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مقدمة
Introduction

یعتبر داء الحصیات البولیة ثالث الأمراض التي تصیب الجھاز البولي من حیث الشیوع ، حیث 

یسبقھ الإنتانات البولیة و ضخامة الموثة الحمیدة . داء الحصیات البولیة شائع عند كلاً من 

الإنسان منذ العصور الأولى للحضارة . السبب في تشكل . و قد أصاب الإنسان و الحیوان 

لایزال موضع تخمین ، إذا كانت أجزاء الجھاز البول متساویة في كلا الكلیتین ، ولا الحصیات

یوجد دلیل على وجود انسداد ، لماذا توجد الحصیات في جھة واحدة ؟ لماذا تنطرح الحصیات 

وھي صغیرة قبل أن یزداد حجمھا ؟ لماذا بعض الأشخاص یتشكل لدیھم حصیات كبیرة بینما 

م عدة حصیات صغیرة ؟ ھناك العدید من التخمینات تتعلق بھذه الأسئلة غیرھم یتشكل لدیھ

وغیرھا .

الجة الجراحیة للحصیات البولیة ساعدت كثیراً في زیادة معرفتنا المعالتطورات التي حدثت في 

عن سبب حدوثھا ونحن كأطباء مھتمون بوضع التشخیص الصحیح و المعالجة الفعالة ، وبنفس 

یم استقلابي یوجھنا نحو المعالجة الطبیة المناسبة ، و تغیر نمط الحیاة للتقلیل الأھمیة إجراء تقی

من نكس الحصیات البولیة ، بدون ھذه المتابعة والمعالجات الطبیة ، فإن معدل حدوث نكس 

سنوات . أما حصیات حمض البول فنسب 5% خلال 50ون مرتفعاً ویصل حتى كللحصیات ی

النكس تكون أعلى ، إن الأطباء یتطلعون للحصول على فھم أفضل لھذا الداء متعدد العوامل 

الممرضة وذلك على أمل تطویر معالجة وقائیة أكثر فعالیة .   

) داء حصوي ثنائي الجانب1الشكل (
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الوبائیات
Prevalence

% من البالغین في البلدان الصناعیة ، ویشكل داء الحصیات في 5–1تصیب الحصیات 

العقد الثالث نو ذروة الإصابة تمتد مألف حالة استشفاء سنویاً 400من رالولایات المتحدة أكث

للخامس . 

بشكل عام یصاب الرجال أكثر من النساء بثلاث مرات كما یصاب البیض أكثر بأربع إلى خمس 

مرات من السود .

ء الحصیات البولیة مرض طویل الأمد یستمر مدى الحیاة ، فالمریض الذي یطرح اتبر دیع

% لطرح 30% لطرح حصاة أخرى خلال ثلاث سنوات ، واحتمال 15حصاة لدیھ احتمال 

.سنة و بمعدل وسطي حوالي تسع سنوات للإصابة مرة أخرى15حصاة خلال 

الإصابة بالداء الحصوي :العوامل المترافقة مع زیادة نسبة 

: 1: 3-2تشاھد الحصیات عند الذكور أكثر من الإناث بنسبة الجنس.

: وأقل نسبة عند ، أعلى نسبة لحدوث الحصیات عند الرجال البیض  العرق و الإنتماء

النساء الأسیویات .

: 60–40نادراً ما تحدث الحصیات قبل سن العشرین سنة و قمة الحدوث بین العمر

تتوافق مع سنة، و النساء لدیھن ذروتین للحدوث حیث أن الذروة الثانیة بعمر الستین سنة 

سن الیأس حیث یعتقد أن الأستروجین یلعب دور واقي ضد تشكل الحصیات لأنھ یزید عود 

امتصاص الكلس من الكلیة و ینقص ارتشاف العظم .

: المداریة و المناطق الحارة و الجافة و الداء في المناطق یزداد انتشارالتوزع الجغرافي

یة و الحرارة العالیة ھي من الأسباب المقترحة لذلك .یعتقد أن الوراثة و نمط التغذ

: ھناك تغیرات فصلیة في نسبة حدوث الحصیات حیث إن أعلى نسبة ھي العوامل المناخیة

في الفصول الحارة ما بین تموز وأیلول و ذلك بسبب الحرارة و التعرض للشمس الذي یزید 

و بالتالي ازدیاد امتصاص الكلس من الأمعاء .Dإنتاج الفیتامین 

: حرارة عالیة و تعرق یزداد حدوث الحصیات عند الأشخاص الذین یتعرضون لالمھنة

زائد حیث أن ھذه المھن تؤدي لنقص حجم البول و نقص سترات البول و ازدیاد حمض 
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البول في البول و الملاحظ أن غالبیة الحصیات عند ھؤلاء المرضى ھي حصیات حمض 

.بول 

: النساء ھناك علاقة واضحة بین حدوث الحصیات و وزن الجسم خاصة عندالبدانة

البدانة ھي عامل مؤھب لتطور الحصیات .وبالتالي فإن 

: في منع من المعروف أن تناول السوائل بكمیة وافرة یعلب دوراً مھماًالماء و السوائل

% عند الأشخاص محدودي 27نكس الحصیات حیث ان نسبة النكس انخفضت من 

% عند الأشخاص الذین یتناولون السوائل بشكل وافر .  12السوائل إلى 

:الحالات المترافقة مع زیادة نسبة الإصابة یلخص الجدول التالي 

عوامل عامة :

( خصوصاً الأطفال و المراھقین ) الإصابة بالداء الحصوي في وقت مبكر من الحیاة

 قصة عائلیة لتشكل الحصیات

على البروشیت ةالحصیات الحاویCaHPO4 . 2H2O

 البولاتالحصیات الحاویة على حمض البول أو

الحصیات الإنتانیة

 الكلیة الوحیدة ( الكلیة الوحیدة بحد ذاتھا لیس لھا خصوصیة زیادة نسبة تشكل

ر أھمیة )ثأكتصبح ھناالحصیات ، لكن الوقایة من إمكانیة نكس الحصیات

الأمراض التي تترافق مع تشكل الحصیات :

 فرط نشاط جارات الدرقHyperparathyroidism

 الكلاس الكلويNephrocalcinosis.

 داء –قطع الأمعاء –الدقاقیة الصائمیةالاضطرابات المعدیة المعویة ( المفاغرة

حالات سوء الامتصاص )-كرون 

  الساركوئیدSarcoidosis

المحددات الوراثیة لتشكل الحصیات :

 البیلة السیستینیةCystinuria نموذج )A–B–AB(

 أوكزالات البول البدئي فرطPrimary hyperoxaluria

 الحماض الأنبوبي البعیدtype I )RTA(
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Dihydroxyadenine2,8-

 البیلة الكزانتینیةXanthinuria

 متلازمةLesh-Nyhan

  التلیف الكیسيCystic fibrosis

الأدویة المترافقة مع تشكل الحصیات :

Indanivir

 السیلیكات الأدویة الحاویة على

الأدویة الحاویة على تریامیترین

التشوھات التشریحیة المترافقة مع تشكل الحصیات :

 الكلیة أسفنجیة اللبMedullary sponge kidney

  ضیق الوصل الحویضي الحالبيUreteropelvic junction obstruction

 الرتج الكؤیسيCalyceal diverticulum

 تضیقات الحالبUreteral stricture

  الجذر المثاني الحالبيVesico-uretero-renal reflux

 كلیة نعل الفرسHorseshoe kidney

 القیلات الحالبیةUreterocele

( بإحداثھا فرط أوكزالات البول معوي المنشأ ) التحویلات البولیة

 اضطرابات المثانة العصبیةNeurogenic bladder dysfunction

العوامل المترافقة بزیادة نسبة الإصابة بالداء الحصوي) 1جدول (
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الأسباب و الإمراضیة
Etiology and Pathgenesis

) مخطط یظھر آلیة تشكل الحصیات2شكل (

على نواة و قالب cristallisationتتشكل الحصیات البولیة بشكل عام من جراء ظاھرة البلورة 

( جزيء بروتین مجھري أو عدیدات السكاكر ) ھذه الأجزاء یتم organic matrixعضوي

إفرازھا من خلال الأنابیب الكلویة عند المرضى المؤھبین لتتشكل عندھم الحصیات و لا تشاھد 

في حال كانت الحصیات مكونة من حمض البول أو السیستین . و ھناك عدة عوامل مؤھبة 

:لحدوث البلورة تشمل

و الذي یعود لعدة أسباب نذكر منھا) :فرط إشباع البولرات في البول (زیادة تركیز البلو:

 نقص حجم البول.

. الإفراز الزائد لھذه البلورات بسبب زیادة الأخذ الخارجي

. زیادة إفراز الكلیة

 یوجد في البول العدید من المواد التي لھا دور فعال في :نقص العوامل المثبطة للبلورة

والحموض عدیدات ، الزنك ، المغنزیوم تثبط البلورة مثل : الییروفوسفات ، السیترات ،

إلى عوامل آخرى غیر معروفة بعد و قد تنقص بعض ھذه السكاكر المخاطیة بالإضافة 

العوامل لأسباب غیر معروفة . 

PH: بولي مناسبPHكل الحصیات ، فحصیات حمض البول یلعب دوراً كبیراً في تش

قلوي PHحامضي لتتشكل و الحصیات الإنتانیة تتشكل في PHالسیستین تحتاج إلى البول و

مختلفة . PH، بینما تتشكل حصیات أكزالات الكالسیوم في 

: وجود عوامل أخرى مؤھبة لتشكل الحصیات مثل

البولیة : التي تؤھب لشكل الحصیات و ھي غالباً تساعد في تطور الركودة

الحصیات .
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 الإنتان البولي : بعض الجراثیم تفرز بعض المواد البروتینیة التي تكون فیما

بعد نواة لتشكل الحصیات .

سات الكلويمثل داء الكی:العوامل التشریحیة التي تترافق بنسبة عالیة من الحصیات ،

تضاعف الجھاز المفرغ للكلیة ، الحویضي الحالبي ، كلیة نعل الفرس ، ضیق الوصل

والقیلة الحالبیة .

) آلیة تشكل الحصیات ( نظریة الإشباع )3الشكل (
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أنواع الحصیات
Stone Varieties

) الأنواع الشائعة للحصیات2جدول (

:Calcium Calculiحصیات الكالسیوم 
% من الحصیات البولیة تحوي على الكالسیوم ، وتنجم عن :85–80حوالي 

. ارتفاع الكالسیوم في البول

. ارتفاع حمض البول في البول

. ارتفاع الأكزلات في البول

. نقص السیترات في البول

كما یمكن أن تنجم عن العدید من الحالات المرضیة مثل :

. توسع الأنابیب الجامعة

 اللب و التي تكون عادة ثنائیة الجانب .إسفنجیةالكلیة

. تناذر شرب الحلیب

. فرط نشاط جارات الدرق

. التناول المفرط لفیتامین د

. الآفات الحالة للعظم

 الورم النقوي العدید
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:Noncalcium Calculiالحصیات غیر الكلسیة 

 ) الحصیات الإنتانیةstruvit: ( الأمونیوم و –و ھي حصیات تتكون من المغنیزیوم

proteus-Serratiasالفوسفات ، و تترفق مع العضویات الشاطرة للبولة ( المتفلبات 

Pseudomonas– نقودیة كورات العمال–الكلبسیلا–mycoplasma التي تؤدي إلى (

.7.2أكبر من PHحیث یكون إفراز الأمونیا و بالتالي قلونة البول 

Organisms causing struvite stones are as follows:

 Gram-positive bacteria
 Staphylococcus aureus
 Staphylococcus epidermidis
 Corynebacterium species (ie, Corynebacterium ulcerans, Corynebacterium

renale, Corynebacterium
 ovis, Corynebacterium hofmannii, Corynebacterium murium,

Corynebacterium equi)
 Mycobacterium rhodochrous group
 Micrococcus varians
 Bacillus species
 Clostridium tetani
 Peptococcus asaccharolyticus

 Gram-negative bacteria
 Bacteroides corrodens
 Helicobacter pylori
 Bordetella pertussis
 Bordetella bronchiseptica
 Haemophilus influenzae
 Haemophilus parainfluenzae
 Proteus species (ie, Proteus mirabilis, Proteus morganii, Proteus rettgeri)
 Providencia stuartii
 Klebsiella species (Klebsiella pneumoniae, Klebsiella oxytoca)
 Pasteurella species
 Pseudomonas aeruginosa
 Aeromonas hydrophilia
 Yersinia enterocolitica
 Brucella species
 Flavobacterium species
 Serratia marcescens
 U urealyticum
 Mycoplasma T-strain
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 Yeast
 Cryptococcus species
 Rhodotorula species
 Sporobolomyces species
 Trichosporon cutaneum
 Candida humicola

العضویات المسببة للحصیات الإنتانیة) 3جدول ( 

لمثانة العصبیة ، والأجسام الأجنبیة تؤھب اتوجد بشكل أشیع عند النساء ، وعند مرضى 

لتشكل ھذه الحصیات ، و تتمیز على أنھا تتكون بسرعة و تتظاھر على شكل حصیات 

قرن وعل ونادراً ما تتظاھر على شكل حصیات في الحالب إلا بعد التداخلات الجراحیة ، 

ھذه الحصیات ، و منع من تشكل یو كما إنھا تتمیز بالنكس السریع ، والإدرار الشدید لا 

.7–5بین PHتذوب ھذه الحصیات حینما یكون الـ 

) آلیة تشكل حصیت الستروفیت4الشكل (

 حصیات حمض البولUric Acid: من جمیع الحصیات ، تشاھد عادة عند 5تشكل %

–الأمراض النقویة التكاثریة –الذكور ، تزداد عند مرضى الآفات المفصلیة  والنقرس 

البول عادة ما یكون PHو المرضى المعالجین بأدویة السرطان . –فقدان الوزن السریع 

لتر یومیاً و المحافظة على 2لذلك المعالجة تكون موجھة نحو إدرار بولي 5.5أقل من 

PH <6 معظم المرضى الذین یعانون من حصیات حمض البول قد لا تجد لدیھم ارتفاع .

و السبب في ارتفاع حمض البول لدیھم غالباً ما Hyper ruricemiaحمض البول في الدم 
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یكون ناجماً عن التجفاف و الوارد الغذائي العالي من البورین . و لا بد من التنویھ بأن

على الدوام 5.5البول لدیھ < PHالمریض الذي یعاني من حصیات حمض البول یكون 

بفرط حمض البول بالبول الذین على عكس المرضى ذوي التحصي الكلوي بالكالسیوم 

.PH <5.5یكون لدیھم 

 حصیات السیستینCystin : من 2–1تنشأ من خلل ولادي استقلابي و تشكل حوالي %

حصیات الجھاز البولي ، تزداد في العقد الثاني والثالث من العمر و قد تكون على شكل 

مفرد أو متعدد و أحیاناً على شكل قرن وعل .

یلعب العامل الوراثي دوراً كبیراً في تشكلھا . و تترافق في كثیر من الأحیان مع حصیات 

الكالسیوم و الشذوذات الاستقلابیة المتعلقة بھا . لا یوجد مثبط معروف لحصیات 

السیستین، و تشكلھا یعتمد كلیاً على إفراز السیستین العالي ، لذا یوجھا العلاج أیضاً نحو 

. أخیراً یجدر بالذكر PH <7.2ر یومیاً ) مع قلونة البول و المحافظة على لت3الإماھة ( 

إن ھذه الحصیات معندة جداً على العلاج بالتفتیت .

 حصیات الإكزانتینExanthin: تنتج عن عوز ولادي لخمیرة إكزانتین أوكسیداز ( أنزیم

% من المرضى 25) ، منھ إلى حمض بولویؤدي إلى أكسدة الھیبوكزانتین إلى إكزانتین

الذین لدیھم عوز بالاكزانتین أوكسیداز یحدث لدیھم حصیات بولیة شفافة . تعالج بالإماھة و 

وحسب الأعراض ومعطیات الدراسة الشعاعیة . إن تناول Alloporinolالألوبورینول 

البول ھي أفضل وسیلة للوقایة من ھذه السوائل ، الحمیة المحدودة البورین و قلونة

الحصیات .

  حصیات الأندانیفیرIndanivir:ھو من الأدویة المستخدمة في علاج نقص المناعة و

% من المرضى 6عند حوالي (الإیدز) وقد تؤدي إلى تشكل حصیات شفافة على الأشعة

حوري. لتصویر الطبقي الم. ھذه الحصیات ھي الوحیدة الشفافة على االمعالجین بھذا الدواء 

إیقاف مؤقت للدواء حیث یؤدي ذلك إلى طرحھا تلقائیاً . تعالج تعالج بالإماھة الوریدیة و

أیضاً بالتنظیر حیث تتمیز عن بقیة الحصیات بأنھا تكون ھشة و تتفتت بسرعة أثناء التنظیر 

.

: ضادات الحموضة مثل حصیات السیلیكات نتیجة العلاج طویل الأمد بمالحصیات النادرة

التي تترافق مع triamterene، و حصیات تریامیترین cilicaالحاویة على السیلیكات 

العلاج بالأدویة الخافضة للضغط و الحاویة على التریامترین مثل التیازید .
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یبین الجدول التالي أنواع الحصیات تبعاً لإمراضیة تشكلھا :

Non-infectionحصیات غیر إنتانیة  stones:

أكزالات الكالسیوم

 فوسفات الكالسیوم

حمض البول

:Infection stonesحصیات إنتانیة 

 فوسفات –أمونیوم –مغنزیوم

أباتیت

بولات الأمونیوم

:Genetic causesالحصیات الوراثیة 

سیستین

كزانتین

dihydroxyadenin2,8-

:Drug stonesالحصیات الدوائیة 

 الأندانیفیرحصیات

 حصیات السیلیكات

 حصیات التریامترین
مراضیة) أنواع الحصیات تبعاً للآلیة الإ4جدول ( 
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الموجودات السریریة

Clinical Findings

. عادة تجد عبورھا عبر الحالبلم تعتمد على مكان توضع الحصاة وإن صفات الأالألم :

عند ، وفوق الأوعیة الحرقفیة ، والحصیات صعوبة في المرور عبر الوصل الحویضي الحالبي

الدخول لمثانة عبر الوصل الحالبي المثاني . تتظاھر معظم الحصیات على شكل ألم حاد  

ن السبیل البولي مالتمدد الذي یحصل في القسم العلوي قولنج) ینجم عن الانسداد الحاد و(

تناسلي . ال

إن شدة الألم عادة لا تتناسب مع حجم الحصاة ، حیث تسبب الحصیات الحالبیة الصغیرة آلاماً 

حادة بینما تسبب حصاة قرن الوعل الكبیرة آلاماً خفیفة أو انزعاج بالخاصرة .

