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   الملخص 

ـــاتو  تهـــدف الدراســـة لإظهـــار الأذ�ـــات الرضـــ�ة المختلفـــة التـــي تتعـــرض لهـــا الكل�ـــة :هـــدف ال�حـــث ـــدبیر هـــذه الأذ�  طـــرق ت

المحــافظ حســب درجــة الأذ�ــة التــي تتعــرض لهــا الكل�ــة مــع متا�عــة حالــة المرضــى �عــد التــدبیر و  اســتط�ا�ات العــلاج الجراحــيو 

 طر�قة التدبیر المثلى لتلك الاختلاطات.و  معرفة نس�ة الاختلاطات في �لتا الحالتینو  المت�ع 

راجعـــوا و  مرضـــى تعرضـــوا لرضـــوض مختلفـــة أدت لأذ�ـــة �لو�ـــة مختلفـــة الدرجـــة 108تمـــت الدراســـة علـــى  :الدراســـة �قـــةطر 

 .2019و 2015مشافي جامعة دمشق خلال الفترة بین عامي 

الإنعاش تم إجراء إ�كو �طني ثم أت�ع �إجراء ط�قي محـوري للـ�طن لتحدیـد درجـة الأذ�ـة الكلو�ـة. و  �عد التقی�م السر�ري البدئي

�شـكل محـافظ  IIIلدرجـة مرضـى مـن ا 6فـي حـین تـم تـدبیر ، �شكل محافظ �استثناء مر�ضین IIو Iتم تدبیر مرضى الدرجة 

�شـكل جراحــي. تمـت متا�عــة المرضـى خــلال عـام �عــد  Vو IVفـي حــین تـم تــدبیر مرضـى الــدرجتین ، اً مر�ضــ 16مـن أصـل 

 تدبیرها. و  الاختلاطات الحاصلةو  معرفة النتائجو  التدبیر

البیلـة  حظنـا أنّ ولَ  %32.4أعلى نس�ة إصا�ة في العقـد الثالـث مـن العمـر بنسـ�ة و  %76بلغت نس�ة إصا�ة الذ�ور  النتائج:

 %.65.6وصلت الأذ�ات الكلیلة إلى و  ضٍ عرَ  الدمو�ة المجهر�ة أش�عُ 

�ــان الطحــال و  أن الأذ�ــات الشــدیدة ترافقــت بنســ�ة أعلــى مــع الأذ�ــات النافــذة،و  I ، IIأغلــب الأذ�ــات �انــت منخفضــة الدرجــة 

تـــم تـــدبیرها �شـــكل محـــافظ فـــي حـــین أغلـــب الأذ�ـــات  I,II,III%. أغلـــب الأذ�ـــات الصـــغیرة 34العضـــو الأكثـــر إصـــا�ة بنســـ�ة 

 تم تدبیرها �شكل جراحي. Vو IVالشدیدة 

حــظ أن الاختلاطــات �انــت أعلــى �قلیــل فــي التــدبیر المحــافظ منهــا فــي التــدبیر الجراحــي لكــن المحافظــة علــى الكل�ــة �انــت لُ 

 تم تدبیرها �شكل محافظ.أغلب هذه الاختلاطات و  أعلى في التدبیر المحافظ منها في التدبیر الجراحي

تحدیــد درجـة الأذ�ـة بدقــة لأن و  للكل�ـة المتأذ�ـة اً دق�قــ اً التـدبیر الأمثــل للمـر�ض المصـاب �أذ�ـة �لو�ــة یتطلـب تقی�مـ الخلاصـة:

 استط�اب التداخل الجراحي یتعلق بدرجة الأذ�ة الكلو�ة.

المراضـة أقـل علـى و  الكل�ة لكون معدل المحافظـة علـى الكل�ـة أعلـى نتائج هذه الدراسة تقترح تفضیل التدبیر المحافظ لأذ�ات

 الرغم من أن نس�ة الاختلاطات �انت أعلى �قلیل. 

 انقلاع سرة. ، بیلة دمو�ة، أذ�ات الكل�ة، رضوض الكل�ة :الكلمات المفتاح�ة
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 الجزء التمهيدي 

 : مقدمة

% من رضوض الجهاز البولي، وتعـد الكل�ـة عضـوًا محمً�ـا جیـدًا بواسـطة عضـلات الـ�طن 80الكل�ة  تشكل أذ�ات

  .والظهر والأضلاع والفقرات وأعضاء ال�طن في الأمام

% من أذ�ات الكل�ة، وتنجم هذه الرضـوض عـن 85على ال�طن  -غیر المخترقة للجسم-تُسبب الرضوض الكلیلة 

ت العن�فـــة، فـــي حـــین تُشـــكل الطلقـــات النار�ـــة وطعنـــات الســـكاكین أشـــ�ع أســـ�اب حـــوادث الســـیر والســـقوط والر�اضـــا

الرضوض النافذة للكل�ة، وتجدر الإشارة إلى أن أغلب رضـوض الكل�ـة النافـذة تترافـق مـع أذ�ـات هامـة فـي أعضـاء 

  .ال�طن الأخرى 

ي وترافقها مع أذ�ـة أخـرى تُصنف أذ�ات الكل�ة إلى خمس درجات �حسب شدة الأذ�ة وامتدادها ضمن النس�ج الكلو 

في الأوع�ة الكلو�ة والحالب. البیلة الدمو�ة مـن أهـم الأعـراض المُوجهـة لأذ�ـات الكل�ـة، مـع العلـم أن درجـة إصـا�ة 

  .الكل�ة لا تتناسب مع شدة البیلة الدمو�ة
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ن �حتـاجون إلـى وضعت الجمع�ة الأمر�ك�ة للجراحة البول�ة التوصـ�ات التال�ـة لتحدیـد مرضـى رضـوض الكل�ـة الـذی

  :استقصاءات إضاف�ة لتقی�م الأذ�ة

 .ملم زئ�قي 90بیلة دمو�ة مجهر�ة أو ع�ان�ة مع ضغط شر�اني أقل من  •

 .أي درجة من البیلة الدمو�ة عند الأطفال •

 .أي درجة من البیلة الدمو�ة مع رض نافذ •

 .الفحص السر�ري أو طر�قة الرض توحي �أذ�ة �لو�ة شدیدة •

% 5العظمــى مــن رضــوض الكل�ــة تشــفى عفوً�ــا ولا تتطلــب أي تــداخل علاجــي، فــي حــین تحتــاج یبــدو أن الغالب�ــة 

  .فقط من رضوض الكل�ة إلى التداخل الجراحي

ُ�عامل مر�ض رض الجهاز البولي مثل أي مر�ض حرج في قسـم الإسـعاف، و�شـمل التـدبیر الأولـي السـ�طرة علـى 

قصـة مفصـلة عـن ��ف�ـة حـدوث الـرض و�جـراء فحـص سـر�ري  النزف والصدمة ومراق�ة العلامات الحیو�ة مع أخـذ

شامل لكل الجسـم. عنـد الاشـت�اه �أذ�ـة فـي السـبیل البـولي التناسـلي غیـر مهـددة للح�ـاة مـع علامـات حیو�ـة مسـتقرة 

 .�مكن إجراء المز�د من الاستقصاءات المخبر�ة والشعاع�ة لتأكید تشخ�ص الأذ�ة ومعرفة امتدادها

�عد تصو�ر ال�طن والحوض �الط�قي المحوري مع حقن مادة ظلیلة أفضل وسیلة لتقی�م أذ�ات الجهاز البولي، أمـا 

تصو�ر ال�طن �الإ�كو فقد تراجع استخدامه في السنوات الأخیرة لأنه لا ُ�قـدم أي فوائـد إضـاف�ة فـي تقیـ�م رضـوض 

 .الجهاز البولي الشدیدة
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�شــیر وجــود الــدم علــى فوهــة الإحلیــل إلــى حــدوث أذ�ــة فــي الإحلیــل وتمزقــه. �منــع تر�یــب قثطــرة بول�ــة عنــد حــدوث 

التمزق، بل �جب إجراء صورة ظلیلة للإحلیل �ـالطر�ق الراجـع لتحـري وجـود أي أذ�ـة ف�ـه. قـد نلجـأ أح�انًـا لتصـو�ر 

ود أي ثقب فیها، في حین أن التصو�ر الظلیل للجهـاز المثانة �الطر�ق الراجع لتقی�م أذ�ات المثانة والتحقق من وج

  .البولي قد تضاءل دوره حدیثًا في تقی�م رضوض الجهاز البولي

 

 : المشكلة ال�حث�ة والتساؤلات

  تدبیر كل واختلاطات نتائج ومتا�عة الرض�ة الكل�ة لأذ�ات المحافظ أو الجراحي التدبیر تحدید في تكمن

 

 هدف ال�حث وأهمیته:

 اسـتط�ا�اتو  الاذ�ـات ھـذه تـدبیر طـرق و  الكل�ـة لھـا تتعـرض التـي المختلفـة الرض�ة الأذ�ات لإظھار الدراسة تھدف

 المت�ع التدبیر �عد المرضى حالة متا�عة مع الكل�ة لھا تتعرض التي الأذ�ة درجة حسب المحافظو  الجراحي العلاج

 .الاختلاطات لتلك المثلى التدبیر طر�قةو  الحالتین كلتا في الاختلاطات نس�ة معرفةو 
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 مناهج ال�حث وأدواته:

 بــین  (الجــامعي المواســاة –الجــامعي الأســد)دمشــق جامعــة مستشــف�ات  :الدراســة تــار�خو  مكــان

 . 2019  -2015  عامي

 المقبـولین المرضـى ستشـمل  , 2019عـام بدا�ـة حتـىو   2015عام بدا�ة منذ تراجع�ة دراسة  :ال�حث تصم�م

 السـر�ري  الفحصو  الأعراض على �الاعتماد كلو�ة رضوض  لهم شخص والذین دمشق جامعة مشافي في سعاف�اً إ

 المخبر�ـة الموجـودات و�ـذلك  مـر�ض كـل بهـا راجـع التـي والعلامـات الأعـراض دراسـة سـتتم حیـث , الشـعاعيو 

 �عـد والمتا�عـة الاستشـفاء فتـرةو    والجراحـي المحـافظ �شـق�ه خـاص �شـكل  التـدبیر تنـاول سـیتم ثـم ,والشـعاع�ة

 ونوع�ـة لـذلك المرافقة المراضةو  الآجلة الاختلاطات على للوقوف المرضى متا�عة وستتم , والاختلاطات الجراحة

 .  الح�اة

 المشـافي فـي والمقبـولین الكل�ـة رضـوض مرضـى جم�ـع ال�حـث س�شـمل  :العینـة وحجم الدراسة مجموعات

 المناسـب التـدبیر إجـراء تـم والـذین 2019 -2015 عـامي بـین ( الجـامعي المواسـاة – الجـامعي الأسـد) الجامع�ة

 .مر�ض كل �حسب لهم

 المشـافي فـي والمقبـولین الكل�ـة رضـوض لـدیهم المشـخص المرضـى جم�ـع :الدراسـة فـي القبـول معـاییر

 .2019 -2015 عامي بین الذ�ر السا�قة الجامع�ة
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 �اسـتخدام قمنـا http://powerandsamplessize.com  الالكترونـي الموقـع على �الاعتماد   :العینة حجم

 : التال�ة المعاییر على الارتكاز �عد وذلك جمعه المفترض صغري الأ العینة لحجم المحدد الاحصائي القانون 

 : الدراسة نوع اخت�ار •

 %5 الخطأ ونس�ة %80 الدراسى قوة اعتماد •

  9 / 2002نشرها وتم رجنتینالأ في Buenos Aires  مدینة في المجراة  العالم�ة الدراسة الى الاستناد •

  THE JOURNAL OF UROLOGY مجلة في

 دلالـة المجـراة  للدراسـة �كـون  حتـى الـلازم صـغري الأ العینـة حجـم المناسـب الإحصـائي   القـانون  بتطبیـق •

 .مجموعتین ضمن یتوزعون  91 هو حصائ�ةإ

 كلو�ـة لأذ�ـة تأد مختلفـة لرضـوض تعرضـوا المرضـى مـن 108علـى الدراسـة مـتت :ةالدراسـ طر�قـة

 البــدئي الســر�ري  التقیــ�م �عــد2019 .و2015 خــلال دمشــق جامعــة مشــافي راجعــواو  الدرجــة مختلفــة

 ,II وI    الدرجـة مرضـى تـدبیر تـم للـ�طن محـوري  ط�قـي �ـإجراء أت�ـع ثـم �طنـي �كـوإ جـراءإ تـم الإنعـاشو 

 فـي16 أصـل مـن محـافظ �شـكلIII الدرجـة مـن مرضـى6 تـدبیر تـم حـین مر�ضـین �اسـتثناء محـافظ �شـكل

 التـدبیر �عـد عـام خـلال المرضـى متا�عـة تمـت جراحـي �شـكل V وIV  الـدرجتین مرضـى تـدبیر تـم حـین

 .وتدبیرها الاختلاطاتو  النتائج  معرفةو 

 للمرضــى الطب�ــة الملفــات مــن مــأخوذة الدراســة فــي  ســترد التــي الب�انــات  :الب�انــات مصــادر

 لمعرفـة المرضـى متا�عـة إلـى �الإضـافة المشـافي أرشـ�ف فـي بهـا الاحتفـاظ تـم والتـي المدروسـین

 

http://powerandsamplessize.com/
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 یتعلـق مـر�ض �كـل خـاص اسـتب�ان مـلء ثـم حـدوثها حـال فـي المتـأخرة والاختلاطـات اللاحقـة النتـائج

 .المر�ض مع فیها التواصل تم مرة آخر حتى �حالته

 تعكـس ب�ان�ـة ومخططـات وجـداول مجموعـات فـي وتصـن�فها ومعالجتهـا الب�انـات جمـع سـیتم  :الب�انـات تحلیل

 الدراسات في الب�ان�ة المخططات مع ومقارنتها Microsoft Office Excel برنامج �استخدام جید �شكل الدراسة

 .المناس�ة الإحصائ�ة الاخت�ارات خلال من العالم�ة النتائج مع إلیها الوصول تم التي النتائج مقارنة ثم العالم�ة

 

 : الدراسات المرجع�ة

عوا لرضــوض �لو�ــة معزولــة بــین مــر�ض تعرضــ 48علــى  دراســة : RS Rai,et al,2004 35فــي دراســة  •

 والدرجــة %14.58  الثان�ـة  والدرجــة %18.75 الأولـى بلغـت الدرجـةسـنة ، حیـث  30إلـى  20أعمـار 

  .%8.33 الخامسة  والدرجة %31.25   الرا�عة والدرجة %27.08   الثالثة

مــر�ض تعرضــوا لرضــوض  55علــى  دراســة : Narla Hari Prasad et al ,2014 31فــي دراســة  •

بلغــــــت )% ، 20%) والإنــــــاث (80بلغــــــت نســــــ�ة الــــــذ�ور (،  4و  3كلیلــــــة ، الأذ�ــــــة الكلو�ــــــة مــــــن درجــــــات 

 %.71الع�ان�ة البیلة الدمو�ة  % بن�ما بلغت22نس�ة البیلة الدمو�ة المجهر�ة 
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، تــم متا�عــة  مــر�ض تعرضــوا لرضــوض �لیلــة 1363علــى  دراســة :  Mc Aninch, 1991  26دراســة  •

 % 2.3الكل�ة المزمن حیث بلغت و  نس�ة التهاب الحو�ضةالاختلاطات التال�ة للرضوض وتبین أن 

  دراسـة Santucci 2004 40 :  مـر�ض طفـل تعرضـوا �طـن مـن بیـنهم  720دراسـة تراجع�ـة تمـت علـى

نلحــظ أ�ضــاً ارتفــاع نســ�ة الأذ�ــات الهامــة والتــداخل الجراحــي حالــة ســجلت لرضــوض �ل�ــة ، حیــث  59

حــالات  6حالــة و  32هــي  1[اذ�ــة �لو�ــة درجــة  حیــث نســ�ة الأصــا�ة وانخفــاض نســ�ة النــزف المتــأخر.

