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 المقدمة 
يُحاط   ،الأيسرفي الجسم، يشغل المراق الأيمن والناحية الشرسوفية ويمتد حتى المراق    مصمتةالأعضاء الالكبد هو أكبر  

 [1]ة. الكبد بمحفظة تُسمى محفظة غليسون، ويتثبت في مكانه بواسطة أربطة صفاقي

ر الفص الأيمن ويُعتب  ،الأضلاعفي الرضوض، وذلك بسبب كبر حجمه وقربه من    إصابةا   أعضاء البطن  أشيعهو  الكبد  
الوعائي، وحتى إجراءات فتح    تصميميختلف تدبير أذيات الكبد من العلاج المحافظ إلى ال  ،الأيسرمن الفص    إصابةا شيع  أ

 [2]ل. البطن، بما في ذلك فتح البطن المختز 

من رضوض    %20–%15ن  من أن نسبة إصابة الكبد تتراوح ما بي  بالرغمو لوفيات في رضوض البطن،  ا  أشيع أسبابالكبد هو  
وبسبب هذا المعدل العالي، فإن الجراحة    ،بطنيرض    بسبب  حاصلةمن الوفيات ال  %50  البطن، إلا أنه مسؤول عن حوالي

 [3]. كبديةإصابة  ستطباب الأول لأي مريض لديه شك   تُعد الا الإسعافية كانت سابقاا 

 أهمية البحث 
يقارب ثلث    عماالأعضاء إصابة في الرضوض، والمسؤول    شيعأحد أتأتي أهمية هذا البحث من كونه يُسل ط الضوء على  

 ة. المواساتقييم جدوى التدبير الجراحي ضمن مركز مشفى ول ،البطننسب الوفيات التالية لرضوض 

 هدف البحث 
ث السير  حواد  لأنونظراا    ،الماضيةالتي عانى منها بلدنا الحبيب في الفترة    والشظايافي ظل ازدياد حالات الطلق الناري  

رضوض الكبد، سواء  ليأتي دور هذا البحث ليسل ط الضوء على أهمية التدبير الجراحي    حدوثها،في منع  لاتزال تشكل معضلة  
 ا. وإمكانية تطبيقه للتدبيربراز منهجية عمل فع الة ولإالكليلة منها أو النافذة،  
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 الاختصار اسم  وصف الاختصار 

Focused Assessment with Sonography 
for Trauma 

FAST 

Diagnostic Peritoneal Lavage DPL 

Computerized Tomography CT-SCAN 

American Association for the Surgery of 
Trauma 

AAST 

Endoscopic Retrograde 
Cholangiopancreatography 

ERCP 

Disseminated Intravascular Coagulation DIC 

Advanced Trauma Life Support ATLS 

Pakistan Institute of Medical Sciences PIMS 

Common Bile Duct CBD 
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 الفصل الأول: تشريح الكبد
يشغل المراق الأيمن والناحية  و  ،البالغغرام عند الإنسان  1500في الجسم، ويزن حوالي  المصمتةيُعد الكبد أكبر الأعضاء 

 [1].الشرسوفية، ويمتد حتى المراق الأيسر

التالي: الرباط   الشكل  على  صفاقية تكون  أربطة  بواسطة  غليسون، ويتثبت في مكانه  الكبد بمحفظة تُسمى محفظة  يُحاط 
 [1].ط المثلثي الأيمن، الرباط المثلثي الأيسر، والرباط المدورالمنجلي، الرباط الإكليلي، الربا

ويضم الفص    ،المنجلييُقسم الكبد إلى فصين: فص أيمن وفص أيسر، وذلك بواسطة الرباط    :من الناحية التشريحية الوصفية
 [2].الأيمن فصين إضافيين هما: الفص المربع والفص المذنب

م على  الكبد  تقسيم  في  حالياا  تصنيفيُعتمد  باسم  والمعروف  للكبد،  الوظيفي  التقسيم  يُسمى   Couinaud's كينوود  ا 
Nomenclatureيقسم هذا التصنيف الكبد إلى فصين  حيث    ،الكبديةتوزع وريد الباب وموقع الأوردة    على  عتمد ، والذي ي

توافق ، ويمتوسطالوريد الكبدي ال الذي يحوي و ، Kantle أيمن وأيسر بواسطة الثلم البابي الرئيسي أو ما يُعرف بـ خط كانتلي
 [2].حفرة الوريد الأجوف السفلي في الخلف  الى بين سرير المرارة في الأمام والأسفل  ام مع الخط الممتد

 .[2]أمامي وخلفي بواسطة الثلم البابي الأيمن والذي يحوي الوريد الكبدي الأيمن   إلى قطاعينالفص الأيمن يقسم 

بينما يحوي القطاع   والأعلى،يحوي القطاع الأيمن الامامي القطعة الخامسة في الامام والاسفل والقطعة الثامنة في الخلف  و 
 [2]الخلف والاعلى.الأيمن الخلفي القطعة السادسة في الأمام والاسفل والقطعة السابعة في  

 [2] .أنسي ووحشي بواسطة الثلم البابي الايسر الذي يحوي الوريد الكبدي الايسرإلى قطاعين الفص الايسر يقسم كما 

بينما القطاع الايسر الوحشي يقسم الى قطعتين امامية هي القطعة الثالثة وخلفية   الرابعة،نسي هو القطعة  يسر الألأالقطاع ا
 [2]أما القطعة الظهرية هنا فهي القطعة الأولى وهي مستقلة عن توزع الاوردة الكبدية الثلاثة.  الثانية،هي القطعة 

 
 [2]: القطع الكبدية 1الشكل رقم  
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 [2^للكبد حسب موقع الأوردة الكبدية ووريد الباب ]التقسيم الوظيفي : 2لشكل رقم  ا

 [3] د:التروية الدموية للكب

 مل/دقيقة، ويصل إليه من مصدرين:  1500إلى الكبد حوالي   القادم يبلغ حجم الدم 

من الدم الوارد إلى الكبد، ويتفرع  %25ينقل حوالي الذي  الشريان الكبدي )فرع من الجذع الزلاقي( : المصدر الأول - 1
 [3].الشريان الكبدي الأيسرو  الشريان الكبدي الأيمن إلى

 [4]:تشوهات خاصة

 من الشريان المعدي الأيسر.  من البشر %25قد ينشأ في  الشريان الكبدي الأيسر

الى الكبد امام وريد الباب   صعديو   العلوي،ينشأ الشريان الكبدي الأيمن من الشريان المساريقي    بشرمن ال  %20في حوالي  
 وايمن القناة الجامعة حتى يصل الى سرة الكبد.

 ملاحظة:

 [4]ل الكبد. خلا يوجد أي اتصال او تفاغر بين الشريان الكبدي الأيمن والايسر دا

حيث يتفرع وريد الباب الى    الكبد،من الدم الوارد الى    %75ينقل    عن طريق وريد الباب والذي  المصدر الثاني: -2
 جذعين الجذع الأيمن والايسر.

والتي تصب في الوريد الأجوف السفلي وهي الوريد الأيمن   الثلاثة،يأتي العود الوريدي للكبد عبر الاوردة الكبدية   •
 والايسر والمتوسط

 .وريد الباب بشكل وثيق توزع الشريان الكبدي و يتبع نموذج توزع الاقنية الصفراوية داخل الكبد •
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للشريان   • عبر اوعية مرافقة  العقد الزلاقية  الكبد ومنها الى  عقد سرة  اللمفية فهي تصب في   الكبدي، أما الاوعية 
العقد  الى  الحاجز  عبر الحجاب  للكبد  العارية  المنطقة  لمف  تنزح  اللمفاوية  الاوعية  من  صغيرة  مجموعة  وهناك 

 الخلفية المنصفية 
 [3]تعصيب الكبد يأتي من العقد الزلاقية ومن المبهم الامامي )الايسر(.  •

 
 [ 3لدموية للكبد ]ا لتروية ا  :3لشكل رقم  ا

 [1]: دأربطة الكب

 :الرباط المنجلي -1

 الحاجز. الحجاب مع  كذلك تربطهو  السرة،مستوى جدار البطن الأمامي أعلى مع الكبد  تربط، ضاعفةهو طية بريتوانية م

 على الرباط المدور.وتحتوي بين وريقتيها حرة هذا الرابط السفلية حافة 

ل حيث    ويسرى،  يمنىطبقتين    إلى  نشطرالسطح العلوي للكبد، ثم يعلى    ثمالسطح الأمامي    علىيمتد الرباط المنجلي   تشك 
 من الرباط المثلثي الأيسر.  ةالعلويالطبقة اليسرى  طبقةالوتشكل  من الرباط الإكليلي ةالعلوي طبقةال منىالطبقة الي

 

 :الرباط المثلثي الأيسر -2

الأعلى   الىالوجه العلوي للفص الأيسر للكبد    مناليمين، مارةا    الى   رتدر، ثم تايسالى القة اليسرى لمسافة قصيرة  يالور   تسير
 والخلف حتى الوجه السفلي للحجاب الحاجز. 
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 : يالرباط الإكليل - 3

لإحدى وريقتي الرباط    عبارة عن تماديقة الأولى  يالور   ، ويتألف من وريقتين:وهو قصير  بالوجه الخلفي للكبد تقريباا يحيط  
الوجه الخلفي للفص    الى  انعكاس البريتوان من الوجه السفلي للحجاب الحاجز  فهي تتشكل منقة الثانية  يالور أما    المنجلي،

 الكبدي الأيمن. 

باحة كبدية خالية من   تاركتينعن بعضهما بشكل واسع،    لانتنفصالمشكلتين للرباط الاكليلي    يلاحظ أنَّ طبقتي الصفاق
 . المنطقة العاريةالبريتوان تسمى 

 

 ر: الرباط المدو  -4

الفرع الأيسر مع    للكبد  اعلى الوجه الوحشي  ويمر فيوريقتي الرباط المنجلي،    ضمن  سير، ويي لوريد السر الجنينية لبقايا  هو ال
 اب في سرة الكبد. وريد البل

 

 :الرباط المثلثي الأيمن -5

ل الطرف الأيمن من الرباط الإكليلي، وي  الوحشي من الوجه الخلفي للفص الأيمن للكبد مع الحجاب الحاجز.  قسمال ربطيشك 

 

 ي: الرباط الوريد  -6

الحشوي    سطحشق على ال  فييرتكز على الفرع الأيسر لوريد الباب، ثم يصعد    الوريدية،للقناة    بقايا الجنينيةالشريط ليفي يُمثل  
 الوريد الأجوف السفلي.  ليرتكز في الأعلى على للكبد، 
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 [1] ميةام الأكبد الأربطة :  (4لشكل رقم )ا

 
 [ 1] لخلفية او  الاماميةلكبد اأربطة :  (5رقم ) الشكل
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 فيزيولوجيا الكبد الفصل الثاني: 
 [5]للكبد: الفيزيولوجيالتشريح 

  ملم 2الى  0.8بقطر طول عدة ميليمترات، و بالوحدة الأساسية للكبد هي الفصيص الكبدي، وهو بنية أسطوانية الشكل، إنَّ 
 مفرد. فصيص 100,000إلى  50,000 منيحتوي كبد الإنسان تقريباا، و 

 [5]لكبد:ا افيزيولوجي
اد الغذائية الواردة إلى الجسم، بما في ذلك السكريات، الدهون، البروتينات، المو مختلف  لكبد في استقلاب  يتداخل ا ✓

