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 ملخص الدراسة - ١
المقارنة بین نتائج استئصال الكظر بالفتح الجراحي و التنظیر البطني في شعب الجراحة  :ھدف البحث

  .البولیة بمشافي جامعة دمشق و ذلك لتحدید الاستطباب المناسب لكل من ھذین الإجراءین
بعد دخول الجراحة التنظیریة إلى مختلف فروع الجراحة و من بینھا الجراحة البولیة       :خلفیة البحث

سم أصبح من الضروري اكتساب الخبرة في ھذا ٦و خاصة في مجال استئصال أورام الكظر الأقل من 
ة     النوع من الجراحة  كونھا أقل اختلاطات من الجراحة المفتوحة و أقل حاجة للاستشفاء بعد الجراح

ً للمریض بعد الجراحة   .و أقل ألما
ً راجعوا شعب الجراحة البولیة بمشافي جامعة دمشق بین  ٤٣تمت الدراسة على  :طرائق الدراسة مریضا

خضع ھؤلاء المرضى لاستئصال الكظر ثلاثة منھم كان لدیھم ورم كظر مزدوج  ٢٠١٣و  ٢٠١٠عامي 
أجري للمرضى تقییم ، حالة ٤٦عدد الحالات إلى أجري لھم العمل الجراحي على مرحلتین مما یرفع 

 ٢٤سریري و مخبري و شعاعي أجري في ضوء ھذا التقییم استئصال الكظر بالجراحة المفتوحة لـ 
ً في حین خضع  ً لاستئصال كظر بالجراحة التنظیریة تم مقارنة كلتا الطریقتین من  ٢٢مریضا مریضا

كما تم إجراء دراسة ، جة للاستشفاء و الحاجة لنقل الدمحیث الاختلاطات و مدة العمل الجراحي و الحا
  .نسیجیة للأورام الكظریة المستأصلة و ربط النتائج مع النتائج الشعاعیة قبل الجراحة

، سنة ٢,٤±٤٣,٣العمر الوسطي للإصابة كانت ،  ٣٠:١٦نسبة إصابة الذكور للإناث ھي  :النتائج
یلیھ الألدوستیرون  % ٤٠ظمھا مفرز للكورتیزول بنسبة من الأورام كانت مفرزة مع% ٦٥,٢: مخبریاً 

أجري : شعاعیاً ، %٦,٦لكل  منھما و الستیروئیدات  الجنسیة  بنسبة  %  ٢٦,٧و  الكاتیكولامین  بنسبة  
CT من المرضى% ٩٣,٤ـ الإیكو ل، لجمیع المرضى ،MRI  ١٠,٩ل%، ً أجري استئصال الكظر تنظیریا
ً و بالفتح الجراحي لـ  ٢٢لـ  ) د١٢٠- ٩٠(د ١٠٠كانت مدة العمل الجراحي التظیري ، مریضاً  ٢٤مریضا

من مرضى الجراحة المفتوحة لنقل الدم % ٢٩,٢احتاج ، )د١٥٠-١١٠(د١٢٠و مدة العمل المفتوح 
حدثت أذیة للأعضاء ، مل٦٠٠المنقول وسطي الدم ، ممن مرضى الجراحة التنظیریة% ٩مقابل 

، % ٩من مرضى الجراحة المفتوحة في حین حدثت الأذیة التنظیریة بنسبة % ٢٥المجاورة عند 
مدة ، %٩أما بعد التنظیریة فحدثت بنسبة % ٤١,٧الاختلاطات بعد الجراحة المفتوحة حدثت بنسبة 

ً (یوماً  ٧-٤الاستشفاء بعد الجراحة المفتوحة ھي  -١أما بعد التنظیریة فكانت ) یوماً ٥,٣وسطیا
ً (یوماً ٣ و في الأورام الأكبرمن % ٢,٩سم ھي ٦نسبة الخباثة في الأورام الأقل من ، )یوماً ٢,٣وسطیا
  %.٢٠سم ھي ٦

ً و أقل اختلاطات من  من البیانات :الخلاصة التي توصلنا إلیھا نجد أن الجراحة التنظیریة أكثر أمانا
ً لكون نسبة الخباثة أقل بكثیر في الأورام ، جة للاستشفاء بعد الجراحةالجراحة المفتوحة و أقل حا و نظرا

سم في حین تبقى الجراحة المفتوحة ٦سم نوصي بإجراء الجراحة التنظیریة للأورام الأقل من ٦الأقل من 
   .سم ٦مستطبة للأورام الأكبر من 
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  الدراسة النظریة-٢ 

  :مقدمة تاریخیة -١-٢

الكظر الجراحي بعدة طرائق لمعالجة الاضطرابات الھرمونیة الكظریة أو استئصال الأورام الكظریة یجرى استئصال 

بدأ إجراء استئصال . تكون الجراحة ضروریة عندما یكون العلاج الدوائي غیر مفید أو لا یمكن تطبیقھ .السرطانیة

ریحیة خلال القرن الماضي و لكن المبادئ الكظر في نھایة القرن التاسع عشر و تطورت التكنیكات و المداخل التش

  .الجراحیة بقیت نفسھا

ً في مجال استئصال الكظر  ً جذریا و بدأت تحل الجراحة التنظیریة محل ، إن دخول الجراحة التنظیریة أحدث تغییرا

 ً ً في تدبیر كارسینوما الكظر ا، الجراحة المفتوحة تدریجیا و ، لغازیة لكن الجراحة المفتوحة بقیت ضروریة خصوصا

یجب أن یكون لدى الجراح خبرة بالجراحة المفتوحة فقد یحتاج لقلب الجراحة التنظیریة إلى جراحة مفتوحة في بعض 

  .الحالات

سنة لكنھ قام باستئصال الكظر مع  ٣٦لامرأة بعمر  ١٨٨٩في عام  Throntonأول استئصال كظر أجري من قبل 

ً للمنشأ الكظري   .لأعراض المریضة الكلیة حیث لم یكن مدركا

و أجري أول ، لغدوم كظري كبیر الحجم ١٩١٤أول استئصال كظر بشكل مدروس في عام  Sargentأجرى 

  .١٩٢٧في عام   Charles Mayoاستئصال كظر بسبب فیوكروموسیتوما عبر شق خاصرة من قبل 

أول استئصال ، hocky stickالمدخل الخلفي لاستئصال الكظر المزدوج عبر شق  Youngوصف  ١٩٣٦في عام 

  .١٩٤٩في عام   Chuteكظر عبر شق صدري بطني للأورام الكظریة كبیرة الحجم وصف من قبل 

حیث استخدم مدخل عبر البریتوان  ١٩٩١أول استئصال كظر بالتنظیر البطني في عام  Gangerأجرى 

Transperitoneal )طور  ١٩٩٢في عام . )٢٣Gaur فتطور استئصال ، أول جھاز لتوسیع المسافة خلف البریتوان

في  Gasman(سواء بمدخل عبر الخاصرة  retroperitonealالكظر بالتنظیر البطني عبر المسافة خلف البریتوان 

  ).١٩٩٧في عام Baba(أو مدخل خلفي  )٢٤()١٩٩٨عام 
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  :التطور الجنیني -٢- ٢

ویتمیز كل من ، قشر الكظر الخارجي و لب الكظر الداخلي: ن في عضو واحدتمثل كل غدة كظریة غدتین صماویتی  

یتشكل قشر الكظر في الأسبوع .و فیزیولوجیة مختلفة عن القسم الآخر، تشریحیة، ھذین القسمین بمظاھر جنینیة

 (Adrenogenital ridge)الخامس للحمل من نسیج الأدیم المتوسط قرب المناسل على العرف الكظري التناسلي

یتمایز قشر الكظر غلى . )٤(الحبل المنوي و الخصیتین، وبذلك یمكن العثور على نسیج كظري ھاجر في المبیضین

ً حیث یقوم بإنتاج الستیروئیدات الكظریة الجنینیة . قشر نھائي رقیق و قشر جنیني داخلي ثخین یعتبر الأخیر وظیفیا

عد الولادة مما یؤدي إلى نقص وزن الكظر في الأشھر الثلاثة و لكنھ یخضع للانطمار ب، في الأسبوع الثامن للحمل

أما القشر النھائي فھو یبقى بعد الولادة لیتطور إلى قشر الكظر عند البالغ على مدى السنوات الثلاثة .الأولى بعد الولادة

العرف العصبي و على النقیض من ذلك فإن لب الكظر ینشأ من الأدیم الظاھر حیث یتشكل في . الأولى من الحیاة

وفي نفس وقت تشكل القشر تھاجر خلایا العرف العصبي إلى المنطقة حول الأبھر و حول الفقرات و نحو إنسي قشر 

، و لكنھ قد یبقى في مستویات مختلفة، یتراجع معظم النسیج العصبي خارج لب الكظر . الكظر لتشكل لب الكظر

و یدعى بعضو زوكركاندل ، نشأ الشریان المساریقي السفليوتتوضع أكبر ھذه الأجزاء أیسر تفرع البھر قرب م

(Zucherkandl) ،العثور على نسیج لب الكظر في العنق ً وتلعب عدة . و الناحیة حول الأبھر، المثانة، یمكن أیضا

ً في تطور الكظر  (GIP)الببتید المعدي المثبط ، ٢ -حیث تتضمن عامل النمو المشابھ للأنسولین ، عوامل دورا

(gastric inhibitory peptide) ،و مورثة نقص تصنع الكظر القالبة للجنس و الحساسة للجرعة(DAXI))٧(.  

  

  :التشریح - ٣- ٢

بمستوى الضلع  Gerota's fasciaتتوضع الغدتان الكظریتان في المسافة خلف البریتوان ضمن لفافة جیروتا      

تمیل الغدة الكظریة الیمنى للتوضع بمستوى أعلى . غرام ٥-٤سم و تزن ١*٥*٣تقیس الغدة الكظریة . الحادي عشر

  .من الغدة الكظریة الیسرى 

ً و سفلیاً ، الأجوف السفلي أنسیاً ، الكبد أمامیاً : الحواف التشریحیة للكظر الأیمن ھي و الحجاب ، الكلیة الیمنى وحشیا

ً و خلفیاً الحاج و یصب الورید الكظري الأیمن ، تتوضع الحافة الأنسیة للكظر الأیمن خلف الأجوف السفلي. ز علویا

 ً ً و وحشیا   . posteriolateralفي الأجوف السفلي خلفیا

ً الطحال عل، الكلیة سفلیاً ، المعدة و جسم البنكریاس أمامیاً ، الأبھر أنسیاً : الحواف التشریحیة للكظر الأیسر ھي  و ، ویا

  . الحجاب الحاجز خلفیاً 
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ً أكثر بالنسبة للكلیة مقارنة مع الكظر الأیمن ً و تتوضع أنسیا لذلك یكون الكظر ، الكظر الأیسر عادة أكثر تطاولا

ً إلى سرة الكلیة من الكظر الأیمن وھذا یجب أخذه بالحسبان خلال التسلیخ   . الأیسر أقرب تشریحیا

  :حة في الشكل التاليالحدود التشریحیة للكظرین موض

 

  Campbell Walsh Urology 10th ediƟon P 1738 للكظرین التشریحیة الحدود یبین:١ رقم الشكل

الشرایین الكظریة العلویة التي تأتي من الشریان الحجابي :وتتروى كل غدة كظریة بثلاث مجموعات من الأوعیة   

و الشرایین الكظریة السفلیة التي تتفرع من الشریان ، الشرایین الكظریة المتوسطة التي تتفرع من الأبھر، السفلي

تنشأ من الأوعیة الوربیة و المنسلیةو تتفرع ھذه الشرایین إلى  و قد تتروى الغدة الكظریة كذلك بأوعیة أخرى. الكلوي

ً لتشكل ضفیرة غنیة تحت المحفظة الغدیة ٥٠حوالي  حیث تتطلب التسلیخ و الربط و القطع بشكل حذر خلال ، شرینا

كبیر و استئصال الغدة الكظریة و على عكس الترویة الشریانیة فإن العود الوریدي یتم عادة من خلال ورید كظري 

  .)٧-٤(وحید

ً حیث یصب في الورید الأجوف السفلي في حین إن الورید الكظري الأیسر ، یكون الورید الكظري الأیمن عادة قصیرا

یكون أطول حیث یصب في الورید الكلوي الأیسر بعد أن یتحد مع الورید الحجابي السفلي أما الأوردة الإضافیة فھي 

ذه الأوردة في الجھة الیمنى على الورید الكبدي الأیمن أو الورید الكلوي تصب ھ. من الأشخاص% ١٠-٥تشاھد في 

  .)٧-٤(أما في الجھة الیسرى فإن الأوردة الإضافیة یمكن أن تصب في الورید الكلوي الأیسر، الأیمن

  :الشكل التالي یوضح توعیة الغدتین الكظریتین
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  Campbell Walsh Urology 10th ediƟon P1738 الكظریتین الغدتین توعیة:٢ رقم الشكل

        

  :البنیة النسیجیة للغدة الكظریة -٤-٢

ً لارتفاع محتواه من الشحم ، من حجم الغدة % ٩٠-٨٠حیث یشكل الشحم حوالي ، یبدو قشر الكظر أصفر اللون نظرا

  .المنطقة الشبكیة، ةالمنطقة الحزمی، المنطقة الكبیة: ومن الناحیة النسیجیة فإن قشر الكظر یقسم إلى ثلاث مناطق

وھي تحتوي على خلایا صغیرة تقوم بتركیب  (Glomerulosa zona)یتألف الجزء الخارجي من المنطقة الكبیة 

  .و ھو الھرمون القشراني المعدني لقشر الكظر، الألدوستیرون

ً  (zona fasiculata)تتشكل المنطقة الحزمیة  ً  (foamy)رغویة و التي تبدو عادة خلایا ، من خلایا أكبر حجما نظرا

  .للاندخالات الشحمیة المتعددة

و تشكل ھاتان المنطقتان الأخیرتان ، تكون أصغر حجماً  (zona reticularis)في حین أن خلایا المنطقة الشبكیة 

  .موقع إنتاج القشرانیات السكریة و الأندرو جینات الكظریة

ً عن إنتاج ، بني محمر و ھو یبدو بلون ، من حجم الغدة% ٢٠- ١٠یشكل لب الكظر  یكون لب الكظر مسؤولا

كما تكون ھذه ، تصطف خلایا لب الكظر بشكل حبال، الإیبینفرین و النور إیبینفرین: الھرمونات الكاتیكولامینیة

ً لأنھا تتلون بأملاح  (chromaffin cells)الخلایا مضلعة الشكل و یشار لھذه الخلایا باسم الخلایا الكرومافینیة نظرا

  .)١١-٤(رومافین بشكل انتقائيالك
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  :فیزیولوجیا الغدة الكظریة - ٥- ٢

یمثل الكولسترول الذي یأتي من البلازما أو یتركب داخل الكظر الطلیعة المشتركة لجمیع الھرمونات الستیروئیدیة 

ینقل إلى  و الذي، بریغنونولون- ð- ٥ینشطر الكولسترول في البدایة ضمن المتقدرات إلى ، التي تشتق من قشر الكظر

  .)٥(الشبكة البطانیة الملساء حیث یشكل ھناك ركیزة للعدید من السبل الحیویة التي تعمل على تركیب الستیروئیدات

  :القشرانیات المعدنیة - ١- ٥-٢

دیوكسي - ١١، الرئیسیة من الألدوستیرون (mineral corticoids)تتألف القشرانیات المعدنیة     

إن نقص . یتم تنظیم إفراز الألدوستیرون بشكل رئیسي من خلال جملة الرینین أنجیوتنسین،  (DOC)كورتیكوستیرون

و زیادة المقویة الودیة تؤدي   جمیعھا إلى تحریض تحریر الرینین من ، نقص صودیوم الدم، جریان الدم الكلوي 

من  ١- ه إلى إنتاج الأنجیوتنسینیؤدي الرینین بدور (juxtaglomerular  cells)    الخلایا جانب الكبة الكلویة

 angiotensin converting)بتأثیر الإنزیم القالب للأنجیوتنسین ١-ینشطر الأنجیوتنسین، الأنجیوتنسین

enzyme)(ACE) فحسب، ٢-إلى الأنجیوتنسین ً ً قویا ً وعائیا ً إلى زیادة تركیب ، و الذي لایشكل مقبضا بل یؤدي أیضا

ً آخر لتركیب الألدوستیرونوتحریر الألدوستیرون و یمثل فر ً قویا ، ACTHفي حین إن ال ، ط البوتاسیوم محرضا

 ADH  antidiuretic)و الھرمون المضاد للإدرار ، (POMC)طلیعة الأوبیومیلانوكورتین النخامي

hormone)٥-٤(تعتبر محرضات ضعیفة لھ.(  

 

  Campbell Walsh Urology 10th eddition أنجیوتنسین ألدوستیرون الرینین جھاز عمل آلیة یبین:٣ رقم الشكل
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  :القشرانیات السكریة - ٢- ٥-٢

الذي  ACTHحیث یتم تنظیم إنتاجھ بتحریض ال ،(glucocorticoids)یعتبر الكورتیزول أھم القشرانیات السكریة

و الذي بدوره یخضع لتنظیم الھرمون المحرر لحاثة الكظریة  ، یفرزه الفص الأمامي للغدة النخامیة

(corticotrophin releasing hormone)(CRH) أما ال ، الذي یفرزه الوطاءACTH  ٣٩فھو بروتین مؤلف من 

 َ ً أمینیا ً ھي ال، حمضا إلى الھرمون المحرض               ACTHو ینشطر ال  POMCو ینتج عن انشطار طلیعة أكبر حجما

، و الببتید المتوسط المشابھ للحاثة الكظریة  a (melanocyte stimulating hormone)(MSH)للخلایا المیلانیة 

  ،على تحریض إفراز القشرانیات السكریةACTH و لا تقتصر أفعال ال

ً للغدة الكظریة ، و القشرانیات المعدنیة و الأندروجینات الكظریة ً منمیا   .و إنما یعتبر أیضا

  .الحرارة و الرض و نقص سكر الدمبالألم و الشدة و نقص الأكسجة و انخفاض درجة ACTH  یتحرض إفراز ال

ً لیھبط إلى أدنى مستویاتھ في نھایة فترة بعد الظھر ACTHیتموج إفراز ال  و بذلك فإن ، حیث یكون في ذروتھ صباحا

ً  و ینخفض خلال النھار لیصل إلى أدنى  إفراز الكورتیزول یتبدل بنموذج یومي بحیث یكون في ذروتھ صباحا

من خلال حلقة تلقیم راجع سلبیة و  CRHو الACTH یطر الكورتیزول على إفراز كل من یس.)٥(مستویاتھ في المساء

  .)٥-٤( ACTHمن قبل ال  CRHتؤدي آلیة مشابھة إلى تثبیط إفراز ال

  :الستیروئیدات الجنسیة -٣- ٥- ٢

ً من  بروجسترون كاستجابة ھیدروكسي -١٧یتم إنتاج الأندروجینات الكظریة في المنطقتین الحزمیة و الشبكیة بدءا

و شكلھ  (DHEA)تتضمن الأندروجینات الكظریة كلً من دیھیدرو ایبي أندروستیرون ،  ACTHللتحریض بال

  .)١١-٤(و كمیات ضئیلة من التستسترون و الاستروجین، أندروستندیون ،  (DHEAS) المسلفت 

  

  :الكاتیكولامینات -٤- ٥- ٢

و ،في الجھاز العصبي المركزي و الودي) و الدوبامین، النور إیبینفرین، الإیبینفرین(یتم إنتاج الكاتیكولامینات     

لا یوجد فینیل . تتحول ركیزة التیروزین إلى الكاتیكولامینات من خلال سلسة من المراحل . كذلك في لب الكظر

إلا في لب الكظر و في عضو ،النور إبینفرین إلى إبینفرین  و الذي یحول، میتیل ترانسفیراز – N -ایتانولامین 

وبذلك یمكن اللجوء إلى المركب الكاتیكولامیني الرئیسي الذي یتم إنتاجھ لتمییز أورام لب الكظر عن ، زوكركاندلز
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، ATP، تخزن الكاتیكولامینات ضمن حبیبات مع ببتیدات عصبیة أخرى. تلك المتوضعة خارج الغدة الكظریة

  . (chromogranins)و بروتینات قابلة للانحلال بالماء تدعى بالكروموغرانینات، المغنزیوم، السیومالك

و یتم تواسطھ من خلال تحریر الأستیل كولین في ، یتحرض الإفراز الھرموني بمنبھات مختلفة مرتبطة بالجھد

و تزال ، بالألبومین و البروتینات الأخرىو ترتبط ھذه البروتینات في الدوران ، النھایات العصبیة ما قبل العقدیة 

التعطیل المحیطي من ، الكاتیكولامینات من الدوران بآلیات متعددة منھا عودة القبط من قبل النھایات العصبیة الودیة

بالإضافة إلى الإطراح المباشر من ،  (MAO)و المونو أمینو أوكسیداز ،  (COMT)میتیل ترانسقیراز- Oقبل كاتیكول 

، و تؤدي إلى مستقلبات مثل المیتانفرینات ، تستقلب الكاتیكولامینات بشكل رئیسي في الكبد و الكلیتین. كلیتینقبل ال

و التي یمكن أن تخضع للمزید من تفاعلات الاقتران مع الغلوكوروئید أو ، و حمض فینیل ماندلیك، النورمیتانفرینات

  .)٦( السلفات قبل أن تطرح بالبول
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      آفات الغدة الكظریة-٦-٢

  :آفات قشر الكظر- ١-٦- ٢

  ):متلازمة كون(فرط الألدوستیرونیة -١- ١- ٦-٢

ً لتحریض جھاز الرینین  (hyperaldosteronism)قد یكون فرط الألدوسترون  أنجیوتنسین بسبب تضیق -ثانویا

یكون فرط ، الشریان الكلوي و لحالات نقص الجریان الدموي مثل قصور القلب الاحتقاني و التشمع الكبد

ً بمعالجة السبب ینتج فرط الألدوسترون البدئي عن إفراز الألدوسترون .الألدوسترون الناجم عن ھذه الحالات عكوسا

عادة ما یشاھد فرط إفراز الألدوستون البدئي في الأشخاص الذین . والذي یؤدي بدوره إلى تثبیط إفراز الرینین، الذاتي

عادة ما یترافق فرط . من أسباب فرط التوتر الشریاني% ١حیث یشكل ، عاماً  ٥٠و  ٣٠تتراوح أعمارھم بین 

متلازمة كون تشخص بوجود قیم طبیعیة من و لكن الكثیر من حالات ، الألدوسترون البدئي مع نقص البوتاسیوم

و فرط تصنع مجھول السبب ثنائي %)٧٠حوالي (البوتاسیوم تنتج معظم الحالات عن ورم غدي كظري وظیفي مفرد 

أو یكون فرط ، و في حالات نادرة یحدث فرط الألدوسترونیة بسبب كارسینوما قشر الكظر%). ٣٠(الجانب 

  .)٤٣-١٠(من الحالات% ١حیث یشكل كل منھما أقل من ،لتثبیط بالقشرانیات السكریةالألدوسترونیة من النوع القابل ل

  :الأعراض و العلامات- أ- ١-١-٦-٢

  :یتظاھر المرضى في الحالات النموذجیة ب

 .ارتفاع معتدل أو شدید بالتوتر الشریاني منذ فترة طویلة -١

 .المتعددةصعوبة السیطرة علیھ رغم تناول  خافضات الضغط الشریاني  -٢

و ینتج ، التعب ، الصداع، التبول اللیلي، البوال ، السھاف، تتضمن الأعراض الأخرى الضعف العضلي -٣

 .الضعف و التعب عن نقص البوتاسیوم
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  :الاستقصاءات التشخیصیة - ب- ١-١-٦-٢

  :الدراسة المخبریة -١- ب- ١-١-٦-٢

اه بفرط الألدوسترونیة في كل مریض یعاني من فرط ویجب الاشتب، یعتبر نقص البوتاسیوم من الموجودات الشائعة

أو نقص بوتاسیوم مرافق للمعالجة ، )ل/ممول٣.٢أقل من (التوتر الشریاني مع نقص عفوي مرافق في قیم البوتاسیوم

و لكن من المھم أن نلاحظ أن قیم البوتاسیوم تكون طبیعیة قبل العمل الجراحي في .)٤٣()ل/ممول ٣أقل من (بالمدرات

  .)٣(من المرضى الذین لدیھم ورم مفرز للألدوستون مؤكد بعد العمل الجراحي% ٧٠ة تصل إلى نسب

بمجرد تأكید التشخیص من الناحیة المخبریة یوجھ التقییم نحو معرفة فیما إذا كان المریض یعاني من ورم مفرز 

ً ش، للأدوستیرون في جھة واحدة أو في الجھتین و لكن لیس في ، افیة في الحالة الأولىو ذلك لأن الجراحة تعتبر دائما

و بذلك تصبح ، %١٠٠لیس ھناك دراسة مخبریة قادرة على التمییز بین ھاتین الحالتین بحساسیة .الحالة الثانیة

  .)١٠-٣(الدراسة الشعاعیة ضروریة

  :الدراسة الشعاعیة -٢- ب- ١-١-٦-٢

سم الأورام المفرزة للألدوسترون  ٠.٥كتھا یظھر التصویر الطبقي المحوري لناحیة الكظر بمقاطع تبلغ سما-١

  .)١(%٩٠بحساسیة تبلغ 

و في ، و یستخدم المرنان كذلك عند الحوامل. و لكنھ أكثر نوعیة، یعتبر الرنین المغناطیسي أقل حساسیة  -٢

  .)١(المرضى العاجزین عن تحمل المادة الظلیلة بالورید

و % ٩٥نات من الورید الكظري لمعایرة الألدوسترون حساسة بنسبة تعتبر القثطرة الوریدیة الانتقائیة مع سحب عی-٣

  .)١(في تحدید موضع الورم% ٩٠نوعیة بنسبة 

ً اللجوء إلى الومضان باستخدام مادة-٤   .)١(لنفس الغایة I131-6β-iodomethyl (NP-95)یمكن أیضا

على عكس الكولسترول یبقى ضمن  و لكنھ، فإن ھذا المركب یقبط من قبل قشر الكظر، وكما بالنسبة للكولسترول

تظھر الأورام الغدیة الكظریة بشكل عقیدات حارة مع تثبیط قبط المادة . الغدة دون أن یخضع للمزید من الاستقلاب

  .)٢(أما في حالات فرط التصنع فإن قبط المادة الظلیلة یزداد في الجھتین، المشعة في الجھة المقابلة

  

  

  



11 
 

  :المعالجة - ج- ١-١-٦-٢

  ):فرط تصنع قشر الكظر ثنائي الجانب(الألدوستیرونیة البدئي مجھول السببفرط 

یعالج المرضى . إجراءات ھامة) ل/ممول٣.٥>(تعتبر السیطرة على الضغط الشریاني مع تعویض البوتاسیوم      

ً بالسببیرونولاكتون  أقنیة الصودیوم  مدر موفر للبوتاسیوم یقوم بحصار(الأمیلورید،)١٧()معاكس للألدوسترون(عموما

  .)٤٢(أو الكابتوبریل ،)١٤()حاصر لقنیة الكالسیوم(النیفیدبین، )٢٦()في الجزء البعید من النفرون الكلوي

  :الغدوم الكظري المفرز للألدوستیرون

ً باستئصال الكظر بالتنظیر البطني من % ٩٠و على الرغم من ضبط الضغط الشریاني عند حوالي ، تعالج نموذذجیا

  .)٩(من المرضى یحتاجون للاستمرار بخافضات الضغط الفمویة%٧٠-٤٠إن المرضى ف

    

  :متلازمة كوشینغ - ٢-١-٦-٢

إلى مجموعة معقدة من الأعراض و العلامات التي تنجم  (Cushing's syndrome)یشیر مصطلح متلازمة كوشینغ

فھو یشیر   (Cushing's disease)أما مصطلح داء كوشینغ.)٢٠(عن فرط إفراز الكورتیزول بغض النظر عن السبب

تعتبر متلازمة كوشینغ . )١٦(إلى وجود ورم غدي نخامي یؤدي إلى فرط تصنع كظر بالجھتین مع فرط كورتیزول

ً في البالغین رغم أنھا یمكن أن تحدث . من كل ملیون شخص ١٠داخلیة المنشأ حالة نادرة تصیب  و ھي أكثر شیوعا