، الألم في كثیر من الأحیان یكون مفاجئاً في حدوثھ و شدید و یوقظ المریض من نومھ 

یتحرك بشكل دائم محاولاً تخفیف ألمھ  یمكن أن تتغیر صفات ھذا الالم أثناء تحرك المریض و

الحصاة أو نزولھا للأسفل .

الألم یوضع بالنسبة للحصیات الكلویة عند الزاویة الضلعیة الفقریة ، وحشي الضلة العجزیة 

شر إلى الخاصرة ، و یكون عادة شدیداً مستمراً و غیر محتمل ، ینت12الشوكیة و أسفل الضلع 

في نفس الجھة حیث یتشابھ مع آلام القولنج المراري أو التھاب و الربع العلوي من البطن 

البنكریاس في حال توضع المرارة في حال توضعھ بالأیمن و مع التھاب المعدة أو التھاب

.وإقیاءبالأیسر . قد یترافق الألم مع غثیان

صامتة حصیات قرن الوعل تسبب ألماً خفیفاً في الخاصرة أو الظھر و ھذه الحصیات تعتبر 

سریریاً لذلك إذا لم تعالج سوف تؤدي إلى تدھور وظیفة الكلیة .

أو طرح بول بلون الشاي من فترة المریض قصة بیلة دمویة متقطعة قد یذكرالبیلة الدمویة :

في بعض الأحیان العرض الوحید للداء الحصوي . عدا ذلك خرى ، و قد تكون ھذه البیلةإلى أ

بیلة بلوریة یكون لدیھم بیلة دمویة مجھریة والمرضى غالباً مافإنھ لدى فحص البول عند ھؤلاء

موافق .PHو 
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قیحیة نتیجة الإنتان المرافق للداء الحصوي و ثلثي ةبیلنیشكو المرضى أیضاً مالإنتان :

المرضى یراجعوا الطبیب بآلام في الخاصرة ، ترفع حروري (حمى) ، عرواءات  ، تسرع 

ھذه الحالة تتطلب التدبیر السریع . ونبض ، توسع الأوعیة الجلدیة وھبوط ضغط 

ھر وجود أعداد كبیرة % من المرضى لدیھم بیلة جرثومیة مستمرة و فحص البول یظ50إن 

نلفت الانتباه إلى أن الحصیات السادة تماماً نمن الكریات الحمراء و البیضاء . و لا بد أ

أو قد تؤدي إلى ما یسمى التھاب Pyonephrosisوالصامتة تؤدي إلى استسقاء كلوي قیحي 

وھي Xanthogranulomatous Pylonehritisالحویضة و الكلیة الحبیبومي الأصفر 

مضاعفات خطیرة قد تنتھي باستئصال الكلیة .

كثیراً ما یترافق انسداد الجھاز البولي العلوي نتیجة الداء الحصوي مع الغثیان و الإقیاء :

الغثیان و الإقیاء .

من النادر مصادفتھ لحسن الحظ ، ویشاھد في ثلاث حالات :القصور الكلوي :

بلة للعلاج و التراجع .مرافق لإنتان شدید : ھذه الحالة قا

حادة : أیضاً قابلة للعلاج بإزالة سبب الانسداد .كودةرمرافق ل

.مرافق لركودة مزمنة : حیث یترافق مع تھدم البرانشیم الكلوي وھذا غیر قابل للتراجع

یشاھد في حال نزول الحصیات ثنائیة الجانب إلى :Anuriaانقطاع البول بسبب داء حصوي 

الحالبین و أكثر ما یشاھد في حصیات حمض البول .

ھي الحصیات التي لا تتظاھر سریریاً و تكتشف بالصدفة عند إجراء الحصیات اللاعرضیة :

صورة بسیطة أو إیكوغرافي للبطن  . 
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التقییم التشخیصي

Diagnostic Evaluation

المرضیة :القصة

بدأ ، صفاتھ ، ترافقھ مع التقییم الجید یستدعي أخذ قصة مرضیة مفصلة ، تقییم طبیعة الألم متى

صفاتھا ، قصة التعرض لآلام مشابھة سابقاً ، وقصة والغثیان و الإقیاء ، البیلة الدمویة العیانیة

اصة عند المرضى طرح حصیات سابقة أو وجود عوامل مؤھبة مثل الإستسقاء لفترة طویلة خ

المقعین ووجود آفات حال للعظم مثل فرط نشاط جارات الدرق و داء باجت .

:قصة العائلیة ال

، الزوج و الزوجة % 30معدل حدوث الحصیات عند الأشخاص الذین لدیھم قصة عائلیة ھو 

لبیئة و خاصة الحصیات المتكونة من حمض البول و السیستین .ابسبب الحمیة و 

الخطورة :عوامل 

 السیستین .–بلورات حمض البول –بیلة البلورات : بلورات أكزالات الكالسیوم

 البلدان الغنیة و البلدان يالبیئیة : حصیات الكلیة أكثر شیوعاً فوالعوامل الاجتماعیة

الصناعیة ، استخدام الماء الخالي من الأملاح لا یقلل من معدل حدوث الحصیات .

 الحمیة : لھا تأثیر مباشر على معدل حدوث الحصیات البولیة و الأشخاص النباتیون لدیھم

البول PHمعدل منخفض للحصیات البولیة . تناول الصودیوم ، الكالسیوم ، ارتفاع 

وانخفاض السیترات كلھ سیؤدي إلى زیادة في تشكل الحصیات كما أن تناول السوائل 

قة بتشكل الحصیات البولیة .أیضاً لھ علاوالنتاج البولي

 المھنة : یتعرض الأطباء ، عمال الأفران و المدخنین أكثر من غیرھم لتشكل الحصیات

بسبب الحمیة و التجفاف .

زیاد إنتاج فیتامین د ( زیاد إفراز الكالسیوم أكزالات ) الحار ، التجفاف : المناخ خاالمن ،

خصوصاً لدى البشرة الفاتحة .

 : مضادات الحموضة ( سیلیكات ) –خافض لضغط التریامیترین ( التیازید ) الأدویة–

أدویة الإیدز ( مثبطات البروتیاز ) .
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الفحص السریري :

ھو جزء ھام في تقییم المریض و یعطي معلومات جیدة و نركز فیھ على :

الكلوي دائماً یكون متھیجاً و یحاول أن یجد الراحة في وضعیات متعددة جمریض القولن

مریض الذي یعاني من آلام نتیجة التھاب البریتوان حیث یكون لمختلفة  وھذا ما یمیزه عن ا

المریض عادة خائفاً من الحركة  ساكناً .

غثیان .–تعرق –كلوي ظاھرة: تسرع قلب لھازیة للقولنج اجأن تكون العناصر النیمك

. ًطبیعة الألم : تحري النقاط الحالبیة  والرج القطني یكون إیجابیا

 فحص البطن : یمكن جس كتلة بطنیة على حساب الكلیة عند المرضى ذوي الحصاة السادة

المسببة للألم البطني .الأخرىاستبعاد الحالات لفترة طویلة ( استسقاء كلوي ) لذا یجب 

لدى المریض ارتفاع درجة حرارة ، انخفاض ضغط ، توسع أوعیة في حال وجد لدینا

وجس كتلة بالبطن مع إنتان بولي علینا التفكیر في جلدیة ، إیلام الزاویة الضلعیة الفقریة

خراجات الكلیة أو المرضى ذوي الانسمام البولي .

، كما أن الفتوق یجب جس المثانة لأن الأسر البولي قد یتظاھر بألم شبیھ بالقولنج الكلوي

الإربیة ، التھاب البربخ ، التھاب الخصیة ، و الآفات الحوضیة النسائیة یمكن أن تقلد داء 

الحصیات البولیة ، ویساعد الفحص المستقیمي على استبعاد الآفات الأخرى .

الحصیاتلمقاربةمبسطمخطط) 5(الشكل
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الدراسة المخبریة

Laboratory Study

: فحص البول 

ضمن شروط معینة تختلف بین الذكور والإناث . الأفضل فحص عینة البول الصباحي ومن 

ة كریھة عند حطرحھ . عیانیاً یكون البول عكراً أو ذو رائشرة بعد اعلى أن یفحص البول مب

ترافقھ مع انتان و قد یكون مدمى .

و بول المشبع لاد بوجود االكثافة النوعیة للبول ذات دلالة ھام على وظیفة الكلیة وھي قد تزد

بالتالي یساعد في تفسیر تشكل الحصیات .

PHیكون عند مرضى حصیات أن البول یختلف وفقاً للحال السریریة النوعیة إذ أنھ من النادر

.5.5حمض البول أكثر من 

ا الكریات البیض ، عندما یكون اختبار النتریت إیجابیاً فھذیبین وجود الجراثیم وفحص الراسب

في الراسب البولي جرثومة / مل . كما یمكن أن نشاھد 100000إلى وجود أكثر من یشیر

غیرھا .الأسطوانات والبلورات والفطور و

ساعة ( الكلس ، مغنزیوم ، فوسفات ، سیترات ، 24یمكن أیضاً معایرة الشوارد في بول 

لتدبیر اللاحق لھذه حمض البول ) و التي تساعد في دراسة تركیب الحصیات و بالتالي ا

الحصیات .

ساعد بتحدید نوع الافتراضي للانتان الجرثومي حیث یزرع البول یجرى لتثبیت التشخیص 

الجرثوم و الصادات الحیویة المتحسس علیھا و بالتالي العلاج الملائم .

فحص الدم :

، تعداد الكریات البیض التي قد ترتفع بوجود الانتان و یشمل یتضمن الخضاب ، الھیماتوكریت

كذلك بعض التحالیل لدراسة الوظیفة الكلویة مثل الكریاتنین ، البولة ، تصفیة الكریاتینین ، 

بعض التحالیل الموجھة نحو الآلیة الإمراضیة (معایرة الكالسیوم ، الفوسفات و حمض البول )  



-١٨-

لمرضى الحصیات :التقییم الإستقلابي

ھناك خلاف فیما إذا كان من الضروري إجراء تقییم استقلابي كامل لكل المرضى أو لمرضى 

الحصیات الناكسة فقط ولكن یوجد مرضى یعتبرون عالي الخطورة ویتوجب إجراء تقییم 

و ھم :استقلابي كامل عندھم 

. مرضى الحصیات الناكسة

. وجود قصة عائلیة

 ) خاصة الإسھالات المزمنة )وجود مرض معوي

عظمیة مرضیة .ر المرضى مع كسو

. مرضى ترقق العظام

. ترافق الحصیات مع انتانات بولیة

. مرضى داء النقرس

 . وجود اضطراب تشریحي

. قصور كلوي

 ستروفیت .–سیستین –حصیات تحوي حمض بول

. الحصیات عند الأطفال

دمویاً و بولیاً كما یلي :و یشمل التقییم الاستقلابي تقییماً 

 دموي و یشمل :تقییم

 كریاتینین ) .–وظائف كلیة ( بولة

. عیار كلس الدم

. عیار حمض بول الدم

 الكلور )–البوتاسیوم –شوارد ( الصودیوم.

PTH.

: تقییماً بولیاً و یشمل

. زرع بول

PH. البول



-١٩-

 السیستین –حمض البول –الأوكزلات –ساعة لعیار الكلس 24جمع بول–

الفوسفات .

 تقییم من أجلRTA.

) التقییم الاستقلابي لتشكل الحصیات5جدول (
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الشعاعیةالموجودات 

Imaging Finding

الشعاعیة أساسیة في إثبات التشخیص ووضع الخطة العلاجیة المناسبة .الاستقصاءاتتعتبر 

الاستقصاءات أھمھا :ھذه الدراسة تشمل مجموعة من 

: KUBالصورة البسیطة للجھاز البولي 

% من الحصیات 90ھام ، حیث أن وإجراء جیدوھي الخط الأول عادة في التشخیص وھي

تكون ظلیلة على الأشعة و تعطي فكرة عن التشوھات العظمیة التي قد یكون لھا علاقة بتشكل 

الحصیات .

الحصیات الظلیلةالحصیات الشفافة

حمض البول

الكزانتین

تریامترین

اندنافیر

كالسیوم أوكزالات

كالسیوم فوسفات

ستروفیت

سیستین

الحصیات الظلیلة على الأشعةلحصیات الشفافة و) ا6جدول ( 

الیمنىةسم و حصاة قرن وعل في الكلی2تظھر حصاة كلیة یسرى حوالي KUB) 6الشكل (
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:Intravenous Pyelogrehy (IVP)الظلیلة للجھاز البولي  الصورة 

في التشخیص لأنھا تعطي معلومات ھامة عن وظیفة الكلیتین والبنیة التشریحیة ةتعتبر أساسی

مكان توضع الحصیات و تأثیرھا على الجھاز المفرغ .ولھما 

لأشعة ولكنھا أقل كثافة من االیسرى وتبدو ظلیلة على ةتظھر حصاة سیستین في الكلیA-KUB) 7الشكل (
یظھر نفس الحصاة على حساب القطاع السفلي ، كما یظھر تضاعف IVPتصویر -Bالحصیات الكلسیة. 

غیر تام في الجھاز المفرغ الأیسر

) : USالأمواج فوق الصوتیة ( 

یكون فعالاً في كثیر من الأحیان و ھو یحدد مكان وجود الحصاة وخصوصاً حصیات الكلیة 

لك في كشف الحصیات غیر الظلیلة وحالة الطرق یفید كذالمثانة أكثر من حصیات الحالب وو

البولیة .
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) حصاة كلیة بالتصویر بالأمواج فوق الصوتیة8الشكل (

) حصاة قرن وعل كما تظھر بالإیكو9الشكل (
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: CT-scanالتصویر الطبقي المحوري 

الحجم إذا كانت ضمن المقاطع كشف الحصیات صغیرةھو استقصاء موثوق یمكن بواسطتھ و

لا بد من التنویھ بأن التصویر الطبقي المحوري صاً في حالة البدانة الشدیدة . وخصووالمأخوذة

ھو الخیار الأفضل لاستقصاء الحصیات ، لكن noncontrast ct-scanالحلزوني بدون حقن 

التي قد تكون ھامة جھاز البولي الظلیل وة كتصویر الھذه الصورة لا تعطي معلومات تشریحی

في تحدید التداخل الجراحي في حال احتاج المریض ذلك .  

یظھر حصاة قرن وعل في الكلیة الیمنىCT) 10شكل (
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تصویر طبقي محوري لنفس المریض یظھر إن عیب –Bعیب امتلاء بالتصویر الظلیل . –A) 11شكل (
سببھ وجود حصاة قطب سفلي للكلیة الیسرىالامتلاء

:Retrograde Pyelographyتصویر الحالب و الحویضة بالطریق الراجع 

قل استخدامھا بسبب خطورة حدوث إنتان في الكلیة ، ولكن في حال الضرورة یجب إجراء 

فحص بول وراسب و تغطیة بالصادات قبل ھذا الإجراء .

:Antegrade Pyographyیضة و الحالب التصویر بالطریق النازل للحو

یتم ذلك بتفمیم الكلیة عبر الجلد في حال وجود استطباب لھذه الصورة .و

:MRIالمرنان 

وھو وسیلة ضعیفة في إظھار الحصیات ولذلك في نادرة الاستخدام .

: Nuclear Scintigraphyالنظائر المشعة ( الومضان ) 

تصویر الحصیات حدیثاً حیث یمكن أن یظھر الحصیات صغیرة بدأ استخدام النظائر المشعة في

الحجم التي لا یمكن رؤیتھا بالصورة البسیطة و لكنھ لا یمكن أن یظھر تشریح الجھاز البولي 

العلوي بشكل مفصل و بالتالي لا یمكن الاعتماد علیھ منفرداً لوضع خطة علاج الداء الحصوي.
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الكبیرةطرق تدبیر الحصیات الكلویة 

Methods Of Treatment Big Renal Stones

عموماًتحتاجھيو2cm> الحجمذاتالحصیاتبأنھاالكبیرةالكلویةالحصیاتتعرف

وھي Staghorn stoneالوعلقرنحصیاتمن ھذه الحصیات .لتدبیرھاغازیةإجراءات

وسریریاًصامتةعادةوھي، القلويالبولفيتتشكلو،الكلویةالكؤیساتشكلتأخذحصیات

.تعالجلمإذاالكلویةالوظیفةتدھورإلىتؤدي

) أنواع الحصیات التي قد تشكل حصیات قرن وعل7(جدول

) في الأیسر حصاة قرن وعل على حساب الكلیة الیمنى وفي الأیمن حصاة كلیة یمنى12الشكل (
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علماً إنھ قد یلزم واحدة أو مشاركة أكثر من طرق تدبیرالحصیات الكلویة الكبیرة ما یلي لتشم

طریقة لتخلص من الحصیات الكبیرة :

 التفتیت بالأمواج الصادمة من خارج الجسمESWL.

تنظیر الحالب المرنURS.

 استخراج الحصیات عن طریق الجلدPCNL.