 )5مر�ض واحد درجة را�عة و مر�ض درجة  12حالات درجة ثالثة و  8درجة ثان�ة و 

 : مكونات ال�حث

 یتحدث عن الإطار النظري و�شمل الفصول الآت�ة: الجزء الاول:

 مقدمة عامة عن الرضوض .1

 لمحة تشر�ح�ة عن الكلیتین .2

 الأذ�ات الكلو�ة .3

 البیلة الدمو�ة .4

 تصن�ف الأذ�ات الكلو�ة .5

 الاستقصاءات الشعاع�ة .6

 التدبیر غیر الجراحي .7

 التدبیر الجراحي .8

 الاختلاطات .9

 المتا�عة السر�ر�ة لمرضى رضوض الكل�ة .10
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ــاني یتحــدث عــن الإطــار العملــي لدراســتنا و�شــمل طر�قــة الدراســة ومــدتها والنتــائج التــي توصــلنا لهــا  : الجــزء الث

 ومقارنتها مع الدراسات العالم�ة: و�شمل الفصول الآت�ة:

 هدف ال�حث .1

 طرق الدراسة .2

 النتائج .3

 المناقشة .4

 الخلاصة .5

 التوص�ات .6

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 

 الإطار النظري  –الباب الأول 

 

 : الرضوضمقدمة عامة عن  .1

أو  14ففي الولا�ات المتحـدة الأمر�ك�ـة تشـكل سـب�اً للوفـاة لواحـد مـن أصـل ، تشكل الأذ�ات الرض�ة مشكلة عالم�ة

 1 سنة) 37-1هي أعلى معدل للوف�ات من عمر (و  وفاة في السنة) 150000(أكثر من 

صـلة ر�اضـ�ة، وتكـون ٪ منهـا ذات 13٪ مـن رضـوض الـ�طنِ الخطیـرة. 10تحدث الرضـوض الكلو�ـة فـي حـوالي 

الكلى ثم الخصیتین الأكثر عرضة للإصا�ة. السبب الأكثر شیوعًا حتى الآن هو حوادث المـرور والسـقوط، وعـادةً 

 2 ما تكون المضاعفات أقل خطورة من إصا�ات الأعضاء الداخل�ة الأخرى 

�سـبب اعتـداء أو هجـوم فـي ملیون شـخص فـي الولا�ـات المتحـدة الأمر�ك�ـة �شـكون مـن أذ�ـة رضـ�ة  2.2أكثر من 

سـنة  20خـلال مهـم  مع تطور مراكز العنا�ة �الرضوض تناقص معدل الوف�ات من الأذ�ات الكبیرة �شكلو  السنة.

 2 الماض�ة.

�نعاش المـر�ض المرضـوض مـن قبـل طبیـب الطـوارئ �الإسـعاف ثـم مـن قبـل جـراح الرضـوض. و  یتم التقی�م البدئي

الوســائل و  امتــدادهو  المســتدعى لتقیــ�م الجهــاز البــولي أن �فهــم آل�ــة الــرض لكــن �جــب علــى طبیــب الجراحــة البول�ــة

أصــ�ح نقــل مرضــى الرضــوض إلــى مر�ــز متخصــص �التــدبیر حیــث  مــدى نجاحهــا.و  المســتخدمة �الإنعــاش البــدئي

 أمراً أساس�اً.
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أولو�ـات ضـرور�ة لـدعم  �نعاشاً مرتكزاً علـىو  تتطلب تقی�ماً  سر�عاً للأذ�ةو  للغا�ة مهمة الساعة الأولى �عد الرض 

 الح�اة.

% من رضوض الجهاز البولي، وتعـد الكل�ـة عضـوًا محمً�ـا جیـدًا بواسـطة عضـلات الـ�طن 80تشكل أذ�ات الكل�ة 

 3 .والظهر والأضلاع والفقرات وأعضاء ال�طن في الأمام

الكل�ة، وتنجم هذه الرضـوض عـن  % من أذ�ات85على ال�طن  -غیر المخترقة للجسم-تُسبب الرضوض الكلیلة 

حـــوادث الســـیر والســـقوط والر�اضـــات العن�فـــة، فـــي حـــین تُشـــكل الطلقـــات النار�ـــة وطعنـــات الســـكاكین أشـــ�ع أســـ�اب 

الرضوض النافذة للكل�ة، وتجدر الإشارة إلى أن أغلب رضـوض الكل�ـة النافـذة تترافـق مـع أذ�ـات هامـة فـي أعضـاء 

 3 .ال�طن الأخرى 

ة إلى خمس درجات �حسب شدة الأذ�ة وامتدادها ضمن النس�ج الكلوي وترافقها مع أذ�ـة أخـرى تُصنف أذ�ات الكل�

في الأوع�ة الكلو�ة والحالب. البیلة الدمو�ة مـن أهـم الأعـراض المُوجهـة لأذ�ـات الكل�ـة، مـع العلـم أن درجـة إصـا�ة 

 4 .الكل�ة لا تتناسب مع شدة البیلة الدمو�ة

احة البول�ة التوصـ�ات التال�ـة لتحدیـد مرضـى رضـوض الكل�ـة الـذین �حتـاجون إلـى وضعت الجمع�ة الأمر�ك�ة للجر 

 4 :استقصاءات إضاف�ة لتقی�م الأذ�ة

 .ملم زئ�قي 90بیلة دمو�ة مجهر�ة أو ع�ان�ة مع ضغط شر�اني أقل من  •

 .أي درجة من البیلة الدمو�ة عند الأطفال •
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 .أي درجة من البیلة الدمو�ة مع رض نافذ •

 .ري أو طر�قة الرض توحي �أذ�ة �لو�ة شدیدةالفحص السر� •

% 5یبــدو أن الغالب�ــة العظمــى مــن رضــوض الكل�ــة تشــفى عفوً�ــا ولا تتطلــب أي تــداخل علاجــي، فــي حــین تحتــاج 

 5 .فقط من رضوض الكل�ة إلى التداخل الجراحي

ي السـ�طرة علـى ُ�عامل مر�ض رض الجهاز البولي مثل أي مر�ض حرج في قسـم الإسـعاف، و�شـمل التـدبیر الأولـ

النزف والصدمة ومراق�ة العلامات الحیو�ة مع أخـذ قصـة مفصـلة عـن ��ف�ـة حـدوث الـرض و�جـراء فحـص سـر�ري 

شامل لكل الجسـم. عنـد الاشـت�اه �أذ�ـة فـي السـبیل البـولي التناسـلي غیـر مهـددة للح�ـاة مـع علامـات حیو�ـة مسـتقرة 

 .�ة لتأكید تشخ�ص الأذ�ة ومعرفة امتدادها�مكن إجراء المز�د من الاستقصاءات المخبر�ة والشعاع

�عد تصو�ر ال�طن والحوض �الط�قي المحوري مع حقن مادة ظلیلة أفضل وسیلة لتقی�م أذ�ات الجهاز البولي، أمـا 

تصو�ر ال�طن �الإ�كو فقد تراجع استخدامه في السنوات الأخیرة لأنه لا ُ�قـدم أي فوائـد إضـاف�ة فـي تقیـ�م رضـوض 

 .الشدیدةالجهاز البولي 

�شــیر وجــود الــدم علــى فوهــة الإحلیــل إلــى حــدوث أذ�ــة فــي الإحلیــل وتمزقــه. �منــع تر�یــب قثطــرة بول�ــة عنــد حــدوث 

التمزق، بل �جب إجراء صورة ظلیلة للإحلیل �ـالطر�ق الراجـع لتحـري وجـود أي أذ�ـة ف�ـه. قـد نلجـأ أح�انًـا لتصـو�ر 

حقق من وجود أي ثقب فیها، في حین أن التصو�ر الظلیل للجهـاز المثانة �الطر�ق الراجع لتقی�م أذ�ات المثانة والت

 5 .البولي قد تضاءل دوره حدیثًا في تقی�م رضوض الجهاز البولي
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تجــرى الاستقصــاءات المخبر�ــة لتقیــ�م مرضــى رضــوض الجهــاز البــولي، وأهمهــا دراســة البــول لتحــري وجــود �ر�ــات 

دمو�ـة للمـر�ض، إضـافةً لاستقصـاءات أخـرى �حسـب الحالـة حمراء تدل على النزف وق�اس خضـاب الـدم والزمـرة ال

 .العامة للمر�ض

 E-D-C-B-A  5�ختصر هذه الأولو�ات نظام 

• Aدعم العمود الرقبي.و  : تقی�م الطر�ق الهوائي 

• Bتقی�م التنفس : 

• Cالدوران + مراق�ة النزف الخارجي : 

• Dالحالة العصب�ةو  : تقی�م العجز 

• E المر�ض) + البن�ة (مراق�ة الحرارة): تعر�ة الملا�س (فحص �امل 

نســ�ة أمــا ، الكل�ــة هــي العضــو الأكثــر إصــا�ةً  وتُعَــدُّ  % مــن جم�ــع الرضــوض تصــیب الجهــاز البــولي التناســلي10

 1/3الرجال إلى النساء 
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 لمحة تشر�ح�ة عن الكلیتین: .2

�قـع معظمهـا تحـت غطـاء مـن الحافـة و  أعلى الجدار الخلفي لل�طن على جـانبي العمـود الفقـري  الكلیتان خلف البر�توانتقع 

تتحـرك الكلیتـان نحــو ، تتوضـع الكل�ـة ال�منـى �شـكل أخفـض مـن ال�سـرة �سـبب �بـر حجـم الفـص الكبـدي الأ�مـنو  الضـلع�ة

علـى الحافـة الإنسـ�ة المقعـرة لكـل ، أثناء التنفسفي سم �سبب تقلص الحجاب الحاجز  2.5الأسفل �اتجاه شاقولي لمسافة 

أعصـاب ود�ـة. و  �ـذلك أوع�ـة لمف�ـةو  الحالـبو  الشـر�ان الكلو�ـانو  السرة الكلو�ة التي �مر ضـمنها �ـل مـن الور�ـد توجدكل�ة 

 6 )1 (الشكل رقم

 

 السرة الكلو�ة 1الشكل رقم 

 

 6 �ح�ط �الكل�ة الأغلفة التال�ة:

 �شدة على سطحها الخارجيهي ملتصقة و  محفظة ل�ف�ة: تح�ط �الكل�ة -1

 الشحم حول الكل�ة: �غطي المحفظة الل�ف�ة -2
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الكظـر�ن و  تغلـف الكلیتـینو  هي تكثف للنسـ�ج الضـام المتوضـع خـارج الشـحم حـول الكل�ـةو  اللفافة الكلو�ة: -3

 كما أنها تتمادى في الوحشي مع اللفافة المستعرضة

مــن  اً �مــا �شــكل جــزء، د عــادةً �كم�ــة �بیــرة�وجــو  هــو یتوضــع خــارج اللفافــة الكلو�ــةو  الشــحم جانــب الكل�ــة: -4

 الشحم خلف البر�توان.

�ثبتهمـا فـي موضـعهما علـى جـدار الـ�طن و  الشـحم جانـب الكل�ـة الكلیتـینو  اللفافـة الكلو�ـةو  یدعم الشحم حول الكل�ـة

 6) 2الخلفي (الشكل رقم 

 

مقطع معترض عبـر جـدار الـ�طن الخلفـي  2الشكل رقم 

 �ظهر اللفافات الكلو�ة

 

 6 الترو�ة الدمو�ة للكلیتین: 1.2

 )3ینشأ الشر�ان الكلوي من الأبهر عند مستوى الفقرة القطن�ة الثان�ة (الشكل رقم  الشرایین: •

واحـد خلفهـا و  أر�عـة أمـام الحو�ضـة، ینقسم �ل شر�ان �لوي عادةً إلى خمسـة شـرایین قطع�ـة تـدخل سـرة الكل�ـة

 المختلفة من الكل�ة.النواحي و  ثم تتوزع هذه الشرایین إلى القطع

 )3هو �صب في الأجوف السفلي (الشكل رقم و  الأوردة: یبرز الور�د الكلوي من السرة أمام الشر�ان الكلوي  •
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 )4التصر�ف اللمفي: إلى العقد اللمف�ة الأبهر�ة الوحش�ة حول منشأ الشر�ان (الشكل رقم  •

تســـیر عبـــر الضـــفیرة الكلو�ـــة إلـــى الحبـــل  تـــدخل الأل�ـــاف الـــواردة التـــي، التعصـــیب: الضـــفیرة الود�ـــة الكلو�ـــة •

 6الثاني عشر. و  الحادي عشرو  العاشر، الشو�ي ضمن الأعصاب الصدر�ة

 
 

 التصر�ف اللمفي للكلیتین 4الشكل رقم  تفرعاتهماو  الأجوف السفليو  لأبهر ال�طنيا 3الشكل رقم 
 

 لمحة تشر�ح�ة عن جدار ال�طن الخلفي: 2.2

تنقسـم إلـى ثــلاث و  �لـى الأعلـىو  تمتـد أمام�ــاً و  القطن�ـة مـن النــواتئ الشـو��ة للفقـرات القطن�ـةتتشـكل اللفافـة الظهر�ـة 

المر�عـــة القطن�ـــة اللتـــان و  تحـــ�ط اللفافـــة القطن�ـــة �العضـــلات الشـــو��ة العجز�ـــةو خلف�ـــة.و  متوســـطةو  ط�قـــات أمام�ـــة

 6 تلتحمان معاً ل�شكلا جدار ال�طن الخلفي

 الشو��ة العجز�ة �الإضافة إلى منشأ العر�ضة الظهر�ة.الط�قة الخلف�ة: تغطي العضلة  -1

 الوجه الخلفي للمر�عة القطن�ة.و  الط�قة المتوسطة: تتشكل ط�قة فاصلة بین العضلة الشو��ة العجز�ة -2

 تغطي الوجه الخلفي للبر�توان.و  الط�قة الأمام�ة: تؤمن تغط�ة أمام�ة للعضلة المر�عة القطن�ة -3
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 12لجـدار الـ�طن الخلفـي �مـلأ الفـراغ بـین الضـلع  اً عضل�ّ  اً المر�عة القطن�ة جزءو  ز�ةتؤمن العضلات الشو��ة العج

 6) 6,  5العرف الحرقفي (الشكل رقم و 

 

 عضلات جدار ال�طن الخلفي 5الشكل رقم 

 

 تفید العضلة المر�عة القطن�ة في عدة وظائف:

 تعز�ز تقلص الحجاب الحاجزو  12دعم الضلع  -1

 مساعدة العضلات الور��ة �الشهیقو  دعم الشهیق -2

 تساهم �انحناء الجذع -3

 )7�التالي تقترح أذ�ة الأضلاع السفل�ة أذ�ة هذه التراكیب (الشكل رقم و  الكظرو  الضلع السفل�ة تلتصق داخل�اً �الكل�ة

 
 

 توضع الأضلاع السفل�ة �النس�ة للكل�ة 7الشكل رقم  مقطع معترض لعضلات جدار ال�طن الخلفي 6الشكل رقم 
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 : الأذ�ات الكلو�ة .3

 الكل�ة العضو الأكثر تعرضاً للأذ�ة من بین أعضاء الجهاز البولي التناسلي. تُعدّ 

% مـــن حـــالات الرضـــوض ال�طن�ـــة تطـــور خـــلال العقـــدین 10التـــي تحـــدث فـــي و  تـــدبیر الأذ�ـــات الكلو�ـــةو  إن تقیـــ�م

 الماضیین.

معرفـــة و  المراق�ـــة الجیـــدة للحالـــة اله�مودینام�ك�ـــةو  إن تطـــور وســـائل التشـــخ�ص الشـــعاعي فـــي تحدیـــد أذ�ـــات الكل�ـــة

 التفاصیل الأساس�ة لآل�ة الأذ�ة تسمح بنجاح التدبیر المحافظ في المحافظة على الكل�ة. 