إلا أن ، و رغم أن معظم الحالات تكون فردیة). ١:٨(بھذه الحالة أكثر من الرجال و تصاب النساء .    في الأطفال

تنشؤات ، ACTHو یمكن أن تنتج عن الأورام النخامیة المفرزة لل،  MEN1متلازمة كوشینغ قد تصادف في سیاق 

ً في الرجال(أو أورام الكارسینوئید، الكظر البدئیة ً في النساء( أو الأورام الغدیة العصبیة)أكثر شیوعا ) أكثر شیوعا

  .)٢٠-١٦( ACTHالمفرزة لل

  :أسباب متلازمة كوشینغ - أ- ٢-١-٦-٢

  %):٧٠(ACTHمعتمد على ال

  %).٦٨(ورم غدي نخامي أوداء كوشینغ -١

  %).١٢(الھاجر ACTHإنتاج -٢

  .)٤٧(%)١<(الھاجر  CRHإنتاج -٣
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  %):٣٠- ٢٠( ACTHغیر معتمد على ال 

  %).١٠(ورم غدي كظري -١

  %).٨(كارسینوما كظریة -٢

فرط تصنع قشري متصبغ صغیر العقیدات أو فرط تصبغ كبیر العقیدات حساس للبتید المعدي : فرط تصنع الكظر-٣
  .)٤٧(%)١(المثبط 

  :متلازمة كوشینغ الكاذبة

  .)٤٧(%)١(و الكحولیة ، الاكتئاب

  :الاختبارات التشخیصیة - ب- ٢-١-٦-٢

ً نفي متلازمة كوشینغ  الناجمة عن إعطاء الستیوئیات القشریة العلاجیة فھي تشكل أشیع سبب لمتلازمة یجب دوما
  .)٢١(كوشینغ

لتأكید وجود : تھدف الاختبارات التشخیصیة إلى تقییم المریض الذي یشتبھ بإصابتھ بمتلازمة كوشینغ من ناحیتین
  :مرضى كوشینغ التظاھرات السریریة لدى ١یظھر الجدول رقم .متلازمة كوشینغ و لتحدید السبب

داء   (%)جمیع المرضى  التظاھر السریري
  (%)كوشینغ

  (%)منشأ كظري

  ٩٣  ٩١  ٩٠  البدانة

  ٩٣  ٦٣  ٨٠  ارتفاع الضغط الشریاني

  ٧٩  ٣٢  ٨٠  سكري

  ٨٢  ٢٥  ٨٠  ضعف عضلي

  -  ٣٤  ٧٠  حثل عضلي

  ٧٩  ٥٩  ٧٠  شعرانیة

  ٧٥  ٤٦  ٧٠  اضطرابات طمثیة

  ٣٦  ٤٦  ٧٠  تشققات أرجوانیة

  -  -  ٦٠  وجھ بدري

  ٥٧  ٥٤  ٥٠  كدمات

  ٦٤  ٢٩   ٥٠  تخلخل عظام

  -  ٣٢  ٥٠  تصبغ،عد

  -  ١٥  ٥٠  وذمة

  ٤٦  ٢١  ٤٠  صداع

  -  -  ٤٠  تأخر اندمال الجروح
  )٤٧( لمرضى متلازمة كوشینغ السریریة التظاھرات یبین: ١ رقم جدول
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  :المعالجة- ج- ٢-١-٦-٢

 الورم الغدي النخامي عبر العظم الوتديتتمثل المعالجة المختارة في حالات داء كوشینغ باستئصال -١

(transsphenoidal) ، في ً   .)٢٨(من المرضى% ٨٠و الذي یكون ناجحا

  .)٤٦(و قد تم اللجوء إلى تشعیع النخامى في المرضى الذین یعانون من حالات متبقیة أو ناكسة بعد الجراحة-٢

  .(stereotactic radiosurgery)استخدام الجراحة الشعاعیة بالتصویب المجسم -٣

بواسطة مثبطات الكظر  للمعالجة الدوائیة ي من المعالجتین فإنھ یصبح مرشحاً ذا فشل المریض في الاستجابة لأإ-٤

  .)٣٣( aminoglutethemide,metyrapone or ketokonazoleمثل 

بما ، الورم البدئيمن مصدر ھاجر بمعالجة ACTHتمثل الطریقة الأفضل لمعالجة المرضى الذین لدیھم إنتاج لل -٥

  .)١٦(في ذلك الحالات الناكسة عند الإمكان

ً إلى استخدام معاكسات الكظر باستخدام متیرابون-٦   )٣٦( mitotanو میتوتان ، أمینوغلوتیثیمید، ویتم اللجوء أحیانا

  .لاستئصال الكظر المزدوج كمعالجة ملطفة حین یكون الورم غیر قابل للاستئصا. )٥٣(أو الكیتوكونازول

  :سرطان قشر الكظر -٣- ١-٦- ٢

  ً  .)١٢(ملیون من السكان ١.٧لكل  ١نسبة حدوثھا عالمیا

 حیث تشاھد الذروة الأولى عند الأطفال و الذروة الثانیة عند ، تتوزع ھذه الأورام في ذروتین بالنسبة للعمر

 .البالغین في العقد الرابع أو الخامس من العمر

  عند النساءتعتبر الأورام الوظیفیة أكثر ً في حین إن الرجال یكونون أكثر عرضة للكارسینوما غیر ، شیوعا

 .الوظیفیة

  مع طفرة في مورثة ، تكون معظم الحالات فردیة ً  P53و لكن كارسینوما قشر الكظر قد تترافق احیانا

قع و قد اتھمت كذلك موا).١متلازمة الأورام الصماویة المتعددة ( MEN1و ) Li-fraumeni متلازمة(

 .)Carney( ،9p)٤١معقد (،)Bechwith-Wiedemann( 2p)٤٤متلازمة( 11pأخرى في الصبغیات 

  

  :الأعراض و العلامات - أ- ٣-١-٦-٢

، %)٣٩,٥(أما بقیة الأورام فتفرز الكورتیزول ، من سرطانات قشر الكظر غیر وظیفیة% ٣٨تكون حوالي 

یتظاھر %). ٢٤(أو عدة ھرمونات ، %)٢,٥(الألدوسترون ، %)٦(الاستروجینات ، %)٢٠(الأندروجینات 
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ورام غیر اما الأ. ر مرافقةالمرضى الذین لدیھم أورام متعددة عادة ببدء سریع لمتلازمة كوشینغ مع  أعراض تذكی

، و في حالات نادرة یحدث نقص الوزن، الوظیفیة فھي أكثر ما تتظاھر بكتلة بطنیة متزایدة في الحجم مع ألم بطني

  .الغثیان، القمھ

  النسبة المئویة  التظاھر السریري

  %٣٨  غیر وظیفي

  %٦٢  وظیفي

  %٣٩,٥  متلازمة كوشینغ

  %٢٤  استرجال+متلازمة كوشینغ

  %٢٠  استرجال فقط

  %٦  تأنیث

  %٢,٥  فرط ألدوستیرونیة
  )٤٤(قشر الكظر  لكارسینوما السریریة التظاھرات: ٢رقم جدول

  :الاختبارات التشخیصیة -ب-٣- ١-٦-٢

إجراء اختبار ، یبدا التقییم التشخیصي لھؤلاء المرضى بمعایرة مستویات الشوارد في المصل لنفي نقص البوتاسیوم

و الكاتیكولامینات ، كیتوستیروئید-١٧، ساعة لمعایرة الكورتیزول ٢٤و جمع بول ، مغ ١بالدیكسامیتازون التثبیط 

  .)١١()لنفي ورم القواتم(

یمثل حجم الكتلة الكظریة على . یستخدم التصویر الطبقي المحوري و الرنین المغناطیسي لتصویر ھذه الأورام

  .أھمیة الذي یساعد على تشخیص الخباثةالدراسة الشعاعیة المعیار المفرد الأكثر 

سم ٦من سرطانات الكظر كانت تفوق % ٩٢و مجموعتھ ذكر أن  Copelandو في دراسة أجریت من قبل     

  :تتضمن صفات الورم التي تشیر إلى الخباثة على التصویر الطبقي المحوري. قطراً 

 .عدم تجانس الورم -١

 .عدم انتظام الحواف -٢

 .ووجود النزف -٣

 .أو النقائل الكبدیة، العقد اللمفیة المجاور و اعتلال -٤
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  :أما على المرنان فتتضمن ھذه العلامات

 .وجود إشارة ذات توھج معتدل في الزمن الثاني -١

 .و بطء زوال المادة الظلیلة بعد حقن الغادولینیوم، تعزیز المادة الظلیلة بشدة -٢

الورید الأجوف (الأوعیة الدمویة ، الكبدو كذلك وجود علامات على الغزو الموضعي للبنى المجاورة مثل  -٣

 .)٥٢-٤٦(أو النقائل البعیدة، )السفلي

  

  :التشریح المرضي - ج- ٣-١-٦-٢

تبدو الكتلة بالفحص العیاني حاویة .غ ١٠٠٠و  ١٠٠حیث تزن بین ، تكون معظم سرطانات قشر الكظر كبیرة الحجم

لخلایا مفرطة التصبغ مع نوى كبیرة و نویات أما بالفحص المجھري فتبدو ا، على مناطق من النزف و التنخر

، ومن الصعب بمكان تمییز الورم الغدي الكظري السلیم عن الكارسینوما من خلال الفحص النسیجي لوحده.)٥٠(بارزة

وجود عدم توازن صبغي ، النقائل البعیدة، و یتم التوجھ للخباثة من خلال المعاییر الأخرى مثل الغزو

(aneuploidy)،  

  .)٥٢-٣٧(دیوكسي ستیروئید-١١و ، و إنتاج الأندروجینات ، الأشكال الانقسامیةزیادة 

  :المعالجة -د- ٣-١-٦-٢

  .إن أھم العوامل القادرة على التنبؤ بالبقیا ھو كفایة الاستئصال الجراحي

فة في حیث استخدم كمعالجة راد، فعالیة مضادة للكظر، DDTو ھو أحد مشتقات المبید الحشري ،  mitotanیمتلك 

في  (debulking)یوصى بإجراء تخفیف كتلة الورم . )٥٨( الحالات غیر القابلة للاستئصال أو المترافقة بانتقالات

ً . حیث تبین أنھ یؤدي إلى إطالة البقیا، الحالات المعزولة الناكسة تتضمن الأدویة الكیماویة الجھازیة المستخدمة كلا

ً الباكلیتاكسیل، یندوكسوروبیس، سیزبلاتین، من الإیتوبوسید   .)٨(و حدیثا

  

  :فرط الستیروئیدات الجنسیة -٤- ١-٦- ٢

  ).١٨(تؤدي الورام الغدیة الكظریة أو الكارسینومات التي تقوم بإفراز الأندروجینات الكظریة إلى متلازمات الاسترجال
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  :الأعراض - أ- ٤-١-٦-٢

 زیادة ، الأخرى من زیادة الكتلة العضلیةو علامات التذكیر ، عقم، انقطاع الطمث ، شعرانیة: عند النساء

 .و الصلع الصدغي، ثخانة الصوت

 یراجع ھؤلاء المرضى في مراحل متقدمة: عند الرجال. 

 ضخامة في الأعضاء التناسلیة و ، عد، تطور باكر لشعر الوجھ و العانة، قصة تسارع في النمو: عند الأطفال

 .ثخانة الصوت

ً وتحدث في الرجال في العقد الثالث حتى الخامس من الحیاة أما أورام الكظر المؤنثة فھي أقل و تؤدي ھذه . شیوعا

  .)٢٢(و ضمور الخصیة، العنانة، الأورام إلى التثدي

قد یحدث النزف المھبلي . ورام من طموث غیر منتظمة أو نزف رحمي غیر وظیفيتعاني النساء المصابات بھذه الأ

یات المصابات بھذه الأورام من بلوغ مبكر مع ضخامة في الثدي و بدء مبكر و تعاني الفت. في النساء بعد سن الضھي

  .للطمث

  :الاختبارات التشخیصیة - ب- ٤-١-٦-٢

و الذي یمكن معایرتھ في المصل ، طلیعة الأندروجینات  DHEAتقوم الأورام المذكرة بإنتاج كمیات زائدة من مركب

لذین یعانون من الأورام المؤنثة فإن ھذا المركب یرتفع كذلك في اما في المرضى ا. كیتوستیروئید- ١٧أو البول بشكل 

عادة ما تترافق الأورام المنتجة للأندروجینات مع إنتاج ھرمونات . البول بالإضافة إلى زیادة مستویات الإستروجین

  .)٣(أخرى مثل القشرانیات السكریة المعالجة

  :فرط تصنع الكظر الخلقي -٥- ١-٦- ٢

إلى مجموعة من    (congenital adrenahyperplasia)(CAH)تصنع الكظر الخلقيیشیر مصطلح فرط 

- ٢١یمثل عوز . الأمراض الناجمة عن عوز جزئي أو تام في الإنزیمات المسؤولة عن تركیب الستیروئیدات الكظریة

العوز إن ھذا . CAHمن حالات ال % ٩٠حیث یشكل أكثر من ، أشیع ھذه الإنزیمات (CYP21A2)ھیدروكسیلاز 

، نقص حجم، إسھال، ھیدروكسیلاز عند الولادة بأعراض تذكیر-٢١ ـیتظاھر العوز التام ل. یؤدي بذلك إلى التذكیر

قد یتظاھر العوز الجزئي في ھذا لإنزیم عند الولادة أو فیما بعد .)٣٢(و فرط نصبغ، فرط بوتاسیوم، نقص صودیوم

حیث ینتج عن عوز ، CAHأحد أشكال  (lipoid)شحماني یعتبر فرط تصنع قشر الكظر ال. بمظاھر تذكیر عامة

و یؤدي إلى متلازمة قاتلة مضیعة ، و ھو یؤدي إلى اضطراب جمیع سبل إنتاج الستیروئیدات، دیسمولاز الكولسترول

  .للملح عند الإناث المصابات
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  :الاختبارات التشخیصیة - أ- ٥-١-٦-٢

  :یمكن تشخیص عوز الإنزیم النوعي من خلال

 .الصیغة الصبغیةتحلیل  -١

 .معایرة الستیروئیدات في الدم و البول -٢

  :المعالجة - ب- ٥-١-٦-٢

مع تعویض الكورتیزول و القشرانیات المعدنیة لتثبیط المحور الوطائي النخامي ، عادة دوائیاً CAHیعالج مرضى ال 

إلى فرط الكورتیزول و لكن جرعات الستیروئیدات المعطاة تفوق عادة الحاجات الفیزیولوجیة و تؤدي . الكظري

  .)٧- ٦(علاجي المنشأ

  آفات لب الكظر - ٢-٦- ٢

  :ورم القواتم  - ١-٢-٦-٢ 

و  ٠,٣أحد الأورام النادرة التي یتراوح معدل مصادفتھا بفتح الجثة  (pheochromocytoma)یشكل ورم القواتم 

ً باستخام المعاییر المخبریة% ١,٩و التي تشاھد في حوالي ، %٠,٩٥ یحدث ھذا الورم بأي . من الأشخاص تقریبا

رغم أنھ ، و تكون ذروة الحدوث في العقدین الرابع و الخامس من الحیاة دون أن یسیطر في أي من الجنسین، عمر 

ً بالأورام الوظیفیة جانب العقدة. یمیل للحدوث أكثر في الأطفال الإناث    قد تحدث الأورام خارج البطن و تدعى أیضا

Functional paraganglioma)( ، عند العقد الودیة في عضوZucherkandl ،و ، البطن، المنصف، أو في العنق

  .)٥٨-٦(الحوض

تحدث في % ١٠، خبیثة% ١٠، من الحالات ثنائیة الجانب% ١٠و ذلك أن ، %١٠یدعى ورم القواتم عادة بورم ال 

  .تكون عائلیة% ١٠و ، تتوضع خارج الكظر% ١٠، الأطفال

  .)٥٨-٦( من     المرضى% ٥٠في حوالي  MEN2A,MEN2Bیحدث ورم القواتم في العائلات التي لدیھا

  :الأعراض و العلامات - أ- ١-٢-٦-٢

  .لخفقان و التعرق الثلاثي الكلاسیكي لورم القواتمو ا، یشكل الصداع      
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و تتضمن الأعراض اللانوعیة القلق و الرجفان و الخدر و التوھج و الألم الصدري و الزلة التنفسیة و الألم البطني و 

  .الغثیان و الإقیاء و غیرھا حیث تتمیز بأنھا تحدث بشكل نوبي

  .مثل الجھد و التبول و التغوطقد تتحرض ھذه الأعراض بسبب عدد من المنبھات 

ً فھي ارتفاع التوتر الشریاني قد یكون ارتفاع الضغط الناجم عن ھذه المتلازمة . أما العلامة السریریة الأكثر شیوعا

ً مع عودة الضغط الشریاني إلى القیم الطبیعیة بین النوب ً دون نوب، نوبیا ً مع نوب تفاقم انتیابیة أو مستمرا قد . مستمرا

  .)٤٠(لموت المفاجئ في المرضى الذین لدیھم ورم غیر مشخص حیث یخضعون لعمل جراحي لسبب آخریحدث ا

  

  :الاختبارات الالتشخیصیة - ب- ١-٢-٦-٢

  :الدراسة المخبریة -١- ب- ١-٢-٦-٢

  :تشخص أورام القواتم

 .ساعة ٢٤بمعایرة الكاتیكولامینات و مستقلباتھا في بول  -١

تبلغ حساسیة معایرة المیتانفرین %. ١٠٠المصل و نسبة حساسیتھا تقارب بتحدید مستویات المیتانفرین في  -٢

 .)٦(كما إنھا نوعیة للغایة لأورام القواتم، %٩٨في البول 

 .أقل حساسیة و نوعیة بعض الشيء (VMA)في حین إن معایرة فینیل ماندلیك أسید -٣

فعالة كذلك و لكنھا ) الدوبامین، بینفرینالإ، النور ابینفرین(تعتبر معایرة الكاتیكولامینات المفردة في البول  -٤

ً لأن الأورام المتوضعة خارج الكظر تفتقر إلى فنیل إیتانولامین. أقل نوعیة لورم القواتم متیل - N-و نظرا

في حین إن الإبینفرین ھو الھرمون الرئیسي الذي ، ترانسفیراز فإن ھذه الأورام تقوم بإفراز النورإبینفرین

 .)١١(المتوضعة في  الكظر تفرزه أورام القواتم

  :الدراسة الشعاعیة -٢- ب- ١-٢-٦-٢

و یجب أن یجرى التصویر دون ، %١٠٠-٧٠و نوعیتھ %٩٥- ٥٨تبلغ حساسیة التصویر الطبقي المحوري  -١

ً من  حقن مادة ظلیلة لتخفیف احتمال تحریض نوبة ارتفاع توتر شریاني و و یجب إجراء التصویر بدءا

 .)٥٤(و ذلك لرؤیة عضو زوكركاندلالحجاب و حتى تفرع الأبھر 

ً لأن ھذه % ١٠٠و نوعیتھ حوالي % ٩٥تبلغ حساسیة الرنین المغناطیس  -٢ في تشخیص أورام القواتم نظرا

ً على الزمن الثاني أو بعد حقن الغادولینیوم ً ممیزا   .)٦٠(الأورام تمتلك مظھرا

صة في الأورام المتوضعة خارج و بخا، 131I   الموسوم بالیود المشع MIBGومضان الكظر باستخدام  -٣

 .)١٥(%١٠٠و  ٨٨و تتراوح خوعیتھ بین % ٨٩-٧٧و تبلغ حساسیة ھذا الاختبار . الكظر
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  :المعالجة - ج- ١-٢-٦-٢

یتم البدء بحاصرات ، توجھ المعالجة الدوائیة لورم القواتم نحو السیطرة على الضغط الشریاني و نضوب الحجم

و  Prazosinأما حاصرات ألفا الأخرى مثل ، أسابیع ٣- ١قبل الجراحة ب  Phenoxybenzamineألفا مثل 

  .)٣٩(وحاصرات أقنیة الكالسیوم فھي یمكن أن تكون مفیدة كذلك ACEالمجموعات الدوائیة الأخرى مثل مثبطات 

  

  :ورم القواتم الخبیث - ٢-٢-٦-٢

و لا توجد معاییر نسیجیة ، )١١( فترة البقیامن أورام القواتم حیث تترافق بنقص % ٢٩ -١٢تشاھد الخباثة في نحو 

و تشخص الخباثة عادة حین تكون ھناك دلائل واضحة على وجود غزو موضعي ،قاطعة تحدد أورام القواتم الخبیثة

و تعتبر العظام و الكبد و العقد اللمفاویة الناحیة و الرئة و البریتوان ، ضمن التراكیب المجاورة أو وجود نقائل بعیدة

و لكن قد یشاھد الغزو . و في بعض الأحیان قد یصاب الدماغ و الجنب و الجلد و العضلات. مناطق الانتقالات أشیع

ً لصعوبة تعریف الخباثة من الناحیة السریریة . المحفظي و الوعائي في آفات سلیمة كذلك في غیاب (و نظرا

التعبیر عن ، التنخر، حجم الورم،  DNAسخ ال مثل عدد ن، فقد تمت دراسة عدد من المعاییر الأخرى، ) الانتقالات

ً ما . و التعبیر عن الإینولاز النوعي للعصبونات في المصل، Yالمرسال الخاص بالببتید العصبي  RNAال  و غالبا

  bc1-2و  P53تبدي أورام القواتم الخبیثة المورثات 

  .)٤٥(كما تتمیز بوجود التیلومیراز المفعل

  :لمكتشفة بالصدفةالأورام الكظریة ا - ٣-٦- ٢

تدعى الآفات الكظریة التي تكتشف صدفة خلال تصویر البطن لسبب آخر بالأورام الكظریة المكتشفة بالصدفة     

(adrenal incedentaloma) ، ٢٧(%٤-٠.٤تبلغ نسبة مصادفة ھذه الأورام على التصویر الطبقي المحوري(.  

في المرضى الذین لیس لدیھم قصة %) ٩٤-٣٦(ظم ھذه الحالات تشكل الأورام الغدیة الكظریة غیر الوظیفیة مع   

لم تؤد أي آفة غیر وظیفیة إلى شذوذات سریریة أو  Myo Clinicو في دراسة أجریت في مستشفى . سرطان
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الذین یعانون من أورام %) ٥٠-٢٠(و لكن تشیر بعض الدراسات الأخرى إلى أن نسبة من المرضى . مخبریة

ً ھو في الواقع سرطان ،القشرانیات السكریة   .)٥٨-٦(أو أن الورم العرضي الذي یبدو سلیما

            ،سرطان الخلیة الكلویة،المیلانوما، الثدي، یمثل الكظر أحد الأماكن الشائعة للنقائل الورمیة من الرئتین     

فقد ذكر أن ، إذا كانت لدى المریض قصة سرطان خارج الكظر مع كتلة كظریة وحیدة الجانب. )٥٢( و اللمفوما

آفات  (melolipmas)تمثل الأورام الشحمیة النخاعیة %. ٧٣و  ٣٢احتمال أن تكون ھذه الكتلة انتقالیة یتراوح بین 

ً للأورام الكظریة حیث تشكل ، سلیمة غیر وظیفیة تتألف من عناصر مشكلة للدم و نسیج شحمي ناضج ً نادرا سببا

،        (ganglioneuroma)الأورام العصبیة العقدیة ، و تتضمن الآفات الأخرى الأقل مصادفة كیسات الكظر، العرضیة

  .)٤٦(و النزف

  :الاستقصاءات التشخیصیة - ١-٣-٦-٢

ذین یمكن أن یستفیدوا من توجھ الدراسة التشخیصیة للورم الكظري المكتشف بالصدفة نحو تحدید المرضى ال     

و من الأھمیة بمكان تحدید ، باثةأي المرضى الذین لدیھم أورام وظیفیة أو وجود احتمال مرتفع للخ، استئصال الكظر

  .المرضى الذین لدیھم داء كوشینغ تحت سریري

لیس من الضروري إجراء المزید من الاستقصاءات في المرضى اللاعرضیین الذین تتوافق الدراسة الشعاعیة     

أما بقیة المرضى فیجب أن یخضعوا . أو آفات انتقالیة منتشرة واضحة، أورام شحمیة نخاعیة، نزف، لدیھم مع كیسات

ً للدراسة الھرمونیة   :بإجراء )٤٦-١٣(جمیعا

 ).مغ١(بالدیكسامیتازون بالجرعة المسائیة اختبار التثبیط  -١

 .ساعة لنفي متلازمة كوشینغ تحت سریریة٢٤معایرة الكورتیزول في بول  -٢

أو معایرة میتانفرین المصل ، حمض فنیل مانلیك، المیتانفرینات، ساعة لمعایرة الكاتیكولامینات ٢٤جمع بول  -٣

  .لنفي أورام القواتم

ینین المصل في المرضى الذین یعانون من ارتفاع التوتر الشریاني و ر، ألدوسترون المصل، شوارد المصل -٤

. یمكن إجراء الفحوص المؤكدة للتشخیص حسب نتائج الدراسة الأولیة. لنفي الأورام المفرزة للألدوسترون

 و كما ذكرنا من قبل فإن. یعتبر تحدید إمكانیة وجود الخباثة في الورم الكظري المكتشف بالصدفة أكثر تعقیداً 

تبلغ النسبة الوسطیة للخباثة في الآفات التي . احتمال وجود الخباثة في أي آفة كظریة یرتبط مباشرة بحجمھا

و لكن ھذه الحدود لیست مطلقة لأن كارسینوما الكظر قد شوھدت في %. ٣٣سم حوالي  ٦یتجاوز قطرھا 

 .)٤٦-١٣(سم حجماً  ٦آفات أصغر من 
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  :الكظریة السلیمةصفات الأورام الغدیة  - ٢-٣-٦-٢

 تكون محاطة بمحفظة بشكل جید و حوافھا منتظمة و ملساء. 

 لأن تكون ضعیفة الإشارة ً  .بالتصویر الطبقي المحوري) وحدات ھاونسفیلد  ١٠<(وھي تمیل أیضا

  النسبة (تظھر الأورام الغدیة على الزمن الثاني بالرنین المغناطیسي ذات إشارة منخفضة مقارنة بالكبد

 ). ١.٤الكبدیة أقل من :الكظریة

  :أما سرطانات الكظر -٣-٣- ٦- ٢   

  وحدة ھاونسفیلد ١٨>(تمیل لأن تكون ذات إشارة مرتفعة.( 

 غیر متجانسة و ذات حواف غیر منتظمة. 

 و قد تبدي علامات الغزو الموضعي أو اعتلال العقد اللمفاویة القریبة. 

 الكبد تبلغ :نسبة الكتلة(نین المغناطیسي الكارسینوما و النقائل تكون ذات إشارة معتدلة بالر

١٣()٢.٨:١.٢(.  