. استخراج الحصیات عن طریق الجراحة المفتوحة

 الجراحة التنظیریة .استخراج الحصیات عن طریق

ولابد من أخذ عدة عوامل بعین الاعتبار في اختیار طریقة دون الأخرى وھي :

. حجم الحصاة وتوضعھا ضمن الجھاز المفرغ

. عمر المریض و حالتھ العامة وسوابقھ المرضیة

. درجة الانسداد البولي المحدث بالحصاة نفسھا

 الحصاة بحد ذاتھا .وجود انسداد بولي مرافق غیر ناتج عن

. وجود قصور كلوي

 .درجة تأذي البرانشیم الكلوي في جھة الإصابة

. وجود داء حصوي استقلابي أو داء حصوي مزدوج

. وظیفة الكلیة المقابلة

. سوابق التداخلات الجراحیة والتنظیریة على الكلیة المصابة

. خبرة الجراح
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الكؤیس العلوي و المتوسط ) –) مخطط یظھر طرق تدبیر الحصیات الكلویة ( حصیات الحویضة 13شكل (
2012الأوروبي guidelinesتبعاً لحجم الحصاة بحسب الـ 

guidelines) مخطط یظھر طرق تدبیر حصیات القطب السفلي ف الكلیة تبعاً للحجم بحسب الـ 14شكل (
2012الأوروبي 
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تفتیت الحصیات بالأمواج الصادمة من خارج الجسم 

Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy (ESWL)

في ألمانیا ولھا فعالیة 1980تطورت طریقة تفتیت الحصیات من خارج الجسم منذ البدایة عام 

قوم مبدؤھا على بث أمواج صادمة مركزة إلى داخل الجسم یعظیمة في تفتیت الحصیات ، و

تؤدي إلى تفتیت الحصیات . یتم إنتاج ھذه الأمواج الصادمة من خلال تفریغ فولتاج عالي 

(إحداث فجوة شرارة) وتغیر كھربائي ضغطي للكریستالات أو تحرك الغشاء (ضمن جھاز 

لثالث من أجھزة التفتیت بتصامیم مدمجة التفتیت ) بالطاقة الكھرومغناطیسیة . یتمیز الجیل ا

، وبالاعتماد بشكل جید وتولید ضغوط منخفضة مع دقة تصویب عالیة وعدم الحاجة للتخدیر 

على مصادر الطاقة فإن العدید من أجھزة التفتیت الحدیثة لا تحتاج لمراقبة المریض بمونیتور 

ثا . ویحتاج المریض لمعدل /2) . تنتج الأمواج الصادمة بمعدل ECG(أي لا تؤثر عل 

.موجة صدم لتفتیت الحصیات كلیا4000ً–1000وسطي 

ESWL) أجھزة التفتیت بالأمواج الصادمة الحدیثة 15الشكل (

عادة ما تمر القطع المفتتة عبر الحالب بدون مشاكل ، إلا أنھ في بعض الحالات قد تنتقل ھذه 

القطع المفتتة عبر الحالب وتحدث انسداداً ( شارع حصوي )  إن المشاركة بإجراء تفتیت عبر 



-٢٩-

)16شكل (

A double-J stent reduces the obstructive
and infective complications that can follow
the use of ESWL for large renal stones.

الجلد قد تكون ضروریة لتصغیر حجم الحصاة المرجانیة ( حصاة قرن الوعل ) لتخفیض 

.ESWLقبل الـ ي العبء الحصو

لم یظھر لدیھم على المدى ESWLبالنسبة للمرضى الذین أجري لھم تفتیت بالأمواج الصادمة 

البعید من الناحیة السریریة والعملیة أذیة ھامة في نسج الكلیة والبنى التي حولھا ، وحتى ھذا 

المعالجین لا یوجد دلیل على وجود نسبة أعلى لتطور ارتفاع ضغط عند المرضى التاریخ 

مقارنة مع أولئك الذین عولجوا بطرق أخرى .الصادمة بواسطة التفتیت بالأمواج

ESWL: والحصیات الكلویة الكبیرة

المطلوبةالطاقةلأن،الكبیرةالكلویةللحصیاتمناسبةغیرمعالجةESWLإنالقولنستطیع

القطعقطروحجمفإنذلكعلىعلاوة،العلاججلساتمنكیرلعددتحتاجقدالحصاةلتفتیت

تمرأنالممكنغیرمنتكونقد،التفتیتعنالناتجة

حصويشارعحدوثعنھاینتجمماالحالبعبر

steinstrasse .عندما% 5بحدودھيالخطورةھذه

% 15و،10mmمنأصغرالكلیةحصاةتكون

% 25و،20mm-10الحجمذاتللحصیات

الستنتوجود. 20mmحجمھایتجاوزالتيللحصیات

الحصويالشارعحدوثمعدلاتمنینقصالحالبي

منینقصقدكونھإلىبالإضافةغازيإجراءأنھإلا

نتائجمراجعةمنذ،الحصویةللقطعالعفويالمرور

Grasso’sحالة121لفشل1995عامSWLعلى

خارجمنالتفیتتو،22mmمنأكبرحصیات

ذاتالسفليالكؤیسحصیاتفيیستعملیعدلمالجسم

خطورةأجلمنفقطلیس،10mmمنأكبرالحجم

معدلانخفاضسببذلكمنأبعدبل،الاختلاطات

ESWLیعتبرزاللاالبعض،الحصیاتمنالتخلص

بینالحجمذاتالسفليالقطبحصیاتفيمعقولخیار

11-20mm،بخاصةوالأخرىالإجراءاتلكنPNLفعالیةأكثرتبقى.
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:Contraindicationsمضادات الاستطباب

الحمل.

التخثرعواملاضطرابات.

مضبوطالغیربوليالنتانالإ.

الحصاةمنالقریبةالكلویةالشریانأوالأبھردمأمھات.

الشدیدةالھیكلیةالتشوھات.

الشدیدةالبدانة.

:Complicationالاختلاطات 

الألم.

حصويشارعتشكلعنالناتجالاستسقاء.

الإنتان.

الدمویةالبیلة.

الدمويالورم.

الشریانيالتوترارتفاع.
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تفتیت الحصیات الكلویة بواسطة تنظیر الحالب

Intrarenal Surgery For Renal StonesRetrograde

تستطیع المناظیر الحالبیة المرنة الوصول إلى كؤیسات الكلیة و المناورة ضمنھا ، وھي تشبھ 

) مثل فرنش7.5لمناظیر نصف الصلبة لكنھا أرفع ، فمنظار الحالب المرن عموماً قطره ( ا

7.5المنظار نصف القاسي ( ویتراوح القطر بین  – إضافة إلى أن ذروتھ یمكن فرنش ) 12

درجة ) نحو الأمام ، مما یسمح 180درجة ) نحو الخلف و ( 120ثنیھا لتتحرك في مدى ( 

للجراح بالمناورة بالمنظار على أي كؤیس كلوي لتفتیت واستخراج الحصیات ، كما أن الذروة 

یمكن أن تستخدم لتجاوز التزوي الشدید في الحالب والذي لا یمكن تجاوزة بالمنظار المرنة

) مما یسمح بالمناورة على الكلیة كما أن لھا 70cmنصف القاسي . المناظیر المرنة طولھا ( 

فرنش والتي تسمح بدخول الأدوات والغسیل أیضاً ( لذا فإن الرؤیة 3.5قناة عمل قیاسھا 

ند إدخال الأدوات ) .تتناقص عادة ع

) منظار الحالب المرن ذو الانعطاف الثنائي17الشكل (

یمكن استعمال أنواع مختلفة من مفتتات الحصیات من خلال منظار الحالب المرن ، والأشیع 

استخداماً ھو الألیاف اللیزریة ، وھي ألیاف مرنة یمكنھا أن تمر بسھولة عبر منظار الحالب . 

اة الرئیسیة لتفتیت الحصیات في السبیل البولي العلوي و الألیاف دأصبح الأھولمیومرإن لیز

)Mm فتیتھا و بعد تلیزر یوضع مباشرة على الحصاة لل) ھي الأشیع استخداماً . إن لیف ا368

واسطة سلة الحصاة ، وھي عبارة عن سلك تكسیر لحصاة إلى قطع صغیرة یمكن استخراجھا ب

فرنش ) یمكن أن تدخل عبر قناة العمل في منظار الحالب وھي 3.5إلى 1.5طویل قیاسھ ( من 

، عند المناورة بالسلات ودفعھا في الحالب یجب أن تبقى متوفرة بترتیب لولبي أو حلزوني 

مغلقة حتى تتجاوز الحصاة أو الفتات الحصوي ثم تفتح وتمسك بالحصاة داخل السلة ثم تغلق 

أو ء السلة بوضعیة الإغلاق . یجب الانتباه أثناء سحب الحصاةویسحب المنظار كاملاً مع إبقا
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الفتات لإمكانیة خروجھا بسھولة من الحالب ( أي أن قطرھا لیس كبیراً جداً ) وإلا فإن سحبھا 

، إذا لم نستطیع استخراج الحصاة بسھولة فیجب أن تترك بقوة كبیرة سیؤدي لتأذي الحالب 

ھولة . وتفتت إلى قطع صغیرة ثم تسحب بس

إن السلات بدون ذروة یمكن أن تفتح داخل الكؤیسات ، مما یسمح بإزالة الحصیات من داخل 

الكؤیسات .

) استخراج الحصیات بواسطة سلات الحصیات18الشكل (

) استطبابات استخدام تنظیر الحالب المرن في تدبیر الحصیات الكلویة 8جدول (
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) انعطاف منظار الحالب المرن لمقاربة حصاة قطب سفلي 19شكل (
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عبر الجلدةالبولییةالتنظیرالجراحة 

Percutaneous Endoscopic Surgery

:أساسیة في التنظیر عبر الجلد مبادئ 

، أي أنھ Retrogradeجري بالطریق الراجع الكلیة الذي یعلى العكس من تنظیر الحالب و

antegradeیدخل إلى السبیل البولي عبر الطریق الطبیعي وھو الإحلیل ، فإن التنظیر النازل 

ت اھذا الإجراء لابد أن یحترم التشریح الداخلي ، كما أن التقنی. یحتاج لإجراء ثقب عبر الجلد 

التصویریة تكون أساسیة لتوجیھ ھذا الإجراء .

من الثقب یجب أن یكون بشكل مستقیم متوجھاً نحو الھدف ، كما و الأكثر أھمیة المسار أولاً 

یجب أن یكون آمناً ، و غیر نازف. لا بد من مراقبة مكان و اتجاه إبرة الثقب و ھذا یتطلب 

ل الإیكو ، التنظیر الشعاعي ، و في بعض الحالات المختارة یتم ثاستخدام التقنیات التصویریة م

وسب .  استخدام التصویر الطبقي المح

مضادات استطباب الوصول للكلیة عن طریق الجلد ھي اضطرابات التخثر الدمویة الناجمة عن 

بنفس الطریقة المتبعة في المضادة للتخثر . ویتم تحضیر المنطقة  تلالات التخثر أو الأدویة اع

اییر الجراحة المفتوحة من حیث التعقیم الجید و فرش الرفادات المعقمة مع اتخاذ كافة المع

الصارمة للتعقیم .

التخدیر الموضعي فقط یكون كافیاً من أجل ثقب الجلد والوصول للكلیة مع موسع صغیر القطر 

6للمسار (  – 12 Fr وذلك للمساعدة على إدخال ستنت حالبي أو قثطرة  فغر الكلیة . یمكن (

نسجة تحت الجلد مل من أجل تشریب الجلد و الأ10% بجرعة 1استخدام اللیدوكائین بتركیز 

رحلة اللاحقة یستخدم اللیدوكائین على مو خلال إجراء التوسیع في الوصولاً للمحفظة الكلویة 

% حیث یفید كمزلق و مخدر في نفس الوقت . إن توسیع المسار لأجل 2شكل ھلام بتركیز

كلویة ، كما یمكن استخراج الحصیات ال30Frقثطرة فغر الكلیة عبر الجلد یمكن أن یصل حتى 

الصغیرة تحت التخدیر الموضعي .

)  یتطلب استخدام الآلات المتعددة داخل الكلیة من PNL( استخراج حصیات الكلیة عبر الجلد

أجل إجراء تفتیت الحصیات الكبیرة ثم سحب الأجزاء المتكسرة منھا فإن التخدیر یفضل أن 
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مسلك ، و تفتیت الحصاة و استخراج و ذلك لأن الثقب و توسیع الیكون فوق الجافیة أو عاماً .

الأجزاء الناجمة عنھا یفضل أن تتم في مرحلة واحدة لذلك فإن التخدیر الموضعي یكو لھ دور 

.PNLمحدود في 

التصویر و تقنیة الثقب :

إن إجراء الثقب عبر الجلد للوصول إلى الحویضة الكلویة و الجھاز الجامع للكلیة یتم لأغراض 

) أو تصویر الحویضة بالطریق النازل ، قیاس معدل الضغط بالنسبة للصبیبتشخیصیة مثل ( 

أغراض علاجیة مثل (نزح الكلیة بواسطة قثطرة تفمیم الكلیة ، استخراج الحصیات البولیة عبر 

)عبر الجلد، استئصال و تخثیر أورام الظھارة البولیة PNLالجلد 

زودنا بالرؤیة و التوجیھ من أجل ثقب جلدي آمن و كلاً من الإیكو و التنظیر الشعاعي یمكن أن ی

دقیق . لكن الإیكو لھ میزات مثل :

. لا حاج لاستعمال مادة ظلیلة سواء عبر الحقن الوریدي أو بالطریق الراجع

. لا یوجد تعرض للأشعة

. مراقبة مستمرة طوال الوقت خلال إجراء الثقب

 یمكن تصویر البنى غیر الظلیلة داخل الكلیة التي لا تتعزز بالمادة الظلیلة ، وكذلك

خلف البریتوان )التراكیب خارج الكلیة ( مثل الكیسة الكلویة ، أورام 

( مثل الأمعاء ، الرئة ) إمكانیة تصویر كل النسج الواقعة على مسار التفمیم

 طة إزاحة أو إمالة و تدویر مسبار على مستویات متعددة بواسإمكانیة التصویر

التصویر .

. الحصول على معلومات ثلاثیة الأبعاد أثناء إجراء الثقب
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) تقنیة الثقب بمساعدة الإیكو20الشكل (

عندما تدخل إبرة الثقب إلى الجھاز الجامع للكلیة ، فإننا نحتاج للتنظیر الشعاعي للتحكم و 

تحكم و التوجیھ للخطوات اللاحقة ( مثل : إدخال سلك الدلیل ، توسیع المسار ، إدخال التوجیھ لل

القثطرة ) في بعض الحالات المختارة والتي یكون فیھا الجھاز الجامع متوسعاً فإنھ یمكن 

الإكتفاء بالتوجیھ بواسطة الإیكو من أجل إدخال ووضع قثطرة فغر الكلیة . التنظیر الشعاعي 

ثنائیة الأبعاد مع دمج تام لكل المعلومات مع البعد الثالث ( الأمامي ، الخلفي ) . یعطي صورة 

لذلك یمكن مشاھدة الطول الكلي للقثاطر الظلیلة ، الأسلاك و غیرھا .

طاولة ىلإجراء الثقب عبر الجلد للوصول للجھاز الجامع للكلیة ، لابد من وضع المریض عل

سائد غیر ظلیلة تحت بطن ، وقد نحتاج لوضع وطاح وضعیة الانبالتنظیر الشعاعي في 

ھو الخط . إن مكان إجراء الثقب القیاسي القطني ولدعم الكلیة ذلك لتصحیح القعسالمریض و

العرف الحرقفي ، ھذا المكان یضمن و12الإبطي الخلفي في منتصف المسافة ما بین الضلع 

ریض علیھا بوضعیة الاستلقاء الظھري .نتیجة استلقاء المعدم انثناء القثطرة في المستقبل

یوضع .للحصول على مقطع طولاني ناصف للكلیة 12یجرى التصویر بالإیكو تحت الضلع 

) على الجلد ، على المقطع الأمامي لتصویر الحویضة الظلیلة ، فإن KY jelھلام ( مثل 

عن الخط ْ 30، مشكلاً زاویة قدرھا المحور الطولاني للكلیة عادة ما یسایر عضلة البسواس

للتصویر الطبقي المحوري المحوسب فإن المحور الناصف ، أما على المقاطع المعترضة 

مكان واتجاه .و العاموديالأفقي ْ تقریباً مع كلاً من الخطین 45المعترض للكلیة یشكل زاویة 

( إذا كان بالإمكان ) 12لع منبع التصویر یجب أن یوجھ نحو العلامات التالیة : أسفل الض
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ْ 45ْ ، ومیلان وحشي بمقدار 30بمقدار ورأسیاً بالنسبة لموضع الثقب ، ودوران سفلي وحشي 

.

.الناصفالخطمعدرجة٣٠ْْْْْْْْْْْْْْْْزاویةیشكلللكلیةالطولانيالمحورإن–A. للكلیةإیكوتصویر) 21(الشكل
B–الخطمنكلاًمعدرجة٤٥زاویةیشكللكلیةالعرضانيالمحور.
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: و موقع الثقب تشمل على اختیار تقنیة التصویر العوامل المؤثرة 

 حجم المریض.

مكان الكلیة و درجة دورانھا.

 العظمیة . تشوھات البنى

 الرئة بالنسبة للكلیة .–الطحال –توضعات الكبد

 رتج كؤیسي )الھدف المرجو الوصول إلیھ ( كأس كلوي ، متوسط ، سفلي ،

مسبار التصویر یجب أن یوجھ بالوضعیة المناسبة لیحقق أفضل رؤیة و المكان المثالي لإجراء 

إذا لم تشاھد 12لذلك یمكن أن یجرى الثقب في مكان على من الضلع الثقب عند كل مریض .

د من اختیار مكان ثقب آخر إذا شوھد على المسار المحتمل غازات الرئة على مسار الثقب . لاب

معویة ، طحال ، كبد .

امسار الثقب یجب دائماً أن یكون موجھاً للعبور عبر الھرم للوصول إلى كأس ظھري ، أم

الثقب مباشرة باتجاه القمع فقد ینجم عنھ نزف ناتج عن إصابة الشرایین الشدفیة وما بین 

الثقب مباشرة باتجاه الحویضة الكلویة یعیق إدخال یب الكلوي ، كما أنالفصوص في الج

قثاطر و الأدوات عبر المسار .الموسعات و ال

من أجل الحصیات المرجانیة الكبیرة ( قرن الوعل ) وعندما نرغب في تكسیرھا لتصغیر 

حجمھا ( ومن ثم إخضاعھا للتفتیت بالأمواج الصادمة من خارج الجسم للتخلص من البقایا 

الحصویة ) یجرى الثقب عادة عبر الكأس الظھري السفلي ، وھو مكان یسمح للأدوات الصلبة 

المجموعة الكوؤیسیة السفلیة والحویضة الكلویة وجزء من المجموعة بالوصول بسھولة إلى

PNLالكوؤیسیة العلویة . أما في حصیات قرن الوعل التي یمكن إزالتھا بشكل كامل بواسطة 

ؤیس العلوي أو یصل إلى الك) فإننا قد نختار مساراً آخر ( ثقب ESWLفقط ( بدون الحاجة لـ 

ج الكوؤیسیة فإن أفضل طریقة للوصول إلیھا عبر ثقب یتجھ المتوسط ) . أما حصیات الرتو

مباشرة نحو الرتج .

