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 تصريح خطي
 أنا الموقع أدناه أصرح بعلمي وقبولي:

أن كل ما ينتج عن البحث والأطروحة هو ملكية فكرية ومالية بالتشااارم مع جامعة دمشااقن وأنني  .1
ألتزم بأخذ موافقة الجامعة في حال رغبتي بنشاااااااااااااار البحث أو الأطروحة أو جزء منها نصااااااااااااااااً أو 

أو مكتبات أو مواقع الكترونية وغيرها من وسااااااائل مضااااااموناً خارج لطار الجامعة )من دور نشاااااار 
 النشر(.

 

أنه لا يوجد أي جزء من هذه الأطروحة تم اقتباسااه من عمل آخر أو أنجز للحصااول على شااهادة  .2
أخرى في جااامعااة دمشااااااااااااااق أو أي جااامعااة أو معهااد تعليمي داخاال أو خااارج الجمهوريااة العر يااة 

 السورية.

 
 الاسم والتوقيع

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 روتقدي شكر
ة يبخل بأي معلوم والذي لمصاااحب الفضاال الكبير عمار الراعي أتوجه بالشااكر والامتنان للأسااتاذ الدكتور 

 مع تمنياتي بدوام نلك مني كل الاحترام والتقدير ناختصااااااااصااااااايفترة أو ملاحظة وكان سااااااانداً وعوناً طيلة 
 .الصحة والعافية والتألق

 

ة كلّيّ إلى و  نالمشااااافي الجامعيةوطلاب الدراسااااات العليا في  نمشاااارفيالكما أتوجه بالشااااكر لكافة أساااااتذتي و 
 .في جامعة دمشق البشري  الطب
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 ملخص البحث: 

ظراً لآثارها تعد الإصابات الجراحية للقناة الجامعة الصفراوية أحد التحديات المعقدة التي يواجهها الجراحن ن خلفية البحث:

ل التطبيق الواسع لاستئصا السلبية على صحة المريض على المديين القريب والبعيدن وقد تزايدت معدلات انتشارها بسبب

لمراضة وا  المرارة بالمنظار مقارنة مع الجراحة المفتوحةن وهذا ما يستدعي تحسين استراتيجيات التدبير لتقليل المضاعفات

 وتحسين نتائج العلاج. 

 

ة ذيات قناسنة بأ 20دراسة حشدية راجعة متعددة المراكز شملت المرضى من الجنسين بعمر أكبر من  المواد والطرائق:

جامعة صفراوية ممن تم تدبيرهم بتداخل جراحي ضمن المستشفيات الجامعية التابعة لجامعة دمشق )الوطني والمواساة( 

 م.2023-1-1و 2017-1-1خلال الفترة الزمنية الممتدة ما بين 

 

سنة(ن وزن 60-36سنة ) 5.8± 45.7مريضاً بأذيات قناة جامعة صفراويةن بعمر وسطي  42شملت دراستنا النتائج: 

ة يتم اكتشاف أذية القناة الجامع%(. 26% مقابل 74و غلبة واضحة للجنس المؤنث ) كغ(74-44كغ )9.6± 57.9وسطي 

%( بأذيات 69مريضاً) 29%( في حين اشتملت العينة على 31مريضاً )13خلال الجراحة ضمن المستشفيات الجامعية لدى 

. شكل اليرقان مريضاً( 38% )90السبب الأشيع للأذية بنسبة  المرارة بالمنظاراكتشفت ما بعد الجراحةن وشكل استئصال 

. أجري % على الترتيب(26% و66شيع عرضين للمرضى المراجعين لأذيات غير مشخصة أثناء الجراحة )لم البطني أوالأ

يوم من اكتشاف  45كراً خلال %( أو با31لما مباشرة عند تشخيص الأذية خلال الجراحة ) فترات زمنيةالتداخل على ثلاثة 

%(. استخدمت الخياطة المباشرة للقناة 43يوم من الأذية وتضمنت العدد الأكبر من المرضى ) 45%( أو بعد 26الأذية )

-Roux%( والمفاغرة الصفراوية المعوية )28( لدى )T(T-tube% أو أنبوب 12لدى   (stentالجامعة بالاستعانة بدعامة )

en-Y دن وكان أطول في مرضى41±176بلغ وسطي زمن الجراحة %. 60المرضى ( لدى غالبية Roux-en-Y  168±42 د

لوحظ تحسن مباشر ما بعد التداخل في قيم التحاليل المخبرية  .د35±161مقارنة مع الخياطة المباشرة على دعامة أو أنبوب 

يوم(ن و لغ 5-1أيام ) 3و لغت مدة المكث الوسطي فيها  ناحتاج سبعة مرضى للى العناية المركزة سا من التداخل. 48بعد 



 

% من مرضى العينة وتضمنت الالتهاب 60حدثت الاختلاطات لدى  يوم(.16-2يوم ) 3±6وسطي المكث المشفوي 

% 26% واستمرار اليرقان في 26 لدى والنواسير الصفراوية % 21لدى تضيق المفاغرات التالي و  %36الصفراوي بنسبة 

% من العينة ككل وتضمن الحاجة لتداخل تالٍ لتدبير 31% من العينة. وتطور الفشل فيما نسبته 12زف لدى كما حدث ن

-Tأيام من التداخل ) 3حدثت ثلاث وفيات ضمن العينة لحداها خلال القبول المشفوي بعد أحد الاختلاطات سابقة الذكر. 

tube)  من مجموعة التداخل الباكرن والمريضان المتبقيانRoux-en-Y   من مجموعة التداخل المتأخر خلال شهر من

 Roux-en-Yاستخدمت المفاغرة الصفراوية بالاستعانة بدعامة فقط عند اكتشاف الأذية أثناء الجراحةن والمفاغرة التداخل. 

ة مقارنة . لوحظ زيادة غير مهمة لحصائياً في التداخل بخياطة مباشرة مع دعامP<0.05في التداخل المتأخر بشكل أكبر 

. لم يكن الفارق P=0.551من ناحية الفشل  أيضاً  دون فارق مهم بينهمامن ناحية الاختلاطات و  Roux-en-Y P=0.06مع 

 P=0.498, 0.487)في معدلات الاختلاطات الكلية والفشل  Roux-en-Yو T-tubeمهماً لحصائياً عند مقارنة مرضى 

عند لوحظ انخفاض معدل الاختلاطات الكلية والوفاة.  المشفوي  ودون تباين مهم أيضاً في معدلات المكث (على الترتيب

 Roux-en-Yوكانت بشكل رئيس على حساب المفاغرة  P=0.029المتأخر  لصالح التداخلمقارنة التداخل الباكر والمتأخر 

P=0.033  دون تباين مهم في معدلات الفشلP=0.184 والوفاة  المشفوي  فارق مهم لحصائياً في معدلات المكث. ولم يلاحظ

ذية. و مقارنة الإصلاح المباشر وغير المباشر لم يلاحظ فارق لحصائي مهم في اخل باكراً أو متأخراً لإصلاح الأبين التد

 أي من معدلات الاختلاطات ولا الفشل ولا المكث الكلي أو الوفاة.

 

امعية مع ة الجامعة الصفراوية التالية لاستئصال المرارة بالمنظار في مستشفياتنا الجتتشابه معدلات أذية القنا الخلاصة:

 Tنبوب لأالمعدلات العالميةن ويتم تدبيرها في مستشفياتنا بنتائج جيدة سواء بالخياطة المباشرة بالاستعانة بالدعامة أو ا

فضل ار التوقيت والاجراء الأنسب لحالة كل مريض على حدة. تيو نتائج متقار ة مع المفاغرة الصفراوية المعوية شرط اخت

احية نالمفاغرة الصفراوية المعوية في التداخل المتأخر لإصلاح أذية القناة الجامعة الصفراوية على التداخل الباكر من 

 الاختلاطات. 

 

 -المفاغرة الصفراوية المعوية -لقناة الجامعة الصفراويةل المباشرةالخياطة  -ية قناة جامعة صفراويةأذ الكلمات المفتاحية:

.استئصال المرارة بالمنظار



1 

 

 متن البحث

 الإطار العام للبحث

 مقدمة: -1

حصيات مرارية أضحى استئصال المرارة بالمنظار الإجراء الجراحي الذهبي في تدبير المرضى الذين يعانون من 

انع خلال الحقبة السابقةن بما يحمله من فوائد جمةن و اكتساب الطاقم الجراحي للخبرة المطلو ة تم تقليص المو 

عدد  ادةين و ز كلانة المفرطة والتعقيد التشريحين البدلمنظار في هذا النوع من الجراحة كالكلاسيكية لاستخدام ا

همها مقارنة مع الاختلاطات المعتادة بالفتح الجراحين ولعل أ  اخاصة بهازدادت الاختلاطات ال ة العمليات المجرا 

ثناء والتي تعد لحدى أخطر الاختلاطات وأصعبها تدبيراًن وغالباً ماتحدث أ (1)أذية القناة الجامعة الصفراوية 

كبد في جراحة ال أيضاً  بالمنظارعمليات الجزء العلوي بالبطنن فيمكن أن تحدث  بالإضافة للى استئصال المرارة 

 .(2) أو المعدة أو تدبير الرضوض البطنية

ن م% 1فيما لا يزيد على  المرارة بالمنظارتقدر نسبة حدوث أذية القناة الجامعة الصفراوية في سياق استئصال 

مريض لديهم لصابة صفراوية مهمة تتطلب لعادة بناء السبيل  1000من كل  4-2المرضىن في حين يلاحظ أن 

ذية أو ينت عدة دراسات أن  .(4) لصابة سنوية 3000وتقدر في الولايات المتحدة الأمريكية بحوالي  ن(3)الصفراوي 

-0.2بالفتح الجراحي) %( مقارنة1.5-0.4الطرق الصفراوية تحدث بشكل أكبر باستئصال المرارة بالمنظار)

% 8.8ر نسبته با وهذا ما ترافق مع زيادة في معدلات المراضة والوفيات والاستشفاء التالي والذي تقد (7–5)%(0.3

أن تحويل ا لتجنب المشاكل التالية لفشل الإصلاحن حيث تبين هذه الإصابة تحتاج للى خبرة كبيرة في تدبيره

 .(4) المريض لمراكز متخصصة أدى لتحسن النتائج

أو بعد فترة متفاوته من الزمن بسبب  -وهو الغالب-يمكن تشخيص أذية الطرق الصفراوية لما أثناء الجراحة 

لألم البطني والتخريش اليرقاني والحكة بالإضافة لادية مثل اللون التسريب الصفراوين أو بظهور علامات لنسد

. توجد وسائل تدبير متعددةن وتختلف بحسب شدة الأذية (10–8)الصفراوي للبريتوان وحتى تشكل خراجات بطنية

وامتدادها وزمن اكتشافهان كما أن خبرة الجراح تلعب دوراً كبيراً في التوجيه نحو المعالجة التي تتراوح ما بين العلاج 
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تهدف  ل الصفراوي للى السبيل الهضمي.المحافظ والإجراءات الجراحية المعقدة التي تهدف لاستعادة اتصال السبي

الصفراوية التي تم تدبيرها ضمن مستشفياتنا الجامعيةن الجامعة هذه الدراسة للى تسليط الضوء على أذيات القناة 

 ة ونتائجها.والاستراتيجيات المتبع

 مشكلة البحث: 

من جهةن  ن والتي تترافق مع زيادة في التكلفةختلاطات الخطيرة والمهددة للحياةتعتبر أذيات القناة الجامعة من الا

 ن وهنام عدة طرق متبعة لتدبير هذه الأذياتن وهي في مجملها تعتمدمن جهة أخرى وسوء الحالة العامة للمريض 

ن ساوئهمو منها فوائده  لن فلكوسائل التدبيرعلى خبرة الجراحن كما أن المرشدات العلاجية ما تزال غير حاسمة اتجاه 

 أتت فكرة البحث لمقار ة هذه الطرق والمقارنة بين نتائجها. ومن هنا

 تساؤولات البحث: 

 .يةجراحية المنشأ في مستشفياتنا الجامعالقناة الجامعة الصفراوية ة بيان السبل المتبعة في تدبير أذي -

  .تحديد أهمية الكشف الباكر لهذه الأذيات في التدبير -

عودة و والمتأخر لهذه الأذيات من ناحية الاختلاطات والحالة العامة هل هنام فارق ما بين التدبير الباكر  -

 التداخل

 تحديد الوسيلة المفضلة في تدبير هذه الأذيات. -

 هدف البحث: 

بير من ناحية بيان الوسائل المتبعة لتدبير أذية القناة الجامعة الصفراوية جراحية المنشأن وتحديد السبيل الأفضل للتد

 مكث والحاجة للتداخل التالي.الاختلاطات ومدة ال

 أهمية البحث: 

تعد أذية السبيل الصفراوي بشكل عام تحدياً حقيقياً للجراح وللمريض على السواءن فالتعقيد التشريحي للمنطقةن 

تجعلها من  -الذي تراوح من أبسط الإجراءات الطبية وحتى العمليات الجراحية الكبرى -والمجال الواسع للتدبير 
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معدلات المراضة  التحديات التي قد تواجه طبيب الجراحة العامةن ومن جهة أخرى تنعكس هذه الأذية بزيادةأكبر 

سلباً على الحالة العامة للمريضن وقد تصل للى درجة تهديد الحياة في حال انتقاء خيار غير والوفاةن وتؤثر 

فضل تأتي أهمية البحث في تحديد الخيار الأمناسبن أو تعريض المريض لعدد من الإجراءات المتتالية. ومن هنا 

 والتوقيت الأفضل للتداخل.

 محدوديات البحث: 

 . 1/1/2023وحتى  1/1/2017الفترة الزمنية للدراسة: ما بين 

واساة مستشفى الم –الجامعي  الوطنيمستشفى المكان الدراسة: المستشفيات الجامعية التابعة لجامعة دمشق التالية: 

 الجامعي.

 سنة. 20من  الفئة العمرية المستهدفة: البالغين أكبر

 .صفراوية تدبير أذية قناة جامعةالعمل الجراحي: 

 الدراسات المرجعية: 

 : (2)الدراسة المرجعية الأولى -

Management of bile duct injuries: comparative study between Roux-en-Y 

hepaticojejunostomy and primary repair with stent placement 
مريضاًن  34شملت م 2013حشدية تقدمية وحيدة المركز في مصر عام وزملاؤه دراسة  A.M.Khalaf نشر

سنة ممن خضعوا لتداخل جراحي لإصلاح أذية قناة  40.8%( و عمر وسطي بلغ 69سيطرة للجنس المؤنث )ب

ويليه % من العينة 80ن بعرض بدئي رئيسي هو اليرقان لدى المرارة بالمنظارتالية لاستئصال صفراوية جامعة 

انة %. قسم مرضى دراسته للى مجموعتي تداخل لصلاحاً مباشراً للأذية بالاستع15شيوعاً التسريب الصفراوي بنسبة 

-Rouxمريضاً(ن أو بمفاغرة صفراوية معوية  17بدعامة بلاستيكية مرافقة عبر القناة الجامعة شملت نصف العينة )

en-Y(17 بينت .)ًي معدل حدوث الاختلاطات ضمن مرضى الدعامة مقابل ف همم فارق  الدراسة وجود مريضا

Roux-en-Y  خاصة في التسريب الصفراوي والتهاب السبيل الصفراويP=0.017, 0.012 في حين كان زمن .

 .Roux-en-Yالعمل الجراحي أطول ضمن مرضى المفاغرة 
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 : (11)الدراسة المرجعية الثانية -

Primary versus delayed repair for bile duct injuries sustained during cholecystectomy: 

results of a survey of the Association Francaise de Chirurgie 

 
ناة مريضاً بأذية ق 543م في فرنسا 2012الحشدية الراجعة متعددة المراكز التي نشرت عام  A.Lannelliشملت دراسة 

 54لغ ب%(ن و عمر وسطي 61غلبة واضحة للإناث )ن ولوحظ فيها أيضاً المرارة بالمنظارتالية لاستئصال  صفراوية جامعة

خل % من الحالات. قسمت العينة للى ثلاث مراحل للتدا35.6سنة. وقد وضع تشخيص الأذية خلال الجراحة مباشرة لدى 

ن Roux-en-Y% 18% مقابل 81%( اعتمد فيها على الإصلاح المباشر بنسبة35.7لما مباشرة خلال استئصال المرارة )

أو بتداخل  Roux-en-Y (42%)%( أو 55%( بإصلاح مباشر )39.8يوم من اكتشاف الأذية ) 45خلال  أو باكراً 

% للإصلاح 3قابل م  Roux-en-Y (95.5%)%( فضلت فيها المفاغرة 24.5يوم من اكتشاف الأذية ) 45متأخر بعد 

-Rouxغة كما أن المفار  نبالمتأخر. و ينت أن معدلات الاختلاطات والفشل أكبر في التداخل الباكر مقارنة المباشر فقط

en-Y مفضلة في التداخلات المتأخرة على الباكرة بتقليل معدل الاختلاطات P<0.05 . 
 

 : (12)الدراسة المرجعية الثالثة -

Comparing early and delayed repair of common bile duct injury to identify 

 clinical drivers of outcome and morbidity 
 

 61م تضمنت 2016الحشدية الراجعة وحيدة المركز المنشورة في الولايات المتحدة الأمريكية عام  R.C.Kirkisدراسة 

ن ومجدداً ظهر استئصال المرارة التنظيري كأشيع سبب صفراوية مريضاً ممن خضعوا لإصلاح جراحي لأذية قناة جامعة

 % من العينةن و لغ العمر الوسطي للمرضى في59%(ن بالإضافة للى غلبة الجنس المؤنث بما نسبته 70للأذية المحدثة )

% ولم يحدد 56سا( 48% أو متأخر )بعد 44سا( 48سنة. قسم دراسته للى مجموعتين فقط حاد )خلال  54.5دراسته 

أيام لغير  8أيام للإصلاح المباشر مقابل 7 لغت معدلات المكث المشفوي لمرضى دراسته و  تداخلات الإصلاح بوضوح.

وفيات في الإصلاح المباشر مقابل وفاة واحدة لغير المباشر ودون أهمية لحصائية  3في حين حدثت   .P=0.444المباشر

P=0.092. 
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 منهج البحث وأدواته: 

 مصطلحات البحث: -

Bile duct injuries(BDI)  :.أذيات القناة الصفراوية 

Common bile duct (CBD).القناة الجامعة الصفراوية : 

Common hepatic duct(CHD).القناة الكبدية المشتركة : 

Roux-en-Y Hepatico-jejunostomy(RYHJJ)  بطريقة  لصائميةا الكبدية: المفاغرةRoux. 

Direct repair(DR)  :.لصلاح القناة الجامعة الصفراوية بقطب مباشرة 

T-tube أنبوب نازح للصفراء )منزح( بشكل حرف :T جسم عبر خارج الن يستخدم لتشكيل مسار للصفراء للى

 .الصفراوية ويستخدم لوحدهن أو يوضع لتوجيه الإصلاح بالخياطة المباشرة للقناة جدار البطن.

Endoscopic retrograde cholangiopancreatcography (ERCP) تصوير السبيل الصفراوي :

 . الباطن بالطريق الراجع بالتنظير الهضميوالبنكرياس 

Megnatic resonance cholangiopancreatcography (MRCP) مرنان السبيل الصفراوي : 

 .والبنكرياس

 مكان وزمان الدراسة: -

 الوطنيجامعة دمشق ل المستشفيات الجامعية التابعةاحة العامة في المرضى المراجعين لشعب الجر 
 .م2023-1-1و  2017-1-1نيفي الفترة الممتدة ب نالمواساة الجامعيالجامعي و 

 البحث: تصميم  -

بأذية قناة المرضى  م تشمل مجموعة2023-2017تعد هذه الدراسة دراسة حشدية تراجعية ما بين عامي 
 جامعة صفراوية ممن تم تدبيرهم في المستشفيات المذكورة
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يل تم استخراج البيانات الشخصية والمعلومات الطبية التي تتعلق بالحالة السريرية للمرضىن ونتائج التحال
والاستقصاءات الشعاعية المستخدمة في وضع التشخيصن وكذلك العمل الجراحي المجرى  المخبرية

ج ن ومتابعة نتائج العلاجدتن من السجلات الطبية المحفوظةوالاختلاطات أثناء وما بعد العمل الجراحي لن و 
مرضى شخصيا لاحقا من خلال سجلات العيادات الخارجية التابعة للمستشفيات المذكورة أو التواصل مع ال

 وإجراء متابعات جديدة وتسجيلها حالما يستدعي الأمر ذلك.