مـع   جراح�ـاً علـى الـرغم مـن ترافقهـاالعدید من الأذ�ات النافذة للكل�ة لم تعـد تتطلـب تـداخلاً و  معظم الأذ�ات الكلییلة

 تقسم الأذ�ات الكلو�ة إلى ثلاثة أنواع �حسب آل�ة الرض:و أذ�ات حشو�ة.

 

 : لأذ�ات الكلیلةا 1.3

الاعتـداءات و  السـقوط مـن شـاهقو  % من مجمـل الأذ�ـات الكلو�ـة حیـث تشـكل حـوادث السـ�ارات96وتشكل حوالي 

 8  الغالب�ة العظمى من الأذ�ات الكلیلة.

مقـــدار الت�ـــاطؤ  ُ�عـــدّ حیـــث ، الت�ـــاطؤ الســـر�ع �جعـــل موقـــع الكلیتـــین فـــي خطـــرو  إن النقـــل الم�اشـــر للطاقـــة الحر��ـــة

 الحاصل في الأذ�ات ذات السرعة العال�ة العامل الأهم الذي �جب معرفته في س�اق الأذ�ة الحاصلة. 
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قاط التثبیت خلف البر�توان �سرة الكل�ة أو الوصل إن معظم الأذ�ات الوعائ�ة الكلو�ة على الرغم من أنها نادرة تحدث في ن

 46 السرة الكلو�ة.انقلاع و  تمزق الور�د الكلوي و  �نتج عنها خثار شر�انيو  الحو�ضي الحالبي

 

 :النافذة الأذ�ات 2.3

% 86تشـكل و  تشكل أذ�ات الطلق الناري الغالب�ـة العظمـى منهـاو  % من مجمل الأذ�ات الكلو�ة4و تشكل حوالي 

 %.14تشكل و  الجروح الطاعنةتلیها 

غال�اً مـا و  إن وجود أذ�ات نافذة لأعلى ال�طن أو أسفل الصدر �جب أن توجه الفاحص لاحتمال وجود أذ�ة �لو�ة.

التقیــ�م البــدئي أمــا  معــدل عــالٍ مــن التــداخلات الجراح�ــة. و  تترافــق الأذ�ــات النافــذة مــع درجــة عال�ــة مــن الأذ�ــات

سـرعته و  �ن حجـم المقـذوفو  المقـذوف.و  عن نوع السـلاح المسـتخدم مهمةمعلومات یتضمن فلأذ�ات الطلق الناري 

 الذي �عبر عنه �العلاقة التال�ة: و  �ملكان التأثیر الأكبر في تحدید مقدار أذ�ة الأنسجة

 

KEالطاقة الحر��ة : Vالسرعة :   Gالجاذب�ة : 

 

أذ�ـة الأنسـجة بدقـة. �مـا أن هنـاك عوامـل أخـرى على الرغم من وجـود خـلاف ف�مـا إذا �انـت هـذه المعادلـة تعكـس 

�مكن أن تسـبب أذ�ـات وعائ�ـة �لو�ـة فـالجروح الطاعنة  أمانمطه. و  تسهم في تحدید أذ�ة الأنسجة �شكل المقذوف

 أو برانش�م�ة.
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التي �جب أن توجه الفـاحص لاحتمـال وجـود و  أسفل الصدرو  الخاصرةو  مواقع الدخول الأش�ع تتضمن أعلى ال�طن

عـن مهمـة  العـرض لأنـه �عطـي معلومـاتو  عنـدما ینـزع السـلاح �جـب معرفـة أ�عـاده مـن حیـث الطـولو  �لو�ـة.أذ�ة 

 التدمیر�ة.و  صفاته الاختراق�ة

�الســرة  المهمــةفــي الحق�قــة أن الأذ�ــات علــى مســتوى الخــط الإ�طــي الأمــامي أكثــر مــ�لاً لإصــا�ة التراكیــب الكلو�ــة 

 لإ�طي الخلفي حیث تمیل أكثر لإصا�ة البرانش�م الكلوي.الكلو�ة مقارنةً مع نظیرتها على الخط ا

فـي حـین تمیـل فوهـة ، جروح الطلق الناري غال�اً ما تكون مضللة حیث یترافق المدخل الصغیر مع أذ�ة نسـ�ج�ة شـدیدة

مـن و  طر�قـه.الأنسـجة الرخـوة تغیـر و  نـادراً مـا �أخـذ المقـذوف طر�قـاً مسـتق�ماً ل�خـرج فالعظـامو  الخروج لأن تكون أوسع.

الجـدول رقـم و  الخـروج لتحدیـد مسـار المقـذوف. و  المفید عند التصو�ر الشعاعي وضع �لی�ات معدن�ة عند فوهة الدخول

 34 یوضح أش�ع الأعضاء ال�طن�ة المرافقة لأذ�ات الكل�ة الناجمة عن الرضوض النافذة 1

 ذةأش�ع الأعضاء ال�طن�ة المرافقة للأذ�ات الكلو�ة الناف 1جدول رقم 
 النس�ة العضو
 %45 الكبد
 %25 المعدة

 %25 البنكر�اس
 %25 الأمعاء الدق�قة

 %20 الطحال
 %20 الكولون الصاعد

 %15 العفج
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 : البیلة الدمو�ة .4

 في الجهاز البولي حیث تتضمن نوعین:مهمة  هي أفضل مشعر لوجود أذ�ة

 Gross Hematuria )(بیلة دمو�ة ع�ان�ة   Microscopic Hematuria (بیلة دمو�ة مجهر�ة)

 حــظ فــي التكــدمات الكلو�ــة الصــغیرةللكــن البیلــة الدمو�ــة الع�ان�ــة تُ ، إن وجــود البیلــة الدمو�ــة المجهر�ــة غال�ــاً ممیــز

 البیلة المجهر�ة تترافق مع أذ�ات �لو�ة شدیدة.و 

% تقر��ـاً 50و �لو�ـة درجـة را�عـة. أذ�ـة 240% مـن أصـل 7: �انت البیلـة الدمو�ـة غائ�ـة فـي فعلى سبیل المثال 

لذلك فإن درجة البیلـة الدمو�ـة لا تتوافـق �الضـرورة  من أذ�ات الوصل الحو�ضي الحالبي لا تترافق مع بیلة دمو�ة.

 مع درجة الأذ�ة الكلو�ة.

مــع بیلــة مجهر�ــة فــإن احتمــال وجــود أذ�ــة  ملحوظــةفــي مرضــى الأذ�ــات الكلیلــة إذا �انــت هنــاك علامــات صــدمة 

البیلة الدمو�ة استخدمت �مشـعر عـام لوجـود أذ�ـة أعضـاء غیـر �لو�ـة داخـل الـ�طن  إلى أن�الإضافة  �ة یزداد.كلو 

لأنـه ، طة القثطـرة أو التبو�ـلاسـو�ـة تسـتخدم عینـة البـول الأولـى بو لتحري وجـود البیلـة الدمو  �عد الرضوض الكلیلة.

  أي درجـة لـدم ع�ـاني فـي البـولوأن  ن سـوائل الإنعـاش.العینات اللاحقة یتمدد البول �الإدرار الحاصـل مـغال�اً في 

 الفحص المجهري.و  أما البیلة المجهر�ة فتكتشف �الأشرطة الكاشفة.  بیلة ع�ان�ةتُعدّ 

 %97نوع�ة في �شف البیلة الدمو�ة المجهر�ة بنس�ة و  تملك حساس�ةو  الأشرطة الكاشفة سر�عة
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 :  تصن�ف الأذ�ات الكلو�ة .5

لكــن الأكثــر اســتخداماً هــو تصــن�ف الجمع�ــة الأمر�ك�ــة لجراحــة الأعضــاء و  لأذ�ــات الكل�ــةوضــعت عــدة تصــان�ف 

 9 :8الشكل رقم و  2المرضوضة �ما هو موضح في الجدول رقم 

 تصن�ف الجمع�ة الأمر�ك�ة لجراحة الأعضاء المرضوضة للأذ�ات الكلو�ة 2جدول رقم 

 الوصف الدرجة

1 
 بول�ة طب�ع�ةبیلة دمو�ة مجهر�ة + دراسة  تكدم

 دون تمزق برانش�ميموي صغیر تحت المحفظة غیر متمدد ورم د ورم دموي 

2 
 ورم دموي حول الكل�ة غیر متمدد ورم دموي 

 دون تسر�ب بوليسم عمقاً  1تمزق قشر أقل من  تمزق 

 دون تمزق جهاز مفرغ أو تسر�ب بوليسم عمقاً  1من  تمزق قشر أكثر تمزق  3

4 
 المفرغ مع تسر�ب بولي حول الكل�ة �صل للجهاز تمزق 

 مع نزف مس�طر عل�ه إصا�ة الشر�ان الكلوي الرئ�س إصا�ة وعائ�ة

 انقلاع سرة �لو�ة أو إزالة توع�ة الكل�ة، كل�ة متمزقة �شكل �امل تمزق أوع�ة الكل�ة 5
 

 

 تصن�ف درجات الأذ�ة الكلو�ة 8الشكل رقم 
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�ـؤمن تحدیـد درجـة الأذ�ـة �شـكل أفضـل بینمـا و  اً دق�قـ الحقن یـؤمن تفصـ�لاً  الاستعمال المتزاید للط�قي المحوري مع

 13 نوع�ة.و  الصورة الظلیلة أقل حساس�ة

 3-2-1فالـدرجات ، �حمل تدرج الأذ�ات الرضـ�ة �عـض الغمـوض لكـل الأعضـاء �مـا هـو الحـال للكل�ـة •

 �رانش�م�ة.و  وعائ�ةتتداخل ف�ما بینها ففي �ل منها أذ�ة  5-4تمیز �شكل واضح لكن الدرجات 

 الأذ�ــة الوعائ�ــة تعــزى لإصــا�ة الشــر�انو  أذ�ــة البرانشــ�م ع�ــارة عــن تمــزق للجهــاز المفــرغ 4فــي الدرجــة  •

الشرایین و  �ذلك الأمر فإن أذ�ة الأوردةو  هذا یتضمن انسلاخ شر�حة �طان�ة. و  الور�د الأساسي أو خثارو 

 14 .4القطن�ة �صنف �درجة 

 .4تساوي عدة أذ�ات من الدرجة و  الأذ�ة الكلو�ة البرانش�م�ة تتمثل بتمزق الكل�ة الشدید 5في الدرجة  •

 �أكثر مـن تمـزق �البرانشـ�م الكلـوي (�ـأي عمـق �ـان) أو لانقـلاع السـرة الكلو�ـة. 5�عض المؤلفین �صنفون الدرجة 

�ســـمح و  الســـر�ري �حـــدد مرحلـــة الأذ�ـــةالفحـــص و  الموجـــودات �القصـــةو  �ن الموافقـــة مـــا بـــین درجـــة الكل�ـــة المتأذ�ـــةو 

 �إعطاء قرار سر�ري سل�م. 

 

 : استط�ا�ات تصو�ر الكلیتین

المســتقر�ن و  أســفل الصــدر) –خاصــرة  –مرضــى الرضــوض الناقــذة مــع احتمــال وجــود أذ�ــة �لو�ــة (�طــن  -1

 ه�مودینام�ك�اً.

 



24 

الســـر�ع التـــي  خصوصـــاً أذ�ـــات الت�ـــاطؤو  للأذ�ـــةمهمـــة  جم�ـــع مرضـــى الرضـــوض الكلیلـــة مـــع وجـــود آل�ـــة -2

 تحصل في حوادث الس�ارات أو السقوط من شاهق.

 جم�ع مرضى الرضوض الكلیلة مع بیلة دمو�ة ع�ان�ة. -3

 أثنــاء التقیــ�مفــي مــل فــي أي وقــت  90جم�ــع مرضــى الرضــوض الكلیلــة مــع ضــغط انق�اضــي أقــل مــن  -4

 الإنعاش.و 

 45�ر�ات �الساحة.  5جم�ع الأطفال الذین لدیهم بیلة دمو�ة أكثر من  -5

 مستقر�ن ه�مودینام�ك�اً �عد الإنعاش الأولي یتطلبون تداخلاً جراح�اً. الغیر المرضى 

�ر�ـات �السـاحة لكـن تار�خ�ـاً عنـدما  5تعـرف بوجـود أكثـر مـن و  البیلة الدمو�ة أفضـل مشـعر لتحـري الأذ�ـة الكلو�ـة تُعدّ 

 43 وث أقل للتغیرات الكلو�ة.استخدمت �استط�اب منفرد للتقی�م الشعاعي أظهرت الاستقصاءات الشعاع�ة حد

الــذین لــدیهم بیلــة و  فــي ســان فرانس�ســكو علــى عــدد مــن مرضــى الرضــوض الكلیلــة 1995فــي دراســة أجر�ــت عــام 

 دمو�ة مجهر�ة أو ع�ان�ة أو حالـة صـدمة مـن أجـل التقیـ�م الشـعاعي غال�ـاً �اسـتخدام الط�قـي المحـوري مـع الحقـن. 

ــالتقی�م حــظ مــن الدراســة أن الفائــدة الأكثــر أهم�ــة المرجــوة مــن التصــو�ر الشــعاعي مرت�طــة �الصــدمة أي لحیــث یُ  �

 ) 9السر�ري (الشكل رقم 
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 نتائج التقی�م الشعاعي للأذ�ات الكلو�ة 9الشكل رقم 

ن إشــعاع�ة حیــث المرضــى الــذین لــدیهم بیلــة دمو�ــة مجهر�ــة بــدون صــدمة �مكــن أن یراقبــوا ســر�ر�اً دون دراســات 

 ) %.0.0016(<مهمة  دراسات عدیدة أكدت أن عدداً قل�لاً منهم س�طور أذ�ة

لكن عند وجود شك �حدوث أذ�ة �لو�ة وفقاً لمعط�ات القصة أو الفحـص السـر�ري �جـب إجـراء تقیـ�م شـعاعي �مـا 

خصوصـاً مهمـة  ذ�ـاتالتـي �مكـن أن تسـبب أو  في أذ�ات الت�اطؤ السر�ع �السقوط من شاهق أو حـوادث السـ�ارات

 أذ�ات وعائ�ة �غ�اب بیلة دمو�ة مجهر�ة.

 الأذ�ات النافذة مع أي درجة من البیلة الدمو�ة �جب أن تق�م شعاع�اً.

، مــنهم لد�ـه بیلــة دمو�ــة مجهر�ــة 27لــدیهم رض نافـذ للكل�ــة تبــین أن  اً مر�ضــ 50علــى  1985ففـي دراســة �ــارول عـام 

 19واحد من هؤلاء الثلاثة �ان لد�ه أذ�ة �سرة الكل�ة. و  �ر�ات �الساحة 3ثلاثة من هؤلاء المرضى لد�ه أقل من 
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سنة) المصابین برضوض �لیلة �حذر لأن خطر إصـا�ة الكل�ـة لـدیهم أكبـر منـه  18�جب أن �ق�م الأطفال (تحت 

خصوصاً فـي  الحس�انلشعاعي �جب أن یؤخذ �عند الأطفال الاستخدام السخي للتصو�ر احیث   10 عند ال�الغین.

الذي �حـافظ علـى و  الأطفال لدیهم مستوى عالٍ من الكات�كول أمین �عد الرض في الدملأن  أذ�ات الت�اطؤ السر�ع.