و لسوء الحظ فإن ھذه ،  ٣الكبد أكبر من :أما أورام القواتم فھي تكون نیرة للغایة بحیث تكون نسبة الكتلة       

ظاھر و بذلك یجب الاعتماد على م. في تحدید طبیعة الآفة% ١٠٠المجالات تتراكي و لا تكون شدة الإشارة موثوقة 

  .مثل تعزیز الكتلة للغادولینیوم، أخرى 

  .مفیدة فقط في المریض الذي لدیھ قصة سرطان مع كتلة كظریة مفردة FNAتعتبر ال         

رغم أن معدلات السلبیة الكاذبة تصل ، % ١٠٠في ھذه الحالة حوالي  FNAتبلغ القیمة التنبؤیة الإیجابیة للخزعة بال 

و ، مع إجراء الاختبارات الملائمة قبل ذلك لنفي ورم القواتم CTعادة ما تجرى الخزعة تحت التوجیھ بال %. ٣٣إلى 

  .ذلك لتجنب تحریض نوبة ارتفاع توتر شریاني
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  :استطبابات العمل الجراحي -٧- ٢

  :ل التالي استطبابات التداخل الجراحي لاستئصال الكظریلخص الجدو 

  أدینوما وحیدة الجھة أو فرط تصنع قشر الكظر ثنائي الجانب(فرط الألدوستیرونیة البدئي

  متلازمة كوشینغ

  فیوكروموسیتوما

  أدینوما كظریة

  ورم شحمي نقوي

  كیسة كظریة

  نقیلة ورمیة إلى الكظر

  كارسینوما قشر الكظر

  )نوروبلاستوما) (الأطفال(أرومة عصبیة ورم 

  ورم كظري مكتشف بالصدفة
  Campbell Walsh Urology 10th edition P1738 الكظر استئصال استطبابات: ٣رقم جدول

ً من المعاییر المذكورة أعلاه فإن احتمال الخباثة یجب أن یوازن مع        إذا كانت الآفة غیر وظیفیة و لا تحقق أیا

سم أو إذا كانت الآفة ذات مظھر مشتبھ مثل عدم  ٦إذا كانت الآفة أكبر من . المراضة و الوفیات الناجمة عن الجراحة

ً   التجانس أو وجود محفظة غیر منتظمة الحواف  أو وجود عقد مجاورة فإنھا یجب أن تعالج  باستئصال الكظر نظرا

أما المعالجة غیر الجراحیة بواسطة المتابعة الدوریة فھي تستطب في الآفات . لزیادة نسبة  الخباثة في  ھذه المجموعة

ت التي یتراوح و لكن تدبیر الآفا. سم مع خصائص تشیر إلى السلامة بالدراسة الشعاعیة ٤التي یقل قطرھا عن 

ً للجدل ٦و  ٤قطرھا بین    .)٤٦(فمن الممكن معالجة ھذه المجموعة بالمراقبة أو الجراحة، سم یبقى مثارا
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  :مضادات الاستطباب المطلقة لاستئصال الكظر بأي تكنیك ھي

  .الاضطرابات التخثریة الشدیدة-١

  .مضادات الاستطباب المطلقة القلبیة الوعائیة-٢

  :الاستطباب النسبیة للجراحة التنظیریةمضادات 

  .جراحة مفتوحة سابقة-١

  ).سم ٦أكثر من (حجم الورم-٢

  .البدانة-٣

  ) .وجود الغزو الورمي على التصویر الطبقي المحوري المحوسب ( الشك بالخباثة -٤

  :استطبابات الجراحة المفتوحة

  :لة لكنھا ھامةالاستطبابات الحالیة لاستئصال الكظر بالجراحة المفتوحة قلی

  .كارسینوما قشر الكظر مع علامات غزو خارج الكظر واضحة شعاعیاً -١

  .وجود خثرة ورمیة تمتد داخل الورید الكظري أو داخل الأجوف السفلي-٢

  .التكلفة العالیة لأدوات التنظیر و الخبرة القلیلة في مجال الجراحة التنظیریة: في البلدان النامیة-٣

  :اصة قبل الجراحةاعتبارات خ -١-٧-٢
  :القصة الجراحیة السابقة - أ-١-٧-٢

ً بتكنیك خلف البریتوان و في حال كون التداخل الجراحي ، یمكن إجراء الجراحة التنظیریة في ھذه الحالة خصوصا

  .السابق عبر الخاصرة یتم إجراء الجراحة التنظیریة عبر البریتوان لتفادي التلیف بسبب الجراحة السابقة

الذي یمكن   transthoracic laparoscopic approachباستئصال الكظر عبر تنظیر الصدر )  ٢٠٠١( Gillقام 

ً ، أن یفیدنا في حال وجود جراحة سابقة و من ثم شق الحجاب الحاجز و ، حیث یتم الدخول إلى جوف الجنب تنظیریا

ً لاستئصالھا   .)٢٦(مقاربة الكظر علویا

  :الحجم -ب-١-٧-٢

ً كان الحجم المسموح بھ لإجراء الجراحة التنظیریة أقل . استطباب نسبي للجراحة التنظیریة حجم الورم مضاد  سابقا

ً بسبب ازدیاد احتمال الخباثة في الأورام أكبر من  ٦من   .سم ٦سم قطرا
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Mac Gillvray )معدل الاختلاطات و مدة ، خسارة الدم ، لاحظ عدم وجود فارق بین مدة العمل الجراحي )  ٢٠٠٢

ً أجري لھم استئصال ورم كظر كبیر بالجراحة التنظیریة  ١٢لبقاء في المشفى بین ا ً  ١٢ – ٦( مریضا سم وسطیا

ً أجري لھم استئصال ورم كظر صغیر بالجراحة التنظیریة  ٣٦و ) سم  ٨,٢ ً  ٥,٦و  ٠,٤بین (مریضا  ٢,٥سم وسطیا

  .)٣٨()سم 

زیادة خسارة ) P=0,7دقیقة  ١٥٨دقائق مقابل  ٢٠٥(راحي ازدیاد مدة العمل الج) ٢٠٠٠(  Hobartبالمقابل لاحظ 

و معدل )   P=0,21% ٨,٩مقابل %  ٢١,٤(نسبة اختلاطات أعلى )  P=0,09مل  ١١٣مل مقابل  ٤٠٠( الدم 

 ١٤صال في مقارنتھ لاستئ)  P=0,14%   ٢,٢مقارنة مع % ١٤,٣(حة التنظیریة إلى مفتوحة أعلى لقلب الجرا

ً كبیراً  ً كظریا ً (   ورما ً  ٤٥مع ) سم  ٨وسطیا ً صغیرا ً كظریا ً (ورما   ).سم  ٢,٢وسطیا

أن مدة العمل الجراحي و خسارة الدم و مدة البقاء في المشفى و الحاجة للتسكین و  Hobartعلى كل حال وجد      

مقارنة مع ) م س ٦أكبر من (معدل الاختلاطات كانت جمیعھا أقل باستخدام الجراحة التنظیریة للأورام كبیرة الحجم 

فعلى الرغم من ازدیاد معدل المراضة بعد الجراحة التنظیریة لأورام الكظر كبیرة الحجم إلا إنھا . الجراحة المفتوحة

  .)٣١(تبقى أقل من الجراحة المفتوحة

Mc Gillvray  وHenry  لكن یجب الأخذ ، سم قطراً  ١٢أوصیا بإجراء الجراحة التنظیریة لأورام الكظر حتى

ً أقل للورم من حجمھ الحقیقي في نسبة من  CTبالحسبان أن التصویر الطبقي المحوري المحوسب  یعطي حجما

  .)٣٥- ٢٩(% ١٦المرضى تبلغ 

  

  :البدانة - ج-١-٧-٢

ً أصبح من الشائع إ   .جراء الجراحة للمرضى الذین یعانون من البدانة المرضیةمع انتشار البدانة عالمیا

و على الرغم من كون البدانة مضاد استطباب نسبي للجراحة التنظیریة إلا أن الجراحة التنظیریة في حال إجرائھا 

  .لدى ھؤلاء المرضى تقلل من نسبة المراضة لدیھم

ً ) أو الكلیة (نتائج بین استئصال الكظر تمت مقارنة ال) ١٩٩٩( Fazeli Matinفي دراسة أجریت من قبل  تنظیریا

%  ٤٧مقابل % ١٨( أن نسبة الاختلاطات لدیھم أقل   Fazeli Matinلاحظ ،  ٣٠أقل من  BMIعند مرضى لدیھم 

P=0,21  ( خسارة الدم أقل )مل   ٣٠٠مل مقابل  ٥٠P=0,03  ( الحاجة لاستخدام المسكنات أقل)   P=0,1 ( و مدة

ً   ٥,٥ساعة مقارنة مع  ٢٤أقل من ( استشفاء أقل  على أي حال ھذه العملیات الجراحیة التنظیریة ، )١٩() P=0,1یوما

و لذلك تبقى البدانة مضاد استطباب نسبي لدى الجراحین ، أجریت من قبل جراحین متمرسین في الجراحة التنظیریة 

  .الأقل خبرة
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  :سرطان قشر الكظر -د-١-٧-٢

ً في سرطان قشر الكظر یمكن أن یكون محبطاً اس   .سم  ٦فأورام الكظر تقیس عادة أكبر من ، تئصال الكظر تنظیریا

ً  ٤استئصال كظر بالتنظیر أن الأورام الأقل من  ١٥٠في  ٢٠٠٢عام  Henryلاحظ          سم لم یكن أي منھا خبیثا

ً  ١٠٢عددھم (  ً  ٤٨عددھم (سم كانت خبیثة  ٤من من الأورام الكبر %  ١٢,٥بالمقابل ) مریضا   .)٣٠()مریضا

  :بدراسة لاحظ فیھا  ٢٠٠٤عام  Pragerورام الكبیرة من الصغیرة قام [سم كقیمة حدیة لتمییز الأ ٦باستخدام 

  .سم ٦من الأورام أقل من %  ١,٩سم كانت خبیثة مقابل  ٦من الأورام الأكبر من %  ٢١,٢

ً فإن منظر الغزو للبنى المجاور   .)٤٨(ة للورم الكظري یحظر من استخدام الجراحة التنظیریةأیضا

عدم وجود غزو موضعي للورم الكظري و أن الورم ) CT (على كل إذا أظھر التصویر الطبقي المحوري المحوسب 

 ً ً ) سم  ١٢أكبر من (لیس كبیر الحجم جدا ً مستطبا   .یبقى استئصال الكظر تنظیریا

ً للو   .رید الكظري أو الأجوف السفلي ھو مضاد استطباب مطلق للجراحة التنظیریةإن وجود اكتناف معروف مسبقا

نفس المبادئ المتبعة في استئصال أورام الكظر السرطانیة بالفتح الجراحي یجب مراعاتھا عند اللجوء للجراحة 

  .  فالاستئصال الواسع للورم مع الشحم حول الكظر ضروري من أجل السیطرة الموضعیة على الورم ، التنظیریة 

من المرضى % ٦٠ن یحدث بنسبة كارسینوما قشر الكظر ھي أورام غازیة و النكس الموضعي یمكن أ

)Vassilopoulou-Sellin and Schultz 2001  .( ینجم النكس الموضعي عن تمزق العینة أثناء ً غالبا

  .)٥٧(الجراحة
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  الخیارات الجراحیة في آفات الغدة الكظریة -٨-٢

  :اختیار التداخل الجراحي المناسب - ١-٨- ٢

وفي أي من الحالتین تقارب الغدة من الأمام أو . المفتوحة أو بتنظیر البطن یمكن إجراء استئصال الكظر بالجراحة 

یعتمد خیار المقاربة على حجم الآفة و طبیعتھا و على خبرة . الوحشي أو الخلف عبر المسافة خلف البریتوان

جراحة التنظیریة و سم كمعیار لل ٦في بدایة انتشار استئصال الكظر بالتنظیر تم اعتماد قطر الورم أقل من .الجراح

لكن في كل الدراسات العالمیة الحالیة    و بسبب تحسن الخبرة الجراحیة لدى الجراحین و التطور المواكب في مجال 

 ً   .)٥٩-٣٢(سم١٢التجھیزات التنظیریة تطور ھذا الرقم لیصبح الحد الأقصى لقطر الورم الممكن استئصالھ تنظیریا

لتنظیر في تدبیر سرطانات قشر الكظر فیعتبر مضاد استطباب فقط في الحالات و بالنسبة لدور استئصال الكظر با

في  en blocسم مع علامات غزو موضعیة بسبب الدور المھم للاستئصال الكتلي  ١٢التي یتجاوز فیھا قطر الورم 

كما إن استئصال الكظر بتنظیر البطن یبدو أكثر . سرطانات الكظر و الذي یصعب إجراؤه في الجراحة التنظیریة

ً في النقائل الكظریة المعزولة    ).و ذلك بشرط غیاب الغزو الموضعي و إمكانیة استئصال الكظر سلیماً (سھولة و أمانا

و الخبرة المتوفرة في م على الاعتبارات التكنیكیة ة لحجم الورو عادة ما تعتمد عتبة الاستئصال التنظیري بالنسب

-hand)یمكن لاستئصال الكظر بتنظیر البطن مع المساعدة الیدویة . و لیس على الحجم المطلق للورم، المركز

assisted) بین الاستئصال بالتنظیر ً ً وسطا عدة و قد تمت . و بین تحویل العملیة إلى الفتح الجراحي أن یؤمن حلا

دراسات عالمیة تقارن بشكل مباشر بین الطریقة المفتوحة و الطریقة التنظیریة وقد تم ذكرھا في القسم الإحصائي لھذا 

الألم التالي  للجراحة و ، و توصلت ھذه الدراسات ان المقاربة التنظیریة تترافق مع نقص كمیة النزف. البحث

  .و العودة إلى العمل بشكل أسرع، مستشفىنقص فترة الإقامة في ال، استخدام المسكنات أقل
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  : Open adrenalectomyاستئصال الكظر بالفتح الجراحي  -٢-٨-٢

یمكن إجراء استئصال الكظر عبر البریتوان إما بشق ناصف أو تحت . یمكن إجراؤه عبر البریتوان أو خلف البریتوان

ئصال الكظر خلف البریتوان عبر شق یمكن إجراء است.  thoracoabdominalضلعي أو شق صدري بطني 

  .lumbosacralخاصرة أو شق خلفي قطني عجزي 

و كشف أفضل للأوعیة الكبیرة ، ساحة جراحیة أكبر للأورام الكبیرة الحجم: میزات مقاربة الكظر عبر البریتوان ھي 

و صعوبة كشف الورم في  الخزل المعوي: أما مساوئ مقاربة الكظر عبر البریتوان فھي، و المسافة خلف البریتوان

مقاربة الكظر خلف البریتوان تؤدي إلى خزل معوي أقل و یمكن أن تنقص فترة الاستشفاء بعد . المرضى البدینین

و لكن بالمقابل تكون ساحة العمل الجراحي محدودة مما یجعل كشف الأورام الكبیرة و البنى المجاورة ، الجراحة

  .أصعب

كما تعتبر الخطوط المركزیة ضروریة في المرضى الذین یتوقع أن یحدث لدیھم ، عامالعملیة تحت التخدیر التجرى 

قثطرة ، یوصى بوضع أنبوب أنفي معدي. و فعال یعانون من ورم قواتم كبیر  كأولئك الذین، انزیاح كبیر في السوائل

لیست ھناك حاجة لإعطاء الصادات الوقائیة قبل . و استخدام أجھزة الضغط المرتفع للطرفین السفلیین، فولي البولیة

  .)٥٩(إلا في مرضى متلازمة كوشینغ الذین یكونون أكثر عرضة للأخماج حول العمل الجراحي، العمل الجراحي

  :اربة عبر الخاصرة خلف البریتوانالمق -١-٢-٨-٢

 الجانب الأیمن: 

  . ١١یجرى شق عبر سریر الضلع ، ویتم عطف الطاولة، یوضع المریض بوضعیة جانبیة الخاصرة الیمنى للأعلى

 

  Campbell Walsh Urology 10th edition P1740 الخاصرة شق یوضح: ٤رقم الشكل
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یتم عزل المسافة بین . یتم كشف الأجوف السفلي و بالتسلیخ بالاتجاه الرأسي تكشف الغدة الكظریة و الورید الكلوي

ثم یتم ، الأجوف السفلي و الحافة الأنسیة للكظرعندھا یمكن كشف الورید الكظري الذي یربط ویقص أو یتم كلبستھ

لھذه الغایة حیث یخثر  Harmonicخدام الھارمونیك ویمكن است، عزل كل شریان كظري على حدة و یربط و یقص

ثم یتم عزل الحافة ، ثم یتم عزل الحافة العلویة باستخدام المخثر الكھربائي أو الھارمونیك، الشرایین الكظریة مباشرة

  )٥٨-٣٢(.السفلیة للكظر عن الكلیة

  ً٥٨-٣٢( .من الورید الكلوي عزل الكظر الأیسر مماثل للأیمن ما عدا أنھ یتم كشف الورید الكظري بدءا( 

یمكن في ھذه المقاربة إجراء شق صدري فوق ضلعي مع فتح متعمد للجنب ویحتفظ بھذه الطریقة للأورام كبیرة 

  )٥٨-٣٢( .الحجم

  :lumbosacral posterior approachالمقاربة القطنیة العجزیة الخلفیة  -٢-٢-٨-٢

مساوئ ھذه الطریقة ھي ساحة العمل ، استئصال الكظر المزدوج من خلالھاالفائدة الھم لھذه الطریقة ھي إمكانیة 

یتم بطح ، الجراحي الضیقة و تحدید التنفس و صعوبة السیطرة على النزف الكبیر المقدار باستخدام ھذه الطریقة

استئصال  تم تطویر ھذا الإجراء مع مرور الوقت مع أو بدون. المریض مع رفع الطرفین العلویین باتجاه الراس

  .الضلع و كشف الكظر عبر الحجاب الحاجز

  

 الجانب الأیمن: 

ثم یتم ، ثم یتم تسلیخ الحجاب عن البریتوان و الكبد، الذي یتم كشفھ و استئصالھ ١١یجرى شق على مسار الضلع 

  .التي تشد للأسفل Gerotta's fasciaeتسلیخ البریتوان عن لفافة جیروتا 

 ر مزدوجإذا أردنا إجراء استئصال كظ :  

بقص الاتصالات الكبدیة یمكن كشق الكظر و یمكن رؤیة .  Finochietto's retractorیستخدم مبعد فینوشیتو 

بعد ربط و قص الشرایین الكظریة التي تتوضع خلف الأجوف ، الأجوف السفلي ثم یتم كشف الورید الكظري الأیمن

ً عن العضلة جانب الشوكیة و یتم كشف الأجوف السفلي و أمام العضلة جانب الشوكیة یتم تحریر الغدة  الكظریة خلفیا

  .السفلي

  .بسبب ضیق ساحة العمل الجراحي یصعب علینا تبعید الكلیة مما یزید من صعوبة تسلیخ الكظر

  .و المنابلة على الكظر ممكنة، لحسن الحظ قص الاتصالات الوعائیة سھل نسبیاً 

  )٥٨-٣٢( .رام الكبیرة أو لكارسینوما قشر الكظرلا یسمح باستخدام المقاربة الخلفیة للأو
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 Campbell Walsh Urology 10th edition P1742 على الكظر للتداخل الخلفي المدخل یوضح: ٥رقم الشكل

 

  Campbell Walsh Urology 10th edition P1742 المدخل الخلفي في الكظرین تشریح یوضح:٦ رقم الشكل

  :تحت الضلعیة المقاربة الأمامیة -٣-٢-٨-٢

المقاربة الامامیة مفیدة في الأورام كبیرة الحجم و یمكن توسیع الشق إلى الجھة المقابلة لإجراء استئصال كظر 

ً للأوعیة الكبیرة في حال الحاجة )  Chevron incisionشق شیفرون (  مزدوج ً ممتازا ھذه المقاربة توفر كشفا

  .ةلاستئصال العقد اللمفیة أو الخثرات الورمی
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  Campbell Walsh Urology 10th edition P1742 الكظر  لاستئصال الأمامي المدخل یبین: ٧رقم الشكل

 

 الجانب الأیسر: 

یتم تمدید الشق حتى ، یجرى شق مواز للحافة الضلعیة على بعد إصبعین أسفلھا، یوضع المریض بوضعیة الاستلقاء

 falciformیتم قص الرباط المنجلي ، یتم الدخول إلى جوف البریتوان، الخط الناصف أو الجھة المقابلة حسب الحاجة

ligament ، یتم قص خطToldt ،تم تحریر الزاویة الطحالیة للكولون عبر قص الرباط ی، یتم قلب الكولون الأیسر

یحدد ، ھنا یمكن مشاھدة ذیل البنكریاس، قص الرباط الطحالي الكلوي یسمح بتحریر الطحال أنسیاً ، الطحالي الكولوني

ً على الورید الكلوي ً بعد ربط و قص الورید الكظري الأیسر یتم تسلیخ الكظر أنس، الورید الكظري الأیسر اعتمادا یا

أو بالتسلیخ بلطف مع ربط الشرایین القصیرة مع تطبیق شد  Harmonic scalpelعن الأبھر باستخدام الھارمونیك 

ً عن محفظة . خفیف للكظر نحو الوحشي الاتصالات الوحشیة و السفلیة مع الكلیة یتم تحریرھا بالتسلیخ الحاد بعیدا

  )٥٨-٣٢(قطب العلوي للكلیةو یجب الحذر من أذیة الترویة الشریانیة لل، الكلیة
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 Campbell Walsh Urology 10th edition P1743 الكظري الوریدي عزل: ٨ رقم الشكل

 الجانب الأیمن: 

لإبعاد العفج  Kocher maneuverیتم استئصال الكظر الأیمن بنفس الطریقة باستثناء الحاجة لإجراء مناورة كوشر 

  )٥٨-٣٢( .نحو الأنسي

 

  Campbell Walsh Urology 10th edition P1743 كوشر مناورة یبین:٩ رقم الشكل
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  :Thoracoabdominal approachالمقاربة الصدریة البطنیة  -٤-٢-٨-٢

ً أكبر و خزل  ھذه المقاربة غازیة بشدة و تستخدم لكارسینوما قشر الكظر كبیرة الحجم أو الغازیة لأنھا تسبب ألما

  .معوي لفترة أطول و مراضة رئویة و یجب وضع مفجر صدر بعدھا

 الجانب الأیمن: 

یتم إجراء الشق . و الاستلقاء للنصف السفلي) درجة ٤٥(یوضع المریض بوضعیة مائلة للنصف العلوي من الجسم 

ثم یستكمل ، كل للحافة الضلعیة باستخدام المخثر الكھربائيشثم یقص الغضروف الم، عبر الورب الثامن أو التاسع

ً عبر العضلة المستقیمة البطنیة ثم ، laparotomy spongeیتم فتح الجنب و تبعید الرئة باستخدام ، الشق عمودیا

ً لتجنب أذیة العصب الحجابي ً و لیس مركزیا ثم یتم وضع مبعد فینوشیتو ، یفتح الحجاب الحاجز محیطیا

Finochietto self-retain retractor ٥٨-٣٢( .لكشف ساحة العمل الجراحي ثم یستكمل التكنیك كالسابق(  

  

  Campbell Walsh Urology 10th edition P1743 البطني الصدري المدخل یبین: ١٠ رقم الشكل

   

 

  Campbell Walsh Urology 10th edition P1744 المدخل الصدري البطني في الكظر إلى الوصول كیفیة:١١ رقم الشكل
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یتم إغلاق الحجاب الحاجز . إغلاق الجرح یتم عبر إغلاق الحجاب الحاجز و إعادة تقریب الضلعین الثامن و التاسع

یتم ، مفجر صدر قبل إغلاق الصدر ثم یوضع، بقطب غیر ممتصة figure-of-eight stitchesباستخدام قطب 

 blunt-tip liver needleباستخدام إبر كبد  الممتصة خیاطة متفرقة 0مامي للصدر باستخدام قطب غلاق القسم الأإ

ً یتم خیاطة الحافة الضلعیة ، إلى اسفل الحافة السفلیة للضلع التاسع حافة العلویة للضلع الثامن وصولاً فوق ال أخیرا

  .0بخیط برولین 

  :laparoscopic adrenalectomyاستئصال الكظر عبر تنظیر البطن  -٣-٨-٢

  :transperitoneal approachالمقاربة عبر البریتوان  -١-٣-٨-٢

وضعیة الاستلقاء یستفاد منھا في مرضى استئصال الكظر ، یمكن إجراؤه إما بوضعیة جانبیة أو بوضعیة الاستلقاء

بینما الوضعیة الجانبیة تسمح بساحة عمل جراحي أكبر بسبب ، المزدوج دون الحاجة إلى تغییر وضعیة المریض

  )٥٨-٣٢(یر الجاذبیة على الأمعاء مما یبعدھا عن ساحة العمل الجراحيتأث

 الوضعیة الجانبیة: 

تروكارات  ٤یدخل ، في حال استئصال الكظر الأیسر یو ضع المریض بوضعیة جانبیة و الخاصرة الیسرى للأعلى

یمكن قص الرباط الطحالي الجانبي و (یقص الرباط الطحالي الكلوي، یتم ربط الكولون، على طول الحافة الضلعیة

یعزل الورید الكظري ، و الشریان الكلوي الأیسر یعزل الورید، )الرباط العلوي لإبعاد الطحال تحت تأثیر الجاذبیة

یتم قص الشرایین ، )كلیبسین من جھة المریض و كلیبس من جھة الكظر ( clipsالأیسر و یربط و یقص باستخدام 

یمكن قص بقیة الاتصالات مع الكلیة إما ، Harmonic scalpelالكظریة أثناء تسلیخ الكظر باستخدام الھارمونیك 

  .توضع العینة في الكیس التنظیري و تستخرج، Hook cauteryباستخدام الھوك  بشكل كلیل أو

لاق مواقع یتم إغ إذا كان الإرقاء جیداً ، ز مم ٥یتم تحري الإرقاء في ساحة العمل الجراحي عبر إنقاص الضغط إلى 

  .عادة لا نحتاج لوضع مفجر، دخول التروكارات بخیوط ممتصة
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  Campbell Walsh Urology 10th edition P1745 الكظر الأیسر لاستئصال التروكارات مداخل: ١٢ رقم الشكل

 

  Campbell Walsh Urology 10th edition P1745 الأیسر الكولون قلب: ١٣ رقم الشكل

 

   Campbell Walsh Urology 10th edition P1745 كشف الوریدین الكلوي و الكظري الأیسرین یبین:١٤ رقم الشكل
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  Campbell Walsh Urology 10th edition P1745 الأیسر الكظري الورید كلبسة: ١٥ رقم الشكل

 

  Campbell Walsh Urology 10th edition P1746 تخثیر الشرایین الكظریة بالھوك و الأیسر الكظر تسلیخ یوضح: ١٦ رقم الشكل

لكن یجب الانتباه إلى إبعاد العفج بإجراء مناورة كوشر ، في حال استئصال الكظر الأیمن نتبع نفس الخطوات

Kocher maneuver ،یتم وضع اربع تروكارات یستخدم الأنسي منھا لتبعید الكبد.  
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  Campbell Walsh Urology 10th edition P1746 لاستئصال الكظر الأیمن التروكارات مداخل یبین: ١٧ رقم الشكل

 

  Campbell Walsh Urology 10th edition P1747 استئصال الكظر الأیمن في الكبد تبعید یبین: ١٨ رقم الشكل

  :Retroperitoneal approachالمقاربة خلف البریتوان -٢-٣-٨-٢

 الجانب الأیسر: 

مم بجوار قمة  ١٢یجرى شق بطول ، یوضع المریض بوضعیة الخاصرة و الشق الأیسر للأعلى و یتم عطف الطاولة

یتم فتح العضلات و السفق باستخدام المخثر الكھربائي حتى الوصول إلى اللفافة القطنیة العجزیة ، ١٢الضلع 

lumbosacral fasciae ي و یجرى تسلیخ بالإصبع لتولید و التي یتم قصھا باستخجدام المخثر الكھربائ plane بین

یمكن استخدام المنظار للتأكد من وضع بالون التسلیخ ، م یوضع بالون التسلیخ و ینفخ، لفافة جیروتا و البسواس

dissection balloon یوضع  ، ضمن المسافة الصحیحةballoon-tip trocar  في الشق المجرى و یثبت بقطبة

  .في موضعھ
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 ١٠مم أو ٥یدخل تروكار ، ١٢مم على زاویة العضلة جانب الشوكیة مع منشأ الضلع  ١٠مم أو  ٥روكار یتم إدخال ت

یتم تحدید السرة الكلویة ، مم بمسافة غصبعین فوق العرف الحرقفي بالقرب من الشوك الحرقفي الأمامي العلوي

ظري بالقرب من منشئھ على الورید یتم عزل الورید الك، بسرعة إلى حد ما من خلال رؤیة نبض الشریان الكلوي

، الفروع الشریانیة یتم كلبستھا و قصھا أو إرقاؤھا باستخدام الھارمونیك، ثم یتم استكمال تسلیخ الغدة الكظریة، الكلوي

  .ثم إغلاق الشقوق، التاكد من الإرقاء، یتم وضع العینة في الكیس التنظیري و تستخرج

 

  Campbell Walsh Urology 10th edition P1747 لاستئصال الكظر الأیمن خلف البریتوان التروكارات مداخل یبین: ١٩ رقم الشكل

 

 Campbell Walsh Urology 10th edition P1747 أثناء استئصال الكظر بالتنظیر خلف البریتوان الكظري الورید عزل یبین: ٢٠ رقم الشكل

 یمن بنفس الطریقةیتم استئصال الكظر الأ. 