البيانات المتعلقة بحالة المرضى الطبية ومتابعاتهم الدورية في استمارة خاصة بكل مريض على حدة  سجلت
 خاصة بدراستنا.

لعالمية ائج الدراسات اتم عرض النتائج وتحليلها في جداول بيانية ورسومات بيانية توضيحيةن ثم مقارنتها مع نت
 المشابهة.

 معايير الاشتمال في الدراسة:  -

 سنة من كلا الجنسين الذين راجعوا الشعب الجراحية في مشافي 20البالغين بعمر أكثر من جميع تشمل دراستنا 
 تتحقق فيهم الشروط التالية:دمشق التعليمية التابعة لجامعة دمشق سابقة الذكر ممن 

 سنة. 20ر من الفئة العمرية: أكب -

 تشخيص أذية قناة جامعة صفراوية من منشأ جراحي فقط. -

رية راجعات الدو وجود ثلاثة متابعات على الأقل ما بعد الجراحة سواء في العيادات أو السجل الطبي أو الم -
 تصال الشخصي مع المرضى.أو المقابلات والإ

 معايير الاستبعاد: -

 من لم يحقق الشرط العمري. .1

 .ERCPالجامعة الصفراوية التالية لاأذية القناة  .2

صوير التأذية القناة الجامعة الصفراوية التالية لتداخلات استقصائية غازية )الخزعة الموجهة بالإيكو أو  .3

 .المحوسب( المقطعي

 ممن توفوا لأسباب غير معروفة وغير متعلقة بالعمل الجراحي. .4

 طلاعهم عليها.من رفض الدخول في الدراسة بعد ل .5
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 طريقة الدراسة:  -

( ةمعيوالمواساة الجا الوطنيالتابعة لجامعة دمشق )تم أخذ الموافقة المستنيرة من قبل المستشفيات الجامعية 

تم تدبير أذية القناة الجامعة المعلومات التي تتعلق بمرضى  توجمعومن المرضى المشاركين في الدراسةن 

المعلومات الخاصة بكل مريض ومراجعاته المتكررة لأقسام المستشفيات السابقة  توجمع الصفراوية لديهمن

 وتلخيص البيانات في استمارة خاصة لكل مريض وتتضمن:

 التقييم الأولي: 

 لعادات الشخصية /التدخينن الكحولية/ا –الجنس  –العمر  البيانات الشخصية: .1
 السوابق المرضية والجراحية والدوائية.  .2

 -CBC- Na-K-Ur Cr-ALT-AST-GLU-PT--Alb- Amyl- ALPمخبري قبل الجراحة: التقييم ال .3

TB\DB-  

 -عند الحاجة EUS-ERCP –حوض( -طنب-مع الحقن )صدر CT -ليكو بطنالتقييم الشعاعي:  .4
MRCP . عند الحاجة 

 بعد الجراحة:
 المتبع.الجراحي التكنيك  .1

 الاختلاطات التالية.  .2

 .المشفوي  مدة المكث .3

 القبول للاستشفاء أو لإجراء عمل جراحي تالٍ.عودة  .4

 تحليل النتائج:  -

استخدام ن حيث عُبّرَ عن المتغيرات الكمية بSPSS version 26أُنجِزَت الدراسة الإحصائية بالاستعانة ببرنامج 

عتُمِدَ ا  عن المتغيرات الاسمية باستخدام التكرارية والنسبة المئوية.و الانحراف المعيارين ± المتوسط الحسابي 

رات المستمرة. مع حساب قيم للمتغي T-testللمقارنة بين المتغيرات الاسمية و Chi-Squareاختبار 

Standardized Residual  للإشارة للى المتغيرات ذات الصلة بالمعنوية الإحصائية في نتيجة اختبارChi-

Squareيمة قثنائية بين المجموعات. اعتُمِدَت ن ومن ثمّ أنجِزَت المقارنات الثنائية المتعددة للمقارنة الP<0.05 

 كقيمة معتد بها لحصائياً.
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 الأول الباب
 القسم النظري 
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 الفصل الأول: لمحة جنينية وتشريحية وفزيولوجية.

 
 مقدمة:  -1

ن من البنى المجاورة تتوضع القناة الجامعة الصفراوية ضمن موقع تشريحي دقيقن وتكون على علاقة مع عدد كبير

ع قناة مندماجها وأخرى مجوفة )الإثنا عشر(ن وتنتهي با (الكبد)حشوية بدءاً بالوريد الباب والشريان الكبدين و نى 

لكبد الكبرى. ويتشارم منشؤها الجنيني مع كل من ا الإثنا عشريةيةن في مصب مشترم على الحليمة المعثكلة الرئيس

يز الضيق الغني بالبنى . ويحتاج العمل في مثل هذا الحعشري  والإثناالمعثكلة والسبيل الصفراوي الكبدين و 

 .ختلافات التشريحية المشاهدةمنشأها الجنينين والتشريح الناحي والالمعرفة دقيقة  التشريحية

 
 المنشأ الجنيني:  -2

في مستوى الإثنا عشر  midgutالكبد على شكل برعم كبدي على الناحية البطنية للمعى المتوسط  ةتنشأ بداء

يتمايز البرعم الرأسي للى كبد )الأديم رأسي وآخر ذيلين مع تقدم الحمل  نقسم للى جزئين برعمتالبدئين ل

)الأديم الباطن بما فيها القناة الجامعة الصفراوية ( والسبيل الصفراوي خارج كبديmesodermالمتوسط

endoderm)جزءاً من  وي يتمايز للى المرارة والقناة المرارية)البعض يعتبره. أما البرعم الذيلي ينقسم للى جزئين عل

لمتبقي )جزء من الرأس والناتئ المحجني(. ينشأ الجزء ا معثكلةالبرعم الرأسي نفسه(ن وسفلي )بطني( يتمايز للى ال

 . (13)وجسمها وذيلها من برعم لضافي ظهري بنفس مستوى البرعم الكبدي المعثكلةمن رأس 

ار يدور كل من البرعم المعثكلي البطني والقناة الجامعة الصفراوية حول الإثنا عشري في الأسبوع السادس بمقد

ل حو  (annular pancreaseالحلقية ) المعثكلةحم البرعمان المعثكليان لتشكيل تباتجاه عقارب الساعةن فيل 180⁰

لقناة المعثكلية اقناة البرعم الظهري لتبقى قناة البرعم البطني باسم القطعة الثانية من الإثنا عشرين وغالباً ما تتراجع 

 الرئيسية.
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ناة ق( في Wirsung ductالرئيسية )قناة فيرسينغ  المعثكليةفي الأسبوع السابع تجتمع القناة الجامعة مع القناة 

 (ampulla of Vaterليتطور فيما بعد للى مجل فاتر) ي نتهي بتجويف مغلق ضمن جدار الإثنا عشر مشتركة ت

(13) . 

ن ي ر طبقة تحت المخاطية في جدار الإثنا عشتتراجع القناة المشتركة في الأسبوع الثامن من الحملن لتنتهي في ال

(ن هنا قد يحدث Oddi`s sphincterمصرّة أودي) ويتشكل حولها نسيج من اللحمة المتوسطية والتي تشكل لاحقاً 

يعزى و والقناة الجامعة )وهو موجود في أغلب حالات كيسات القناة الجامعة(  المعثكليةن القناة سوء التحام ما بي

 .(14,15)لخلل في تشكّل وتوجيه هذه الأقنية

لتفرعات اتفرعات الأقنية الصفراوية في الأسبوع الثاني عشر من الحملن بينما تستمر ليكتمل تشكل الأجزاء الرئيسية 

ائي النه قد توضعتا في موقعهما المعثكليةالمحيطية البعيدة في التطور طوال الحملن وتكون القناة الجامعة والقناة 

تهما معثكلة بإفراز عصارالكبد وال. وفي هذه الفترة من الحمل أيضاً يبدأ اعشري  ا)و شكل مائل( ضمن جدار الإثن

 (1)الشكل  .(13)ضمةااله

 
 المنشأ الجنيني للسبيل الصفراوي.: 1الشكل 

 لمحة تشريحية:  -3
نوع فهذا السبيل يتميز بت ن% من الحالات50ثبات التشريح الطبيعي للسبيل الصفراوي أكثر من اللا تتجاوز نسبة 

 .(16)ةن وأسواء الالتحام والتقني التي تتطور خلال الحياة الجنينيشئ الجنينية المتعددةاتشريحي شديد بسبب المن

من اتحاد القناتين الصفراويتين  -كبدسم خارج ال1وهي قصيرة لا تتجاوز –لذ تتشكل القناة الكبدية الصفراوية اليمنى  

التوضع داخل الكبدن حيث تنزح القناة القسمية اليمنى الأمامية  ةالقسميتين اليمنى الأمامية والخلفية في مواقع متغاير 
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والقناة  الفرع الأيمن لوريد البابنعمودي وتسير عادة للى الأيسر من  وتتميز بمسارن 8و 5القطع الكبدية  صفراء

وتسير للى الأعلى  ة التوضعأفقي وتكون ن 7و 6صفراء القطع الكبدية تنزح التي وية القسمية اليمنى الخلفية الصفرا

(  لتصب في النهاية في القناة الصفراوية الأمامية اليمنى والتي تتوضع epiportalالأمامي الأيمن ) من وريد الباب

 .(17)الفرع الأيمن لوريد البابفي النهاية للى الأعلى من 

ة اليسرىن لتشكل القناة الصفراوية القسمية الجانبي الأيسر في الفص الكبدي 3و  2تلتحم القنيات الصفراوية القطعية 

لكبدية رابعة لتتشكل في النهاية القناة الصفراوية اوالتي ستتحد في النهاية مع واحد أو أكثر من فروع القطعة ال

ن 4قاعدة القطعة الكبدية  سم على طول 3-2يمن لمسافة فقي من الأيسر للى الأالأ هار ابمس التي تمتازاليسرىن 

 ة اليمنىحيث تتوضع في البداية أعلى الوريد البابي الأيسر ثم للى الأسفل منهن وتتحد مع القناة الصفراوية الكبدي

 (2)الشكل . (16)لتتشكل في النهاية القناة الكبدية الصفراوية المشتركة

 

 لقناة الجامعة الصفراويةلشكل ترسيمي للموقع التشريحي : 2الشكل 
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في  وتتميز بتنوع تشريحي كبيرن السفلية للكبد في الجزء المتوسط تحديداً تتوضع المرارة على الحافة 

قناة بلتنتهي  علاقتها مع الكبدن فقد تكون معلقة بانعكاس بريتواني للى الكبدن أو أن تندخل ضمن النسيج الكبدين

القناة المرارية مع القناة الكبدية المشتركةن  تتضمن صمامات حلزونيةن تتحد ما عادةوالتي  سم  2-1مرارية بطول 

  .(17)لقناة الكبدية اليمنى وحتى المجلالصفراوية في موقع متغاير ما بين االجامعة وتتشكل القناة 

للى أر عة أجزاء رئيسية ن وتقسم ممل10-5سمن و قطر يتراوح بين  11-7 حواليالجامعة الصفراوية ول القناة يقدر ط

 :(18)(3)الشكل

 .يمن الشريان الكبديأثرب الصغير أمام وريد البابن ضمن الحافة الحرة لل سيريالجزء خارج الإثنا عشري:  -1
ولى من الإثنا عشري وتتوضع للى الوحشي من وريد الباب مر خلف القطعة الأيالجزء خلف الإثنا عشري:  -2

 .السفلي وأمام الأجوف

 وتسير باتجاه مصرة أودي.ن تهاوهنا قد تندخل ضمن لحم للمعثكلةمر على الوجه الخلفي ي: المعثكليالجزء  -3

 الجزء ضمن جدار الإثنا عشري: وتدخل هنا جدار الإثنا عشري بشكل مائل لتنتهي ضمن مجل فاتر. -4

ضع ن ويتو نحو الأسفل مارة للى الأيمن والوحشي من حافة الر اط الكبدي الإثنا عشري  الجامعة الصفراويةتسير القناة 

ف من ثم للى الخل عشر الإثنلالباب خلفهان وتمر خلف القطعة الأولى  وريدو  هاأيسر الشريان الكبدي المشترم للى 

 معثكليلف خوهذا ما يدعى بالجزء  المعثكلةالإثنا عشريةن ثم تتمادى خلف رأس  المعثكليةالأوعية البوابية والشرايين 

لتدخل بذلك للى الإثنا عشري في ما  Oddi sphincterللى مصرة أودي  تصلثم  من القناة الجامعة الصفراويةن

ن باً سم من البواب تقري 8على لمعة الإثنا عشري على بعد  خيرةالأتنفتح لن major papillaيسمى الحليمة الكبرى 

ن وفي % من الحالات85بجذع مشترم في حوالي  الرئيسية المعثكليةوتتحد هنا القناة الجامعة الصفراوية مع القناة 

 .(3)الشكللان الإثنا عشري بلمعتين منفصلتينبعض الأحيان تدخ
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 أجزاء السبيل الصفراوي خارج كبدي. :3الشكل

 :الشريانيةالتروية 

والقناة  اليمنى واليسرى  نالكبديتان االأقنية الصفراوية داخل الكبد فقط من الشريان الكبدين حيث تتميز القناتتروّى 

( hilar plexusتدعى بالضفيرة السُريّة ) شريانية على مستوى سرة الكبديرة زيرة عبر ضفغتروية بالمشتركة  الكبدية

الشريانين الكبديين على مستوى السرةن وهذه الضفيرة العلوية تتمادى نحو الأسفل  تصل ما بينأقواس شريانية  عبر

والساعة  3للساعة الصفراوية عبر فرعين شريانيين طولانيين وصاليين في موقع موافق الجامعة لتغطي كامل القناة 

فروع صغيرة من  8الأقنية الصفراوية فوق الإثنا عشري عادة بحوالي تتروى  .حيث يتفاغران مع التروية السفلية 9

 gastroduodenalوالشريان المعدي الإثنا عشري  retroduodenal arteryالشريان الإثنا عشري الراجع 

artery  من الترويةن وتوجد 30سهم الضفيرة العلوية بأكثر من % ولا ت60بنسبة  الشريان الكبدي الأيمنو %
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% بالإرواء من فروع قطعية من الشريان الكبدي المخصوص خلال مروره ضمن الر اط 2مساهمة لا تتجاوز 

 (4)الشكل  .(13)الكبدي الإثناعشري 

 :والنزح اللمفاوي  العود الوريدي

قنية الصفراوية النزح اللمفاوي للأيعتمد  فراوية مسايرة للشرايين الموافقةن فيماتسير الأوردة النازحة من الأقنية الص 

 السفليو ن قيةرة الزلاعلى سبيلين: العلوي يتضمن العقد اللمفاوية على مسار القناة المرارية والشريان الكبدي والضفي

عقد ما لمرارية وعلى الجانب الأمامي الوحشي لوريد الباب وخلف المعثكلة والالعقد على مسار القناة ا تضمنالذي ي

 (4)الشكل . (13,19)البطني والأبهر السفلي جوف بين الأ

 

 (20)التروية الشريانية وتعصيب السبيل الصفراوي خارج كبدي -IIن تنوعات الشريان المراري  -I: 4الشكل

 :التنوعات التشريحية في السبيل الصفراوي 

من وريد  سم للى الأيمن1تعتبر القناة الكبدية اليمنى أقل الأجزاء ثباتاً من الناحية التشريحيةن بطول لا يتجاوز 

تتحد % من الحالاتن وهنا 15الباب الكبدين وتتميز بتوضع خارج كبدين حيث يلاحظ غيابها التام فيما نسبته 

مامية أة يسرى وقناتين قطعيتين ملتقى عندئذ من قناة كبديقناة قطعية يمنى مع القناة الكبدية اليسرىن ويتشكل ال

 . (21)(trifurcationلفية يمنى )ملتقى ثلاثي وخ

معظم تنوعاتها تغاير موقع انصباب القناة القطعية الرابعة تشمل و أما القناة الكبدية اليسرى فتعد أكثر ثباتاً تشريحياًن 

 صب في أي موقع ما بين منشأ القناة الكبدية اليسرى وحتى القناة الكبدية المشتركة.تالكبديةن ل
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ن لصفراويةاالجامعة تشكيل القناة ل المشتركة الكبديةتوجد ثلاثة تباينات تشريحية لاتحاد القناة المرارية مع 

لكبدية ا% من الحالاتن أو أن تسير القناة المرارية للى الأيمن وعلى محاذاة 75 يتتحدان بزاوية حادة في حوالحيث 

% من 5وتدخلها من الناحية اليسرى في  CHD خلف% من الحالاتن أو أن تنحنى 20المشتركة لمسافة معينة 

 .(21)% من الحالات مصب للقناة الكبدية اليمنى الخلفية للى القناة المرارية مباشرة2كما يشاهد في الحالات. 

م ملخصة في 2013وزملاؤه تصنيفاً للتنوعات التشريحية للقنوات الصفراوية والقناة المرارية عام  Huangقدم 

 (5)الشكل

 
القناة : LHD: القناة الكبدية الخلفية اليمنىن RPHD: القناة الكبدية الأمامية اليمنىنRAHDتنوعات السبيل الصفراوي. : 5الشكل

 .(20)(Huang.)تمثل النسب المذكورة عينة مرضى الكبدية اليسرى 
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 لمحة فزيولوجية:  -4
 الصفراوية الكبدية خلال الصيامن ما يسمح لها بضبط الإفراز أثناءتلعب المرارة دور خزن وتركيز العصارة  

 الوجباتن ولتحقيق ذلك تتمتع المرارة بوظائف امتصاصية وإفرازية وحركية. فيتم امتصاص الماء بفعالية مضخة

 .(6)أضعاف 5بحوالي  روجين و التالي تركيز العصارة الصفراويةهيد-صوديوم

اوم حاجز مقتعمل ك glycoproteinsبروتينات سكرية )تحديداً من عنق المرارة وقناتها( كما تفرز مخاطية المرارة 

 لية.ضد العصارة الصفراويةن وهنام بعض الأدلة التي تدعم علاقته ببلورة الكوليسترول وتشكل الحصيات الكولسترو 

لكبد للى حوالي في ا Ph =7.5-7.8من  عمل على زيادة حموضة العصارةبالإضافة للى شوارد هيدروجين التي ت

  .(6)المرارةفي  7.1-7.3

% 97حلول مائي يغلب عليه الماء بنسبة مملن وهي 1000-600اليومي من الصفراء بحوالي يقدر معدل الإفراز 

 من تركيبهن وتحوي العصارة على أملاح مرتبطة وأحماض وأصبغة صفراويةن بالإضافة للى الكوليسترول والأحماض

 .(6)اللاعضويةن ومستقلبات كبدية دالدسمةن وعدد من البروتينات والشوار 

ب الية تقلصية لمصرة أودين والتي تحافظ على ضغط قاعدي يقار السبيل الصفراوي بفع يحدث الإفراغ المراري للى

قناة الجامعة الصفراوية. رغم ذلك لا تفرغ المرارة محتوياتها بشكل فاعل ومستمر خلال الوجبةن ملمز في ال10-15

وهنا  زامن مع مرور الطعام عبر الإثنا عشرينبالت المحتويات% من 15-10متقطع يقارب بل تعتمد على لفراغ 

 ظيميتم تنتلعب المواد الدسمة والشحوم المحرض الأكبر للإفرازن في حين تمتلك السكريات أثراً تحريضياً أقل. و 

هاز العصبي ن و فعالية الجدوراً رئيساً  motilinرمون الموتيلين ويلعب ه نياً بالدرجة الأولىنو مالحركية المرارية هر 

دن 90-60هان وتمتلئ مجدداً خلال ت% من محتويا70-50بين خلال الوجبة ما تفرز المرارة . أيضاً  المحيطي

وضة تلعب العصارة الصفراوية أدواراً عدة بدءاً بتعديل حمكما  اضطرابها مع تشكل الحصيات الصفراوية.يترافق و 

 دسمنالإثنا عشر وحلمهة وامتصاص الدسم والشوارد مثل الحديد والكلس والكوليسترول والفيتامينات المنحلة في ال

المعثكلة على لفراز عصاراتها الهاضمةن وفي النهاية تعتبر وسيلة مهمة لإطراح فضلات الاستقلاب  وحث

 .(6)الكبدية
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 أذية الأقنية الصفراوية خارج كبديةالفصل الثاني: 