عندما یتم اختیار الھدف ، فإن المسار نحو الجھاز الجامع للكلیة یجب أن یشاھد بواسطة الإیكو 

، و مكان الثقب الجلدي یجب اختیاره على امتداد الناحیة الذیلیة من خط المسح العمودي . یتم 

، وفي ھذا الوقت یمكن تعدیل البروب فوق الشق 11و السفاق بواسطة شفرة قیاس شق الجلد

بشكل 18–16مباشرة لقیاس المسافة بدقة ما بین الشق و الھدف . ثم ندخل إبرة بزل قیاس 
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خلال الشق وتصوب نحو الاتجاه المحدد مسبقاً مع المراقبة بواسطة الإیكو ، مع الانتباه حنمن

اوز الإبرة اللفافة البطنیة بشكل أعمى .الشدید لعدم تج

ثم تحرك الإبرة بطریقة یمكن معھا رؤیة كلاً من الھدف و الإبرة معاً ، یوضع مسبار التصویر 

بحیث یمكن رؤیة ذروتھا بوضوح . وقد یتطلب ذلك بعض الوقت مع تحریك رأس الإبرة عدة 

الإبرة یمكن أن ي أفضل رؤیة .وضوحاً مع تعدیل وضعیة المسبار حتى یعطجعلھ أكثرمرات ل

تسحب وتدخل عدة مرات حتى الوصول إلى المحفظة الكلویة ویكرر ذلك عدة مرات إذا كان 

ضروریاً ، ولكن یجب ألا یثقب البرانشیم الكلوي إلا لمرة واحدة فقط  .

. الإبرة لابد أن تتوضع ) الثقب الموجھ بواسطة التصویر بالإیكو للوصول إلى كأس ظھري سفلي 22الشكل (
مرئیةضمن حیز التصویر حتى تكون

) scanning planeیمكن أن یستخدم دلیل الإبرة لتوجیھ الإبرة تماماً ضمن منطقة المسح ( 

للمحور الطولاني لمنطقة المسح للإیكو . استخدام مثل ھذا الدلیل یجعل زاویة الثقب بالنسبة 

لمراقبة بواسطة الحزمة الإلكترونیة المتولدة . إذا كانت الرغبة (العمق) ثابتة وقد یكون مستطباً ل

ھي إجراء زاویة حادة أو منفرجة فإن رأس المسبار ودلیل الإبرة المتصل بھ یجب تدویره ، و 

ناجم عن استخدام ھذه الأداة ( دلیل رخر مكان الثقب یصبح محدوداً وعیب أبالتالي فإن اختیا

بالضبط المستقل لاتجاه الثقب و المسح إذا انحرفت الإبرة عن مسارھا الإبرة ) ھو أنھا لا تسمح

بعد مرورھا عبر الجلد ، و ھذا ما یحدث عادة عند مرضى الذین لدیھم ندبات عمل جراحي 
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سابق و بالتالي یكون لدیھم مشكلة في الوصول للھدف من مكان الثقب ، إجراء الشق بشكل 

اه المسبار ھو الخیار المفضل في جتعدیل مساره وتعدیل اتمستقل ثم التوجیھ الحر للإبرة مع 

مثل ھذه الحالات .  

حركة الكلیة أثناء التنفس یمكن أن تعیق عملیة الثقب خاصة إذا كان الھدف صغیراً أو كان 

ومكان مرئیاً على شاشة المراقبة خلال طور واحد من طوري التنفس . إذا كان اتجاه الإبرة 

واحد وكلاھما واضح على الشاشة ، تدفع الإبرة عبر المحفظة الكلویة خلال الھدف على نسق

الطور المناسب من عملیة التنفس ، و خلال ھذه المرحلة یمكن أن تندفع الكلیة قلیلاً بواسطة 

الإبرة ولذلك قد تضطرب رؤیة الإبرة والكلیة للحظات ، ولكن مع دخول ذروة الإبرة و 

ة اللیفیة ، فإنھا تشاھد بشكل أكثر وضوحاً إذا شوھدت ذروة الإبرة و اختراقھا للمحفظة الكلوی

الھدف بشكل واضح في نفس البقعة  ضمن منطقة التصویر وھذا یعني إن الإبرة وصلت إلى 

المكان المرغوب .

حقن بعض المادة الظلیلة عبر القثطرة  یرسم الجھاز المفرغ للكلیة ویتم مراقبة ذلك بواسطة 

ر الشعاعي وھذا یعني أن الثقب ناجح أما إذا كان الثقب غیر ناجح فإن المادة الظلیلة جھاز التنظی

ضمن الأوردة بین الفصیصات على شكل سلة تحیط بالكأس ویمكن أن تتسرب سوف ترتسم 

خارجاً . في حالات نادرة یتم الحقن تحت مصلیة الجھاز الجامع مما یؤدي إلى ارتسام مشابھ 

أقل كمیة مما یعطي منظراً خادعاً یوحي بنجاح عملیة الثقب . یجب حقنلشكل الجھاز الجامع

ممكنة من الماد الظلیلة والتي تسمح برؤیة الجھاز الجامع على التنظیر الشعاعي والإیكو ، إن 

حقن كمیة كبیرة من المادة الظلیلة خارج الجھاز الجامع یمكن أن یسبب ضغطاً علیھ وبالتالي 

إذا كان موقع ذروة الإبرة قریب من الھدف وذلك لثقب أكثر صعوبة ، تصبح عملیة إعادة ا

( یتم تأكید ذلك بإجراء حركات اھتزازیة بسیطة ) فإنھ یتم سحب الإبرة عدة بالتصویر الإیكو 

ملیمیترات فقط ثم یعاد إدخالھا بالزاویة والمیلان المناسب وحالما یتم الدخول إلى الجھاز الجامع 

اعي وحده فقط یتم الاعتماد علیھ لتوجیھ الخطوات التالیة . فإن التنظیر الشع

إذا استعیض عن الإیكو بالتنظیر الشعاعي لتوجیھ الثقب عبر الكلیة ، فإننا نستعمل إبرة رفیعة 

20قیاس (  – 22 G مع حقن المادة الظلیلة إما وریدیاً أو بالطریق الراجع . عند إجراء الحقن (

قثطرة حالبیة نھایتھا تحوي بالون یتم نفخھ في مستوى الوصل بالطریق الراجع نستخدم

الحویضي الحالبي لسده تماماً وبالتالي إحداث نوع من التمدد في الجھاز الجامع یسھل من عملیة 

ل ضمنھا إبرة خعبر جدار البطن فقط ثم ید18–16الثقب . في البدایة یتم إدخال إبرة قیاس 
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ھل من التحكم الإبرة الرفیعة . و بعد أن تصل الإبرة الرفیعة أرفع و أطول ھذه العملیة تس

للجھاز الجامع ، ندخل الإبرة الأكبر فوق الإبرة الرفیعة حیث تعمل كدلیل لھا . و بعد سحب 

الإبرة الرفیعة یتم إدخال دلیل نظامي عبر الإبرة الثخینة لیصل إلى الجھاز الجامع .

18G-16لتقنیة الموجھة بالإیكو . الثقب بواسطة إبرة قیاسھا –A) تقنیة الثقب عبر الجلد . 23الشكل (

التقنیة الوجھة بالتنظیر الشعاعي ، إبرة رفیعة یتم إجراء الثقب بھا موجودة –Bموجودة ضمن قثطرة . 

ضمن إبرة ثخینة مجوفة .
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:استعمال الأدوات التنظیریة داخل الكلیة

15مناظیر الكلیة ھي أدوات تنظیر داخلي ذات غمد قیاسھ من  – 26 Fr یتم إخالھا عبر الجلد

24باتجاه الكلیة عبر مسار تفمیم الكلیة . الأدوات الصلبة القیاسیة تتوافر بأحجام  – 26 Fr و

ناقلة للخیال . ھذه المناظیر لھا قناة عمل مركزیة تسمح بإدخال الأدواتلھا عدسات عینیة 

، وھي Fiberopticمناظیر كلیة مرنة لیفیة الصلبة مثل اللواقط و مسابر الإیكو ، كذلك توجد 

تمتاز إن لھا آلیة عطف للذروة مما یسمح بتنظیر الكؤیسات التي یصعب الوصول إلیھا بغیر 

ھذه الطریقة . 

نادراً ما یستطب تنظیر الكلیة لأغراض تشخیصیة بحتة ، ویجرى في معظم الحالات لتفتیت 

، ویمكن أن یستخدم تنظیر الكلیة أیضاً لخزع PNLالحصیات الكلویة وسحبھا عبر الجلد 

التضیق الحالبي الحویضي تحت الرؤیة المباشرة ، و كمعالجة ملطفة لسرطانات الظھارة البولیة 

لبولي العلوي .في الجھاز ا

24إلى إدخال منظار الكلیة إلى الجھاز الجامع للكلیة یتطلب توسیع مسار الثقب  – 30 F لا بد .

من إدخال سلك آمان بشكل موازي لسلك العمل حتى یصل إلى داخل الكأس العلوي أو القسم 

سلك یسھل الإدخال الموازي لكل من 12Fr-10قثطرة موصلة من خلال موسع صغیر اللمعة 

. القثطرة المعدنیة المركزیة الموجودة ضمن الموسع المعدني من أجل الأمان وسلك العمل

إدخال موسعات متعددة أو قثطرة موسعة ذات بالون كل ذلك یمكن إدخالھا فوق سلك العمل . 

30Frیمكن أن توسع مسار التفمیم حتى قطر 9Frمن قیاس القثطرة الموسعة ذات البالون 

الإجراء قد یكون صعباً جداً بل وذلك كإجراء خطوة وحیدة ، ھذا12-10ي تحت ضغط جو

ومستحیلاً في حال وجود ندبات تالیة لعمل جراحي سابق على المنطقة و بالتالي تمنع تمدد 

المتعاقبة تسمح بإجراء توسیع على البلاستیكیة. الموسعاتالبالون على كامل طولھ الداخلي 

أكبر سیؤدي لزوال درجات تحت مراقبة التنظیر الشعاعي ، سحب الموسع لإدخال موسع آخر 

الضغط عن جدران المجرى مما یسمح بظھور نزف قد یتسرب إلى الجھاز الجامع مما یعیق 

ر أصغر على موسع آخ، أما الموسعات المعدنیة المتراكبة فإن كل موسع سینزلق الرؤیا لاحقاً

اً حتى في حال وجود تندب شدید ، أو لأنھا تسمح ببقاء منھ مما یسمح بتوسیع المجرى تدریجی

الضغط ثابتاً على جدران المسار مما یفید في تحسین الإرقاء .
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آخر خطوة في أي تقنیة توسیع ھي إدخال غمد العمل و الذي یمكن أن یكون الغمد المعدني 

24قیاس لمنظار الكلیة من – 26 Fr عند استخدام تقنیة التوسیع بالبالون إن غمد العمل یجب .

إدخالھ فوق الموسع البلاستیكي باستخدام موسعات بلاستیكیة متعاقبة أو موسعات بلاستیكیة 

30Fr-28القیاس بحیث ینزلق غمد العمل فوق آخر موسع . غمد العمل البلاستیكي ذومتراكبة 

الكلیة المعدني في كل الحالات التي یتوقع استعمال مدید للأدوات ( مثل یفضل على غمد منظار 

. الأغماد البلاستیكیة الأكبر لا تؤمن الترویة الجیدة للحویضة تحت حصیات قرن الوعل ) 

ضغط منخفض فقط ولكنھا تجعل سحب القطع الحصویة الكبیرة أكثر سھولة .

) منظار الكلیة الصلب24الشكل (

) اللواقط والملاقط المستخدمة لاستخراج الحصیات عبر التنظیر عبر الجلد25الشكل (
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)PCNLاستخراج الحصیات عن طریق الجلد ( 

Percutaneous Nephrolithotomy

عبر الجلد لاستخراج الحصیاتعلى الطریقوثق فیرنستورم وجوھانسون أول تقنیة معتمدة 

لعلاج المرضى ذوي الحصیات كوسیلة روتینیة PCNL، تقاریر لاحقة أسست للـ 1976عام 

)الكبیرة والمعقدة  Alken et al, 1981 ; Wickham and Kelle , 1981 ; Segura et al, 1982 ;

Clayman et al, راحیین البولیین للتخلص من ج، التقدم في تقنیات لجراحة سمح لل( 1984

ربة عبر الجلد للتخلص من الحصیاتالحصیات عن طریق الجلد بكفاءة عالیة ، كون المقا

أفضل من المقاربة المفتوحة من حیث المراضة ، وفترة النقاھة بعد الجراحة ، بالإضافة للكلفة 

محل الجراحة المفتوحة PNLالمادیة ، و بھذا فقد حل استخراج الحصیات عن طریق الجلد 

,Brannen et al )لعلاج الحصیات الكبیرة  المعقدة  في غالبیة الحالات  1985 ).

PCNL) استخراج الحصیات عن طریق الجلد 26الشكل (
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:Indicationsالاستطبابات

الوعلقرنحصیات–سم2( > الكبیرةالكلویةالحصیاتStaghorn(

بـللتفتیتالمقاومةالحصیاتESWL.

السفلیةالكؤیساتحصیات.

. حصاة الرتج الكؤیسي

الانسدادوجودحالات.

البوليالجھازفيأوھیكلیة( تشریحیةتشوھاتوجودحالات(

 كلیة –الحالات التي تتطلب المحافظة القصوى على البرانشیم الكلوي ( كلیة وحیدة

مزووعة )

: الحصیات الكلویة الكبیرة

قرن الوعل ) سم ( مثل حصات3یقصد بالحصیات الكلویة الكبیرة الحصیات ذات القطر > 

% من المرضى 30ولكن فقط ESWLھذه الحصیات یمكن علاجھا بواسطة عدة جلسات من 

انسداد ( مثلمة عن مرور قطع حصوي كبیرة جنایصبحون خالیین من الحصیات . المشاكل ال

ESWLثم یجرى PNLالحالب ، الألم ، الحرارة ، الإنتان ) یمكن منع حدوثھا بواسطة إجراء 

لأجزاء الحصویة المتفتتة . عموماً فإن حصیات قرن الوعل الكبیرة ھي الاستطباب لاحقاً ل

أكثر من الحصیات التي یمكن سحبھا دفعة واحدة .PNLالأكثر شیوعاً للـ 

: حصیات الكؤیسات السفلیة

، حیث إن cm 3-2حصیات الكأس السفلي حتى أحجام أقل من يقد یكون مفیداً فPNLإن 

% .60لا یتجاوز ESWLن ھذه الحصیات بواسطةمعدل التخلص م

: الانسداد البولي غیر الناجم عن الحصاة نفسھا

مثل الحصاة الموجودة في رتج كوؤیسي ، أو الحصاة المترافقة مع ضیق وصل حویضي 

لأن الفتات الناجم عنھا لا یمكنھ ESWLحالبي، مثل ھذه الحصیات لا یمكن تفتیتھا بواسطة 

العبور بشكل تلقائي نحو الأسفل .
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: تشوھات السبیل البولي و التشوھات الھیكلیة

عندما لا یمكن وضع ھذه الحصیات ضمن محرق الأمواج الصادمة ( مثل حصیات كلیة ذات 

موضع شاذ تشریحیاً ، الحصیات المتشكلة في الكلیة المزروعة ) .

 الكؤیسي :الرتج

0.21تشخص الرتوج الكؤیسیة بنسبة  – عبر الورید للجھاز خلال التصویر الظلیل % 045

من ھذه الرتوج % 50وحتى % 9.5) ، وتحدث الحصیات بنسبة تتراوح بین IVUالبولي ( 

، المقاربة عبر الجلد للرتج حصاة الرتج الكؤیسي تحمل عدة صعوبات ، فالثقب الكؤیسیة 

تجاه الرتج غالباً ما یكون صعباً بسبب صغر حجم الرتج ، بالإضافة لكون الرتوج المباشر با

، وحتى بعد نجاح الثقب باتجاه الرتج الكؤیسیة تحدث على حساب القطب العلوي للكلیة غالباً 

فإن تمریر سلك الدلیل باتجاه الحویضة غیر ممكن على الأغلب .

