيحي رسم
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 .الجامعة القناة حصيات لمقاربة خوارزمية 01 توضيحي رسم
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 الجزء الثاّني

 الفصل الأوّل: طرائق البحث و أدواتو:

 تصميم الدراسة و مدتيا:
حشدية تراجعية عمى المرضى الذين راجعوا مشافي جامعة دمشق )الأسد الجامعي، المواساة الدراسة 

ليم حصيات قناة جامعة، مع إجراء تداخلات جراحية  صَ خِّ شُ و  ،2018و  2015الجامعي( بين عامي 
عمى القناة الجامعة لتنظيفيا من الحصيات بالجراحة التقميدية )عبر فتح البطن( و اشتممت عل ثلاث 

 :طرق تدبير

 (.T-Tubeالاستقصاء المفتوح لمقناة الجامعة )مع وضع  -
 المفاغرة الصفراوية العفجية. -
 .Reux – en –yكل المفاغرة الصفراوية المعوية بش -

 مجموعة الدراسة:
% 92ومن أجل قوة دراسة  power and sample size.com/calculaterموقع  إلىاستنادا 

 % واعتمادا عمى معادلة ريتشارد جيجر :                      5ومستوى دلالة 
 .42وكان الحد الادنى لعدد المرضى  ،تم حساب حجم العينة  المدروسة

الذين خضعوا لتداخل اة الجامعة المقبولين في المشفى وسوف تشمل الدراسة مرضى حصيات القن
 جراحي.

 

 مجموعة الاستبعاد:
سيستثنى من الدراسة المرضى الذين لم يراجعوا بعد العمل الجراحي ولم نتمكن من التواصل معيم و 

 البيانات اللازمة. لم تُستوفَ  ومن ثم  

لعدم اكتمال ممف الدراسة كاملًا و لوجود حالات لاستقصاء قناة جامعة بالتنظير  3و كذلك تم إىمال 
انحراف معياري كبير في حال تطبيق المقارنة مع الطرق الجراحية التقميدية، بسبب صغر حجم العينة 

 من جيةٍ أخرى. كاممةً  م الإحاطة بظروف المتابعةمن جية، و عد
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 جمع العيّنة واعتبارات بحثية:
 تم جمع البيانات التالية عن المرضى )سريرياً و مخبرياً و شعاعياً و جراحياً(:

 السوابق المرضية• 

  :السوابق الجراحية •

 O     : استئصال المرارةO   : خلال السنتين الماضيتين          □  منذ أكثر من سنتين    □نعم 

                   O لا 

 الأعراض السريرية :• 

O المريض لاعرضي 

O المريض عرضي 

 Oيمنالألم في المراق الأ    O  قولنج صفراوي     O     يرقانO      اغمقاق لون البولO   براز فاتح    
O     حكة جمدية    

 O  عرواءات        O ترفع حروري       O     نقص الشيية   O وزن نقص       O لم بالظير أ 
O غثيان و اقياء     

  :الفحص السريري •

     O  يمن يلام بالمراق الأإو أمضض      O  جس كتمة     O   ضخامة كبدية      O    لون يرقاني 

 الاستقصاءات المخبرية :• 

WBC □    فحص بول   □أميلاز    □فوسفاتاز قموية    مباشر  □ □بيميروبين      □خمائرالكبد
 □وراسب 

 الاستقصاءات الشعاعية: • 

        MRCP      O       EUS O           O ERCP    PTC   Oايكو بطن    Oتم إجراء :     
    O  CT  
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 الموجودات : 

 O حصيات مرارية 

O   قطرCBD   :□ ≤ 8   ممم 15 ≤ □ممم        15ممم >  8<  □ممم 

O  حصياتCBD    :O    :  سم 1.5أقل من  □سم      1.5كبر من أ □حصاة وحيدة 

O     حصيات ناعمةO    حصيات متعددة باحجام مختمفةO حصاة محشورة بالمجل 

 لا Oنعم       ERCP       :Oأثناء في ىل تم خزع الحميمة 

 : ERCPأسباب فشل 

O   كبر حجم الحصاة  O      انحشار الحصاةO   وجود حصيات فوق مصب القناة المرارية 

 O        )الحميمة صغيرة )نقطية 

O      وجود رتج حول المجلO عدم القدرة عمى الوصول لمعفج 

 

 المتبع :الجراحي التدبير • 

O    : وضع انبوب  □استقصاء قناة جامعة مفتوحT      O خزع معصرة جراحي 

O  عفجية                         -مفاغرة صفراويةO  صائمية  -مفاغرة صفراوية 

 استخدام التصوير أثناء الجراحة :