 مقدمة:  -1
 نارةسياق استئصال المر في  ما تلاحظ وغالباً  طبية المنشأ على أذية السبيل الصفراوي خارج كبدين الأسبابتغلب 

تلاحظ  تترافق مع أذية وعائية. و شكل أندر أيضاً يمكن أنكثيراً ما إن حدثت فعن رض نافذن و من النادر أن تنجم و 

اً في سياق استقصاء القناة الجامعة أو تحرير الإثنا عشري خلال استئصال المعدةن والإجراءات التي تتطلب كشف

 . (22)جراحياً لسرة الكبد

نات جامعة الصفراوية بدقة خلال عمليات استئصال المرارةن وتقترح بيالم يتم تحديد معدل حدوث لصابة القناة ال

في ن %(0.3-0.2%( مقارنة بالفتح الجراحي)1.5-0.4أكبر باستئصال المرارة بالمنظار) تالأدب الطبي معدلا

% للأذيات الصغرىن و معدل 0.3كبرى و % كأذيات0.55-0.1 للى منظارقسمت لحدى الدراسات الأذيات بالحين 

  .(20) %0.85كلي يقدر با

 لمنظارالمرارة باتوجد العديد من العوامل التي تسهم في زيادة خطر أذية القناة الجامعة الصفراوية في استئصال   

لال ن وصعو ة التوجيه وتقدير العمقن واعتماد التصوير ثنائي البعد خالواضحةية غير نها الساحة الضيقة والرؤ م

د اللمس والحاجة للمهارة الجراحية بالإضافة لخصائص المريض مثل الالتهاب المراري الحاالمقار ةن وغياب حس 

 . (20) أو المزمنن البدانة والتغيرات التشريحية والنزف

   :(BDI) أذيةالشك بوجود  -2
ة ن خاصةروتينية بسبب زيادة معدلات لجرائها في الآونة الأخير  المرارة بالمنظارأصبحت خطوات لجراء استئصال 

ن لكن بعض الموجودات يجب أن ترفع الشك بوجود بالمنظارصال المرارة يجرى ئمن است% 97وأن ما يزيد على 

 نcritical view of safety(CVS)قطع البنى بغياب الرؤية الآمنة  :وتتضمن أذية في القناة الجامعة الصفراوية

عاً أو عدم إذا ما أظهر تصوير السبيل الصفراوي أثناء الجراحة انقطاو ووجود صفراء غير مفسر ضمن الساحةن 

معة لأو ملاحظة  تحديد بنية لضافية بعد ر ط القناة المراريةبالإضافة لاستمرارية المادة الظليلة ضمن السبيلن 

 .(20)مزدوجة بعد ر ط القناة المرارية وقطعها
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ن كل تام في المثلث الكبدي المراري أولها تحرير النسيج الشحمي والليفي بش :عناصر ةثبثلا CVSمصطلح  يتحدد

نيتان ن وآخرها ملاحظة بcystic plateالصفيحة المرارية ا التسليخ الجيد للمرارة عن النسيج الكبدي لكشف هوثاني

ة الاستعانيجب نفيها على الفورن ولو استدعى ذلك  BDIباتجاه المرارة. وعند وجود أدنى شك بأذية  نفقط تدخلا

 .(20)المرارة بالجراحة المفتوحة هذه الإجراءات أيضاً في استئصاليجب أن تطبق  بجراح آخرن كما

ن مع الأخذ بعين الاعتبار أن وجود BDI الشك بتطوروجود الصفراء في الساحة من مصدر مجهول يجب أن يرفع 

اوية نفيها يجب استقصاء أذية أي من الطرق الصفر  عد أذية في المرارة يمكن أن تدفع بالصفراء للى سرة الكبدن و 

 للسبيل حة بالاستعانة بالتصوير الظليلسواء في سرة الكبد أو خارج كبدية. يمكن كشف الأذيات الباكرة أثناء الجرا

ن ن وإلى أBDIانقطاع مادة التباين دون ليضاح الجزء الداني أو القاصي من السبيل للى وجود الصفراوين ويشير 

 الجزء الذي تمت قثطرته لوضع المادة الظليلة هو القناة الجامعة الصفراوية وليست القناة المرارية.

وى سرة الكبدن وقطع القناة المرارية يجب ألا تتواجد أي قنوات لضافية عند التسليخ في مستبعد تحرير المرارة عن 

بالقناة الجامعة  الالتهاب المراري الشديديمكن أن يدفع  ما تكون القناة الكبدية المشتركة.حظتها فغالباً الكبدن وعند ملا

د ر ط لذا ما لوحظت لمعتان صفراويتان بعرةن وهنا الصفراوية باتجاه الأعلىن وخاصة في حال القناة المرارية قصي

 .(20)حتى يثبت العكس BDIن يجب أن يرفع الشك بوجود القناة المرارية وقطعها

 تأكيد الأذية: -3
لمفتوحة االتحول للى الجراحة ب وهذا ما لا يلزمهجب على الجراح تأكيد وجود الأذية وتحديد درجتها عند الشك بهان ي

اوي ستخدم التصوير الظليل للسبيل الصفر الخيارات لتأكيد وجود الأذيةن في في حال نقص الخبرة. توجد العديد من

بالأمواج  بقثطرة اللمعة الصفراوية الظاهرةن ويحدد وجود التسريب والتضيق والانسداد. كما يمكن الاستعانة بالتصوير

يةن وكذلك الجريان يحدد البنى التشريح ن حيثويتطلب خبرة معتمد على الممارسن ولكنه بالمنظارتية فوق صو 

ية تحديد وهنا يمكن الاستعانة بجراح لضافين للحصول على نظرة أكثر موضوعيةن من ناح الدموي في سرة الكبد.

الأذية واختيار التدبيرن كما يوصى دوماً في حال نقص الخبرةن بوضع منزح صفراوي وتوجيه المريض نحو لحدى 

 .(23)المراكز المتخصصة

 



19 

 

 أسباب الأذيات:  -4

عناصر خاصة بالمريضن وأخرى تتعلق بالجراح وكذلك مركز  توجد عدة عوامل تسهم في تطور الأذيات تتضمن

 المعالجة.

 خصائص المريض:  -4-1

ات البنيوية تعد البدانة والتغيرات الموضعية في ساحة العمل الجراحي الناجمة عن التهاب المرارة الحادن وكذلك التغير 

طر أذية خفقد وثق الأدب الطبي زيادة  ن(24)عوامل تزيد من تعقيد التداخل الجراحي ارة المزمنالتالية لالتهاب المر 

 .(25) المرارة للضعف مقارنة مع غيابه عند استئصابوجود التهاب مرارة فعال بمقدار ا BDIالقناة الصفراوية 

 الكلين BDIيزداد الخطر بزيادة شدة الالتهاب ودرجتهن فالالتهاب خفيف الدرجة لن يسبب زيادة هامة في معدل 

وهنا يتم اللجوء للى  نأضعاف 8-2فوق يزيد الخطر بمقدار تهاب بدرجة متوسطة فما لالافإن على العكس  و

يات قلل الأذ يالذ intaoperative colangiography(IOC)التصوير الظليل للسبيل الصفراوي خلال التداخل 

 .(26)% في لحدى الدراسات52بمقدار 

مريض بأذية سبييل صفراوين  1000م التي تناولت أكثر من 2015وزملاؤه عام  Aziz Hبينت دراسة ي حين ف

  .BDI (27)سنة عوامل خطر مستقلة لتطور  65أن كلًا من البدانة المرضية والعمر<

 عوامل تتعلق بالجراح:  -4-2 

ن خاصة في قدرته على التعامل BDIيجب أن يستهان بها في خطر تطور  تشكل خبرة الجراح ومهارته عوامل لا

لمرارة االجراح على الاستمرار باستئصال  كما هو الحال عند لصرار ن(28)ت المرافقة للتداخل والاختلاطاتذيامع الأ

  .(29,30)ية التشريحية الواضحةؤ في الحالات المعقدة تشريحياً و غياب الر  بالمنظار

ينصح دوماً في مثل هذه الحالات باستدعاء طبيب أكثر خبرةن أو وضع منزح والتحويل للى مركز متخصص 

  .(31,32)صفراوية بالجراحة الكبدية ال
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 عوامل تتعلق بالمركز الطبي: -4-3

ونعني بذلك الوسائل المستخدمة في التخطيط للتداخل ضمن المركز الطبين حيث تلعب وسائل الاستقصاء ما قبل 

لسبيل يقلل من أذيات ا كبيراً في رسم الشجرة الصفراويةن وتحديد الشذوذات التشريحيةن ماوأثناء التداخل دوراً 

 .(33)الصفراوي 

يعرض المريض للإشعاع ويزيد من زمن  الذيأثناء التداخلن  روتينياً وهنام جدل مستمر حول استخدام التصوير 

 . (34)رةمعقدة تشريحياً في حال نقص الخبقد يسبب ايضاً لغفال حالات  روتينيالالعمل الجراحين بالمقابل استخدامه 

  : هاوآلياتالأذيات أنواع  -5
 عادة ما يلاحظ نمطان من الأذيات الصفراوية منفصلة ولكن يمكن أن تكون مترافقة أيضاً.

 عائية: الأذية الو  -5-1

ذية النسيج الكبدين ن حيث يمكن أن ينشأ من أ(37–35)ع للتحويل للى الجراحة المفتوحة شيالنزف السبب الأ يعتبر

 ن حيثعليه مشكلة في حال النزف غير المسيطرال أو الكبد وحتى وريد البابن وتتتفاقم أو الأوعية المغذية للمرارة

لكن في حال عدم القدرة على دن  5-3بعد السيطرة بالدم لمدة  بالمنظار ما يمكن الاستمرار بالتسليخ والعزل اً غالب

استدعاء طبيب جراح أكثر يفضل ل نحو الجراحة المفتوحةن وتحقيق الارقاء التامن كما يالسيطرة يجب التحو 

 .(23)خبرة

 ذية الصفراوية:الأ -5-2

دية المشتركةن حال ترافقها مع أذية وعائية أو حرارية خاصة بعد قطع القناة الكبفي  BDIتزداد المراضة والوفيات المرافقة لا

 critical viewالآمنة  ن وعدم الالتزام بمبدأ الرؤية(38)وغالباً ما تحدث هذه الأذيات بسبب فهم خاطئ للتشريح 

of safety(CVS) ن(39)لوعائية )الشريان الكبدي الأيمن(و التالي أذية صفراوية معقدة مع أو بغياب الأذية ا 

 .(39)سواء بالمخثر الكهر ائي أو بالمشابك المعدنية والنزف ومحاولات الإرقاء العمياء
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 يجب دوماً تحديد نمط الإصابة التي عادة ما يمكن حصرها ضمن: 

 رد: وتحدث بتأثير أدوات حادة )المقصن المكبسةن أدوات البزل(ن و ما أنها لا تتضمن أثراً ابالقطع ال -

 ويكفي عادة الإصلاح المباشر في الموضع.حرارياًن تعتبر الأذية محددة موضعياً بمكان القطعن 

اة كل خاطئن أو تقدير تشريحي خاطئ لموقع القن: وتحدث نتيجة وضع المشابك بشالر ط )أذية مشبك( -

أو أثناء الإرقاء الأعمى لنزف جراحي. وتظهر الإصابة عادة بركودة صفراوية  CVSالمرارية بغياب 

  .(40)ويرقان انسدادي

 وتعتبر أشيع الأذياتجراحة التنظيريةن الأذيات الحرارية مع بدء شيوع الظهرت  حيثالقطع بالتخثير:  -

حديد كما أنه من غير الممكن ت ضع القطعنمة لا تعتبر الأذية محدودة في مو للطاقة الناج نتيجةالحاليةن ف

ن وتفشل تتطور أذية تندبية والتهابية على مدى الأيام والأسابيع التالية امتدادها خلال الجراحة نفسهان لذ

-6ائي لمدة ن وينصح دوماً بتأخير الإصلاح النهكل محاولات الإصلاح الموضيعة في هذه الحالة

ينصح في مثل هذه الأذيات استدعاء طبيب خبيرن مع تنضير جيد لموضع الأذيةن كما  .(41)أسابيع8

 .(42)تتحدد مناطق النخر ذاتياً لاح حتى أو تأخير الإص

 تصنيف الأذية:  -6
قبل  Bismuth-Corletteطورت العديد من التصنيفات قبل و عد حقبة الجراحة التنظيريةن فقد طرح تصنيف 

قناتين )بعد موضع الأذية عن ملتقى الطول جذمور القناة الدانيويتناول بشكل رئيسي ن (43)حقبة الجراحة التنظيرية

 : (33)الكبديتين(

)طول جذمور القناة من الحالات% 7: يشير للى قطع غير كامل للقناة و غياب الضياع النسيجين تشكل Iدرجة

بينها  . وتنشأ غالباً لما عن عدم القدرة على التعرف على القناة المرارية والخلط ماسم(CHD >2الكبدية المشتركة

ي %ن أو عن أذية جانبية في القناة ناجمة عن تصوير السبيل الصفراو 72و ين القناة الجامعة الصفراوية بنسبة 

 الات. % من الح28الظليل بنسبة 
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. (سمCHD <2ر و جذمبطول ) : أذية جانبية في القناة الكبدية المشتركة تسبب تضيقاً او تسريباً صفراوياً IIدرجة

ا تترافق م% وعادة 2ذيات المتعلقة بالمنازحن وتصل نسبة تواردها للى وتنجم عن ر ط القناة والأذية الحرارية أو الأ

 %.20مع أذية صفراوية أخرى بنسبة 

ور الكبدية المشتركة)غياب تام لجذموتمثل القطع التام في القناة %( 61: وتعد أشيع الحالات مشاهدة )IIIدرجة

CHD )أنماط:  4وتقسم للى  .لكن مع الحفاظ على ملتقى القناتين الكبديتين 

 IIIa:  .بقيا قناة كبدية 

 IIIb.القطع على مستوى التقاء القناتين الكبديتين : 

 IIIcالقناتين الكبديتين. : خسارة ملتقى 

 IIId.الأذية أعلى من ملتقى القناتين الكبديتينن مع أذية قناة كبدية صفراوية ثانوية : 

شريان الكبدي ن وعادة ما تترافق مع أذية في الوتحدث عندما تكون القناة الكبدية المشتركة متداخلة مع القناة المرارية

 % من الحالات.27الأيمن فيما نسبته 

ن وتتضموتعبر عن أذية سرية مع فقدان ملتقى القناتين الكبديتين. باتن % من الإصا10وتشكل ما نسبته  :IVدرجة

لكبدي ا%(ن وهنا تلاحظ أذية الشريان 28%( أو القناة الكبدية اليمنى الإضافية )68أذية القناة الكبدية اليمنى )

 %(.4لكبديتين )%(ن وأذية على مستوى ملتقى القناتين ا60الأيمن بنسبة أعلى )

 (6)الشكل .CHDأذية قناة كبدية يمنى شاذة مع أو بغياب أذية مرافقة في : Vدرجة 

 
 .Bismuth-Corlette (43)شكل ترسيمي للأذيات حسب : 6الشكل  

1 2 

3 4 

5 
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ويسمح بالتمييز  ن(44)وأشيع التصنيفات استخداماً أسهل   Strasbergفي حين يعد تصنيف ستراسبورغ 

ات الكبرى أو القناة الكبدية اليمنى الشاذة( والأذيالمرارية ما بين الأذيات الصغرى )التسريب الصفراوي من القناة 

لكنه رغم  .Bismuthيتماهى مع تصنيف  E( حيث أن التصنيف Eللى  Aدرجات )من  5يشمل  .الأكثر تعقيداً 

كن ل % على الترتيب(4% و8ذلك لا يتضمن الأذيات الجزئية الجانبية اليمنى واليسرى والتي تعد قليلة التوارد )

 .بعين الاعتباردوماً يجب أن تؤخذ 

A :معة القناة الجا قناة المرارية أو من قناة لضافيةن لكن مع الحفاظ على الاستمرارية معتسريب صفراوي من ال

 ويحدث عادة بسبب فشل الإغلاق التام للقناة نتيجة فرط الضغط الصفراوي بوجود حصياتن أو هجرة الصفراروية.

ا المشبك المعدنين أو بأذية قنيات صفراوية صغيرة تلحق بالقناة الكبدية اليمنى والتي تدعى خطأ أقنية لوشك

Luschka(45,46)ما تؤدي للى تضيق قناة وركودة صفراوية راً . وتعد أذية صغرى غير مهددةن وناد. 

B: أعراض  وتؤدي للى دون الحفاظ على الاستمرارية مع القناة الجامعة الصفراوية. كبدية يمنى شاذةفي قناة  انسداد

 تبقى لاعرضية.  وقدألم والتهاب صفراوي متأخرة بعد التداخلن 

C: دون ر ط )لا تنتهي للى القناة الجامعة( قطع في القناة الكبدية اليمنى الشاذة تسريب صفراوي ناجم عن .

مع أو دون التهاب صفاقي.  bilomaوتتظاهر عادة بألم بطني وحمى وعلامات انتانية بسبب التجمع الصفراوي 

من منطقة ليست على  اً صفراوي اً تسريب ERCPوتظهر الاستقصاءات الشعاعية تجمعاً صفراوياًن و يلاحظ على 

 .(47)استمرارية مع السبيل الصفراوي الرئيسي 

D:  دون فقد الاتصال التام مع السبيل الصفراوي المتبقي الصفراوية خارج كبدية الأقنيةجانبي في قطع جزئي .

 الإصلاح المباشر(.) % من لمعة القناة50جية أقل من وتتضمن خسارة نسي

 

E:  ًسيجية(ن سواء بالانسداد أو التضيق أو القطع التام)مع خسارة ن نرئيسية صفراويةفي قناة وتعني انقطاعاً تاما

بناء على طول الجذمور  Bismuth مع تصنيف ةً متماهيدرجات 5وتتضمن  الكبدية للأقنيةأو بأذية حرارية 

 : (20)المتبقي
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E1 أذية :CBD > سم نسبة لملتقى القناتين الكبديتين. 2بطول 

E2 أذية :CBD < سم نسبة لملتقى القناتين الكبديتين.2بطول 

E3.أذية سرية دون خسارة ملتقى القناتين الكبديتين : 

E4.أذية سرية مع انفصال القناتين الكبديتين : 

E5 أذية كل من :CBD .(7)الشكل  والقناة الكبدية اليمنى الشاذة 

 

 .Strasberg  (44)شكل ترسيمي لتصنيف الأذيات حسب : 7الشكل

 

ن ويتناول الأذية بحسب ملتقى القناتين Hannover (9)سمي  م2007تصنيفاً للأذيات عام  وزملاؤه Bektasنشر 

 الوعائية المرافقةن ويشمل خمس درجات:  ةالإصابالكبديتين متضمناً 

A.تسريب من المرارة أو في موقع الصفيحة المرارية على الكبد : 

B تضيق تام أو قرب تام للقناة بسبب مشبك جراحي :staple. 

C.ويشمل الأذيات الجانبية المماسية : 

Dلوعائية القناتين الكبديتينن والأذيات اا نسبة للملتقى ه: قطع تام في القناة الجامعة الصفراوية مع تحديد موقع

 المرافقة الشريانية والوريدية )باب(. 