یجب إجراء تصویر الطریق الراجع عن طریق قثطرة حالبیة لتحدید مكان الرتج الكؤیس 

بالتحدید ، وعندما تكون الحصاة ظلیلة على الأشعة فمن المفضل إجراء الثقب مباشرة باتجاه 

,Ohlsen and Kinn( الحصاة  . ویجب دائماً استعمال الأدوات الصلبة في مقاربة )1993

.لأنھا تؤمن رؤیة أفضل مقارنة بالأدوات المرنة الرتوج الكؤیسیة 

) استخراج حصاة رتج كؤیسي27شكل (
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: الكلیة المزروعة

غیر شائعة عند المرضى الخاضعین لزرع كلیة ، وقد سجل حدوثھا بنسب ةولیبالحصیات ال

)%3وحتى % 0.5تتروح بین  Harper et al, 1994 ; Shoskes et al, 1995 ; Del Pizzo and Sklar, 1999 )

، الاضطرابات الاستقلابیة العوامل المؤھبة لحدوث الحصیات عند مرضى زرع الكلیة تشمل

الخیوط غیر القابلة للامتصاص ) ، الإنتان –forgotten stentsالأجسام الأجنبیة ( القثاطر 

papillaryالناكس ، والتنخر الحلیمي  necrosisوجودة أصلاً في ، وأحیاناً قد تكون الحصاة م

، نموذجیاً فإن القولنج الكلوي غیر موجود لأن الكلیة المزروعة منزوعة كلیة المتبرع 

أو نخر acute rejectionالتعصیب، والصورة السریریة عادة ما تكون على شكل رفض حاد 

.acute tubular necrosisأنبوبي حاد 

، التشریح PNLین الاعتبار عند إجراء یجب أخذ الاعتبارات التشریحیة للكلیة المزروعة بع

رج البریتوان في الحفرة الحرقفیة ارع تزرع خبرى للمتسالأشیع ھو إن الكلیة الیالجراحي

، وبشكل اختیاري فإن الكیة الیمنى للمتبرع تزرع في الحفرة الحرقفیة الیسرى ،خذ الیمنى للآ

درجة حول 180أنسیاً ، والكلیة تكون في حالة دوران وضعتوفي كلتا الحالتین فإن الحویضة ت

الأمامیة اربة قالمفإنمحورھا ، ولذا فإن الكؤیسات الخلفیة تكون ذات توضع أمامي ، وبھذا 

للكلیة المزروعة شبیھة بالمقاربة الخلفیة للكلیة الطبیعیة 

:Contraindicationsمضادات الاستطباب

( مضاد استطباب نسبي ) الحمل

( مضاد استطباب مطلق ) اضطرابات عوامل التخثر

( نسبي ) سوء الوظیفة التنفسیة

( نسبي / مطلق ) تشوھات الھیكلیة الشدیدة

( مطلق ) إنتان غیر معالج

( نسبي ) سوابق جراحة عبر البریتوان على الكلیة خشیت التصاق الأمعاء خلف البریتوان

:Preoperative Preparationتحضیر المریض قبل الجراحة

و إجراء فحص سریري مفصل و ذلك لاستبعاد المرضى دقیقة أخذ قصة سریریة

.PNLالذین ھم مضاد استطباب لإجراء 



-٤٨-

 تقییم مخبري یشمل تعداد دم كاملCBCائف كلیة ، شوارد ، وزمرة وتصالب ، ظ، و

.PNLمع إجراء زرع بول لجمیع المرضى قبل إجراء 

اعي یشمل تقییم شعKUBالتي یجب إعادتھا قبل البدء بالجراحة  لتحقق من موضع و

لنفي تشوھات الجھاز البولي و استبعاد أي IVP، و PNLالحصاة قبیل إجراء الـ 

ة ضمنھ مثلاً ) علماً إنھ في رانسداد على مسیر الحالب ( بسبب نزول حصاة صغی

بناءً على موجودات یجب أن یوضعPNLمعظم الحالات فإن استطباب إجراء 

.helical CTالتصویر الطبقي المحوري الحلزوني 

تصویر الحویضة بالطریق الراجعRetrograde pyelography یمكن إجرائھ في

ؤیسات وبالتالي یساعد على ھ أنھ یعطي معلومات عن تشریح الكأھمیتة ووقت الجراح

اختیار مكان الثقب .

تفمیم كلیة عن طریق الجلد وضع قثطرةnephrostomy بدون منابلة الحصاة ربما

یكون ملائماً في الحالات التي تترافق فیھا الحصاة مع انسداد أو خمج .

 أیام قبل یوم العمل الجراحي .7إیقاف الأسبرین و مضادات تجمع الصفیحات الأخرى

بول إیجابیاً فلابد من المعالجة إذا كان زرع الوقائیة قبل الجراحة ، وإعطاء الصادات ال

أیام قبل الجراحة .5بالصادات وفق نتائج التحسس لمدة 

:Anesthesiaالتخدیر

 تخدیر عام أو تخدیر فوق الجافیةepidural. ًفي حال كون المریض متعاونا

 التخدیر الموضع المشرك مع المسكنات و المھدئات الوریدیة ممكن اللجوء إلیھ في حال

كان التخدیر العام مضاد استطباب ، وقد سجلت حالات أجریت تحت التخدیر الوضعي 

,Clayman et al( في عدد من المراكز  1983 ; Hulbert et al, 1986 ;

Preminger et al, 1986 ; Ohlsen and Kinn, 1993.(

 لثقب فیھا بمستوى القطب العلوي للكلیة فإن التخدیر افي الحالات التي نرغم بأن یكون

العام یعتبر الأفضل وذلك للتحكم بالحركات التنفسیة .
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:Positioning of the Patientالوضعیة 

30، مع رفع جھة الجراحة تقریباً نحو prone positionبوضعیة الانبطاح PNLـ یجرى ال

:درجة بواسطة وسادة ، كما یظھر الشكل التالي 

) وضعیة المریض في استخراج الحصیات عن طریق الجلد28الشكل (

الكؤیسات الخلفیة على وتمیل إلى لجعل، تھدف الوضعیة إلى المحافظة على تھویة المریض 

ة ھ، الكؤیسات الخلفیة عادة متجPNLمحور عامودي وبالتالي فإن ذلك یساعد أثناء إجراء الـ 

الخلفیة للكلیة ( خط بین الشرایین الأمامیة وavascular areaباتجاه المنطقة عدیمة التوعیة 

المثالي والآمن للدخول ) وھي عادة المكانBrödel's bloodless lineبردویل عدیم التوعیة 

س الخلفي من خلال ھذا الخط ، یجنبنا الغالبیة لذا فإن الثقب عبر الكؤللجھاز الجامع للكلیة .

العظمى من فروع الشریان الكلوي .

، مع أو بدون وسادة تحت الخاصرة ، PCNLاستعمال وضعیة الاستلقاء أیضاً ممكنة لإجراء 

، prone positionآمنة أیضاً مثل وضعیة الانبطاح supine positionوضعیة الاستلقاء 

ومقارنة بوضعیة الانبطاح إن میزات وضعیة الاستلقاء ھي :
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 قصر زمن العمل الجراحي

 إمكانیة إجراء مناورات عبر الحالب بالطریق الراجع.

. أكثر ملائمة للجراح

. ًأكثر سھولة تخدیریا

Choosing Renalةالكلویقاربةاختیار الم Access:

استخراج الحصیات عن طریق الجلد عادة ما یتم إنجازه عن طریق الجلد بالطریق النازل ، 

Retrogradeوبشكل اختیاري فإن المقاربة الجلدیة یمكن الوصول إلیھا بالطریق الراجع

Access التقنیة بالطریق الراجع لمحاولة تسھیل العمل لجراحي البولیة ، في البدایة استعملت ،

قة مقاربة الكلیة فإن ، وبغض النظر عن طریوبخاصة للدخل للجھاز الجامع غیر المتوسع

لھ أھمیة في الحصول على نتائج ؤیس الواجب الدخول إلیھ بالإضافة إلى نقطة الثقب اختیار الك

الداخليمع احترام التشریحالمقاربة الأمثل لإزالة الحصاة جراح اختیار ال. یجب على جیدة 

.للكلیة

حصاة حویضة كبیرة تم مقاربتھا عن طریق الجلد ، نقطة الدخول كانت عن طریق الكؤیس ) 29الشكل (
السلك باتجاه الحالب لتعزیز ثبات الطریق من أجل مراحل التوسیع السفلي الحاوي على حصاة أیضاً ، یتم دفع

.و تفتیت الحصیاة لاحقاً
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Retrograde Access یمرر سلك دلیل على طول :
الحالب باتجاه الحویضة تحت التنظیر الشعاعي

Retrograde Access 7: یتم إدخال قثطرةFr على
سلك الدلیل ، ثم تحقن ماد ظلیلة ضمن الجھاز الجامع

Retrograde Access یتم إخال سلك ذو قابلیة :
على الانعطاف ضمن القثطرة لتساعد على اختیار 

الكؤیس المناسب 

Retrograde Access یتم إدخال سلك ثاقب مع :
السلك الثاقب بعدھا ضمن عالقثطرة ، یدفنغمد ضم

دار البطن .جالنسیج الكلوي و الشحم حول الكلیة ، و
Retrograde Access) 30الشكل (
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:Anatomic Considerationsارات تشریحیةاعتب

عند مستوى الفقرة القطنیة الثانیة ، ینقسم الشریان الكلوي عادة الأبھرمنینشأ الشریان الكلوي 

إلى خمسة شرایین قطعیة تدخل سرة الكلیة أربعة أمام الحویضة الكلویة وواحد خلفھا ، تروي 

الفروع الأمامیة السطح الأمامي للكلیة مع القطب العلوي والسفلي بكلا سطحیھما ، ویروي 

الشرایین الفصیة من كل شریان . تنشأ السطح الخلفي للكلیة الفرع الخلفي القسم المركزي من

قطعي بحیث یكون شریان واحد لكل ھرم كلوي ، وقبل أن یدخل كل شریان فصي المادة 

الكلویة یعطي شریانین أو ثلاثة شرایین بین الفصوص تصعد باتجاه القشر ضمن أعمدة بیرتین 

بین الفصوص الشرایین للب تعطي الشرایین على جانبي كل ھرم كلوي ، وعند اتصال القشر با

المقوسة التي تشكل قوساً فوق قاعدة الأھرامات ، وتعطي الشرایین المقوسة عدداً من الشرایین 

بین الفصیصات التي تصعد ضمن القشر وتنشأ الشرینات الكبیة الواردة كفروع من الشرینات 

بین الفصیصات .

: تتروى الكلیة من الفروع الأمامیة والخلفیة للشریان الكلوي الرئیسي، للكلیة) الترویة الشریانیة 31الشكل (
الفرع الأمامي یروي كلاً من النصف الأمامي للكلیة والمناطق القطبیة بواسطة أربعة فروع قطعیة 

segmental الفرع الخلفي یروي الوجھ الخلفي للكلیة . المنطقة اللاوعائیة المعروفة بـ .Brödel line
یفصل الدوران الأمامي عن الخلفي .



-٥٣-

) الجھاز الجامع العلوي32الشكل (

ؤیسات ضمن الكلیة) اتجاه الك33الشكل (
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الخلفیة بمستوى برودیل الكلويلعلاقة بین الكوؤیسات الأمامیة وا)34الشكل (
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:Puncture Site Selectionختیار موضع الثقبا

والعرف12شیع موقع للدخول عبر الجلد یكون على الخط الأبطي الخلفي ما بین الضلع أ

الحرقفي ، ویجب أن یمر أنبوب فغر الكلیة بشكل عام من خلال أھرامات الكلیة إلى دخل 

الكؤیس السفلي الخلفي ( تفمیم الحویضة مباشرة غیر مستطب بسبب صعوبة استقرار أنبوب 

من خلال الإبرة أو 0.038یتم الدخول للجھازالمفرغ یتم إدخال دلیل النفروستومي ) وحالما 

عبر غمد و یدفع باتجاه الحویضة أو باتجاه الحالب ، ثم یتم توسیع مجرى النفروستومي 

یریة یتم السرعلى الاستطبابات بموسعات للصفاق أو بواسطة البالون بضغط عالي ، واعتماداً 

اخل الكلیة من أجل المناورة على الحصیات بأجھزة التنظیر. فرنش إلى د30أو 28إدخال غمد 

، لتأمین طریق دخول یمكن إدخال سلك دلیل ثاني ( دلیل أمان ) قبل البدء باستخراج الحصیات

ثانیة في حال خروج الدلیل الأول .

) مقاربة حصاة قرن وعل عن طریق الكؤیس السفلي الخلفي35الشكل (
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36الشكل (

شر للحویضة .امكانیة نزف قلیلة و إمكانیة تأمین طریق مبالمقاربة تؤمن إ

37

الكؤیس الأمامي یترافق مع خطورة نزف كبیرة  
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) زوایة الدخول للقطب العلوي B(–) محور الكلیة A) زاویة الدخول ، منظر جانبي للبطن یظھر (38الشكل (
–)C (زاویة الدخول للقطب السفلي

: یجب أخذ الحذر لتجنب الدفع المفرط للموسعغمد عمل لإزالة حصاة قرن وعل–) وضع موسع 39الشكل (
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:Stone Removalتقنیات تفتیت و استخراج الحصیات

لتحطیم الحصیات الكلویة الكبیرة سواء كانت میكانیكیة ، یمكن استعمال أنواع مختلفة من الطاقة 

أمواج فوق صوتیة ، الھیدرولیكیة ، واللیزریة ، كما یمكن استخدام الملاقط الھارسة نموذج 

كسارة البندق ( مفتت الحصاة تحت الرؤیة المباشرة المشتق من الأدوات المستخدمة عبر 

المفتت یستخدم فقط في حال كون الحویضة الكلویة الإحلیل لتفتیت حصاة المثانة ) و لكن ھذا 

واسعة . إن البروبات المجوفة ذات الأمواج فوق الصوتیة تمكن من السیطرة على تفتیت 

الحصیات بشكل كامل ، وبنفس الوقت تسمح بامتصاص الرمل و البقایا الحصویة الصغیرة . 

العاملة الأمواج فوق الصوتیة ، كما أكبر من تلكأما البروبات الإلكتروھیدولیكیة فھي ذات قوة 

یمكن تمریرھا عبر المناظیر المرنة ولكنھا لا تملك آلیة مص مستمرة للفتات و تحمل خطورة 

إلى كؤوس أخرى أو حدوث أذیة لمخاطیة الحویضة . وعلى كل حال فإنھ مع تبعثر الفتات 

صبح تفتیت الحصیات أholmium YAGوجود البروبات الالكتروھیدرلیكیة وبروبات اللیزر 

الصلبة أو الكبیرة أكثر سرعة .

بالأمواج فوق الصوتیة مع الرشف المتواصل للفتات یعتبر أما الحصیات الھشة فإن تفتتھا 

الإجراء الأكثر فعالیة في الوقت الحاضر . أما الحصیات الكبیرة فلابد من تحطیمھا إلى قطع 

صغیرة یمكن سحبھا من خلال غمد العمل . یجب ترك الجزء الحویضي الحالبي من حصاة 

لمنع نزول بعض الفتات الحصوي إلى الحالب قرن الوعل إلى نھایة التفتیت حیث یعمل كسدادة 

كما یمكن استخدام بالون قثطرة حالبیة بالطریق الراجع أو الطریق الأمامي لتحقیق نفس الھدف، 

مع إنھ نادراً ما یستطب وضع قثطرة حالبیة بالطریق الراجع .

Ultrasonic lithotripsy)40الشكل (
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یمكن سحب الحصیات الصغیرة و الفتات باستخدام أنواع مختلفة من ملاقط ولواقط صلبة ، كما 

یمكن سحب الحصیات المتوضعة في أماكن صعبة في الكؤیسات بواسطة سلال أو ملاقط سلكیة 

مرنة یتم إدخالھا عبر مناظیر كلیة مرنة .

سوائل الغسیل :

ناء الحالات التي یستخدم فیھا تفتیت الحصیات یستخدم السیروم الملحي عادة للغسیل باستث

من مالنظامي . وعلى الرغ1/6بالالكتروھیدرولیك حیث یستخدم سیروم ملحي بتركیز 

من الممكن أن تمر كمیات معقولة من سائل الاعتماد عل نظام غسیل مخفض الضغط فإنھ 

وقت طویل ، مما ةالكلیالغسیل عبر ورید صغیر مفتوح وخاصة إذا استغرقت المناورات داخل 

مع استخدام السوائل منخفضة التوتر . إعطاء TURإلى حوث حالة مرضیة شبیھة بتناذر یؤدي 

غ ) یكون من المنصوح بھ وقد أثبت أن لھ فعالیة 12.5المدرات أثناء العمل ( مثل المانیتول 

من حقن مادة حدوث تسریب فلابد في منع حدوث الجذر داخل الكلوي . إذا كان ھناك شك ب

ظلیلة وإجراء صورة تشخیصیة .

:Nephrostomy Tubesتفمیم الكلیة 

بعد الانتھاء من الإجراء لابد من أخذ صورة شعاعیة للبطن ووضع قثطرة تفمیم كلیة في 

أو قثاطر البولي Malecotمل  أو قثاطر 5، كما یمكن إدخال قثطرة فولي مع بالون المكان 

مثل أنابیب الصدر ) ولكن یجب تثبیتھا إلى الجلد بقطب محكمة ، ثم تجرى ایثیلین المستقیمة (

صرة ظلیلة عبر تفمیم الكلیة للتأكد من توضعھا في المكان المناسب .

یعتمد على عدة عوامل :PNLإن قرار وضع قثطرة تفمیم كلیة بعد الإنتھاء من إجراء الـ 

. وجود بقایا حصویة

 احتمال الحاجة لإعادة الإجراء أو لنظرة ثانیةsecond-look.

. نزف مھم أثناء الجراحة

. تسرب البول خلال الإجراء خارج الطرق البولیة

. وجود انسداد حالبي

. وجود بیلة جرثومیة كامنة ناتجة عن حصاة إنتانیة
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PNLبعد ESWLقرر إجراء أیام . وإذا كان من الم4-1تفمیم الكلیة یمكن نزعھا بعد قثاطر 

وھنا یجب ترك قثطرة تفمیم الكلیة في مكانھا خلال PNLمن انتھاء أیام 4-2فإنھ یجرى بعد 

وبعد التفتیت وذلك لتأمین تصریف جید للبول والفتات الحصوي وكذلك للسماح لاحقاً لإجراء 

.ESWLتنظیر داخلي مرة ثانیة لإزالة البقایا التي لم تمر عفویاً بعد 

41PNLالشكل (
PNLو

PNLرة البولیة أثناء الـ االحصاة و الرض المحدث للظھ
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:Complicationsالاختلاطات 

وریديشریانيناسور،% 30–1دمنقل% ( 3–0.5الكلويالرانشیممننزف

 >1( %

10الجنب،% 0.2كولون( المجاورةالأعضاءأذیة( %

6–0.1الحالبيالحویضيالوصلانسداد%.

1–0.25الإنتان%.

PNL) منظر تنظیري لانثقاب جدار حویضة خلال إجراء 42شكل (
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للحصیاتلجراحة المفتوحة ا

Open Stone Surgery

تشكل الجراحة المفتوحة الطریقة التقلیدیة لاستخراج الحصیات ، الإمراضیة الناجمة عن الشق 

الجراحي ، إمكانیة بقاء شظایا حصویة ، سھول ونجاح التقنیات الأقل غزواً في استخراج 

حال توافر وحة خاصة فين اللجوء للجراحة المفتمالحصیات كل ذلك قلل وبشكل كبیر 

صورة شعاعیة قبل إجراء خرى مع الخبرة الكافیة ، من الواجب إجراء الأالطرق الأدوات و

الشق الجراحي ، لأن الحصیات تتحرك من مكانھا بشكل متكرر . ھناك عدة شقوق جراحیة 

یمكن جراؤھا للوصول للكلیة .