                             □عدم إجراء تصوير         □تنظير تمفزيوني              □تصوير شعاعي 

 الاختلاطات:• 

 O نتان  الجرحإ        O  نزف          O  تسريب صفراوي     O  خراج بالبطن     

 O        التياب طرق صفراويةO             التياب بنكرياسO       ناسور معوي 

O  متلازمةSUMP        O   )إعادة الجراحة )نكس           O وفاة 



 

40 
 

 جم العينة:ح
من مختمف الفئات العمرية من كلا الجنسين الذين راجعوا مشافي جامعة  اً مريض 58ممت الدراسة ش

شخص ليم حصيات قناة  مشفى المواساة الجامعي( و -دمشق التعميمية ) مشفى الأسد الجامعي 
مع إجراء تداخلات جراحية عمى القناة الجامعة لتنظيفيا من الحصيات بالجراحة التقميدية )عبر ، جامعة

 فتح البطن(.

جمع بيانات المرضى من خلال السجلات الطبية الخاصة بيم  المتوفرة في أرشيف المشافي. كما تم 
بيم و المتوفرة في أرشيف المشفى تمت متابعة المرضى من خلال بيانات السجلات الطبية الخاصة 

أو عبر مراجعة العيادة الجراحية في المشافي المذكورة بالتي كانت تتم من خلال التقييم الدوري ليم 
 ثم ملء استبيان معد مسبقا.، الاتصال الياتفي

حالات من المرضى بسبب عدم إمكانية استكمال الدراسة عمييم إما لعدم استيفاء البيانات  8تم استبعاد 
 3و  حالات بداعي السفر خارج القطر 5اللازمة أو عدم القدرة عمى المتابعة أو التواصل لمتقييم ) 

( ليصبح عدد المرضى الفعميين الذين معة بالتنظير لم تكتمل ظروف دراستيمحالات استقصاء قناة جا
 مريضة(. \)مريض  50طبقت عمييم الدراسة ىو 

 تحميل البيانات:
 تْ عَ ضِ وُ  ثم  ، ص النتائج حسب النسب الإحصائيةلاستخلا تْ مِ مَ حُ البيانات في جداول و  وُضِعَتْ 

 Statistica released 7 ,Microsoftالبرامج المستخدمة:  .بيانية تعكس نتائج الدراسة خططاتٌ م
office 2010. 

 اعتبارات أخلاقية:
جامعة دمشق، و  –تم عرض بروتوكول الدراسة عمى لجنة الأخلاقيات في كمية الطب البشري  -

 تم مراعاة جميع الاعتبارات الأخلاقية مع أخذ موافقة مستنيرة من جميع المرضى.
دارة المشفى من أجل مراجعة أضابير المرضى الموجودة لدى إتم أخذ الموافقة المسبقة من قبل  -

أرشيف المشفى مع الحفاظ عمى السرية التامة لممعمومات الموجودة فييا دون الإشارة إلى الأفراد 
 المشاركين أو الإفصاح عن أي معمومة تشير ليويتيم الحقيقية.

جراء البيانات معالجة تم -  ثالث. طرف وجود دون نفسو الباحث قبل من الاختبارات الإحصائية وا 
الإحصائية فيما يخص نتائج العلاج الجراحي. وذلك  لدّلائلحصول عمى اإن الغاية ىي ال -

جراء ما يمزم لممرضى وذلك  بيدف مساعدة المؤسسات الصحية المسؤولة في اتخاذ القرارات وا 
 .مرضى ولمجية المانحةبأقل كمفة ممكنة بما يحقق الفائدة لم
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 الفصل الثاّني

 عرض النّتائج:

 العمر و الجنس: وفقأوّلًا: توزّع المرضى 
 

 

 العمر و الجنس وفقتوزّع المرضى  2 جدول

 
 سنة ⁄العمر 

 
 ذكور

 
 إناث

 
 المجموع

 %(12) 6 %(8) 4 %(4) 2 الأربعينتحت 
 %(32) 16 %(20) 10 %(12) 6 33 – 22بين 

 %(56) 28 %(36)18 %(20) 10 33فوق 
 %(100) 50 %(64) 32 %(36) 18 المجموع

 

 

 

 

نلا حظ أن حدوث الحصيات في القناة الجامعة أعمى عند الإناث من الذكور، كما  أن الحدوث يزداد 
 مع تقدم العمر.
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 قطر القناة الجامعة:وفق ثانياً: توزّع المرضى 
 

 

 الجامعة القناة قطر وفق المرضى توزّع 3 جدول

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 15 ≤بقناة جامعة متوسعة جدا أكثر من الضعف )ما يقارب من نصف المرضى يراجعون  نلاحظ أن
 .ممم(
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 قناة متوسعة جدا قناة متوسعة قناة طبيعية  