 وغيرها. الهرمونات والبيليروبينكوالفيتامينات، بالإضافة إلى المواد التي يُنتجها الجسم 
 ينه من الأمعاء إلى غليكوجين وتخز   إليهفي الدم من خلال تحويل الغلوكوز الوارد    سكر يحافظ الكبد على مستوى ال ✓

بدءاا الغلوكوز    اصطناعبيقوم  الكبد  أنَّ  كما    غلوكوز،تحويله إلى  و   و عند الضرورة حل الغليكوجين  ،في الكبد نفسه
ون، وهرمون جلوكاجالإنسولين، ال  في طليعتهامجموعة من الهرمونات    ويشرف على ذلكالحموض الأمينية،    من

 النمو.
الكبدية    وتقويضها،البروتينات  ايضاا باصطناع  الكبد    يقوم ✓ الخلية  التي تحتاجها  البروتينات    ،اذاتهحيث يصطنع 

في مقدمتها الالبومين الذي يرتبط بالعديد من   التي يفرزها الى الدم والتي  البروتينات  وفي الوقت نفسه يصطنع 
 لحموض الامينية والمعادن. المواد في الجسم ويشكل واسطة المنقل الرئيسية لها مثل البيليروبين والهرمونات وا

، البروثرومبين، والعوامل الخامس،    الفيبرينوجين  ومنها  عوامل التخثر  هي  هايُنتجأيضا من اهم البروتينات التي   ✓
 حال ة للفيبرين.العوامل المثبطة للتخثر و العوامل كما أنه ينشئ الالسابع، التاسع، والعاشر، 

، ونقصه يؤدي  سمإلى الكبد مع الد  ردالذي ي  Kعلى وجود فيتامين    II  ،VII  ،IX  ،Xعوامل التخثر  د إنشاء  عتمي ✓
 الجسم.  في ةمختلفال من الاعضاءنزف الإلى حدوث 

من  ايضاا  الكبد    يصطنع ✓ بروتينات  بروتينات  المجموعة  البروتين  تدعي  السيرولوبلازمين،  مثل:  الحاد  الطور 
  ة الاصابة في حال  إنشاء هذه البروتينات ويزداد تركيزها في الدمزداد  وي  والترانسفيرين،، الهابتوغلوبين،  C  رتكاسيالا

 وتفيد معايرتها في التشخيص.، حروق الجرثومية وال خماجالمناعة الذاتية، والاوامراض ، مراض الجهازيةالابأحد 

 [5]: دور الكبد في استقلاب الدهون 

، ويقوم الكبد بتحويلها إلى والانسجة الشحمية  الشحميةالأغذية  من  الكبد    سمة الواردة الىض الدو الحم  تأتي معظم ✓
 فرز إلى الدم. يي  ذلسترول الكو إستر انها تتحد مع الكولسترول لتشكل  فوسفوغليسيريدات، أو    وثلاثية، ا  غليسيريدات

ينتجها   ✓ التي  الثلاثية  الغليسيريدات  معظم  الكبد  ربطيفرز  بـ  مع    هابعد  تُعرف  نوعية  . Apoproteinsبروتينات 
كلور الكربون، جرعات زائدة   ابع)مثل الفوسفور، ر   اتفي حال التسمموالذي يحدث  الكبد،    ها يؤدي الى تشحمنقصو 

 من التتراسيكلين، والانسمام المزمن بالكحول(. 
وبعد ذلك   البلازما  ألبومين  ويحرر بهذه العملية من  الكبدية،  يةلخال  خلال غشاءمن    الحرامتصاص البيليروبين   ✓

الغلوكورونيك لمنه    %80  حواليقترن  ي البيليروبين،    يشكلمع حمض  لـ  ا و مع السلفات،    %10  يقترن غلوكورونيد 



9 
 

بعملية فعالة ات الصفراوية  يالقنإلى  من الخلايا الكبدية    البيليروبين  فرغوبهذا الشكل ي  أخرى،  وادالمتبقية مع م  10%
 إلى الأمعاء.ومن ثم 

 

 

 

 الفصل الثالث: إصابات الكبد
 مقدمة: 

ا للإصابة في حالات الرضوض، بسبب حجمه الكبير وموقعه القريب من الأضلاع    شيعأ  هوالكبد   أعضاء البطن تعرضا
[2 .] 

 [. 2من الفص الأيسر ] صابةا إ اشيعالفص الأيمن 

مـ  أذيات  تـدبير  فختلي العلاج  الكبـد  وحتن  الوعـائي  التصـميم  إلـى  البط  إجراءات  ـىالمحـافظ  البط  نفتح  فتح  فيها   نبما 
 [2].المختزل

من    %20-15  تتـــراوح بينابة الكبـــد  صنســـبة إ  أنَّ   ن، حيـث إنـه بـالرغم منيـات فـي رضـوض الـبطفالو   ابالكبد هو أشـيع أسـب
هذا المعدل العالي فإن الجراحة  يـات الحاصـلة بسـبب رض بطنـي، وبسـبب  فالو   ن م  %50ن  ل عؤو ه المسنأ  إلا  طنوض البضر 

 [3] هي الاستطباب الأول لاي مريض لديه شك إصابة كبدية.سـابقاا الإسعافية كانت 

المراقبــة الحثيثــة  لمركــزة وتطورهــا والقــدرة علــىة االشــعاعي وتــوافر وحــدات العنايـ الاستقصاءومـع تطــور وســائل  حاليـاا  نلكـ
 [3] مختلفة.ئق تدبير أذيات الكبد أخذت أبعاداا راالمختزل فإن طن البط والمشــددة وتطــور مفهــوم فــتح

 [6]  : الاستقصاءات التشخيصية

 للصدر: السينية. الأشعة 1

أو   بيمنـى سـفلية، انصـبا ضلاعكسـور أ: لييللصدر كل مما  الايمنالكبد في إصابات القسم السفلي  لإصابةوجه يمما 
 من.اليمنى، أو تكدم رئوي أي  ب، وارتفـاع قبـة الحجـاناسـترواح صـدر أيم

 . الفحص السريري: 2

ـض  ضالبريتـواني، الم شمــات المتعلقــة بإصــابات الكبــد تتعلــق بشــكل أساســي بكميــة الـــدم المفقودة، التخـريلاوالع الاعراض
أعـراض حـادة   نشـخص إلـى آخـر بـي نمـات تتـراوح مـلاعـراض والعلاـض راجـع، هـذه اضمـع أو بـدون م يمنالا مراقفي ال

 راض. يفة أو بدون أعفدة أو خيصدمة نقص حجم شد نمـ

 (:FAST. التقييم المركز باستخدام الإيكو )3
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 .غيـر راض مقارنة مع الرحض البريتواني ءه إجـراميزاتـه أنـه يسـتخدم للتقيـيم السـريع للمـريض، محمـول، كمـا أنـ نمـ

- 91ن  ونوعيته تتراوح بي  % 93-75ين  حساسيته للسائل الحر في البريتوان في مرضـى الرضـوض الكليلـة والنافـذة تتـراوح بـ
100% . 

  نفــل بســهولة خاصـة فـي حـال وجـود غـاز ضـمتغأن    نالقطـع الوحشــية وقبـة الكبــد يمك ــ  أذيــات  فإن  ككـل ذل  نـالرغم مــب
 الألم.أو عنـدما يكـون المـريض غيـر متعـاون بسبب  نالـبط

صدوية    نفـي المرحلـة الحـادة بسبب كون صدويتها قريبة م  التمييـز خاصـةا   ايضاا صعبةالدمويـة والتمزقـات الكبديـة    الاورام
 .نسيج الكبد الطبيعي

 (:DPL. الرحض البريتواني )4

 .د مصدرهييستطيع تحد لاالبريتـوان لكنـه  ن راض، كمـا أنـه غيـر نـوعي، ويعتمـد علـى وجـود الـدم ضـم ءإجـرا

يما إذا كان فة  لمعرف  هناك حاجة فوريةصــابات عنـدما يكـون   المتعددي الاناميكيـاا ييمود ن ه المسـتقري  ىيسـتخدم في المرض
 . نهناك نزف داخل البريتوا

 اا لعضو معين.اية لكنه ليس محددغوهو طريقة حساسة لل

 Computerized Tomography (CT-SCAN)شعة المقطعية الطبقي المحوري . الأ5

  .بوجود إصابة كبديةك الكبـد عنـد المـريض المسـتقر والـذي لديـه ش الذهبي في تشخيص أذيـات المعيارهو 

 ي.الطبق ءإجرا نصابة وزملاا نزممع الفترة الزمنية بين ذيـة ويتناسـب طـردا لأد ايتحدفي  عالية حساسـية ونوعيـة كيمتل

عة في الكبد ويحـدد ضصــابات المتو لاا  يددقــة تحد  نزيــد مــيمــادة ظليلــة    نطريــق حق  نفــي الطبقــي عـ  اينالتبـ  نتحســي  إنَّ 
 . فقة أخرى راإصابات م  من إظهار وجوداا ضأي نامتـدادها ويمك

البريتـوان ويساهم في تقييم ومتابعة المرضى    ن صابة الكبدية بدقـة مـع كميـة النـزف ضـملإ د شدة ايميزاته إمكانية تحد  نم
 .المحافظ علاجلل نالخاضعي
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 Ct-Scan [6] للكبدالدراسة الشعاعية المقطعية 4:رقم   الشكل

 . تنظير البطن: 6

  دون اتخاذ إجراءات علاجية   بنجاح في مرضى رضوض البطن، حيث ساهم في تقليل نسبة الفتح الجراحي  هتم استخدام
 ض نسبة الإمراضية ومدة البقاء في المشفى. يخفت وبالتالي)فتح البطن السلبي(، 

 صمغ الفيبرين للإرقاء. من وضع حال وجود إصابات خفيفة في الكبدفي  من خلالهيمكن 

 هاغفال أذيات مرافقة أخرى، فإنالمرتفع لإحتمال  الايمكن استخدامه بفعالية كأداة مسح في المرضى المستقرين، ولكن بسبب  
 اا.محدودهنا دوره تجعل 
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 . تصوير الأوعية: 7

 صور الطبقي المحوري، أو لعلاج أم الدم الكاذبة.  على  فعاليُستخدم في المرضى الذين يعانون من نزف 

 مضاد استطباب في المرضى غير المستقرينوهو 

حيث يعطينا معلومات وتفاصيل عن مكان النزف الفعال تمهيداا لإطلاق   ريض المستقر هيموديناميكاا يمكن استخدامه في الم
 الصمات الوعائية. 
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 الفصل الرابع 
 [ 2]تصنيف رضوض الكبد

 American Association for the Surgeryالجمعية الأمريكية لجراحة الرضوض )حسب  تصنيف رضوض الكبد
of Trauma - AAST)   

 الوصف النوع  درجة الأذية 

 1الدرجة 
 .من سطح الكبد وغير متوسع %10أقل من الكبد ورم دموي تحت محفظة  ورم دموي 

 ضمن البرانشيمسم  1بعمق أقل من  غير نازف المحفظة عبر تمزق  تمزق 

 ورم دموي  2الدرجة 
 .من سطح الكبد %50– 10يشمل  الكبد محفظة ورم دموي غير متوسع تحت

 سم قطراا  2داخل البرانشيم غير متوسع واقل من   %50-10يشغل أو ورم دموي 
 طولاا  سم  10أقل من  عمقاا في البرانشيم و سم   3أقل من   تمزق  

 ورم دموي  3الدرجة 
 ح او انه يتوسعمن السط %50يشمل أكثر من  الكبد ورم دموي تحت محفظة