 % من حجم الدم.50حتى لو فقد ضغط دم طب�عي 

دراسات حدیثة أكدت أن قرار تصو�ر الأطفال المرضوضین مقارنةً �ه عند ال�ـالغین �عتمـد علـى وجـود بیلـة دمو�ـة 

 أذ�ات ت�اطؤ سر�ع. –صدمة  –ان�ة ع�
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 الاستقصاءات الشعاع�ة: .6

عـــالي الحساســـ�ة   ُ�عـــدّ الط�قـــي المحـــوري مـــع حقـــن مـــادة ظلیلـــة أفضـــل وســـیلة لاستقصـــاء رضـــوض الكل�ـــة حیـــث  �عــدّ 

�حــدد الــذي و  التســر�ب البــوليو  تســتط�ع أن تحــدد درجــة الأذ�ــة مثــل تمــزق البرانشــ�ممهمــة  والنوع�ــة و�قــدم معلومــات

كمــا �مكــن أن �حــدد درجــة    12 الأعضــاء الأخــرى.و  الطحــالو  الكبــدو  البنكر�ــاسو  �ــذلك أذ�ــات الأمعــاءو  �شــكل جیــد

إن نقص تعز�ـز المـادة الظلیلـة فـي أحـد أقسـام و امتداد الورم خلف البر�توان.و  النزف خلف البر�توان من حیث الحجم

 52 القشر الكلوي �قترح أذ�ة شر�ان�ة.

 حال�اً �ستخدم الط�قي المحوري الحلزوني في العدید من المراكز لتقی�م الأذ�ات الكلو�ة.

ثان�ــة �عــد الحقــن) �عطــي معلومــات عــن الكلیتــین فــي الطــور النفرونــي مــن الطــور  80المســح الشــر�اني الور�ــدي (

 هو ضروري لتحري التسر�ب الشر�اني.و  الإفرازي 

إن تحري أذ�ة الجهاز المفرغ �مكن أن لا تـتم فـي هـذا الطـور لأن المـادة الظلیلـة لا تملـك الوقـت لتفـرز إلـى داخـل 

دقــائق مــن الحقــن لتحــري تمــزق  10لــذلك �جــب إعــادة مســح الكلیتــین �عــد  الجهــاز المفــرغ �شــكل �ــافٍ.و  البرانشــ�م

 التسر�ب البولي �شكل دقیق.و  البرانش�م

عندما لا یوجد أي و  طب�عیتین الكلیتان�ن فإن الصور المتأخرة �مكن أن تجرى عندما تكون �حسب رأي خبراء �ثیر 

 سوائل حول الكل�ة أو المثانة أو خلف البر�توان. 
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 ؟مهمةالتي تقترح أذ�ة و  ما هي الموجودات على الط�قي 1.6

 وجود ه�ماتوم في الإنسي �قترح أذ�ة وعائ�ة. -1

 تسر�ب بولي في الإنسي �قترح أذ�ة الحو�ضة أو الوصل الحو�ضي الحالبي -2

  فقدان تعز�ز المادة الظلیلة في البرانش�م �قترح أذ�ة شر�ان�ة. -3

 فارتسـام الشـر�ان، إن أهم مشـاكل الط�قـي المحـوري هـي عـدم قدرتـه علـى تحدیـد درجـة الأذ�ـة الور�د�ـة �شـكل �ـافٍ 

فـإن ذلـك یـرجح وجـود أذ�ـة ور�د�ـة  طب�عي مع وجود ورم دموي في الإنسـيو  �شكل �افٍ  الجهاز المفرغو  البرانش�مو 

 دون وجود موجودات خاصة �الور�د.

نوعیتها استبدلت و  لكن �سبب قلة حساسیتهاو  �قیت الصورة الظلیلة لفترة طو�لة تستخدم لتقی�م أذ�ات السبیل البولي

التي تجرى على طاولة العمل�ـات عنـدما �صـادف الجـراح  one shot IVPاقتصر دورها على و  �الط�قي المحوري 

تحدد و  أثناء استقصاء ال�طن فالهدف الأساسي منها هو تقی�م وجود �لیتین وظ�فیتین في ورم دموي خلف البر�توان

 �التالي تقدم معلومات حول الحاجة لاستقصاء اله�ماتوم أم لا.و  درجة أذ�ة الجانب المصاب شعاع�اً 

تقلیــل الوقــت الضــائع حیــث یــتم الحصــول علــى صــورة و  جــداً للحصــول علــى هــذه المعلومــاتمهــم  تكن�ــك الإجــراء

 دقائق. 10واحدة �عد الحقن �فترة 
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فــي حــال �انــت الموجــودات الشــعاع�ة غیــر طب�ع�ــة أو قر��ــة مــن الطب�عــي ، و مــل/كغ مــادة ظلیلــة 2مقــدار الحقــن 

 �صلاحها.و  �جب استقصاء الكلیتین لتحدید درجة الأذ�ة �شكل جید

لتدبیر الأذ�ات  One shot IVP�إجراء  اً مر�ض 50أجر�ا دراسة على  Morey and Coworkers 1995عام 

هذا یدعم أهم�ة هذا الإجراء عندما �جرى �شـكل و  % من المرضى تم تجنب استقصاء الكلیتین32الكلو�ة فإنه في 

 جید. 

 لأذ�ات البول�ة التناسل�ة:�اقي الاستقصاءات الشعاع�ة لها دور محدود في تقی�م ا

 

 50 :الإ�كو 2.6

�ســهل التشــخ�ص الســر�ع للأذ�ــات داخــل و  لقــد تــم اســتعماله �شــكل �بیــر فــي التقیــ�م الإســعافي لمرضــى الرضــوض

لا و  لكـن هــذه الدراسـة لا تحـدد بدقــة تمـزق البرانشـ�م أو الأوع�ــة أو الجهـاز المفــرغ، البر�تـوان (مثـل تــدمي البر�تـوان)

 �حدد التسر�ب البولي �الأذ�ات الحادة.

ر�مــا مــع تطــور الــدو�لر و  تحدیــد النــزف خلــف البر�تــوان.و  عنــد الضــرورة فــإن الإ�كــو �مكــن أن یثبــت وجــود الكلیتــین

 أكثر نستط�ع تقی�م الأذ�ات الحادة �المستقبل �شكل أكبر.
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 تصو�ر الشرایین الظلیل: 3.6

 لتصم�م الشرایین النازفة.و  الشرایین الكلو�ة المشبوهة على الط�قي المحوري  �ستعمل �شكل أساسي لتحدید أذ�ات

لكـن هنـاك مشـاكل تقن�ـة ، أظهرت دراسات سر�ر�ة أنه �مكـن اسـتخدام السـتینتات فـي حـالات أذ�ـة الشـرایین الكلو�ـة

 تتعلق �استخدام مضادات التخثر. 

 �د�ة �استخدام الصمات لإ�قاف النزف الثانوي.النواسیر الشر�ان�ة الور و  �مكن علاج أمهات الدم الكاذ�ة

إجراء أقل رضاً حیث �مكن أن �جنـب استقصـاء  دّ �عو  العلاج �التصم�م الانتقائي لرضوض الكل�ة ذو فعال�ة عال�ة

  51 الذي �مكن أن یؤدي لاستئصال الكل�ة.و  كلوي غیر ضروري 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 

 التدبیر غیر الجراحي:  .7

 35 %5.4) بنس�ة 5-2من الدرجة ( المهمةجد الأذ�ات الكلو�ة تو 

 )3-1خصوصاً في الدرجات (و  أص�ح التدبیر المحافظ الخ�ار المثالي لتدبیر المرضى المستقر�ن حیو�اً 

الشــدیدة  لكــن حتــى هــذه الأذ�ــات، و ) أغلبهــا تــدبر جراح�ــاً 4-5معظــم الخبــراء یتفقــون علــى أن الأذ�ــات مــن الدرجــة (

 )10�حذر شدید. (الشكل رقم و  �مكن أن تدبر �شكل محافظ في �عض الحالات الانتقائ�ة

 13 % من الأذ�ات الكلیلة �مكن تدبیرها �شكل محافظ.98

 أنسجة غیر حیو�ة.و  تشفى حتى في حال وجود تسر�ب بوليو  الأذ�ات الكلیلة �مكن أن تدبر �شكل محافظ

 أظهرت الكلیتان وظ�فة مقبولة �عد التدبیر المحافظ في أر�ع حـالات مـن أصـل سـت حـالات مسـتقرة ه�مودینام�ك�ـاً 

�مكــن تــدبیر �عــض الأذ�ــات النافــذة �شــكل محــافظ عنــد و  1  %).66لــدیهم أذ�ــة �لو�ــة درجــة خامســة أي بنســ�ة (و 

 المرضى المستقر�ن.

النــاري �مكــن أن تــدبر �شــكل محــافظ فــي �عــض الحــالات % مــن أذ�ــات الطلــق 24و % مــن الجــروح الطاعنــة55

 31 �حذر شدید.و  الانتقائ�ة
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 serafitinideعالج  2004خلافاً للماضي فإن الاستقصاء الإج�اري لأذ�ات الطلق الناري لم �عد ملزماً ففي عام 

تملــك حیــث  %) مصــابین �طلــق نــاري مــنخفض الســرعة �شــكل محــافظ مــع �عــض الاختلاطــات.54( اً مر�ضــ 40

 أفضل�ة للاستجا�ة للعلاج المحافظ. الجروح الطاعنة 

مرضـــى  108أظهـــرت نتـــائج التـــدبیر المحـــافظ تنـــاقص معـــدل استئصـــال الكل�ـــة المتـــأخر فـــي دراســـة أجر�ـــت علـــى 

تشــفى  4-2مــن الدرجــة  علــى الــرغم مــن أن معظــم الأذ�ــاتو  8 مســتقر�ن ه�مودینام�ك�ــاً مصــابین �جــروح طاعنــة.

 بوســـاطةالـــذي �مكـــن أن �عـــالج و  41 %.25�شـــكل هـــادئ، فـــإن النـــزف الكلـــوي المتـــأخر �مكـــن أن �حـــدث بنســـ�ة 

 الذي �مكن أن �جنب التداخل الجراحي.و  التصم�م الانتقائي للأوع�ة النازفة

 

 تدبیر الأذ�ات الكلو�ة 10الشكل رقم 
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 الأذ�ات الكلو�ة المعزولة: 1.7

 الأذ�ات المرافقة للأذ�ة الكلو�ة غال�اً یؤثر على تدبیر رضوض الكل�ة.إن وجود 

 التي تتطلب تداخلاً جراح�اً.و  % تقر��اً من الأذ�ات الكلو�ة تترافق �أذ�ات أعضاء أخرى 90-80إن 

عـادةً  5�مكن تدبیرها �شكل محافظ �شكل ممتاز فإن أذ�ات الدرجـة  3-1على الرغم من أن معظم أذ�ات الدرجة 

 تتطلب تداخلاً جراح�اً استقصائ�اً عاجلاً للمحافظة على الح�اة.

دون أذ�ــة �طن�ــة مرافقــة تحــدث �شــكل أكبــر فــي الرضــوض المعزولــة  4خصوصــاً الدرجــة و  الأذ�ــات عال�ــة الدرجــة

 41 في معظم الحالات �مكن تدبیرها �شكل محافظ.و  الكلیلة

 39 الكلو�ة المعزولة تسمح �أعلى نس�ة محافظة على الكل�ة إن خطط تدبیر الأذ�ات

أقـــل رضـــاً حیـــث یوقـــف النـــزف الفعـــال مـــن التمزقـــات و  ذو فعال�ـــة �عـــدّ التصـــم�م الوعـــائي الانتقـــائي لأذ�ـــات الكل�ـــة 

 حتى الأذ�ات الشر�ان�ة القطع�ة.و  البرانش�م�ة

نتقــائي حتــى للأوع�ــة البرانشــ�م�ة الأصــغر مــع تقن�اتهــا تســمح �ــإجراء تصــم�م او  إن مهــارات التــداخلات الشــعاع�ة

 53 أعلى نس�ة محافظة على الوظ�فة البرانش�م�ة.

أي تصـــم�م وعـــائي انتقـــائي ســـینتج عنـــه تمـــوت و  لكـــن �جـــب الانت�ـــاه إلـــى أن الأوع�ـــة الكلو�ـــة هـــي أوع�ـــة انتهائ�ـــة

 الأنسجة حول الموقع المصمم.
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 عند تدبیر التمزقات الكلو�ة الشدیدة �جب الموازنة بین أمر�ن أساسیین: 

ازد�ــاد حــدوث استئصــال الكل�ــة عنــد المرضــى الــذین یــتم التــداخل علــیهم فــوراً �عكــس المرضــى الــذین یــتم  -1

 47 التداخل علیهم �شكل متأخر.

 المراضة المرافقة للتدبیر. -2

�انــت نســ�ة و  فقــد تــم تــدبیرها �التصــم�م الوعــائي 4درجــة  حــالات ســر�ر�ة معظمهــا أذ�ــات 10فــي مراجعــة لنحــو 

 6 %.80النجاح 

 

 استط�ا�ات التصو�ر الوعائي مع التصم�م:  2.7

 دون تمزق برانش�مي.نزف من شر�ان قطعي مع أو  -1

 5-4حالة غیر مستقرة سر�ر�اً مع أذ�ة درجة  -2

 ناسور شر�اني ور�دي -3

 أم دم �اذ�ة  -4

 استمرار بیلة دمو�ة ع�ان�ة -5

 ساعة.  24وحدة في  2فقدان دم أكثر من  -6
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فــي حــالات خاصــة اســتخدمت القثــاطر داخــل الأوع�ــة �شــكل نــاجح خــلال التصــو�ر الوعــائي عنــد المرضــى الــذین 

ذه خصوصــاً أن هــو  لكنهــا �حاجــة لمز�ــد مــن الدراســات لتحدیــد ف�مــا إذا �انــت فعالــة أم لاو  لــدیهم خثــار شــر�اني. 

التــي مــن الممكــن أن تشــكل مضــاد اســتط�اب عنــد المرضــى و  القثــاطر تتطلــب إعطــاء المــر�ض مضــادات التخثــر

 المرضوضین.

 الذین لدیهم ورم دموي �جب أن یراقبوا �شكل جید.و  4المرضى الذین لدیهم تمزق برانش�مي درجة 

فـي حـال وجـود و  تـم تـدبیرها �شـكل محـافظ.التـي و  % لأذ�ـات الدرجـة الرا�عـة المعزولـة88بلغ معدل الإنقاذ الكلوي 

�مكـن وضـع قثطـرة حالب�ـة تخفـف التسـر�ب مهـم  فـي حـال وجـود تسـر�ب بـوليو  تسر�ب بولي �جرى ط�قـي محـوري 

 تقلل من فرص تشكل تجمع بولي حول الكل�ة.و  البولي

الــرغم مــن عــدم ینصــح الخبــراء �اســتخدام الصــادات واســعة الط�ــف لتقلیــل احتمــال تشــكل خــراج حــول الكل�ــة علــى 

 وجود دراسات مقنعة �أن الصادات تنقص معدل الإنتان.