E :.(8)الشكل  وهو التضيق المتأخر للقناة وتقارب بحسب بعدها عن ملتقى القناتين الكبديتين 
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 .Hannover (48): شكل توضيحي لتصنيف الأذيات حسب 8الشكل

 تشخيص الأذية: -7
 الأعراض والعلامات:-7-1

% من 32-25ن ويقدر أن الاختلاطاتلأذية ونمطها ووجود تعتمد التظاهرات السريرية على توقيت اكتشاف ا

 .(40)الأذيات تكتشف خلال التداخل 

ة بزياد لما بأعراض انسداد صفراوين والتي تتضمن تدهوراً متزايداً في وظائف الكبدن عادة باكرةالتتظاهر الإصابة 

. أو بأعراض تسريب صفراوي للى جوف البريتوانن من الجراحة 3-2البليرو ين والفوسفاتاز القلوية بدءاً من اليوم 

بقه في استئصال المرارة تنظيرياًن ويتظاهر بنزح صفراوي غير طبيعي من الشق الجراحين أو ويعد أشيع من سا

كم يمكن أن تترا عدم استخدامه مطلقاً  نزح باكراً أوالمنزح في حال وضعه أثناء الجراحة. أما في حال نزع الم

ن bile ascitesأو حبناً صفراوياً  bile peritonitisالصفراء ضمن الصفاق بحريةن و التالي تسبب تخريشاً صفاقياً 

 عقيمةن أو خراج تحت كبدي أو تحت حجابي.  bilomaوهذا التجمع الصفراوي قد يتطور للى 
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عادة ما يتم تخريج مريض استئصال ن(47,49)اكتشاف الإصابات الأخرى ما بين أيام وأشهرفي حين يتراوح زمن 

ض سا في احسن الأحوالن وعندما تظهر أعرا 24للى المنزل خلال ساعات من الإجراءن أو خلال  المرارة بالمنظار

احتمال وجود  نحو توجهال يزيد يجب أن أيام من الجراحة 5-2ألم بطني وغثيان واقياء وتمدد بطني أو حمى خلال 

لمتكرر اوفي الحالات الأكثر تأخراً يلاحظ التهاب السبيل الصفراوي  فوراً. نفيها ما يستوجبن أذية وتسريب صفراوي 

 .(46)وحتى الحبن الصفراوي 

 مخبرياً: -7-2

 كون تمستويات البيليرو ين المصلية والفوسفاتاز القلويةن ولكنها قد  تظهر عادة علامات التهاب صفراوي بارتفاع

ترتفع قيم البليرو ين بسبب امتصاصه من  أن وأ لذا ما حصل تسريب صفراوي عوضاً عن الانسدادن ةً طبيعي

 ملغ/دل. 6-2الصفاق لتتراوح قيمه ما بين 

 التصوير: -7-3

 : محوسبوالتصوير المقطعي ال الأمواج فوق صوتية -7-3-1

داد ويعدان استقصائين بدئييبن رئيسينن لذ تفيد في نفي التجمعات الصفاقية الحرةن كما يمكنها أن تؤكد الانس 

ن طعي مستوى الانسداد الصفراوي خارج كبديالصفراوي بملاحظة توسع السبيل الصفراوين ويحدد التصوير المق

ويتفوق التصوير المقطعي على الأمواج فوق صوتية في  تساعد في توجيه بزل التجمع الصفراوي عبر الجلد.كما 

 .(50)تشخيص التجمعات الصفراويةن وتحديد علاقة الأذية بالسبيل الصفراوي والبنى المجاورة

 : PTCتصوير الطرق الصفراوية عبر الجلد -7-3-2

ويعد الاستقصاء الذهبي للتشخيص خاصة عند الحاجة لوضع دعامات عبر الكبد عبر الجلد ضمن السبيل 

. وأكثر ما (51)لتدبير الانسداد الصفراوي  percutaneous transhepatic biliary drain(PTBD)الصفراوي 

تفيد في التجمعات الصفراوية الصغيرةن وفي حال توسع السبيل الصفراوي. ولكنه لجراء باضع ويترافق مع خطر 

ويفضل الابتعاد عنه والتوجه لإجراءات غير باضعة في حال كان  % من الحالاتن2تطور مضاعفات هامة في 

 .(52)الهدف تشخيصياً فقط 
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 :MRCPمرنان السبيل الصفراوي -7-3-3

-85موفراً تشريحاً دقيقاً لموقع الأذية بنسبة  يمكن أن يستخدم دون مادة تباين ظليلنوهو وسيلة غير باضعةن 

وي وظيفة الإفراز الصفرا ويقيم%ن وللسبيل الصفراوي قبلها و عدهان كما يمكنه تحديد التجمعات الصفراويةن 79

 . (53)%100بدقة تصل للى 

 : ERCPتصوير الطرق الصفراوية الراجع -7-3-4

الات يسمح بالتقييم القاصي للسبيل الصفراوين مع السماح باتخاذ تدابير علاجية لح ويعتبر لجراءً باضعاً أيضاً 

ال دراسة السبيل دانياً  في حالتضيق الصفراوي القاصي والتسريب. وتتضمن محدودياته الرئيسية عدم قدرته على 

-ن كما أنه يفشل في التشخيص بوجود تشوه تشريحي ناجم عن مفاغرات صفراويةCBDر ط نقطاع التام أو الا

 .(53)لأذية القناة الكبدية اليمنى الشاذةأو  معوية

 :hepatobiliary scintigraphyومضان السبيل الصفراوي  7-3-5

 غيرومضانية تقصاء سوهو وسيلة ا hepatobiliary iminodiacetic acidاscan(HIDA)ويعرف أيضاً با  

يث يعتمد ح نعند دراسة الفعالية الالتهابيةوتحديداً  باضعة وفعالة في تقييم الاختلاطات الجراحية للسبيل الصفراوين

 ولكن يجب أن يجرى بالمشاركة مع وسائل التصوير الأخرى لتجنبعلى الفعالية الفزيولوجية للسبيل الصفراوين 

% فقطن وعند دمجه مع 79% ونوعية 50تتجاوز ية لا سوحده ترافق مع حسا HIDAالأخطاء. فاستخدام 

SPECT\CT حتى عند عدم توفر 96.8للى  دقة التشخيص ارتفعت .%SPECT\CT جب تأكيد نتائج يHIDA 

 .(54) (CT, MR, ERCP, USباستخدام وسائل استقصائية أخرى )

 مضاعفات الأذية:  -8
 الانتان:  -8-1

الألم البطني وفرط و وتتظاهر الأعراض عادة خلال الساعات والأيام الأولى من الأذيةن والتي تتضمن الحمى 

والتهاب الصفاق الصفراوي  bilomasبيليرو ينات المصلن وتتشكل الخراجات أو التجمعات الصفراوية الصفاقية 

 اطر عديدة بما فيها الوفاة. وحتى التسريب الصفراوي عبر المنازحن وهذا ما قد يعرض المريض لمخ
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لوريديةن امثل الإعاضة الحجمية الجيدة والصادات وسائل داعمة عبر  نلتدبير فوراً للسيطرة على الانتاناالبدء ب يجب

ومن المهم التخلص من التجمعات مهما كانتن بنزح التجمعات الصفراوية وتفجير الخراجات وحتى نزح السبيل 

 .(55)هاب طرق صفراويةفي حال تطور التالصفراوي 

ض هنا حالة اسعافيةن ويجب تأجيله حتى تتحسن الحالة العامة للمريض وتنخف الجراحيبالمقابل لا يعد الإصلاح 

اء الإرو  المشعرات الالتهابيةن وتحسين حالة المريض التغذويةن وستسمح هذه الفترة الزمنية أيضاً بتحديد مناطق نقص

 . (41) حرارية ذيةفي السبيل الصفراوي لن كانت الأ

لصفاقن الجراحة المفتوحة لحالات التهاب تلعب الأشعة التداخلية قليلة البضع دوراً مهماً في التدبيرن ويحتفظ با 

ن وتتضمن المقار ة هنا غسيلًا جيداً ن (56,57)ن الاستقصائي في كثير من الحالاتكما يمكن استعمال تنظير البط

الولوج لليها عبر الأشعة  يصعبونزحاً للتجمعات الصفاقية بمنازح للى خارج الجسمن خاصة في الأحياز التي 

 . (58)التداخلية )قبة الحجاب والردوب الحوضية(

 مضاعفات لا انتانية:  -8-2

التهاب وتعتبر أشيع المضاعفاتن ونعني بها الركودة الصفراوية واليرقانن سواء ترافق أو دون ترافق مع ألم بطني و 

 .(59)سبيل صفراوي 

اح (ن للتخلص من اليرقانن وللسمPTBDوكقاعدة عامة تتطلب تضيقات القناة الجامعة نزحاً صفراوياً عبر الجلد )

 في مثل هذه الحالاتن عبر بضع المصرة دوراً  ERCP. كما يمكن أن يلعب ديد موضع ودرجة الأذية الصفراويةبتح

 . (58)واستخدام دعامة لتقليل الركودة الصفراوية
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 :الصفراوية الفصل الثالث: تدبير أذيات القناة الجامعة

 خلال الجراحة:  -1

أو  electrocauteryتلك الناجمة عن المخثر الكهر ائي تتضمن  :النسيجي الضياعالأذيات بغياب  -

ن وعادة ما تكتشف الكبدي المراري مثلث الأثناء كشف  جزئي بسبب التسليخ الحاد مع الشدالانقطاع ال

من  فإذا ما شملت الأذية أقل .CBD (4)ريب الصفراوي في موقع الجراحة بمشاهدة التسخلال وقت 

 6/0أو  vicryl 5/0ن مثل فايكريل اء الجراحة بدئياً بقطب ممتصةنصف محيط القناةن يمكن تدبيرها أثن

ا ن و حسب امتداد الأذية يمكن استخدام القطب المستمرة أو المتفرقةن كما يمكن لجراؤها تنظيريPDSأو 

 .(20)لجراحة المفتوحة حسب خبرة الجراحأو با

في حال تجاوز  RY-HJJائمية ص-ل نحو الجراحة المفتوحة وإجراء مجازة صفراويةيمن المفضل التحو 

الكافية  كما يمكن في حال وجود الخبرةجود شك بكفاءة التروية المتبقيةن % من لمعة القناةن أو بو 50مساحة الأذية ا

مفضل ستعادة القناة بالخياطة المباشرةن شرط عدم وجود توتيرن وهنا من الوالنسيج المتبقي جيد أن تتم محاولة ا

قاصياً  healthy and freshيوضع ضمن القناة في موقع سليم  التالين على أن لمنع التضيق T-tubeاستخدام 

موقع  عبر لا ينصح بإدخال الأنبوبأو دانياً نسبة لموقع الإصابةن وتجرى الخياطة فوق الجزء الأفقي من الأنبوب. 

 . (60)من تضيق وتسريب الأذية مباشرةن فمثل هذا التكنيك يمكن أن يعيق الاندمالن وقد تتطور بعده عقابيل مهمة

فها وتحدث بعد ر ط القناة وقطعهان والتي يتأخر كش أذية القناة الجامعة الصفراوية و وجود ضياع نسيجي: -

عادةن وهنا في حال غياب الخبرة لدى الجراحن يجب تجنب التحويل نحو الجراحة المفتوحةن فالتسليخ 

نصح يوية. وهنا بمستوى سرة الكبد يسيء للى الإصلاح التالين كما يمكن أن يفاقم الأذية الوعائية والصفرا

الصفراوين وقد تحويل للى مركز متخصص أو جراح متخصص بالكبد والسبيل وال بوضع منزح صفراوي 

 . (4)والوفيات بالمقارنة بالجراحة بيد غير خبيرة لل من المراضةثبت أن هذا التحويل يق

مستطبةن ويمكن أن  RY-HJJوهنا تعد استعادة استمرارية السبيل الصفراوي للى السبيل الهضمي عبر لجراء 

من المفاغرة من الصائم  Rouxحتى الوصول للى نسيج سليم جيد التوعيةن ويصنع الطرف  ةتنضر حواف أذية القنا
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قطر القناة تتم المفاغرة بقطب متفرقة أو مستمرةن وغالباً ما  بويرفع للى الر ع العلوي الأيمن من البطنن و حس

 .(60)يستخدم منزح أيضاً 

لصفراوية ا أما الأذيات قرب ملتقى القناتين الصفراويتين الكبديتينن فتحمل تحدياً لضافياًن وتشمل المفاغرة الكبدية

ى ها بتصنيع الجدر المتقار ةن وتفاغر بفوهة وحيدة مشتركةن وتحتاج بالضرورة للقناتين لثلاثةن تجمع مع بعض

 .(60)جراح كبد وطرق صفراوية لتحقيق أفضل النتائج

 ذيات المتأخرة: الأ -2

يات سا من الأذيةن وتتميز بتدبير مختلفن وتشكل تحدياً حيث قد تترافق مع أذ72وتعرف بأن يتم التشخيص ما بعد 

 والألم واليرقان وارتفاع البيليرو ين تتضمن الأعراض والعلامات الرئيسية الحمى صفراوية ووعائية لضافية.

 استقصاءات لضافية لتحديد موقع الأذية ونمطه وشدته. وهنا نحتاج للى .القلوية فوسفاتازوال

 تسريب من جذمور القناة المرارية:  -1 -2
تهاب لوفي حال التنخر أو الالإحكام لغلاقهان  ن مع عدم كفاية المشابك المعدنيةبوجود قناة مرارية كبيرةوتلاحظ 

 أو تضيق مهم على مستوى القناة الجامعة الصفراويةن مما يرفع الضغط قاصٍ  الشديدن كما قد تنجم عن انسدادٍ 

عقدة ال أو بالمنظارضمن الجذمور المراري المتبقين وهنا يجب التوجه نحو وسائل لغلاق أكثر لحكاماًن مثل القطب 

ير دون الحاجة كما يمكن أن يتم التدب .stapler دباسة تخدامن أو حتى اس(pre-tied-loopالجراحية مسبقة الر ط)

وخزع  ERCPلجراحة أخرىن حيث يوضع منزح للى خارج الجسم للتخلص من التسريب الصفراوين مع استخدام 

 يقلح الصفراء للى الإثنا عشرين و عبر القناة الجامعةن و التالي يتم نز  stentالمصرة مع أو دون تركيب دعامة 

 ن ويمكنbilomaالتسريب و التالي يحقق الإندمال. وينزع المنزح بعد توقف نتاجه الصفراوين والتأكد من غياب 

 .(4,20)بعد شهر لنزع الدعامة ERCPلعادة 

 أذية القناة الجزئية أو الجانبية:  2-2
المخثر الباً عن أذية بتنجم غ وتتظاهر بنفس الأعراض والعلاماتن وتتشابه مع التسريب من جذمور القناة المراريةن

 دون الحاجة لجراحة باضعة. ERCPباستخدام  الطريقةأيضاً بنفس  الكهر ائين ويمكن تدبيرها
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يمكن أن . لتنظير بطن استقصائي مع وضع منزحفي الحالات التي يفشل فيها التداخل عبر الجلدن يمكن التوجه 

ن ويجب مناقشة هذه المخاطر مع CBDاً أطول للشفاء و التالي تحريض تضيق نالإصابات الشديدة زمتتطلب 

 المريضن وتثقيفهم حول اليرقان الانسدادي وأعراضه وعلاماته.

 .RY-HJJ (4,20) أو فشلهان يجب التحول باتجاه الجراحة المفتوحة ERCPوفي حال تعذر لجراء 

 :CBDالانقطاع  أو الانسداد التام في  -2-3
بيل الصفراوي أو الس مهماً لأجزاء واسعة من القناة تعد هذه الأذية المتأخرة أعقد الحالات المشاهدةن وقد تتضمن غياباً 

المستخدمة. وعادة ما يعاني المصاب من أعراض سمية شديدةن بسبب سوء الوظيفة الكبديةن  clipsبين المشابك 

ين واضطرابات التخثرن التجفاف والتهاب الطرق الصفراويةن وعليه لا يفضل التوجه مباشرة للى الجراحة قبل تحس

 .(4,20) سا(72الحالة العامة للمريض في الأذيات المتأخرة )<

وسيلة استقصائية  percotaneous cholangiography(PTC)وهنا يعد تصوير السبيل الصفراوي عبر الجلد 

 وعلاجية مهمةن حيث يسمح بإزالة الضغط عن السبيل الصفراوين مساهماً في تحسين وظيفة الكبد سريعاًن ويقلل

لإصلاح. من خطر الانتان التالي. كما يمكنه تحديد التشريح الداني للإصابةن وعدد الأقنية الصفراوية التي تحتاج ل

والإصابات  ةالأذيفي تحديد  للمساعدة( MRI\MRCPة بالمرنان ومرنان السبييل الصفراوي )يمكن الاستعانو 

 .(61)الوعائية المرافقة

سابيع بانتظار تراجع الفعالية الالتهابيةن و التالي يسهل التعامل مع السبيل أ 6-4تأخير التداخل النهائي لمدة يفضل 

ى قناة جيدة ن ومن أهم الاعتبارات هنا أن تتم المفاغرة علRY-HJJما يتم الإصلاح عبر  الصفراوين وغالباً 

د قتزداد خطورة التسريب الصفراوي وخطورة التضيق التالي للمفاغرة الصفراوية الهضميةن وهنا سالتوعيةن وإلا 

التخطيط ب نضطر لقطع القناة قريباً من سرة الكبدن كما هو الحال في الأذيات قرب تفرع القناة الكبدية المشتركة يلع

لإصلاحن مع التأكد لتحتاج  التيفي تقييم عدد القنوات  دوراً مهماً  PTC\MRCPالسابق للعمل الجراحي باستخدام 

 .(23)من لغلاق الأقنية الأخرى غير القابلة للاستعادة
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 وسائل التدبيرالفصل الرابع: 

 :ERCPالهضمي الباطن دور التنظير -1

تاً سريرياًن لا تحتاج كل الأذيات الصفراوية للى الإصلاحن فحتى الانسداد التام للأقنية الصفراوية الثانوية يبقى صام

لأذياتن التدبير العديد من  خياراً مناسباً  ERCPكما تعد الدعامات عبر اللمعة الصفراوية بالتنظير الهضمي الباطن 

 ة: تنبئ بنجاح الدعامتوتتضمن العوامل التي 

 لتضيق بمستوى القنوات الرئيسية مثل الجامعة الصفراوية أو الكبدية المشتركة.ا -1

 سم.1التضيق قصير لا يتجاوز  -2

 الانتان.غياب النواسير الصفراوية و  -3

 رة من الأذية. تطور التظاهرات بعد فت -4

لا  ةن ويفضل في المرضى بحالة عامةلكنه كثيراً ما يحتاج للى تداخلات متكررة مع فترة علاجية تقدر بسنة كامل

 ة ما بين نمطي الإصلاح الجراحيتقبل التداخل الجراحي. كما لاتوجد حتى الآن دراسات مضبوطة معشاة للمقارن

 .(57)للمرضى المرشحين لكلا الإجرائين (ERCP)التدخال بتركيب دعامة صفراوية و 

 

 التداخلات الجراحية : -2

 التحضير قبل الجراحة:  -2-1
يتضمن التحضير الجيد تصحيح اضطراب السوائل والشوارد وفقر الدمن مع استخدام وسائل التشخيص اللازمة 

حبن لتحديد نوع الأذية وموقعها. كما يتضمن أيضاً نزح الصفراء سواء للى الإثنا عشري و/أو للى خارج الجسم)ال

ن وية المصابة للقنوات الصفرامنفصلاً  اً للى نزح E4-E5(. قد تحتاج الأذيات من النمط bile ascitesالصفراوي 

قص في وهذا ما يسهل الكشف الجراحي التالي أيضاً. وتتم مراقبة النزح الصفراوين فقد يترافق النتاج العالي مع ن

 . (4,20)السوائل والشوارد واضطرابات تخثرية يجب تصحيحها قبل التداخل
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 الشق الجراحي: -2-2
بكشف جيد للر ع العلوي  يجب أن يسمح المدخل الجراحين و supinتجرى الجراحة بوضعية الاستلقاء الظهري 

 hochey stickللبطنن خاصة في أذية القناة الكبدية اليمنىن ويفضل هنا شق جراحي بشكل عصاة الهوكي )

incision ً4( متوضعا ( سم للى الأسفل من موقع شق كوشر التقليديkocher incision ًويمتد أنسيا )الخط  للى

المرضى بوزن زائدن يمكن أن يتمادى الشق بشكل أكثر أفقية  الناصف وصولًا للى الناتئ الرهابي. وفي حال

(mercedes-benz inscision كما يمكن أن يستخدم الشق .)لناصف التقليدي لدى المرضى بوزن منخفض. ثم ا

. يسمح المنظار المكبر fixed retractorتحرر الاتصاقات ما بين جدار البطن والأحشاءن ويستخدم مبعد ذاتي 

loop (62)أضعاف 3.5-2.5أوضح وخاصة عند البدء بالمفاغرات الصفراويةن وعادة ما يستخدم تكبير  برؤية. 