  :استئصال الكظر بالتنظیر مع المساعدة الیدویة -٣-٣-٨-٢

ً في حالات الأورام الكبیرة أو في حال مواجھة صعوبات أثناء العمل  ً جیدا ً جراحیا تشكل ھذه المقاربة الجراحیة خیارا

لضلعیة الجراحي التنظیري مثل النزف أو فشل التسلیخ التنظیري و یكون مدخل الید في ھذه الحالة في المنطقة تحت ا

قلة الخبرة بھذه الطریقة في أورام الكظر إلا أن  على الرغم من. أو الخط الناصف العلوي أنسي المداخل الأخرى
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استعمالھا في حالات استئصال الطحال الصعبة یشیر لأھمیة ھذه التقنیة في استئصال أورام الكظر كما انھا تفید في 

  )٥٨-٣٢( .حجماستخراج الأورام الكظریة المستأصلة كبیرة ال

  :تتضمن الاختلاطات:اختلاطات استئصال الكظر بالتنظیر - ٤-٨- ٢

 الاختلاطات العامة المرافقة لاستئصال الكظر بتنظیر البطن: 

  .أخماج السبیل البولي، خمج الجرح :إنتانیة-١

  .القواتمنقص الحجم كما قد یحدث بعد استئصال ورم ، ناجمة عن التخدیر كالرجفان الأذیني: قلبیة-٣

  .الصمة الرئویة، ذات الرئة، كالانخماص الرئوي: صدریة-٤

  .الخثار الوریدي العمیق: وعائیة-٥

ً للأخماج  الخراج في مكان الشق و الخراجات داخل (و یعتبر مرضى متلازمة كوشینغ أكثر تعرضا

  .و الاختلاطات الخثریة) البطن

 الاختلاطات النوعیة الناجمة عن تھوي البریتوان: 

  .و إدخال القنیات versesأذیة الأعضاء البطنیة المختلفة بسبب إبرة -١

  .بسبب دخول إبرة نفخ الغاز تحت الجلد: النفاخ تحت الجلد-٢

  .)٥٩(الاضطراب الھیمودینامیكي-٣

  .الصمة الغازیة-٤
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  الدراسة العملیة - ٣
  :ھدف الدراسة - أ-٣

مختلف فروع الجراحة و من بینھا الجراحة البولیة بشكل عام و أورام الكظر بشكل بعد دخول الجراحة التنظیریة إلى 

و ذلك للوصول ) التنظیریة،المفتوحة(خاص كان لا بد من إجراء ھذه الدراسة للمقارنة بین الطرق الجراحیة المختلفة 

نا في إجراء الجراحة التنظیریة إلى الطریقة الجراحیة المثلى و وضع الاستطباب الصحیح لكل منھا و تقییم مدى نجاح

  .لاستئصال الكظر من خلال مقارنة نتائجنا بالنتائج العالمیة

و الأنماط التشریحیة  حیث الوبائیات و طرق الكشفكما تم إجراء دراسة إحصائیة إضافیة للكتل الكظریة من 

  .المرضیة

  :زمان و مكان الدراسة -ب-٣

البولیة في مشفي المواساة الجامعي و مشفى الأسد الجامعي و مشفى شملت الدراسة المرضى المراجعین للشعبة 

  .٢٠١٣و  ٢٠١٠البیروني الجامعي في الفترة الواقعة بین عامي 

  :طریقة الدراسة -ج-٣

في مشفى الأسد الجامعي بأورام كظریة تم إجراء دراسة راجعة و مستقبلیة على المرضى المقبولین في الشعبة البولیة 

ً ) ٤٣(المواساة الجامعي و مشفى البیروني الجامعي بدمشق و كان عددھم و مشفى  ً كان قسم كبیر منھم محولا مریضا

من شعبة أمراض الغدد الصم و تم استثناء مریضین من الدراسة  بسبب تحویل الجراحة التنظیریة لدیھم إلى 

قشر الكظر بسبب عدم إمكانیة الاستئصال  كما تم استثناء ثلاثة مرضى اثنان منھم یعانیان من كارسینوما،مفتوحة

احة الجراحي حیث اكتفینا بأخذ خزعات مفتوحة أما المریض الثالث فكانت لدیھ فیوكروموسیتوما ناكسة لكن الجر

ً لكن تم ، الأولى تمت قبل فترة الدراسة و كان لدینا ثلاثة مرضى أجري لھم استئصال كظر مزدوج اثنان منھم تنظیریا

ً كمرضى مستجدین في الدراسة مرة أخرى عند الجراحي لدیھم على مرحلتین لذلك إجراء العمل  تم إدخالھم إحصائیا

  .مریضاً  ٤٦إجراء العمل الجراحي الثاني فأصبح العدد الكلي للمرضى 

  :ھؤلاء المرضى كان مجرى لھم دراسة ھرمونیة حسب التوجھ السریري للكتلة الكظریة       

اختبار التثبیط  –ساعة  ٢٤كورتیزول بول  -في المصل ACTHعیار : رتیزولالأورام المفرزة للكو-١

  .بالدیكسامیتازون



40 
 

_  Reninنسبة الألدوستیرون على الرینین  –عیار الألدوستیرون في المصل : الأورام المفرزة للألدوستیرون-٢

  ).Na-K(شوارد البلاسما

میتانفرین و نور میتانفرین  VMAالمصل و البول  عیار كاتیكولامینات): Pheochromocytoma(ورم القواتم -٣

  .ساعة ٢٤بول 

ھیدروكسي  ١٧عیار استروجین البلاسما أو التستوستیرون أو عیار : أورام مفرزة للھرمونات التناسلیة-٤

  .DHEAS - DHEAبروجستیرون أو عیار 

و ، ى منطقة الكظرللبطن و الحوض لكل المرضى مع التركیز عل) CT(أجري تصویر طبقي محوري محوسب 

  .عند وجود ورم كبیر أو الشك بوجود غزو للأوعیة الكبیرة) MRI(أجري تصویر بالرنین المغناطیسي 

  :تم تقسیم الدراسة إلى مراحل و ذلك لسھولة التبویب و المناقشة و ھي على الشكل التالي   :مراحل الدراسة - د- ٣

قبول المرضى و إجراء تصنیف حسب الجنس و حسب العمر و تحدید الفئات العمریة التي  :النتائج السریریة -١

لوحظ الانتشار الأكبر فیھا و تحدید جھة الورم و حجمھ إضافة إلى الأعراض السریریة و النتائج المخبریة و 

  .الشعاعیة المستخدمة للتشخیص

تم تحدید نوع العمل الجراحي المجرى و علاقتھ مع  و ھي مرحلة إجراء العمل الجراحي حیث :العمل الجراحي -٢

  :و من ثم مقارنة الأنماط الجراحیة المستخدمة من حیث، حجم الورم و مرحلتھ

  .المداخل الجراحیة- ١             

  .كمیة النزف أثناء العمل الجراحي- ٢             

  .مدة العمل الجراحي- ٣             

  .الاختلاطات أثناء العمل الجراحي- ٤             

  .مدة البقاء في المشفى- ٥             

تحدید النمط النسیجي للكتل الكظریة المستأصلة و الربط مع الموجودات الشعاعیة : النتائج التشریحیة المرضیة -٣

  .قبل الجراحة

  

  



41 
 

 

و على المدى البعید ، اشرة حتى تخریج المریض من المشفىمتابعة المرضى في فترة ما بعد الجراحة مب: المتابعة -٤

 ٦أشھر بحال كان التشریح المرضي سلیم و كل  ٣وضع المرضى على برنامج للمتابعة بحیث یراجع المریض بعد  

  .أشھر بحال الخباثة و دراستھم من حیث النكس البعید و الموضعي

  .حصلنا علیھا و مقارنتھا مع الدراسات العالمیةمناقشة عامة للنتائج التي : النتائج و المناقشة -٥

  .الخلاصة -٦

  .التوصیات و المقترحات -٧
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  :النتائج السریریة - ١-٣

لوحظ لدینا أن نسبة إصابة الإناث ھي حوالي ضعفي نسبة إصابة الذكور بالأورام : توزیع المرضى حسب الجنس

ً بالورم  ١٦الكظریة حیث أصیب  و ھذا موضح % ٦٥,٢أنثى أي بنسبة  ٣٠مقابل % ٣٤,٨بنسبة  الكظري أيذكرا

  :٤في الجدول رقم 

  أنثى         ذكر           

٣٠  ١٦  

٦٥,٢  %٣٤,٨%  

  یبین توزع المرضى حسب الجنس: ٤جدول رقم 

 

  الجنس حسب التوزع یبین: ١رقم مخطط

عدم وجود سن محدد لظھور ھذه ا لأورام مع  سنة و ھذا یبین ٦٠سنة و  ١٥كانت أعمار المرضى تتراوح بین 

ارتفاع واضح في الأعمار المتوسطة لوحظ لدینا أن الأورام الكظریة یمكن أن تحدث في أي عمر لكنھا تتركز في 

و في ، %٦,٥حالات بنسبة  ٣سنة كان لدینا  ٢٠في الأعمار الأقل من ، )سنة ٢,٤±٤٣,٣(العقد الخامس من العمر 

، %٢٦إصابة بنسبة  ١٢سنة  ٤٠و  ٣١و في الأعمار بین ، %٢٩,٣إصابة بنسبة  ١١سنة  ٣٠ و ٢١الأعمار بین 

مرضى بنسبة  ٦سنة  ٦٠و ٥١و في الأعمار بین ، %٣٠,٤إصابة بنسبة  ١٤سنة  ٥٠و  ٤١و في الأعمار بین 

  :٥كما یبین الجدول رقم%١٣

النتائج السریریة

ذكر

أنثى
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  المجموع  ٦٠ - ٥١  ٥٠ - ٤١  ٤٠ – ٣١  ٣٠ - ٢١  ٢٠<  العمر

   ٤٦  ٦  ١٤  ١٢  ١١  ٣  المرضىعدد 

  %١٠٠  %١٣  %٣٠,٤  %٢٦  %٢٣,٩  %٦,٥  النسبة المئویة
  حسب العمر الكظریة الأورام نوزع یبیت:٥ رقم جدول

 

  العمر حسب التوزع:٢رقم مخطط

ً كان لدیھم الورم في  ١٦، ضعفاً  ١,٥نلاحظ أن نسبة الإصابة في الجھة الیسرى أعلى من الیمنى بحوالي  مریضا

ً كان لدیھم الورم في الأیسر بنسبة  ٢٤و ، %٣٧,٢الأیمن بنسبة الكظر  مرضى  ٣كما أنھ لدینا ،  ، %٥٥,٨مریضا

مریضان من ھؤلاء المرضى أجري لھما استئصال كظر مزدوج بسبب فرط تصنع % ٧لدیھم أورام مزدوجة بنسبة 

  :تقسیم الكتل الورمیة حسب جھة الورم ٦و یبین الجدول رقم .بقشر الكظر ناجم عن ورم نخامي غیر قابل للاستئصال

  مزدوج          أیسر           أیمن         

٣  ٢٤  ١٦  

٧  %٥٥,٨  %٣٧,٢%  
  الإصابة جھة حسب التوزع یبین:  ٦ رقم جدول

0

5

10

15

20

25

30

35

>٢٠ ٣٠-٢١ ٤٠-٣١ ٥٠-٤١ ٦٠-٥١

التوزع حسب العمر

التوزع حسب العمر



44 
 

 

  الورم جھة حسب التوزع:٣رقم مخطط

عانوا من فرط التوتر منھم % ٩١,٦: مرضى متلازمة كوشینغأما عن الأعراض و العلامات السریریة نلاحظ أن 

منھم %  ٨٧,٥أما مرضى متلازمة كون فعانى ،بدانة جذعیة% ٨٣و ، وجھ بدري% ٥٨، صداع% ٥٠، الشریاني

أما ، منھم من الوھن العام% ٧٥منھم عانى من الألم البطني في حین عانى %  ٢٥و ، من فرط التوتر الشریاني

% ٢٥في حین عانى ، منھم نوبیاً %  ٧٥ریاني الذي كان عند مرضى ورم القواتم فعانى جمیعھم من فرط التوتر الش

في حین ، منھم من التعرق% ٦٢,٥و عانى ، منھم من الصداع% ٨٧,٥و عانى ، منھم من فرط توتر شریاني ثابت

أما بالنسبة لمریضي الكارسینوما الكظریة فقد عانیا كلاھما من الألم البطني و ، منھم من الألم البطني% ٥٠عانى 

مرضى كشف لدیھم  ٤ھذا ویجب أن نشیر إلى أن ، في حین عانى أحدھما من فرط التوتر الشریاني، ھن العامالو

بینما كشف الورم الكظري عند ، الورم الكظري صدفة في سیاق إجراء دراسة شعاعیة لدراسة مشكلة صحیة أخرى

 ٧الجدول رقم و ،نقائل كظریة للبحث عن نقائل فتبین وجود  CTمریضي سرطان في موضع آخر حیث أجري الـ 

  :یوضح النتائج السابقة

الأعراض  و 

  العلامات

فرط التوتر 

  الشریاني

الخفقان     الصداع 

  و التوھج

الألم   التعرق

  البطني

الوھن 

  العام

الوجھ 

  البدري

البدانة 

  الجذعیة

ارتفاع 

سكر 

  الدم

متلازمة 

  كوشینغ

٨٣  %٨٣  %٥٨          % ٥٠  %٩١,٦%  

        %٧٥  %٢٥        %٨٧,٥  داء كون

          %٥٠  %٦٢,٥  %٧٥  %٨٧,٥  %١٠٠  ورم القواتم

الكارسینوما 

  الكظریة

١٠٠  %١٠٠        %٥٠%        

  احسب المتلازمات الكظریة المكتشفة لدین العلامات و الأعراض:٧ رقم جدول

توزیع الأورام حسب جھة الورم

أیمن

أیسر

مزدوج
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  حسب المتلازمات الكظریة المكتشفة لدینا العلامات و الأعراض: ٤رقم مخطط

  

ً عند ، من مرضى ورم القواتم% ٨٧,٥الجراحة تحسن فرط التوتر الشریاني لدى  دبع من % ٦٢,٥كان التحسن كاملا

ً عند  ً و ذلك عائد % ١٢,٥و لم یتحسن ، حیث أمكن تقلیل خافضات الضغط لدیھممنھم %٢٥المرضى و جزئیا مطلقا

في حین تحسنت الأعراض ، شریاني المزمنلحدوث تغیرات دائمة في جدران الأوعیة الدمویة بسبب فرط التوتر ال

زالت جمیع الأعراض عند ، عند جمیع المرضى) الألم البطني ، التعرق، الخفقان و التوھج، الصداع( الأخرى 

أما في مرضى داء كوشینغ فقد تحسن فرط ،)و الوھن العام، الألم البطني، فرط التوتر الشریاني(مرضى داء كون 

ً عند ، من المرضى بشكل كامل% ٥٨,٣٣التوتر الشریاني عند  من المرضى مع الاستمرار % ٣٣,٣و تحسن جزئیا

ً عند ، بتناول خافضات الضغط الفمویة من المرضى في حین لمم تتحسن عند % ٦٦,٧تحسنت البدانة الجذعیة جزئیا

ى من من المرض% ٣٣,٢من المرضى في حین عانى % ٤٩,٨و زال ارتفاع سكر الدم عند ، من المرضى% ١٦,٣

  .الداء السكري بعد الجراحة

و كانت الأورام المفرزة ، من الناحیة المخبریة و التقییم الھرموني تم تقسیم الكتل الكظریة إلى مفرزة و غیر مفرزة

ً بنسبة  ٣٠ ً بنسبة  ١٦و غیر المفرزة ، %٦٥,٢ورما   :ھذه النتائج ٨و یبین الجدول رقم ، %٣٤,٨ورما
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  أورام غیر مفرزة     أورام مفرزة         

١٦  ٣٠  

٣٤,٨  %٦٥,٢%  
  الكظریة الأورام تصنیف یبین: ٨ رقم جدول

 

  الإفراز حسب التصنیف: ٥رقم مخطط

: و الستیروئیدات الجنسیةوستیرون و الكاتیكولامینات  بالنسبة للأورام المفرزة تنوع الإفراز بین الكورتیزول و الألد

في حین ، من الأورام المفرزة% ٤٠بنسبة ) ورماً ١٢(مفرزة للكورتیزول نلاحظ أن معظم الأورام المفرزة كانت 

 ٨(لكل منھما % ٢٦,٧كانت نسبة الأورام المفرزة للألدوستیرون و تلك المفرزة للكاتیكولامین نفسھا أي بنسبة 

  :٩قم كما یبین الجدول ر)مریضان%(٦,٦أما الأورام المفرزة للستیروئیدات الجنسیة فھي ، )مرضى لكل منھما

  ستیروئیدات جنسیة  كاتیكولامین   الألدوستیرون  الكورتیزول        

٢  ٨  ٨  ١٢  

٦,٦  %٢٦,٧  %٢٦,٧  %٤٠%  
  سب الھرمونات المفرزةح المفرزة الأورام تصنیف یبین: ٩ رقم جدول

التصنیف حسب الإفراز

مفرزة

غیر مفرزة
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  المفرزة الھرمونات حسب التصنیف:٦رقم مخطط

نلاحظ أن جمیع المرضى أجري : خضع جمیع مرضى الدراسة للاستقصاء الشعاعي لتبیان موقع و امتداد الإصابة

 لدراسةوذلك كفحص مبدئي  )مریضاً  ٤٣%(٩٣,٤و معظمھم أجري لھم تصویر بالإیكو ، CT scanلھم تصویر بال 

لخمسة مرضى  MRIو أجري ال ، )دیھمأجري إیكو للمرضى الثلاثة المتبقین بعد تشخیص الورم الكظري ل( لورما

ً لانتشار تقنیة ) مرضى ٥% (١٠,٩فقط أي بنسبة  التي تفید في استقصاء الغزو الوعائي  MSCTو ذلك عائد غالبا

  :یبین ھذه النتائج ١٠و الجدول رقم ، MRIكما الـ 

  

  

        MRI      بطن و حوض مع الحقن CT  إیكو بطن و حوض

٥  ٤٦  ٤٣  

١٠,٩  %١٠٠  %٩٣,٤%  
  المجراة الشعاعیة الاستقصاءات یبین: ١٠ رقم جدول
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  الشعاعیة الاستقصاءات:٧ رقم مخطط

%  ٧٨,٣سم أي بنسبة  ٦معظم الأورام الكظریة كانت أقل من : كالتالي CTو جاءت نتائج حجم الورم على الـ 

  :یبین ھذه النتائج ١١رقم و الجدول ، )مرضى ١٠% (٢١,٧سم ھي  ٦و نسبة الأورام الأكبر من ، )مریضاً ٣٦(

  

        سم ٦أقل من 
  سم ٦أكبر من 

٣٦  
١٠  

٧٨,٣%  
٢١,٧%  

  CTعلى الـ  الكظریة الأورام حجم یبین:١١ رقم جدول

 

  الكظریة الأورام أبعاد یبین: ٨رقم مخطط
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% ٤٠و ، )مرضى ٣(تبین وجود غزو وعائي لدیھم   MRIمن المرضى المجرى لھم تصویر بال % ٦٠نلاحظ أن 

یجرى فقط  MRIو تعود ھذه النسبة العالیة إلى أن التصویر بال ) مریضان (من المرضى لم یكن لدیھم غزو وعائي 

  :ھذه النتائج ١٢ویبین الجدول رقم ، CTعند المرضى المشتبھ بوجود غزو وعائي لدیھم على 

  عدم وجود غزو وعائي
  المجموع  وعائيوجود غزو 

٢  
٥  ٣  

٤٠%  
١٠٠  %٦٠%  

  MRI ال على الوعائي الغزو یبین: ١٢ رقم جدول

 

  MRI على الوعائي الغزو یبین:٩رقم مخطط

  

  :العمل الجراحي - ٢-٣

  :تم تحضیر المرضى للجراحة على النحو التالي

 مرضى متلازمة كوشینغ: 

  .للجراحة على الأقلضبط الضغط الشریاني و السكر خلال الأسبوع السابق -١

مغ بردلون مدى  ٧,٥(  تعویض الستیروئیدات القشریة بعد الجراحة حسب البروتوكولات العالمیة-٢

  )الحیاة

  

MRIالغزو الوعائي على 

عدم وجود غزو وعائي

وجود غزو وعائي
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 ورم القواتم: 

ضبط الضغط بحاصرات ألفا و بیتا قبل العمل الجراحي بأ سبوعین مع إماھة جیدة قبل العمل -١

  .الجراحي بـ لیترین سیروم ملحي على الأقل

  .تأمین الأدرینالین للوقایة من ھبوط الضغط أثناء العمل الجراحي-٢

  ).نتروبروساید الصودیوم و ھو حاصر ألفا و بیتا وریدي (تأمین خافض ضغط إسعافي -٣

 داء كون: 

  .ضبط البوتاسیوم و الضغط الشریاني قبل العمل الجراحي

خل رئیسیة ھي شق الخاصرة و شق تحت تم إجراء الجراحة الاستئصالیة لمرضى الدراسة عبر ثلاثة مدا

  .ضلعي و عبر تنظیر البطن و كان ذلك یعتمد على خبرة الجراح و حجم الورم و شك الخباثة

سم فالمدخل تحت الضلعي  ٦و بالنظر إلى علاقة المدخل مع حجم الورم نجد أنھ مع الأورام الأكبر من 

سم فتنظیر البطن ھو المدخل  ٦م الأصغر من أفضل لأنھ یؤمن كشف افضل للسرة الوعائیة و في الأورا

كما نلاحظ ازدیاد عدد حالات استئصال الكظر ، المفضل إلا إذا كان ھناك شك بالخباثة أو غزو لبنى وعائیة

ً في شعبة الجراحة البولیة بالمقارنة مع دراسة سابقة في قسمنا  ً فقط  ٧(تنظیریا حالات استئصال كظر تنظیریا

أورام كظریة بشق  ٥كما تم استئصال     ، حالة في دراستنا ٢٢مقابل )  ٢٠٠٩-٢٠٠٦في دراسة عام 

في حین ، )سم  ٦سم و مریض الورم لدیھ أكبر من  ٤مرضى الأورام أقل من ٤% (١٠,٨خاصرة أي بنسبة 

و حوالي ، سم  ٦مرضى كان لدیھم حجم الورم أكبر من  ٩من المرضى أجري لھم شق تحت ضلعي % ٤١

 ٢٢(سم ٦رضى أجري لھم استئصال كظر بالتنظیر جمیعھم كان لدیھ حجم الورم أقل من من الم% ٤٧,٩

 ً   :یبین ھذه النتائج ١٣و الجدول رقم ، )مریضا
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  المدخل         

  حجم الورم

  تنظیر بطن     شق تحت ضلعي  شق الخاصرة

  سم٦ <
٢٢  ١٠  ٤  

  سم٦>
٠  ٩  ١  

  المجموع
٢٢  ١٩  ٥  

  النسبة المئویة
٤٧,٩  %٤١,٣  %١٠,٨%  

  علاقتھا بحجم الورم و الجراحیة المداخل یبین ١٣ رقم جدول

 

  الجراحیة المداخل یبین: ١٠رقم مخطط

  

  الورم حجم حسب المداخل توزع:١١رقم مخطط
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، بالنسبة لوسطي مدة العمل الجراحي فكانت أطول بالنسبة للجراحة المفتوحة بما یتوافق مع النتائج العالمیة

و وسطي مدة العمل الجراحي ، )د١٥٠-١١٠(د ١٢٠وسطي مدة العمل الجراحي المفتوحة كان لدینا 

  ).د١٢٠- ٩٠(د ١٠٠التنظیري 

  الجراحة التنظیریة      الجراحة المفتوحة     

  )د١٥٠-١١٠(د ١٢٠ 
  )د١٢٠-٩٠(د ١٠٠

         

  :بالنسبة لاستخدام المفجرات         

كان وسطي نتاج المفجر لدى ، و كان المفجر المستخدم من النوع الأنبوبي تم استخدام المفجرات لدى جمیع مرضانا

  في حین كان نتاج المفجر في الجراحة، ساعة ٢٤مل و مدة بقائھ حوالي  ٥٠مرضى الجراحة التنظیریة حوالي 

ً حوالي  ً حوالي  ٢٠٠المفتوحة وسطیا ً  ٣,٢مل و مدة بقائھ وسطیا   ).أیام ٥- ٣( یوما

ً (یوم  ٣_  ١في المشفى فكانت من  أما مدة البقاء یوم  ٧_  ٤و تتراوح بین  للجراحة التنظیریة ) یوم  ٢,٣وسطیا

 ً   .و ھي أطول بشكل جليللجراحة المفتوحة ) یوم  ٥,٤( وسطیا

  :بالنسبة للاختلاطات أثناء العمل الجراحي

  .قلیلةبشكل عام كانت الحالات التي احتاجت نقل دم : النزف و الحاجة لنقل الدم-١

بحیث لم نلجأ لنقل الدم لأي من مرضى ) مل  ٥٠أقل من (خلال الجراحة التنظیریة كان النزف قلیل المقدار          

ً ، الجراحة التنظیریة خلال الجراحة  ً خلال الجراحة المفتوحة  وسطیا مل ما  ٢٠٠في حین كان النزف أكبر مقدارا

و في )مل دم ٤٠٠حیث تم نقل (ان السبب في أحدھما أذیة طحالیة اضطرنا لنقل دم لدى مریضین خلال الجراحة ك

و لعل السبب في حدوث النزف بنسبة و مقدار أكبر في ، )مل دم ٨٠٠حیث تم نقل (الآخر أذیة الورید الكلوي 

ً بشكل عام   .الجراحة التنظیریة ھو زیادة سطوح التسلیخ كون ھذه الأورام أكبرحجما

في حین احتاج ، مل ٣٥٠وسطي الدم المنقول  )مرضى  ٧(فتوحة احتاجوا لنقل الدممن مرضى الجراحة الم% ٢٩,٢

من مرضى الجراحة التنظیریة لنقل الدم أي مریضین تطور لدیھم ھیماتوم مكان الكظر المستأصل احتاج أحد % ٩

كان وسطي الدم ، الدم المریضین للفتح الجراحي بعد أسبوع لتفریغ الھیماتوم و اكتفینا بمراقبة المریض الآخر و نقل

  .مل ٥٥المنقول 
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  :یبین النتائج السابقة ١٤الجدول رقم 

  الجراحة التنظیریة     الجراحة المفتوحة    الحاجة لنقل دم

  )٢٢(٢  )٢٤(٧  عدد المرضى

  %٩  %٢٩,٢  النسبة المئویة
  الطریقتین المفتوحة و التنظیریة كلا في الدم لنقل الحاجة یبین:١٤ رقم جدول

 

  الدم لنقل الحاجة یبین:١٢رقم مخطط

  

  .كانت معظم الأذیات طفیفة و أمكن تدبیرھا دون عقابیل ھامة: أذیة أعضاء مجاورة-٢

و كان السبب في ، %١٢,٥مرضى الذین أجریت لھم الجراحة المفتوحة استأصلنا الكلیة خلالھا بنسبة  ٣نلاحظ أن 

أما الحالة الوحیدة ، الحالة الثالثة ناجمة عن أذیة السرة الكلویة حالتین ھو ارتشاح الورم الكظري بھا في حین كانت

التي أجري فیھا استئصال الكلیة بالجراحة التنظیریة فكانت بسبب ربط السرة الكلویة مم اضطرنا لاستئصال الكلیة 

و )    %٤,٢بنسنة (حدثت أذیة الأجوف السفلي في مریض واحد من مرضى الجراحة المفتوحة ، % )٤,٥بنسنة (

حدثت أذیتان للطحال في ،السبب یرجع إلى ارتشاح الورم الكظري بجدار الأجوف و تم تدبیرھا بخیاطة بدئیة للأجوف

بسبب سوء التبعید مما اضطرنا لاستئصال الطحال في إحدى الحالتین و اكتفینا بالعلاج % ) ٨,٣( الجراحة المفتوحة 

و ، %)٤,٥بنسبة (حدثت في حالة واحدة أثناء استئصال الكظر بالتنظیر  أذیة البنكریاس، المحافظ في الحالة الثانیة

  :یبین ھذه النتائج ١٥الجدول رقم
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الأجوف   الكلیة  