 تحت المحفظة مع نزف فعال  ورم دموي تمزق أو 
 او ورم دموي داخل البرانشيم مع نزف فعال

 سم في العمق في البرانشيم 3من  أكبركبد تمزق  تمزق  
 .البرانشيم متمزق مع نزف فعال ضمن ورم دموي مركزي  ورم دموي  4الدرجة 

 تمزق  
 من فص كبدي %75–25تهتك في البرانشيم يشمل 

 .نفس الفصقطع كبدية ضمن  3–1تهتك 

 .من فص كبدي %75أكثر من برانشيم تهتك   تمزق  5الدرجة 
 .نفس الفص فيقطع كبدية  3كثر من برانشيم لأتهتك  

 .لكبد أو الأوردة الكبدية الثلاثة(ا لكبد )الوريد الأجوف خلف اإصابة في الأوردة جانب  إصابة وعائية  
 كاملة في الكبد  أذية انقلاعية إصابة شديدة  6الدرجة 

 

 

 [ 2] (AAST)لرضوض احة الأمريكية لجر ا ية علجما  سبكبد حاليوضح تصنيف رضوض : (1رقم )  الجدول
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 [2]  (AAST)لرضوض  احة  الامريكية لجر اية علجما سبلكبد حاتصنيف رضوض : (7لشكل رقم )ا
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 الفصل الخامس 

 تدبير الأذيات الكبدية 
 . ][6أخرى اعتبارات اضافةا الى   علاج جراحي، وذلك حسب آلية الإصابةإما علاج محافظ أو تقسم الى شقين 

: العلاج المحافظ  [6]:أولاا
كان هناك جدل حول جدوى العلاج المحافظ في تدبير الأذيات الكبدية، وذلك بسبب الاعتقاد الخاطئ بمعدل وفيات سابقاا  

ا، لذلك كان كل مريض  عال  تماا لفتح البطن.  يخضع ح لديه شك بوجود اذية كبديةجدا

بعد الحرب العالمية الثانية، وبسبب التحسن الملحوظ وتراجع معدل الوفيات نتيجة للتدبير المحافظ، أدى ذلك إلى تراجع و لكن  
 نسبة فتح البطن. 

 ثلاثة عوامل أدت إلى التوجه نحو التدبير المحافظ: 

إلى الكبد، كما أن النجاح لدى الأطفال أدى    التدريب الجيد على التدبير المحافظ لأذيات الطحال والتي توسعت - 1
 إلى محاولات العلاج المحافظ لدى البالغين. 

إصابة الكبد    صاءقفتح البطن واست  خلالإجراء أي تدبير    خلالهاالمعدل العالي لفتح البطن السلبية الذي لم يتم   - 2
 ة.غلقلدى مرضى رضوض الكبد الم

خاصةا  - 3 الشعاعية،  التقنيات  المحوري،  تطور  الاذية    الطبقي  شدة  تقييم  على  وقدرته  التشخيص  ناحية  من  سواء 
  للأعضاء وإمكانية قدرته على إعطاء تقييم في حال الإصابة الكبدية المعزولة دون وجود إصابات أخرى    الكبدية،

 داخل البريتوان. 

 [6]شروط التدبير المحافظ:

 . ديناميكياا هيمو المريض مستقر  - 1
 عة المقطعية المتتابعة للمراقبة.إمكانية إجراء الأش - 2
 نفي وجود إصابة أخرى داخل البطن. - 3
 مراقبة المريض في حال الإصابات المتوسطة الشدة والشديدة في وحدة العناية المركزة. - 4
 غير الموجودات.وجود وحدة عمليات للتداخل المباشر في حال ت - 5

بة المستمرة هي المفتاح الأساسي لتحويل المريض إلى  ، حيث أن المراقةالمحافظ  معالجةلا توجد حدود زمنية معينة لل
 من عدمه. غرفة العمليات 
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 [6]اختلاطات العلاج المحافظ:
 اختلاطات متعلقة بالأقنية الصفراوية: -1
 الصفراوي  النز •

هو اختلاط متكرر في العلاج المحافظ، والعلاج يكون إما بوضع مفجر عبر الفتح الجراحي للبطن، أو تفجير التجمعات  
مع  الصفراوية عبر الجلد بتوجيه الإيكو أو الطبقي المحوري، أو في الحالات المعندة يمكن إجراء تفجير للتجمع الصفراوي  

الضغط   STENTووضع    Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography (ERCP)  إجراء لتخفيف 
 داخل الأقنية الصفراوية. 

 (:Bilomasتجمعات الصفراوية ) •

الأمثل هو التفجير عبر   جراءوهو تجمع للصفراء مع احتمال إصابته بالإنتان الثانوي، وفي حال حدوث الإنتان، فإن الإ
 بالمراقبة. هنا العفوي ويكتفى  للارتشافرك ، فيتاختلاطه بالإنتان عدم   أما في حال الطبقي المحوري 

 :  ءالصفرا يتدم •

بعض الحالات تتراجع    مفسر،وهي عبارة عن وجود دم في الشجرة الصفراوية، والذي يتظاهر بألم ويرقان وفقر دم غير  
 لاق صمات وعائية خلال التصوير الوعائي. ط، بينما تحتاج حالات أخرى إلى إعفوياا 

 : اذبةأمهات الدم الك -2

 وهي تنتج عادةا عن ناسور شرياني وريدي، والعلاج عادةا هو التصميم الوعائي. 

 

 : الخراجات - 3

 ، وهو ينتج عادةا عن إنتان في ورم دموي كبدي.ةكبديال ظةفت المحأو تح ت الحجابإما تح

 

 النزف المتأخر:  -4

الموجود، والذي يز  الورم الدموي  أو كبر حجم  الأذية  اتساع  الصفراوية أو بسبب قد يكون سببه  التجمعات  داد بوجود 
 اختلاط إنتاني أدى إلى حدوث خراج في منطقة الأذية.  

 التصميم الوعائي.  العلاج الأمثل لهذا الاختلاط هو أيضاا 

 

 



17 
 

 [: 7]  ثانياا: العلاج الجراحي
 في المريض غير المستقر هيموديناميكياا، وفي حالات إصابات الكبد المعقدة.وذلك  •
السفلية  تعوق  تشريحياا،   • بشكل    للأضلاعالحافة  اليه  والوصول  الكبد  رؤية  تحسين    مباشر،اليمنى  يمكننا  ولذلك 

 ت العميقة )مثل مباعد ريتشاردسون(.االمبعد الكشف عبر استخدام 
 للأنسي  خيمكن تحرير الفص الأيمن للكبد عن طريق فصل الرباط المثلثي الأيمن والرباط الإكليلي، واستمرار التسلي •

بعد ذلك، يمكن تدوير الفص الأيمن نحو الأنسي باتجاه ساحة العمل    والسفلية،حيث تقطع الأربطة الإكليلية العلوية  
 الجراحي. 

 طريقة.بنفس اليتحقق تحرير الفص الأيسر إنَّ  •
 الكبد. خلف  من الأوردة الكبدية والوريد الأجوف    الشديد  يجب الحذر عند قطع أي من الأربطة الإكليلية بسبب قربها •
للقص، حيث   ف الشق الناص  وأفضلها  الصدر  نحو  ففي بعض الأحيان قد يكون من الضروري تمديد الشق الناص •

 للعصب الحجابي.  جيداا   دية والوريد الأجوف، كما توفر كشفاا للأوردة الكب  جيداا   كشفاا   ؤمنت  بين الشقوق   أن المشاركة
ر وقت  يتوف  وذلك بغيةضرورية عند التعامل مع الأذية الشديدة،  تكون  طرق السيطرة المؤقتة على النزف الكبدي   •

ولأنه من    استعادة حجم الدم الدوراني قبل مواصلة العمل الجراحيحتى يتمكن من  للجراح وطبيب التخدير    كاف  
 من موقع للنزف في البطن في وقت واحد.   أكثرير الممكن السيطرة على غ

 والدك حول الكبد.   الكبد،الضغط اليدوي على  برينغل، ةمناور فائدة هي  أكثرطرق الارقاء المؤقتة والتي ثبت انها  •

 [:8]  طرق الإرقاء المؤقتة
 مناورة برينغل: -1
انها شديدة، حيث  أذياتواحدة من أكثر الطرق فائدة في تقييم امتداد الأذية الكبدية عند المرضى المصابين ب  وهي •

النزف من الأوردة الكبدية   عن  )الذي يتوقف عند تطبيق الملقط(  ستفرق بين النزف من وريد الباب والشريان الكبدي
 وقف عند تطبيق الملقط(. الكبد )الذي لا يت لفثة والوريد الأجوف السفلي خ لاالث

لبنى  اها تجنب أذية  مزايا أنَّ ولها    اليسرى،ير، يتم وضع ملقط وعائي باستخدام سبابة اليد  غالص  بة الثر حبعد إزا •
 شريان كبدي أيسر لاحق. احتواء ايتأكد من والالموجودة في سويقة الكبد،  

أذية إقفارية لا عكوسة في الكبد لا تزال غير    الفترة الزمنية التي يمكن خلالها تطبيق مناورة برينغل دون حدوث •
لكن تم تسجيل بعض الحالات التي تم فيها تطبيق مناورة برينغل لأكثر من ساعة دون حدوث أذية إقفارية  )  معروفة

 .(ملحوظة في الكبد
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 The Pringle maneuver [8]: مناورة برينغل 8الشكل رقم  

 الضغط بواسطة اليد:  -2
ات أمام الكبد لتوزيع قوى الضغط والتقليل من  نللحياة، مع وضع شا   قد يكون منقذاا الذي  النازفة، و   وذلك للأذيات •

 احتمال تفاقم الأذية. 
إلى أن الجراح لا يستطيع خلالها إجراء إلا القليل بسبب انشغال   خبرة جيدة إضافةا ل   حتاجعيوب هذه الطريقة أنها ت •

 كلتا يديه.
مناسباا في الحالات الفورية للوقاية من النزف والسيطرة المؤقتة عليه أثناء الإجراءات  الضغط اليدوي أكثر ما يكون   •

 الجراحية المعقدة.

 : الدك حول الكبد:4-3
أيضاا   هو • مناسبة  معظم    طريقة  في  النزف  على  و يةالكبد  الأذياتللسيطرة  تكونان ي،  الجراح  يدي  كلتا  بأن  متاز 

 حرتين.
اليمنى للكبد وتوضع    ضلعيةرفع الحافة ال يتم  حيث    ات معاا نشا  3- 2دك كل  تمطوية، و   اتنيجب أن تبقى الشا •

ات إضافية بين الكبد والحجاب الحاجز وجدار  نوضع شاوتات بشكل أساسي حول وفوق الأماكن النازفة،  نالشا
 النزف. على  الى ان تتم السيطرةالصدر الأمامي 

 ف الشديد في الفص الكبدي الأيمن.ة للسيطرة على النز نشا 15–10قد نحتاج إلى  •
 . المساعد  من قبل اليمنى للأسفل  ضلعيةالحافة ال ضغط ن طريقعيمكن تعزيزها فعالية الدك  •
لتحقيق   الفص الايسر  بطني كاف  أمامو دم وجود جدار صدري  لعنفس الفعالية    متلكالفص الأيسر لا ي  أذياتدك   •

 الأيسر وضغطه بين يدي الجراح.الكبد تتم السيطرة من خلال تحرير فص  إنمافتح البطن،  اثناءضغط مثالي 
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فقد يؤدي إلى انضغاط الوريد الأجوف السفلي، ونقص امتلاء القلب،   من مساوئ الدك الكبدي أنه إذا كان شديداا  •
جاري والسعة  المجاري الهوائية ونقص الحجم ال  ضغوطزيادة    بالتاليالحجاب الحاجز الأيمن نحو الأعلى،    دفاعوان

 .ياتيةالح
ستخدم  نما    لذلك غالباا يسيطر بشكل موثوق على النزف من الفروع الأكبر للشريان الكبدي،    ن الدك حول الكبد للكن   •

 على النزف. للسيطرة  مناورة برينغل مع الدك

 
 [ 7لكبد ]الدك حول : ا(9رقم ) الشكل

 [: 8] تقنيات الإرقاء المؤقتة
 :وهين الأوردة الكبدية، تم تطوير تقنيات خاصة للسيطرة على النزف،  في حال الإصابات القريبة م

الوريد    نلقطالشريان الأبهر عند مستوى الحجاب الحاجز، و   نلقطبعد تطبيق مناورة برينغل،    :عزل الأوردة الكبدية - 1
 الأجوف السفلي فوق الكلوي وفوق الكبد.