 (9)الشكل 

 
 مكن تمديده عبر الخط المنقط.ي -الشق الجراحي المفضل في أغلب المفاغرات الصفراوية :9الشكل

 تقنيات الإصلاح: -2-3
-نتهاءً بالمفاغرات الصفراويةالصفراوية وا-توجد عدة خيارات للإصلاح الجراحي بدءاً بالمفاغرة المباشرة الصفراوية

ن وخلال لصفراوية الأشيع استخداماً ا-كبديةة أو دونها والمفاغرة الالمعويةن تعد المفاغرة المباشرة مع وضع دعام

 .(63)الحقبة الأخيرة فضلت المفاغرة الأخيرة على سواها لنتائجها الجيدة
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 T:end-end ductal anastomosisأنبوب أو  دعامةالمفاغرة المباشرة مع -2-3-1 

ةن وما وتتميز بعدد من المزايا لعل أهمها سهولة الإجراء والحفاظ على فزيولوجيا السبيل الصفراوي الطبيعي

لإضافة للى قلة اختلاطاتهان كما أنها تسمح بإجراءات تنظير هضمي فقها من تحسن الهضم والامتصاصن بايرا

ن رغم كل هذه المحاسن للا أنه لا يمكن تطبيقها لجميع المرضى. وتتضمن أهم ةاليباطن تشخيصية وعلاجية ت

 .(64)لصائميةا-الكبديةالمفاغرة % من المرضى مقارنة مع 80مساوئها التضيق التالي الذي يمكن أن يلاحظ لدى 

 نمخثر الكهر ائيالأكد من أن الأذية ليست ناجمة عن قطع بمن أهم شروط الإصلاح بهذه الطريقة الت

ذية الأ بو غيا% من محيط القناةن 50تجاوز الأذية القناة الجامعة المحدثة حرارياًن وأن لا ت وذلك بسبب أذية تروية

(ن كما E3-4أو ملتقاهما ) لحدى القناتين الكبديتين أو كلًا منهمان وألا تكون الأذية على مستوى المرافقة وعائيةال

 .(65)ملم4لذا ما كان جذمور القناة بقطر > وأسم(ن 4لا يمكن أن تجرى بضياع مادي كبير )<

التالين  ( مثار جدل مستمرن حيث تتضمن الإيجابيات تقليل التضيقT-tube) Tيعد استخدام الأنبوب 

ويدعى الخارجي( ) T-tubeتقنيتان لما  توجد دل الاختلاطات والانتان الصفراوي.ولكن أهم سلبياته أيضاً زيادة مع

حتاج نالقناة الصفراويةن والذراع الطويل للى خارج الجسم عبر الجلد وعليه والذي يتضمن وضع الذراع القصير عبر 

توضع الذراعان القصيران ضمن )ويدعى بالداخلي( حيث ي Yللى بضع لضافي في القناة الصفراويةن أو الأنبوب 

ندما عر تفضيلًا الإثناعشري عبر مصرة أودين وهو الأكث ضمنالقناتين الكبديتين اليمنى واليسرىن والذراع الطويل 

 يرغب الجراح باستخدامه. 

زال يمثل لسحبها ما تسحب هذه الدعامات بالتنظير الباطن بعد اندمال المفاغرة الصفراويةن لكن الوقت الأ

 monofilamentتستخدم قطب متفرقة وحيدة الجديلة . (63,64)يوماً  90موضع جدل أيضاًن وغالباً ما يترم لفترة 

  ( في اصلاح الأذيات الصفراوية.0\5)
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 biliary-entric reconstructionالمفاغرة الصفراوية المعوية:  -2-3-2

م في وصف تشريح الشجرة 1956عام  Couinaudو Heppaتشكل المبادئ التي طرحها كل من  -

الصفراوية وتكنيك عزل القناة الكبدية اليسرى ركائز الإصلاح الجراحي لأذيات القناة الجامعة 

  .(66)الصفراوية

 gold standerdر معياري كخيا الجانبية-الجانبية الكبدية الصائمية Roux-en-Yيوصى بالمفارغة و 

-ويمكن أن تتضمن الخيارات الأخرى كلا من المفاغرة الصفراوية نالصفراوية لإصلاح أذيات القناة الجامعة

  .(4,20,63)أيضاً جانبية -هائيةنالصائمية -انبيةن والصفراويةج-الإثناعشرية نهائية

  choledochoduodenostomy:الإثنا عشريةالمفاغرة الصفراوية 

حصيات صفراويةن لكن يمكن استخدامها في بعض الحالات النادرة وجود أكثر ما تستخدم هذه المفاغرة في حال  

ثم تجرى مناورة  نعبر شق كوشر من أذية السبيل الصفراوي. تتضمن المقار ة كشف القناة الجامعة الصفراوية

بسبب  اً ما تلاحظ صعو ات في العزل والتسليخوهنا كثير  كوشر لتحرير القطعتين الأولى والثانية من الإثنا عشرين

جراء الالتصاقات والالتهاب الصفراوي. يجب أن يجرى تصوير ظليل للسبيل الصفراوي أثناء التداخل لذا لم يسبق الإ

 .(67)خاصة في القنوات القصيرة والضيقة و وجود تعقيدات تشريحية MRCPأو  ERCPبا

ص من البقايا وتغسل بشكل جيد بمحلول سالين للتخل CBDجه الأمامي لاسم على الو  2.5-2يجرى شق بطول 

 النسيجية والحصيات. 

% من مساحة 80للإثناعشرين ويوصى ألا يتجاوز  القطعة الثانيةيستخدم المخثر الكهر ائي لإجراء بضع على 

قطب بباتجاه القناة دون شد. وتبدأ المفاغرة  البضع الصفراوين ويجب أن يضمن الجراح أن يتم تقريب الإثنا عشري 

 . (67)(ن ثم تستكمل مفاغرة الخط الأمامي4\0) PDSمتفرقة على الخط الخلفي باستخدام خيط 

دون أن يكون على تماس مع  Morrison`s pouchضمن نزح جيب موريسون ويوضع منزح مغلق تحت كبدي ي

 (10)الشكل  .(67)(T-tubeالمفاغرةن ولا يوصى بوضع منزح عبر المفارغة )
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 .(67) الإثناعشرية-المفاغرة الصفراوية: 10الشكل

 :hepaticojejunestomy\choledocoالكبدية / الصائميةالصفراوية  المفاغرة

لتخلص من الالتصاقاتن وتحرير الر اط الكبدي الإثنا عشرين وتجرى مناورة كوشر خطوات العزل الجيد اتضمن ت

kocher manuver  لتحرير الإثنا عشرين مع تسليخ جيد للمنطقة ما بين الوجه الحشوي للفص الأيمن الكبدي

 .(4,63)والإثنا عشري. يمكن استعمال البزل أو الأمواج فوق صوتية لتحديد السبيل الصفراوي 

عند عزل القناة الجامعة الصفراوية يجب الانتباه للشريان الكبدي المشترم للى الأيسر منهان حيث يشكل ركيزة 

% من المرضى توجد تنوعات تشريحية 45% من الحالاتن وفي 55يحية مهمةن لكن ثباته التشريحي لا يتجاوز تشر 

لعل أهمها الشريان الكبدي الأيمن الشاذ لينشأ من الشريان المساريقي العلوين ماراً للى الأيمن من وريد الباب والقناة 

ن ما يستدعي الانتباه لسبيل الصفراوي خارج الكبد سابقة الذكرالجامعة الصفراويةن يضاف لليها التنوعات التشريحية ل

   .(4,63)الشديد أثناء العزل في هذه الناحية
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لنهاية ( فوق منطقة التضيق أو الانقطاعن وتقطع ا4/0ق )يبمجرد تحديد القناة الجامعة الصفراوية تثبت بقطبتي تعل

ينة من ما  أمكنن و مجرد قطع القناة تأخذ ع القاصية للقناة وتر طن مع تجنب التسليخ الجائر للحفاظ على التروية

   .(4,63)النسيجية والحصيات لن وجدت ياقاين للتخلص من البالصفراء للزرع والتحسسن وتغسل القناة بمحلول سال

ن وتحضر عروة Treitzسم من ر اط ترايتز  25يتم تحضير العروة الصائمية حيث يقطع الصائم على بعد ثم 

 صل للى سرة الكبد دون شدن وكثيراً ما يحتاج ذلك ر ط وقطعن ويجب أن تالدباسة( باستخدام Rouxسم )60بطول 

عروة أقواس شريانية صائمية للحصول على الطول المناسبن لكن يجب دوماً التأكد من تروية جيدة للعروة. وترفع ال

ن middle colic vesselsسطى عبر مساريقا الكولون مروراً للى الأيمن من الأوعية الكولونية الو  (المغلقة بالمدبس)

ال حفي  antecolic positionفي حين يستخدم وهنا يجب تثبيتها للى المساريقا منعاً للانفتاق الداخلي للأمعاء. 

 فيةلضا تم خياطة النهاية المغلقة بطبقةيجب أن توجود فعالية التهابية شديدة تعيق الوصول للى الثرب الصغير. 

 .(4,63)من خيوط ممتصة

-Choledochoانبية )صائمية( والتي يطلق عليها اسم ج-(قناة جامعةمقار تان للمفاغرة لما نهائية )وهنا توجد 

jejunal بالزاويتين اً على طبقة وحيدة بخيوط ممتصة و قطب متفرقة تحقق المرونة وتقلل الشد النسيجين بدء 

لتاليةن ل تستخدم كحامل لإيضاح القطبة االجانبيتين ومركز خط المفاغرة الخلفين وتر ط كل منها ولا تقطع الخيوط ب

لكل من القناة  ةالقطب كامل السماك تشململم. يجب أن 3ستكمل خط المفاغرة الخلفي بقطب متفرقة بتباعد وي

لطريقة ان ثم تستكمل المفاغرة على الحافة الأمامية بنفس )للى الداخل( والصائمن وتوجه عقدة الر ط باتجاه اللمعة

 .ةالجانبي-لمركز. ليس من الضروري استخدام دعامة عبر اللمعة في المفاغرة النهائية من المحيط للى ا

 )صائم( جانبية- )قناة جامعة أو كبدية مشتركة أو ملتقى القناتين الكبديتين(جانبية تتضمن المقار ة الأخرى مفاغرة

وعادة ما تستخدم في الأذيات الدانية كما في الأذيات ن hepatico-jejunalوهي الأشيع استخداماً وتدعى عندئذ 

تشكل )و  حيث تكون القناة الكبدية المشتركة متراجعة باتجاه سرة الكبد ومحاطة بها نE3وأحياناً  E1-2من النمط 

يستأصل جزء من القناة وصولًا للى نسيج ن لذا يجب عزلها بشكل جيدن وعادة ما % من الحالات المشاهدة(95

. تبضع confluenceسم قاصياً لملتقى القناتين الكبديتين اليمنى واليسرى 1على مسافة  ع الحفاظم كنسليمن ل
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على وجهها الأمامين ويمكن تمديد البضع باتجاه القناة الكبدية اليسرىن وفي بعض حالات الأذية من النمط القناة 

E3  باتجاه اليمنىن وتغلق نهاية القناة الكبدية يبدأ البضع على الوجه الأمامي للقناة الكبدية اليسرى ويمدد

 .(4,63)المشتركة

م ن وتحديداً على الحافة الحرة للصائللعروة الصائمية سم من النهاية المغلقة5تجرى المفاغرة عادة على بعد 

(antimesentric) يث يبضع الصائم عبر مخثر كهر ائي. ح 

رج ممتصة من الداخل للى الخا 5/0أو 4/0 بالوجه الأمامي للقناة الصفراوية بخيوط اً بدء Blumgartتقنية  تفضل

ة وتعلق القطب على حامل دون أن تر طن وذلك بهدف لجراء مفاغرة الوجه الخلفي أولًا وتر طن ثم تستكمل مفاغر 

وضع ائم. من النادر أن تالوجه الأمامي بالقطب المعلقة آنفاًن حيث يتم الدخول من الخارج للداخل في جدار الص

ويمرر عبر  نT ((T-tubeدعامة عبر هذه المفاغرة أيضاًن ولكن عند تفضيل الجراح يمكن استخدام أنبوب بشكل 

حوية بضع منفصل على الوجه الأمامي للقناةن أو عبر الصائم ولكنه أقل تفضيلاً خوفاً من هجرته بسبب الحركات ال

ر جدار البطن. وتتضمن الخيارات الأخرى تمرير أنبوب من السيليكون بعد المعويةن ثم يمرر عبر شق منفصل عب

 .عبر المفاغرة عبر الكبد ثم للى القناة -دلتصنيع عدد من الفوهات الجانبية فيه عبر الج

لكبد للى الر اط الكبدي العفجي أو للى نسيج ندبي قرب سرة ا Rouxبعد الانتهاء من المفاغرة يجب تثبيت العروة 

نهاية المغلقة من العروة حيث ترفع ال نHutson-Russel loopلمنع الشد على المفاغرة. كما يمكن لجراء مناورة 

Roux  عبرها بعد الباطن ن ليسمح بإدخال المنظار الهضمي وتترم علامة جلدية تدل عليهالتثبت تحت الجلد

 جراءن ولكنه من النادر أن نحتاجه. الإ

ن الأخيرة تتطلب تسليخاً نسيجياً أقل وتسمح أجانبية تبين -يةجانبية وجانب-و المقارنة ما بين المفاغرتين نهائية

 (11)الشكل .(4,63)%95بمفاغرة أوسعن كما أنها حققت نسب نجاح تصل للى 
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مكن تمديد البضع عند الحاجة عبر الخط ي -الكبدية القاصية يجب لغلاق القناة .الصفراوية-المفاغرة الكبدية: 11الشكل

 .(68)المنقط

 د الجراحة: عالتدبير ما ب -2-4
سان والأدوية مضادات التخثر الوقائية حتى عودة 24وتتضمن الصادات الوقائية وعادة ما تكفي تغطية واسعة 

 المريض للحركةن كما يجب البدء بتصحيح الحالة التغذوية للمريضن وغالباً ما يتحمل المرضى العودة للتغذية

ي حال وجوده( بعد لصلاح الأذية البدئية نفسه )ف T-tubeمكن الاستعانة بايأيام من التداخل.  5-3الفموية خلال 

يل لإجراء تصوير ظليل للسبيل الصفراوين كما يمكن استخدامه في فترات لاحقة تالية للجراحة لتأكيد الشفاء قب

ن للتخلص من التسريب closed suctionسحبه. ينصح في كل حالة لصلاح صفراوي باستخدام منزح مغلق 

 .(66) الصفراوي بالنزح الملائم
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 الباب الثاني: الدراسة العملية
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 الفصل الأول: المواد والطرائق 

 خلفية البحث وأهميته: -1

كن هذه لن المفتوحة فتحت الجراحة التنظيرية حديثاً أفقاً جديداً لتدبير آفات هضمية متعددة أقل بضعاً من الجراحة

ن للا الثورة لم تخلُ من لشكاليات حديثةن فعلى الرغم من تقليلها لعدد من اختلاطات الجراحة المفتوحة بشكل مهم

بيل اختلاطات جديدة لم تكن متواردة بشكل مهم في الجراحة المفتوحةن ومن أهمها أذية السأنها ترافقت مع ظهور 

لرئيسيةن الصفراوي. وتعد هذه الأذية من الاختلاطات الأعقد بسبب الناحية التشريحية الضيقة لكن الغنية بالعناصر ا

 لاحلإصلاح وليس انتهاءً بنمط الإصوتحتاج للى خبرة كبيرة في التدبير بدءاً من تحديد سبب الأذية وتوقيت ا

 . هالمفضل لحالة كل مريض على حد

 .دراسة حشدية راجعةطرائق البحث:  -2

 مكان وزمان الدراسة:  2-1

ن لشعب الجراحة العامة في المستشفيات الجامعية التابعة لجامعة دمشق الوطني الجامعي و المرضى المراجع

 م.2023-2017بين والمواساة الجامعي. في الفترة الممتدة 

 عينة الدراسة:  2-2

 معايير الاشتمال:  -

في  العامة ةالجراح ةشعبالجنسين الذين راجعوا  سنة من كلا 20تشمل دراستنا جميع البالغين بعمر أكثر من 

 مشافي دمشق التعليمية التابعة لجامعة دمشق سابقة الذكر ممن تتحقق فيهم الشروط التالية:

 سنة. 20ر من الفئة العمرية: أكب -1

 شخيص أذية قناة جامعة صفراوية من منشأ جراحي فقط.ت -2

تابعات على الأقل ما بعد الجراحة سواء في العيادات أو السجل الطبي أو المراجعات الدورية أو موجود ثلاثة  -3

 المقابلات والإتصال الشخصي مع المرضى.
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 معايير الاستبعاد: -

 من لم يحقق الشرط العمري. .1

 .ERCPالقناة الجامعة الصفراوية التالية لاأذية  .2

 قطعيالمأذية القناة الجامعة الصفراوية التالية لتداخلات استقصائية غازية )الخزعة الموجهة بالإيكو أو  .3

 .المحوسب(

 ممن توفوا لأسباب غير معروفة وغير متعلقة بالعمل الجراحي. .4

 طلاعهم عليها.لمن رفض الدخول في الدراسة بعد  .5

 

 إجراء الدراسة: طريقة  -

ة( ومن تم أخذ الموافقة المستنيرة من قبل المستشفيات الجامعية التابعة لجامعة دمشق )الوطني والمواساة الجامعي

ية المرضى المشاركين في الدراسةن وجمعت المعلومات التي تتعلق بمرضى تم تدبير أذية القناة الجامعة الصفراو 

سام فة الذكرن وجمعت المعلومات الخاصة بكل مريض ومراجعاته المتكررة لأقلديهم من السجلات الطبية للمشافي آن

 المستشفيات السابقة وتلخيص بياناته في استمارة خاصة لكل مريض وتتضمن:

 التقييم الأولي: 

 العادات الشخصية /التدخينن الكحولية/ –الجنس  –لبيانات الشخصية: العمر ا .1

 السوابق المرضية والجراحية والدوائية.  .2

 -CBC- Na-K-Ur Cr-ALT-AST-GLU-PT-Alb- Amyl- ALPالتقييم المخبري قبل الجراحة:  .3

TB\DB-  
 -عند الحاجة EUS-ERCP –حوض( -بطن-صدر)مع الحقن  CT -التقييم الشعاعي: ليكو بطن .4

MRCP .عند الحاجة 
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 بعد الجراحة:

 التكنيك المتبع. .1

 الاختلاطات التالية.  .2

 .المشفوي  مدة المكث .3

 عودة القبول للاستشفاء أو لإجراء عمل جراحي تالٍ. .4

 

 تحليل النتائج:  -

خدام ن حيث عُبّرَ عن المتغيرات الكمية باستSPSS version 26أُنجِزَت الدراسة الإحصائية بالاستعانة ببرنامج 

مِدَ اختبار الانحراف المعيارين وعن المتغيرات الاسمية باستخدام التكرارية والنسبة المئوية. اعتُ ± المتوسط الحسابي 

Chi-Square للمقارنة بين المتغيرات الاسمية وT-test مرة. مع حساب قيم للمتغيرات المستStandardized 

Residual  للإشارة للى المتغيرات ذات الصلة بالمعنوية الإحصائية في نتيجة اختبارChi-Square ّن ومن ثم

تد بها كقيمة مع p<0.05أنجِزَت المقارنات الثنائية المتعددة للمقارنة الثنائية بين المجموعات. اعتُمِدَت قيمة 

 لحصائياً.
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 الفصل الثاني: توزع مرضى العينة 

 ينة: حجم الع -1

 تضمنت مجموعة المرضى المراجعين للمستشفيات الجامعية )الوطنين المواساة( ممن لديهم أذية قناة جامعة

ستبعاد مريضان لكون الأذية محدثة من وتم ا2023-2017مريضاً خلال الفترة الزمنية الممتدة ما بين  47ن صفراوية

أثناء المتابعات  مريضانوفقد  نأحد المرضى الانخراط في الدراسة ورفض (ERCPبالتنظير الهضمي الباطن )

 اللاحقة.