  السفلي

  البنكریاس  الطحال

  ٠  %)٨,٣(٢  %)٤,٢(١  %)١٢,٥(٣  المفتوحة

  %)٤,٥(١  ٠  ٠  %)٤,٥(١  التنظیریة
  خلال الجراحة المجاورة الأعضاء أذیة یبین: ١٥ رقم جدول

  

  

  الجراحة أثناء الأذیات یبین:١٣رقم مخطط

  

  

  :النتائج التشریحیة المرضیة -٣-٣

تم إرسال جمیع العینات المستأصلة إلى مخبر التشریح المرضي لتحدید النمط النسیجي و تحدید درجة الخبث و 

ٌ كان قطر الورم  ٦من المرضى الذین كان لدیھم قطر الورم أقل من % ١٣,٧لوحظ أن حوالي ،السلامة  سم شعاعیا

ھو أقل من حجم الورم الحقیقي  CTمما یدلنا بوضوح على أن حجم الورم على الـ ، سم ٦بافحص العیاني أكبر من 

% ٦٣لة ھي غدومات كظریة حوالي كانت معظم الأورام الكظریة المستأصكما ، في نسبة لابأس بھا من المرضى

و ، )مرضى  ٤% ( ٨,٧ثم فرط تنسج كظري بنسبة ، )مرضى  ٨% (١٧,٤ثم ورم قواتم بنسبة ، )مریضاً  ٢٩(

و كان ) مریض واحد% ( ٢,١و كانت نسبة النقائل ھي ، )مریضان % (٤,٤كانت نسبة الكارسینوما الغدیة حوالي 
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ورم غدي عصبي _ سجلتان كحالات أخرى فھما ورم شحمي نقوي سلیمأما الحالتان الم،الورم البدئي ورم رئوي

  :١٦و النتائج موضحة في الجدول رقم ، %٤,٤مفرز أي بنسبة 

غدوم   ورم قواتم

  كظري

فرط تنسج 

  قشر الكظر

كارسینوما 

  غدیة

  أخرى  نقائل

٢  ١  ٢  ٤  ٢٩  ٨  

٤,٤  %٢,١  %٤,٤  %٨,٧  %٦٣  %١٧,٤%  
  المرضیة التشریحیة النتائج یبین: ١٦ رقم جدول

 

  المرضیة التشریحیة النتائج:١٤رقم مخطط

      )مرضى  ١٠مریضان من أصل % ( ٢٠سم ھي  ٦أن نسبة الخباثة في الأورام الأكبر من  لاحظنا في دراستنا

الأقل  كما أن نسبة الخباثة في الأورام، و كانت الحالتان ھما كارسینوما قشر الكظر، و ھي قریبة من النسب العالمیة

ً  ٣٥مریض من أصل % (٢,٩سم ھي  ٦من  و ھي أعلى من النسب العالمیة و كانت الحالة الخبیثة ) مریضا

  :ھذه النتائج ١٧و یبین الجدول رقم ، المشاھدة ھي فیوكروموسیتوما خبیثة
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  النسبة المئویة للأورام الخبیثة  العدد الكلي  الخباثة        السلامة       

  %٢٠  ١٠  ٢  ٨  سم ٦أكبر من 

  %٢,٩  ٣٦  ١  ٣٥  سم ٦أصغر من 
  سم ٦سم و الأكبر من ٦الأورام الأقل من  في الخباثة حدوث نسبة یبین: ١٧ رقم جدول

 

   الورم بحجم الخباثة علاقة: ١٥ رقم مخطط

  

  :المتابعة - ٤-٣

الجراحي سواء بسبب تمت متابعة المرضى في المرحلة الباكرة لدراسة نسبة الاختلاطات التي حدثت بعد العمل 

  .و التنظیریة ة لنمطي الجراحة المفتوحة جراحي أو غیر جراحي و ذلك بالنسب

من بین الاختلاطات باعتبارھا تعبر عن الاختلاطات القلبیة غیر الجراحیة ) دخول العنایة المشددة ( تم إیراد مصطلح 

فجمیع مرضى الأورام المفرزة تم قبولھم ، يو التي لیس لھا علاقة مع الورم الكظري كورم أو كطریقة عمل جراح

في العنایة المشددة بعد الجراحة كما تم قبول مریضي الورم الخبیث الكظري و مریض ورم غیر مفرز بسبب وجود 

حدوث اضطرابات قلبیة وعائیة لدى مریضین بعد الجراحة لاحظنا من خلال دراستنا ، مشاكل قلبیة وعائیة مرافقة

مرضى  ١٠ لاطات الجراحیة فحدثت عندأما الاخت، % )٢٥(مرضى بعد الجراحة المفتوحة  ٦و %) ٩(التنظیریة 

من مرضى الجراحة التنظیریة حدثت لدیھم اختلاطات جراحیة % ٩من مرضى الجراحة المفتوحة و % ٤١,٧بنسبة

جراحة حدث انخماص رئوي عند أحد مرضى الجراحة التنظیریة و أحد مرضى ال: و بالتفصیل ، )مریضان (
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حدث الخزل المعوي ، المفتوحة في حین حدثت ریح صدریة عند مریضین شق خاصرة أجري لأحدھما تفجیر صدر

مرضى  ٤و حدث إنتان جرح عند  ، ساعة عند مریضي جراحة مفتوحة و عند مریض جراحة تنظیریة  ٤٨ل 

النتائج  ١٨ن الجدول رقم و یبی، و حدث خثار وریدي عمیق عند مریض واحد جراحة مفتوحة، جراحة مفتوحة 

  :السابقة

  الـجـــراحـــیـة                      غــیر الجراحــیة    الاختلاطات

دخول عنایة الاختلاطات 

  مشددة

النسبة 

  المئویة

إنتان 

  جرح

خثار 

  وریدي

اختلاطات 

  صدریة

خزل 

معوي 

  عابر

  المجموع

  %)٩(٢  ١  ١  ٠  ٠  %٩  ٢  تنظیري

  %)٤١,٧(١٠  ٢  ٣  ١  ٤  %٢٥  ٦  مفتوح
  استئصال الكظر بالفتح الجراحي و التنظیر البطني بعد الاختلاطات یبین: ١٨ رقم جدول

 

  للجراحة التالیة الاختلاطات:١٦رقم مخطط

احتاج جمیع المرضى للتسكین العضلي أو الوریدي بعد  ،لوحظ أن الألم أقل بشكل واضح بعد الجراحة التنظیریة

ً ثم تمت المتابعة  ٢٤الجراحة حیث احتاج مرضى الجراحة التنظیریة للمسكنات الخلالیة لمدة حوالي  ساعة وسطیا

ً ثم تمت  ٣في حین احتاج مرضى الجراحة المفتوحة للمسكنات الخلالیة لمدة حوالي ، بالمسكنات الفمویة أیام وسطیا

  .متابعة بالمسكنات الفمویةال
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  :أما على المدى البعید

  .لم یستجب عدد كبیر من المرضى لبروتوكول المتابعة الموضوع حسب الدراسة

مریض تمت متابعتھم بإجراء تصویر طبقي محوري حیث وجد نكس موضعي عند مریضین أحدھما  ٨راجعنا 

ً  CTنقائل رئویة عند مریض واحد و كان ال  مریض كارسینوما قشر كظر و الآخر مریض فیوكروموسیتوماو طبیعیا

 ١٩و یبین الجدول رقم ، مع العلم أن حالات الوفیات عند المرضى غیر المراجعین غیر معروفة، مرضى  ٥عند 

  :حالات النكس

  المجموع    فیو كروموسیتوما    كارسینوما    النكس  

  ٢  ١  ١  موضعي

  ١  ٠  ١  جھازي
  الجھازي أثناء المتابعة و الموضعي النكس حالات یبین: ١٩ رقم جدول

الكارسینوما الناكسة للعلاج  حول أحد مریضي، دینا نكست بعد الجراحةنلاحظ أن جمیع حالات الخباثة المشخصة ل

  .للجراحةالآخر  و مریض الكارسینوما الناكسة الكیماوي في حین خضع مریض الفیوكروموسیتوما الخبیثة الناكسة
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  :المناقشة -٥-٣

 ً لذلك تم تطویر عدة طرائق جراحیة لمقاربة الكظر ، بسبب الموقع التشریحي للكظرین یعتبر التداخل علیھما صعبا

  :بالطرق المفتوحة

  .استئصال الكظر عبر البریتوان بشق تحت ضلعي-١

  .استئصال الكظر بمدخل خلفي خلف البریتوان و المریض بوضعیة الاستلقاء البطني-٢

ً بذلك طریقة   ١٢أو  ١١بمدخل عبر سریر الضلع ) شق خاصرة(ال الكظر بشق خلفي وحشي استئص-٣ موفرا

  .لاستئصال الكظر خارج البریتوان

  .و مراضة أكثر بعد الجراحة كبیرة و بالتالي ألم أكبركل ھذه الطرائق ھي عملیات جراحیة كبیرة مع شقوق جراحیة 

ً لكل من المریض و الجراح بغزوھا الأقل و بدون تقلیل على العكس من ذلك توفر الجراحة  ً رائعا التنظیریة حلا

  .القدرة على رؤیة و استئصال الكظر

  :الوبائیات -١-٥-٣

  :وجدنا بدراسة الجداول و المخططات البیانیة 

  و ھي قریبة من النسب العالمیة )  ٣٠:  ١٦إناث  : ذكور ( إن توزع أورام الكظر أشیع عند الإناث

 .) ٢٧: ١٨إناث  : ذكور ( كانت  شلبي-صیدليو بحسب دراسة  )٤٩() ٣٣:  ١٧إناث : ذكور (

          سنة  ٢,٤ ± ٤٣,٢( بالنسبة للتوزع العمري كان الغالب حدوث الأورام بالأعمار المتوسطة (

           ً اسة وحسب در )٤٩()سنة ٢,٠٨± ٤٧,١٤( و ھذا متوافق مع متوسط عمر الظھور عالمیا

 .)٢٠جدول (%٤٣,٦ھو شلبي كان العمر الوسطي -صیدلي

  :النتائج السریریة -٢-٥-٣

منھم عانوا من فرط التوتر % ٩١,٦: بالنسبة للأعراض و العلامات السریریة نلاحظ أن مرضى متلازمة كوشینغ

منھم %  ٨٧,٥أما مرضى متلازمة كون فعانى ،بدانة جذعیة% ٨٣و ، وجھ بدري% ٥٨، صداع% ٥٠، الشریاني

أما ، منھم من الوھن العام% ٧٥ منھم عانى من الألم البطني في حین عانى%  ٢٥و ، من فرط التوتر الشریاني

% ٢٥في حین عانى ، منھم نوبیاً %  ٧٥مرضى ورم القواتم فعانى جمیعھم من فرط التوتر الشریاني الذي كان عند 

في حین ، منھم من التعرق% ٦٢,٥و عانى ، منھم من الصداع% ٨٧,٥و عانى ، منھم من فرط توتر شریاني ثابت
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أما بالنسبة لمریضي الكارسینوما الكظریة فقد عانیا كلاھما من الألم البطني      ، منھم من الألم البطني% ٥٠عانى 

مرضى كشف لدیھم  ٤ھذا ویجب أن نشیر إلى أن ، في حین عانى أحدھما من فرط التوتر الشریاني، و الوھن العام

لورم الكظري عند بینما كشف ا، الورم الكظري صدفة في سیاق إجراء دراسة شعاعیة لدراسة مشكلة صحیة أخرى

  .للبحث عن نقائل فتبین وجود نقائل كظریة  CTمریضي سرطان في موضع آخر حیث أجري الـ 

  :النتائج المخبریة -٣-٥-٣

   في دراسة % ٩٦% ( ٦٢من الأورام كانت مفرزة و ھي مقاربة للنسبة العالمیة % ٦٥,٢وجدنا أن

Ranachandran MS et al 2006 )بسبب كون جمیع الأورام الداخلة في ھذه الدراسة صغیرة  )٤٩

 %٥١شلبي كانت الأورام المفرزة - و حسب دراسة صیدلي من الأورام غیر مفرزة% ٣٤,٨و ) الحجم 

 .)٢٠جدول (

 مفرزة للألدوستیرون% ٢٦,٧و ، من الأورام المفرزة ھي أورام مفرزة للكورتیزول% ٤٠،           

  .مفرزة للستیروئیدات الجنسیة% ٦,٦و ، مفرزة للكاتیكولامین% ٢٦,٧و 

  :النتائج الشعاعیة -٤-٥-٣

 ٢٠٠٨شلبي -صیدليو ذلك یتوافق مع دراسة  أجري التصویر الطبقي المحوري لجمیع المرضى،   

 و بحال الأورام كبیرة الحجم و الشك بغزو الأعضاء المجاورة تم إجراء مرنان لھؤلاء المرضى

في حین إنھ في الدراسات العالمیة كان یجرى المرنان بحوالي ، من المرضى % ١٠,٨بلغت نسبتھم 

ً بسبب توفر تقنیة  MRIنقص إجراء ( من المرضى % ٧٠ و في دراسة  )٥٨( ) MSCTحالیا

 .)٢١جدول ( %٤٤ MRIكانت نسبة إجراء الـ  ٢٠٠٨شلبي  -صیدلي

  كان قطر  ٦من المرضى الذین كان لدیھم قطر الورم أقل من % ١٣,٧لوحظ أن حوالي ٌ سم شعاعیا

ھو أقل من  CTمما یدلنا بوضوح على أن حجم الورم على الـ ، سم ٦الورم بالفحص العیاني أكبر من 

  حجم الورم الحقیقي في نسبة لابأس بھا من المرضى

  :الشقوق الجراحیة -٥-٥-٣

  یزداد باتجاه الجراحة التنظیریة و التي كانت نسبتھا في بالنسبة ً للمداخل الجراحیة لوحظ أن التوجھ حالیا

و رغم ذلك ، % )١٧,٥كانت النسبة   ٢٠٠٩ رمضان -خدام(و في دراسة سابقة في قسمنا % ٤٧,٩دراستنا 

ً بسبب الخبرة الجیدة بھا و قلة  ً بالجراحة التنظیریةلاتزال الجراحة التقلیدیة ھي الأكثر استخداما   .الخبرة نسبیا

  و الذي یؤمن ساحة عمل جراحي % ) ٤١,٣(بالجراحة المفتوحة كان المدخل تحت الضلعي ھو الأشیع

  %١٠,٨في حین كان مدخل الخاصرة   أفضل لكشف الورم و السیطرة السریعة على الأوعیة

  %٤٧,٩و تنظیر البطن         
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  ٥٠تم وضع مفجرات أنبوبیة لجمیع المرضى كان وسطي نتاج المفجرات في مرضى الجراحة التنظیریة ھو 

ً لمدة  مل و ٢٠٠ساعة في حین كان وسطي نتاج المفجر في الجراحة المفتوحة حوالي  ٢٤مل و بقیت وسطیا

ً لمدة حوال  ً  ٣,٢بقیت وسطیا أسھل في الجراحة  كما لوحظ أن تركیب المفجر كان، )أیام ٥ – ٣(یوما

ً لوضوح الساحة  .التنظیریة نظرا

  ساحة العمل الجراحي كانت أوضح في مرضى الجراحة التنظیریة منھا في الجراحة المفتوحة مما جعل عزل

 .الورید الكظري و السیطرة علیھ و تسلیخ الغدة الكظریة أسھل إجراء

  :النزف و الحاجة لنقل الدم -٦-٥-٣

  بحیث لم نلجأ لنقل الدم لأي من ) مل  ٥٠أقل من (التنظیریة كان النزف قلیل المقدار خلال الجراحة

ً خلال، مرضى الجراحة التنظیریة خلال الجراحة  الجراحة  في حین كان النزف أكبر مقدارا

ً  المفتوحة  مریضین خلال الجراحة كان السبب في أحدھما مل ما اضطرنا لنقل دم لدى  ٢٠٠وسطیا

، )مل دم ٨٠٠حیث تم نقل (و في الآخر أذیة الورید الكلوي )مل دم ٤٠٠حیث تم نقل (ة أذیة طحالی

ة ھو زیادة سطوح التسلیخ مفتوحو لعل السبب في حدوث النزف بنسبة و مقدار أكبر في الجراحة ال

ً بشكل عام  .كون ھذه الأورام أكبرحجما

  حالة حدث فیھا  ٢٢ناك حالتان من أصل لجراحة التنظیریة كانت ھفي ا :بالنسبة للنزف بعد الجراحة

   %  ٤,٤شلبي احتاج - صیدليو حسب دراسة  مل ٥٥و وسطي الدم المنقول  %٩نزف أي بنسبة 

احتاجت   حالة ٢٤حالات من أصل  ٧فھناك  أما الجراحة المفتوحة، مل ٨٠و وسطي الدم المنقول 

والسبب ورم كبیر مع )  P=0.04(،    )مل  ٣٥٠الدم المنقول  وسطي%( ٢٩,٢قل الدم أي بنسبة لن

حالات و أذیة  ٤نز من سطوح التسلیخ خلف البریتوان في حالتین و ارتشاح بالأوعیة الكبیرة في 

من المرضى إلى نقل الدم و %  ١٥,٦شلبي احتاج - أما بحسب دراسة صیدلي طحالیة في حالة واحدة

  .)٢١جدول ()١٣(  مل ٣٠٠وسطي الدم المنقول 

  :أذیة الأعضاء المجاورة -٧-٥-٣

  ٩و التنظیریة ھي % ٢٥نسبة أذیة الأعضاء المجاورة في الجراحة المفتوحة ھي )%P=0.05 ( 

 .)٢١جدول(

  و كان معظمھا بالجراحة المفتوحة ، كانت معظم الأذیات خفیفة و تم تدبیرھا في حینھا و دون عقابیل لاحقة

 إلى استئصال الطحال أصیب فیھما الطحال احتجنا خلال إحداھمابالجراحة المفتوحة حیث كان ھناك حالتان 

 . %٨,٣بنسبة 

  أذیة الأجوف السفلي حدثت في حالة واحدة بسبب ارتشاح الورم بجدار الأجوف السفلي تم تدبیرھا بالخیاطة

 %.٤,٢البدئیة أي بنسبة 
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  ب ارتشاح الورم بالكلیة و حالة واحدة حالات بالجراحة المفتوحة حالتان بسب ٣بالنسبة للكلیة تم استئصالھا في

 %.١٢,٥بسبب أذیة السرة الكلویة أي بنسبة 

  بالنسبة  للجراحة التنظیریة كان ھناك أذیة واحدة للكلیة تم استئصال الكلیة خلالھا بسبب ربط الورید الكلوي

% ٤,٥أي بنسبة و بحالة واحدة حدثت أذیة بنكریاسیة تطورت إلى التھاب بنكریاس حاد ، %٤,٥أي بنسبة 

 .و توفیت المریضة بعد شھر من الجراحة

  في الجراحة المفتوحة      ١٢٠بالنسبة لمدة العمل الجراحي كانت حوالي ً و ھي ) د١٥٠-١١٠(دقیقة وسطیا

كانت مدة العمل الجراحي المفتوحة ) Ranachandran MS et al 2006(تتوافق مع الدراسات العالمیة 

ً  ١٣٠شلبي كانت المدة - و بحسب دراسة صیدلي )٤٩(د  ٥,٩ ± ١٤٣ أما بالنسبة ، )د ١٥٠- ١١٠(د وسطیا

ً  ١٠٠للجراحة التنظیریة فكان أكثر في دراستنا من الدراسة العالمیة  د  ١١٠- ٥٥)  (د١٢٠-٩٠(د وسطیا

ً              ٥٥كانت المدة  ٢٠٠٨شلبي -و بحسب دراسة صیدلي )٣٤()  P=0.001( )عالمیاً  د وسطیا

 )٢٠جدول (.)د ٩٠-٣٥(

  أیام  ٣- ١بالنسبة لمدة البقاء في المشفى بعد الجراحة كانت ً ً ٢,٣وسطیا  ٧-٥بالجراحة التنظیریة مقابل یوما

ً أیام للجراحة المفتوحة  ً  ٥,٤وسطیا و مع دراسة و ھذا یتوافق مع الدراسات العالمیة ) P=0.001(یوما

ً ١,٢حیث كان وسطي الاستشفاء بعد العمل الجراحي التنظیري   ٢٠٠٨شلبي -صیدلي و بعد العمل یوما

 .)٤٦-٣٤- ١٣(یوماً  ٥,٣الجراحي المفتوح 

  ساعة  ٢٤لوحظ حدوث الألم بشكل أقل بعد الجراحة التنظیریة حیث احتاج المرضى للمسكنات الخلالیة لمدة

ً بعد الجراحة و بعدھا تم تحویلھم إلى المسكنات  في حین احتاج مرضى الجراحة المفتوحة ، الفمویةوسطیا

ً و بعدھا تم المتابعة بالمسكنات الفمویة ٣للتسكین الخلالي  لمدة  إن الألم الأقل بعد الجراحة یعني . أیام وسطیا

 .عودة أسرع للعمل و متابعة النشاط الیومي للمرضى

  :نتائج التشریح المرضي -٨-٥-٣

  ٢,٩نت نسبة الخباثة سم و كا ٦في الأورام الأقل من % 

  %٢٠سم و كانت نسبة الخباثة  ٦في الأورام الأكبر من 

  : Prager et al,2004و بالمقارنة مع دراسة 

  .بركات- و ھي أقل منھا في دراستنا ھلال% ١,٩سم  ٦كانت نسبة الخباثة في الأورام الأقل من 

بة من نسبة الخباثة حسب دراستنا ھي و ھي قری% ٢١,٢سم  ٦كانت نسبة الخباثة في الأورام الأكبر من 

٢٠% )P=0.01 ()٢٢جدول (.)٤٨(  

  في دراستنا و ھي قریبة من دراسة % ١٧,٤كانت نسبة حدوث أورام القواتم)Ranachandran MS et 

al 2006  ( ١٦ھي%)٣٦كانت تشكل  ٢٠٠٨شلبي -صیدليو بحسب دراسة  )٤٩%. 
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  في حین كانت النسبة حسب الدراسة العالمیة % ٦٣نسبة حدوث الغدوم الكظري حسب دراستنا كانت

  .%٣٣,٢كانت تشكل  ٢٠٠٨شلبي - صیدليو بحسب دراسة  )٤٩(%٨٠

  :المتابعة بعد الجراحة -٩-٥-٣

  حیث حدثت لدى ً % ٤١,٧مرضى من الجراحة المفتوحة بنسبة  ١٠كانت الاختلاطات الباكرة ضئیلة نسبیا

 Ranachandran(لاحقا و ھي أكبر من النسبة حسب دراسة  من المرضى و كانت عابرة و لم تترك عقابیل

MS et al 2006 ( ٢٠,٩حیث كانت النسبة%)٥٣شلبي النسبة ھي -وبحسب دراسة صیدلي )٤٩%. 

  الأولى خزل معوي عابر لدى مریض سكري: أما بالنسبة للجراحة التنظیریة فكانت ھناك حالتان فقط،       

 Ranachandran MS et(و ھي أكبر من النسبة حسب دراسة % ٩بنسبة و الثانیة حالة انخماص رئوي 

al 2006  ( ٤,٧حیث كانت النسبة% )P=0.04 ()شلبي كانت النسبة             -و بحسب دراسة صیدلي )٤٩

  .% ٦,٧ھي 

  :المتابعة البعیدة بعد الجراحة -١٠-٥-٣

  ٢٣جدول رقم (.حدث نكس ورمي لدى مرضى السرطان الثلاثة( 

 حیث كان سبب المراجعة ھو نكس فرط التوتر ، لدینا حالتان نكس بالجھة المقابلة بعد حوالي سنتین  كان

و دخلتا ، و أجري لھما العمل الجراحي للجھة المقابلة ، الشریاني بعد أن تحسن بعد الاستئصال الأول

 .بالدراسة كحالة جدیدة و لیس حالة نكس

  أما حالات الفیوكروموسیتوما حدث ، شھر بحالات الأدینوكارسینوماأ ٦لوحظ حدوث النكس بعد فترة أقل من

 .النكس خلال سنة و نصف

  بالنسبة للمریضین اللذین لدیھما نكس بالأدینوكارسینوما أحدھما كان نكس موضعي أجري استئصال جراحي

 .للمریض الأول في حین لم یجر للآخر بسبب سوء حالتھ العامة و كون الورم منتقل للرئتین

 بالنسبة لمریض الفیوكروموسیتوما الخبیثة الناكسة تم إجراء العمل الجراحي لدیھ لاستئصال الورم الناكس. 
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 Ramachandran MS et al بركات- دراسة ھلال 

 2006  

 التوزع حسب الجنس

 ) إناث:ذكور(

٣٣:  ١٧ ٣٠:  ١٦  

 

   العمر الوسطي للمرضى

 )سنة ( 

٢,٠٨±٤٧,١٤٥ ٢,٤±٤٣,٣  

  

تصنیف 

الأورام 

 حسب الإفراز

  %٩٦ )% ٦٥,٢(  ٣٠ مفرزة

غیر 

 مفرزة

٤  %)٣٤,٨(١٦%  

مدة العمل 

  الجراحي

  د٥,٩ ±١٤٣,٧  )د١٥٠- ١١٠(د ١٢٠  فتح

  د ١٤,٣±١٩٩,٧  )د ١٢٠-٩٠( د ١٠٠  تنظیر

   ) Ranachandran MS et al 2006(بركات و دراسة –مقارنة بین دراسة ھلال :٢٠جدول رقم 
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  Brunt, 2002  بركات- دراسة ھلال  

الحاجة لنقل 

  الدم

  %٠,٧  % ٢٩,٢  فتح

  %٤,٧  %٩  تنظیر

  %٢٥,٢  % ٤١,٧  فتح  الاختلاطات

  %١٠,٩  %٩  تنظیر

  أذیة الطحال

  

  

  %٢  %٨,٣   فتح

  %٠,٢  _  تنظیر

   ) Brunt,2002( بركات و دراسة- مقارنة بین دراسة ھلال: ٢١جدول رقم 

  

 Prager et al., 2004  بركات- دراسة ھلال  

  %١,٩  %٢,٩  سم٦أقل من   الخباثة

  %٢١,٢  %٢٠  سم٦أكبر من 

  )Prager et al.,2004(بركات و دراسة - مقارنة بین دراسة ھلال: ٢٢جدول رقم 
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 Vassilopoulou-Sellin  بركات- دراسة ھلال  

and Schultz, 2001.  