من أسفل    تيعزل الأوردة الكبدية، بينما تسمح للعود الوريدي الآتم تصميمها لتحقيق    : التحويلة الأذينية الأجوفية - 2
 الحجاب الحاجز بالوصول إلى القلب.

الذي  الوريد الأجوف السفلي تحت الكبد، و   مستوى   عبر الوريد الفخذي حتى   ه لادخالذي يتم إ و   :بيشلر-بالون مورو - 3
 القلب.   بالوصول الى لعود الوريديل يكون مجوفاا للسماح

عبارة عن أنبوب مطاطي يُستخدم للضغط على مكان النزف في الأذيات المخترقة للنسيج  وهو    :خل الكبدالبالون دا - 4
 نفس الغاية. استخدام قثطرة فولي ل كما يمكنالكبدي، 

 ، لا تحقق أي من الطرق السابقة إرقاءا تاماا، لذلك لا بد من إجراء مناورة برينغل.عملياا 
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 [ 7لكبدي ]النزف الكبد وقثطرة فولي في دك اخل اون دلالبام استخدا :( 10رقم ) الشكل

 [:8]  طرق الإرقاء النهائية
 الخياطة:  -1
لكنها لا تزال بإحداث نخر كبدي،    أنَّ هذه الطريقة متهمةفعالة، رغم  إرقائية  لا تزال خياطة البرانشيم الكبدي طريقة   •

عمقها  ل  غالباا   مستخدمة المستمر والتي لا يتجاوز  النزف  ذات  للتمزق    وهي ايضاا بديل  سم،  3لتمزقات  مناسب 
 الأعمق في حال عدم تحم ل المريض لنزف إضافي. 

الكرومي • هو  المفضل  وا  كالخيط  بقياس  والمتصل  والخيط  حد  للإبرة  الكبير  )القطر  كليلة  منحنية  كبيرة  يمنع  إبرة 
 محفظة غليسون(.ب  انغراسها

بواسطة قطب    يتم تدبيرها  اا مقالأكثر عتقريب الحواف في التمزقات السطحية، التمزقات  بمتواصلة  عادةا  طة  الخيا •
لتُوضع    والتي  متفرقةالفقية  الأ"ماتريس"   مواز   التمزق،بشكل  الربط  حواف  كافياا   وعند  الشد   يتوقف  عندما  يكون 

 او أن الكبد يشحب لونه حول القطبة.  مرئيالالنزف 
للبالعات كما أنَّه يقدم دعماا كافياا من    ممتازاا   مصدراا يحقق  أنَّه  الكبد، حيث    فييوب  عال  تعبئةل  ثربال  استعماليمكن   •

 الكبدي ويمنع التأثير القاطع للخيط على محفظة غليسون.  اجل خياطة البرانشيم
 خياطة البرانشيم. واسطة تدبيرها بالنزوف الوريدية ضمن الكبد يمكن معظم  •
النزف الوريدي الناتج عن الأذيات النافذة التي تمر عبر الجزء المركزي من الكبد يُدب ر بخياطة فوهة الدخول وفوهة   •

 الخروج باستخدام قطب ماتريس أفقية.
 وفة.بالون عبر الكبد يحتوي داخله على قثطرة مجال البديل عن خياطة فوهتي الدخول والخروج هو •
 .إذا كان مصدر النزف شريانياا  اصةا خياطة البرانشيم الكبدي لا تكون ناجحة في كل الحالات، خ •
 الدك حول الكبد والإغلاق:  -2
ات البطنية حول الكبد،  ندك الشاب  فهنا نقوم  عدم القدرة على السيطرة على النزف،مع  عند المريض غير المستقر   •

، مريضالمريض بتعويض الحجم، وتدفئة ال  وضعفترة يتم تحسين  مؤقت، وخلال هذه البشكل  البطن    إغلاقثم  
 التخثر والحماض.من اعتلال  التخلصو 
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النسيج الكبدي   تنضيرات، و ننزع الشايتم  أيام، ثم يُعاد فتح الجرح البطني السابق،    3–2ات لمدة  نتُترك هذه الشا •
ت، و   ودة النزف.اعمالأوعية الكبدية الكبيرة في حال  ربطالمتمو 

 غياب علامات الإنتان. أيام بشرط  5 ات لمدة تصل إلىنيمكن ترك الشا •
 ربط الشرايين: -3
 لطرق الإرقاء السابقة. غير المستجيبينعند المرضى غير المستقرين و  •
  )بعيداا   خاصط الشريان الكبدي الرب  ولكن  الأيسر،ربط الشريان الكبدي الأيمن أو    بشكل جيدلبشر  يتحمل معظم ا •

 مع الحياة.ان يتوافق بالضرورة ليس عن منشأ الشريان المعدي العفجي( 
 التنخر.  ناحيةمن  توقعهلا يمكن  ذو الشريان المربوطمصير الفص كما أنَّ  •
 الاستئصال غير النموذجي: -4
الأذيات الشديدة أولهما    للاستئصال  استطبابان  لكن يوجد  حالياا،إنما يجرى الدك  لا يُستطب في الحالات الحرجة،   •

المرضى  والاستطباب الاخر هو    اليدين،كلتا  ب  الضغطفة الفص الأيسر، ويمكن السيطرة على النزف بسهولة بدفي ش
من الفص الأيسر أو الأيمن غير    قسماا الذين تم السيطرة لديهم على النزف بواسطة الدك أو الربط الشرياني، لكن 

 يجب الاستئصال متى سمحت حالة المريض بذلك.  هنالحدوث الخمج، ف عالياا  احتمالاا  حملحي وي

 : [ 2]  اختلاطات العلاج الجراحي
 : جراحةالنزف بعد ال -1

إذا كان السبب اضطراب  ثانية،عادة الدك مرة لإ وهنا قد نضطرلدك، ثم محاولة نزع الدك، ا  تم لديهمالمرضى الذين مثل 
 بعد نفي اضطرابات التخثر. وعائياليم متصالإجراء  ومن الممكن التخثر،نقوم بإصلاح اعتلال  وامل التخثر،ع

 الإخماج والخراجات: -2

 عن طريق الجلد  فجيرحال فشل الت او بالفتح الجراحي  عبر الجلد، فجيرهايتم ت

 التجمعات الصفراوية: -3

  وحدهابإنتان، فقد تكفي المراقبة  ختلطأما إذا لم ت الجلد،عبر  فجيرهاوفي هذه الحالة يتم ت ثانوي،النتان الإقد تختلط ب
 .الارتشافبانتظار 

 النزف المتأخر: -4

تجمعات اليزداد بوجود والذي  الكبدية،قد يكون سببه اتساع الأذية أو كبر حجم الورم الدموي الموجود، أو انفكاك الخياطة 
 قد نحتاج إلى إعادة التداخل الجراحي. هنا  الأذية،خراج في منطقة  حدوثط إنتاني أدى إلى اختلابسبب صفراوية أو ال

 Disseminated Intravascular Coagulation (DIC)وال  اعتلال التخثر -5
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 الباب الثاني 
 القسم العملي
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 الفصل الأول: هدف البحث وأهميته 
 هدف البحث: -1

ازدياد حالات الطلق   • الفي ظل  الفترة  الحبيب في  و لأن حوادث  ة،  ماضيالناري والشظايا التي عانى منها بلدنا 
لكون الكبد هو ثاني الأعضاء البطنية إصابة بعد الأمعاء،   ونظراا حدوثها ،  ع  في منالسير لاتزال تشكل معضلة  

 بالغ الأهمية. فإن تحسين طريقة التعامل مع رضوض الكبد وآلية تدبيرها يُعد أمراا 
هنا يأتي دور هذا البحث لإظهار دور التدبير الجراحي لرضوض الكبد، سواء الكليلة منها أو النافذة، ولإبراز  ومن •

الة للتدبير وإمكانية تطبيقها سريرياا   . منهجية عمل فع 

 أهمية البحث:  -2
مما يجعل الحفاظ عليه ذو أهمية كبيرة؛ إذ قد تؤدي   ةاستقلابية ودموي اا وظائف يملك، كثير التوعيةالكبد هو عضو  •

 إلى الوفاة.  ؤديإصابته برض نافذ أو كليل إلى نزف شديد واضطراب استقلابي خطير قد ي
  عما  وتكمن أهمية هذا البحث في تسليط الضوء على أحد أكثر الأعضاء إصابة في الرضوض، والذي يُعد مسؤولاا  •

، بالإضافة إلى تقييم جدوى التدبير الجراحي ضمن مركز [1] البطنلرضوض  يقارب ثلث نسب الوفيات التالية  
 المواساة.مشفى 
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 دة وطريقة البحث االفصل الثاني: م
 دة البحث:ام

ا من المرضى ) كبدية  المواساة بإصابات( راجعوا شعبة الإسعاف الجراحي في مشفى مريضاا  80شملت مادة البحث عددا
 . 2025/ 1/1و   1/1/2024افذة، وذلك في الفترة الممتدة بين رضية، سواء كانت كليلة أو ن

 في التدبير الأولي (ATLS - Advanced Trauma Life Supportتم التعامل مع المرضى وفق أبجدية ) •
 AAST - Americanتم تحديد درجة أذية الكبد بالاعتماد على تصنيف الجمعية الأمريكية لجراحة الرضوض ) •

Association for the Surgery of Trauma .) 