استطبابات الجراحة المفتوحة :

قلیلةالإجراءاتمنمعتبربعددإزالتھایتوقعلاالتيالكبیرةالوعلقرنحصیات

.الغزو

الحصاة (منالتخلصفيالغزوقلیلةالإجراءاتفشلURS – PNL – ESWL. (

جراحيإصلاحتحتاجمرافقةبولیةتشریحیةتشوھات.

المرضیةالبدانة.

الساقأوالوركلحركةمحددةھیكلیةتشوھات.

مرافقةمفتوحةجراحة.

ھاجرةكلیةفيحصاة.

الأطفالعندالكبیرةالحصیات.

المدخل الجراحي إلى الكلیة :

المفتوح :الحصاةلاستخراجالكلیةعلىممكنةمقارباتخمسالبولیةجراحلدىیكونقد

: شق الخاصرة

. تحت ضلعي

 12أو 11ضلعي ( الضلع(

 12أو 11وربي ( أعلى الضلع(
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. عبر البطن

 خلفي .شق قطني

الشق عبر البطن نادر الاستعمال لكن قد نحتاج للدخول إلى البریتوان عبر البطن إذا كان لدى 

ن الطرق مالمریض تشوھات شوكیة أو لدیھ عدة عملیات جراحیة سابقة ، كما أنھا أكثر غزواً 

الأخرى ویتأخر الشفاء بعد العملیة ویجب ألا تستعمل كمقاربة معیاریة .

الشق القطني الخلفي محاسنھ إن الألم بعد العملیة قلیل الشفاء سریع والإقامة بالمشفى قصیرة ، 

لكن من مساوئھ إنھ لا یوفر كشفاً أعظمیاً .

المقاربة عبر الخاصرة المقاربة المعیاریة في استئصال حصاة الكلیة المفتوح وبالذات تعتبر

رؤیة كل خطوات التسلیخ فض جداً حیث یمنع الضلعي عادة منختحتالشق الضلعي لإن الشق

بشكل كامل . لذا یجب إجراء شق الجلد على قمة أو أعلى أحد الأضلاع مما یمنع أذیة العصب 

تحت الضلع وینقص احتمال فتق الجرح . تحتاج المقاربة الوربیة قص الرباط المعترض 

إلى أن المدخل بین بالإضافة Bucket-handleالضلعي الخلفي مما یسمح بتدلي الضلع 

الأضلاع أقل مثالیة وقد یكسر الضلع عند تبعیده بالمبعد الذاتي .

عندما یكون الشق على الضلع (مقاربة ضلعیة ) فنحتاج لاستئصال نھایة الضلع . وبمراجعة 

الصور الشعاعیة قبل العملیة بدقة وفحص المریض على طاولة العملیات المكسورة سنحدد فیما 

أو حتى أحیاناً على الضلع العاشر .12أو 11لجلد یجب أن یجرى على الضلع إذا كان شق ا

) وضعیة المریض في مقاربة الخاصرة الكلاسیكیة43شكل (
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:Pyelolithotomyاستخراج حصاة الحویضة

عموماً یفضل فتح استخراج حصاة الحویضة یكون فعالاً ، خاصة إذا كانت الحویضة خارجیة ،

الحویضة خلفیاً أكثر من أمامیاً حیث تجنب ھذه الطریقة الورید الكلوي الذي یسیر غالباً على 

طول الجزء العلوي من السطح الأمامي للحویضة ، نقوم بتسلیخ الحویضة لكن لیس بشكل واسع 

تكن الحویضة ویجب تحدید الوصل الحویضي الحالبي ولا نحتاج للتسلیخ تحت البرانشیم إن لم 

بواسطة الشفرة المعترض بشكل شق الحویضة داخل الكلیة ، وبعد وضع قطبتي تعلیق یتم

ویجب عدم مد الشق عبر أو إلى الوصل الحویضي الحالبي لخطورة حدوث حلقة ندبیة لاحقة 

تالیة . وبعد تأكد لجراح من استخراج كل الحصیات تغلق الحویضة بقطب مستمرة كتیمة للماء 

حتى الغرز المستمرة لا تضمن ذلك لذا یجب وضع مفجر حول الحویضة .، لكن

) أنماط شقوق الحویضة الكلویة44شكل (

ؤیسات یمكن استخراج قدة ولھا امتدادات عدیدة ضمن الكفي الحالات التي تكون فیھا الحصاة مع

ؤیس وبھذه الطریقة البرانشیم وكشف الحویضة وقمع الكحصاة بشكل تام بمد التسلیخ تحت لا

یسمح تشریح السرة الكلویة لأذیة الكلویة .ایمكن تجنب شق البرانشیم الكلوي مما یقلل إمكانیة 

بكشف الحویضة الواسع لكن یجب توخي الحذر والالتزام بمستویات التسلیخ الصحیحة ھناك 

یة ثم إلى الحویضة طبقة رقیقة من النسیج الضام تمتد من المحفظة الكلویة إلى شحم السرة الكلو

في تغلف السرة الكلویة ، لذا یجب شق ھذه الطبقة كي نحرر القمع ونقوم باستخراج حصاة 

الحویضة الكبیرة .
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) كشف الجیب الكلوي بوجود ارتكاسات التھابیة شدیدة : یبدأ التسلیخ على طول الحالب العلوي 45الشكل (
قرب السرة بشكل كلیل وقد تستأصل النسج الشحمیة الكثیفةویتمادى علویاً ثم یحرر النسیج حول الحویضة 

:Anatrophic Nephrolithotomyلیة اللاضموري استخراج حصیات الك

ویتم استخدامھ مع حصیات قرن الوعل المعقدة . إن حصیات قرن الوعل الكاملة تكون بشكل 

قالب للحویضة و الكؤیسات ، أما حصیات قرن الوعل الجزئیة فھي تشمل الحویضة وتمتد إلى 

كأسین على الأقل ، للحصول على مدخل للجھاز الجامع یجرى شق طولاني على السطح 

، للاستفادة من میزة ضعف الترویة Brodelف تماماً من خط برودیل المحدب للكلیة إلى الخل

ھذه المنطقة . إغلاق الشریان الكلوي متبوعاً بتبرید الكلیة بالثلج نصف الذائب یؤدي في الدمویة 

للحصول على ساحة جراحیة غیر مدماة نسبیاً ، یمكن الاستعانة بلاقط الحصیات لاستخراج 

الدقیق لكامل الجھاز الجامع یساعد على إزالة كل الحصیات . الحصاة من مكانھا ، الفحص

إصلاح الأقماع المتضیقة یساعد على إنقاص معدلات نكس الحصیات . یغلق الجھاز الجامع 

متبوعاً بإغلاق المحفظة الكلویة . وضع أنبوب فغر كلیة أثناء الجراحة من أجل المتابعة 

ستخراج الحصیات یجعل الإرقاء سھلاً . جراحة بالغسیل أو الفحص بالتنظیر الباطن  أو ا

الحصیات المفتوحة تصبح أكثر صعوبة بشكل مترقي بعد العمل الجراحي الأول بسبب 

الارتكاس الندبي النسیجي .
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یحدد –Bیعزل الشریان الكلي الرئیسي وفروعھ . –A) استخراج حصاة الكلیة اللاضموري . 46الشكل (

بإغلاق الشریان الكلوي وحقن زرقة المیتلین وریدیاًالمستوى اللاوعائي

عدیم التوعیةلوي بشكل كلیل بالقرب من المستوى ) یسلخ البرانشیم الك47الشكل (

الجامع وتستخرج الحصاةز) یفتح الجھا48الشكل (
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) إصلاح الجھاز الجامع50الشكل (

) إغلاق المحفظة الكلویة51الشكل (
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:Radial Nephrotomyبضع الكلیة القطري 

إن شق الكلیة القطري یؤمن مدخلاً إلى قسم محدود من الكؤیسات ، وھي مقاربة مناسبة 

للحصیات الموضعة ، وكثیراً ما تستخدم في الكؤوس المستسقیة مع ترقق البرانشیم المغطي لھا. 

المستھدف والحصاة ، الشق إجراء الإیكو أثناء العمل الجراحي یساعد في تحدید الكأس 

Brainالسطحي للمحفظة الكلویة یمكن أن یلیھ الثقب للوصول للجھاز الجامع . إن مبعدات 

تساعد على تحقیق كشف ممتاز ، یجب أخذ كامل الحیطة والحذر لعدم دفع الحصیات عبر القمع 

الشظایا المتضیق . كما إن الحصیات یمكن قصھا بواسطة مقصات مایو ، ثم یتم استخراج

الحصویة . التحري بواسطة المنظار المرن یكون مفیداً ، إجراء الصورة الشعاعیة أثناء العمل 

الجراحي یساعد على توثیق حالة الخلو من الحصیات .

الإیكوبمساعدة ) بضع كلیة قطري 52الشكل (
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الكؤیسات الحاویة على استخراج حصاة الحویضة الممتد مترافق مع بضع كلیة قطري فوق ) 53الشكل (
حصیات لاستخراج الحصیات منھا بمساعدة لاقط الحصاة

:Other Renal Proceduresالإجراءات الكلویة الآخرى

واضح فإن في حال وجود حصاة كلویة كبیرة في أحد أقطاب الكلیة مع ترقق برانشیمي

استئصال الكلیة الجزئي یكون مناسباً . یجب الانتباه و الحذر عند اتخاذ القرار بإجراء استئصال 

الحصیات غالباً ما تترافق مع عیب استقلابي كلیة بسیط حتى بوجود كلیة مقابلة سلیمة لأن 

ئباً الیوم قد جھازي مما یزید احتمال حدوث النكس في الكلي السلیمة . إن ما یكون بسیطاً وصا

.یكون غیر مقبول غداً 
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اختلاطات الجراحة المفتوحة :

بوليورمتشكلوالبولتسریبurinoma أو ناسور بولي.

الجراحيالعملبعدالانتان.

للحصاةالكاملغیرالاستخراج.

المفرغةالطرقتضیق.

جلدي بعد عملیة استئصال حصاة حویضة) تشكل ناسور حویضي54شكل (
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الدراسة العملية
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:Introductionمقدمة 

كثیراً في السنوات القلیلة الأخیرة لاسیما بعد البدء البولیةقد تطورت طرق تدبیر الحصیاتل

، وبعد تطور التقنیات البولیة التنظیریة 1980عام ESWLبتفتیت الحصیات من خارج الجسم 

والتي بدأت في أخذ مكانھا لتصبح بدیلاً فعالاً في تدبیر الحصیات عن الطرق الجراحیة التقلیدیة 

القدیمة .

:أھمیة البحث 

تتزاید أھمیة طرق تبیر الحصیات الكلویة الكبیرة ، ولا سیما نتیجة تطور التقنیات الجراحیة 

) والتي تشكل تحدیاً مھماً في PCNLو ESWLعموماً و الوسائل الأقل غزواً خصوصاً ( كـ 

. وعلى ھذا وباعتبار الجراحة 2cmبیرة ذات الأحجام أكبر من كتدبیر الحصیات الكلیة ال

تدبیر ھذه الحصیات فكان لا بد من الوقوف لدینا في یة لا تزال لدینا ھي الوسیلة الأشیعالتقلید

الجسم لتفتیت بالأمواج الصادمة من خارجعلى نتائج تدبیر مثل ھذه الحصیات بواسطة ا

ESWL و بواسطة استخراج الحصیات عن طریق الجلدPNL في محاولة لجعل استعمال ھذه

فقة للجراحة الاختلاطات المراوسع للتقلیل من الإمراضیة وق أعلى نطایجري الوسائل 

في تدبیر مثل ھذه الآفات ولفتح الباب أمام استعمال أسالیب أخرى قلیلة الغزوة المفتوحة التقلیدی

.  URSمثل تنظیر الحالب المرن 

:Objectiveھدف الدراسة 

المثالیة ( الأكثر فعالیة و الأقل تقییم وسائل التخلص من الحصیات الكبیرة للوصول للطریقة

إمراضیة )

:Materials And Methodsالطرائق و المرضى

ةسم المراجعین لعیاد2على مرضى الحصیات الكلویة ذات الحجم > وتراجعیةدراسة تقدمیة

2008/ 11/ 1خلال الفترة الواقعة بین جامعي لمشفى المواساة االجراحة البولیة في ةو شعب

(عینة مریض121، وقد بلغ عدد مرضى الدراسة ( ثلاث سنوات ) 2011/ 11/ 1و حتى 

عشوائیة )



-٧٣-

-التوزع الجغرافي –الجنس–من حیث العمرفي الجزء الأول من الدراسة تم تقییم المرضى 

توضع الحصاة .–العوامل المؤھبة –الموجودات السریریة والمخبریة

في الجزء الثاني من الدراسة تم تقسیم لمرضى إلى ثلاث مجموعات بحسب طریقة العلاج 

ESWL( المتبعة   – PCNL – Open Surgery( ثم تقییم نتائج المعالجة و الاختلاطات

لكل طریقة على حدا ثم مقارنة نتائج المعالجة بھذه لطرق مع بعضھا ، ثم مقارنتھا بنتائج 

سات العالمیة .االدر

في كل الحالات تم احتساب القطر الأعظمي للحصاة بناء على موجودات التصویر بالأمواج 

في الحالات التي وجد فیھا ، وKUBفوق الصوتیة الإیكو ، و الصورة البسیطة للجھاز البولي 

م احتساب القطر الأعظمي للمجموعة الحصویة .مع بعضھا ثمجموعة حصیات 

بناء على stone-free rateفي كل الحالات تم حساب معدل التخلص من الحصیات 

والتصویر بالأمواج فوق الصوتیة ( الإیكو).KUBموجودات الصورة البسیطة للجھاز البولي 
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 

الدراسة العمریة :

ھم ) إلى مجموعات عمریة تم تقسیم المرضى حسب أعمارھم ( عند القیام بالإجراء المعتبر لدی

كما یلي :

≥الفئة العمریة 2021–3031–4041–5051–60 <60

3124138207عدد المرضى

النسبة 
المئویة

2%10%34%31%16%6%

) التوزع العمري9جدول (

سنة ، 50إلى 30یظھر المخطط السابق إن غالبي المرضى في دراستنا تتراوح أعمارھم بین 

وھذا یعود إلى زیادة الإصابة بالداء الحصوي في ھذه الأعمار .

التوزع بحسب الجنس :

% ، وإناث 71مریض أي ما نسبتھ 86توزع مرضى الدراسة بحسب الجنس كما یلي : ذكور 

)55% من المرضى . الشكل ( 29مریضة ویشكلون ما نسبتھ 35

) التوزع بحسب الجنس55شكل (

وھذا یتوافق مع كون 1: 2,4إن نسبة إصابة الذكور للإناث ھي بحدود مخططیلاحظ من ال

بحسب الإحصائیات العالمیة .1: 3-2بنسبة الداء الحصوي یصیب الذكور للإناث 

71

29

male

femal
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التوزع الجغرافي :

:یليكمامجموعاتستإلىمنھاالقادمینالسوریةالمناطقحیثمنالمرضىتقسیمتم

النسبة المئویةعدد الحالات المحافظة

%3932دمشق و ریفھا

%108إدلب )–المنطقة الشمالیة ( حلب 

%119حماة )–المنطقة الوسطى ( حمص 

%1412طرطوس )–المنطقة الساحلیة ( اللاذقیة 

%2722دیر الزور )–الحسكة –المنطقة الشرقیة ( الرقة 

%2017القنیطرة )–السویداء –المنطقة الجنوبیة ( درعا 

) التوزع الجغرافي10جدول (

% ) من المرضى 32( ة دمشق وریفھاظیلاحظ إن غالبیة المرضى في دراستنا من محاف

بیعة میاه الشرب بالإضافة % ) ، قد تلعب العوامل المناخیة وط22یتلوھا المنطق الشرقیة ( 

دوراً في توزع نسب انتشار المرض في دراستنا .خرى عوامل أ

جھة الإصابة :

تحوي الحصیات التيالجھةالاعتباربعینآخذین،توضعھاجھةبحسبحصیاتالتقسیمتم

وجودعنالنظروبغضبإحدى الطرق العلاجیة علیھاالتداخلتمسم والتي 2ذات القطر > 

، فكانت عدد الحالات في الكلیة الیمنى تستھدف بالمعالجةلم حصیات بولیة في الجانب المقابل 

%ن المرضى ) . 55حالة ( 67% من المرضى ) ، وفي الجھة الیسرى 45حالة ( 54

) .56یوضح الشكل التالي نسب التوزع بحسب الجھة . الشكل (

) التوزع بحسب جھة الإصابة56شكل (

45

55
أیمن

أیسر
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% مقابل 55(كانت في الأیسر أكثر من الأیمن یلاحظ من المخطط السابق إن نسبة الإصابة 

، قد یفسر ذلك بكون التشوھا ت البولیة المترافقة مع انسداد بولي علوي وركودة بولیة % ) 45

أشیع في الجھة الیسرى .