  %٦٠  %١٠٠  النكس
  Vassilopoulou-Sellin and Schultz, 2001بركات و دراسة - دراسة ھلال حسب الورمي النكس مقاررنة: ٢٣رقم جدول
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  :الخلاصة -٦-٣

  :ھذه الدراسة أثبتت أن

  .مدة الاستشفاء أقل في الجراحة التنظیریة مقارنة مع المفتوحة-١

  .المفتوحةالاختلاطات بعد الجراحة التنظیریة كانت أقل من الاختلاطات بعد الجراحة -٢

استخدام المسكنات بعد الجراحة التنظیریة كان أقل من استخدامھا بعد الجراحة المفتوحة مما یعني ألم أقل بعد -٣
  .الجراحة و عودة للحیاة الطبیعیة بشكل أسرع

ً في مدة العمل الجراحي التنظیري مقارنة مع دراسة سابقة في قسم الجراحة البولیة بسبب تح-٤ سن نلاحظ انخفاضا
الخبرة الجراحیة بالجراحة التنظیریة بحیث أصبحت أقل من المدة اللازمة لإجراء الجراحة المفتوحة بما یتوافق مع 

  .نتائج الدراسات العالمیة

ً بالمقارنة مع الجراحة المفتوحة-٥ ً و مقدارا   .النزف خلال و بعد الجراحة التنظیریة أقل تواترا

  .ي في الجراحة التنظیریة و سھولة تركیب المفجر فیھاساحة العمل الجراحي أوضح بشكل جل-٦

سم مما یحتم  ٦سم أقل بشكل واضح من نسبة حدوثھا في الأورام الأكبر من  ٦نسبة الخباثة في الأورام الأقل من -٧
  .علینا إجراء الجراحة التنظیریة لھؤلاء المرضى

ً في مدة العمل الجراحي التنظیري مقارنة مع -٨ دراسة سابقة في قسم الجراحة البولیة بسبب تحسن نلاحظ انخفاضا
الخبرة الجراحیة بالجراحة التنظیریة بحیث أصبحت أقل من المدة اللازمة لإجراء الجراحة المفتوحة بما یتوافق مع 

  .نتائج الدراسات العالمیة

ى المرضى الذین لدیھم بالمقارنة مع زملائنا في مراكز أخرى نجد أننا نقتصر في إجراء الجراحة التنظیریة عل-٩
ً بغیاب علامات الغزو على ال ٦أورام صغیرة الحجم أقل من  ً  خصوصا ً جدا  ـسم حیث یكون معدل الخباثة منخفضا

CT  ) كما أننا بدأنا ، الذین لدیھم غدومات كظریة صغیرة الحجم وحیدة الجھة) مرضى داء كون أو داء كوشینغ
كما أنھ بات یوصى بالاستئصال التنظیري  لأورام الكظر كبیرة ، الكظر بتوسیع الاستطبابات لاستئصال أورام لب

في ھذا الصدد یتم التمعن ، الحجم عندما لا یكون لدینا أي موجودات تشیر للخباثة بالتصویر الشعاعي قبل الجراحة
وجود غزو  في المرضى الذین لدیھم أورام كبیرة الحجم من أجل التأكد من عدم MRIو ال  CTبعنایة بصور ال 

ً في اختیار المرضى للجراحة  التنظیریة   .للبنى المجاورة بالورم و الذي یعتبر حاسما

الأدلة الحدیثة تثبت أنھ باختیار المرضى و تقییمھم بعنایة یمكن إجراء استئصال الكظر بالتنظیر للمرضى الذین لدیھم 
 في ھذه الحالة للتأكد من استمرار الشفاء من على كل حال یجب متابعة المرضى لفترة طویلة.أورام كبیرة الحجم

ً شافیاً كان  المرض الكظري لتحدید فیما إذا   . علاجا

ً لدینا عبر البریتوان- ١٠   .حتى الآن یجرى استئصال الكظر تنظیریا

 ً لدینا صحیح أنھ لیس ، و زملاؤه لفتوا الانتباه إلى إمكانیة استئصال الكظر عبر المسافة خلف البریتوان Waltzحالیا
  ).٥٨(خبرة في ھذه الطریقة إلا أنھ یجب أن نضعھا في الحسبان

ً یجب أن نضع في الحسبان أنھ قد نضطر إلى قلب الجراحة التنظیریة إلى مفتوحة بین الحین و الآخر- ١١ لذلك ، أخیرا
الطریقة على الجراحین الذین یجرون استئصال كظر بالتنظیر البطني أن یكون لدیھم خبرة باستئصال الكظر ب

  .المفتوحة
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  :التوصیات و المقترحات -٧-٣

وضرورة توسیع ، سم٦التأكید على أھمیة دور الجراحة التنظیریة في مجال استئصال الكتل الكظریة الأقل من -١

  .خبرتنا في ھذا المجال

ذلك لارتفاع نسبة سم و ٦التأكید على أھمیة دور الجراحة المفتوحة في مجال استئصال الكتل الكظریة الأكبر من -٢

  .الخباثة في ھذه الأورام

سم باستخدام الجراحة  ٦التأكید على ضرورة اكتسابنا الخبرة في مجال استئصال الكتل الكظریة الأكبر من -٣

  .التنظیریة في حال غیاب علامات الغزو الوعائي و الارتشاح بالبنى المجاورة

سجلات الطبیة مما یساعد على تلافي النقص في بعض البیانات التأكید على توثیق المعلومات بشكل منھجي في ال-٤

  .في الدراسات اللاحقة
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تقديم                                                  إشراف

طالب الدراسات العليا أنس هلال                   الأستاذ الدكتور وفيق بركات



السريريةالدراسة 



قبلمنأجريكظراستئصالأولThrontonلامرأة1889عامفي

ركا  مديكنلمحيثالكليةمعالكظرباستئصالقاملكنهسنة36بعمر

.المريضةلأعراضالكظريللمنشأ

أجرىSargentلغدوم1914عامفيمدروسبشكلكظراستئصالأول

يتومافيوكروموسبسببكظراستئصالأولأجريو,الحجمكبيركظري

Charlesقبلمنخاصرةشقعبر Mayo1927عامفي.

وصف1936عامفيYoungالمزدوجالكظرلاستئصالالخلفيالمدخل

hockyشقعبر stick,بطنيصدريشقعبركظراستئصالأول

.1949عامفيChuteقبلمنوصفالحجمكبيرةالكظريةللأورام



1991عامفيالبطنيبالتنظيركظراستئصالأولGangerأجرى

1992عامفي.Transperitonealالبريتوانعبرمدخلاستخدمحيث

ئصالاستفتطور,البريتوانخلفالمسافةلتوسيعجهازأولGaurطور

retroperitonealالبريتوانخلفالمسافةعبرالبطنيبالتنظيرالكظر

خلفيمدخلأو(1998عامفيGasman)الخاصرةعبربمدخلسواء

(Baba1997عامفي).



التطور الجنيني
ورجيالخاالكظرقشر:واحدعضوفيصماويتينغدتينكظريةغدةكلتمثل

.الداخليالكظرلب

قربطالمتوسالأديمنسيجمنللحملالخامسالأسبوعفيالكظرقشريتشكل

كظرينسيجعلىالعثوريمكنوبذلك,التناسليالكظريالعرفعلىالمناسل

.الخصيتينوالمنويالحبل,المبيضينفيهاجر

وقتنفسوفيالعصبيالعرففييتشكلحيثالظاهرالأديممنينشأالكظرلب

حولوالأبهرحولالمنطقةإلىالعصبيالعرفخلاياتهاجرالقشرتشكل

.الكظرلبلتشكلالكظرقشرإنسينحووالفقرات



فيقىيبقدلكنهو,الكظرلبخارجالعصبيالنسيجمعظميتراجع

منشأربقالبهرتفرعأيسرالأجزاءهذهأكبروتتوضع,مختلفةمستويات

زوكركاندلبعضويدعىو,السفليالمساريقيالشريان

(Zucherkandl),عنقالفيالكظرلبنسيجعلىالعثورأيضا  يمكن,

,ظرالكتطورفيدورا  عواملعدةوتلعب.الأبهرحولالناحيةو,المثانة

المثبطالمعديالببتيد,2-للأنسولينالمشابهالنموعاملتتضمنحيث

(GIP) (gastric inhibitory peptide),تصنعنقصومورثة

.(DAXI)للجرعةالحساسةوللجنسالقالبةالكظر



التشريح
جيروتالفافةضمنالبريتوانخلفالمسافةفيالكظريتانالغدتانتتوضعGerotta's fascia

.غرام5-4تزنوسم1*5*3الكظريةالغدةتقيس.عشرالحاديالضلعبمستوى

اليسرىالكظريةالغدةمنأعلىبمستوىللتوضعاليمنىالكظريةالغدةتميل.

ووحشيا  يمنىالالكلية,أنسيا  السفليالأجوف,أماميا  الكبد:هيالأيمنللكظرالتشريحيةالحواف

الأجوفلفخالأيمنللكظرالأنسيةالحافةتتوضع.خلفيا  وعلويا  الحاجزالحجابو,سفليا  

.posteriolateralوحشيا  وخلفيا  السفليالأجوففيالأيمنالكظريالوريديصبو,السفلي

سفليا  الكلية,أماميا  البنكرياسجسموالمعدة,أنسيا  الأبهر:هيالأيسرللكظرالتشريحيةالحواف,

.خلفيا  الحاجزالحجابو,علويا  الطحال

لذلك,الأيمنلكظرامعمقارنةللكليةبالنسبةأكثرأنسيا  تتوضعوتطاولا  أكثرعادةالأيسرالكظر

لحسبانباأخذهيجبوهذاالأيمنالكظرمنالكليةسرةإلىتشريحيا  أقربالأيسرالكظريكون

.التسليخخلال





الأوعيةمنمجموعاتبثلاثكظريةغدةكلوتتروى:

السفليالحجابيالشريانمنتأتيالتيالعلويةالكظريةالشرايين-1

الأبهرمنتتفرعالتيالمتوسطةالكظريةالشرايين-2

.الكلويالشريانمنتتفرعالتيالسفليةالكظريةالشرايين-3

كبيركظريوريدخلالمنعادةيتمالوريديالعودفإنالشريانيةالترويةعكسعلىو

.وحيدو

ليالسفالأجوفالوريدفييصبحيثقصيرا  عادةالأيمنالكظريالوريديكون.

بعديسرالأالكلويالوريدفييصبحيثأطوليكونالأيسرالكظريالوريدإنحينفي

السفليالحجابيالوريدمعيتحدأن

الأشخاصمن%10-5فيتشاهدفهيالإضافيةالأوردةأما.

ويالكلالوريدأوالأيمنالكبديالوريدعلىاليمنىالجهةفيالأوردةهذهتصب

كلويالالوريدفيتصبأنيمكنالإضافيةالأوردةفإناليسرىالجهةفيأما,الأيمن

.الأيسر



الكظريتينتوعية الغدتين 



الكظريةالبنية النسيجية للغدة 
لشبكيةاالمنطقة,الحزميةالمنطقة,الكبيةالمنطقة:مناطقثلاثإلىيقسمالكظرقشر.

الكبيةالمنطقة(Glomerulosa zona)ببتركيتقومصغيرةخلاياعلىتحتويوهي

.الألدوستيرون

الحزميةالمنطقة(zona fasiculata)خلاياعادةتبدوالتيوحجما  أكبرخلايامن

.المتعددةالشحميةللاندخالاتنظرا  (foamy)رغوية

الشبكيةالمنطقةخلايا(zona reticularis)هاتانتشكلو,حجما  أصغرتكون

.يةالكظرجيناتالأندرووالسكريةالقشرانياتإنتاجموقعالأخيرتانالمنطقتان

لبيكون,محمربنيبلونيبدوهوو,الغدةحجممن%20-10الكظرلبيشكل

.بينفرينإيالنوروالإيبينفرين:الكاتيكولامينيةالهرموناتإنتاجعنمسؤولا  الكظر



الكظريةالغدة فيزيولوجيا
يعلجمالمشتركةالطليعةالكظرداخليتركبأوالبلازمامنيأتيالذيالكولستروليمثل

.الكظرقشرمنتشتقالتيالستيروئيديةالهرمونات

ديوكسي-11,الألدوستيرونمنالرئيسيةالمعدنيةالقشرانياتتتألف:المعدنيةالقشرانيات

رينينالجملةخلالمنرئيسيبشكلالألدوستيرونإفرازتنظيميتم,(DOC)كورتيكوستيرون

.أنجيوتنسين

ىإلجميعهاتؤديالوديةالمقويةزيادةو,الدمصوديومنقص,الكلويالدمجرياننقصإن

إنتاجإلىبدورهالرينينيؤديالكلويةالكبةجانبالخلايامنالرينينتحريرتحريض

للأنجيوتنسينالقالبالإنزيمبتأثير1-الأنجيوتنسينينشطر,الأنجيوتنسينمن1-الأنجيوتنسين

(ACE)زيادةإلىا  أيضيؤديبل,فحسبقويا  وعائيا  مقبضا  لايشكلالذيو,2-الأنجيوتنسينإلى

.الألدوستيرونلتركيبآخرقويا  محرضا  البوتاسيومفرطيمثلوالألدوستيرونوتحريرتركيب





السكريةالقشرانيات:

السكريةالقشرانياتأهمالكورتيزوليعتبر(glucocorticoids),تنظيميتمحيث

الذيو,النخاميةللغدةالأماميالفصيفرزهالذيACTHالبتحريضإنتاجه

corticotrophin)الكظريةلحاثةالمحررالهرمونلتنظيميخضعبدوره

releasing hormone)(CRH)الوطاءيفرزهالذي.

وينخفضصباحا  ذروتهفييكونبحيثيوميبنموذجيتبدلالكورتيزولإفراز

إفرازلىعالكورتيزوليسيطر.المساءفيمستوياتهأدنىإلىليصلالنهارخلال

ابهةمشآليةتؤديوسلبيةراجعتلقيمحلقةخلالمنCRHالوACTHمنكل

.ACTHالـقبلمنCRHالإفرازتثبيطإلى



الجنسيةالستيروئيدات:

بدءا  شبكيةالوالحزميةالمنطقتينفيالكظريةالأندروجيناتإنتاجيتم

تتضمن,ACTHبالـللتحريضكاستجابةبروجسترونهيدروكسي-17من

و(DHEA)أندروستيرونايبيديهيدرومنكلا  الكظريةالأندروجينات

منضئيلةكمياتو,أندروستنديون,(DHEAS)المسلفتشكله

.الاستروجينوالتستسترون



:الكاتيكولامينات

العصبيالجهازيف(الدوبامينو,إيبينفرينالنور,الإيبينفرين)الكاتيكولاميناتإنتاجيتم

.الكظرلبفيكذلكو,الوديوالمركزي

ايتانولامينفينيليوجدلا-N–إلىإبينفرينالنوريحولالذيو,ترانسفيرازميتيل

المركبإلىاللجوءيمكنوبذلك,زوكركاندلزعضوفيوالكظرلبفيإلا,إبينفرين

خارجمتوضعةالتلكعنالكظرلبأوراملتمييزإنتاجهيتمالذيالرئيسيالكاتيكولاميني

.الكظريةالغدة

لالخمنتواسطهيتمو,بالجهدمرتبطةمختلفةبمنبهاتالهرمونيالإفرازيتحرض

.العقديةقبلماالعصبيةالنهاياتفيكولينالأستيلتحرير

مثلمستقلباتىإلتؤديو,الكليتينوالكبدفيرئيسيبشكلالكاتيكولاميناتتستقلب

.ماندليكفينيلحمضو,النورميتانفرينات,الميتانفرينات



الكظريةالغدة آفات 



آفات قشر الكظر
:(كونمتلازمة)الألدوستيرونيةفرط

1يشكلحيث,عاما  50و30بينأعمارهمتتراوحالذينالأشخاصفيالبدئيالألدوستونإفرازفرطيشاهدماعادة%

حالاتمنلكثيرالكنو,البوتاسيومنقصمعالبدئيالألدوسترونفرطيترافقماعادة.الشريانيالتوترفرطأسبابمن

البوتاسيوممنطبيعيةقيمبوجودتشخصكونمتلازمة

الجانبثنائيالسببمجهولتصنعفرطو(%70حوالي)مفردوظيفيكظريغديورمعنالحالاتمعظمتنتج

(30%).

:العلاماتوالأعراض

طويلةفترةمنذالشريانيبالتوترشديدأومعتدلارتفاع.

المتعددةالشريانيالضغطخافضاتتناولرغمعليهالسيطرةصعوبة.

التعبوعفالضينتجو,التعب,الصداع,الليليالتبول,البوال,السهاف,العضليالضعفالأخرىالأعراضتتضمن

.البوتاسيومنقصعن



  فيدوسترونيةالألبفرطالاشتباهويجب,الشائعةالموجوداتمنالبوتاسيومنقصيعتبر:مخبريا

منأقل)ومالبوتاسيقيمفيمرافقعفوينقصمعالشريانيالتوترفرطمنيعانيمريضكل

المهممنلكنو.(ل/ممول3منأقل)بالمدراتللمعالجةمرافقبوتاسيومنقصأو,(ل/ممول3,2

من%70إلىتصلنسبةفيالجراحيالعملقبلطبيعيةتكونالبوتاسيومقيمأننلاحظأن

.الجراحيالعملبعدمؤكدللألدوستونمفرزورملديهمالذينالمرضى

  شعاعيا:

المفرزةالأورامسم0.5سماكتهاتبلغبمقاطعالكظرلناحيةالمحوريالطبقيالتصويريظهر-1

.%90تبلغبحساسيةللألدوسترون

.نوعيةأكثرلكنهو,حساسيةأقلالمغناطيسيالرنينيعتبر-2

حساسةسترونالألدولمعايرةالكظريالوريدمنعيناتسحبمعالانتقائيةالوريديةالقثطرةتعتبر-3

.الورمموضعتحديدفي%90بنسبةنوعيةو%95بنسبة

I131مادةباستخدامالومضانإلىاللجوءأيضا  يمكن-4 -6β-iodomethylالغايةلنفس.



المعالجة:

(الجانبنائيثالكظرقشرتصنعفرط)السببمجهولالبدئيالألدوستيرونيةفرط:

(ل/ممول3,5<)البوتاسيومتعويضمعالشريانيالضغطعلىالسيطرةتعتبر

,يفيدبينالن,الأميلوريد,بالسببيرونولاكتونعموما  المرضىيعالج.هامةإجراءات

.الكابتوبريلأو

للألدوستيرونالمفرزالكظريالغدوم:

الضغطضبطمنالرغمعلىو,البطنيبالتنظيرالكظرباستئصالنموذجيا  تعالج

يحتاجونالمرضىمن%70-40فإنالمرضىمن%90حواليعندالشرياني

.الفمويةالضغطبخافضاتللاستمرار



:كوشينغمتلازمة  
مليونكلمن10تصيبنادرةحالةالمنشأداخليةكوشينغمتلازمةتعتبر

فيتحدثأنيمكنأنهارغمالبالغينفيشيوعا  أكثرهيو.شخص

أنرغمو.(1:8)الرجالمنأكثرالحالةبهذهالنساءتصابو.الأطفال

ياقسفيتصادفقدكوشينغمتلازمةأنإلا,فرديةتكونالحالاتمعظم

MEN1,للالمفرزةالنخاميةالأورامعنتنتجأنيمكنوACTH,

أو(الرجالفيشيوعا  أكثر)الكارسينوئيدأورامأو,البدئيةالكظرتنشؤات

.ACTHللـالمفرزة(النساءفيشيوعا  أكثر)العصبيةالغديةالأورام



كوشينغمتلازمةأسباب:

العلىمعتمدACTH(70%):

.(%68)كوشينغأوداءنخاميغديورم-1

.(%12)الهاجرACTHإنتاج-2

.(%1>)الهاجرCRHإنتاج-3

العلىمعتمدغيرACTH(20-30%):

.(%10)كظريغديورم-1

.(%8)كظريةكارسينوما-2

.(%1)يداتالعقكبيرتصنعفرطأوالعقيداتصغيرمتصبغقشريتصنعفرط:الكظرتصنعفرط-3

الكاذبةكوشينغمتلازمة:

.(%1)الكحوليةو,الاكتئاب





:المعالجة

الذيو,(transsphenoidal)الوتديالعظمعبرالنخاميالغديالورمباستئصالكوشينغداءيعالج-1

.المرضىمن%80فيناجحا  يكون

.لجراحةابعدناكسةأومتبقيةحالاتمنيعانونالذينالمرضىفيالنخامىتشعيعإلىاللجوءتمقدو-2

stereotactic)المجسمبالتصويبالشعاعيةالجراحةاستخدام-3 radiosurgery).

مثبطاتسطةبواالدوائيةللمعالجةمرشحا  يصبحفإنهالمعالجتينمنلأيالاستجابةفيالمريضفشلإذا-4

aminoglutethemide,metyraponeمثلالكظر or ketokonazole.

الورمبمعالجةهاجرمصدرمنACTHللـإنتاجلديهمالذينالمرضىلمعالجةالأفضلالطريقةتمثل-5

.البدئي

mitotanتوتانميو,أمينوغلوتيثيميد,متيرابونباستخدامالكظرمعاكساتاستخدامإلىأحيانا  اللجوءويتم-6

.الكيتوكونازولأو

.للاستئصالقابلغيرالورميكونحينملطفةكمعالجةالمزدوجالكظراستئصال-7



:الكظرقشرسرطان

السكانمنمليون1,7لكل1عالميا  حدوثهانسبة.

وطفالالأعندالأولىالذروةتشاهدحيث,للعمربالنسبةذروتينفيالأورامهذهتتوزع

.العمرمنالخامسأوالرابعالعقدفيالبالغينعندالثانيةالذروة

عرضةأكثريكونونالرجالإنحينفي,النساءعندشيوعا  أكثرالوظيفيةالأورامتعتبر

.الوظيفيةغيرللكارسينوما

فيطفرةعماحيانا  تترافققدالكظرقشركارسينومالكنو,فرديةالحالاتمعظمتكون

المتعددةالصماويةالأوراممتلازمة)MEN1و(Li-fraumeniمتلازمة)P53مورثة

-Bechwithمتلازمة)11pالصبغياتفيأخرىمواقعكذلكاتهمتقدو.(1

Wiedemann)2p(44),(معقدCarney),9p.



:العلاماتوالأعراض 



:التشخيصيةالاختبارات

1الديكساميتازونبالتثبيطاختبارإجراء,المصلفيالشواردمستوياتبمعايرةالمرضىلهؤلاءالتشخيصيالتقييميبدا

.الكاتيكولاميناتو,كيتوستيروئيد-17,الكورتيزوللمعايرةساعة24بولجمعو,مغ

الدراسةلىعالكظريةالكتلةحجميمثل.الأورامهذهلتصويرالمغناطيسيالرنينوالمحوريالطبقيالتصويريستخدم

.الخباثةتشخيصعلىيساعدالذيأهميةالأكثرالمفردالمعيارالشعاعية

.قطرا  سم6تفوقكانتالكظرسرطاناتمن%92أنذكرمجموعتهوCopelandقبلمنأجريتدراسةفيو

:المحوريالطبقيالتصويرعلىالخباثةإلىتشيرالتيالورمصفاتتتضمن

الورمتجانسعدم.

الحوافانتظامعدم.

النزفووجود.

الكبديةالنقائلأو,المجاوراللمفيةالعقداعتلالو.

:العلاماتهذهفتتضمنالمرنانعلىأما

الثانيالزمنفيمعتدلتوهجذاتإشارةوجود.

الغادولينيومحقنبعدالظليلةالمادةزوالبطءو,بشدةالظليلةالمادةتعزيز.

أو,(السفليالأجوفالوريد)الدمويةالأوعية,الكبدمثلالمجاورةللبنىالموضعيالغزوعلىعلاماتوجودكذلكو

.البعيدةالنقائل



:المرضيالتشريح

غ1000و100بينتزنحيث,الحجمكبيرةالكظرقشرسرطاناتمعظمتكون.

الخلايابدوفتالمجهريبالفحصأما,التنخروالنزفمنمناطقعلىحاويةالعيانيبالفحصالكتلةتبدو

.بارزةنوياتوكبيرةنوىمعالتصبغمفرطة

لوحدهالنسيجيالفحصخلالمنالكارسينوماعنالسليمالكظريالغديالورمتمييزبمكانالصعبومن,

بغيصتوازنعدموجود,البعيدةالنقائل,الغزومثلالأخرىالمعاييرخلالمنللخباثةالتوجهيتمو

(aneuploidy),ستيروئيدديوكسي-11و,الأندروجيناتإنتاجو,الانقساميةالأشكالزيادة.

:المعالجة

الجراحيالاستئصالكفايةهوبالبقياالتنبؤعلىالقادرةالعواملأهمإن.

يمتلكmitotan,الحشريالمبيدمشتقاتأحدهووDDT,كمعالجةاستخدمحيث,للكظرمضادةفعالية

.بانتقالاتالمترافقةأوللاستئصالالقابلةغيرالحالاتفيرادفة

الورمكتلةتخفيفبإجراءيوصى(debulking)إلىيؤديأنهتبينحيث,الناكسةالمعزولةالحالاتفي

.البقياإطالة

حديثا  و,يسيندوكسوروب,سيزبلاتين,الإيتوبوسيدمنكلا  المستخدمةالجهازيةالكيماويةالأدويةتتضمن

.الباكليتاكسيل



:الجنسيةالستيروئيداتفرط

:الأعراض

:المؤنثةالكظرأورام

ثخانةيادةز,العضليةالكتلةزيادةمنالأخرىالتذكيرعلاماتو,عقم,الطمثانقطاع,شعرانية:النساءعند

.الصدغيالصلعو,الصوت

متقدمةمراحلفيالمرضىهؤلاءيراجع:الرجالعند.

وناسليةالتالأعضاءفيضخامة,عد,العانةوالوجهلشعرباكرتطور,النموفيتسارعقصة:الأطفالعند

.الصوتثخانة

تؤديو.الحياةمنالخامسحتىالثالثالعقدفيالرجالفيوتحدثشيوعا  أقلفهي:المؤنثةالكظرأورامأما

.الخصيةضمورو,العنانة,التثديإلىالأورامهذه

نزفاليحدثقد.وظيفيغيررحمينزفأومنتظمةغيرطموثمنالاورامبهذهالمصاباتالنساءتعاني

فيخامةضمعمبكربلوغمنالأورامبهذهالمصاباتالفتياتتعانيو.الضهيسنبعدالنساءفيالمهبلي

.للطمثمبكربدءوالثدي



:التشخيصيةالاختبارات

طليعةDHEAمركبمنزائدةكمياتبإنتاجالمذكرةالأورامتقوم

-17بشكلالبولأوالمصلفيمعايرتهيمكنالذيو,الأندروجينات

هذاإنفالمؤنثةالأوراممنيعانونالذينالمرضىفياما.كيتوستيروئيد

.تروجينالإسمستوياتزيادةإلىبالإضافةالبولفيكذلكيرتفعالمركب

أخرىهرموناتإنتاجمعللأندروجيناتالمنتجةالأورامتترافقماعادة

.السكريةالقشرانياتمثل



:فرط تصنع الكظر الخلقي الخلقيالكظرتصنعفرطمصطلحيشير(CAH)(congenital

adrenahyperplasia)تامأوجزئيعوزعنالناجمةالأمراضمنمجموعةإلى

هيدروكسيلاز-21عوزيمثل.الكظريةالستيروئيداتتركيبعنالمسؤولةالإنزيماتفي

(CYP21A2)الحالاتمن%90منأكثريشكلحيث,الإنزيماتهذهأشيعCAH.

الولادةعندهيدروكسيلاز-21لـالتامالعوزيتظاهر.التذكيرإلىبذلكيؤديالعوزهذاإن

.بغتصفرطو,بوتاسيومفرط,صوديومنقص,حجمنقص,إسهال,تذكيربأعراض

.امةعتذكيربمظاهربعدفيماأوالولادةعندلإنزيمهذافيالجزئيالعوزيتظاهرقد

عنينتجحيث,CAHأشكالأحد(lipoid)الشحمانيالكظرقشرتصنعفرطيعتبر

,ئيداتالستيروإنتاجسبلجميعاضطرابإلىيؤديهوو,الكولسترولديسمولازعوز

.المصاباتالإناثعندللملحمضيعةقاتلةمتلازمةإلىيؤديو



:التشخيصيةالاختبارات

:خلالمنالنوعيالإنزيمعوزتشخيصيمكن

.الصبغيةالصيغةتحليل-1

.البولوالدمفيالستيروئيداتمعايرة-2

:المعالجة

والكورتيزولتعويضمع,دوائيا  عادةCAHالمرضىيعالج

كنلو.الكظريالنخاميالوطائيالمحورلتثبيطالمعدنيةالقشرانيات

والفيزيولوجيةالحاجاتعادةتفوقالمعطاةالستيروئيداتجرعات

.المنشأعلاجيالكورتيزولفرطإلىتؤدي



آفات لب الكظر :القواتمورم

يتراوحالتيالنادرةالأورامأحد(pheochromocytoma)القواتمورميشكل

من%1,9حواليفيتشاهدالتيو,%0,95و0,3الجثةبفتحمصادفتهامعدل

و,رعمبأيالورمهذايحدث.المخبريةالمعاييرباستخدامتقريبا  الأشخاص

فييسيطرأندونالحياةمنالخامسوالرابعالعقدينفيالحدوثذروةتكون

تحدثقد.الإناثالأطفالفيأكثرللحدوثيميلأنهرغم,الجنسينمنأي

الـعـقـدةجانــبالوظيــفيةبــالأورامأيضا  تدعىوالبــطنخارجالأورام

Functional paraganglioma)),عضوفيالوديةالعقدعند

Zucherkandl,الحوضو,البطن,المنصف,العنقفيأو.



10,خبيثة%10,الجانبثنائيةالحالاتمن%10أنذلكو,%10الـبورمعادةالقواتمورميدعى%

.عائليةتكون%10و,الكظرخارجتتوضع%10,الأطفالفيتحدث

لديهاالتيالعائلاتفيالقواتمورميحدثMEN2A,MEN2Bالمرضىمن%50حواليفي.