 شملت الدراسة المرضى الذين استوفوا الشروط التالية: 

 عدم استقرار الحالة الهيموديناميكية.  •
 وجود علامات التهاب بريتوني.  •
 جراحي رغم استقرار الحالة الهيموديناميكية.  لاستقصاء بحاجةوجود إصابة بطنية مرافقة لأذية الكبد  •

 تم تقييم عدم استقرار الحالة الهيموديناميكية بناءا على ما يلي: 

 [3] ملم زئبقي 90ضغط انقباضي أقل من  •
 [3]. نبضة/دقيقة 110معدل نبض شرياني أكثر من  •
 الضغط. يةعدم تحسن العلامات الحيوية أو الاستجابة العابرة للسوائل الوريدية الهادفة إلى الحفاظ على ثبات •

 في الوريد رار هيموديناميكي، تم إجراء تصوير مقطعي محوري للبطن مع حقن مادة ظليلة  عند وجود استق

 تم تسجيل المعلومات التالية لكل المرضى الخاضعين للدراسة: 

 العمر •
 الجنس •
 الحالة الهيموديناميكية  •
 آلية الإصابة  •
 الفحص السريري للمريض، وخاصة فحص البطن  •
 AASTدرجة أذية الكبد حسب تصنيف  •
 ى الخضاب والهيماتوكريت مستو  •
 موجودات التصوير الطبقي المحوري للبطن مع حقن المادة الظليلة )في حال تم إجراؤه(  •

 غالباا  شق ناصف علوي للبطن تقنية العمل الجراحي:
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 هي: في دراستناالنزف الكبدي المتبعة وتدبير إرقاء  ةقيطر 

 الكبد خياطة  .1
 . الصناعية مثل الجلفوم المرقئات وضع خياطة معال .2
 حول الكبد الدك  .3

 :طريقة البحث

 أشهر.  6بلغت  ا(، مع فترة متابعة وسطيProspective) مستقبليةعولجت جميع الأذيات الكبدية جراحياا بطريقة 

 تم تقسيم المرضى إلى مجموعتين:

 .مريضاا  50(، وبلغ عددهم جراحي)  كليلةالمجموعة الأولى: مرضى تعرضوا لرضوض  •
ا. 30(، وبلغ عددهم جراحي) نافذةالمجموعة الثانية: مرضى تعرضوا لرضوض  •  مريضا

 العلامات الحيوية. وأخذ تم إجراء الفحص الفيزيائي لجميع المرضى،  

 وريدية عند القبول.   جميع المرضى سوائلاا  إعطاءتم 

 ة لجميع المرضى تم إجراء التحاليل المخبرية الإسعافي

 المرضى.  لجميع( وصورة شعاعية للصدر FASTسعافي )أجري فحص إيكو البطن الإ

 أجري تصوير طبقي محوري للبطن للمرضى المستقرين هيموديناميكياا. 

 تم نقل الدم أو مشتقاته للمرضى عند الحاجة. 

 تمت متابعة المرضى وتسجيل أي اختلاط قد يحصل خلال فترة المتابعة 

-رضوض مباشرة- حوادث سير-أدوات حادة أخرى -شظايا-اري طلق ن-طعن بسكين) في دراستنا كانتآلية الإصابة  
 (السقوط من شاهق

 المعلومات السريرية والنتائج لكل مريض ضمن استمارة خاصة.  تم تسجيل
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 الفصل الثالث 
 استمارة البحث

 المعلومات الشخصية
 الحالة العائلية  الجنس: :العمر :الاسم

 :الوزن  :العمل :العنوان
 المرضية السوابق 

  :السوابق المرضية العامة
  :السوابق الجراحية

  :السوابق التحسسية
  :السوابق العائلية

 ☐  رض كليل                        ☐ رض نافذ                     :نوع الرض

 آلية الإصابة 
 رضوض ناتجة عن مشاجرات حوادث سير  طلق ناري  أدوات حادة

 طعن سكين شظايا              سقوط من شاهق
 الحالة العامة عند القبول 

 الأكسجة مستوى الوعي  درجة الحرارة النبض الضغط الشرياني الانقباضي
 ---- - --  ----  ----  ---- 

 الفحص السريري 
 مضض راجع معمم  مضض راجع موضع في المراق الأيمن 

 فوهة الخروج  فوهة الدخول 
 العلامات الحيوية

 عدد مرات التنفس النبض الضغط الشرياني الانقباضي
   

 موجودات الاشعة
 موجودات الطبقي مع حقن للبطن  موجودات الإيكو الإسعافي
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 التحاليل المخبرية 
 الهيماتوكريت  الخضاب 

 أذيات مرافقة خارج البطن 
 أذية عمود فقري  أذية أطراف  أذية رأس  أذية في الصدر 

 أذية الكبد درجة 
 سادسة  خامسة رابعة ثالثة ثانية  أولى 

 نعم                                               لا                               المفجرات:  استخدام 
 الاختلاطات 

 أم دم كاذبة  ورم دموي  ناسور شرياني وريدي 
 وفاة تجمع صفراوي  صفراء مدماة 

 المشفى والمتابعة بعد التخريجمدة البقاء في 
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 بعد جمع المعلومات من الأضابير الطبية لكلا المجموعتين، تم التركيز على دراسة المعايير التالية:

 العلاقة بين العمر وحدوث الإصابة. . 1
 . والإصابةالعلاقة بين الجنس  . 2
 توزع الحالات حسب آلية الإصابة أو الأذية.  . 3
 الإصابة أو الأذية. توزع الحالات حسب درجة  . 4
 توزع الحالات حسب وجود إصابات في أعضاء أخرى خارج البطن.  . 5
 .المرضى المصدومينتوزع الحالات حسب  . 6
 توزع الحالات حسب نمط التدبير الجراحي المت بع. . 7
 . المتبعتوزع الحالات حسب درجة الأذية الكبدية ونوع التدخل الجراحي  . 8
 . نسب الوفيات . 9

 البقاء في المستشفى. فترة .10
 الاختلاطات و المتابعة  .11
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 Pakistan Institute of Medical Sciences سنوات في مشفى: 7، وامتدت على مدى  اا مريض 113شملت الدراسة 
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، وامتدت مريضاا  211شملت الدراسة   .Retrospective، وهي دراسة من النوع Thanong Vatanaprasanأجراها: 
 . 2004  - 1996وذلك في تايلاند بين عامي  Vachira Phuket Hospital  فى:سنوات في مش 8على مدى  

 الدراسة الرابعة: 
 [12]دراسة بعنوان:

Predictors of Outcome in Patients Requiring Surgery for Liver Trauma   

وامتدت على مدى   ،اا ضيمر  105شملت الدراسة   .Prospectiveوزملاؤه، وهي دراسة من النوع  T.E. Madibaأجراها: 
 سنوات في مشفى:  7

King Edward VIII Hospital  2004 -  1998وذلك في جنوب إفريقيا بين عامي . 
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 العلاقة بين العمر والإصابة  .1
 سنة.  65 -  19، تراوحت أعمارهم بين مريضاا  80بلغ عدد المرضى في عينة دراستنا 

معظم المرضى كانوا من الشباب نسبياا، وهم الفئة الأكثر عرضة للإصابات سنة، مما يشير إلى أن    30.6كان متوسط العمر  
 رضوض بشكل عام.الناتجة عن ال

الفئة 

 العمرية

عدد 

الحالات 

 الكلي

النسبة 

المئوية 

 الكلية

إصابة كليلة 

 )عدد( 

إصابة كليلة 

 )%( 

إصابة نافذة  

 )عدد( 

إصابة نافذة  

 )%( 

  20 – 10من 

 سنة 
17 21% 11 22% 6 20% 

 30 – 21من 

 سنة 
23 29% 16 32% 7 23% 

 40 – 31من 

 سنة 
17 21% 9 18% 8 27% 

  50 – 41من 

 سنة 
14 18% 8 16% 6 20% 

  60 – 51من 

 سنة 
7 9% 5 10 % 2 7% 

  60أكثر من 

 سنة 
2 3% 1 2 % 1 3% 

 %100 30 %100 50 %100 80 المجموع
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 :العلاقة بين الجنس والإصابة.2
ا، بنسبة  60كان عدد المرضى الذكور   . يظهر من  %25مرضى، بنسبة  20، وكان عدد المرضى الإناث %75مريضا

 .توزع الحالات، حيث لوحظ شيوع الإصابة لدى الذكور، وهو ما يمكن تفسيره بالأوضاع الراهنة في بلدناالجدول التالي 

 (: العلاقة بين الجنس والإصابة 3جدول رقم )

الفئة 

 العمرية

عدد 

الحالات 

 الكلي

النسبة 

المئوية 

 الكلية

إصابة كليلة 

 )عدد( 

إصابة كليلة 

 )%( 

إصابة نافذة  

 )عدد( 

إصابة نافذة  

 )%( 

 %67 20 %80 40 %75 60 الذكور 

 %33 10 %20 10 %25 20 الإناث 
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20–10من 

سنة

30–21من 

سنة

40–31من 

سنة

50–41من 

سنة

60–51من 

سنة

60أكثر من 
سنة

عدد الحالات الكلي 17 23 17 14 7 2

(عدد)إصابة كليلة  11 16 9 8 5 1

(عدد)إصابة نافذة  6 7 8 6 2 1

ر
حو

لم
 ا
ن
وا

عن

بين العمر والإصابةالعلاقة 
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 :توزع الحالات حسب آلية الإصابة أو الأذية.3
والسقوط من ارتفاعات شاهقة مع تراجع ملحوظ في    أذيات المقاذيف النافذةتلتها    حوادث السيرأشيع آليات الإصابة كانت  

 :وفي الجدول التالي نوضح توزيع الإصابات تبعاا لآلية الأذية المباشرة،نسبة الإصابات 

 (: العلاقة بين آلية الأذية والإصابة 4جدول رقم )

الفئة 

 العمرية

عدد 

الحالات 

 الكلي

النسبة 

المئوية 

 الكلية

إصابة كليلة 

 )عدد( 

إصابة كليلة 

 )%( 

إصابة نافذة  

 )عدد( 

إصابة نافذة  

 )%( 

أذيات  

المقاذيف 

 النافذة

30 38% 0 0% 30 100% 

حوادث  

 السير
36 45% 36 72% 0 0% 

السقوط  

من 

ارتفاعات  

 شاهقة 

10 13% 10 20% 0 0% 

الإصابات  

 المباشرة
4 5% 4 8% 0 0% 

 %100 30 %100 50 %100 80 المجموع
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عدد الحالات الكلي 60 20

(عدد)إصابة كليلة  40 10

(عدد)إصابة نافذة  20 10

ر
حو
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عن

والإصابةالجنسبين العلاقة 
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 :توزع الحالات حسب درجة الإصابة أو الأذية.4
ا 14بلغ عدد المرضى  :1الدرجة  •  .مريضا
ا 17بلغ عدد المرضى  :2الدرجة  •  .مريضا
ا 30بلغ عدد المرضى  :3الدرجة  •  .مريضا
 .مرضى 14بلغ عدد المرضى  :4الدرجة  •
 .مرضى  5بلغ عدد المرضى  :5الدرجة  •
 .6لم نصادف في دراستنا أي حالة أذية ناتجة عن الإصابة بدرجة  :6الدرجة  •

 .نلاحظ أن غالبية الإصابات كانت من الدرجة الثالثة، وهو ما يوضح شدة الأذيات التي تعرض لها المرضى

 :الجدول التالي يوضح توزع الحالات حسب درجة الأذية

 (: توزع الحالات حسب درجة الأذية 5جدول رقم )

 درجة الأذية 
عدد 

 الحالات

النسبة 

 المئوية

إصابة كليلة 

 )عدد( 

إصابة كليلة 

 )%( 

إصابة نافذة  

 )عدد( 

إصابة نافذة  

 )%( 

 %17 5 %18 9 % 18 14 1الدرجة 

 %23 7 %20 10 % 21 17 2الدرجة 

 %37 11 %38 19 % 38 30 3الدرجة 

 %23 7 %14 7 %18 14 4الدرجة 

 %0 0 %10 5 %6  5 5الدرجة 

 %0 0 %0 0 %0 0 6الدرجة 

 %100 30 %100 50 %100 80 المجموع
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ةأذيات المقاذيف النافذ حوادث السير السقوط من ارتفاعات 
شاهقة

الإصابات المباشرة

عدد الحالات الكلي 30 36 10 4

(عدد)إصابة كليلة  0 36 10 4

(عدد)إصابة نافذة  30 0 0 0

ر
حو

لم
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ن
وا

عن

بين آلية الأذية والإصابةالعلاقة 
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 :توزع الحالات حسب إصابة الأعضاء الأخرى خارج البطن.5
  حالة، وأكثر اذيات الأعضاء ترافقاا مع اذيات الكبد هي أذيات 42كان عدد حالات الإصابة البطنية المعزولة حوالي 

 الأطراف، وهذا منطقي نتيجة أنَّ اغلب الإصابات في عينة الدراسة كانت ناتجة عن حوادث السير. 