عندما �قرر العلاج المحافظ للمرضى الذین لدیهم بیلة دمو�ة ع�ان�ة مع أذ�ة مشخصـة �شـكل جیـد علـى التصـو�ر 

كـن عنـدما تتراجـع البیلـة الدمو�ـة �م، و الشعاعي فإن العلاج یتضمن راحة مطلقـة فـي السـر�ر مـع قبـول فـي المشـفى

 في حال عدم وجود عقابیل �خرج المر�ض مع متا�عة مستمرة حیث یتم إخ�ـار المـر�ض، و السماح �حر�ة المر�ض

 16نزف متأخر. و  تحذیره من إمكان�ة حدوث ارتفاع توتر شر�انيو 
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 : التدبیر الجراحي .8

 الاستط�ا�ات المطلقة للتداخل الجراحي: 1.8

 حالة صدمة مع عدم استقرار ه�مودینام�كي -1

 متمددو  ورم دموي حول الكل�ة نا�ض -2

 (شك انقلاع سرة �لو�ة) 5أذ�ة �لو�ة درجة  -3

 انقطاع وصل حو�ضي حالبي. -4

 

 الاستط�ا�ات النسب�ة للتداخل الجراحي: 2.8

 و هي نادرة حال�اً 

 تسر�ب بولي مع أنسجة غیر حیو�ة -1

 أذ�ة �لو�ة مع أذ�ة �ولون�ة أو بنكر�اس�ة -2

 الأذ�ة الشر�ان�ة (و الذي من الممكن أن �حتاج لاستئصال �ل�ة متأخر)تأخر تشخ�ص  -3

فــالعلاج المحــافظ ، أثنــاء التــداخل الجراحــي للــورم الــدموي خلــف البر�تــوان غیــر المتمــدد هــو مثــار جــدلفــي التــدبیر 

 20 موصى �ه �غض النظر عن الطر�قة.
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برانشــ�مي أو تســر�ب بــولي أو �لاهمــا فــإن % مــع تمــزق 25حیو�ــة أكثــر مــن الغیــر عنــدما تكــون نســ�ة الأنســجة 

 6 �ه.  اً التداخل الجراحي �كون منصوحو  احتمال حدوث اختلاطات یزداد

حیو�ـة الغیر یؤدي إلى �م�ة مهمة من الأنسجة إن وجود أذ�ة في أحد الشر�انات الكلو�ة القطع�ة مع تمزق �لوي 

 22 %)20(عادةً أكثر من 

لكن حدیثاً فإن ، حیو�ةالغیر نزع الأنسجة و  الأذ�ات �كون أسرع �التداخل الجراحيكان �عتقد سا�قاً �أن شفاء تلك 

التدبیر المحافظ مفضل عند المرضى المستقر�ن ه�مودینام�ك�اً علـى الـرغم مـن أن الاختلاطـات �مكـن أن تتضـمن 

 21 تجمعاً بول�اً.و  نزفاً متأخراً 

%) لـدیهم أذ�ـة شـر�ان �لـوي قطعـي 6( اً مر�ضـ 18أصـل نـه واحـد مـن إات حدیثة أعطـت نتـائج ممتـازة حیـث دراس

 24 أثناء العلاج المحافظ.في احتاج لتداخل جراحي 

 في تحدید هل تحتاج لاستقصاء �لوي أم لا.مهمة  تحدید المرحلة غیر الكامل قض�ة

�انـت الكل�ـة متأذ�ـة و  دون دراسـة شـعاع�ة سـا�قة اً سـر�ع اً جراح�ـ فعندما تكون حالة المر�ض الحرجة تتطلب تـداخلاً 

�ـاكراً مـا أمكـن، فـإذا �انـت الموجـودات  one shot IVP(ورم دمـوي خلـف البر�تـوان) أو بیلـة دمو�ـة �جـب إجـراء 

�ــؤمن فرصــة إعــادة بنــاء أذ�ــات الــدرجات و  هــذا الإجــراء آمــن بــدون خســارة الكل�ــة، غیــر طب�ع�ــة �جــب الاستقصــاء

 23الجراحة.  �قي من الاختلاطات في الفترة ما حولو  العال�ة
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 : الاستقصاء الكلوي الجراحي 3.8

شــق ناصــف �ســمح  –أفضــل مــا �جــرى الاستقصــاء الجراحــي لرضــوض الكل�ــة الحــادة �المقار�ــة عــن طر�ــق الــ�طن 

 39 برؤ�ة �امل الأعضاء داخل ال�طن.

 %)94تكون أذ�ات الأعضاء المرافقة في الرضوض النافذة عال�ة (

 تصلح مثل أذ�ات الكل�ة.و  ... �جب أن تحددالأمعاء و  الكبدو  أذ�ات الطحال

یتم التداحل على الكل�ة عن طر�ـق فـتح البر�تـوان الخلفـي أنسـي الور�ـد المسـار�قي السـفلي ثـم عـزل الأوع�ـة الكلو�ـة 

قبل التداخل الجراحي على جیروتا لتأمین قدرة م�اشرة للس�طرة على الأوع�ة في حال نـزف �تلـي �حصـل �عـد فـتح 

هــذا �فســح و  الأ�مــنو  �ــذلك الأمعــاء الدق�قــة للأعلــىو  فع الكولــون المعتــرض للأعلــى إلــى الصــدرجیروتــا حیــث یــد

�جــــرى فــــتح البر�تــــوان أنســــي الور�ــــد المســــار�قي الســــفلي تمامــــاً فــــوق الشــــر�ان و  المجــــال لرؤ�ــــة البر�تــــوان الناصــــف

للأبهر ن�حث عن الور�د الكلوي  عندما نرى الوجه الأماميو  �مدد لأعلى ر�اط ترایتزو  الأبهر)و  (المسار�قي السفلي

الأ�سـر ثـم نعـزل الور�ـد الأ�مـن و  نضع عل�ه أنشوطة ثم نعزل الشر�ان الكلوي الأ�مـنو  الأ�سر الذي �صال�ه �الأمام

 25 )11في حال �ان ذلك صع�اً نقلب الجزء الثاني للعفج لإظهار الور�د (الشكل رقم و  عبر هذا الشق

فـي هـذه الحالـة و  �خفـي نقـاط العـلام لإجـراء شـق خلـف البر�تـوان البـدئيو  الأبهـر قد �كون الورم الدموي ممتـداً فـوق 

لإجـراء شـق ملائـم حیـث �كـون أنسـي الور�ـد تمامـاً ثـم نسـلخ  نعتمد على الور�د المسار�قي السفلي الـذي �كـون دلـ�لاً 

 26�الورم الدموي حتى نصل للأبهر ثم الور�د الكلوي الأ�سر. 
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 قلـب الكولـون �عـد قـص الر�ـاط الطحـالي الأ�سـرو  �عد السـ�طرة علـى الأوع�ـة نـدخل إلـى الكل�ـة عبـر شـق البر�تـوان

الكل�ــة المتأذ�ــة عــن الــورم الــدموي فــإذا تطــور نــزف مــزعج نضــع تســلخ الكل�ــة و  الكبـدي الأ�مــن ثــم (نفــتح الجیروتــا)و 

 28 - 27كلامب على الأوع�ة. 

 

 اح�ة للأوع�ة الكلو�ةالمقار�ة الجر  11الشكل رقم 

 هل من الضروري عزل الأوع�ة الكلو�ة؟

 9 نعم فالنزف الكلوي هو السبب الأكبر لاستئصال الكل�ة في رضوض الكل�ة.

�التــالي فــإن معــدل استئصــال الكل�ــة قــد و  فالحصــول علــى ســ�طرة وعائ�ــة �ــاكرة قبــل فــتح الجیروتــا �قلــل مــن فقــد الكل�ــة

 31 %.88.7إنقاذ الكل�ة وصل في �عض الحالات إلى معدل و  %18% إلى 56انخفض من 

 تــم إجــراء الســ�طرة علــى الأوع�ــة الكلو�ــة فـي حــال تطلــب الأمــر فقــط ذلــك �عــد فــتح الجیروتــا Corriereفـي دراســة 

 17 %36.1في دراسة أخرى و  %37.1لكن هنا ارتفعت نس�ة استئصال الكل�ة إلى و 

 �وسیلة لإنقاذ الكلیتین�جب إجراء س�طرة وعائ�ة �اكرة  و �النت�جة:
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 ترم�م الكل�ة المتأذ�ة:  4.8

 أساس�ات ترم�م الكل�ة:

 كشف الكل�ة �الكامل -1

 تنضیر الأنسجة المتموتة -2

 الإرقاء بواسطة قطب حول الأوع�ة النازفة -3

 إغلاق جهاز مفرغ محكم -4

 إغلاق البرانش�م المصاب -5

 استخدام مفجر -6

النازفة �الإضـافة إلـى العوامـل المرقئـة  الموضـع�ة ثـم خ�اطـة ) حول الأوع�ة 0.4یتم الإرقاء عبر قطب �روم�ك (

 )13، 12) ممتصة. (الشكل رقم 0.3الجهاز المفرغ �قطب (

 

 تكن�ك استئصال الكل�ة القسمي 12الشكل رقم 
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 تكن�ك رأب الكل�ة 13الشكل رقم 

عندما تكون الأذ�ـة القطب�ـة غیـر قابلـة للتـرم�م یـتم إجـراء استئصـال �ل�ـة قسـمي مـع تنضـیر الأنسـجة المتموتـة مـع 

ـــتم إغـــلاق الجهـــاز المفـــرغ ـــم ی ـــد ث ـــتم تغط�ـــة البرانشـــ�م المفتـــوح بو و  إرقـــاء جی ـــةاســـت ـــرة التوع� ـــة غز�  طة شـــر�حة ثر��

 التسـر�ب البـولي.و  حدوث النزف المتـأخر �خفض من خطرو  فالثرب �حرض على شفاء الجرح، التصر�ف اللمفيو 

 30 �ذا �ان ذلك غیر م�سر ف�مكن استخدام رقعة ممتصة أو طعم بر�تواني أو شحم خلف البر�توان.و 

 الأكثــر شــیوعاً هــي الكبــدو  فــي نســ�ة عال�ــة مــن أذ�ــات الأوع�ــة الكلو�ــة تكــون هنــاك أذ�ــة �الأعضــاء داخــل الــ�طن

 49 ة بنس�ة لا �أس بها.ودجو الكولون مو  معدةالو  �ذلك أذ�ات البنكر�اسو  الطحالو 

فــي الســابق �ــان استئصــال الكل�ــة مقترحــاً فــي هــذه الحــالات �ســبب النســ�ة العال�ــة للاختلاطــات عنــد محاولــة إنقــاذ 

�جــب لكــن حال�ــاً إصــلاح الكل�ــة فــي هــذه الأذ�ــات أصــ�ح أكثــر نجاحــاً مــع نســ�ة أقــل مــن الاختلاطــات لكــن ، الكل�ــة

 32الأذ�ات �عد إصلاحها. وضع مفجر في هذه 
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 الأوع�ة الكلو�ة: أذ�ة 5.8

�النسـ�ة للأذ�ـات الوعائ�ـة  غال�ـاً مـا تترافـق مـع أذ�ـات تتطلـب تـداخلاً جراح�ـاً.و  إن أذ�ة الأوع�ة الكلو�ة غیر شائعة

الإنقاذ في حالات نادرة حیث �مكن إصلاح الأذ�ة فإن معدل و  54 الكبیرة فإن استئصال الكل�ة السر�ع منصوح �ه.

 حتى مع أحسن الأیدي الخبیرة. في ترم�م الشر�ان الكلوي الرئ�س %33�صل إلى و  الكلوي �كون منخفضاً 

الثقب �الوعـاء الأساسـي للكل�ـة �سـبب الأذ�ـة ، طة �لامب أوع�ةاسیتطلب إغلاقاً للوعاء المصاب بو  ترم�م الأوع�ة

 ) 14) (الشكل رقم 0.5النافذة فیرمم �خ�ط غیر ممتص (

 

 ترم�م الأذ�ات الوعائ�ة 14الشكل رقم 

تحدث صمة الشر�ان الكلوي الأصلي الحاصلة �سبب الرضوض الكلیلة �سبب أذ�ات الت�اطؤ السر�ع نت�جـة حر�ـة 

الشـــر�ان (قلیـــل الأل�ـــاف  –تمزقهـــا و  ت�اعـــد ال�طانـــةو  شـــاذة للكل�ـــة حیـــث یتطـــاول الشـــر�ان الكلـــوي ف�حصـــل تطـــاول

 ثم خثرة �الشر�ان.  –المرنة) 
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 ل�ة تشكل الخثرة في أذ�ات الت�اطؤ السر�عآ 15الشكل رقم 

التشخ�ص السر�ع بواسطة الط�قي أو التصو�ر الوعائي �مكن أن یؤدي إلى تداخل سر�ع في محاولـة لإنقـاذ الكل�ـة 

 استئصال الكل�ة �ص�ح مطلو�اً في أغلب الأح�ان. و  لكن النتائج ت�قى ضع�فة

% مـن 43علـى الأقـل و  ما تنجح في خثار الشر�ان الكلـوي  أن إعادة التوع�ة الجراحي نادر أظهرت دراسات عدیدة

 �مــا أن ارتفــاع التــوتر أ�ضــاً شــائع حتــى فــي حــالات العــلاج المحــافظ.، المرضــى ســ�طورون ارتفــاع تــوتر شــر�اني

ل ســتنت داخــل الأوع�ــة �قــدم مقار�ــة واعــدة لإصــلاح احــول إعــادة ترو�ــة الكل�ــة عبــر اســتعم هنــاك حــالات ســجلتو 

 33 خثار الأوع�ة الكلو�ة الناجمة عن تمزق شرائح ال�طانة.

مــن المســاوئ الأساســ�ة لهــؤلاء المرضــى عــدم القــدرة علــى إعطــاء المم�عــات لأنهــم �شــكون مــن نــزف �ســبب أذ�ــات 

 ساعات یؤدي لفقدان الكل�ة. 8التشخ�ص لأكثر من �ن التأخر �و  الأعضاء الأخرى.
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 �جب أن تستأصل منطقة الأذ�ة الملاحظة بتكدم الأوع�ة، عند محاولة الإصلاح في خثرة الشر�ان الكلوي الرض�ة

 �فضل أن �كون الشر�ان الطحالي أو الشرسوفي. و  �جب أن یوضع طعم إضافيو 

 �التـالي لا یوجـد وقـت �ـافٍ للإصـلاحو  أذ�ة �الأعضاء المرافقةفي أغلب الأح�ان �كون المرضى �حالة حرجة مع 

هذا یراقب �شكل و  �نتج في حال أذ�ة الأوع�ة القسم�ة احتشاء قسم من الكل�ةو  استئصال الكل�ة هو الحل الأسرع.و 

 غیر جراحي إذا لم یترافق مع تمزق البرانش�م الكلوي.

الإصـلاح الجراحـي أو التصـم�م  �الحسـ�ان�م �جـب أن نأخـذ % مـن البرانشـ20تمزق البرانش�م + احتشاء أكثر مـن 

 داخل الأوع�ة.

 طة �لامب الأوع�ة ضروري.اسالإغلاق الكامل بو و  )0.5أذ�ة الور�د الكلوي الرئ�س یتطلب خ�اطة ناعمة �خ�ط (

 �عالج �الر�ط فهناك دوران رافد للس�طرة على العطب أو التلف.فأذ�ة الور�د الكلوي القسمي أما 

 

 Damage control : 18الس�طرة على الأذ�ة  6.8

 فـــدك الجـــروح، أن الســـ�طرة علـــى الأذ�ـــة �الـــدك �كـــون مفیـــداً فـــي معـــدل إنقـــاذ الكل�ـــة 2002عـــام  Coburn ظَ حَـــلَ 

ـــى النـــزف ثـــم �عـــاد فـــتح المـــر�ض خـــلال و  ـــ�طن للســـ�طرة عل ســـاعة  24المنـــاطق حـــول الكل�ـــة المتأذ�ـــة �شـــانات ال

هذا التكن�ـك �سـتخدم مـن قبـل أط�ـاء الجراحـة العامـة ، و امتداد الأذ�ة �قدم نتائج جیدة أح�اناً �عادة تقی�م و  لاستقصاء

 



45 

قــد �كــون مفیــداً للتعامــل مــع رضــوض الكل�ــة المعقــدة لتجنــب إجــراء و  مــع المرضــى ذوي الرضــوض الواســعة الأذ�ــة

 استئصال الكل�ة. 

 

 استط�ا�ات استئصال الكل�ة: 7.8

 : وهي الكل�ة المتأذ�ة على عدة عواملتعتمد القدرة على ترم�م 

ســـبیل تخثـــري ســـيء لا نســـتط�ع أن و  عنـــدما �كـــون هنـــاك مـــر�ض غیـــر مســـتقر مـــع انخفـــاض حـــرارة الجســـم -1

لكــن �مكــن أن نجــري دك شــانات ثــم نحــاول منــع ، نحــاول تــرم�م الكل�ــة إذا �ــان �ملــك �ل�ــة أخــرى طب�ع�ــة

 ساعة. 24المر�ض �عد تصح�ح الاضطراب الاستقلابي ثم نعید فتح و  النزف

تهــدد ح�ــاة المــر�ض فــي حــال أردنــا و  �جــب أن �جــرى استئصــال الكل�ــة م�اشــرة عنــدما تكــون الأذ�ــة واســعة -2

 الترم�م.