ن مريضاً بأذية قناة جامعة صفراوية أجروا تداخلات جراحية لإصلاح الأذية 42لتشمل دراستنا في النهاية على 

 ±45.7نة ككل %(. بعمر وسطي بلغ للعي26.2ذكراً ) 11%( و73.8لناثاً ) 31واستعادة السبيل الصفراوي. شملت 

 كغ(.74-44كغ )9.6± 57.9سنة(ن وزن وسطي بلغ 60-36سنة ) 5.8

ت %( في حين اشتمل31مريضاً )13 تم اكتشاف أذية القناة الجامعة خلال الجراحة ضمن المستشفيات الجامعية لدى

ات خارجيةن مريضاً محولًا من مستشفي 26%( بأذيات اكتشفت ما بعد الجراحةن منها 69مريضاً) 29العينة على 

وثلاث مرضى بسبب أذية غير مكتشفة أثناء الجراحة ضمن المستشفيات الجامعية آنفة الذكر. وقد شكل استئصال 

مريضاً( وفي أر عة مرضى بسبب جراحة سابقة على  38% )90السبب الأشيع للأذية بنسبة  المرارة بالمنظار

 (1)المخطط %( 10البطن )

 

مكتشفة أثناء الجراحة محولة  يوم45تداخل خلال يوم45تداخل بعد 

Roux-en-y 2 23 5 18

T-tube 6 6 6 0

stent 5 0 0 0

المجموع 13 29 11 18
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توزع مرضى العينة من ناحية التوقيت والتداخل: 1المخطط
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 موجودات ما قبل التداخل:  -2

مريضاً  11%( وألم بطني لدى 66.7مريضاً ) 28تضمنت الأعراض التي راجع بها المرضى كلًا من اليرقان لدى 

%( انتان جهازي أو فعالية التهابية جهازية ونعني بها ارتفاع تعداد 16.7مرضى )7%( تسريب صفراوي لدى 26)

%(ن لم تكن هذه الأعراض 21.4مرضى ) 9 ( لدىCكريات بيض ومشعرات التهابية جهازية )البروتين الارتكاسي 

 (2والعلامات معزولة بل عانى المرضى من أعراض متشاركة. )المخطط 

 
 الأعراض والعلامات السريرية التي استدعت التداخل.: 2المخطط 

( %23.8مرضى ) 10كما تضمن التقييم السريري لمرضى العينة المراضة المرافقةن ليتبين وجود الداء السكري لدى 

 %(. لوحظ14.3مرضى ) 6سابق لدى  CVDمرضى أيضاًن وداء قلبي وعائي  10وفرط التوتر الشرياني لدى 

. تضمنت القيم المخبرية تعداد الكريات البيضاء والمشعرات (1)الجدول  %(21.4مرضى كانوا مدخنين ) 9أن 

لإضافة للى تحديد وجود أذية خلية كبديةن باالالتهابيةن ودراسة وظائف الكبد )ناقلات الأمين( والفوسفاتاز القلوية ل

ل التحالي 1الجدولالبيليرو ين المباشر وغير المباشرن وتقييم الحالة التغذوية بدراسة ألبومين المصل. يلخص 

 المخبرية لعينة الدراسة قبل التداخل.

 

 

 

اليرقان 
66.7%

تسريب
صفراوي 

16.7%

فعالية التهابية
%21.4جهازية 

ألم بطني

26%
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 N الانحراف المعياري  المتوسط الحد الأعلى الحد الأدنى 

 5.871 45.79 60 36 42 عمر

 9.654 57.9048 74.00 44.00 42 وزن 

 4.737 8.4271 22.00 4.50 42 تعداد بيض

CRP 42 2.00 60.00 14.0238 16.540 

 1.14571 10.3952 12.30 8.00 42 خضاب

 47991. 4.0 4.63 3.10 42 ألبومين

ALP 42 47.00 193.00 122.21 55.247 

ALT 42 23.00 145.00 70.07 38.472 

AST 42 18.00 98.00 48.2381 22.78 

TB 42 0.8 6.40 3.2810 2.81436 

DB 42 0.3 5.50 2.8762 2.543 

Ur 42 20.00 115.00 51.1190 24.869 

 المراضة المرافقة

 داء قلبي وعائي تدخين

CVD 

 فرط توتر شرياني

HTN 

 سكري 

DM 

9(21.4)% 6(14.3)% 10 (23.8)% 10(23.8)% 

 لأمراض المرافقة للعينة ككل.ا-لتحاليل المخبريةا -ما قبل التداخلموجودات : 1الجدول 

 تشخيص الأذية:  -3

ناة مريضاً بمشاهدة الأذية مباشرة أو بتسريب صفراوي من الق 13تم تشخيص الأذية الصفراوية خلال الجراحة لدى 

مواد  الجامعة بعد التأكد من أنه غير مراري. لم يستخدم التصوير بالأمواج فوق صوتية أثناء الجراحة ولم تستخدم

 تباين ظليل أثناء التداخل أيضاً. 

ر بالأمواج فوق صوتية والتصوير المقطعي المحوسب وتصوير السبيل الصفراوي الراجع بالتنظيأجري تصوير البطن 

 مريضاً(.  31لدى المرضى بأذية مكتشفة بعد الجراحة ) ERCPالهضمي الباطن 

 حاسمة لديهم.  ERCPمرضى ممن لم تكن الدراسة با  6لدى  MRCPاستعين بمرنان السبيل الصفراوي 
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  العمل الجراحي: -4

 تم اختيار التداخل بناء على رأي الجراح وخبرتهن وأجري على ثلاث فترات زمنية: 

مرضى بمفاغرة على  5%( منها 31مريضاً ) 13المباشر: وذلك للأذيات المكتشفة خلال التداخل الأولين وشملت 

( T-tubeبوب )أن مرضى بخياطة قناة جامعة مباشرة على 6%(ن وstent( )11.9دعامة ضمن القناة الجامعة )

 %(. Roux-en-Y( )4.8معوية ) -%(ن ومريضان بمفاغرة صفراوية14.3)

يوم من اكتشاف الأذيةن  45التداخل الباكر: ونعني به لصلاح الأذيات المحولة من مستشفيات خارجية خلال 

ملت بالإضافة للى ثلاث أذيات حصلت ضمن مستشفياتنا الجامعية ولم تشخص خلال الجراحة الأولية. وش

( T-tubeعلى أنبوب ) مرضى بخياطة 6%( و12)  (Roux-en-Yمرضى ) 5%( تضمنت 26مريضاً )11

(14 .)% 

 يوم من اكتشاف الأذيةن تضمنت النسبة الأكبر من 45التداخل المتأخر: وهو اصلاح الأذيات خلال مدة تجاوزت 

 جميع المرضى. ل Roux-en-Y معوية-%( وأجريت بمفاغرة صفراوية43مريضاً ) 18المرضى 

%(ن 60) (Roux-en-Yمعوية )-مريضاً بمفاغرة صفراوية  25لتشمل مجموعة الدراسة في النهاية على 

%( 11.9مرضى  stent( )5%( بمفاغرة مباشرة للقناة الجامعة مع وضع دليل ضمنها لما بدعامة )40مريضاً )17و

 (3 )المخطط%(. 29) مريض12 (T-tube) أو بأنبوب
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الاصلاح 
المباشر

الإصلاح 
الباكر

الإصلاح 
المتأخر

المجموع

Roux-en-Y 2 5 18 25

T-tube 6 6 0 12

دعامة 5 0 0 5

توزع مرضى العينة ما بين أنماط الإصلاح وتوقيت التداخل: 3المخطط 
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T-tube

Roux-en-Y
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 ما بعد التداخل:  نتائج -5

 : العمل الجراحيمدة  5-1
دن وكان أطول في مرضى استعادة السبيل الصفراوي للى السبيل الهضمي 41±176بلغ وسطي زمن الجراحة 

(Roux-en-Y )186±42(2)الجدول د.35±161نبوب د مقارنة مع الخياطة المباشرة على دعامة أو أ 

 يم المخبري: يالتق 5-2
مين ن تضمنت انخفاضاً في قيم ناقلات الأسا 48قيم التحاليل المخبرية بعد لوحظ تحسن مباشر ما بعد التداخل في 

( على الترتيبن مع انخفاض ASTو ALT) وحدة دولية/ل 12و وحدة دولية/ل 18 وسطي للعينة المصلية بمقدار

حظ ملغ/دل. لكن لو  0.7والمقترن )المباشر( بمقدار ملغ/دل  1بمقدار وسطياً للعينة في قيم البليرو ين الكلي 

 (3)الجدول  ل./غ 0.8في قيم الألبومين المصلي بمقدار انخفاض مرافق

 : المشفوي  المكث 5-3

 يوم(.5-1أيام ) 3احتاج سبعة مرضى للى العناية المركزة و لغت مدة المكث الوسطي فيها 

 (2الجدول )يوم(. 16-2يوم ) 3±6بلغ وسطي المكث المشفوي 

 

 Roux-en-y N Mean 
Std. 

Deviation 

Std.Error 
 Mean 

P value t 
CI of difference 95% 

Lower Upper 

 مدة الجراحة

 8.59 42.98 186.8 25 نعم

0.049 2.03 0.14 50.9 

 8.50 35.07 161.2 17 لا

  41.50 176.4 42 وسطي العينة

 مكث مشفوي 

 622. 3.112 7.24 25 نعم

0.026 2.16 0.12 .163 

 528. 2.177 5.39 17 لا

  2.8 6 42 وسطي العينة

 مكث عناية

 250. 500. 1.75 5 نعم

0.27 1.34 1.02 2.52 

 . . 1.00 2 لا

  0.5 2 42 وسطي العينة

 والمفاغرة المباشرة Roux-en-Yمقارنة زمن المكث وزمن الجراحة ما بين : 2الجدول 
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 Mean N 
Std. 

Deviation 

Std.Error 

Mean 
P value t 

CI of difference 95% 

lower Upper 

 07405. 47991. 42 4.057 قبلألبومين 

0.000 43.169 1.80 1.98 
 07574. 49087. 42 2.2619 ألبومين بعد

 ALT 70.0714 42 38.472 5.9266-قبل

0.000 27.07 20.57 23.89 
 ALT 52.7619 42 27.70143 4.24012 -بعد

 AST 48.2381 42 22.636 3.56706 -قبل

0.000 31.587 12.93 14.70 
 AST 36.4905 42 16.82328 2.59702 -بعد

 ALP 122.21 42 46.24723 7.13610 -قبل

0.000 8.21 7.42 12.26 
 ALP 63.3667 42 40.95842 6.32002 -بعد

 43426. 2.81436 42 3.2810 بليرو ين كلي قبل

0.000 10.41 0.9 0.91.3 
 38526. 2.543 42 2.1571 بليرو ين كلي بعد

 39249. 2.54365 42 2.81436 بيليرو ين مباشر قبل

0.000 10.51 0.6 0.9 
 35812. 2.32091 42 1.7786 بيليرو ين مباشر بعد

 سا.48اختبار العينات المزدوجة يبين تحسن القيم المخبرية بعد التداخل ب  :3الجدول 

 الاختلاطات: 5-4
معاً لدى نفس المريضن  % للعينة ككلن وقد ترافقت عدة اختلاطات60مريضاً بنسبة  25حدثت الاختلاطات لدى 

 مها دون الحاجة لتداخلات لضافيةن وشملت:ظوتم تدبير مع

 %( احتاجوا جميعاً لتداخلات تالية.21.4مرضى ) 9تضيق المفاغرات التالي: لدى 

 منهم لتداخلات تالية. 4 %( احتاج26مريضاً ) 11وتضمنت  أو منازح البطن التنوسر: عبر الجلد

 مرضى بتضيق المفاغرات( 8%( )منهم 26مريضاً ) 11استمرار اليرقان: مخبرياً خلال الزيارات اللاحقة وتضمن 

 مرضى.  3وقد تراجع بالعلاج المحافظ دون تداخلات تالية لدى 
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%(ن وتم تدبيرهم جميعاً 12مرضى ) 5النزف: ونعني به الحاجة لنقل وحدتي دم على الأقل بعد التداخل وشملت 

 الجناح دون الحاجة لتداخلات لضافية.  في

مرضى بناسور  3مرضى بتضيق المفاغرات و 9%( منهم 36مريضاً ) 15الالتهاب الصفراوي: ولوحظ لدى 

 صفراوي. 

 %(:31مريضاً ) 13الفشل: ونعني به الحاجة لعودة التداخل مهما كان نوعه لتدبير أحد الاختلاطات السابقة وشمل 

ر عة مرضى منهم بوجود عروة ألدى  ERCP)تم التداخل بال  Roux-en-Yمرضى 5: مرضى تضيق مفاغرات 9

ن منهم )تحول مريضا T-tubeمرضى  3مزروعة تحت الجلدن في حين احتاج المريض المتبقي لإعادة مفاغرة( و

 )تم تدبيره بالتحول نحو الجراحة(. stent( ومريض ERCPللى الجراحة وتم تدبير المريض المتبقي عبر 

رة والمريضان المتبقيان بتفجير خراجات )تم تدبير أحدهم بإعادة المفاغ Roux-en-Yمرضى  3مرضى نواسير:  4

 (4)المخطط (. ERCP)تم تدبيره با  stentبطنية والعلاج المحافظ( ومريض 

 

 
 وفشل التدبير الأولي. -الاختلاطات وتدبيرها :4المخطط 

N=8 

N=9 
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 الوفاة:  5-5
مجموعة  ( منT-tubeأيام من التداخل ) 3العينة لحداها خلال القبول المشفوي بعد حدثت ثلاث وفيات ضمن 

 اخل المتأخر خلال شهر من التداخل.  ( من مجموعة التدRoux-en-Yالتداخل الباكرن والمريضان المتبقيان)

 : Roux-en-Y/ stentالمقارنة ما بين المجموعتين  -6

اطة مباشرة مرضى بخي 5مريضاًن منهم  30تشمل العينة  T-tubeبخياطة مباشرة بالاستعانة با  بحذف التداخل

 .Roux-en-Yمريضاً بمفاغرة صفراوية معوية  25بالاستعانة بدعامةن و

 خصائص ما قبل التداخل:  6-1
من  عدداً أكبر Roux-en-Yلم يتباين توزع المرضى ما بين المجموعتين من ناحية الجنسن لكن شمل التداخل 

  (Roux-en-Yالخلية الكبدية أكبر ضمن هذه المجموعة ) أذيةمرضى ترقي أرقام البيليرو ينات)اليرقان( و التالي 

لعمر أو اوالذي ظهر جلياً بترقي أرقام وظائف الكبد والفوسفاتاز القلوية لديهم.  لم تتباين المجموعتان من ناحية 

 . (5-4)الجدول تداخل عدى في حالة اليرقانافقة والأعراض الموجهة للالوزنن ولا من ناحية المراضة المر 

 توقيت التداخل:  6-2
بشكل أكبر في حال الأذيات  )دعامة(استخدمت الخياطة المباشرة للقناة الجامعة مع الاستعانة بدليل ضمنها 

مت المكتشفة خلال التداخل ضمن مستشفياتنان و التالي لوحظ الفارق مهم لحصائياً في التداخل المباشر. واستخد

 (4)الجدول (. p=0.000الة( )ح 23بشكل أكبر في الأذيات المكتشفة لاحقاً ) Roux-en-Yالمفاغرة 

 

 الاختلاطات والفشل:  6-3

ما  في معدل الاختلاطات لمجموعة التداخل عبر الدعامة لكنها لم تحدث فارقاً لحصائياً مهماً لوحظ زيادة مهمة 

% 100مقابل  Roux-en-Y% لمجموعة 43بين المجموعتين في معدل الاختلاطات الكليةن فقد حدثت بنسبة 

 تضمنت الاختلاطات:  (.P=0.060للخياطة المباشرة )
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أيضاً احتاج لعودة  ومريض دعامة اجت جميعها لعودة تداخلناحت Roux-en-Yمرضى  5التضيق: لدى  -

 تداخل.

دة تداخلن ولمريض دعامة أيضاً منها لعو  3احتاج  Roux-en-Yمرضى  6الناسور الصفراوي: لدى  -

 احتاج لعودة تداخل.

 امة.مقابل ثلاث مرضى بدع Roux-en-Yمرضى  7الالتهاب الصفراوي:  -

 .مقابل مريضي دعامة Roux-en-Yمرضى  6استمرار اليرقان: لدى  -

 عة الدعامة.وغاب بشكل تام لدى مجمو  Roux-en-Yالنزف: لوحظ لدى مريضين  -

لخياطة المباشرة ولم يكن الفارق لمقابل مريضان  Roux-en-Yمرضى في مجموعة  8لوحظ فشل الإجراء لدى 

 (4)جدول  .(P=0.551) مهماً لحصائياً 

 

 والوفاة: مشفوي الالمكث و زمن العمل الجراحي  6-4
د لمرضى 14±146قابل د م Roux-en-Y 186 ±42بلغ زمن وسطي العمل الجراحي ضمن مجموعة  -

 .P=0.048الدعامة و فارق مهم لحصائياً 

سبعة أيام مقابل أر عة أيام لمرضى الخياطة المباشرة  Roux-en-y-Yبلغ معدل المكث المشفوي لمرضى  -

 P=0.063بالاستعانة بدعامةن ولكن هذا الفرق لم يكن ذا أهمية لحصائية بين المجموعتين 

 P=0.693 رضى الدعامة.مدون أي وفاة ضمن مجموعة  Roux-en-Yتوفي مريضان ضمن المجموعة  -

 (5)الجدول 
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 Roux-en-Y N دعامة 30العدد =
P 

value 

 الجنس

 

 25 (%70)21 (%13)4 أنثى

.627 

 5 (%13)4 (%3)1 ذكر

Total 5(17%) 25(83%) 30  

DM 

 23 (%60)18 (%17)5 لا

.236 

 7 (%23)7 0 نعم

Total 5(17%) 25(83%) 30  

HTN 

 24 (%67)20 (%13)4 لا

.702 

 6 (%17)5 (%3)1 نعم

Total 5(17%) 25(83%) 30  

 تدخين

 24 (%67)20 (%13)4 لا

.702 

 6 (%17)5 (%3)1 نعم

Total 5(17%) 25(83%) 30  

CVD 

 28 (%80)24 (%13)4 لا

.310 

 2 (%3)1 (%3)1 نعم

Total 5(17%) 25(83%) 30  

 ألم بطني

 23 (%60)18 (%17)5 لا

.236 

 7 (%23)7 0 نعم

Total 5(17%) 25(83%) 30  

 يرقان

 11 (%20)6 (%17)5 لا

0.003 

 19 (%63)19 0 نعم

Total 5(17%) 25(83%) 30  

 تسريب

 صفراوي 

 26 (%73)22 (%13)4 لا
.538 

 4 (%10)3 (%3)1 نعم

Total 5(17%) 25(83%) 30  

 فعالية

 التهابية
 24 (%67)20 (%13)4 لا

.702 

 6 (%17)5 (%3)1 نعم

Total 5 25(83%) 30  

-Roux-en دعامة 30العدد =

Y 
N 

P 

value 

 توقيت

 الاصلاح

 7 (%7)2 (%17)5 مباشر

غير  000.

 مباشر
0 23(77%) 23 

Total 5(17%) 25(83%) 30  

 ناسور

 22 (%63)19 (%1)3 لا
.405 

 8 (%20)6 (%7)2 نعم

Total 5(17%) 25(83%) 30  

 تضيق

 24 (%67)20 (%13)4 لا
.702 

 6 (%17)5 (%3)1 نعم

Total 5(17%) 25(83%) 30  

 استمرار

 اليرقان

 22 (%63)19 (%10)3 لا
.405 

 8 (%20)6 (%7)2 نعم

Total 5(17%) 25(83%) 30  

 نزف

 28 (%77)23 (%17)5 لا
.609 

 2 (%7)2 0 نعم

Total 5(17%) 25(83%) 30  

 التهاب

 صفراوي 

 20 (%60)18 (%7)2 لا

.191 

 10 (%23)7 (%10)3 نعم

Total 5(17%) 25(83%) 30  

 حدث

 اختلاط

 12 (%40)12 0 لا

.060 

 18 (%43)13 (%17)5 نعم

Total 5(17%) 25(83%) 30  

 فشل

 الاصلاح

 20 (%57)17 (%10)3 لا

.551 

 10 (%27)8 (%7)2 نعم

Total 5(17%) 25(83%) 30  

 وفاة

 28 (%77)23 (%17)5 لا
.690 

 2 (%7)2 0 نعم

Total 

 5(17%) 25(83%) 30  

  
 والدعامة )متغيرات اسمية( Roux-en-Yموجودات ما قبل التداخل وما بعده ما بين : 4الجدول 
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 .ودعامة Roux-en-Yمقارنة موجودات ما قبل الجراحة وما بعدها بين نمطي التداخل : 5الجدول 

 

 N Mean Std. Deviation t 30العدد=
Sig. 

(2-tailed) 

CI 95% 

Upper Lower 

 عمر

Roux-en-y 25 44.84 5.145 

 8.012 45.80 5 دعامة 4.705 -6.625- 731. -347.-

 تعداد بيض

Roux-en-y 25 8.0760 4.136 

 4.831 7.6000 5 دعامة 4.73212 -3.78012- 820. 229.