 توزّع المرضى وفق قطر القناة الجامعة

 
 قطر القناة الجامعة

 
عدد 
 المرضى

 
نسبة التوارد 

% 
 % 22 11 ممم 6 ≥قناة طبيعية 

 % 36 18 ممم 13ممم و>  6قناة متوسعة < 
 % 42 21 ممم 13 ≤قناة متوسعة جدا 
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 وجود استئصال مرارة سابق: وفقثالثاً: توزّع المرضى 
 

 وجود استئصال مرارة سابق وفقتوزّع المرضى   4 جدول

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

أو مستأصمة قبل زمن لا  ،نلاحظ أن معظم الحالات كانت فييا المرارة غير مستأصمة قبل الجراحة
دة ىي و جح أن ىذه الحصيات المو يرجّ وىذا  ،يتجاوز السنتين من تشخيص الحصيات في القناة الجامعة

 حصيات ثانوية.
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 سنتين

استئصال المرارة قبل زمن لا 
 يتجاوز السنتين

 المرارة غير مستأصلة

 
 المرارة

 
 عدد المرضى

 
 نسبة التوارد %

 % 6 3 كثر من سنتينأمستأصة قبل 

 % 32 16 زمن لا يتجاوز السنتينمستأصمة قبل 

 % 62 31 غير مستأصمة
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 الحصيّات:وفق رابعاً: توزّع المرضى 
 

 الحصيّات وفقتوزّع المرضى  5 جدول

عدد  الحصيات
 المرضى

النسبة 
 المئوية %

 % 24 12 حصيات ناعمة± سم  1.3حصاة وحيدة أقل من 
 % 28 14 حصيات ناعمة± سم  1.3حصاة وحيدة أكبر من 

 % 18 9 حصيات عديدة متفاوتة الأحجام
 % 30 15 حصاة محشورة بالمجل

 

 

 

 

 

سم ( و الحصيات المحشورة بالمجل ىي العوامل  1.5نلاحظ أن الحصيات الكبيرة الحجم ) أكبر من 
 الأىم في تحويل مرضى حصيات القناة الجامعة لمجراحة.
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 نمط الحميمة قبل العمل الجراحي:وفق خامساً: توزّع المرضى 
 

 نمط الحميمة قبل العمل الجراحي وفقتوزّع المرضى  6 جدول

 مخزوعة الحميمة غير الحميمة مخزوعة
 8 عدد المرضى 42 عدد المرضى

 % 16 النسبة المئوية % % 84 النسبة المئوية %
 

 

 

 

 

 

 

أثناء الجراحة.  في عاتتم إجراء توسيع بالموسّ  إذ% (  16مرضى ) 8كانت الحميمة غير مخزوعة لدى 
 عمى نجاح و قدرة التنظير الباطني و وسائمو عمى تحقيق ىذا الإجراء. وىذا يدل  
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 :ERCPفشل  سبب وفقسادساً: توزّع المرضى 
 

 

 

 

بحجم لمتعمقة في استخراج الحصيات من القناة الجامعة ىي تمك ا ERCPأىم أسباب فشل  نلاحظ أن
 لديو القطعة الثانية من العفج كانت عند مريضين أحدىما  إلى ERCP. لم يصل الحصاة و توضعيا

 .Bypassصمة العفج والآخر مجرى لو مجازة معدية معوية بم بتوذّ 
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 حصيات فوق القناة المرارية

 عدو الوصول للعفج

 رتج حول المجل

 الحليمة نقطية

 حصاة كبيرة

 حصاة محشورة

 
 السبب

عدد 
 المرضى

 
 النسبة المئوية %

 % 16 8 الحميمة نقطية ) صغيرة (
 % 12 6 وجود رتج حول المجل

 % 32 16 سم 1,3كبر حجم الحصاة < 
 % 4 2 وجود حصيات فوق مصب القناة المرارية

 % 4 2 عدم القدرة عمى الوصول إلى العفج
 % 32 16 انحشار الحصاة

 ERCPسبب فشل  وفقتوزّع المرضى  7 جدول
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 أثناء الجراحة:في فراوية لتصوير لمطَرق الصَ اسابعاً: استخدام 
 

 

 

 

 

توافر  معأثناء الجراحة  في الحالات لم يتم فييا إجراء تصوير لمطرق الصفراويةمن %  80نلاحظ أن 
وذلك إما بسبب وجود صعوبات تقنية أو عدم  ،المنظار و جياز الأشعة في مشافي وزارة التعميم العالي