فــي ، % منــه �ســبب أذ�ــة واســعة برانشــ�م�ة أو وعائ�ــة �لیهمــا77إن ســبب استئصــال الكل�ــة الرضــي فــي  -3

 37 عدم استقرار حیوي.و  % منها تهدید ح�اة المر�ض23
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 ختلاطات:لاا .9

 التسر�ب البولي: 1.9

هــؤلاء المرضــى �جــب أن یتلقــوا صــادات و  �تظــاهر بــورم بــولي أو الإنتــان حــول الكل�ــة + فقــدان الوظ�فــة الكلو�ــةو 

 جهاز�ة و�راقبوا �حذر في نس�ة �بیرة یزول التسر�ب البولي وحده عادة.

 .DJساعة نضع قثطرة  48و إذا استمر أكثر من 

 �د من احتمال الإنتان: إن العوامل التي تز 

 الأنسجة غیر العیوشة •

 أذ�ة بنكر�اس�ة أو معو�ة مرافقة •

 مصدر إنتاني مسبق •

 الرض النافذ •
 

 النزف الكلوي المتأخر: 2.9

 من أهم أس�ا�ه:و  اً یوم 21لكن عادةً خلال و  �ظهر �شكل �امن �عد عدة أساب�ع من الرض

 الناسور الشر�اني الور�دي •

 أم دم �اذ�ة •

 4-3)% من أذ�ات المرحلة 25-13�حدث بنس�ة (
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�حـــدد الوعـــاء النـــازف و  ر أوع�ـــة�ذا اســـتمر النـــزف �جـــرى تصـــو�و  إماهـــة–التـــدبیر البـــدئي یتضـــمن راحـــة �الســـر�ر 

 مم. صو�

 

 خراج حول الكل�ة: 3.9

لكنــه �حــدث �شــكل ثــانوي و�نســ�ة �بیــرة للتســر�ب البــولي و  نــادراً مــا �حــدث �عــد أذ�ــات الكل�ــة الرضــ�ة �شــكل بــدئي

 و�فرغ عبر الجلد �وسیلة بدئ�ة للتدبیر أو تفجیر جراحي في حال استمر وجوده. 

 

 رتفاع التوتر الشر�اني:ا 4.9

ظ �شكل نادر في الفترة ما �عد الرض لكـن متا�عـة ارتفـاع الضـغط غیـر ثابتـة �سـبب عـدم عـودة المرضـى غال�ـاً حِ لُ 

 أســـاب�ع. 7-2�ـــزول خـــلال و  %)10-6فـــي ( اً قـــد �كـــون عـــابر و  %)33-0.6% أو (5.2نســـ�ة حدوثـــه ، للمتا�عـــة

 في حال عدم التحسن فالمعالجة جراح�ة:، %)40-30المعالجة الدوائ�ة فعالة في (تكون و 

 استئصال �ل�ة �لي أو جزئي •

 %50استئصال المحفظة الكلو�ة نس�ة نجاحها أقل من  •

 كلو�ة.إعادة الترو�ة ال •

 آل�ة حدوث ارتفاع التوتر الشر�اني �اختلاط �عد الرض هي: 
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 انسداد الشر�ان الكلوي أو أحد فروعه)و  أذ�ة الأوع�ة الكلو�ة (تضیق •

 البول المتسرب.و  انضغاط البرانش�م الكلوي �الدم •

یتفعل بنقص الترو�ة الجزئي ممـا یـؤدي  في هذه الحالة محور الر�نین أنجیوتنسینو  ناسور شر�اني ور�دي •

 لارتفاع الضغط.

 

 �اقي الاختلاطات تتضمن: 5.9

 �ل�ة مزمنو  التهاب حو�ضة •

 استقساء �لوي. •

 ناسور شر�اني ور�دي •

 أم دم �اذ�ة •
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 : المتا�عة السر�ر�ة لمرضى رضوض الكل�ة .10

 أ�ام. 4-2�عاد تصو�ر المرضى المقبولین �المشفى �عد  -1

 إجراء ومضان �لیتین قبل التخر�ج لتوثیق وظ�فة الكل�ة.�فضل  -2

 أشهر الأولى: 3خلال  -3

 الفحص السر�ري  •

 راسبو  فحص بول •

 استقصاء شعاعي •

 ق�اس الضغط الشر�اني •

 وظائف الكل�ة •
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 العمليالإطار   – الثانيالباب 

  

 هدف ال�حث:  .1

طر�قــة التــدبیر و  الرضــ�ة المحــافظ لأذ�ــات الكل�ــةو  اختلاطــات التــدبیر الجراحــيو  تهــدف الدراســة إلــى معرفــة نتــائج

 المثلى لتلك الاختلاطات.

 

 طرق الدراسة: .2

راجعــوا مشــافي جامعــة دمشــق و  مختلفــة الدرجــة رضــ�ة  مــر�ض تعرضــوا لأذ�ــات �لو�ــة 116تمــت الدراســة علــى 

�صـ�ح  مرضـى �سـبب عـدم إمكان�ـة التواصـل معهـم �حـث 8. تـم اسـت�عاد 2019و 2015خلال الفتـرة بـین عـامي 

الإنعاش تـم إجـراء إ�كـو �طنـي ثـم ات�ـع و  مرضى. �عد التقی�م السر�ري البدئي 108المجموع الكلي لمرضى الدراسة 

�شـكل محـافظ �اسـتثناء  IIو I�إجراء ط�قي محوري لل�طن لتحدید درجة الأذ�ة الكلو�ة. تـم تـدبیر مرضـى الـدرجتین 

فــي حــین تــم تــدبیر ، اً مر�ضــ 16ل محــافظ مــن أصــل �شــك IIIمرضــى مــن الدرجــة  6فــي حــین تــم تــدبیر ، مر�ضــین

 معرفـــــة النتـــــائجو  �شـــــكل جراحـــــي. تمـــــت متا�عـــــة المرضـــــى خـــــلال عـــــام �عـــــد التـــــدبیر Vو IVمرضـــــى الـــــدرجتین 

 تدبیرها. و  الاختلاطات الحاصلةو 
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 : النتائج  .3

 التوزع حسب الجنس: 1.3

% 24الإنـاث و  %76الـذ�ور إنـاث حیـث بلغـت نسـ�ة إصـا�ة  26و ذ�ـور 82مرضى �ان هنـاك  108من أصل 

 یوضحان ذلك  1المخطط رقم و  3الجدول رقم و  مما یوضح أن إصا�ة الذ�ور أش�ع من إصا�ة الإناث.

 توزع المرضى حسب الجنس 3جدول رقم 

 النس�ة % عدد المرضى الجنس

 %24 26 إناث

 %76 82 ذ�ور
 

 

 

 

 

 التوزع حسب الجنس  1مخطط رقم 

 إناث ذكور
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 حسب العمر: التوزع 2.3

% ثـم 32.4هي فترة النشاط الأعظمي حیـث بلغـت النسـ�ة و  الكل�ة تر�زت في العقد الثالث من العمر أغلب أذ�ات

 %19.5ثلثها فترة العقد الثاني من العمر حیث بلغت النس�ة 

% �سـبب وجـود عوامـل عنـد الأطفـال تز�ـد 18.5كما أن هناك نس�ة مهمة في العقد الأول من العمـر حیـث بلغـت 

 هي:و  احتمال إصابتهم

 كبر حجم الكل�ة عندهم •

 القفص الصدري و  ضعف بن�ة جدار ال�طن الخلفي •

 نقص تشكل الشحم حول الكل�ة.  •

 یوضحان ذلك 2المخطط رقم و  4الجدول رقم و  حظ تناقص معدل الإصا�ةو �لما تقدم العمر نل

 توزع المرضى حسب العمر 4جدول رقم 

 النس�ة % عدد المرضى العمر

0-10 20 18.5% 

11-20 21 19.5% 

21-30 35 32.4% 

31-40 18 16.6% 

41-50 8 7.4% 

51-60 4 3.7% 

 %1.9 2 60أكثر من 
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 الأعراض المرافقة لمرضى الدراسة:  3.3

 البیلة الدمو�ة: •

% لـدیهم بیلـة دمو�ـة مجهر�ـة 87مـر�ض أي أن  94مرضى وجدت بیلة دمو�ة مجهر�ـة عنـد  108من أصل 

�عامـل أساسـي % لدیهم فحص بول طب�عي لذلك لا �مكن الاعتماد على البیلة الدمو�ـة المجهر�ـة 12.2بینما 

 شدتها.و  في تقی�م الأذ�ة

�ع�ــارة و  %65.9أي  اً مر�ضــ 62ان�ــة عنــد لــدیهم بیلــة مجهر�ــة حــدثت بیلــة دمو�ــة ع� اً مر�ضــ 94مــن أصــل 

 % من �ل المرضى تطور لدیهم بیلة دمو�ة ع�ان�ة.58أخرى فإن 

 ترافقها مع شدة الأذ�ة:و  المنطقة الإر��ةو  حدوث �دمة �الخاصرة •

مرضـى ترافقـت مـع  3% بیـنهم 8.4بنسـ�ة  اً مر�ض 11مرضى �ان هناك �دمة خاصرة لدى  108من أصل 

 )5-3مرضى منهم (أذ�ة �لو�ة درجة  7لدى مهمة  أذ�ة كان وجود كدمة إر��ة.

0.00%

5.00%

10.00%

15.00%

20.00%

25.00%

30.00%

35.00%

0-10 30-21 20-11من  31-40 41-50 51-60  60أكثر من 

 التوزع حسب العمر 2مخطط رقم 

Series 1
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 حدوث �سر ضلع مرافق: •

 . مهمةمنهم �ان لدیهم أذ�ة �لو�ة  5، %7.5بنس�ة  اً مر�ض 12حدث �سر ضلع لدى 

 :الصدمة •

 %12.2بنس�ة  اً مر�ض 13حدثت الصدمة لدى 

 ألم الخاصرة: •

 %40.7بنس�ة  اً مر�ض 44حدث ألم الخاصرة لدى 

 العلامات الإ�جاب�ة: و  یلخصان الأعراض 3المخطط رقم و  5و الجدول رقم 

 العلامات المرافقة للأذ�ات الكلو�ةو  الأعراض 5جدول رقم 

 النس�ة % عدد المرضى الأعراض

 %87.8 94 البیلة الدمو�ة المجهر�ة

 %58 62 البیلة الدمو�ة الع�ان�ة

 %12.1 13 الصدمة

 %8.4 9 كدمة الخاصرة

 %40.7 44 ألم الخاصرة

 %7.5 8 كسر ضلع
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 توزع المرضى حسب آل�ة الرض: 4.3

% 37.1�لغـت و  توزعت بین حوادث السیر حیث احتلـت النسـ�ة العظمـىو  %65.6بلغت نس�ة الرضوض الكلیلة 

 %5.5% في حین بلغت نس�ة �اقي الرضوض الكلیلة 23�لغت و  تلتها السقوطات

% فـي حـین بلغـت 20.4�لغـت نسـبتها و  أذ�ـات الطلـق النـاري % توزعـت بـین 24.1بلغت نس�ة الرضوض النافـذة 

 : یوضحان ذلك 4المخطط و  6الجدول رقم و . %3.7نس�ة طعنة السكین 

 توزع المرضى حسب آل�ة الرض 6جدول رقم 

 النس�ة % عدد المرضى آل�ة الرض

 

 رض �لیل

 %40.7 44 حادث سیر

 %25 27 سقوط

 %6.5 7 أخرى 

 رض نافذ
 %23.2 25 طلق ناري 

 %4.6 5 طعنة سكین
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 كسر ضلع كدمة الخاصرة الصدمة ألم الخاصرة

 الأعراض و العلامات الإیجابیة  3مخطط رقم 
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 الدراسة الشعاع�ة: 5.3

قـــد و  %87أي بنســـ�ة  اً مر�ضـــ 94حیـــث بلـــغ عـــدد المرضـــى المجـــرى لهـــم تـــم إجـــراء إ�كـــو �طـــن لأغلـــب المرضـــى 

 استخدم �ـإجراء شـعاعي أولـي فـي تقیـ�م الأذ�ـة الكلو�ـة حیـث قـدم لنـا معلومـات عـن وجـود ه�مـاتوم خلـف البر�تـوان

 وجود سائل حر �ال�طن.و  الكل�ةوجود تجمع حول و 

أص�حوا مسـتقر�ن قبـل أي إجـراء و  تم إجراء ط�قي محوري مع حقن للمرضى المستقر�ن حیو�اً أو الذین تم إنعاشهم

% حیـــث قـــدم لنـــا 81.4بنســـ�ة  اً مر�ضـــ 88جراحـــي لهـــم حیـــث بلـــغ عـــدد المرضـــى المجـــرى لهـــم ط�قـــي مـــع حقـــن 

وجـود أذ�ـات أعضـاء مرافقـة �مـا جنبنـا و  اله�مـاتوم خلـف البر�تـوانحجـم و  عـن درجـة الأذ�ـة الكلو�ـةمهمة  معلومات

 الكثیر من التداخلات الجراح�ة غیر الضرور�ة.

دون استقصـاءات أخـرى حیـث دخلـوا غـرف العمل�ـات و  للمرضى غیر المستقر�ن حیو�ـاً  one shot IVPاحتفظ بـ 

 :�الآتيتوزعت النتائج و %1.9مرضى بنس�ة  5أجري لـ 
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57 

قمنا بتجنب استقصائهم رغم جس ورم دموي خلف و  مرضى 3ورة الظلیلة موجودات طب�ع�ة عند أظهرت الص -1

 البر�توان.

مر�ض لد�ه ورم دموي خلف البر�توان لكن بینت الصورة الظلیلة موجودات غیر طب�ع�ـة تـم الاستقصـاء فتبـین  -2

 تم إصلاح الأذ�ة.و  وجود أذ�ة درجة ثان�ة فقط

مر�ض لد�ه ورم دموي خلف البر�تـوان لكـن بینـت الصـورة موجـودات غیـر طب�ع�ـة تـم الاستقصـاء فتبـین وجـود  -3

 أذ�ة درجة خامسة فتم استئصال الكل�ة.

أثنــاء الجراحــة لهــا دور �بیـر فــي تجنــب استقصــاء غیـر ضــروري لكثیــر مــن فـي و منـه نســتنتج أن الصــور الظلیلــة 

 یوضحان النتائج الشعاع�ة:  5المخطط رقم و  7الجدول رقم و  �التالي تجنب مخاطر ذلك. و  المرضى

 توزع المرضى حسب الاستقصاءات الشعاع�ة 7جدول رقم 

 النس�ة % عدد المرضى الاستقصاء الشعاعي

 %87 94 إ�كو �طن

 %81.4 88 الط�قي المحوري 

One shot IVP 5 1.9% 
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 الدراسة المخبر�ة: 6.3

الحاجـة لنقـل الـدم و  جم�ع مرضى الدراسة أجـري لهـم تحلیـل ه�ماتو�ر�ـت عنـد قبـولهم لتقیـ�م مقـدار النـزف الحاصـل

فـي المتا�عة اللاحقة لهم خصوصاً مرضى التدبیر المحافظ حیـث أجر�ـت مراق�ـات یوم�ـة لله�ماتو�ر�ـت و  الإسعافي

 أثناء فترة مراق�ة الورم الدموي.

المرضـى المجـرى لجم�ع المرضى الذین احتاجوا إجراء ط�قي محوري مـع حقـن حیـث بلـغ عـدد  تم إجراء �ر�اتینین

 %81.5بنس�ة  اً مر�ض 88لهم 

�التــالي الحاجــة و  راســب عنــد جم�ــع المرضــى حیــث قــدم لنــا معلومــات عــن وجــود بیلــة دمو�ــةو  أجــري فحــص بــول

 :یوضحان ذلك 6م المخطط رقو  8الجدول رقم و لإجراءات أخرى لتحري وجود أذ�ات �لو�ة.