CRP 

Roux-en-y 25 11.6800 13.30 

 23.56 18.2000 5 دعامة 8.73232 -21.77232- 389. -876.-

 خضاب

Roux-en-y 25 10.2440 1.22 

 1.262 11.1400 5 دعامة 34141. -2.13341- 149. -1.483-

 )قبل الجراحة(ألبومين 

Roux-en-y 25 4.6880 .522 

 509. 4.9600 5 دعامة 24938. -79338.- 294. -1.069-

 ألبومين )بعد الجراحة(

Roux-en-y 25 2.6880 .527 

 509. 2.9600 5 دعامة 24938. -79338.- 294. -1.069-

 الفوسفاتاز القلوية)قبل الجراحة(

Roux-en-y 25 85.1600 48.56 

 4.03 53.6000 5 دعامة 91.70943 1.41057 054. 2.112

ALT)قبل الجراحة( 

Roux-en-y 25 84.4400 27.577 

 8.0183 33.0000 5 دعامة 86.70892 19.771 003. 3.240

AST)قبل الجراحة( 

Roux-en-y 25 61.5200 18.04 

 7.520 22.6000 5 دعامة 13.606 10.0338 002. 3.404

 )قبل الجراحة(بليرو ين كلي 

Roux-en-y 25 4.9280 2.809 

 0.35 0.8600 5 دعامة 6.6232 1.28472 004. 1.521

 )قبل الجراحة(بيليرو ين مباشر

Roux-en-y 25 4.760 2.41 

 0.30 600 .0 5 دعامة 5.8202 1.2357 002. 1.432

 مدة الجراحة

Roux-en-y 25 186.800 42.9 

 14.74 146.000 5 دعامة 81.1255 4745. 048. 2.073

 )بعد الجراحة(الفوسفاتاز القلوية

Roux-en-y 25 74.4400 44.61 

 3.74 56.8000 5 دعامة 81.11293 -1.83293- 060. 1.958

ALT)بعد الجراحة( 

Roux-en-y 25 61.0000 26.36 

 4.18 45.0000 5 دعامة 57.0057 8.03423 015. 2.721

AST)بعد الجراحة( 

Roux-en-y 25 49.5040 17.30 

 2.07 45.6000 5 دعامة 37.0528 4.4392 015. 1.769

 الجراحة()بعد بليرو ين كلي

Roux-en-y 25 3.7200 2.62 

 0.57 0.9200 5 دعامة 4.30898 70898. 003. 1.470

 )بعد الجراحة(بيليرو ين مباشر

Roux-en-y 25 3.2800 2.30 

 0.46 0.4800 5 دعامة 4.01364 41364. 004. 1.666

 مكث مشفوي 

Roux-en-y 25 7.2400 3.11 

 2.30 4.6000 5 دعامة 5.66103 -38103.- 084. 1.790
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 : Roux-en -Y/T-tubeالمقارنة ما بين المجموعتين  -7

ة مريضاً بخياطة مباشر  12مريضاًن منهم  37بخياطة مباشرة بالاستعانة باالدعامة تشمل العينة  بحذف التداخل

 .Roux-en-Yمريضاً بمفاغرة صفراوية معوية  25ن وT-tubeبالاستعانة با 

 خصائص ما قبل التداخل: -7-1

ن P=0.039صائياً ى( بفارق مهم لحمرض 6مقابل  21عدداً أكبر من الإناث ) Roux-en-Yتضمنت المجموعة 

فقط(  مقابل مريض 4) CVDعدداً أكبر من مرضى الإصابات القلبية الوعائية  T-tubeكما تضمنت مجموعة 

P=0.039 (7-6)جدول . ولم تتباين المجموعتان في بقية خصائص المرضى ما قبل التداخل 

 توقيت التداخل: -7-2
مرضى بالخياطة  6ل ن اكتشفت الأذية لديهم أثناء الجراحة مباشرة مقابلمريضين مم Roux-en -Yأجريت الجراحة 

يوم من الأذية(  45(. كما أجري الإصلاح باكراً )خلال P=0.008) T-tubeالمباشرة للقناة الصفراوية على أنبوب 

ماً في (. وظهر الفارق مهT-tubeرضى م 6مقابل  Roux-en-Yمرضى  5بشكل متساوٍ تقريباً لكلا الإجراءين )

يوم من 45ن تم التداخل لديهم بزمن <لجميع المرضى مم Roux-en-Yالإصلاح المتأخرن حيث انتخبت الجراحة 

 (6)جدول . P=0.001حدوث الأذية 

 الاختلاطات والفشل: -7-3
ولم  T-tubeمرضى  7اً( مقابل )ذكرت سابق Roux-en-Yمريض  13حدثت عدة اختلاطات لدى المريض نفسه 

 (. تضمنت الاختلاطات: P=0.498تتباين بين الإجراءين بشكل مهم لحصائياً )

 P=0.530احتاجوا جميعاً لعودة تداخل.  T-tubeالتضيق: لدى ثلاثة مرضى  -

 P=0.624وعولجت علاجاً محافظاً.  T-tubeمرضى  3الناسور الصفراوي: لدى  -

 T-tube.  P=0.320مرضى  5الالتهاب الصفراوي: لدى  -

 T-tube .P=0.624مرضى  3استمرار اليرقان: لدى  -

 Ttube .P=0.182مرضى  3النزف: أيضاً لدى  -
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(. P=0.487لم يكن الفارق مهماً لحصائياً )و  T-tubeمرضى  3مقابل  Roux-en-Yمرضى  8لوحظ الفشل لدى 

 (6)جدول 

 الوفاة:و المكث  -7-4
 T-tube (P=0.124.)يام لمرضى أ 5مقابل  Roux-en-Yأيام لمرضى  7بلغ زمن وسطي المكث 

بأهمية لحصائية  ولم تكن T-tubeولمريض واحد فقط  Roux-en-Yحدثت ثلاث وفيات منها لمريضين 

(P=0.704.) 
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 T-tube Roux-en-Y N P value 37العدد=

 الجنس

 

 

 27 (%57) 21 (%16) 6 أنثى

.039 

 10 (%11) 4 (%16) 6 ذكر

Total 12 (32%) 25 (68%) 37  

DM 

 27 (%49) 18 (%24) 9 لا

.588 

 10 (%19) 7 (%8) 3 نعم

Total 12 (32%) 25 (68%) 37  

HTN 

 28 (%54) 20 (%22) 8 لا

.311 

 9 (%14) 5 (%11) 4 نعم

Total 12 (32%) 25 (68%) 37  

 تدخين

 29 (%54) 20 (%24) 9 لا

.520 

 8 (%14) 5 (%8) 3 نعم

Total 12 (32%) 25 (68%) 37  

CVD 

 32 (%65) 24 (%22) 8 لا

.030 

 5 (%3) 1 (%11) 4 نعم

Total 12 (32%) 25 (68%) 37  

 ألم بطني

 29 (%49) 18 (%30) 11 لا

.177 

 8 (%19) 7 (%3) 1 نعم

Total 12 (32%) 25 (68%) 37  

 يرقان

 15 (%16) 6 (%4) 9 لا

.005 

 22 (%51) 19 (%8) 3 نعم

Total 12 (32%) 25 (68%) 37  

 تسريب

 صفراوي 

 33 (%59) 22 (%30) 11 لا

.609 

 4 (%8) 3 (%3) 1 نعم

Total 12 (32%) 25 (68%) 37  

 فعالية

 التهابية

 31 (%54) 20 (%30) 11 لا

.350 

 6 (%14) 5 (%3) 1 نعم

Total 12 (32%) 25 (68%) 37  

 

 

 

 T-tube Roux-en-Y N P value 37العدد=

 توقيت

 الاصلاح

 11 (%14) 5 (%16) 6 باكر

.001 

 18 (%49) 18 0 متأخر

Total 6 (16%) 23 (62%) 29  

 ناسور

 28 (%51) 19 (%24) 9 لا

.624 

 9 (%16) 6 (%8)3 نعم

Total 12 (32%) 25 (68%) 37  

 تضيق

 29 (%54) 20 (%24) 9 لا

.520 

 8 (%14) 5 (%8) 3 نعم

Total 12 (32%) 25 (68%) 37  

 استمرار

 اليرقان

 28 (%51) 19 (%24) 9 لا

.624 

 9 (%16) 6 (%8) 3 نعم

Total 12 (32%) 25 (68%) 37  

 نزف

 32 (%62) 23 (%24) 9 لا

.182 

 5 (%5) 2 (%8) 3 نعم

Total 12 (32%) 25 (68%) 37  

 التهاب

 صفراوي 

 25 (%49) 18 (%19) 7 لا

.320 

 12 (%19) 7 (%14) 5 نعم

Total 12 (32%) 25 (68%) 37  

 حدث

 اختلاط

 17 (%32) 12 (%14) 5 لا

.498 

 20 (%35) 13 (%19) 7 نعم

Total 12 (32%) 25 (68%) 37  

 فشل

 الاصلاح

 26 (%46) 17 (%24) 9 لا

.487 

 11 (%22) 8 (%8) 3 نعم

Total 12 (32%) 25 (68%) 37  

 وفاة

 34 (%62) 23 1(%30) 1 لا

.704 

 3 (%5) 2 (%3) 1 نعم

Total 

 12 (32%) 25 (68%) 37  

 .)متغيرات اسمية(T-tubeو Roux-en-Yمقارنة موجودات ماقبل التداخل وما بعده بين نمطي التداخل : 6الجدول 
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 N Mean Std. Deviation t 
Sig. 

(2-tailed) 

CI 95% 

Upper Lower 

 عمر
Roux-en-y 25 44.84 5.145 

-1.486- .146 -6.88- 1.064 
T-tube 12 47.75 6.412 

 تعداد بيض
Roux-en-y 25 8.00 4.134 

-.847- .403 -4.84- 1.994 
T-tube 12 9.50 6.00 

CRP 
Roux-en-y 25 11.68 13.30 

-.994- .327 -16.69- 5.72348 
T-tube 12 17.16 20.01 

 خضاب
Roux-en-y 25 10.24 1.22 

1.779 .191 -.396- .695 
T-tube 12 10.40 .847 

 )قبل الجراحة(ألبومين 
Roux-en-y 25 4.68 .522 

1.360 .182 -.108- .551 
T-tube 12 4.46 .296 

 ألبومين )بعد الجراحة(
Roux-en-y 25 2.68 .522 

1.360 .182 -.108- .55165 
T-tube 12 2.46 .296 

 الفوسفاتاز القلوية)قبل الجراحة(
Roux-en-y 25 85.16 48.56 

1.363 .182 -10.0- 55.79 
T-tube 12 62.75 42.78 

ALT)قبل الجراحة( 
Roux-en-y 25 84.4 27.57 

1.887 .068 -1.39- 37.93 
T-tube 12 66.16 27.59 

AST)قبل الجراحة( 
Roux-en-y 25 61.52 18.04 

2.044 .059 .082 23.62 
T-tube 12 41.66 12.51 

 )قبل الجراحة(بليرو ين كلي 
Roux-en-y 25 4.92 2.80 

1.435 .160 -.581- 3.387 
T-tube 12 3.52 2.72 

 )قبل الجراحة(بيليرو ين مباشر
Roux-en-y 25 4.76 2.41 

1.172 .249 -.757- 2.82 
T-tube 12 3.04 2.70 

 مدة الجراحة
Roux-en-y 25 186.8 42.9 

1.305 .200 -10.67- 49.1 
T-tube 12 167.5 39.5 

 )بعد الجراحة(الفوسفاتاز القلوية
Roux-en-y 25 74.44 44.61 

1.528 .135 -7.291- 51.77 
T-tube 12 52.20 33.46 

ALT)بعد الجراحة( 
Roux-en-y 25 61.00 26.36 

1.765 .086 -2.454- 35.12 
T-tube 12 44.66 26.32 

AST)بعد الجراحة( 
Roux-en-y 25 49.50 17.30 

2.160 .068 .718 23.28 
T-tube 12 27.50 11.98 

 )بعد الجراحة(بليرو ين كلي
Roux-en-y 25 3.72 2.62 

1.371 .179 -.587- 3.02 
T-tube 12 2.50 2.33 

 )بعد الجراحة(بيليرو ين مباشر
Roux-en-y 25 3.28 2.30 

1.214 .233 -.675- 2.68 
T-tube 12 2.27 2.46 

 مكث مشفوي 
Roux-en-y 25 7.24 3.11 

1.575 .124 -.458- 3.601 
T-tube 12 5.66 2.14 

 

 )متغيرات مستمرة(.T-tubeو Roux-en-Yمقارنة موجودات ما قبل الجراحة وما بعدها بين نمطي التداخل : 7الجدول 
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 مقارنة النتائج ما بين توقيت الإصلاح الباكر والمتأخر:  -8

ام بمقارنة مختلف الإجراءات المتبعة لتدبير الأذيات الصفراوية غير المشخصة أثناء الجراحةن تبين عدم استخد

لدى  T-tubeالدعامة لأي من المرضىن في حين اعتمدت الخياطة المباشرة للقناة الصفراوية بالاستعانة بأنبوب 

 امنهم باكراً( كم 5) Roux-en-Yفراوية المعوية يوم( أو المفاغرة الص 45مرضى وأجريت بتداخل باكر فقط )> 5

 مريضاً(. 18اعتمدت بشكل مفضل في التداخل المتأخر )

 خصائص ما قبل التداخل: 8-1
 لم تختلف مجموعتا المقارنة من ناحية العمر ولا الجنس ولا الوزن ولا أي من خصائص المرضى قبل التداخل للا

 من ناحية الفوسفاتاز القلوية حيث كانت أعلى في التداخل المتأخر. 

 الإجراء المنتخب:  8-2
-Rouxفي حين اعتمد على المفاغرة  لم يلاحظ فارق مهم لحصائياً ما بين أنماط التداخل في فترة الإصلاح الباكرن

en-Y  دوماً في حال الإصلاح المتأخرP=0.001 . (8)الجدول 

 
 التوقيت الإصلاح

Total P value 

 يوم45متأخر<  يوم45باكر>

 نمط الجراحة
Roux-en-Y 5 (17%) 18 (62%) 23 

0.001 
T-tube 6 (21%) 0 6 

Total 11 18 29  

 الإصلاح مع توقيت الإصلاح الباكر والمتأخرمقارنة أنماط : 8الجدول

 الاختلاطات والفشل:  1-8-3

 بالنسبة P=0.029لوحظ أن الاختلاطات أكبر في فترة التداخل الباكر و شكل مهم لحصائياً ما بين المجموعتين 

 (9)الجدول لعدد لاختلاطات الكلية ولكن لم تكن هذه الزيادة على حساب أحد الاختلاطات دون الآخر. 

لم يختلف عدد الاختلاطات التي احتاجت لإعادة تداخل لضافي والتي اعتبرناها فشلًا عند المقارنة بين الإجراءات 

 كان الفشلوعند لعادة تقسيم العينة حسب الإجراء المتبعن لوحظ أن . P= 0.184من جهة توقيت لجراء التداخل 

فيها أكبر في حال التداخل باكراً مقارنة  فشلال ن حيث لوحظ أن معدلRoux-en-Yعلى حساب المفاغرة  أكبر

 (9( )الجدول 10)الجدول . P=0.033بالتداخل المتأخر
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 29العدد= 
 يوم45متأخر< يوم45باكر>

P value 
N % N % 

 ناسور
 52 15 21 6 لا

.106 
 10 3 17 5 نعم

Total 11 38 18 62  

 تضيق
 52 15 28 8 لا

.408 
 10 3 10 3 نعم

Total 11 38 18 62  

 استمرار

 اليرقان
 48 14 24 7 لا

.341 
 14 4 14 4 نعم

Total 11 38 18 62  

 نزف
 59 17 34 10 لا

.623 
 3 1 3 1 نعم

Total 11 38 18 62  

 التهاب

 صفراوي 

 52 15 21 6 لا
.106 

 10 3 17 5 نعم

Total 11 38 18 62  

 حدث

 اختلاط

 38 11 7 2 لا
.029 

 24 7 31 9 نعم

Total 11 38 18 62  

 فشل

 الاصلاح
 48 14 21 6 لا

.184 
 14 4 17 5 نعم

Total 11 38 18 62  

 وفاة
 55 16 34 10 لا

.684 
 7 2 3 1 نعم

Total 5 17 25 86  

 مقارنة الاختلاطات وفشل الإصلاح ما بين زمني التداخل الباكر والمتأخر.: 9الجدول 

Roux-en-Y 
 التوقيت الإصلاح

Total P value 

 يوم45متأخر<  يوم45باكر>

 فشل التداخل

 15 (%60) 14 1(%4)  لا

.033 

 8 (%17) 4 (%17) 4 نعم

Total 5 18 23  

 التداخل الباكر والمتأخر. ما بين زمن Roux-en-Yالمفاغرة  حالات فشلمقارنة : 10الجدول 
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 والوفاة:  المشفوي  المكث 1-8-4

للتداخلات  أيام 7أيام للتداخلات الباكرة و 5ن الذي بلغ وسطياً المشفوي  لم تتباين المجموعتان من ناحية معدل المكث

رة . حدثت ثلاث وفيات اثنان منها ضمن التداخلات المتأخرة والأخرى ضمن التداخلات الباك(11)الجدول المتأخرة

 . (9)الجدول  P=0.684ولم تكن بأهمية لحصائية بين المجموعتين 

 N Mean Std. Deviation t 
Sig. 

(2-tailed) 

CI 95% 

Upper Lower 

 مكث مشفوي 

Roux-en-y 25 7.2400 3.11 

 2.30 4.6000 5 دعامة 5.66103 -38103.- 084. 1.790

 مقارنة زمن المكث المشفوي ما بين زمن التداخل الباكر والمتأخر. :11الجدول 

 المقارنة ما بين الإصلاح المباشر وغير المباشر:  1-9

ن لم تختلف المجموعتان من ناحية خصائص المريض ما قبل التداخلن للا من ناحية اضطراب وظائف الكبد واليرقان

ت حيث كانت قيم البليرو ين وناقلات الأمين والفوسفاتاز القلوية مرتفعة بوضوح في المرضى ممن أجروا تداخلا

 .(12)الجدول ح أذية قناة جامعة غير مكتشفة أثناء الجراحة لإصلا

 ولا في معدلات المكث. P>0.05ولم تتباين المجموعتان من ناحية الاختلاطات الكلية ومعدلات الفشل 

لم يلاحظ أي حالة وفاة ضمن مرضى التداخل المباشر مقابل ثلاث حالات للتداخلات غير المباشرةن لكن رغم 

 .(13)الجدول همية لحصائية واضحة ذلك لم تكن بأ
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 ير مباشرغ-مقارنة الاصلاح مباشر

 42العدد=
N Mean Std. Deviation Sig. (2-tailed) t 

95% CI 

Lower upper 

 الفوسفاتاز القلوية

 )قبل الجراحة(

 48.435 87.48 29 غير مباشر

.002 13.82413 18.15854 74.03774 

 15.618 51.38 13 مباشر

ALT)قبل الجراحة( 

 28.929 83.17 29 غير مباشر

.004 5.777 35.9922 74.72306 

 17.190 56.76 13 مباشر

AST)قبل الجراحة( 

 17.62 63.34 29 غير مباشر

.002 4.295 2.4553 5.609 

 4.120 46.84 13 مباشر

 بليرو ين كلي

 )قبل الجراحة(

 2.793 4.95 29 غير مباشر

.001 5.16 2.2167 5.0192 

 2.310 0.78 13 مباشر

 بيليرو ين مباشر

 )قبل الجراحة(

 2.48 4.15 29 غير مباشر

.002 5.219 2.2167 5.019 

 2.270 0.59 13 مباشر

 مدة الجراحة

 39.18 180.3 29 غير مباشر

.371 13.8851 -15.4872- 40.6384 

 46.74 167.7 13 مباشر

 الفوسفاتاز القلوية

 )بعد الجراحة(

 43.692 75.31 29 غير مباشر

.003 12.42169 13.50437 63.71473 

 12.742 46.70 13 مباشر

ALT)بعد الجراحة( 

 27.159 63.0 29 غير مباشر

.000 4.411 18.2078 49.0069 

 3.99 29.4 13 مباشر

AST)بعد الجراحة( 

 17.54 41.15 29 غير مباشر

.000 2.923 4.65410 25.509 

 8.83 26.07 13 مباشر

 بليرو ين كلي

 )بعد الجراحة(

 2.598 3.70 29 غير مباشر

.034 2.344 .2439 3.2954 

 1.799 1.34 13 مباشر

 بيليرو ين مباشر

 )بعد الجراحة(

 2.357 3.32 29 غير مباشر

.021 2.904 .68380 3.367 

 1.764 0.89 13 مباشر

 مكث مشفوي 

 3.112 6.75 29 غير مباشر

.352 .96881 -1.04558- 2.87051 

 2.339 5.84 13 مباشر

 مقارنة نتائج الإصلاح المباشر وغير المباشر.: 12الجدول 
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 مباشر غير مباشر الإصلاح
P value 