، أثناء الجراحة لسبب ما أو المجوء إلى إجراء التصوير لاحقا بعد الجراحةفي جاىزية إجراء التصوير 
 . ERCPوتطور تقنيات 
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 تنظير تلفزيوني 

 تصوير شعاعي

 عدم إجراء تصوير

 المئوية %النسبة  عدد المرضى تقنية التصوير المجراة
 % 16 8 تصوير شعاعي
 % 6 3 تنظير تمفزيوني

 % 78 39 عدم إجراء تصوير

 أثناء الجراحةفي استخدام تصوير لمطرق الصفراوية وفق توزّع المرضى  8 جدول
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 طريقة العمل الجراحي المتّبعة: وفقثامناً: توزّع المرضى 
 

 

 

 

 

 

نلاحظ أن العمل الجراحي الأكثر تطبيقا ىو استقصاء القناة الجامعة المفتوح )الجراحي( عن طريق فتح 
 كما أن تطبيق المفاغرة الصفراوية مع %، 56بنسبة في كل الحالات  Tوقد تم وضع أنبوب  ،البطن

إما بسبب عمر المريض . Roux –en-yالتي أجريت عمى شكل العفج كان أكثر منيا مع الصائم 
 وحالتو العامة وعدم إطالة العمل الجراحي  أو حسب خبرة الجراح.
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 استقصاء مفتوح للقناة الجامعة

 مفاغرة صفراوية عفجية

 مفاغرة صفراوية صائمية

 النسبة المئوية % عدد المرضى التكنيك الجراحي
 % 56 28 استقصاء مفتوح لمقناة الجامعة

 % CDD 15 30مفاغرة صفراوية عفجية 
 % CDJ 7 14مفاغرة صفراوية صائمية 

 المتّبعة الجراحي العمل طريقة وفق المرضى توزّع 9 جدول
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 الاختلاطات مقارنةً مع الإجراء الجراحي المتبّع: وفقع الحالات تاسعاً: توزّ 

 

  ىو الأقل نسبيا من حيث المدة الزمنية لمعمل  لمقناة الجامعةالمفتوح  الاستقصاءنلاحظ أن

أو إجراء  ،بعد الجراحة 10 – 7بين اليوم  T.Tتم إجراء التصوير عبر و الجراحي. 

ERCP لاحقا. 

 لتنظيف القناة  تتيح الفرصة نلاحظ أن  المفاغرات  تؤدي لتصريف صفراوي ممتاز كما

تحقّق التّصريف ا فيما يتعمق بالاستقصاء المفتوح لمقناة الجامعة أمّ  .تماماً الجامعة 

 حالتين لحصيات متبقية تم تدبيرو  ،% 92.8بنسبة  اً مريض 26 الصفراوي عند

 .لاحقا ERCPعبر

 وجه المقارنة ) الاختلاط(
استقصاء قناة 
 جامعة مفتوح
OCBDE 

مفتوح  CBDاستقصاء 
 -+ مفاغرة صفراوية

 عفجية
CDD 

مفتوح  CBDاستقصاء 
 -+ مفاغرة صفراوية

 CDJ صائمية 
Roux –en-y 

 7 15 28 عدد المرضى

 زمن الجراحة
 دقيقة 110 – 75

 د( 90الوسطي )
 دقيقة 140 – 90

 د( 110الوسطي )
 دقيقة 200 - 120

 د( 150الوسطي )
 %CBD 26  (92.8 )% 15 (100 )% 7 (100 )تنظيف 

 %( 14.2) 1 %( 6.6) 1 %( 7.1) 2 التسريب الصفراوي
 0 0 0 النزف

 %( 28.5) 2 %( 20) 3 %( 17.8) 5 إنتان الجرح
 0 %( 6.6) 1 0 خراج داخل البطن

 %( 14.2) 1 %( 40) 6 %( 3.5) 1 التهاب طرق صفراوية
 0 0 0 التهاب بنكرياس

 0 0 0 الوفيات

 المتبّع الجراحي الإجراء مع مقارنة   الاختلاطات وفق الحالات توزَع 01 جدول
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  52.9بنسبة في مجموعة المفاغرات   22مرضى من أصل  9عند حدثت الاختلاطات 
في مجموعة الاستقصاء المفتوح لمجامعة بنسبة  اً مريض 28مرضى من أصل  5مقابل  %

17.8 .% 
  نسبة حدوث التسريب الصفراوي أعمى في مجموعةCDJ .مقارنة بين الطرق المذكورة 

حدث  %: مريضان42.8مرضى بنسبة  7من  CDJ 3في مجموعة  -
وي. و مريض آخر و أحدىما كان لديو تسريب صفرا جرح لدييما إنتان 