وجود عوامل خطورة :

عوامل الخطورة التي تم أخذھا بعین الاعتبار في دراستنا ھي : سوابق داء حصوي عند 

وجود تشوھات تشریحیة في الجھاز البولي تؤھب –القصة العائلیة للداء الحصوي –المریض 

وجود أمراض وراثیة –وجود أمراض جھازیة تؤھب لتشكل الحصیات –لتشكل الحصیات 

تؤھب لتشكل الحصیات  فكانت النتائج على النحو التالي :

النسبة المئویةعدد المرضىعوامل الخطورة

%4436سوابق داء حصوي 

%3529قصة عائلیة

%32تشوه بولي مؤھب

%54مؤھبمرض جھازي 

%10.8مرض وراثي مؤھب

) عوامل الخطورة11جدول (

% من المرضى عانوا في سوابقھم من داء حصوي 36من الملاحظ من الجدول السابق إن 

بمعنى إن لدیھم في السابق قصة طرح حصاة أو علاج محافظ أو غازي لمشكلة حصویة ، أما 

م أخذ بعین الاعتبار ت% من المرضى ، علماً إنھ 29القصة العائلیة فكانت إیجابیة بنسبة 

% من 3ة في الجھاز البولي عند وجدت اضطرابات مرافق، والأقارب من الدرجة الأولى فقط 

ضیق وصل حویضي حالبي ، والآخر لدیھ تضاعف في الجھاز المفرغ مالدیھالمرضى اثنان

مرضى أمراض مؤھبة لتشكل حصیات كانت عند اثنین منھم خمس، كما شخص لدى للكلیة 

ریض وعند منقویة ( لوكیمیا )یةفرط نشاط جارات درق ثانوي و عند مریضین آفات تكاثر

داء وراثي مؤھب لتشكل الحصیات ، ولدنا مریض واحد مشخص لدیھ واحد ورم نقوي عدید

ة سیستینیة .لھو بی
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الموجودات السریریة و المخبریة :

من خلال التقییم السریري و الدراسةمجموعةمرضىعندالتالیةالموجوداتتسجیلتم

:المخبري المجرى لھم 

النسبة المئویةالمرضىعدد الموجودات السریریة 

%6957ألم خاصرة 

%1815بیلة دمویة

%3428إنتان بولي

%97قصور كلوي 

%2419أعراض ھضمیة 

%1815لا عرضیة

) الموجودات السریریة والمخبریة12جدول (

 من خلال الجدول السابق یمكن ملاحظة إن العرض الأشیع عند مرضى مجموعة

الدراسة ھو ألم الخاصرة والذي كان في أغلب الحالات على شكل ألم كلیل متقطع 

حالة ) كان على شكل قولنج 17متوضع في الزاویة القطنیة ، وفي حالات قلیلة ( 

تم التدبیر النھائي للحصاة .بشكل محافظ ریثما إسعافیاًكلوي حاد تم تدبیره 

من المرضى وكانت في معظم الحالات عبارة 19یة عند موجدت الأعراض الھض %

عن غثیان و إقیاء وفي حالات قلیلة ألم بطني مبھم .

 أظھرت نتائج تحلیل البول والراسب المجراة لجمیع مرضى الدراسة وجود بیلة دمویة

من المرضى وكانت في جمیع الحالات بیلة %15(غیر مترافقة مع إنتان بولي) عند 

%من مرضى الدراسة ، أجرى زرع 28دمویة مجھریة ، كما وجد إنتان بولي عند 

6في E.coliمریض ) كانت الجرثومة الأشیع 21% منھم ( 62البول فقط لحوالي 

حالات ، ومكورات عنقودیة في 4في PROTEUSحالات  ، 5حالات ، كلبسیلا في 

حالات .4، وكان البول عقیم في حالتین 
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 ) البولة الدمویة )–الكریاتینین أظھرت نتائج الدراسة المخبریة لوظائف الكلیة

Crكلوي ( والمجراة لجمیع المرضى وجود قصور > مرضى من 9) عند 1.6

% من الحالات ) .7مرضى الدراسة ( 

15 من المرضى رجعوا بحصیات كلویة كبیرة غیر عرضیة اكتشف بالصدفة أثناء %

إجراء إیكو بطن أو طبقي محوري للبطن لأغراض أخرى .

توضع الحصیات :

من خلال الدراسة الشعاعیة المجراة للمرضى تم تقسیم مكان تضع الحصیات في الجھاز المفرغ 

للكلیة على النحو التالي :

توضع 
الحصاة

یس كؤ
علوي

كؤیس 
سفلي

كؤیس 
متوسط

حصاة قرن حویضة
وعل

المجموع

عدد 
الحالات

161773249121

النسبة 
المئویة

13%14%6%26%40%100%

) توضع الحصیات13جدول (

من خلال الجدول السابق یمكن ملاحظة ما یلي :

 من مجموع مرضى الدراسة ، علماً 40نسبة حصیات قرن الوعل في دراستنا ھي %

قد والكلیة الحویضة الكلویة و جمیع كؤیساتحصیات قرن وعل قد تكون تامة تملأ إن

. من الكؤیسات الكلویةجزئیة عندما تتوضع في كؤیسین على الأقلتكون

26 ، والتي أیضاً قد تتوضع في الحویضة فقط % من المرضى لدیھم حصاة حویضة

.ھا باتجاه واحد من الكؤیسات على الأكثروقد تمتد من

 كؤیس 14% كؤیس علوي ، 13حصیات الكؤیسات توزعت على الشكل التالي %

ھدفة ت% كؤیس متوسط ، أخذین بعین الاعتبار أیضاً توضع الحصاة المس6سفلي ، و 

یات صغیرة متوضعة وجود حالات ترافقت مع حصلسم ، 2بالمعالجة ذات الحجم > 

خرى .یسات الأفي الكؤ
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المعالجة :

كما یلي :حصیات إلى ثلاث مجموعات لتم تقسیم مرضى الدراسة من حیث طریقة تدبیر ا

النسبة المئویةعدد المرضىطریقة العلاجرقم المجموعة 

ESWLالأولى ± Dj3226%

PCNL2723%الثانیة

%6251الجراحة المفتوحةالثالثة

المرضى حسب طریقة المعالجة) توزع 14جدول (

من الملاحظ من الجدول السابق إن الجراحة التقلیدیة المفتوحة لا تزال الطریقة المعیاریة لدینا 

% طرق معالجة ھذه الحصیات 51لمعالجة الحصیات الكلویة الكبیرة حیث تشكل لوحدھا 

لم PCNLد (أكثر من نصف المرضى) في حین لا یزال استخراج الحصیات عن طریق الجل

یأخذ مكانھ في تدبیر مثل ھذه الحصیات على الرغم من كونھ الخیار الأول في تدبیرھا بحسب 

% من المرضى ) في حین یحافظ تفتیت الحصیات 23المراجع الحدیثة في الجراحة البولیة ( 

راضة في تدبیر الحصیات ج الصادمة من خارج الجسم على مكانھ كطریقة فعالة وغیر ابالأمو

% من المرضى ) .26(

)57لویة الكبیرة في مجموعة الدراسة . الشكل (یلخص المخطط التالي طرق تبیر الحصیات الك

) توزع الرضى حسب طریقة المعالجة57شكل (

26

23

51

المعالجة

ESWL

PCNL

surgery
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ت بالأمواج الصادمة من خارج الجسم         دراسة نتائج المعالجة بالتفتی- أولاً 

 )ESWL سم :2> ) للحصیات الكلویة ذات الحجم

لمرضى خضعوا للمعالجة بالتفتیت بالأمواج اجمیع مریض32بلغ عدد مرضى ھذه المجموعة 

لجامعي ، بواسطة الصادمة من خارج الجسم في وحدة تفتیت الحصیات في مشفى المواساة ا

Dornierجھز تفتیت من نوع  صادمة معتمدة على طاقة كھرومغناطیسیةیصدر أمواج3

3تراوحت بین وباستعمال شدة - موجة صدم .5000–3000و بمعدل 5

: خصائص مرضى المجموعة الأولى

النتائجخصائص المرضى

)67–18سنة ( 43وسطي عمر المرضى

الجنس :

ذكور

إناث

% )69مریض ( 22

% )31( ضىمر10

:تفتیتجھة ال

كلیة یمنى

كلیة یسرى

% )44( حصاة14

% )56( حصاة18

ت :حصیالتوضع ا

كؤیس علوي

كؤیس سفلي

كؤیس متوسط

الحویضة الكلویة

حصاة قرن وعل

% )37.5حصاة ( 12

% )28حصیات ( 9

% )12.5حصیات ( 4

% )22حصیات ( 7

حصاة0

2.8cm )21متوسط قطر الحصیات  – 43 mm(

حالبيstentوضع 

 معDJ27 ) 84حصاة( %
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 بدونDJ516( حصیات( %

شھر )أ6–( شھر أشھر3وسطي فترة المتابعة

) خصائص المرضى الخاضعین لتفتیت الحصیات بالأمواج الصادمة من خارج الجسم15جدول (

: نتائج المعالجة

سم بالأمواج الصادمة من خارج الجسم تبعاً لتوضعھا 2نتائج تفتیت الحصیات > ةبدراسقمنا

في الجھاز المفرغ العلوي ، وتبعاً لقطر الحصاة فقط بسبب عدم إمكانیة معرفة التركیب 

.الحالاتمنكثیرفيحصیاتللالكیمیائي

-stone( لتخلص من الحصیات بعد الجلسة الأولى من التفتیت امعدلكانت free rate( ًتبعا

على النحو التالي :لتوضع الحصاة كما یلي

Pelvisتوضع الحصاة

 )n = 7(

U. calix

 )n = 12(

M. calix

( n = 4 )

L. calix

( n = 9 )

3411عدد المرضى

%11%25%33%43النسبة المئویة

حسب توضع الحصاةESWLللـ ) معدل التخلص من الحصیات بعد الجلسة الأولى16جدول (

لمعالجة كان االأولى من دل التخلص من الحصیات بعد الجلسةیلاحظ من الجدول السابق إن مع

% في 25علوي و % في حصیات الكؤیس ال50% في حصاة الحویضة و 57بحدود 

% في حصیات الكؤیس السفلي .11حصیات الكؤیس المتوسط ، بینما لم تزید النسبة عن 

التخلص من الحصیات تبعاً لقطر الحصاة كما یلي :وكان معدل 

21قطر الحصاة - 30 mm
n=17

31 – 40 mm
n=12

> 40 mm
n=3

810عدد المرضى

0%8%47النسبة المئویة

) معدل التخلص من الحصیات تبعاً لقطر الحصاة17جدول (

كلما ازداد قطر من الحصیات تتناقص على التخلصESWLیلاحظ من الجدول السابق إن قدرة 

الحصاة .
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الحصاةتوضعحسبESWLللـالأولىالجلسةبعدالحصیاتمنالتخلصمعدل) 58(شكل

الحصاةقطرحسبESWLللـالأولىالجلسةبعدالحصیاتمنالتخلصمعدل) 59شكل (

% 28من أول جلسة ھو ESWLبھذا یكون بشكل عام معدل التخلص من الحصیات باستخدام و

% من 72بالتفتیت بالأمواج الصادمة ) بینما احتاج مریض عولجوا32من أصل مرضى9( 

43

33

25

11

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Pelvis

U.calix

M.calix

L.calix

47

8

0

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

21-30mm

31-40mm

> 40 mm
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ل التالي عدد و) إلى عدد أكبر من جلسات التفتیت . یظھر الجد32من أصل 23المرضى ( 

)18جھا مرضى الدراسة . الجدول ( االجلسات التي احت

عدد 
الجلسات

فشل 4>1234
الإجراء

Stones957632

%6%9%19%22%16%28النسبة

اللازمة للتخلص من الحصیاتESWL) تواتر جلسات الـ 18جدول (

% بعد الجلسة 44% من الجلسة الأولى و 28معدل التخلص من الحصیات ھو وبذلك یكون

عدد وااحتاجثلاثة مرضى% بعد الجلسة الرابعة .85% بعد الجلسة الثالثة  و 66الثانیة و 

مریضین فشل لدیھم العلاج بالأمواج .ملدیھبر من أربع جلسات للتخلص من الحصیاتأك

)60. الشكل (الصادمة ( أحدھما عولج جراحیاً و الآخر لم یراجع )

ات مثل نوع الحصیعوامل آخرى یجب أخذھا بعین الاعتبار قد تؤثر على معدل التخلص من

وبنیة المریض .ت ونوع جھاز التفتیالحصاة

تزاید نسب نجاح تفتیت الحصیات بالأمواج الصادمة بازدیاد عدد مرات العلاج)60شكل (

28

44

66
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: الاختلاطات

لتالیة عند مرضى التفتیت بالأمواج الصادمة من خارج الجسم :اتم تسجیل الاختلاطات 

وكلیةالتھاب حویضةعدد المرضىالاختلاط

%516قولنج كلوي

%26بیلة دمویة عیانیة

%39شارع حصوي

%26التھاب حویضة وكلیة

) اختلاطات التفتیت من خارج الجسم19جدول (

16 من مرضى التفتیت من خارج الجسم رجعوا بقولنج كلوي شدید ، معظم %

لالتھاب غیر ستروئیدیة ، الحالات تم تدبیرھا إسعافیاً بالمسكنات و مضادات ا

إعطاء المسكنات المركزیة .استوجبتخرى وحالات أ

6 % ( حالتین )جعوا بشكوى بیلة دمویة عیانیة استمرت أكثر من من المرضى را

، كلا الحالتین تم تدیرھا بشكل محافظ ( قثطرة فولي +إماھة ESWLساعة بعد 48

المریض كان یتناول ممیعات عن تستوجب نقل دم ( أحدمجیدة ) كلا الحالتین ل

طریق الخطأ )

9%( ثلاث حالات ) من المرضى راجعوا بعدESWLشارع حصوي ، ب

فع رتیت لدیھم بدون التي حصل لدیھا ھذا الاختلاط جرى التفالحالات الثلاث

المرضى الثلاث تم قبولھم في شعبة الجراحة البولیة في ، مرضین من DJقثطرة 

تدبیر الحصیات الحالبیة لدیھم بواسطة تنظیر الحالب ، المریض مشفى المواساة و

على الحصیات الحالبیة ( جلستین ) بعد وضع قثطرة ESWLلآخر تلقى جلسات ا

فغر كلیة لدیھ (نفروستومي ) ، ثم سحب التفمیم  بعد استعادة سلوكیة الحالب .

8%( حالتین ) بعد من المرضى حدث لدیھم التھاب حویضة وكلیةESWL ألم )

خاصرة + حرارة وعرواءات + غثیان و إقیاء ) إحدى الحالتین حدث لدیھا 

وستومي ) ثم تدبیرھا راستسقاء كلوي ، تم وضع قثطرة فغر كلیة لھا عبر الجلد ( نف

بشكل محافظ كمریضة خارجیة ، الحالة الثانیة راجعت بأعراض شدیدة و تم قبولھا 

صادات + إماھة جیدةدبیرھا بشكل محافظ ( ساعة و ت24في الإسعاف لمدة 

.وریدیة )
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:) PCNL( تخراج الحصیات عن طریق الجلد دراسة نتائج المعالجة باس- ثانیاً 

استخراج مریض من مرضى الدراسة ، جمیع المرضى أجري لھم27بھذه الطریقة عولج 

في مشفى المواساة الجامعي ، تحت التخدیر ي وحدة التنظیر البوليالحصیات عن طریق الجلد ف

) بعد في جھة العمل العام ، مع وضع المریض بوضعیة الانبطاح ( مع وسادة تحت الخاصرة

رفع قثطرة حالبیة بالطریق الراجع للمساعدة في مقاربة الحصاة في الحالات الغیر مترافقة مع 

( مدخل تحت ضلعي في وجیھ الإیكوتوسع بالجھاز الجامع ، جرى الثقب في جمیع الحالات بت

ستخدام اب، وبعد الدخول للكؤیس المستھدف یجري إدخال سلك دلیل ، ثم التوسیعكل الحالات )

بمساعدة التنظیر الشعاعي ، ثم استخدام منظار الكلیة الصلب للمساعدة في الموسعات المعدنیة

تفتیت الحصیات .

التفتیت لدینا  وھي :أنواع متعددة من الطاقة تم استخدامھا في

 تفتیت الحصیات بالأمواج فوق الصوتیةUS.

 تفتیت الحصیات الإلكتروھیدرولیكيEHL.

 . تفتیت الحصیات بواسطة الھولیموم لیزر

من انتھاء تفتیت الحصاة المستھدفة أو بعد الانتھاء من التفتیت الحصیات یتم التأكد من تفتیت 

التنظیر الشعاعي أیضاً ، ویتم في كل الحالات وضع أنبوب یقرر إجراء جلسة ثانیة بواسطة 

28نفروستومي قیاس  – أیام ، ثم یتم سحبھ لاحقاً بعد 7-3فرنش ، یوضع لمدة تتراوح بین 32

.إجراء تصویر نازل عبر النفروستومي 

: خصائص مرضى المجموعة الثانیة

النتائجخصائص المرضى

)53–25سنة ( 41وسطي عمر المرضى

الجنس :

ذكور

إناث

% )78مریض ( 21

% )22( مرضى6
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:جراء جھة الإ

كلیة یمنى

كلیة یسرى

% )48مریض ( 13

% )52مریض ( 14

% )59حالة ( 16حصیات قرن الوعل 

cm5.5 )30متوسط قطر الحصیات  – 80 mm(

1.5وسطي مدة الجراحة  hour )45 – 150 min(

Days2 )1وسطي مدة الإستشفاء – 4 days(

شھر )أ6–أشھر 1( أشھر3وسطي فترة المتابعة

PCNL) خصائص المرضى المعالجین باستخراج الحصیات عن طریق الجلد 20شكل (

: نتائج المعالجة

یمثل الجدول التالي نتائج المعالجة :

النسبة المئویةعدد المرضىنتائج المعالجة

PNL2074%المرضى الذین تخلصوا من الحصیات بعد أول جلسة 

%27.5أخرى للتخلص من الحصیاتPCNLمرضى احتاجوا جلسة 

لبقایا ESWLمرضى احتاجوا تفتیت من خارج الجسم 

PNLحصویة بعد 

311%

PNLاء إجراء رضى تم تحویلھم لجراحة مفتوحة أثنم

( فشل الإجراء )

27.5%

PNL) نتائج المعالجة بـ 21(جدول 

من خلال الجدول السابق یمكن تسجیل الملاحظات التالیة :

 لوحظ إن معدل التخلص من الحصیاتstone-free rate عن المرضى المعالجین

% من الجلسة الأولى و 74ھو بحدود PNLباستخراج الحصیات عن طریق الجلد 

PNL% من الجلسة الثانیة ، وبشكل عام فإن المرضى الذین خضعوا لمحاولة 81.4

ثانیة فقط تمت مقاربة الحصیات لدیھم من مدخل ثاني ولدى كلیھما حصاة قرن وعل 

كبیرة الحجم .
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11 من المرضى كان لدیھم بقایا حصویة بعد %PNL وھي عموماً ذات أحجام ،

10تتراوح بین  – 20 mmبالتفتیت من خارج الجسم بالأمواج ھا لاحقاً ج، وقد تم علا

.ESWLالصادمة 

 مریضین من مرضى الخاضعین لاستخراج الحصیات عن طریق الجلد تم تحویل

لم نتمكن من لدیھغزیرث نزف وحدإحداھما بسببالجراحة لدیھم للطریقة المفتوحة ،

السوائل یضة الكلویة وتسرب ھ ، و الآخر بسبب حدوث انثقاب للحوالسیطرة علی

للمسافة خلف البریتوان .