 % N % N 42العدد= 

 ناسور
 24 10 50 21 لا

.538 
 7 3 19 8 نعم

Total 29 69 13 31  

 تضيق
 24 10 55 23 لا

.575 
 7 3 14 6 نعم

Total 29 69 13 31  

 استمرار

 اليرقان
 24 10 50 21 لا

.538 
 7 3 19 8 نعم

Total 29 69 13 31  

 نزف
 24 10 64 27 لا

.162 
 7 3 5 2 نعم

Total 29 69 13 31  

 التهاب

 صفراوي 

 14 6 50 21 لا

.095 
 17 7 19 8 نعم

Total 29 69 13 31  

 حدث

 اختلاط

 10 4 31 13 لا

.305 
 21 9 38 16 نعم

Total 29 69 13 31  

 فشل

 الاصلاح
 21 9 48 20 لا

.644 
 10 4 21 9 نعم

Total 29 69 13 31  

 وفاة
 31 13 62 26 لا

.318 
 0 0 7 3 نعم

Total 

 
29 69 13 31 

 

 والوفاة بين التداخل المباشر وغير المباشر. : مقارنة الاختلاطات والفشل13الجدول 
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 الفصل الثالث: المناقشة والمقارنة مع الدراسات العالمية 

مريضاً بإصلاح أذية قناة جامعة صفراوية ممن شخصت الأذية لديهم أثناء الجراحة  42تضمنت دراستنا  -

ي ية التابعة لجامعة دمشق )الوطنوما حولهان أو المحولون من مستشفيات خارجية للى المستشفيات الجامع

أذية القناة الجامعة خلال م. حيث اكتشفت 2023-2017والمواساة( خلال الفترة الزمنية الممتدة ما بين 

 29%( في حين اشتملت العينة على 31مريضاً ) 13الجراحة ضمن المستشفيات الجامعية لدى 

ريضاً محولًا من مستشفيات خارجيةن وثلاث م 26%( بأذيات اكتشفت ما بعد الجراحةن منها 69مريضاً)

مرضى بسبب أذية غير مكتشفة أثناء الجراحة ضمن المستشفيات الجامعية آنفة الذكر. وقد شكل استئصال 

مريضاً( وفي أر عة مرضى بسبب جراحة سابقة  38% )90المرارة بالمنظار السبب الأشيع للأذية بنسبة 

% 73.8صابات مسيطرة لدى النساء في مجتمعنا بنسبة بلغت %(. ويلاحظ أن هذه الإ10على البطن )

 % للذكور فقطن والذي يعزى بشكل رئيس للى توزع داء الحصيات المرارية الأشيع لدى النساء26.2مقابل 

 حول العالم. 

ر الحشدية التقدمية وحيدة المركز في مص A.M.Khalafبالمقارنة مع الدراسات العالمية المنشورة تضمنت دراسة 

سنة ممن خضعوا  40.8%( و عمر وسطي بلغ 69مريضاًن مع سيطرة للجنس المؤنث أيضاً ) 34م 2013عام 

ن بعرض بدئي رئيسي هو اليرقان لدى المرارة بالمنظارلتداخل جراحي لإصلاح أذية قناة جامعة تالية لاستئصال 

الحشدية  A.Lannelliت دراسة %. في حين شمل15% من العينة ويليه شيوعاً التسريب الصفراوي بنسبة 80

المرارة مريضاً بأذية قناة جامعة تالية لاستئصال  543م في فرنسا 2012الراجعة متعددة المراكز التي نشرت عام 

سنة. وقد وضع تشخيص الأذية  54%(ن و عمر وسطي بلغ 61ن ولوحظ فيها أيضاً غلبة واضحة للإناث )بالمنظار

الحشدية الراجعة وحيدة المركز المنشورة  R.C.Kirkis% من الحالات. أما دراسة 35.6خلال الجراحة مباشرة لدى 

وا لإصلاح جراحي لأذية قناة مريضاً ممن خضع 61م فقد تضمنت 2016في الولايات المتحدة الأمريكية عام 

%(ن بالإضافة للى غلبة الجنس 70كأشيع سبب للأذية المحدثة ) بالمنظارجامعةن ومجدداً ظهر استئصال المرارة 

سنة. كان السبب الأشيع  54.5% من العينةن و لغ العمر الوسطي للمرضى في دراسته 59المؤنث بما نسبته 
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%. 3% ثم الرضوض البطنية 26% ويليه الجراحة البطنية بنسبة 70.4بة بنس بالمنظارللأذية استئصال المرارة 

من ناحية غلبة الجنس المؤنث وتقارب الفئة العمرية والأسباب المباشرة  ةفاق دراستنا مع الدراسات المقارنليتبين ات

 لحدوث الأذيات والتي تظهر بوضوح في جراحة استئصال المرارة التنظيرية.

ريب مريضاً بمشاهدة الأذية مباشرة أو بتس 13صفراوية في دراستنا خلال الجراحة لدى تم تشخيص الأذية ال -

ثناء صفراوي من القناة الجامعة بعد التأكد من أنه غير مراري. لم يستخدم التصوير بالأمواج فوق صوتية أ

فوق صوتية  الجراحة ولم تستخدم مواد تباين ظليل أثناء التداخل أيضاً. أجري تصوير البطن بالأمواج

لدى  ERCPوالتصوير المقطعي المحوسب وتصوير السبيل الصفراوي الراجع بالتنظير الهضمي الباطن 

لدى  MRCPمريضاً(. كما استعين بمرنان السبيل الصفراوي  29المرضى بأذية مكتشفة بعد الجراحة )

 حاسمة لديهم.  ERCPمرضى ممن لم تكن الدراسة با  6

بشكل مشابه لدراستنا بناء على التصوير بالأمواج فوق صوتية  A.M.Khalafوضع تشخيص الإصابة في دراسة 

في حين استعين بالتصوير بالأمواج  .الأمواج فوق صوتية أثناء التداخلولم يستخدم  MRCPأو ERCPو CTو 

ن والتصوير المقطعي المحوسب فوق صوتية أثناء الجراحة لمرضى الرضوض والأذيات المكتشفة أثناء الجراحة

ن ولم تناقشها دراسة R.C.Kirkisلمرضى الرضوض أو المحولين من مستشفيات أخرى في دراسة  ERCPو

A.Lannelli . 

اعتمد الإصلاح على ثلاث مراحل زمنيةن لما الإصلاح المباشر للأذيات المكتشفة أثناء الجراحة وتضمنت ثلث 

 %(11.9متبعة لما خياطة مباشرة بالاستعانة بدعامة ضمن القناة الجامعة )%( وشملت الإجراءات ال31العينة )

%(. أو بتداخل باكر )خلال Roux-en-Y (4.8%(ن أو المفاغرة الصفراوية المعوية 14.3) T-tubeأو بأنبوب 

-T% من مرضى العينةن اعتمد فيها التداخل بخياطة مباشرة على أنبوب 26يوم من اكتشاف الأذية( وشملت 45

tube (6  أو بمفاغرة 14مرضى )%Roux-en-Y (5  والتداخل12مرضى .)%  يوم  45المتأخر بعد انقضاء

 فقط.  Roux-en-Y% من العينةن واعتمد فيها على المفاغرة 43على تشخيص الأذية وتضمنت 
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شراً للأذية لصلاحاً مباشملت الذي قسم مرضى دراسته للى مجموعتي تداخل  A.M.Khalafو المقارنة مع دراسة 

وية مريضاً(ن أو بمفاغرة صفرا 17بالاستعانة بدعامة بلاستيكية مرافقة عبر القناة الجامعة شملت نصف العينة )

ديه للى ثلاث مراحل للتداخل لما مباشرة فقد قسمت العينة ل A.Lannelliمريضاً(. أما  17) Roux-en-Yمعوية 

ن أو Roux-en-Y% 18% مقابل 81الإصلاح المباشر بنسبة %( اعتمد فيها على35.7خلال استئصال المرارة )

%(أو بتداخل 42) Roux-en-Y%( أو 55%( بإصلاح مباشر )39.8يوم من اكتشاف الأذية ) 45باكراً خلال 

% 3%( مقابل 95.5) Roux-en-Y%( فضلت فيها المفاغرة 24.5يوم من اكتشاف الأذية ) 45متأخر بعد 

% أو متأخر 44سا( 48فقد قسم دراسته للى مجموعتين فقط حاد )خلال  R.C.Kirksللإصلاح المباشر فقط. أما 

 % ولم يحدد تداخلات الإصلاح بوضوح.56سا( 48)بعد 

%( 21% للعينة ككل تضمنت كلاً من تضيق المفاغرات التالي )60حدثت الاختلاطات في دراستنا بنسبة  -

%( 12%( والنزف الذي حدث بنسبة )26داخل )%( واستمرار اليرقان رغم الت26والنواسير الصفراوية )

%(. استخدمنا مصطلح الفشل للدلالة على الاختلاطات التي لم نتمكن 36والالتهاب الصفراوي بنسبة )

 % للعينة ككل. 36من تدبيرها بشكل محافظن واحتاجت بالضرورة للى تداخل ما مهما كانن و لغت نسبته 

 رة بالمقارنة ما بين نتائج كل من المفاغRoux-en-Y  والخياطة على دعامة لمرضى دراستنان تم استخدام

الدعامة فقط خلال اصلاح الأذيات المكتشفة أثناء الجراحة )الإصلاح المباشر( في حين اعتمدت المفاغرة 

مريضاً لإصلاح 23( لدى مريضين فقط في الإصلاح المباشر وفي Roux-en-Yالصفراوية المعوية )

. لوحظ زيادة كبيرة في معدل الاختلاطات لمجموعة التداخل عبر P=0.000حقاً الأذيات المكتشفة لا

الدعامة لكنها لم تحدث فارقاً لحصائياً مهماً ما بين المجموعتين في معدل الاختلاطات الكليةن فقد حدثت 

لكن تم تدبير معظم ( P=0.060)% للخياطة المباشرة 100مقابل  Roux-en-Y% لمجموعة 43بنسبة

-Rouxلاختلاطات بشكل محافظن في حين احتجنا للى لعادة تداخل للتدبير بشكل أكبر لدى مرضى هذه ا

en-Y (8  ن والتي أطلقنا عليها)مرضى( مقابل مريضان فقط ضمن مجموعة الدعامة )تضيق وناسور

مع دراسة و المقارنة . اسم فشل التداخل الأولين ولم يكن هذا الفارق مهماً لحصائياً ما بين المجموعتين
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A.M.Khalaf  التي بينت فارقاً مهماً في معدل حدوث الاختلاطات ضمن مرضى الدعامة مقابلRoux-

en-Y (خاصة في التسريب الصفراوي والتهاب السبيل الصفراويP=0.017, 0.012 تتقارب نتائج دراستنا .)

قيم مهمة لحصائياً لدينا. ظهر مع نتائج الدراسة المقارنةن لكن بسبب صغر حجم العينة لم تنعكس النتائج ب

لصالح الخياطة المباشرة مع دعامة بشكل  P=0.048الفرق مهماً لحصائياً من ناحية مدة العمل الجراحي 

مقابل  Roux-en-Yأيام لمرضى  7دون تباين في زمن المكث المشفوي ) A.M.Khalafمشابه لدراسة 

( والوفاة رغم عدم ملاحظة أي وفاة ضمن مرضى الدعامة )وفاة P=0.084أيام لمرضى الدعامة  4

 (.P=0.690مقابل غيابها لمرضى لدعامة  Roux-en-Yمريضي لمرضى 

  كثر أيوم للباكر أو  45بالمقارنة ما بين توقيت الإصلاح الباكر والمتأخر في دراستنان والتي قسمت خلال

كافية لإجراء لصلاح ضمن ظروف جراحية جيدةن لم يوم  45يوم للمتأخرن على اعتبار أن فترة  45من 

رة يلاحظ فارق مهم لحصائياً ما بين أنماط التداخل في فترة الإصلاح الباكرن في حين اعتمد على المفاغ

Roux-en-Y  دوماً في حال الإصلاح المتأخرP=0.001الاختلاطات أكبر في فترة التداخل  ن ولوحظ أن

كن بالنسبة لعدد لاختلاطات الكليةن ولكن لم ت P=0.029بين المجموعتين  الباكر و شكل مهم لحصائياً ما

هذه الزيادة على حساب أحد الإختلاطات دون الآخر. في حين لم يختلف عدد الاختلاطات التي احتاجت 

خل لإعادة تداخل لضافي والتي اعتبرناها فشلًا عند المقارنة بين الإجراءات من جهة توقيت لجراء التدا

P= 0.184 لكن مجدداً ظهر الفشل بشكل أكبر ضمن مرضى .Roux-en-Y ي حال التداخل الباكر ف

 .P=0.033مقابل المتأخر 

الذي لاحظ فارقاً لحصائياً مهماً في نمط التداخل ما بين الباكر  A.Lannelliقارنا نتائج دراستنا مع دراسة  

( ولم تتباين P=0.001% )95كبر في المتأخر بنسبة بشكل أ Roux-en-Yوالمتأخرن فقد استخدمت أيضاً المفاغرة 

أنماط الإصلاح بشكل مهم في وقت التداخل الباكر بشكل مشابه لدراستنا. ومن ناحية الاختلاطات اتفقت دراستنا 

مع الدراسة المقارنة من ناحية زيادة عدد الاختلاطات في التداخل الباكر مقارنة مع المتأخر ضمن مجموعة المفاغرة 

Roux-en-Y (17.6 للمتأخر 12.6% للباكر مقابل %P=0.001 كما بينت أن معدلات الفشل أعلى في التداخل .)
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(. تدعم هذه النتائج توجه الجراحين ,P=0.001%7% مقابل 46مقارنة مع المتأخر ) Roux-en-Yالباكر باستخدام 

 بشكل أكبر خلال المراحل المتأخرة. Roux-en-Yلتفضيل التداخل 

وفيات ( ولا ال P=0.209أيام للتداخلات المتأخرة 7أيام للتداخلات الباكرة و 5ين معدلات المكث المشفوي )لم تتبا

ا مع ( في دراستنا. وهذا ما اتفقت فيه دراستنP=0.684)مريضان للتداخلات المتأخرة مقابل مريض واحد فقط للباكر

 P>0.05%( 0.8%( والمتأخر)2.2بين التداخل الباكر)بالنسبة لتباين معدلات الوفاة ما  A.Lannelliنتائج دراسة 

 لمشفوي. ن ولم تتناول هذه الدراسة معدلات المكث اRoux-en-Yضمن المجموعة 

 تي بالمقارنة ما بين اصلاح الأذيات المباشر لتلك المكتشفة أثناء التداخل مع غير المباشر للأذيات ال

جيةن تبين عدم وجود تباين مهم في معدلات المكث اكتشفت لاحقاً أو تلك المحولة من مستشفيات خار 

ت ( ولا الوفاة رغم غيابها التام في التداخلاP=0.352أيام لغير المباشر  6أيام للمباشر و 5المشفوي )

مع  (. وهذا ما تتفق فيه دراستناP=0.318وفيات لغير المباشر مقابل غياب الوفاة للمباشرة  3المباشرة )

 أيام للإصلاح المباشر مقابل 7بلغت معدلات المكث المشفوي لمرضى دراسته حيث  R.C.Kirksدراسة 

وفيات في الإصلاح المباشر مقابل وفاة واحدة لغير  3. في حين حدثت P=0.444أيام لغير المباشر 8

 .P=0.092المباشر ودون أهمية لحصائية 
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 الفصل الرابع: الخلاصة التوصيات 

نا بالمنظار السبب الأشيع لإحداث أذيات القناة الجامعة الصفراوية ضمن مستشفياتيعد استئصال المرارة  -

 الجامعية.

عند الحاجة لإصلاح  لتداخل المتأخرامفضلة في  Roux-en-Yالمعوية  -المفاغرة الصفراوية  تعتبر -

 .الباكرلتداخل بامقارنة  هاختلاطاتت اكتشفت ما بعد التداخل بقلة اأذيا

متأخر تختلف معدلات الوفاة ولا مدة المكث المشفوي بشكل مهم احصائياً عند مقارنة التداخل الباكر وال لا -

 ولا المباشر وغير المباشر.

من أهم معوقات هذه الدراسة عدم توصيف أنماط الأذية ولا موقعها )التصنيف( ضمن أرشيف العمل  -

 الجراحي. 

ز في يات القناة الجامعة الصفراوية رغم أهميتهن حيث تم التركيفي تدبير أذ ERCPلم تتناول دراستنا دور  -

 هذا البحث على الأذيات المصلحة جراحياً. 
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Abstract 

Background: Surgical injuries to the common bile duct represent a complex challenge for 

surgeons due to their adverse effects on patients' short- and long-term health. The incidence of 

these injuries has increased with the widespread adoption of laparoscopic cholecystectomy 

compared to open surgery, necessitating improved management strategies to reduce 

complications, morbidity, and enhance treatment outcomes. 

Materials and Methods: A multicenter retrospective cohort study included patients of both 

sexes, aged over 20 years, with common bile duct injuries managed surgically at university 

hospitals affiliated with Damascus University (National and Al-Mowasat) between January 1, 

2017, and January 1, 2023. 

Results: Our study included 42 patients with common bile duct injuries, with a mean age of 

45.7 ± 5.8 years (range: 36–60 years), mean weight of 57.9 ± 9.6 kg (range: 44–74 kg), and a 

significant female predominance (74% vs. 26%). Intraoperative detection of bile duct injury 

occurred in 13 patients (31%), while 29 patients (69%) had postoperatively diagnosed injuries. 

Laparoscopic cholecystectomy was the most common cause of injury (90%, n=38). Jaundice 

and abdominal pain were the most frequent symptoms in patients with undiagnosed 

intraoperative injuries (66% and 26%, respectively). Surgical interventions were performed at 

three time points: immediately upon intraoperative diagnosis (31%), early (within 45 days of 

injury, 26%), or late (after 45 days, 43%). Management included direct bile duct repair with 

stenting (12%), T-tube drainage (28%), or Roux-en-Y hepaticojejunostomy (60%). Mean 

operative time was 176 ± 41 minutes, longer for Roux-en-Y (168 ± 42 min) compared to direct 

repair with stenting or T-tube (161 ± 35 min). Seven patients required ICU admission (mean 

stay: 3 days, range: 1–5 days), and mean hospital stay was 6 ± 3 days (range: 2–16 days). 

Complications occurred in 60% of patients, including cholangitis (36%), anastomotic strictures 

(21%), biliary fistulas (26%), persistent jaundice (26%), and bleeding (12%). Overall failure 

(requiring re-intervention) occurred in 31% of cases. Three deaths were recorded: one post-T-

tube placement (early intervention group, 3 days post-OP) and two post-Roux-en-Y (late 

intervention group, within one month). Stented anastomosis was primarily used for 

intraoperatively detected injuries, while Roux-en-Y was preferred in delayed repairs (P<0.05). 

No significant difference was observed between direct suturing with stenting and Roux-en-Y 

in means of failure (P=0.551) or between T-tube and Roux-en-Y in overall complications, 

failure, hospital stay, or mortality (P=0.498, 0.487, respectively). Delayed intervention showed 

lower overall complication rates than early intervention (P=0.029), primarily due to Roux-en-

Y outcomes (P=0.033), with no significant difference in failure (P=0.184). No statistical 

differences were noted in hospital stay or mortality between early and late repairs or between 

direct and indirect repair methods. 

Conclusion: The rates of common bile duct injury following laparoscopic cholecystectomy in 

our university hospitals align with global figures. Outcomes were favorable, whether via direct 

suturing with stenting/T-tube or Roux-en-Y hepaticojejunostomy, provided the timing and 

procedure were tailored to each case. Roux-en-Y is preferable for delayed repairs due to lower 

complication rates. Keywords: Common bile duct injury – Direct biliary anastomosis – 

Biliary-enteric anastomosis – Laparoscopic cholecystectomy. 
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