 عانى من التياب طرق صفراوية.
تسريب  مريض:  %40بنسبة  اً مريض 15من  CDD  6في مجموعة  -

مرضى  6ور التياب طرق صفراوية لدى تطّ ، و صفراوي )شفاء ذاتي(
ان الجرح كانا قد عانيا من إنتن مريضاالمتابعة من ضمنيم  مدّةخلال 
 داخل البطن . اً اجر خرّ طوّ  ، أحدىمابعد الجراحة مدّةفي ال

 : % 17.8بنسبة  اً مريض 28من أصل  OCBDE5 في مجموعة  -
مرضى  5و  ،)شفاء ذاتي( ←تسريب صفراوي مريضان عانيا من 

ديو التياب طرق صفراوية فيما مريض حدث ل إنتان جرح من ضمنيم
 .بعد

  نسبة حدوث التسريب الصفراوي أعمى في مجموعةCDJ الطرق المذكورة.مقارنة ب 
 ولم غراتو تزداد مع ارتفاع عدد المفا ،ىناك نسب عالية لالتياب الجروح في مشافينا .

وبين حدوث  ،بعد الجراحة مدّةيكن ىناك علاقة مباشرة بين إنتان الجرح الحاصل في ال
 .في كل من مجموعات الدراسة المتابعة مدّةالتياب الطرق الصفراوية الحاصل خلال 

  نصف تسبب المفاغرة العفجية نوبا من التياب الطرق الصفراوية لدى ما يقارب من
 CDJإلى  CDDتم تحويل العمل الجراحي من وقد  %( 40) اً مريض 15من  6ت الحالا

 .لدى مريض واحد بسبب التياب طرق صفراوية معاود
  َاج داخل البطن بالتفجير الموجو ب الخرّ  عولِجCT. 
  بنكرياس ضمن مجموعة مرضى العينة التيابلم تحدث حالات. 
 الجراحة ضمن مجموعة مرضى العينة لم تحدث وفيات بسبب. 
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 الخاتمة

 :الدّراسات العالميةالمقارنة ب
-الجامعة  إن التوجيات العالمية الحديثة نحو الجراحة قميمة البضع في تدبير حصيات قناة الصفراء

أدت إلى تراجع إجراء الجراحة   -يةالمستخدمة في الجراحة التنظير ت لاسيما بعد تطور الأدوات و التقنيا

، ولا حاليا وقمة الأبحاث المتعمقة بيذا الإجراء ،التقميدية عالميا في تدبير حصيات قناة الصفراء الجامعة

 .فيما يتعمق بإجراء المفاغرات الصفراوية المعوية سيما

 :راسات التي تناولت موضوع دراستناوىذه بعض الد

- Early And Late Results Following Choledochoduodenostomy And 

Choledochojejunostomy 

J.D. Blankensteijn, And O.T. Terpstra 

Printed In The United Kingdom , Hpb Surgery, 1990, Vol. 2, Pp. 

151-158 

- The Role of Biliodigestive Derivations in the Treatment of 

Choledocholithiasis 

RÂMBOIU S., GHIŢĂ F., NICOLI RALUCA-ELENA, GEORGESCU 

I 

Department of Surgery, University of Medicine and Pharmacy of, 

Craiova; 

Current Health Sciences Journal Vol. 37, No. 4, 2011 

- The Surgical Management of Concomitant Gallbladder and 

Common Bile Duct Stones 
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J. H. Darrien, K. Connor, A. Janeczko, J. J. Casey, and S. 

Paterson-Brown 

Department of General & Upper GI Surgery, Royal Infirmary of 

Edinburgh, 51 Little France Crescent, Edinburgh EH16 4SA, UK, 

HPB Surgery, Volume 2015 , Article ID 165068, 5 pages 

- Laparoscopic common bile duct exploration versus open surgery: 

comparative prospective randomized trial. 

Grubnik VV, Tkachenko AI, Ilyashenko VV, Vorotyntseva KO, 
Surg Endosc. 2012 Aug;26(8):2165-71. doi: 10.1007/s00464-
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 العالمية الدراسات و دراستنا بين المعوية الصفراوية المفاغرات مقارنة 00 جدول

 وجه المقارنة
 1216دراستنا المحمية 

 مريض( 32)

 BLANKENSTEIJN andدراسة 
TERPSTRA 

 مريض( 111) -م  1772

 RÂMBOIUدراسة 
1211 

 113مريض من  121
 ♀  64  \  ♂ 39 ♀  57  \  ♂ 56 ♀  32 \  ♂18 إناث   /ذكور 

 %( 12.8) 16 %( 28.4) 27 %( 32) 19 المرارة مستأصمة
 %CDD 15 (30 )% 64 (56.6 )% 52 (41.6 )مفاغرة 
 CDJمفاغرة 