 (: توزع الحالات حسب موقع الإصابة6جدول رقم )

 النسبة المئوية  عدد الحالات  موقع الإصابة

 %6 5 أذية عصبية 

 %16 13 أذية صدرية 

 %21 17 أذية أطراف 

 %4 3 أذية عمود فقري 

 %53 42 أذية بطنية معزولة 

 %100 80 المجموع
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1الدرجة  2الدرجة  3الدرجة  4الدرجة  5الدرجة  6الدرجة 

عدد الحالات الكلي 14 17 30 14 5 0

(عدد)إصابة كليلة  9 10 19 7 5 0

(عدد)إصابة نافذة  5 7 11 7 0 0
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حو

لم
 ا
ن
وا

عن

توزع الحالات حسب درجة الإصابة أو الأذية
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 :توزع الحالات حسب الصدمة.6
تم اعتبار المريض في حالة صدمة نقص حجم عند وصوله إلى قسم الإسعاف بناءا على العلامات الحيوية عند مشاهدة  

من   أقل  الانقباضي  الشرياني  الضغط  كان  إذا  مصدوماا  المريض  يعتبر  الأولى.  للمرة  والنبض   90المريض  زئبقي،  ملم 
 [.  3]  نبضة في الدقيقة 110الشرياني أكثر من 

ا،    31المرضى المصدومين في دراستنا  كان عدد   ا منهم كانت إصاباتهم نافذة،    14مريضا مرضى كانت إصاباتهم   17ومريضا
 .كليلة

 (: توزع الحالات حسب الصدمة 7جدول رقم )

 المرض ى
عدد 

 الحالات

النسبة 

 المئوية
 نسبتها  إصابة نافذة  نسبتها  إصابة كليلة

المرض ى  

 المصدومين 
31 39 % 17 34 % 14 47 % 

المرض ى غير  

 المصدومين 
49 61 % 33 66.  % 16 53 % 

 % 100 30 % 100 50 %100 80 المجموع
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عدد الحالات الكلي 31 49
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 :توزع الحالات حسب نمط التدبير الجراحي المتبع.7
 :تم الاعتماد في دراستنا على ثلاث طرق للتدبير الجراحي للإصابات، وهي كما يلي

والتمزقات الصغيرة والسطحية. أثبتت هذه الطريقة فعاليتها في أذيات الدرجة الأولى    ذياتلأحيث تستطب ل :الخياطة البسيطة
 .[8] والثانية

تستطب هذه الطريقة في التمزقات الأعمق، حيث تجرى الخياطة بعد وضع المرقئات  :الخياطة مع استخدام المواد المرقئة
 برة كبيرة كليلة. متصل بإ 1 أو فيكريل  كضم منطقة التمزق باستخدام خيط كرومي

يتم إجراء الخياطة بواسطة قطب ماتريس متفرقة موازية لحواف التمزق. أثبتت هذه الطريقة فعاليتها في أذيات الدرجة الثالثة  
 .[8] أساسيبشكل 

مرافقة. تستطب هذه الطريقة في الأذيات الكبدية المعقدة والأذيات الشريانية وعند وجود أذيات بطنية أخرى   :الدك حول الكبد
 [. 8]للمريض تحقيق الاستقرار الهيموديناميكي حين وذلك لأمان إيقاف النزف وتدبير باقي الأذيات ل

د تحسن الحالة  وعن  الحاجز،السطح الكبدي النازف والحاجز    بينشانات(    6- 4يتم دك عدد من الشانات )تتراوح ما بين  
ساعة من نهاية    48، يتم سحب الدك حول الكبد خلال  الفعال  وتوقف النزف  العامة للمريض واستقرار العلامات الحيوية

 .[8] والخامسةالعمل الجراحي الأول. أثبتت هذه الطريقة فعاليتها في أذيات الدرجة الرابعة  

 (: توزع الحالات حسب نمط التدبير الجراحي المتبع 8جدول رقم )

 نوع التدبير
عدد 

 الحالات

النسبة 

 المئوية
 نسبتها  إصابة نافذة  نسبتها  إصابة كليلة

الخياطة 

 البسيطة
18 21% 13 24.00% 5 17% 

الخياطة مع  

استخدام 

 المواد المرقئة

51 65% 32 66.00% 19 63% 

الدك حول  

 الكبد
11 14% 5 10.00% 6 20% 

 %100 30 %100 50 %100 80 المجموع

 



37 
 

 

 التدبير الجراحي المتبع: توزع الحالات حسب درجة الاذية الكبدية ونمط .8
تم دراسة هذا المعيار لتبيان نمط التدبير الجراحي المتبع لحالات دراستنا مع الأخذ بعين الاعتبار درجة الأذية الكبدية لكل  

 حالة من الحالات.

 يوضح الجدول التالي هذا التوزع: 

 راحي المتبع(: توزع الحالات حسب درجة الأذية الكبدية ونمط التدبير الج9جدول رقم )

 درجة الأذية 
عدد 

 الحالات

الخياطة 

 البسيطة
 الدك حول الكبد  الخياطة مع استخدام المواد المرقئة 

 0 4 10 14 1درجة 

 0 10 7 17 2درجة 

 2 27 1 30 3درجة 

 4 10 0 14 4درجة 

 5 0 0 5 5الدرجة 

 11 51 18 80 المجموع
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الخياطة البسيطة الخياطة مع استخدام المواد 
المرقئة

الدك حول الكبد

عدد الحالات الكلي 18 51 11

(عدد)إصابة كليلة  13 32 5

(عدد)إصابة نافذة  5 19 6

ر
حو

لم
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ن
وا

عن

توزع الحالات حسب نمط التدبير الجراحي المتبع
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 الوفياتالعلاقة بين درجة الأذية ونسبة .9
 :توزع أسباب وظروف الوفاة على الشكل التالي الحالات،( من إجمالي 5مرضى بنسبة )% 4بلغ عدد الوفيات في دراستنا 

 لمريض الأول: ا -1

( توفي في نهاية العمل الجراحي )علماا أنَّ زمن  3( أذية درجة )سقوط من علو)  بعد رض كليل  أسعف  سنة  13عمره  طفل  
 دقيقة( بسبب الصدمة النزفية الناتجة عن تأخر وصول المريض الى المشفى 45العمل الجراحي كان 

 مريض الثاني:ال -2

( توفي بسبب الصدمة النزفية رغم الإنعاش بالسوائل ونقل الدم  4)طعن سكين( أذية درجة )   نافذ سنة رض    37عمره    شاب
 والبلازما.

 المريض الثالث: -3

 ع خروج مادة دماغية ناتجة عن أذية انفجارية سنة إصابة بطنية مترافقة م 29أنثى حامل عمرها 

 وعواقب الأذية العصبية. DICساعة بسبب  36( توفيت بعد 4أذية درجة )

 المريض الرابع:  -4

 الأيمن،من الفص الكبدي    % 90( تهتك يشمل  5أذية درجة )  متفجر(،سنة أذية رضية نافذة )طلق ناري    45رجل عمره  
 حول الكبد توفي بسبب الصدمة النزفية رغم الدك 

1درجة  2درجة  3درجة  4درجة  5الدرجة 

الخياطة البسيطة 10 7 1 0 0

الخياطة مع استخدام المواد 

المرقئة
4 10 27 10 0

الدك حول الكبد 0 0 2 4 5
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المتبعتوزع الحالات حسب درجة الاذية الكبدية ونمط التدبير الجراحي
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 :الجدول التالي يوضح نسب الوفاة مع درجات الأذية الكبدية

 الوفيات درجة الأذية 
النسبة 

 المئوية 

 %0 0 1درجة 

 %0 0 2درجة 

 %1.25 1 3درجة 

 %2.5 2 4درجة 

 %1.25 1 5درجة 

 

 

 :فترة البقاء في المشفى. 10
يوماا، وقد تأثرت هذه المدة بوجود الإصابات المرافقة وحدوث الاختلاطات  30إلى    3تراوحت مدة البقاء في المشفى بين 

 .خلال فترة المراقبة

 :المتابعة والاختلاطات. 11
 :بمتابعة مرضى الدراسة تم تسجيل الاختلاطات التالية

 :التجمعات الصفراوية. 1

 :حدثت عند مريضين

 .قط(المريض الأول: تم تدبير الحالة بشكل محافظ )المراقبة ف •
 .المريض الثاني: تطور التجمع الصفراوي إلى إنتان ثانوي، فتم نزحه عبر الجلد بتوجيه الإيكوغرافي •
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العلاقة بين درجة الأذية ونسبة الوفيات

عدد الحالات الكلي
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 :النز الصفراوي . 2

 :حدث عند مريضين

  3ساعة، وتراجع النز خلال    24مل /    60المريض الأول: عولج علاجاا محافظاا، وكانت كمية النز الصفراوي   •
 .أسابيع

ساعة، وأُجري تصوير ظليل عبر مجرى مفجر   24مل /    110الثاني: بلغت كمية النز الصفراوي حوالي  المريض   •
مع خزع معصرة أودي   ERCP تم إجراء .(CBD) البطين أظهر وجود ناسور صفراوي متصل بالقناة الجامعة

 .ضمن القناة الجامعة (Stent) ووضع دعامة 

 :استمرار النزف بعد الجراحة. 3

عولج بالخياطة(، وذلك بعد ساعة من انتهاء العمل الجراحي. أعُيد إلى غرفة العمليات   3ريض واحد )أذية درجة  حدث عند م
وتم فتح البطن حيث وُجد نزف من مكان الخياطة في القطعة الكبدية السابعة، وتم إجراء دك حول الكبد وسحب الدك بعد 

 .ساعة دون وجود نزف فع ال 24

 :جراحةعودة النزف بعد ال. 4

عولج بالدك حول الكبد(، وذلك عند محاولة سحب الدك بسبب اضطراب   4حدث نزف متأخر عند مريض واحد )أذية درجة  
 .ساعة دون نزف فع ال 48في عوامل التخثر. أعُيد وضع الدك، وصُححت اضطرابات التخثر، ثم سُحب الدك بعد 

 :(DIC) التخثر داخل الأوعية المنتشر. 5

الناتج عن نقل الدم الكتلي حيث   DIC عولجت بالدك حول الكبد(، وتوفيت بسبب  4واحدة )أذية درجة    حدث عند مريضة 
 .ساعة 33وحدة دم خلال  30تم نقل 

 :الخراجات. 6

 :حدثت عند مريضين

، أظهر التصوير الطبقي وجود خراج في جيب أسابيع بشكوى ألم بطني شرسوفي  3المريض الأول: راجع بعد   •
 .موريسون، وتم تفجيره جراحياا 

أشهر بشكوى ألم مراقي أيمن مع زلة تنفسية خفيفة، أظهر الطبقي وجود خراج تحت    3المريض الثاني: راجع بعد   •
ب الجنبي الحجاب الأيمن مع انصباب جنب أيمن قليل الكمية. تم نزح الخراج عبر الجلد، وأُجري بزل للانصبا

 .لتفريغ السائل المصلي
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 :الجدول التالي يوضح الاختلاطات ونسبها

 النسبة المئوية  العدد الاختلاط

 %2.5 2 التجمعات الصفراوية

 %2.5 2 النز الصفراوي 

 %1.25 1 النزف بعد الجراحة مباشرة

 %1.25 1 عودة النزف بعد الجراحة

DIC 1 1.25% 

 %2.5 2 الخراجات

 %16.25 9 المجموع

 .يبين الاختلاطات ونسبها في حالات الدراسة :(11) الجدول رقم

 .كما نوضح في المخطط التالي نسب الاختلاطات بشكل تفصيلي
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 الفصل الخامس 
 المناقشة ومقارنة نتائج الدراسة مع النتائج العلمية 

 ومدة الدراسة بالنسبة لعدد الحالات.1
 Madiba  ودراسة Zubair Mu. [10]كان عدد الحالات في دراستنا مقارباا لعدد الحالات في الدراسات المقارنة مثل دراسة  

T.E. [12] ،  سنةمع وجود ميزة في دراستنا تتمثل في أن مدة الدراسة استمرت. 