:العلاماتوالأعراض

القلقلانوعيةالالأعراضتتضمنو,القواتملورمالكلاسيكيالثلاثيالتعرقوالخفقانوالصداعيشكل

غيرهاواءالإقيوالغثيانوالبطنيالألموالتنفسيةالزلةوالصدريالألموالتوهجوالخدروالرجفانو

.نوبيبشكلتحدثبأنهاتتميزحيث

التغوطوالتبولوالجهدمثلالمنبهاتمنعددبسببالأعراضهذهتتحرضقد.

.ادةنوبيا عبكونهيتميزالذيو,الشريانيالتوترارتفاعهيشيوعا  الأكثرالسريريةالعلامة

:القواتمأورامتشخص:مخبريا  

ساعة24بولفيمستقلباتهاوالكاتيكولاميناتبمعايرة.

الميتانفرينمعايرةحساسيةتبلغ.%100تقاربحساسيتهانسبةوالمصلفيالميتانفرينمستوياتبتحديد

.القواتملأورامللغايةنوعيةإنهاكما,%98البولفي

أسيدماندليكفينيلمعايرةإنحينفي(VMA)الشيءبعضنوعيةوحساسيةأقل.



,فرينابينالنور)البولفيالمفردةالكاتيكولاميناتمعايرةتعتبر

و.تمالقوالورمنوعيةأقللكنهاوكذلكفعالة(الدوبامين,الإبينفرين

-N-لامينإيتانوفنيلإلىتفتقرالكظرخارجالمتوضعةالأوراملأننظرا  

إنحينيف,النورإبينفرينبإفرازتقومالأورامهذهفإنترانسفيرازمتيل

فيعةالمتوضالقواتمأورامتفرزهالذيالرئيسيالهرمونهوالإبينفرين

.الكظر



:شعاعيا  

دونالتصويريجرىأنيجبو,%100-70نوعيتهو%95-58المحوريالطبقيالتصويرحساسيةتبلغ

مندءا  بالتصويرإجراءيجبووشريانيتوترارتفاعنوبةتحريضاحتماللتخفيفظليلةمادةحقن

.زوكركاندلعضولرؤيةذلكوالأبهرتفرعحتىوالحجاب

هذهلأننظرا  القواتمأورامتشخيصفي%100حوالينوعيتهو%95المغناطيسالرنينحساسيةتبلغ

.الغادولينيومحقنبعدأوالثانيالزمنعلىمميزا  مظهرا  تمتلكالأورام

باستخدامالكظرومضانMIBG131المشعباليودالموسومI,الكظرخارجالمتوضعةالأورامفيبخاصةو.

.%100و88بينوعيتهنتتراوحو%89-77الاختبارهذاحساسيةتبلغو

:المعالجة

بدءاليتم,الحجمنضوبوالشريانيالضغطعلىالسيطرةنحوالقواتملورمالدوائيةالمعالجةتوجه

مثلالأخرىألفاحاصراتأما,أسابيع3-1بـالجراحةقبلPhenoxybenzamineمثلألفابحاصرات

PrazosinمثبطاتمثلالأخرىالدوائيةالمجموعاتوACEأنيمكنفهيالكالسيومأقنيةوحاصرات

.كذلكمفيدةتكون



:الخبيثالقواتمورم

بنقصتترافقحيثالقواتمأوراممن%29-12نحوفيالخباثةتشاهد

و,الخبيثةالقواتمأورامتحددقاطعةنسيجيةمعاييرتوجدلاو,البقيافترة

غزووجودعلىواضحةدلائلهناكتكونحينعادةالخباثةتشخص

لعظاماتعتبرو,بعيدةنقائلوجودأوالمجاورةالتراكيبضمنموضعي

مناطقأشيعالبريتوانوالرئةوالناحيةاللمفاويةالعقدوالكبدو

.الانتقالات



يابغفي)السريريةالناحيةمنالخباثةتعريفلصعوبةنظرا  و

النسخعددمثل,الأخرىالمعاييرمنعدددراسةتمتفقد,(الانتقالات

DNA,الـعنالتعبير,التنخر,الورمحجمRNAالخاصالمرسال

.لمصلافيللعصبوناتالنوعيالإينولازعنالتعبيرو,Yالعصبيبالببتيد

bc1-2وP53المورثاتالخبيثةالقواتمأورامتبديماغالبا  و



:بالصدفةالمكتشفةالكظريةالأورام

آخربلسبالبطنتصويرخلالصدفةتكتشفالتيالكظريةالآفاتتدعى

adrenal)بالصدفةالمكتشفةالكظريةبالأورام incedentaloma),نسبةتبلغ

.%4-0.4المحوريالطبقيالتصويرعلىالأورامهذهمصادفة

(%94-36)الحالاتهذهمعظمالوظيفيةغيرالكظريةالغديةالأورامتشكل

.سرطانقصةلديهمليسالذينالمرضىفي

لميلانوماا,الثدي,الرئتينمنالورميةللنقائلالشائعةالأماكنأحدالكظريمثل,

جخارسرطانقصةالمريضلدىكانتإذا.اللمفوماو,الكلويةالخليةسرطان

لةالكتهذهتكونأناحتمالأنذكرفقد,الجانبوحيدةكظريةكتلةمعالكظر

.%73و32بينيتراوحانتقالية



النخاعيةالشحميةالأورامتمثل(meylolipmas)غيرسليمةآفات

تشكلحيث,ناضجشحمينسيجوللدممشكلةعناصرمنتتألفوظيفية

الأقلالأخرىالآفاتتتضمنو,العرضيةالكظريةللأورامنادرا  سببا  

,(ganglioneuroma)العقديةالعصبيةالأورام,الكظركيساتمصادفة

.النزفو



منيستفيدوانأيمكنالذينالمرضىتحديدنحوبالصدفةالمكتشفالكظريللورمالتشخيصيةالدراسةتوجه

.للخباثةمرتفعاحتمالوجودأووظيفيةأوراملديهمالذينالمرضىأي,الكظراستئصال

سريريتحتكوشينغداءلديهمالذينالمرضىتحديدبمكانالأهميةمن.

سةالدراتتوافقالذيناللاعرضيينالمرضىفيالاستقصاءاتمنالمزيدإجراءالضروريمنليس

.واضحةمنتشرةانتقاليةآفاتأو,نخاعيةشحميةأورام,نزف,كيساتمعلديهمالشعاعية

بإجراءالهرمونيةللدراسةجميعا  يخضعواأنفيجبالمرضىبقيةأما:

.(مغ1)المسائيةبالجرعةبالديكساميتازونالتثبيطاختبار-1

.سريريةتحتكوشينغمتلازمةلنفيساعة24بولفيالكورتيزولمعايرة-2

يتاممعايرةأو,ندليكمافنيلحمض,نفريناتالميتا,الكاتيكولاميناتلمعايرةساعة24بولجمع-3

.القواتمأوراملنفيالمصلنفرين

الشريانيالتوترارتفاعمنيعانونالذينالمرضىفيالمصلرينينو,المصلألدوسترون,المصلشوارد-4

.الأوليةسةالدرانتائجحسبللتشخيصالمؤكدةالفحوصإجراءيمكن.للألدوسترونالمفرزةالأوراملنفي

.تعقيدا  أكثربالصدفةالمكتشفالكظريالورمفيالخباثةوجودإمكانيةتحديديعتبر



الخبيثة والسليمة الكظريةالغديةالتمييز بين الأورام 
شعاعيا  

أما سرطانات الكظر ةالسليمالكظريةالغديةصفات الأورام 

مرتفعةإشارةذاتتكونلأنتميل

.(هاونسفيلدوحدة18<)

غيرحوافذاتومتجانسةغير

.منتظمة

أوالموضعيالغزوعلاماتتبديقدو

.القريبةاللمفاويةالعقداعتلال

رةإشاذاتتكونالنقائلوالكارسينوما

ةنسب)المغناطيسيبالرنينمعتدلة

.(2,8:1,2تبلغالكبد:الكتلة

وجيدبشكلبمحفظةمحاطةتكون

.ملساءومنتظمةحوافها

ضعيفةتكونلأنأيضا  تميلوهي

(هاونسفيلدوحدات10>)الإشارة

.المحوريالطبقيبالتصوير

الثانيالزمنعلىالغديةالأورامتظهر

ضةمنخفإشارةذاتالمغناطيسيبالرنين

أقلبديةالك:الكظريةالنسبة)بالكبدمقارنة

.(1,4من



3منأكبردالكب:الكتلةنسبةتكونبحيثللغايةنيرةتكونفهيالقواتمأورامأما

موثوقةالإشارةشدةتكونلاوتتراكبالمجالاتهذهفإنالحظلسوءو,

لمث,أخرىمظاهرعلىالاعتماديجببذلكو.الآفةطبيعةتحديدفي100%

.للغادولينيومالكتلةتعزيز

التعتبرFNAيةكظركتلةمعسرطانقصةلديهالذيالمريضفيفقطمفيدة

.مفردة

بالللخزعةالإيجابيةالتنبؤيةالقيمةتبلغFNA100حواليالحالةهذهفي%

تحتالخزعةتجرىماعادة.%33إلىتصلالكاذبةالسلبيةمعدلاتأنرغم

لكذو,القواتمورملنفيذلكقبلالملائمةالاختباراتإجراءمعCTبالالتوجيه

.شريانيتوترارتفاعنوبةتحريضلتجنب



مقاربة مرضى أورام الكظر
Peter Y Wong, M.D. and Richard A Prinz, M.D.

Department of Surgery, Rush-Presbytherian St. Luke's Medical Center, Rush 
University, Chicago, IL, U.S.A.



العمل الجراحياستطبابات
(جانبالوحيدة الجهة أو فرط تصنع قشر الكظر ثنائي أدينوما)البدئيالألدوستيرونيةفرط 

كوشينغمتلازمة 

فيوكروموسيتوما

أدينوما كظرية

ورم شحمي نقوي

كيسة كظرية

نقيلة ورمية إلى الكظر

كارسينوما قشر الكظر

(نوروبلاستوما( )الأطفال)ورم أرومة عصبية 

مكتشف بالصدفةكظريورم 



هيتكنيكبأيالكظرلاستئصالالمطلقةالاستطبابمضادات:

.الشديدةالتخثريةالاضطرابات-1

.الوعائيةالقلبيةالمطلقةالاستطبابمضادات-2

التنظيريةللجراحةالنسبيةالاستطبابمضادات:

.سابقةمفتوحةجراحة-1

.(سم6منأكثر)الورمحجم-2

.البدانة-3

.(المحوسبالمحوريالطبقيالتصويرعلىالورميالغزووجود)بالخباثةالشك-4

المفتوحةالجراحةاستطبابات:

:هامةلكنهاقليلةالمفتوحةبالجراحةالكظرلاستئصالالحاليةالاستطبابات

.شعاعيا  واضحةالكظرخارجغزوعلاماتمعالكظرقشركارسينوما-1

.السفليالأجوفداخلأوالكظريالوريدداخلتمتدورميةخثرةوجود-2

.التنظيريةالجراحةمجالفيالقليلةالخبرةوالتنظيرلأدواتالعاليةالتكلفة:الناميةالبلدانفي-3



اعتبارات خاصة قبل الجراحة
السابقةالجراحيةالقصة:

خلفبتكنيكخصوصا  الحالةهذهفيالتنظيريةالجراحةإجراءيمكن

راءإجيتمالخاصرةعبرالسابقالجراحيالتداخلكونحالفيو,البريتوان

.سابقةالالجراحةبسببالتليفلتفاديالبريتوانعبرالتنظيريةالجراحة

الحجم:

لحجماكانسابقا  .التنظيريةللجراحةنسبياستطبابمضادالورمحجم

احتمالازديادبسببقطرا  سم6منأقلالتنظيريةالجراحةلإجراءبهالمسموح

.سم6منأكبرالأورامفيالخباثة



Mac Gillvray(2002 ) معدل الاختلاطاات , خسارة الدم , لاحظ عدم وجود فارق بين مدة العمل الجراحي

12–6) مريضا  أجاري لهام استئصاال ورم كظار كبيار بالجراحاة التنظيرياة 12و مدة البقاء في المشفى بين 

و 0,4باين )مريضا  أجري لهم استئصاال ورم كظار صاغير بالجراحاة التنظيرياة 36و ( سم 8,2سم وسطيا  

(.سم 2,5سم وسطيا  5,6

زياادة (P=0,7دقيقاة 158دقاائق مقابال 205)ازدياد مدة العمل الجراحاي Hobart (2000 )بالمقابل لاحظ 

(   P=0,21%8,9مقابال % 21,4)أعلاى اختلاطااتنسابة ( P=0,09مال 113مل مقابل 40) خسارة الدم 

فااي مقارنتااه ( P=0,14%  2,2مقارنااة ماع % 14,3)معادل أعلااى لقلاب الجراحااة التنظيرياة إلااى مفتوحاة و

(.سم 2,2وسطيا  )ورما  كظريا  صغيرا  45مع ( سم 8وسطيا  ) كبيرا   كظريا  ورما  14لاستئصال 

ينللتسكالحاجةوالمشفىفيالبقاءمدةوالدمخسارةوالجراحيالعملمدةأنHobartوجدحالكلعلى

(سم6منأكبر)الحجمكبيرةللأورامالتنظيريةالجراحةباستخدامأقلجميعهاكانتالاختلاطاتمعدلو

كظراللأورامالتنظيريةالجراحةبعدالمراضةمعدلازديادمنالرغمفعلى.المفتوحةالجراحةمعمقارنة

.المفتوحةالجراحةمنأقلتبقىإنهاإلاالحجمكبيرة

Mc GillvrayوHenryالكظرلأورامالتنظيريةالجراحةبإجراءأوصيا

يالمحورالطبقيالتصويرأنبالحسبانالأخذيجبلكن,قطرا  سم12حتى
ىالمرضمننسبةفيالحقيقيحجمهمنللورمأقلحجما  يعطيCTالمحوسب

.%16تبلغ



البدانة:

.المرضيةالبدانةمنيعانونالذينللمرضىالجراحةإجراءالشائعمنأصبح

حالفييةالتنظيرالجراحةأنإلاالتنظيريةللجراحةنسبياستطبابمضادالبدانةكونمنالرغمعلىو

.لديهمالمراضةنسبةمنتقللالمرضىهؤلاءلدىإجرائها

الكظرقشرسرطان:

منأكبرعادةستقيالكظرفأورام,محبطا  يكونأنيمكنالكظرقشرسرطانفيتنظيريا  الكظراستئصال

للورمموضعيغزووجودعدم(CT)المحوسبالمحوريالطبقيالتصويرأظهرإذاكلعلى.سم6

.مستطبا  تنظيريا  الكظراستئصاليبقى(سم12منأكبر)جدا  الحجمكبيرليسالورموأنالكظري

.نظيريةالتللجراحةمطلقاستطبابمضادهوالسفليالأجوفأوالكظريللوريدمسبقا  معروفاكتنافوجودإن

للجراحةوءاللجعندمراعاتهايجبالجراحيبالفتحالسرطانيةالكظرأوراماستئصالفيالمتبعةالمبادئنفس

الورمعلىالموضعيةالسيطرةأجلمنضروريالكظرحولالشحممعللورمالواسعفالاستئصال,التنظيرية

مااان المرضاااى % 60الموضاااعي يمكااان أن يحااادث بنسااابة الااانكسوقشااار الكظااار هاااي أورام غازياااة كارساااينوما

(Vassilopoulou-Sellin and Schultz 2001 .) ةالموضعي عن تمزق العينة أثناء الجراحالنكسغالبا  ينجم.



الخيارات الجراحية في آفات
الكظريةالغدة 



استئصال الكظر بالفتح الجراحي 
خلف البريتوان عبر البريتوان

  شق خاصرة

 شق خلفي قطني عجزي

 شق ناصف

 تحت ضلعي

شق صدري بطني



خلف البريتوانومساوئ مقاربة الكظر عبر البريتوان وميزات 

خلف البريتوان عبر البريتوان

الميزات:

معوي أقلخزل-1

عد يمكن أن تنقص فترة الاستشفاء ب-2

الجراحة

المساوئ

ساحة العمل الجراحي محدودة مما 

البنىويجعل كشف الأورام الكبيرة 

.المجاورة أصعب

الميزات  :

حجم ساحة جراحية أكبر للأورام الكبيرة ال-1

وكشف أفضل للأوعية الكبيرة        -2

المسافة خلف البريتوان

المساوئ:

المعويالخزل-1

دينينصعوبة كشف الورم في المرضى الب-2



مبادئ جراحية يجب مراعاتها

وقصهربطهوالكظريالوريدعزلالأولىالخطوة.

الأيسريالكلوالوريدعلىاعتمادا  الأيسرفيالكظريالوريدعلىيستدل,

ظريالكالوريديكشفحيثالسفليالأجوفعلىاعتمادا  الأيمنفيو

.رللكظالأنسيالوجهبينوالسفليالأجوفبينالمسافةبتسليخ

يانيشرفرعكليعزلوسطوحهبقيةبعزلالكظراستئصاليستكمل

.بالهارمونيكتخثيرهيتمأوويقصيربطوحدةعلىكظري



:المقاربة عبر الخاصرة خلف البريتوان

:الأيمنالجانب•

الطاولةعطفويتم,للأعلىاليمنىالخاصرةجانبيةبوضعيةالمريضيوضع-1

.11الضلعسريرعبرشقيجرى-2

عزليتم.كلويالالوريدوالكظريةالغدةتكشفالرأسيبالاتجاهبالتسليخوالسفليالأجوفكشفيتم

ويقصيربطالذيالكظريالوريدكشفيمكنللكظرعندهاالأنسيةالحافةوالسفليالأجوفبينالمسافة

كلبستهيتمأو
Harmonicالهارمونيكاستخدامويمكن,يقصويربطوحدةعلىكظريشريانكلعزليتمثم-3

مباشرةالكظريةالشرايينيخثرحيثالغايةلهذه

الهارمونيكأوالكهربائيالمخثرباستخدامالعلويةالحافةعزليتمثم-4

.الكليةعنللكظرالسفليةالحافةعزليتمثم-5

.الكلويالوريدمنبدءا  الكظريالوريدكشفيتمأنهعداماللأيمنمماثلالأيسرالكظرعزل•

لطريقة يمكن في هذه المقاربة إجراء شق صدري فوق ضلعي مع فتح متعمد للجنب ويحتفظ بهذه ا

.للأورام كبيرة الحجم



:المقاربة القطنية العجزية الخلفية

لهذهالأهمالفائدة

هيالطريقة

لاستئصاإمكانية

المزدوجالكظر

:المساوئ

ساحة العمل الجراحي     -1

الضيقة 

تحديد التنفس-2

صعوبة السيطرة على -3

النزف الكبير المقدار

تام تطاوير هاذا .الاراستم وضعية المريض بوضعية الانبطاح البطني ماع رفاع الطارفين العلاويين باتجااه ت

.كشف الكظر عبر الحجاب الحاجزوالإجراء مع مرور الوقت مع أو بدون استئصال الضلع 

:الجانب الأيمن•

ووان ثام ياتم تساليخ الحجااب عان البريتا, استئصاالهوالاذي ياتم كشافه 11يجرى شق علاى مساار الضالع 
Gerotta'sجيروتاثم يتم تسليخ البريتوان عن لفافة , الكبد fasciaeالتي تشد للأسفل.

:مزدوجكظراستئصالإجراءأردناإذا•

Finochietto'sفينوشيتومبعديستخدم retractor.ثميالسفلالأجوفرؤيةيمكنوالكظركشفيمكنالكبديةالاتصالاتبقص

جانبضلةالعأماموالسفليالأجوفخلفتتوضعالتيالكظريةالشرايينقصوربطبعد,الأيمنالكظريالوريدكشفيتم

.السفليالأجوفكشفيتموالشوكيةجانبالعضلةعنخلفيا  الكظريةالغدةتحريريتمالشوكية

.الكظرتسليخصعوبةمنيزيدمماالكليةتبعيدعلينايصعبالجراحيالعملساحةضيقبسبب

الكبيرةللأوراميةالخلفالمقاربةباستخداميسمحلا.ممكنةالكظرعلىالمنابلةو,نسبيا  سهلالوعائيةالاتصالاتقصالحظلحسن

.الكظرقشرلكارسينوماأو





:الضلعيةتحتالأماميةالمقاربة

:الميزات

الحجمكبيرةالأورامفيمفيدة-1

ظركاستئصاللإجراءالمقابلةالجهةإلىالشقتوسيعيمكن-2

Chevronشيفرونشق)مزدوج incision)

الحاجةالحفيالكبيرةللأوعيةممتازا  كشفا  توفرالمقاربةهذه-3

الورميةالخثراتأواللمفيةالعقدلاستئصال

:الأيسرالجانب•

الاستلقاءبوضعيةالمريضيوضع-1

حسبقابلةالمالجهةأوالناصفالخطحتىالشقتمديديتم,أسفلهاإصبعينبعدعلىالضلعيةللحافةموازشقيجرى-2

الحاجة

falciformالمنجليالرباطقصيتم,البريتوانجوفإلىالدخوليتم-3 ligament

Toldtخطقصيتم-4

الأيسرالكولونقلبيتم-5

الكولونيالطحاليالرباطقصعبرللكولونالطحاليةالزاويةتحريريتم-6

البنكرياسذيلمشاهدةيمكنهنا,أنسيا  الطحالبتحريريسمحالكلويالطحاليالرباطقص-7

الكلويالوريدعلىاعتمادا  الأيسرالكظريالوريديحدد-8

Harmonicالهارمونيكباستخدامالأبهرعنأنسيا  الكظرتسليخيتمالأيسرالكظريالوريدقصوربطبعد-9 scalpelأو

.الوحشينحوللكظرخفيفشدتطبيقمعالقصيرةالشرايينربطمعبلطفبالتسليخ

أذيةمنالحذربيجو,الكليةمحفظةعنبعيدا  الحادبالتسليختحريرهايتمالكليةمعالسفليةوالوحشيةالاتصالات-10

.للكليةالعلويللقطبالشريانيةالتروية





:الجانب الأيمن•
 Kocherكوشااريااتم استئصااال الكظاار الأيماان باانفس الطريقااة باسااتثناء الحاجااة لإجااراء مناااورة 

maneuver الأنسينحو العفجلإبعاد.



:البطنيةالمقاربة الصدرية 

:  الميزات

قشرلكارسينوماتستخدم 

الكظر كبيرة الحجم أو الغازية

:المساوئ

هذه المقاربة غازية بشدة -1

تسبب ألما  أكبر -2

معوي لفترة أطول خزل-3

رئوية مراضة-4

وضع مفجر صدر بعدها-5



:استئصال الكظر عبر تنظير البطن

المقاربة خلف البريتوان المقاربة عبر البريتوان

أوجانبيةبوضعيةإماإجراؤهايمكن

قاءالاستلوضعية,الاستلقاءبوضعية

لكظرااستئصالمرضىفيمنهايستفاد

ةوضعيتغييرإلىالحاجةدونالمزدوج

سمحتالجانبيةالوضعيةبينما,المريض

رتأثيبسببأكبرجراحيعملبساحة

عنيبعدهامماالأمعاءعلىالجاذبية

.الجراحيالعملساحة



استئصال الكظر بالتنظير مع المساعدة اليدوية
:حالاتفيتجرى

الكبيرةالأورام

فشلأوالنزفمثلالتنظيريالجراحيالعملأثناءصعوباتمواجهة

التنظيريالتسليخ

الخطأوالضلعيةتحتالمنطقةفيالحالةهذهفياليدمدخليكونو

.الأخرىالمداخلأنسيالعلويالناصف



استئصال الكظر بالتنظيراختلاطات
النوعية الناجمة عن تهوي الاختلاطات

البريتوان

ل العامة المرافقة لاستئصاالاختلاطات

الكظر بتنظير البطن

إبرةببسبالمختلفةالبطنيةالأعضاءأذية-1

versesالقنياتإدخالو.

نفخةإبردخولبسبب:الجلدتحتالنفاخ-2

.الجلدتحتالغاز

.الهيموديناميكيالاضطراب-3

الغازيةالصمة-4

السبيلأخماج,الجرحخمج:إنتانية-1

.البولي

كالرجفانالتخديرعنناجمة:قلبية-2

دبعيحدثقدكماالحجمنقص,الأذيني

.القواتمورماستئصال

ذات,الرئويكالانخماص:صدرية-3

.الرئويةالصمة,الرئة

.العميقالوريديالخثار:وعائية-4



الدراسة العملية



هدف الدراسة

ير البطني التنظوالمقارنة بين نتائج استئصال الكظر بالفتح الجراحي 

ذلك لتحديد وجامعة دمشق بمشافيفي شعب الجراحة البولية 

.الاستطباب المناسب لكل من هذين الإجراءين



طريقة الدراسة
فيلبوليةاالشعبةفيالمقبولينالكظريةالأوراممرضىعلىمستقبليةوراجعةدراسةإجراءتم

عددهمكانوبدمشقالجامعيالبيرونيمشفىوالجامعيالمواساةمشفىوالجامعيالأسدمشفى

إلىديهملالتنظيريةالجراحةتحويلبسببالدراسةمنمريضيناستثناءتمومريضا  (43)

الكظررقشكارسينومامنيعانيانمنهماثنانسرطانيينمرضىثلاثةاستثناءتمكما,مفتوحة

الثالثالمريضأمامفتوحةخزعاتبأخذاكتفيناحيثالجراحيالاستئصالإمكانيةعدمبسبب

ثلاثةلدينانكاو,الدراسةفترةقبلتمتالأولىالجراحةلكنناكسةفيوكروموسيتومالديهفكانت

لديهمالجراحيالعملإجراءتملكنتنظيريا  منهماثنانمزدوجكظراستئصاللهمأجريمرضى

جراءإعندأخرىمرةالدراسةفيمستجدينكمرضىإحصائيا  إدخالهمتملذلكمرحلتينعلى

.مريضا  46للمرضىالكليالعددفأصبحالثانيالجراحيالعمل



مكان الدراسةوزمان 

لمواساةامشفيفيالبوليةللشعبةالمراجعينالكظرأوراممرضىالدراسةشملت

لواقعةاالفترةفيالجامعيالبيرونيمشفىوالجامعيالأسدمشفىوالجامعي

.2013و2010عاميبين





الكظريةللكتلةالسريريالتوجهحسبهرمونيةدراسةللمرضىأجري:

اختبار–ساعة24بولكورتيزول-المصلفيACTHعيار:للكورتيزولالمفرزةالأورام-1

.بالديكساميتازونالتثبيط

الرينينعلىالألدوستيروننسبة–المصلفيالألدوستيرونعيار:للألدوستيرونالمفرزةالأورام-2

Renin_البلاسماشوارد(Na-K).

ميتانفرينVMAالبولوالمصلكاتيكولاميناتعيار:(Pheochromocytoma)القواتمورم-3

.ساعة24بولميتانفريننورو

17ارعيأوالتستوستيرونأوالبلاسمااستروجينعيار:التناسليةللهرموناتمفرزةأورام-4

DHEASعيارأوبروجستيرونهيدروكسي - DHEA.

محوسبمحوريطبقيتصويرأجري(CT)علىالتركيزمعالمرضىلكلالحوضوللبطن

بوجودالشكأوكبيرورموجودعند(MRI)المغناطيسيبالرنينتصويرأجريو,الكظرمنطقة

.الكبيرةللأوعيةغزو



مراحل الدراسة
:التاليالشكلعلىهيوالمناقشةوالتبويبلسهولةذلكومراحلإلىالدراسةتقسيمتم

التيالعمريةالفئاتتحديدوالعمرحسبوالجنسحسبتصنيفإجراءوالمرضىقبول:السريريةالنتائج-1

لمخبريةاالنتائجوالسريريةالأعراضإلىإضافةحجمهوالورمجهةتحديدوفيهاالأكبرالانتشارلوحظ

.للتشخيصالمستخدمةالشعاعيةو

هعلاقتوالمجرىالجراحيالعملنوعتحديدتمحيثالجراحيالعملإجراءمرحلةهيو:الجراحيالعمل-2

:حيثمنالمستخدمةالجراحيةالأنماطمقارنةثممنو,مرحلتهوالورمحجممع

1-الجراحيةالمداخل.

2-الجراحيالعملأثناءالنزفكمية.

3-الجراحيالعملمدة.

4-الجراحيالعملأثناءالاختلاطات.

5-المشفىفيالبقاءمدة.