Roux –en-y 
7 (14 )% 49 (43 )% 5 (4 )% 

 CDDمفاغرة 
 

 دراستنا المحمية
 مريض( 13)

دراسة 
BLANKENST

EIJN and 
TERPSTRA 

 42) -م  1772
 مريض(

 CDJمفاغرة 
Roux –en-y 

 دراستنا المحمية
 مرضى( 5)

دراسة 
BLANKENSTEIJ

N and 
TERPSTRA 

 27) -م  1772
 مريض(

مدة العمل 
 الجراحي

 د 110الوسطي 
 120الوسطي     

 د 165الوسطي  د 150الوسطي  الجراحيمدة العمل  د

 %( 10) 5 0 النزف %( 3) 2 0 النزف
تسريب 
 الصفراء

1 (6.6  )%
 )شفاء عفوي(

3 (4.6 (  )%2 
 تسريب الصفراء شفاء عفوي(

1 
(14.2 %) 

5 (10 )% 
 شفاء عفوي ( 4)

 انتان الجرح %( 3) 2 %( 20) 3 إنتان الجرح
2 

(28.5 %) 
4 (8 )% 

التهاب طرق 
 صفراوية

التهاب طرق  0 %( 40) 6
 صفراوية

1 (14.2 )% 3 (6 )% 

التهاب 
 بنكرياس

 0 0 التهاب بنكرياس 0 0

 %( 12) 6 0 وفيات %( 4.6) 3 0 وفيات
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 مقارنة نتائج الاستقصاء المفتوح لمقناة الجامعة بين دراستنا و الدراسات العالمية 02 جدول

جامعة استقصاء قناة 
 مفتوح

 دراستنا المحمية
1216 

 Grubnik دراسة 
2012 

 Darrien دراسة  
1213 

 (216)من أصل  93 118 28 عدد المرضى

 زمن الجراحة
 دقيقة 110 – 75

 د( 90الوسطي )
 دقيقة 150 –60

 د(  90الوسطي )
- 
 

 %( 90) 84 %(96.5) 114 &( 92.8) 26 التام CBDتنظيف 
 %( 4) 4 %( 5) 6 %( 7.1) 2 التسريب الصفراوي

 - 0 0 النزف
 %( 8) 7 0 %( 17.8) 5 نتان الجرحإ

 - 0 %( 3.5) 1 التهاب طرق صفراوية
 0 %( 2.5) 3 0 التهاب بنكرياس
 %( 10)  9 %( 5.3) 4 %( 7.1)  2 حصيات متبقية

 

  

 

مقارنة نلاحظ ارتفاع نسبة حدوث إنتان الجروح و التياب الطرق الصفراوية في دراستنا  -
لكن ىذه الدراسة العالمية أظيرت أن المفاغرة الصفراوية العفجية  ،ذكورةالم اتالدراسب

CDD  ذات نتائج أفضل من المفاغرة الصفراوية الصائميةCDJ. 
إلى  الأمر بالنسبة كذلك ،الجرح لا تزال عالية في مشافينا نلاحظ أن نسبة حدوث إنتان -

. مع نسب متقاربة من حيث تحقيق العالمية اتدراسفراوية مقارنة بالالتياب الطرق الص
التنظيف التام لمقناة الجامعة من الحصيات و حدوث التسريب الصفراوي مع أفضمية من 

 .التياب بنكرياس ضمن مرضى دراستناحيث عدم حدوث 
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 الخلاصة و المناقشة:
إلا  ،حصيات القناة الجامعةالتوجيات العالمية الحديثة نحو الجراحة قميمة البضع في تدبير من غم رّ بال

. أدى تطور تقنيات التنظير الباطني دنافي التدبير في بم ملبطن دور ميفتح اب أنو يبقى لمجراحة التقميدية
 .جع نسبة المرضى المحولين لمجراحةإلى ترا

 احي  نادرا ما يتم تطبيقو عمميا.خزع المعصرة الجر  و قد لاحظنا أنّ 
: الاستقصاء المفتوح لقناة الصفراء )الجامعة راستنا ىيإن الطرق الجراحية المتبعة في التدبير وفقا لد

CBD لبعضيا ويتم  مةً رق مكمّ ىذه الطّ  عَد  تُ  إذ ،المعوية )العفجية أو الصائمية( -( والمفاغرة الصفراوية
 .سب تفضيل الجراح وخبرتو الجراحيةاختيار كل طريقة حسب عوامل معينة تتعمق بكل حالة وح