 توزع المرضى حسب الاستقصاءات المخبر�ة 8جدول رقم 

 النس�ة % عدد المرضى الاستقصاء المخبري 

 %100 108 اله�ماتو�ر�ت

 %81.5 88 الكر�اتینین

 %100 108 راسبو  فحص بول
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 درجات الأذ�ة الكلو�ة: 7.3

% تلتهـا أذ�ـات 44.4حیث بلغت أذ�ات الدرجة الثان�ة  احتلت الأذ�ات الكلو�ة الصغیرة النس�ة الأكبر من الأذ�ات

 %14.8% أمـا الأذ�ـات الأشـد فكانـت نسـبتها أقـل حیـث بلغـت أذ�ـات الدرجـة الثالثـة 28.7�لغت و  الدرجة الأولى

 %4.6الخامسة و  %7.4الرا�عة و 

ذلـك عنـد المرضـى المسـتقر�ن و  طة الط�قـي المحـوري مـع الحقـناسـالحالات تم تحدید درجة الأذ�ة بو % من 81.4

 أثنــاء الاستقصــاء الجراحــي عنــد المرضــى غیــر المســتقر�ن حیو�ــاً فــي حیو�ــاً أمــا �ــاقي الحــالات فــتم تحدیــد الدرجــة 

 یوضحان ذلك:  7المخطط رقم و  9الجدول رقم و  دون استقصاء شعاعي.الذین أدخلوا غرفة العمل�ات و 

 و�ةتوزع المرضى حسب درجة الأذ�ة الكل 9جدول رقم 

 النس�ة % عدد المرضى درجة الأذ�ة

I 31 28.7% 

II 48 44.4% 

III 16 14.8% 

IV 8 7.4% 

V 5 4.6% 
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 دراسة شدة الأذ�ة الكلو�ة حسب نوع الرض: 8.3

أمــا الأذ�ــات الكبیــرة  مــن الأذ�ــات النافــذة %88.3مــن الأذ�ــات الكلیلــة و %85.9فــي الأذ�ــات الصــغیرة شــوهدت 

الجـدول رقـم و .  مـع الأذ�ـات الكلیلـة %24.5 % مقابـل 27فترافقت بنس�ة أكبر مع الأذ�ات النافـذة حیـث بلغـت 

 :  یوضحان ذلك 8المخطط رقم و  10

 شدة الأذ�ة الكلو�ة 10جدول رقم 

 الأذ�ات الكبیرة الأذ�ات الصغیرة

 نافذ كلیل  نافذ كلیل 

 7 17 عدد المرضى 23 61 عدد المرضى

 %27 %24.5 النس�ة %88.3 %85.9 النس�ة
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 الأعضاء المصا�ة:و  الأذ�ات المرافقة للأذ�ة الكلو�ة 9.3

ذ�ـات فـي الأو  %58.6شوهدت الأذ�ات المرافقة للأذ�ة الكلو�ة بنس�ة أعلى مع الأذ�ات النافذة حیث بلغت نسـبتها 

 .%41.4الكلیلة بلغت نسبتها 

 % فالأمعـاء الدق�قـة20.7% تلاه الكبد بنس�ة 34.5بلغت نس�ة إصابته الطحال هو أكثر الأعضاء إصا�ة حیث 

% فـي حـین بلغـت نسـ�ة إصـا�ة 6.9العفـج �ـل منهمـا بنسـ�ة و  الحجاب الحـاجزو  %13.8 �النس�ة نفسهاالكولون و 

 یوضحان ذلك:  10و 9المخططان و  11الجدول رقم ، و%3.4الكلیلة المقابلة 

 المرافقة للأذ�ة الكلو�ة الأذ�ات 11جدول رقم 

 النس�ة % عدد المرضى آل�ة الرض

 %58.6 17 نافذ

 %41.4 12 كلیل
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 الأعضاء المصا�ة

 النس�ة عدد المرضى 

 %34.5 10 الطحال

 %20.7 6 الكبد

 %13.8 4 الكولون 

 %13.8 4 الأمعاء الدق�قة

 %6.9 2 الحجاب الحاجز

 %6.9 2 العفج

 %3.4 1 الكل�ة المقابلة
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 التدبیر: 10.3

% فـــي حـــین بلغـــت نســـ�ة التـــداخل 77.7معظـــم مرضـــى الدراســـة تـــم تـــدبیرهم �شـــكل محـــافظ حیـــث بلغـــت النســـ�ة 

 یوضحان ذلك:  11المخطط رقم و  12الجدول رقم ، و%22.3الجراحي 

 توزع المرضى حسب طر�قة التدبیر 12جدول رقم 

 النس�ة % عدد المرضى التدبیر

 %77.7 84 محافظ

 %22.3 24 جراحي
 

 

 التدبیر الجراحي:.1 10.3

% �المقارنـــة مـــع الأذ�ـــات الكلیلـــة 57.7حـــظ ارتفـــاع نســـ�ة التـــداخل الجراحـــي فـــي الأذ�ـــات النافـــذة حیـــث بلغـــت لُ 

 : یوضحان ذلك 12المخطط رقم و  13الجدول رقم ، و11.3%

 

 

 تدبیر الأذیات الكلویة 11مخطط رقم 

 جراحي محافظ
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 توزع المرضى المدبر�ن جراح�اً حسب نوع الرض 13جدول رقم 

 الجراحيالتداخل 

 النس�ة % عدد المرضى 

 %11.3 8 كلیل

 %66.7 16 نافذ
 

 

 :  یلخص الحالات المدبرة جراح�اً في الأذ�ات الكلیلة 14و ف�ما یلي الجدول رقم 

 التدبیر الجراحي للأذ�ات الكلیلة 14جدول رقم 
رقم

ال
 

نوع 

 الرض
 الرضوض المرافقة الاستقصاء الجراحي العلامات الشعاع�ة

المر�ض حالة 

 �عد الجراحة

 4أذ�ة  كلیل 1
استئصال الأنسجة غیر العیوشة مع 

 ترم�م
 تمزق طحال

تحسن (نقل 

 وحدتین دم)

 كلیل 2
مع غاز حر  4أذ�ة 

 �ال�طن

استئصال الأنسجة غیر العیوشة مع 

 ترم�م

تمزق طحال مع ثقب 

�الزاو�ة الكولون�ة 

 الطحال�ة

تحسن (نقل 

 وحدة دم)

 كلیل 3

مع غاز حر  4أذ�ة 

�ال�طن مع علامات 

أذ�ة �بد�ة �الفص 

استئصال الأنسجة غیر العیوشة مع 

 ترم�م

تمزق الزاو�ة 

الكولون�ة الكبد�ة مع 

 شرم �بیر �الكبد

وفاة �قصور 

أعضاء متعددة 

وحدات  6(نقل 
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- النسبة
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 دم) الأ�من

 كلیل 4
مع علامات  5أذ�ة 

 تمزق طحال
 استئصال طحال استئصال �ل�ة

 3 تحسن (نقل

 وحدات دم)

 كلیل 5

One shot IVP 

أظهرت عدم ارتسام 

الكل�ة �سبب انقطاع 

 السرة

 استئصال �ل�ة
أمعاء و  تمزق عفج

 حجاب حاجزو  دق�قة

وفاة (نقل 

 وحدتین دم)

 كلیل 6

�جهة مع  5أذ�ة 

�الجهة  4أذ�ة 

 المقابلة

استئصال �ل�ة �جهة مع ترم�م الجهة 

 المقابلة

تمزق طحال مع ثقب 

�الزاو�ة الكولون�ة 

الطحال�ة مع تمزق 

 كبدي واسع

 3وفاة (نقل 

 وحدات دم)

 كلیل 7
مع سائل حر  3أذ�ة 

 �ال�طن

وجد البر�توان الخلفي مفتوح من قبل 

 أط�اء الجراحة العامة تم ترم�م الأذ�ة
 تحسن لا مرافقات

 كلیل 8
مع سائل حر  3أذ�ة 

 �ال�طن

الخلفي مفتوح من قبل  وجد البر�توان

 أط�اء الجراحة العامة تم ترم�م الأذ�ة
 تحسن لا مرافقات

 

 : یلخص الحالات المدبرة جراح�اً في الأذ�ات النافذة 15و ف�ما یلي الجدول رقم 

  التدبیر الجراحي للأذ�ات النافذة  15جدول رقم 

 الاستقصاء الجراحي العلامات الشعاع�ة نوع الرض الرقم
الرضوض 

 المرافقة

حالة 

المر�ض �عد 

 الجراحة

 نافذ 9
مع تسر�ب مع  4أذ�ة 

 ورم بولي حول الكل�ة

استئصال الأنسجة غیر 

 العیوشة مع ترم�م
 تحسن لا مرافقات

 نافذ 10
مر�زة على  3أذ�ة 

 القطب العلوي 

لاحقاً عانى المر�ض 

من نزف بولي متأخر 

فأجري له استئصال 

 قطب علوي 

 لا مرافقات

تحسن (نقل 

وحدات  4

 دم)
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 نافذ 11

مع تسر�ب بولي  4أذ�ة 

أذ�ة و  مع غاز �ال�طن

 طحال

 تنضیر مع ترم�م
تمزق �ولون مع 

 أذ�ة طحال
 تحسن

 نافذ 12

One shot IVP 

أظهرت موجودات غیر 

طب�ع�ة �الاستقصاء تبین 

 2وجود أذ�ة 

 ترم�م �قط�ة ف�كر�ل
شرم �بدي 

 صغیر
 تحسن

 نافذ 13
مع علامات أذ�ة  3أذ�ة 

 معو�ة
 ترم�م الأذ�ة

تمزق �ولون 

أ�من مع تمزق 

 أمعاء دق�قة

 تحسن

 نافذ 14
مع تمزق جهاز  4أذ�ة 

 مفرغ
 تحسن لا مرافقات استئصال �ل�ة

 تحسن لا مرافقات ترم�م الأذ�ة 4أذ�ة  نافذ 15

 لا مرافقات استئصال الكل�ة 5أذ�ة  نافذ 16
تحسن نقل 

 وحدتین دم

 لا مرافقات الكل�ةاستئصال  6أذ�ة  نافذ 17
تحسن نقل 

 وحدة دم

 تحسن لا مرافقات ترم�م الأذ�ة 3أذ�ة  نافذ 18

 تحسن لا مرافقات ترم�م الأذ�ة 3أذ�ة  نافذ 19

 تحسن لا مرافقات ترم�م الأذ�ة 3أذ�ة  نافذ 20

 تحسن لا مرافقات ترم�م الأذ�ة 3أذ�ة  نافذ 21

 تحسن لا مرافقات ترم�م الأذ�ة 3أذ�ة  نافذ 22

 تحسن لا مرافقات ترم�م الأذ�ة 3أذ�ة  نافذ 23
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�ذا �حثنــا فــي ظــروف �ــل و  مرضــى 3أجــري لهــم عمــل جراحــي تــوفي  اً مر�ضــ 24حــظ ممــا ســبق أنــه مــن أصــل نل

هـذا إن دل علـى شـيء یـدل علـى أهم�ـة و  مر�ض مـن هـؤلاء وجـدناه قـد تعـرض لـرض شـدید مـع أذ�ـات واسـعة جـداً 

 إنذار المر�ض.الرضوض المرافقة في تحدید 

فـي إحـدى الحـالات مـع أذ�ـة و  مـع أذ�ـة �ولون�ـة فـي الوقـت نفسـهترافقت و  فالأذ�ة الكبد�ة الشدیدة �انت لدى مر�ضین

جــدول أن حــظ مــن خــلال النلو  لــدى مــر�ض آخــر �انــت هنــاك أذ�ــة �بیــرة �الحجــاب الحــاجز مــع أذ�ــة معو�ــة.و  �ــالعفج

 إنذاراً من الرضوض النافذة لذا �جب أن تتلقى عنا�ة أكبر.  أالرضوض الكلیلة �انت أسو 

 

 :تلاختلاطاا 11.3

 ن �شكل جراحي:والمرضى المدبر  1.11.3

 للاختلاطات �عد الرض. اً مر�ض 21درس و  مرضى 3جراح�اً توفى  اً ر مدبَّ  اً مر�ض 24من أصل 

تـــدبیرها �ـــالبزل الموجـــه مـــع قـــد تـــم و  حالـــة خـــراج حـــول الكل�ـــةو  حـــظ أن هنـــاك حـــالتي إنتـــان جـــرح فقـــطنل •

 الصادات.

 أشهر. 3تراجع عفو�اً خلال و  حصل ارتفاع توتر شر�اني عند مر�ضین •
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 ن �شكل محافظ: والمرضى المدبر  2.11.3

 اً مر�ضـــــ 82درس و  �ســـــبب الأذ�ـــــات المرافقـــــة انمـــــدبر�ن �شـــــكل محـــــافظ تـــــوفى مر�ضـــــ اً مر�ضـــــ 84مـــــن أصـــــل 

 للاختلاطات �عد الرض

تــم إجــراء و  مرضــى تــم تــدبیر مر�ضــین �ــالبزل الموجــه عبــر الجلــد 5الكل�ــة عنــد حصــلت الخراجــات حــول  •

 وجود أنسجة غیر عیوشة �حاجة لترم�م.و مرضى �سبب �بر حجم الخراجة لدیهم  3 تفجیر جراحي لـ

شــفي عفو�ــاً عنــد مــر�ض واحــد خــلال شــهر�ن أمــا ال�ق�ــة فتلقــوا و  مرضــى 6حصــل ارتفــاع تــوتر شــر�اني عنــد  •

، مرضى بینما المر�ض الأخیر لم �حدث استجا�ة للعلاج المحافظ 4حصلت الاستجا�ة عند و  علاجاً محافظاً 

�ل�ة مزمن مع استسقاء و  ومضان �لیتین وجدت علامات التهاب حو�ضةو  �إجراء صورة ظلیلة للجهاز البولي

 لم یتا�ع �عدها. و  %) نصح �استئصال الكل�ة فرفض المر�ض11وظ�فة إفراز�ة سیئة (و  كلوي 

عـولج برفـع قثطـرة و  الآخـر لـم یتراجـعو  سـاعة 72كل ورم بولي عند مر�ضین تراجع أحدهما عفو�اً �عـد تش •

DJ  تراجع الورم خلال شهر.و 

 �ل�ة مزمن عند مر�ضین.و  حصل التهاب حو�ضة •

الثــاني عــانى مــن استســقاء درجــة ثان�ــة تــم رفــع و  حصــل استســقاء �لــوي عنــد مر�ضــین الأول مــذ�ور ســا�قاً  •

 تراجع الاستسقاء �عدها. و  أشهر 3ت مراقبته لمدة تمو  DJقثطرة 

مرضـــى فقـــط خـــلال شـــهر �عـــد الـــرض، المـــر�ض الأول تطـــور لد�ـــه  3حصـــل نـــزف �لـــوي متـــأخر عنـــد  •

 قـد عـولج �شـكل محـافظ راحـة فـي السـر�رو  أثنـاء المراق�ـة �ـالإ�كوفـي ه�ماتوم حـول الكل�ـة صـغیر الحجـم 
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مراق�ــة شــعاع�ة مــع حصــول تحســن ســر�ري أمــا المــر�ض الثــاني فتطــور لد�ــه بیلــة دمو�ــة ع�ان�ــة و  �ماهــةو 

توقــف النــزف أمــا و  �ــإجراء ط�قــي محــوري مــع حقــن تبــین وجــود ناســور شــر�اني تــم إجــراء تصــم�م شــعاعي

عــدم و  مــع ازد�ــاد حجــم اله�مــاتوم III�انــت لد�ــه أذ�ــة درجــة و  المــر�ض الثالــث فعــاوده النــزف عــدة مــرات