 :راسات المقارنةيوضح الجدول التالي عدد الحالات ومدة الدراسة )بالسنوات( في دراستنا وجميع الد

 دراستنا  اسم الدراسة 
LEWIS M. 

FLINT [9] 

Mu Zubair. 

[10] 

Thanong 

Vat [11] 

T.E. Madiba 

[12] 

 105 211 113 178 80 عدد الحالات 

مدة الدراسة 

 )بالسنوات(
1 3 7 8 7 

 

 .الحالات ومدة الدراسةيوضح مقارنة نتائج دراستنا مع الدراسات العلمية من حيث عدد   :(12) الجدول رقم

 :كما يوضح المخطط التالي هذه القيم بشكل بياني
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عدد الحالات الكلي 80 178 113 211 105

(بالسنوات)مدة الدراسة  1 3 7 8 7
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بالنسبة لعدد الحالات ومدة الدراسة
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 :بالنسبة لمتوسط العمر. 2
، بينما سنة     30.6دراستنا  ، حيث بلغ في  FLINT M. LEWIS [9]كان متوسط العمر في دراستنا متقارباا مع دراسة  

 .سنة 29 حوالي FLINT M. LEWIS [9]كان في دراسة 

، في حين كان أعلى متوسط عمر في  سنة 26.1، حيث بلغ  Vat Thanong [11]سُجل أدنى متوسط عمر في دراسة  
 سنة.  34.8 بمتوسط Zubair Mu. [10]دراسة 

فئة   كانت  الدراسات  جميع  في  إصابة  الأكثر  الفئة  أن  إلى  ذلك  والأذيات  ويُعزى  السقوط،  للحوادث،  المعرضين  الشباب 
 .الحربية

 :ول التالي مقارنة بين متوسط العمر في دراستنا والدراسات العلمية الأخرى يوضح الجد

 دراستنا  اسم الدراسة 
FLINT M. 

LEWIS [9] 

Zubair Mu. 

[10] 

Thanong 

Vat [11] 

T.E. Madiba 

[12] 

متوسط  

العمر 

 )بالسنوات(

30.6 29 34.8 26.1 27.8 
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 :بالنسبة للجنس. 3
 Madiba T.E. [12]كانت الإصابة أكثر شيوعاا بين الذكور في جميع الدراسات، حيث سُجلت أعلى نسبة في دراسة  

  .%73 بمعدل FLINT M. LEWIS [9]، بينما كانت النسبة الأقل في دراسة %75تلتها دراستنا بنسبة ، %91بمعدل 

 ث. طات البدنية، الحوادويُعزى ذلك إلى أن الذكور أكثر عرضةا للإصابات نتيجة النشا

 :يوضح الجدول التالي نسب الذكور والإناث في دراستنا وجميع الدراسات المقارنة

 دراستنا  اسم الدراسة 
FLINT M. 

LEWIS [9] 

Zubair Mu. 

[10] 

Vat 

Thanong 

[11] 

Madiba T.E. 

[12] 

 %91 %81.5 %80.5 %73 %75 (%) الذكور 

 %9 %18.5 %19.5 %27 %25 (%) الإناث

 

 

 :المقارنة حسب نوع الإصابة. 4
 .إصابات نافذةو إصابات كليلةتم تقسيم الإصابات إلى 

 FLINTن  دراستيالن  دراستيال، وهو ما يتوافق مع نتائج  %62.5هي الأكثر شيوعاا في دراستنا بنسبة    الكليلةالإصابات  كانت  
M. LEWIS [9]   و دراسةVat Thanong [12]  على التوالي % 54, %57 ة كليلنسب الإصابة الحيث بلغت   

ة هي الأكثر شيوعاا، بنسبالنافذة  فكانت الإصابات    Madiba T.E. [12]و دراسة    Zubair Mu. [10]  أما في دراستي
 على التوالي.  67%,  77%
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بالنسبة للجنس
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 :يوضح الجدول التالي نوع الإصابة في دراستنا وجميع الدراسات المقارنة

 دراستنا  اسم الدراسة 
FLINT M. 

LEWIS [9] 

Zubair Mu. 

[10] 

Vat 

Thanong 

[11] 

Madiba T.E. 

[12] 

 إصابة كليلة

(%) 
62.5% 57% 23% 54% 33% 

 إصابة نافذة

(%) 
37.5% 43% 77% 46% 67% 

 

 
 

 :المقارنة حسب السبب الرئيسي للإصابة. 5
لت  رحوادث السيالناتجة عن    الكليلةالإصابات  كان السبب الأعلى للإصابة في دراستنا هو   أسباب   من %45، حيث شك 

 Vat Thanong [11]و   ،  Zubair Mu. [10]، وFLINT M. LEWIS [9]دراسات  الإصابات، وهو ما يتوافق مع  
 . %41, %66.3, %54 التي بلغت نسبة حوادث السير من مجمل الإصابات فيها على التوالي ،

 . %67بنسبة  الإصابات النافذةفكان السبب الرئيسي للإصابة هو  Madiba T.E. [12]دراسة أما في 
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 :(: مقارنة نتائج دراستنا مع الدراسات العلمية حسب السبب الرئيسي للإصابة15الجدول رقم ) 

 

 FLINT M. LEWIS [9] Zubair Mu. [10] Vat Thanong [11] Madiba T.E. [12] دراستنا  اسم الدراسة 

 إصابات نافذة  حوادث السير حوادث السير حوادث السير حوادث السير السبب الرئيس ي للإصابة

 %67 %41 %66.3 %54 %45 (%) النسبة المئوية

 

 :المقارنة حسب درجة أذية الكبد. 6
من المقارنة حسب درجة الأذية الكبدية، وذلك لأنها لم تعتمد على تصنيف  FLINT M. LEWIS [9]تم استثناء دراسة  

(AAST)ا في وقت إجراء الدراسة  .، نظراا لكون هذا التصنيف لم يكن معتمدا

توافقاا  دراستنا  دراسة    أظهرت  من    من Vat Thanong [11]مع  كانت  إصابات  نسبة  أعلى  أن  الثالثةحيث   .الدرجة 
 

الدرجة أعلى نسبة من الإصابات كانت من    بأن Madiba T.E. [12]و Zubair Mu. [10]  الدراستينبينما تميزت  
 .الثانية

، وقد  AAST وفق تصنيف  الدرجة السادسةبتسجيل حالتين إصابتهما كانت من   Vat Thanong [11]وتفردت دراسة  
 .تم تدبيرهما جراحياا بزراعة الكبد
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 :ا مع الدراسات العلمية حسب درجة أذية الكبد(: مقارنة نتائج دراستن16الجدول رقم ) 

 دراستنا  درجة الأذية 
Zubair Mu. 

[10] 

Vat 

Thanong 

[11] 

Madiba T.E. 

[12] 

الدرجة 

 الأولى
17.5% 32.7% 10.4% 26.6% 

الدرجة 

 الثانية
21.25% 36.2% 29.4% 35.4% 

الدرجة 

 الثالثة
37.5% 25% 33.2% 25.7% 

الدرجة 

 الرابعة
17.5% 6.1% 12.7% 7.6% 

الدرجة 

 الخامسة 
6.25% 0% 13.3% 4.7% 

الدرجة 

 السادسة 
0 0% 0.9% 0% 
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دراستنا 17.50% 21.25% 37.50% 17.50% 6.25% 0

Zubair Mu. [10] 32.70% 36.20% 25% 6.10% 0% 0%

Vat Thanong [11] 10.40% 29.40% 33.20% 12.70% 13.30% 0.90%

Madiba T.E. [12] 26.60% 35.40% 25.70% 7.60% 4.70% 0%
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المقارنة حسب درجة أذية الكبد
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 :المقارنة حسب نسبة إصابة الأعضاء الأخرى خارج البطن. 7
 .الوفياتتُعد هذه المقارنة مهمة لأنها تؤثر بشكل مباشر على معدلات الإمراضية، ومدة البقاء في المشفى، وكذلك على نسب  

ونظراا لأن جميع الدراسات تناولت الإصابات الرضية، فقد كانت نسبة الإصابات خارج البطن مرتفعة في حالات الرضوض  
 Madiba T.E. [12]ودراسة  Vat Thanong [11]الكليلة، كما هو موضح في دراسة 

 .FLINT Mودراسة    ،  Zubair Mu. [10]بينما كانت النسبة متوسطة في حالات الرضوض النافذة، كما في دراسة  
LEWIS [9]. 

 :(: مقارنة نتائج دراستنا مع الدراسات العلمية حسب نسبة إصابة الأعضاء الأخرى خارج البطن17الجدول رقم ) 

 نسبة إصابة الأعضاء خارج البطن  الدراسة

 %45 دراستنا 

Zubair Mu. [10] 54.6% 

FLINT M. LEWIS [9] 46% 

Vat Thanong [11] 78.2% 

Madiba T.E. [12] 70% 
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 :المقارنة حسب نسبة المرضى المصدومين. 8
نتائج دراستنا، وهي نسبة تتوافق  حسب %39بلغت نسبة المرضى الذين وصلوا إلى قسم الإسعاف وهم في حالة صدمة 

 .Vat Thanong [11]، ودراسة Madiba T.E. [12]، ودراسة FLINT M. LEWIS [9]مع كل من دراسة 

، ويُعزى هذا الارتفاع إلى بُعد  %85.4حيث وصلت إلى  ،  Zubair Mu. [10]بينما كانت النسبة الأعلى في دراسة 
 .المركز الطبي المعالج وتأخر وصول خدمات الإسعاف، مما زاد من احتمال وصول المرضى بحالة حرجة أو صدمة

 :الدراسات العلمية حسب نسبة المرضى المصدومين(: مقارنة نتائج دراستنا مع 18الجدول رقم ) 

 نسبة المرض ى المصدومين الدراسة

 %39 دراستنا 

FLINT M. LEWIS [9] 52% 

Zubair Mu. [10] 85.4% 

Vat Thanong [11] 47.4% 

Madiba T.E. [12] 58% 

 

 
 

 

 :المقارنة حسب نمط التدبير الجراحي المتبع. 9
 %65المتبع في دراستنا هو الخياطة مع وضع مواد مرقئة، حيث تم اتباع هذا النمط في    الأكثر شيوعاا كان النمط الجراحي  

 : ، والتي شملتn=51بعدد حالات  من الحالات

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

الدرجة الأولى

دراستنا 39%

Zubair Mu. [10] 85.40%

FLINT M. LEWIS [9] 52%

Vat Thanong [11] 47.40%

Madiba T.E. [12] 58%

ر
حو

لم
 ا
ن
وا

عن

المقارنة حسب نسبة المرضى المصدومين



50 
 

 ( 1حالات بدرجة ) 4

 (2)بدرجة  حالات 10

 (3)بدرجة ت حالا 27

 (4)بدرجة  الاتح 10

 ( 5)بدرجة  حالات 0

التي بلغت   Madiba T.E. [12]، ودراسة  %57.3التي بلغت   Vat Thanong [11]هذه النسبة تتوافق مع دراسة  
 .يتعلق بنمط التدبير الجراحي المتبع وفعاليته فيما 64%