 اً مريض 50من أصل  OCBDE :28الطريقة الأكثر تطبيقا ىي الاستقصاء المفتوح لمقناة الجامعة 
و  اً مريض 50من أًصل  22( : CDD&CDJالمعوية بنوعييا)  -مقارنة بالمفاغرة الصفراوية%( 56)

 . %(44بنسبة )

من وجية نظر  تساؤلاتٍ  ةُ عدّ  حُ طرَ تُ  ث،ات  بين مجموعات الدراسة الثلاعند مقارنة نتائج الاختلاط
و اختلاف ظروف وشروط كل إجراء. ولكن عموما يمكن  ،لتفاوت في عدد المرضىإلى اائية نظرا إحص

 أن نلاحظ مايمي :

   حققت جميع الطرق فاعمية علاجية مميزة في تنظيفCBD  من الحصيات
%( ونسبة متماثمة من حيث عدم 100المعوية ) -خاصة المفاغرة الصفراوية

 .والتياب البنكرياسحدوث الوفيات أ
 ي مجموعة المفاغرات و % ف52.9 اً مريض 22من  9 عند حدثت الاختلاطات

 .OCBDEة من مجموع %17.8 اً مريض 28من  5لدى  
  كان حدوث التياب الطرق الصفراوية أقل لدى مرضىOCBDE  منو لدى

من  7 مقابل %3.5بنسبة  28من  1مرضى المفاغرة الصفراوية المعوية : ]
 [. %، عمى الترتيب31.1بنسبة  22

  كان حدوث إنتان الجرح لدى مرضىOCBDE  أقل منو لدى مرضى المفاغرة
 أي بنسب ،حالة 22من  5حالة مقابل  28من  5الصفراوية المعوية: 

 ىي نسب مرتفعة عمى كل حال.و  عمى التوالي. (%22.7% مقابل 17.8)
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 فإن : CDJأو  CDDفيما يتعمق بالمفاغرات الصفراوية المعوية 

 CDJ%( في مجموعة 42.8) مرضى 7من أصل  3حدثت الاختلاطات لدى   -
 .CDD%( في مجموعة 40) ضيمر  15من أصل  6مقابل 

 1من حيث حدوث التياب الطرق الصفراوية  CDDأفضل من  CDJ المفاغرة  -
( عمى %40% مقابل 14.2)حالة،  15من أصل  6حالات مقابل  7من أصل 

% 14.2من حيث حدوث التسريب الصفراوي ) ، أما P < 0.001*1:  التوالي
كونيا لصالح المفاغرة العفجية، فضلًا عن  الكفّة ، و ىذا يُرجّح% ( 6.6مقابل 
 من حيث الزمن. نسبيا أقصر

% مقابل CDD (28.5أكثر إحداثا لإنتان الجرح من المفاغرة  CDJالمفاغرة  -
 .والي (% عمى الت20

، تزال شائعة الاستخدام في بمدناالتي ما ، يا بالجراحةالجامعة يمكن حم القناةحصيات  نّ نخمصٌ إلى أ
ذا استثنينا إنتان الجرح. القناة الجامعة في تنظيف وبزمن واحد مع نسبة نجاح عالية فإن الاختلاطات  ،وا 

والمراضة المتعمقة بكل إجراء منخفضة نسبيا  ماعدا مشكمة حدوث التياب الطرق الصفراوية التالية 
 .CDDلإجراء المفاغرة الصفراوية العفجية 

 

  

                                                           
1
 ذات دلالة إحصائية 
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 التوصيات:
  المرارة.دراسة مرضى التحصي المراري بشكل أفضل قبل إجراء استئصال 
  القناة الجامعة تاحصيالعمل عمى تطبيق التوصيات العالمية في منيجية مقاربة مرضى. 
 العالي  أثناء استئصال المرارة التنظيري بوجود الشك في ينبغي تصوير الطرق الصفراوية

أثناء  في توجد بعض الدراسات التّي توصي بالتصوير الروتينيلتحصي القناة الجامعة، و 
 مرارة.استئصال ال

  مواكبة التطورات العالمية في مجال الجراحة التنظيرية والعمل عمى تطوير الإمكانات و
 الميارات الطبية في مجال الجراحة التنظيرية في بمدنا وتوفير الأجيزة والأدوات اللازمة.