أجري له استئصال �ل�ة و  �انت محاولة التصم�م عبر تصو�ر الشرایین فاشلةو  لاستجا�ة للعلاج المحافظا

 تحسن المر�ض �عدها. و  قسمي (بتر قطب علوي) حیث تبین وجود تمزق 

مــع وجــود ضــمور  3�انــت أذیتــه درجــة و  ) عنــد مــر�ض واحــد2.6حصــل قصــور �لــوي مــزمن (كر�ــاتینین  •

 داء حصوي. في الكل�ة المقابلة �سبب

حصل انعدام الوظ�فة الكلو�ـة عنـد مـر�ض واحـد �سـبب أذ�ـة ت�ـاطؤ تسـارع حـاد فحصـلت صـمة �الشـر�ان  •

اكتشـاف حالتـه و  �سـبب تـأخر إسـعافهو  انعدم التعز�ز الكلوي للمادة الظلیلة على الط�قي المحـوري و  الكلوي 

الجـدول رقـم و ارتفاع توتر شـر�اني. لم یتكون لدى الطفل لاحقاً و  لم تجرى جراحة لإعادة الترو�ة الكلو�ة

 یبینان الاختلاطات الحاصلة عند المرضى:  13المخطط رقم و  16

 الاختلاطات 16جدول رقم 

 الاختلاطات
 عدد المرضى

 التدبیر الجراحي التدبیر المحافظ

 2 0 إنتان جرح

 1 5 خراج حول الكل�ة

 2 6 ارتفاع توتر شر�اني

 0 2 ورم بولي

 0 2 �لوي استسقاء 
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 0 3 نزف متأخر

 0 2 �ل�ة مزمنو  التهاب حو�ضة

 0 1 انعدام الوظ�فة الكلو�ة

 0 1 قصور �لوي 
 

 

 خصوصــاً الخراجــات حــول الكل�ــةو  حــظ ممــا ســبق أن معظــم الاختلاطــات حصــلت عنــد مرضــى التــدبیر المحــافظنل

فــي هــذا ر�مــا عائــد مــن قــدرتنا و  الكلــوي المتــأخرالنــزف و  الاستســقاء الكلــوي و  الــورم البــوليو  ارتفــاع التــوتر الشــر�انيو 

 �فراغ الورم الدموي قبل تعض�هو  الإرقاء الجیدو  أثناء الجراحة على إزالة الأنسجة غیر العیوشة مع الترم�م المناسب

 ضغطه على البرانش�م الكلوي.و 
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 : المناقشة .4

  فــي دراســة و  %)24( 26الإنــاث و  %)76ذ�ــور ( 82مرضــى توزعــوا بــین  108بلــغ عــدد مرضــى الدراســة

Narla Hari Prasad et al ,2014 40 ) 20الإناث (و  %)80بلغت نس�ة الذ�ور(% 

 ) فــي دراســة و  %32.4) ســنة بنســ�ة 30-20تر�ــزت أغلــب الأذ�ــات فــي العقــد الثالــث مــن العمــرRS 

Rai,et al,2004 36 ) سنة.28بلغ المعدل الوسطي للعمر ( 

 مـــنهم 65.9و %87.8ة العـــرض الأكثـــر شـــیوعاً حیـــث بلغـــت نســـبتها شـــكلت البیلـــة الدمو�ـــة المجهر�ـــ %

% من 12.2و % من �ل المرضى تطور لدیهم بیلة دمو�ة ع�ان�ة58تطور لدیهم بیلة دمو�ة ع�ان�ة أي 

 المرضى لم تشاهد البیلة الدمو�ة.

  في دراسةNarla Hari Prasad et al,2014  ا بلغـت % بن�مـ22بلغت نسـ�ة البیلـة الدمو�ـة المجهر�ـة

 %. لذلك لا �مكن الاعتماد على البیلة الدمو�ة �عامـل أساسـي فـي تقیـ�م الأذ�ـة71البیلة الدمو�ة الع�ان�ة 

 شدتها.و 

  حیــث احتلــت حــوادث الســیر النســ�ة العظمــى  72.2أغلــب الأذ�ــات الكلو�ــة �انــت �لیلــة المنشــأ بنســ�ة %

%. فـي حـین 85بلغت نس�ة الأذ�ـات الكلیلـة  RS Rai,et al,2004في دراسة و   %40.7 �لغتو  منها

احتلــت و  RS Rai,et al,2004% مقارنــةً مــع دراســة 27.8بلغــت نســ�ة الأذ�ــات النافــذة فــي دراســتنا 

 . %20.4�لغت و  أذ�ات الطلق الناري النس�ة العظمى منها
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 الدرجــة  احتلــت الأذ�ــات الكلو�ــة الصــغیرة فــي دراســتنا النســ�ة العظمــى مــن الأذ�ــات حیــث بلغــت أذ�ــاتI 

�المقارنــة ، و V 4.6%الدرجــة و  IV 7.4%الدرجــة و  III 14.8%الدرجــة و  II 44.4%الدرجــة و  28.7%

 III 27.08%الدرجـة و  II 14.58%الدرجـة و  I 18.75%بلغـت الدرجـة  RS Rai, et alمـع دراسـة 

 %.V 8.33الدرجة و  IV 31.25%الدرجة و 

 22.5% مقارنـة مـع 27النافـذة حیـث بلغـت نسـبتها  شوهدت الأذ�ـات الكبیـرة بنسـ�ة أعلـى فـي الأذ�ـات %

 في الأذ�ات الكلیلة.

  مقابـل 58.6شوهدت الأذ�ـات المرافقـة للأذ�ـة الكلو�ـة بنسـ�ة أعلـى مـع الأذ�ـات النافـذة حیـث بلغـت نسـبتها %

  % في الأذ�ات الكلیلة 41.4

  20.7تــلاه الكبــد بنســ�ة % 34.5بلغــت أذ�ــة الطحــال النســ�ة الأكبــر مــن بــین الأعضــاء المصــا�ة بنســ�ة% 

 %.  18.75الكبد و  %6.25بلغت نس�ة إصا�ة الطحال  RS Rai,et al , 2004في دراسة و 

  فـي و  % �شـكل جراحـي22.3% مقابـل 77.7في دراستنا تـم تـدبیر معظـم المرضـى �شـكل محـافظ بنسـ�ة

الحـالات المـدبرة حـظ ارتفـاع % حیـث لُ 93.3سـ�ة التـدبیر المحـافظ بلغت ن Santucci 2004 40 دراسة 

 ذلك �عود لارتفاع نس�ة الأذ�ات النافذة.و  جراح�اً في دراستنا

  أغلب مرضـى الـدرجتینI وII  تـم تـدبیرهم �شـكل محـافظ �اسـتثناء مر�ضـین الأول أجـري لـهOne shot 

IVP  تبین موجـودات غیـر طب�ع�ـة �الصـورة �الاستقصـاء الجراحـي تبـین وجـود أذ�ـة درجـة وII تـم ترم�مهـا 
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تطـور لد�ـه �عـدها ورم دمـوي �بیـر حـول الكل�ـة �الاستقصـاء تبـین و  �ض الثاني أجري له نفروستوميالمر و 

 مع وجود وعاء نازف من جیروتا. Iوجود أذ�ة درجة 

 6  مرضـى مـن مرضـى الدرجــةIII مرضـى تـم تــدبیرهم �شـكل جراحـي مــن  10و تـم تـدبیرهم �شــكل محـافظ

م خضـع لاحقـاً لاستئصـال قطـب علـوي �سـبب اســتمرار بیـنهم مـر�ض تـم تـدبیره فـي البـدء �شـكل محــافظ ثـ

 النزف.

  جم�ع مرضى الدرجتینIV وV  مرضـى  7تم تدبیرهم �شكل جراحـي حیـث تـم إجـراء استئصـال �ل�ـة عنـد

 �صلاحها.و  ال�اقي تم ترم�م الأذ�ةو  %5.5أي �معدل 

 م �شكل محافظ منه في و �التالي فإن معدل المحافظة على الكل�ة �ان أعلى في المرضى الذین تم تدبیره

 المرضى الذین خضعوا لتداخل جراحي. 

  فـي دراسـةMc Aninch, 1991  31   فـي حـین بلغـت النسـ�ة فـي 5.4 المهمـةبلغـت نسـ�ة الأذ�ـات %

ارتفــاع و  % أي أن النســ�ة فــي دراســتنا �انــت أعلــى �مــا أن نســ�ة الخراجــات حــول الكلو�ــة19.6دراســتنا 

% مقابـل 7.1دراسـتنا حیـث بلغـت نسـ�ة حـدوث الخراجـات حـول الكلو�ـة التوتر الشر�اني �انت أعلى فـي 

 . Mc Aninch 1991% في دراسة 5.2% مقابل 8.6�لغت نس�ة التوتر الشر�اني و  4%

 في دراسـة 2% مقابل 22.3حظ ارتفاع نس�ة الحالات المدبرة جراح�اً حیث بلغت النس�ة في دراستنا نل %

Mc Aninch 1991 
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 حــظ انخفــاض % �مــا نل13% مقابــل 3.2یــث بلغــت خفــاض نســ�ة النــزف المتــأخر ححــظ انفــي دراســتنا نل

 Mc Aninch% فــي دراســة 2.3% مقابــل 1.1الكل�ــة المــزمن حیــث بلغــت و  نســ�ة التهــاب الحو�ضــة

1991 

  المقارنــة مــع دراســة�Santucci 2004 التــداخل الجراحــيو  حــظ أ�ضــاً ارتفــاع نســ�ة الأذ�ــات الهامــةنل 

 المتأخر.انخفاض نس�ة النزف و 

دراســة و  Santucci 2004دراســة و  -2019 دراســتنا�قارنــان بــین  14المخطــط رقــم و  17و الجــدول رقــم 

McAninch 1991 

 المقارنة مع الدراسات العالم�ة 17جدول رقم 

 Mc Aninch 1991 Santucci 2004 2019دراستنا  

 %17.2 %5.4 %19.6 الأذ�ات الهامة

 %93.3 %98 %77.7 التدبیر المحافظ

 %6.7 %2 %22.3 التدبیر الجراحي

 %17.3 %13 %3.2 نزف متأخر

 %3.8 %4 %7.1 خراج حول الكل�ة

 %7.4 %5.2 %8.6 ارتفاع توتر شر�اني

 %4.7 %2.3 %1.1 �ل�ة مزمنو  التهاب حو�ضة
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 الخلاصة: .5

تحدیــد درجــة الأذ�ــة بدقــة لأن و  للكل�ــة المتأذ�ــة اً دق�قــ اً التــدبیر الأمثــل للمــر�ض المصــاب �أذ�ــة �لو�ــة یتطلــب تقی�مــ

 استط�اب التداخل الجراحي یتعلق بدرجة الأذ�ة الكلو�ة.

الكل�ــة خصوصــاً عنــد المرضــى المســتقر�ن حیو�ــاً لكــون  نتــائج هــذه الدراســة تقتــرح تفضــیل التــدبیر المحــافظ لأذ�ــات

 معدل المحافظة على الكل�ة أعلى على الرغم من أن نس�ة الاختلاطات �انت أعلى �قلیل. 
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 : التوص�ات .6

مهـم  طبیـب الجراحـة البول�ـة جـزءو  تتطلب رضوض الكل�ة تعاون فر�ق طبـي �امـل متعـدد الاختصاصـات .1

 من هذا الفر�ق.

 یتوجب عدم فتح الناح�ة خلف البر�توان من قبل أط�اء الجراحـة العامـة بـل انتظـار أط�ـاء الجراحـة البول�ـة .2

 �ز�د نس�ة خسارة الكل�ة.و  جراحة الأوع�ة لأن ذلك �غیر الإنذارو 

 ترشید نقل الدم.و  خصوصاً توازن السوائلو  في إنذار مرضى الرضوضمهمة  العنا�ة التخدیر�ة .3

تحدیــد المرحلــة خصوصــاً فــي الحــالات التــي و  حقــن عنصــر أساســي فــي التشــخ�ص الطبــق المحــوري مــع .4

 خطط لعلاجها �شكل محافظ لذا �حرص على إجرائه �صورة جیدة دائماً.

في الحالات التي نضطر فیها لإدخال المر�ض إلى غرفة العمل�ات قبـل  One shot IVP�جب إجراء الـ .5

صــاء غیــر الضــروري لخلــف البر�تــوان لــذلك �جــب إجــراء تصــو�ر شــعاعي فهــي تخفــض مــن نســ�ة الاستق

 الاهتمام �ك�ف�ة إجرائها.

 البیلة الدمو�ة عنصر أساسي في الأذ�ات الكلو�ة لكنها لا ترت�ط �شدة الأذ�ة. .6

تقیــ�م الأطفــال �جــب أن �كــون أكثــر حــذراً لأنــه حتــى الصــدمة تكــون متــأخرة لــدیهم �ســبب المســتوى العــالي  .7

 مسبب للمعاوضة.من الكات�كولامینات عندهم ال

 �جب الاهتمام �شدة بتقی�م أذ�ات الت�اطؤ السر�ع لشدة تأثیرها على السرة الكلو�ة. .8

 مكان الدخول في الأذ�ات النافذة.و  لا ترت�ط شدة الأذ�ات النافذة �البیلة الدمو�ة .9
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د حیو�ــاً (إلا فــي حــال وجــو  اً �جــب تــدبیر الأذ�ــات الكلو�ــة �شــكل محــافظ فــي حــال �ــون المــر�ض مســتقر  .10

 مضاد استط�اب لذلك) لكن مع عدم التردد �استقصاء المرضى ذوي الأنسجة غیر العیوشة.

مسـتقر تخـدیر�اً و  في حال وجود اسـتط�اب نسـبي لفـتح خلـف البر�تـوان عنـد مـر�ض علـى طاولـة العمل�ـات .11

 ترم�م الكل�ة لأن ذلك �خفض الاختلاطات.و  �فضل استقصاء المر�ض

 عبر الخط الناصف مع الس�طرة على السرة الوعائ�ة. �جب أن یتم الاستقصاء الجراحي  .12
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Abstract 

 

Research objective: The study aims to show the different traumatic injuries that the kidneys 
are exposed to, methods of managing these injuries, indications for surgical and conservative 
treatment according to the degree of damage to the kidneys, with follow-up of the patients’ 
condition after the applied management, knowing the percentage of complications in both 
cases, and the optimal management method for that. Mixtures. 

Study method: The study was conducted on 108 patients who were subjected to various 
traumas that led to renal damage of different degrees, and they were referred to Damascus 
University Hospitals during the period between 2015 and 2019. 

After initial clinical evaluation and resuscitation, an abdominal echocardiogram was 
performed, followed by a CT scan of the abdomen to determine the degree of renal damage. 
All but two patients of grade I and II were managed conservatively, out of 16 patients of 
grade III were managed conservatively, while those of grade IV and V were managed 
surgically. Patients were followed up within a year after management, and the results and 
complications that occurred were known and managed. 

Results: The infection rate was 76% for males, and the highest infection rate was in the third 
decade of life with a rate of 32.4%. We noticed that microscopic hematuria was the most 
common symptom, and blunt injuries reached 65.6%. 

Most of the injuries were of low degree I and II, and severe injuries were associated with a 
higher percentage with penetrating injuries, and the spleen was the most affected organ with a 
rate of 34%. Most of the minor I, II, and III injuries were managed conservatively, while 
most of the severe IV and V injuries were managed surgically. 

It was noted that the complications were slightly higher in conservative management than in 
surgical management, but kidney preservation was higher in conservative management than 
in surgical management, and most of these complications were managed conservatively. 

Conclusion: The optimal management of a patient with renal damage requires careful 
assessment of the damaged kidney and accurate determination of the degree of damage, 
because the indication for surgical intervention is related to the degree of renal damage. 

The results of this study suggest that the conservative management of kidney damage is 
preferred because the rate of renal preservation is higher and the morbidity is lower, although 
the complication rate was slightly higher. 

Keywords: kidney trauma, kidney damage, hematuria, umbilical retraction. 
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