المستأصلةالكظريةللكتلالنسيجيالنمطتحديد:المرضيةالتشريحيةالنتائج-3

.الجراحةقبلالشعاعيةالموجوداتمعالربطو

المريضتخريجحتىمباشرةالجراحةبعدمافترةفيالمرضىمتابعة:المتابعة-4

حيثبللمتابعةبرنامجعلىالمرضىوضعالبعيدالمدىعلىو,المشفىمن

أشهر6كلوسليمالمرضيالتشريحكانبحالأشهر3بعدالمريضيراجع

.الموضعيوالبعيدالنكسحيثمندراستهموالخباثةبحال

معهامقارنتوعليهاحصلناالتيللنتائجعامةمناقشة:المناقشةوالنتائج-5

.العالميةالدراسات

.الخلاصة-6

.المقترحاتوالتوصيات-7



التوزع حسب الجنس
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(سنة2,4±43,3)يمكن أن تحدث في أي عمر لكنها تتركز في العقد الخامس من العمر الكظريةلوحظ لدينا أن الأورام 



التوزع حسب جهة الورم
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56%

7%

أيمن أيسر مزدوج



العلاماتوالأعراض 
الأعراض  و 

العلامات

ر فرط التوت
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دراسةإجراءسياقفيصدفةالكظريالورملديهمكشفمرضى4أنإلىنشيرأنويجبهذا

ضعموفيسرطانمريضيعندالكظريالورمكشفبينما,أخرىصحيةمشكلةلدراسةشعاعية

.كظريةنقائلوجودفتبيننقائلعنللبحثCTالـأجريحيثآخر

كاملا  التحسنكان,القواتمورممرضىمن%87,5لدىالشريانيالتوترفرطتحسنالجراحةبعد

لمو,لديهمالضغطخافضاتتقليلأمكنحيثمنهم%25عندجزئيا  والمرضىمن%62,5عند

رطفبسببالدمويةالأوعيةجدرانفيدائمةتغيراتلحدوثعائدذلكومطلقا  %12,5يتحسن

الخفقان,الصداع)الأخرىالأعراضتحسنتحينفي,المزمنالشريانيالتوتر

ونكداءمرضىعندالأعراضجميعزالت,المرضىجميععند(البطنيالألم,التعرق,التوهجو

فرطسنتحفقدكوشينغداءمرضىفيأما,(العامالوهنو,البطنيالألم,الشريانيالتوترفرط)

من%33,3عندجزئيا  تحسنو,كاملبشكلالمرضىمن%58,33عندالشريانيالتوتر

عندا  جزئيالجذعيةالبدانةتحسنت,الفمويةالضغطخافضاتبتناولالاستمرارمعالمرضى

عندالدمسكرارتفاعزالو,المرضىمن%16,3عندتتحسنلممحينفيالمرضىمن66,7%

.الجراحةبعدالسكريالداءمنالمرضىمن%33,2عانىحينفيالمرضىمن49,8%



تصنيف الأورام حسب الإفراز
أورام غير مفرزةأورام مفرزة

3016

65,2%34,8%

مفرزة
65%

غير مفرزة
35%

التصنيف حسب الإفراز



المفرزةالهرموناتالتصنيف حسب 
ستيروئيدات جنسيةكاتيكولامين الألدوستيرونالكورتيزول
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الشعاعيةالاستقصاءات 
       MRIبطن و حوض مع الحقنCTإيكو بطن و حوض

43465

93,4%100%10,9%

0

20

40

60

80

100

120

إيكو بطن و حوض CTبطن و حوض MRI

الاستقصاءات الشعاعية

الاستقصاءات الشعاعية



على الطبقي المحوريالكظريةحجم الأورام 
سم6         >سم6-4سم4      <

221410

47,8%30,5%21,7%

سم4أقل من 
48%
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مخطط يبين حجم الأورام الكظرية



الغزو الوعائي على الرنين المغناطيسي
المجموعوجود غزو وعائيعدم وجود غزو وعائي

235

40%60%100%

MRIالغزو الوعائي على 

عدم وجود غزو وعائي

وجود غزو وعائي



:تم تحضير المرضى للجراحة على النحو التالي

:كوشينغمرضى متلازمة •

.السكر خلال الأسبوع السابق للجراحة على الأقلوضبط الضغط الشرياني -1

(مغ بردلون مدى الحياة7,5) القشرية بعد الجراحة حسب البروتوكولات العالمية الستيروئيداتتعويض -2

:القواتمورم •

بـلجراحي جيدة قبل العمل اإماهةمع سبوعينبأبيتا قبل العمل الجراحي وضبط الضغط بحاصرات ألفا -1

.سيروم ملحي على الأقلليترين

.تأمين الأدرينالين للوقاية من هبوط الضغط أثناء العمل الجراحي-2

(.نتروبروسايد الصوديوم و هو حاصر ألفا و بيتا وريدي )تأمين خافض ضغط إسعافي -3

:داء كون•

.و الضغط الشرياني قبل العمل الجراحيالبوتاسيومضبط 

:العمل الجراحي



المداخل الجراحية
المدخل

حجم الورم

تنظير بطنشق تحت ضلعيشق الخاصرة

41022سم6<

190سم6>

51922المجموع

%47,9%41,3%10,8النسبة المئوية
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المشفىمدة البقاء في ومدة العمل الجراحي 
النتائجمعقيتوافبماالمفتوحةللجراحةبالنسبةأطولفكانتالجراحيالعملمدةلوسطيبالنسبة

مدةوسطيو,(د150-110)د120المفتوحةالجراحيالعملمدةوسطيلديناكان,العالمية

.(د120-90)د100التنظيريالجراحيالعمل

تتراوحوالتنظيريةللجراحة(يوم2,3وسطيا  )يوم3_1منفكانتالمشفىفيالبقاءمدةأما

.جليبشكلأطولهيوالمفتوحةللجراحة(يوم5,4)وسطيا  يوم7_4بين

:المفجراتلاستخدامبالنسبة•

وسطيكان,الأنبوبيالنوعمنالمستخدمالمفجركانومرضاناجميعلدىالمفجراتاستخدامتم

حينفي,ساعة24حواليبقائهمدةومل50حواليالتنظيريةالجراحةمرضىلدىالمفجرنتاج

3,2حواليوسطيا  بقائهمدةومل200حواليوسطيا  المفتوحةالجراحةفيالمفجرنتاجكان

.(أيام5-3)يوما  



بحيث لم نلجأ لنقال الادم لأي مان ( مل 50أقل من )خلال الجراحة التنظيرية كان النزف قليل المقدار 

مفتوحة  في حين كان النزف أكبر مقدارا  خلال الجراحة ال, مرضى الجراحة التنظيرية خلال الجراحة 

ماال مااا اضااطرنا لنقاال دم لاادى مريضااين خاالال الجراحااة كااان الساابب فااي أحاادهما أذيااة 200وسااطيا  

و لعل , (مل دم800حيث تم نقل )و في الآخر أذية الوريد الكلوي (مل دم400حيث تم نقل )طحالية 

ساليخ كاون السبب في حدوث النزف بنسبة و مقدار أكبر في الجراحاة التنظيرياة هاو زياادة ساطوح الت

.هذه الأورام أكبرحجما  بشكل عام

350وساطي الادم المنقاول ( مرضاى 7)من مرضى الجراحاة المفتوحاة احتااجوا لنقال الادم% 29,2

توم من مرضى الجراحة التنظيرية لنقل الدم أي مريضين تطاور لاديهم هيماا% 9في حين احتاج , مل

اتوم و اكتفيناا مكان الكظر المستأصل احتاج أحد المريضاين للفاتح الجراحاي بعاد أسابوع لتفرياغ الهيما

.مل55كان وسطي الدم المنقول , بمراقبة المريض الآخر و نقل الدم

(مالحاجة لنقل الد)النزف : الاختلاطات خلال الجراحة



الجراحة التنظيريةالجراحة المفتوحةالحاجة لنقل دم

(22)2(24)7عدد المرضى
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أذية الأعضاء المجاورة
البنكرياسالطحالالأجوف السفليالكلية

0%(8,3)2%(4,2)1%(12,5)3المفتوحة
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المفتوحة التنظيرية



النتائج التشريحية المرضية

فرط تنسج قشرغدوم كظريقواتمورم 

الكظر

أخرىنقائلكارسينوما غدية

8294212
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النسبة المئوية من المرضى

الخبثدرجةتحديدوالنسيجيالنمطلتحديدالمرضيالتشريحمخبرإلىالمستأصلةالعيناتجميعإرسالتم

قطركانشعاعيا  سم6منأقلالورمقطرلديهمكانالذينالمرضىمن%13,7حواليأنلوحظ,السلامةو

الورمحجممنأقلهوCTالـعلىالورمحجمأنعلىبوضوحيدلنامما,سم6منأكبرالعيانيبالفحصالورم

.المرضىمنبهالابأسنسبةفيالحقيقي



علاقة الخباثة بحجم الورم
النسبة المئوية للأورام الخبيثةالعدد الكليالخباثةالسلامة
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التنظير البطنيوبعد استئصال الكظر بالفتح الجراحي الاختلاطات
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العضلينللتسكيالمرضىجميعاحتاج,التنظيريةالجراحةبعدواضحبشكلأقلالألمأنلوحظ

حواليلمدةالخلاليةللمسكناتالتنظيريةالجراحةمرضىاحتاجحيثالجراحةبعدالوريديأو

المفتوحةةالجراحمرضىاحتاجحينفي,الفمويةبالمسكناتالمتابعةتمتثموسطيا  ساعة24

.الفمويةبالمسكناتالمتابعةتمتثموسطيا  أيام3حواليلمدةالخلاليةللمسكنات



خلال المتابعةالجهازيوالموضعي النكسحالات 

المجموعفيو كروموسيتوماكارسينوماالنكس

112موضعي

101جهازي

.الدراسةحسبالموضوعالمتابعةلبروتوكولالمرضىمنكبيرعدديستجبلم

هماأحدمريضينعندموضعينكسوجدحيثمحوريطبقيتصويربإجراءمتابعتهمتمتمريض8راجعنا

CTالكانوواحدمريضعندرئويةنقائلوفيوكروموسيتومامريضالآخروكظرقشركارسينومامريض

جميعأننلاحظمعروفةغيرالمراجعينغيرالمرضىعندالوفياتحالاتأنالعلممع,مرضى5عندطبيعيا  

حينفييالكيماوللعلاجالناكسةالكارسينومامريضاحول,الجراحةبعدنكستلديناالمشخصةالخباثةحالات

.للجراحةالناكسةالخبيثةالفيوكروموسيتومامريضخضع



المناقشةوالنتائج 
:الوبائيات

:المخططات البيانية ووجدنا بدراسة الجداول 

17إناث : ذكور )و هي قريبة من النسب العالمية ( 30: 16إناث  : ذكور ) إن توزع أورام الكظر أشيع عند الإناث •

(.18:27إناث  : ذكور ) شلبي كانت -و بحسب دراسة صيدلي( 33: 

و هذا متوافق مع ( سنة 2,4±43,2) العمري كان الغالب حدوث الأورام بالأعمار المتوسطة         للتوزعبالنسبة 

شلبي كان العمر الوسطي هو -وحسب دراسة صيدلي( 49()سنة2,08±47,14) متوسط عمر الظهور عالميا            

43,6.%

:السريريةالنتائج

التوترفرطمنعانوامنهم%91,6:كوشينغمتلازمةمرضىأننلاحظالسريريةالعلاماتوللأعراضبالنسبة

منمنهم%87,5فعانىكونمتلازمةمرضىأما,جذعيةبدانة%83و,بدريوجه%58,صداع%50,الشرياني

مرضىأما,العامالوهنمنمنهم%75عانىحينفيالبطنيالألممنعانىمنهم%25و,الشريانيالتوترفرط

منمنهم%25عانىحينفي,نوبيا  منهم%75عندكانالذيالشريانيالتوترفرطمنجميعهمفعانىالقواتمورم

%50عانىحينفي,التعرقمنمنهم%62,5عانىو,الصداعمنمنهم%87,5عانىو,ثابتشريانيتوترفرط

,العاملوهناوالبطنيالألممنكلاهماعانيافقدالكظريةالكارسينومالمريضيبالنسبةأما,البطنيالألممنمنهم

الكظريالورملديهمكشفمرضى4أنإلىنشيرأنويجبهذا,الشريانيالتوترفرطمنأحدهماعانىحينفي

رطانسمريضيعندالكظريالورمكشفبينما,أخرىصحيةمشكلةلدراسةشعاعيةدراسةإجراءسياقفيصدفة

.كظريةنقائلوجودفتبيننقائلعنللبحثCTالـأجريحيثآخرموضعفي



:النتائج المخبرية

62العالميةللنسبةمقاربةهيومفرزةكانتالأوراممن%65,2أنوجدنا%

Ranachandranدراسةفي96%) MS et al جميعكونبسبب2006

غيرالأوراممن%34,8و(الحجمصغيرةالدراسةهذهفيالداخلةالأورام

.%51المفرزةالأورامكانتشلبي-صيدليدراسةحسبومفرزة

40%مفرزة%26,7و,للكورتيزولمفرزةأورامهيالمفرزةالأوراممن

للستيروئيداتمفرزة%6,6و,للكاتيكولامينمفرزة%26,7و,للألدوستيرون

.الجنسية



:الشعاعيةالنتائج 
شلبي-ليصيددراسةمعيتوافقذلكوالمرضىلجميعالمحوريالطبقيالتصويرأجري

انمرنإجراءتمالمجاورةالأعضاءبغزوالشكوالحجمكبيرةالأورامبحالو,2008

العالميةالدراساتفيإنهحينفي,المرضىمن%10,8نسبتهمبلغتالمرضىلهؤلاء

توفربسببحاليا  MRIإجراءنقص)المرضىمن%70بحواليالمرنانيجرىكان

.MRI44%الـإجراءنسبةكانت2008شلبي-صيدليدراسةفيو(MSCTتقنية

شعاعيا  سم6منأقلالورمقطرلديهمكانالذينالمرضىمن%13,7حواليأنلوحظ

الورمحجمأنعلىبوضوحيدلنامما,سم6منأكبرالعيانيبالفحصالورمقطركان

.المرضىمنبهالابأسنسبةفيالحقيقيالورمحجممنأقلهوCTالـعلى



:الشقوق الجراحية
47,9دراستنايفنسبتهاكانتالتيوالتنظيريةالجراحةباتجاهيزدادحاليا  التوجهأنلوحظالجراحيةللمداخلبالنسبة%

هيالتقليديةالجراحةلاتزالذلكرغمو,(%17,5النسبةكانت2009رمضان-خدام)قسمنافيسابقةدراسةفيو

.التنظيريةبالجراحةنسبيا  الخبرةقلةوبهاالجيدةالخبرةبسبباستخداما  الأكثر

لكشفأفضلجراحيعملساحةيؤمنالذيو(%41,3)الأشيعهوالضلعيتحتالمدخلكانالمفتوحةبالجراحة

%47,9البطنتنظيرو%10,8الخاصرةمدخلكانحينفيالأوعيةعلىالسريعةالسيطرةوالورم

بقيتومل50هوالتنظيريةالجراحةمرضىفيالمفجراتنتاجوسطيكانالمرضىلجميعأنبوبيةمفجراتوضعتم

حواللمدةوسطيا  بقيتومل200حواليالمفتوحةالجراحةفيالمفجرنتاجوسطيكانحينفيساعة24لمدةوسطيا  

.الساحةلوضوحنظرا  التنظيريةالجراحةفيأسهلكانالمفجرتركيبأنلوحظكما,(أيام5–3)يوما  3,2

دالوريعزلجعلمماالمفتوحةالجراحةفيمنهاالتنظيريةالجراحةمرضىفيأوضحكانتالجراحيالعملساحة

.إجراءأسهلالكظريةالغدةتسليخوعليهالسيطرةوالكظري



:الحاجة لنقل الدموالنزف 
مرضىمنلأيالدملنقلنلجألمبحيث(مل50منأقل)المقدارقليلالنزفكانالتنظيريةالجراحةخلال

200يا  وسطالمفتوحةالجراحةخلالمقدارا  أكبرالنزفكانحينفي,الجراحةخلالالتنظيريةالجراحة

400نقلتمحيث)طحاليةأذيةأحدهمافيالسببكانالجراحةخلالمريضينلدىدملنقلاضطرنامامل

وبنسبةالنزفحدوثفيالسببلعلو,(دممل800نقلتمحيث)الكلويالوريدأذيةالآخرفيو(دممل

.عامبشكلأكبرحجما  الأورامهذهكونالتسليخسطوحزيادةهوالتنظيريةالجراحةفيأكبرمقدار

نزففيهاحدثحالة22أصلمنحالتانهناككانتالتنظيريةالجراحةفي:الجراحةبعدللنزفبالنسبة

الدموسطيو%4,4احتاجشلبي-صيدليدراسةحسبومل55المنقولالدموسطيو%9بنسبةأي

بنسبةأيالدملنقلاحتاجتحالة24أصلمنحالات7فهناكالمفتوحةالجراحةأما,مل80المنقول

التسليخسطوحمننزمعكبيرورموالسبب(P=0.04),(مل350المنقولالدموسطي)29,2%

بحسبأماواحدةحالةفيطحاليةأذيةوحالات4فيالكبيرةبالأوعيةارتشاحوحالتينفيالبريتوانخلف

.مل300المنقولالدموسطيوالدمنقلإلىالمرضىمن%15,6احتاجشلبي-صيدليدراسة



:أذية الأعضاء المجاورة
9هيالتنظيريةو%25هيالمفتوحةالجراحةفيالمجاورةالأعضاءأذيةنسبة%.

الجراحةبمعظمهاكانو,لاحقةعقابيلدونوحينهافيتدبيرهاتموخفيفةالأذياتمعظمكانت

داهماإحخلالاحتجناالطحالفيهماأصيبالمفتوحةبالجراحةحالتانهناككانحيثالمفتوحة

.%8,3بنسبةالطحالاستئصالإلى

تدبيرهامتالسفليالأجوفبجدارالورمارتشاحبسببواحدةحالةفيحدثتالسفليالأجوفأذية

.%4,2بنسبةأيالبدئيةبالخياطة

وليةبالكالورمارتشاحبسببحالتانالمفتوحةبالجراحةحالات3فياستئصالهاتمللكليةبالنسبة

.%12,5بنسبةأيالكلويةالسرةأذيةبسببواحدةحالة

ربطسبببخلالهاالكليةاستئصالتمللكليةواحدةأذيةهناككانالتنظيريةللجراحةبالنسبة

التهابإلىتطورتبنكرياسيةأذيةحدثتواحدةبحالةو,%4,5بنسبةأيالكلويالوريد

.الجراحةمنشهربعدالمريضةتوفيتو%4,5بنسبةأيحادبنكرياس



هيو(د150-110)المفتوحةالجراحةفيوسطيا  دقيقة120حواليكانتالجراحيالعمللمدةبالنسبة

Ranachandran)العالميةالدراساتمعتتوافق MS et al المفتوحةالجراحيالعملمدةكانت(2006

بالنسبةأما,(د150-110)وسطيا  د130المدةكانتشلبي-صيدليدراسةبحسبود143±5,9

د110-55)(د120-90)وسطيا  د100العالميةالدراسةمندراستنافيأكثرفكانالتنظيريةللجراحة

.(د90-35)وسطيا  د55المدةكانت2008شلبي-صيدليدراسةبحسبو(عالميا  

7-5مقابلالتنظيريةبالجراحةيوما  2,3وسطيا  أيام3-1كانتالجراحةبعدالمشفىفيالبقاءلمدةبالنسبة

دراسةمعوالعالميةالدراساتمعيتوافقهذاو(P=0.001)يوما  5,4وسطيا  المفتوحةللجراحةأيام

العملبعدويوما  1,2التنظيريالجراحيالعملبعدالاستشفاءوسطيكانحيث2008شلبي-صيدلي

.يوما  5,3المفتوحالجراحي

ساعة24دةلمالخلاليةللمسكناتالمرضىاحتاجحيثالتنظيريةالجراحةبعدأقلبشكلالألمحدوثلوحظ

لمفتوحةاالجراحةمرضىاحتاجحينفي,الفمويةالمسكناتإلىتحويلهمتمبعدهاوالجراحةبعدوسطيا  

يعنيراحةالجبعدالأقلالألمإن.الفمويةبالمسكناتالمتابعةتمبعدهاووسطيا  أيام3لمدةالخلاليللتسكين

.للمرضىاليوميالنشاطمتابعةوللعملأسرععودة



:نتائج التشريح المرضي
2,9الخباثةنسبةكانتوسم6منالأقلالأورامفي%

20الخباثةنسبةكانتوسم6منالأكبرالأورامفي%

دراسةمعبالمقارنةوPrager et al,2004:

دراستنافيمنهاأقلهيو%1,9سم6منالأقلالأورامفيالخباثةنسبةكانت.

حسبالخباثةنسبةمنقريبةهيو%21,2سم6منالأكبرالأورامفيالخباثةنسبةكانت

.%20هيدراستنا

دراسةمنقريبةهيودراستنافي%17,4القواتمأورامحدوثنسبةكانت

(Ranachandran MS et al 2008شلبي-صيدليدراسةبحسبو%16هي(2006

.%36تشكلكانت

الدراسةحسبالنسبةكانتحينفي%63كانتدراستناحسبالكظريالغدومحدوثنسبة

.%33,2تشكلكانت2008شلبي-صيدليدراسةبحسبو%80العالمية



:المتابعة بعد الجراحة

الجراحةمنمرضى10لدىحدثتحيثنسبيا  ضئيلةالباكرةالاختلاطاتكانت

لاحقا  عقابيلتتركلموعابرةكانتوالمرضىمن%41,7بنسبةالمفتوحة

Ranachandran)دراسةحسبالنسبةمنأكبروهي MS et al 2006)

.%53هيالنسبةشلبي-صيدليدراسةوبحسب%20,9النسبةكانتحيث

عابرعويمخزلالأولى:فقطحالتانهناكفكانتالتنظيريةللجراحةبالنسبةأما

منأكبرهيو%9بنسبةرئويانخماصحالةالثانيةو,سكريمريضلدى

Ranachandran)دراسةحسبالنسبة MS et al النسبةكانتحيث(2006

.%6,7هيالنسبةكانتشلبي-صيدليدراسةبحسبو4,7%



:المتابعة البعيدة بعد الجراحة
الثلاثةالسرطانمرضىلدىورمينكسحدث.

فرطنكسهوالمراجعةسببكانحيث,سنتينحواليبعدالمقابلةبالجهةنكسحالتانلديناكان

,المقابلةهةللجالجراحيالعمللهماأجريو,الأولالاستئصالبعدتحسنأنبعدالشريانيالتوتر

.نكسحالةليسوجديدةكحالةبالدراسةدخلتاو

حالاتأما,الأدينوكارسينومابحالاتأشهر6منأقلفترةبعدالنكسحدوثلوحظ

.نصفوسنةخلالالنكسحدثالفيوكروموسيتوما

ريأجموضعينكسكانأحدهمابالأدينوكارسينومانكسلديهمااللذينللمريضينبالنسبة

الورمكونوالعامةحالتهسوءبسببللآخريجرلمحينفيالأولللمريضجراحياستئصال

.للرئتينمنتقل

الورمستئصاللالديهالجراحيالعملإجراءتمالناكسةالخبيثةالفيوكروموسيتومالمريضبالنسبة

.الناكس



  Ramachandran MS et alبركات-دراسة هلال

2006

التوزع حسب الجنس

(إناث :ذكور)

16 :3017 :33

العمر الوسطي للمرضى 

(سنة ) 

43,3±2,447,145±2,08

تصنيف 

الأورام حسب 

الإفراز

%4%(65,2)30مفرزة

%96%(34,8)16غير مفرزة

مدة العمل 

الجراحي

د5,9± 143,7(د150-110)د120فتح

د14,3±199,7(د120-90)د 100تنظير



Brunt, 2002بركات-دراسة هلال

%0,7%  29,2فتحدمالحاجة لنقل ال

%4,7%9تنظير

%25,2%  41,7فتحالاختلاطات

%10,9%9تنظير

%2%8,3فتحأذية الطحال

%0,2_تنظير



Brunt, 2002بركات-دراسة هلال

الحاجة لنقل 

الدم

%0,7%  29,2فتح

%4,7%9تنظير

%25,2%  41,7فتحالاختلاطات

%10,9%9تنظير

%2%8,3فتحأذية الطحال

%0,2_تنظير



Prager et al., 2004دراستنا

%1,9%2,9سم6أقل من الخباثة

%21,2%20سم6أكبر من 

 ,Vassilopoulou-Sellin and Schultzدراستنا

2001.

%60%100النكس



:الخلاصة

أنأثبتتالدراسةهذه:

1-المفتوحةمعمقارنةالتنظيريةالجراحةفيأقلالاستشفاءمدة.

2-توحةالمفالجراحةبعدالاختلاطاتمنأقلكانتالتنظيريةالجراحةبعدالاختلاطات.

3-أنتقدنعأنناإلاالجراحةبعدالمسكناتاستخدامحولبياناتوجودعدممنالرغمعلى

مفتوحةالالجراحةبعداستخدامهامنأقلكانالتنظيريةالجراحةبعدالمسكناتاستخدام

.الجراحةبعدأقلألميعنيمما

4-قسمفيسابقةدراسةمعمقارنةالتنظيريالجراحيالعملمدةفيانخفاضا  نلاحظ

منأقلبحتأصبحيثالتنظيريةبالجراحةالجراحيةالخبرةتحسنبسببالبوليةالجراحة

.العالميةالدراساتنتائجمعيتوافقبماالمفتوحةالجراحةلإجراءاللازمةالمدة



5-الذينىالمرضعلىالتنظيريةالجراحةإجراءفينقتصرأننانجدأخرىمراكزفيزملائنامعبالمقارنة

ماتعلابغيابخصوصا  جدا  منخفضا  الخباثةمعدليكونحيثسم6منأقلالحجمصغيرةأوراملديهم

وحيدةالحجمصغيرةكظريةغدوماتلديهمالذين(كوشينغداءأوكونداءمرضى)CTالعلىالغزو

ستئصالبالايوصىباتأنهكما,الكظرلبأوراملاستئصالالاستطباباتبتوسيعبدأناأنناكما,الجهة

قبلالشعاعييربالتصوللخباثةتشيرموجوداتأيلدينايكونلاعندماالحجمكبيرةالكظرلأورامالتنظيري

كبيرةأوراملديهمالذينالمرضىفيMRIالوCTالبصوربعنايةالتمعنيتمالصددهذافي,الجراحة

مرضىالاختيارفيحاسما  يعتبرالذيوبالورمالمجاورةللبنىغزووجودعدممنالتأكدأجلمنالحجم

.التنظيريةللجراحة

البريتوانعبرلديناتنظيريا  الكظراستئصاليجرىالآنحتى.

  حالياWaltzأنهصحيح,البريتوانخلفالمسافةعبرالكظراستئصالإمكانيةإلىالانتباهلفتوازملاؤهو

.الحسبانفينضعهاأنيجبأنهإلاالطريقةهذهفيخبرةلديناليس

  الآخرولحينابينمفتوحةإلىالتنظيريةالجراحةقلبإلىنضطرقدأنهالحسبانفينضعأنيجبأخيرا,

الكظرئصالباستخبرةلديهميكونأنالبطنيبالتنظيركظراستئصاليجرونالذينالجراحينعلىلذلك

.المفتوحةبالطريقة



:المقترحاتوالتوصيات 
منلأقلاالكظريةالكتلاستئصالمجالفيالتنظيريةالجراحةدورأهميةعلىالتأكيد-1

.المجالهذافيخبرتناتوسيعوضرورة,سم6

منكبرالأالكظريةالكتلاستئصالمجالفيالمفتوحةالجراحةدورأهميةعلىالتأكيد-2

.الأورامهذهفيالخباثةنسبةلارتفاعذلكوسم6

سم6منبرالأكالكظريةالكتلاستئصالمجالفيالخبرةاكتسابناضرورةعلىالتأكيد-3

البنىبالارتشاحوالوعائيالغزوعلاماتغيابحالفيالتنظيريةالجراحةباستخدام

.المجاورة

تلافيلىعيساعدمماالطبيةالسجلاتفيمنهجيبشكلالمعلوماتتوثيقعلىالتأكيد-4

.اللاحقةالدراساتفيالبياناتبعضفيالنقص