فقد كان النمط الجراحي الأكثر شيوعاا هو الدك حول    ،  Zubair Mu. [10]و FLINT M. LEWIS [9]أما في دراسات  
 FLINT M. LEWIS [9]في دراسة  Zubair Mu. [10]    48.5%دراسة  في %38سبة الكبد بن

 :(: مقارنة نمط التدبير الجراحي المتبع في دراستنا مع الدراسات المقارنة19الجدول رقم ) 

 الخياطة البسيطة  الخياطة مع مرقئات الدك حول الكبد الدراسة

 %21.25 %65 %13.75 دراستنا 

Zubair Mu. [10] 38% 34% 15% 

FLINT M. LEWIS [9] 48.5% 27% 24% 

Vat Thanong [11] 35.5% 57.3% 17% 

Madiba T.E. [12] 22% 64% 13% 
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الخياطة مع مرقئات 65 27 34 57.3 64
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 :المقارنة حسب نسبة الوفيات. 10
 FLINTإجمالي الإصابات الكليلة والنافذة. تلتها دراسة  من %5كانت نسبة الوفيات في دراستنا هي الأقل، حيث بلغت 

M. LEWIS [9]  ثم دراسة %7.6بنسبة ،Zubair Mu. [10] بينما كانت أعلى نسبة وفيات في   .%9.7 بنسبة
 .النزفيةهو الصدمة فيها ، حيث كان السبب الأشيع للوفيات %20بنسبة  T.E. Madiba [12]دراسة 

 :وجميع الدراسات المقارنةنسب الوفيات في دراستنا 

 

 

 نسبة الوفيات الدراسة

 %5 دراستنا 

FLINT M. LEWIS [9] 7.6% 

Zubair Mu. [10] 9.7% 

Vat Thanong [11] 14.7% 

Madiba T.E. [12] 20% 

 .(: مقارنة نسب الوفيات في دراستنا مع الدراسات المقارنة20الجدول رقم ) 

 

 :البقاء في المستشفىالمقارنة حسب مدة . 11
في   أخرى  إصابات  وجود  أو  المضاعفات  بوجود  الكبدية،  الإصابة  شدة  إلى  بالإضافة  المستشفى،  في  البقاء  مدة  تتعلق 

ا من المدة في يوماا   11.1كانت المدة الوسطية للبقاء في المستشفى في دراستنا    البطن،الأعضاء خارج   ، وهو قريب جدا
 .جميعهاالدراسات المقارنة 
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 :المدة الوسطية للبقاء في المستشفى في دراستنا وجميع الدراسات المقارنة

 مدة البقاء )أيام( الدراسة

  11.1 دراستنا 
 
 يوما

T.E. Madiba [12] 11.2  
 
 يوما

Vat Thanong [11] 13.6  
 
 يوما

Mu. Zubair [10] 13.1  
 
 يوما

LEWIS M. FLINT [9] 11  
 
 يوما

 .(: مقارنة مدة البقاء في المستشفى بين دراستنا والدراسات المقارنة99) الجدول رقم 

 
 

 :المقارنة حسب نسبة الاختلاطات. 12
هو   دراستنا  في  الاختلاطات  نسبة  والنز  % 16.25كانت  الخراجات  هي  شيوعاا  الأكثر  الاختلاطات  الصفراوي    وكانت 

اختلاط، وهو ما يتوافق مع    لكل %1.25تشمل حالتين بنسبة    والتجمعات الصفراوية بنسبة متساوية، حيث كانت كل منها
 Mu. Zubairحيث كانت نسبة الاختلاطات في دراسة    ،  Zubair Mu. [10]و LEWIS M. FLINT [9]دراستَي  

 LEWIS M. FLINT 11.2 % [10]وفي دراسة  % 9.7

، بينما كان النز الصفراوي  %3.6  بنسبة FLINT M. LEWIS [9]كانت الخراجات هي الاختلاط الأكثر شيوعاا في دراسة  
 .%4 بنسبة Zubair Mu. [10]هو الاختلاط الأكثر شيوعاا في دراسة 

ر شيوعاا هو  ، وكان الاختلاط الأكث%28فكانت نسبة الاختلاطات عالية بنسبة   ،  Vat Thanong. [11]أما في دراسة  
بنسبة   التخثر  دراسة     .%12اعتلال  في  الاختلاطات  نسبة  كانت  جميع   هي Madiba T.E. [12]بينما  بين  الأعلى 

 %16، وكان الاختلاط الأكثر شيوعاا هو الإنتان بنسبة %37الدراسات بنسبة 
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 :نسبة الاختلاطات في دراستنا وجميع الدراسات المقارنة

 الاختلاطاتنسبة  الدراسة

 %16.25 دراستنا 

LEWIS M. FLINT [9] 11.2% 

Mu. Zubair [10] 9.7% 

Vat Thanong [11] 28% 

T.E. Madiba [12] 37% 

 .(: مقارنة نسبة الاختلاطات بين دراستنا والدراسات المقارنة93الجدول رقم ) 
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 :الخلاصة
 .أشهر 6مع فترة متابعة لاحقة مدتها  سنة استمرت دراستنا لمدة •
 .حالة إصابة كبدية تم علاجها جراحياا 80كانت الدراسة دراسة مستقبلية شملت  •
 .حالة( 30حالة( وإصابات نافذة ) 50تم تقسيم الإصابات الكبدية إلى إصابات كليلة ) •
 .سنة 30.6، وكان العمر الوسطي سنة 65و 19تراوحت أعمار المرضى بين  •
 .كانت إصابات الذكور أكثر من الإناث •
 كليلة ناتجة عن حوادث السيارات كانت أغلب الحالات ناجمة عن إصابات  •
 .في حالة صدمة عند وصولهم إلى قسم الإسعاف %38كان حوالي  •
 .لكبدالدك حول المرقئة، اعتمدت دراستنا على ثلاث طرق علاجية: الخياطة البسيطة، الخياطة مع المواد ا •
 .وانخفاض نسبة الاختلاطات والوفيات التدبيركانت نتائج العلاج الجراحي جيدة من حيث نمط  •

 :الاستنتاجات والتوصيات 
كانت في الفئة الشابة المنتجة، مما يؤكد على ضرورة تحسين الخبرة في التعامل مع مثل    أعلى نسبة للإصابات •

 .والاختلاطات قدر الإمكان هذه الحالات لتقليل الوفيات
السريري  • للفحص  الأساسية  للمبادئ  الصحيح  التطبيق  على  الكبدية جراحياا  الإصابات  القرار بعلاج  اتخاذ  يعتمد 

 .ATLS (Advanced Trauma Life Support)والاعتماد الأولي على أبجدية 
 :تشفة أثناء العملية الجراحيةبناءا على درجة الإصابة المك ضرورة اتخاذ الطريقة الجراحية المناسبة •
 .يمكن اللجوء إلى الخياطة البسيطة كإجراء أولي في حالات الإصابة الكبدية من الدرجة الأولى أو الثانية :أ •
 .كما يمكن استخدام المواد المرقئة كعنصر إضافي داعم للخياطة في حالة الإصابة الكبدية من الدرجة الثالثة :ب •
المحيطية للكبد كإجراء أولي في حال وجود إصابة كبدية معقدة أو إصابات أعضاء    ضرورة اعتماد التعبئة :ج •

متعددة، وكذلك في حالة عدم استقرار الحالة الهيموديناميكية للمريض أثناء الجراحة لتجنب الاختلاطات الكارثية 
 .والوفاة

ا من لحظة دخولهم إلى قسم الإسع  بأرشفة بيانات المرضىيجب الاهتمام الشديد   • اف حتى لحظة تخريجهم، تمهيدا
 .لاعتماد نظام أرشفة إلكتروني يسهل مهمة الباحث ويمهد الطريق لإجراء الأبحاث التي تنير دروب الأجيال القادمة

في حال وجود أي مؤشر للتداخل الجراحي لأي إصابة كبدية، يجب التوجه إلى غرفة العمليات دون تردد وتجنب  •
 .الجيد يؤدي إلى جراح جيد التشخيصإضاعة الوقت، لأن 

 

 

 



55 
 

 :المراجع 
1. Josef E. Fischer, et al. Fischer's Mastery of Surgery 6th Edition, Uppincott 

Williams & Wilkins. Wolters Kluwer. 2012. 
2. Brunicardi FC, et al. Schwartz’s Principles of Surgery 10th ed. McGraw-Hill, 

Inc., 2014. 
3. Michael J. Zinner. Maginot's Abdominal Operation. 12th edition, MC Graw-Hill, 

2013. 
4. Lorne H. Blackbourne. Surgical Recall 6th Edition, Williams & Wilkins, 2012. 
5. Cameron, John. Current Surgical Therapy, Mosby, 8th edition, 2004. 
6. Russell, Williams and Bulstrode. Bailey & Love's Short Practice of Surgery 23rd 

edition, Arnold, 2000. 
7. D.C. Sabistone. Textbook of Surgery 7th edition, 1997. 
8. Chassin. Operative Strategy in General Surgery 4th Springer, 2014. 
9. LEWIS M. FLINT, M.D., E. TRUMAN MAYS, M.D., W. STEPHEN AARON, M.D., 

ROBERT L. FULTON, M.D., HIRAM C. POLK, JR., M.D. Selectivity in the 
Management of Hepatic Trauma. Health Sciences Center, Louisville, Kentucky, 
June 1977. 

10. Muhammad Saaiq, Niaz-ud-Din, Muhammad Zubair, Syed Aslam Shah. 
Presentation and Outcome of Surgically Managed Liver Trauma: Experience at 
a Tertiary Care Teaching Hospital. J Pak Med Assoc, April 2013. 

11. Thanong Vatanaprasan, MD. Operative Treatment of Hepatic Trauma in Vachira 
Phuket Hospital. Vachira Phuket Hospital, June 2005. 

12. W.L. Sikhondze, T.E. Madiba, N.M. Naidoo, D.J.J. Muckart. Predictors of 
Outcome in Patients Requiring Surgery for Liver Trauma. J. Care Injured, August 
2006. 

 

 



 
 

 
 

The Surgical Management of Blunt and Penetrating Liver Trauma at Almouwasat University 
Hospital 

______________________________________________________________________________ 

Abstract 

The aim: In light of the increasing cases of gunshot and shrapnel injuries that our beloved 
country has endured in recent times, and given that traffic accidents continue to pose a 
persistent challenge in terms of prevention , this research aims to highlight the critical 
importance of surgical management for liver injuries- both blunt and penetrating-and to present 
an effective , applicable methodology for their management. 

Materials and Methods: A prospective (progressive) comparative pilot study of patients 
admitted to emergency department of AL-Mouwasat University Hospital in Damascuse who 
underwent laparotomy for a pre-diagnosed liver injury confirmed by radiological investigations 
or a Liver injury discovered during exploratory laparotomy for other reasons, between1, 1,2024 
and 1,1,2025 .  Patients were followed up outside the hospital through outpatient clinic visits at 
AL-Mouwasat University Hospital or via direct communication. A patient-spesific questionnaire 
was then completed for each participant based on the information obtained. 

Results:

 

Conclusion
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