  التدبير  اختياريتوجب عمينا القناة الجامعة، لحصيات  علاجاً عند اختيار التدبير الجراحي
الأسيل والأسرع و الأكثر فاعمية والأقل ضررا بالمريض وفق ما تقضيو كل حالة مرضية و 

 ا.لعلاجية من الأقل إلى الأكثر رضّ الانتقال بالخيارات ا
 مقناة الجامعة إن الاستقصاء المفتوح لOCBDE  و الأسرع والأقل رضا و ىو الإجراء الأبسط

 بالمفاغرة الصفراوية المعوية مع فاعمية علاجية كبيرة.ختلاطات مقارنة إحداثا للا
  ًتفُضّل المفاغرات الصفراوية المعوية في حالات الحصيّات البدئية.عموما ، 
  عند إجراء المفاغرة العفجية الصفراوية يجب التقيد والاىتمام بشروط تكنيك إجرائيا و إتقانيا

) التياب الطرق الصفراوية( كونيا الأسيل و  لمتقميل قدر الإمكان من الاختلاط الأشيع و الأىم
 الأسرع إجراء.

  لاتزال مشكمة التياب الجروح شائعة في مشافينا مما يدعونا إلى التأكيد أكثر عمى موضوع
غسل  والأدوات و الملابس وطريقة غرف العمميات و مع الكادر الطبيالتطيير والتعقيم في 

 ناسبة )نوعا و مدة (. نتانية المالأيدي والضماد والتغطية الإ
  العمل عمى إحداث ورشات عمل و دورات تدريبية داخمية أو خارجية لأكبر عدد ممكن من

 .جال الجراحية التنظيرية المتقدمةكوادرنا الطبية المؤىمة في م
 .ضرورة الاىتمام بالأرشفة بشكل أفضل في مشافينا 
  لكترونية البحث العممي في المواقع الإاضيع العمل عمى اتخاذ الإجراءات اللازمة المتعمقة بمو

حداث التسييلات الضرورية لإتاحة مواكبة الت  .طورات والأبحاث العالمية الحديثةوا 
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Abstract 

Research Background: common bile duct stones are seen in about 6-12% 
of gall stone patients and may cause potentially life-threatening complications, 
such as acute cholangitis or acute pancreatitis, and therefore they should be 
diagnosed and treated (1,4,5). Management of CBDS has continuous 
evolutionary series in recent decades, starting from the open investigation of 
the duct (OCBDE) through the therapeutic imaging of the biliary and 
pancreatic ducts (ERCP), until the investigation through laparoscopy (LCBDE) 
has emerged. 

Although open surgery is currently considered an invasive procedure and has 
become a thing of the past in the management of CBD stones in developed 
countries, recent comparisons show that it is superior to ERCP in achieving 
complete bile duct cleansing of stones without an increase in morbidity and 
mortality rates (20% vs. 19%), and 1% versus 3%, respectively (7.9). The 
recent guideline that is universally recommended is the endoscopic approach 
in the investigation and cleaning of CBD (LCBDE). 

However, this procedure is conditional on the availability of specialized 
devices and tools in addition to high technical skills, not to mention the 
therapeutic effectiveness compared to the cost. Which would give the 
traditional surgery a role in the management of the stones of CBD, especially 
when the endoscopic physical or human capabilities are not available, in 
addition to those cases where other techniques fail or fail to manage them 
optimally, especially in developing countries. 

Methods: In a retrospective study that extended for 3 years between 2015 
and 2018, 50 patients diagnosed with CBDs and referred for surgery after 
failure of ERCP were studied. The surgical management methods used were 
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confined to three procedures, as follows: open exploration of the common bile 
duct, choledochoduodenostomy, and to choledochojejunostomy. 

Results: The incidence of CBD stones was higher in females (64%) and 
increased with age, and nearly half of the patients referred with a diameter of 
CBD greater than 1.5 cm, while the gallbladder was not removed in (62%). 
The most important factors in referring patients to surgery and failure of ERCP 
were stone impaction and stones larger than 1.5 cm (32%), the papilla was 
excised in (84%), and the majority of procedures were performed without 
imaging during surgery (78%). The most common operation performed in our 
hospitals was the OCBDE (56%), it was the fastest in time (90 min on 
average) and the least complicating compared to the biliary-intestinal 
anastomosis (17.8% & 52.9%) respectively. The choledochoduodenostomy 
CDD was superior to choledochojejunostomy CDJ in terms of number of 
cases (15 vs. 7) and had a similar proportion of complications. Biliary tract 
infection was the most important and most frequent complication in the CDD 
group (40%), and there is a high rate of wound infection in our hospitals and 
it increases with the increase in the number of anastomosis. 

Conclusion: We conclude that CBD stones can be resolved by surgery, 
which is still commonly used in our country, and in one time with a high 
success rate in cleaning the common bile duct. Excluding wound infection, the 
complications and morbidity associated with each procedure are relatively low, 
except for the problem of cholangitis following a CDD procedure. 

Keywords: CBD stones, CBD Exploration, biliary-intestinal anastomosis. 
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