21مریض أجري لھم استخراج حصیات عن طریق الجلد 27وبشكل عام فإنھ من أصل 

لة ثانیة للتخلص ومریض تخلصوا من الحصیات في المحاولة الأولى ، ومریضین احتاجوا محا

أجروا تفتیت من خارج الجسم على بقایا حصویة ، ومریضین ثلاثة مرضىمن الحصیات ، 

فشل لدیھم الإجراء بسبب اختلاط أثناء الجراحة .

PCNL) نتائج المعالجة بـ 61شكل (

74

7.5

11

7.5
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: الاختلاطات

تم تسجیل الاختلاطات التالیة عند مرضى المجرى لھم استخراج حصیات عن طریق الجلد :

المئویةالنسبة عدد المرضىالاختلاط

%311ترفع حروري

%1نزف  4

%14انثقاب حویضة

PNL) اختلاطات 22جدول ( 

% 19بشكل عام فإن معدل الاختلاطات بعد استخراج الحصیات عن طیق الجلد في دراستنا ھو 

انثقاب الحویضة ، تم تحویل الإجراء لدیھم إلى و، كلا المریضین اللذان حدث لدیھما النزف

التقلیدیة المفتوحة ، وتمت المحافظة على الكلیة في كلا الحالتین و استخراج الحصیات الطریقة 

اً و تصلیح الاختلاط .یجراح

تلقى وحدة دم واحدة أثناء الجراحة ، وبعد PNLالمریض الذي حدث لدیھ نزف أثناء إجراء 

لدیھ سویة .العمل الجراحي كانت أرقام الخضاب و الھیماتوكریت

إسعافیاً أظھرت نتائج التصویر الشعاعي بعد المفتوحةكلا المریضین اللذان خضعا للجراحة 

.ESWLالجراحة لدیھم على وجود بقایا حصویة ، تم تدبیھا لاحقاً بالتفتیت من خارج الجسم 

م بشكل محافظ        ْ س ) تم معالجتھ39.5( حوالي PNLحرارة بعد واطورنالذیىضالمر

ساعة من المعالجة .48تحسناً ملحوظاً خلال ات وریدیة + إماھة جیدة ) وقد أبدوا  ( صاد
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قارنة نتائج تفتیت الحصیات بواسطة مPNL: مع النتائج العالمیة

) متعددة المراكز أجریت لتقییم CROES study )2010فیما یلي نورد أكبر وأحدث دراسة 

:مریض 5803علىPCNLنتائج المعالجة بواسطة 

:مقارنة مع دراستنا نلاحظ ما یلي 

 معدل التخلص من الحصیاتstone-free rate و بحسب 74ھو بدراستنا %

CROES study 75بحدود%.

15.5 من مرضى %CROES study ) احتاجوا لعلاج إضافيURS–ESWL–

PCNL 18.5نسبة المرضى الذین احتاجوا معالجة إضافیة ) بینما في دراستنا%

 )11 %ESWL +7.5 %PCNL(

 من حیث التكنیك : المدخل تحت الضلعي كان ھو المدخل المختار في جمیع مرضى

% من الحالات.83.3كان ھو المدخل في CROES% ) وفي دراسة 100دراستنا ( 
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 تقریباً معدل الاختلاطات فيبھمشامعدل الاختلاطات عموماً في دراستناCROES

study )19 في 20.5% في دراستنا مقابل %CROES study لكن من ، (

1.7% ، بینما لم یتجاوز 7.5الملاحظ إن نسبة فشل الإجراء في دراستنا كان بحدود 

CROES( یمكن تفسیر ذلك بصغر حجم العنة لدینا مقارن معCROES study% في 

study. ( بالإضافة لتطور تقنیات تدبیر الاختلاطات لدیھم

 بینما في 59نسبة حصیات قرن الوعل في دراستنا حوالي %CROES study حوالي

و الجراحة ھي الخیارات الوحیدة لدینا في PCNL% ، یمكن تفسیر ذلك بكون 27.5

أو URSتدبیر مثل ھذه الحصیات ، بینما تتعدد الخیارات في عالمیاً  ( كاستخدام 

ESWL في تفتیتstaghorn stones. ًوالتي لا یزال استخدامھا لدینا محدود جدا (

 یظھر من خلالCROES study تعدد استطبابات استخدامPCNLفي التخلص من

سوء دوران الكلیة ) مثل ھذه –الكلیة الھاجرة –الحصیات ( كلیة نعل الفرس 

التشوھات التشریحیة لا یزال یتم التعامل مع الحصیات فیھا لدینا بالطرق الجراحیة 

التقلیدیة ، مما یدل على ضرورة تطویر تقنیات التنظیر عبر الجلد لدینا لیشمل مثل ھذه 

الحالات . 

:CROES studyالجدول التالي یلخص أھم أوجھ المقارنة بین دراستنا و 

في التخلص من الحصیاتPNL) دراسة مقارنة في تقییم كفاءة 23جدول (

دراستناأوجھ المقارنة
( n = 27 )

CROES study
( n = 5803 )

43.7/ 2256.3/ 78ذكور / إناث

%83.3%100المدخل تحت الضلعي

%75.7%74معدل التخلص من الحصیات

%15.5%18.5نسبة المرضى الذین احتاجوا علاج إضافي 

%1.7%7.5نسبة فشل الإجراء

%20.5%19نسبة الاختلاطات

%27.5%59نسبة حصیات قرن الوعل في الدراسة

%44.9%17نسبة حصیات القطب السفلي في الدراسة

%03.6في الكلى المعالجةنسبة التشوھات التشریحیة 
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 الحصیات بواسطة التخلص منمقارنة نتائجESWL معPNL ومقارنتھا

بالنتائج العالمیة :

KUB stone-freeالبسیطةالصورةعلىالحصیاتمنالخلومعدلاتالتاليالمخططیظھر

العالمیةالدراساتوفق،سم2> الحجمذاتالكلویةالحصیاتفيالمستخدمالإجراءبحسب

:المراكزمتعددة

بحسب الدراسات متعددة الراكز2cm) نتائج معالجة الحصیات > 62شكل (

الكبیرة و بنسب أكثر كفاءة في التخلص من الحصیات الكلویةPCNLیظھر المخطط السابق إن 

، وتبقى نسبة التخلص من الحصیات الكلویةESWLو URS% مقارنة بكل من 83تصل حتى 

فقط .%39تفتیت من خارج الجسم بحدود لالكبیرة با

كما ھو موضح بالمخطط التالي :  و بالمقارنة مع نتائج التخلص من الحصیات بحسب دراستنا 
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سم بحسب دراستنا2) نتائج تدبیر الحصیات > 63شكل (

% و ھو 74ھو بحدود PNLسم بواسطة 2إن معدل التخلص من الحصیات ذات الحجم > 

% ) . صغر حجم العینة لدینا ، بالإضافة إلى قلة الخبرة لدینا 83أقل من المعدلات العالمیة ( 

في مجال التنظیر عن طریق الجلد ، بالإضافة إلى نقص المعدات و الإمكانیات قد تلعب دوراً 

في ذلك.

% 28دل التخلص من الحصیات في دراستنا بالتفتیت بالأمواج الصادمة من خارج الجسم مع

% ) ، نوع جھاز التفتیت ، وعوامل متعلقة 39( أیضاً أقل من المعدلات العالمیةي وھ

بالحصاة مثل نوعھا وحجمھا وتوضعھا بالإضافة لعوامل متعلقة بالمریض نفسھ كلھا یجب 

د تفسیر النتائج .أخذھا بعین الاعتبار عن

28
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:استخرج الحصیات بالجراحة المفتوحة نتائجدراسة–ثالثاً 

خضعوا جمیعاً لاستئصال الحصیات جراحیاً ، مریض 62ھذه المجموعة  وعددھم  مرضى 

، تحت التخدیر العام ، وبوضع المریض بوضعیة الخاصرة بالطریقة المفتوحة التقلیدیة 

، وصولاً للمسافة خلف 12أو 11النظامیة، كان الشق في غالبیة الحالات ضلعي على الضلع 

البریتوان ، جرى في كل الحالات استئصال الحصاة حسب توضعھا في الجھاز الجامع ، مع 

ساعة على الأقل .48لمدة Follyوضع مفجر خارج جیروتا ، وقثطرة بولیة

: خصائص مرضى المجموعة الثالثة

النتائجخصائص المرضى

)65–18سنة ( 46وسطي عمر المرضى

الجنس :

ذكور

إناث

% )69مریض ( 43

% )31( مرضى19

:جھة الجراحة 

كلیة یمنى

كلیة یسرى

% )44( حصاة27

% )56مریض ( 35

% )60حالة ( 37حصیات قرن وعل 

6.5متوسط قطر الحصیات  cm )40 – 100 mm(

hour )90 2وسطي مدة الجراحة  – 180 min(

% )5حالات ( 3تشوھات تشریحیة مرافقة

ك الجراحي :التكنی

استخراج حصاة حویضة

خزع القشر الكلوي

 استخرج الحصاة عن طریق
الحویضة و خزع القشر كلاھما

28 )45( %

21 )34( %

13 )21( %
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عدد الحالات التي توجبت نقل دم أثناء وبعد 
الجراحة

% )27مریض ( 17

Days4 )2وسطي مدة الإستشفاء – 6 days(

شھر )15–أشھر 3( أشھر6وسطي فترة المتابعة

) خصائص المرضى المعالجین جراحیا24ًجدول (

: نتائج المعالجة

المعالجة الجراحیة للحصیات على النحو التالي :كانت نتائج 

النسبة المئویةعدد الحالاتنتائج المعالجة

%4877خلو تام من الحصیات بعد الجراحة

%58بقایا حصویة صغیرة تم تدبیرھا بشكل حافظ

جسم بقاي حصویة تم تدبیرھا لاحقاً بالتفتیت من خارج ال

ESWL

813%

بقایا حصویة تم تدبیرھا لاحقاً باستخراج الحصیات عن 

PNLطریق الجلد 

12%

) نتائج المعالجة بالجراحة المفتوحة25جدول (

77 من المرضى أظھرت نتائج التصویر الشعاعي لدیھم بعد الجراحة خلو تام من %

، بینما لوحظ وجود بقایا حصوي صغیرة تتروح free of stonesالحصیات 

7-2أحجامھا بین  mm من المرضى وقد عولجت ھذه الحالات بشكل محافظ 8عند %

، و أما % من المرضى لم یحتاجوا علاج إضافي85أي إن (علاج دوائي + مراقبة)

ESWLالمرضى مع بقایا حصویة أكبر من ذلك فقد عولجوا بالتفتیت من خارج الجسم  

ھناك مریض واحد خضع بعد معالجتھ جراحیاً للمعالجة باستخراج . و%13ونسبتھم 

.PNLالحصیات عن طریق الجلد 

)64احیة للحصیات . الشكل ( یظھر المخطط التالي نتائج المعالجة الجر
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) نتائج المعالجة بالجراحة المفتوحة للحصیات64شكل (

: الاختلاطات

التالیة بعد الجراحة المفتوحة لاستخراج الحصیات :تم تسجیل الاختلاطات 

النسبة المئویةعدد الحالاتالاختلاطات

%610إنتان جرح

%35ریح صدریة

%23ورم دموي حول الكلیة

%23ناسور بولي

%12اندحاق جرح

%58اختلاطات قلبیة ورئویة

للحصیات) اختلاطات الجراحة المفتوحة 26جدول (

یلي :من خلال الجدول السابق یمكن ملاحظة ما

10 من المرضى عانوا من إنتان جرح بعد العمل الجراحي لھم ، جمیع الحالات تم %

تدبیرھا بشكل محافظ ( ضمادات متكررة ) بعد الحالات الشدیدة تم علاجھا ضمن 

المشفى ، وحالات أخرى تم تدبیرھا كمرضى خارجیین .

77

8

13

2

0 20 40 60 80 100

خلو تام من الحصیات بعد الجراحة

بقایا حصویة صغیرة تم تدبیرھا بشكل  
حافظ

ESWLبقایا تم تدبیرھا بواسطة 

PNLبقایا تم تدبیرھا بواسطة 

نتائج المعالجة الجراحیة للحصیات

نتائج  
المعالجة  
الجراحیة  
للحصیات
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المعالجین بالجراحة ، حالتین تم % من المرضى 5لصدریة عندحدثت الریح ا

تدبیرھما بتفجیر الصدر ، حالة واحدة عوجت بشكل محافظ .

 ) بورم دموي بعد تخرجھم من المشفى % من المرضى ) راجعوا 3عند مریضین

،إحدى الحالتین تم التعامل معھا بشكل بالوسائل الشعاعیة تشخیصھحول الكلیة ، تم 

افظ ( مراقبة + صادات ) و الحالة الأخرى اضطررنا لمعالجتھا جراحیاً بعد إن مح

اختلطت بإنتان حول الكلیة ( خراج ) 

 ) من المرضى ) لوحظ استمرار التسریب البولي من المفجر لدیھم بعد 3مریضین %

فترة العمل الجراحي ، كلا الحالتین تم التعامل معھا بشكل محافظ ( إبقاء النفروستومي

والانتظار ) .DJأطول أو رفع 

 ، مریض واحد راجع بعد حوالي ستة أشھر من الجراحة العیادة البولیة بشكوى أخرى

واكتشف خلال الفحص السریري إن لدیھ اندحاق مكان العمل الجراحي لاستخراج 

الحصاة ، ولكنھ رفض الإصلاح الجراحي .

8 من المرضى عانوا بعد الجراحة من اختلاطات قلبیة رئویة متنوعة ( مریض %

مریض نشبة دماغیة عابرة ) –صمة رئویة مریض –مریضین ذات رئة –احتشاء 

لدیھ عوامل خطورة قبل الجراحة سنة ، وجمیعھم50جمیع المرضى السابقین > 

یة) .نقص ترویة قلب–ارتفاع توتر شریاني –COPD–تدخین (

المخطط التالي یلخص الاختلاطات الجراحیة :

) مخطط یبین نسب الاختلاطات الجراحیة65شكل (

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

إنتان الجرح ریح 
صدریة

ھیماتوم  
حول الكلیة

ناسور بولي اندحاق  
الجرح

اختلاطات  
قلبیة رئویة
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الاختلاطات
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 مقارنةPCNLالحصیات الكلویة :مع الجراحة المفتوحة في تدبیر

PCNLالمقارنةأوجھ 
( N = 27 )

الجراحة
( N = 62 )

41متوسط عمر المرضى years46 years

1.31.1المصل Crمتوسط 

الجنس : 

 ذكور

إناث

78%

22%

69%

31%

جھة الإصابة :

Right

Left

48%

52%

44%

56%

Staghorn calculus59%60%

5.5متوسط قطر الحصیات cm6.5 cm

%77%74معدل التخلص من الحصیات

%15%18.5معدل الحاجة لعلاج إضافي

1.5متوسط مدة الإجراء hour2 hours

days4 days 2متوسط مدة الإستشفاء

%27%15معدل الحاجة لنقل الدم

%31%19معدل الاختلاطات

months3 months 3متوسط فترة المتابعة 

و الجراحة في تدبیر الحصیات الكلویة الكبیرةPCNL) دراسة مقارنة بین 27جدول (

الدراسة المقارنة السابقة :یمكن تسجیل الملاحظات التالیة على

 متوسط أعمار المرضى أقل فيPCNL ) 46سنة مقابل 41منھ في الجراحة المفتوحة

.PCNLسنة ) یلعب دوراً في ذلك اختیار المریض المناسب لإجراء مثل 

المرضى المعالجین بواسطة للإناث في رنسبة الذكوPCNL 1: 3.5ھي بحدود ،

.1: 2.2جراحیاً ھي بحدود وعند المرضى المعالجین

 كانت تمیل لصالح الجانب الأیسر .الإجراءینجھة الإصابة في كلا
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 في 59متساویة تقریباً في كلا مجموعتي المرضى ( نسبة حصیات قرن الوعل %

PCNL في الجراحة ) مما یدل على إن تدبیر مثل ھذه الحصیات لدینا یخضع 60و %

قتین .لتفضیل الجراح لإحدى الطری

 متوسط قطر الحصیات عند المرضى الخاضعین للجراحة أعلى منھ عند المرضى

)5.5cmمقابل PCNL )6.5cmالمعالجین بواسطة 

77جراحة ( عند المرضى الخاضعین للـىمعدل تخلص من الحصیات كان أعل( %

% )PNL )74منھ عند المرضى الخاضعین للمعالجین بواسطة 

 ى عند مجموعة لكان أعلإجراء تدبیر إضافي لتدبیر البقایا الحصویةنسبة الحاجة

% عند المرضى المعالجین 15مقابل PCNL18.5%لمرضى المعالجین باسطة ا

في معظم الحالات ) .ESWLلإضافي كان ا( الإجراء جراحیاً

في مفتوحة ( ساعتین مقابل ساعة ونصفمتوسط مدة الإجرء كان أعلى في الجراحة ال

PCNL 4كانت أیضاً أكثر عند المرضى المعالجین جراحیاً ( الاستشفاء) ومتوسط مدة

.)PCNLأیام عند مرضى الجراحة مقابل یومین عند مرضى 

 27نسبة الحاجة نقل الدم أثناء وبعد الإجراء كانت في الجراحة المفتوحة أعلى %

.PCNL% عند مرضى 15مقابل 

19% ، بینما لم یتجاوز 31ي الجراحة المفتوحة بحدود معدل الاختلاطات كان ف %

.PCNLعند المرضى المعالجین بواسطة 

 ( ثلاثة أشھر ) . المتابعة الإجراءینمتوسط فترة متابعة المرضى كانت واحدة في كلا

كانت من خلال التصویر بالأمواج فوق الصوتیة بالإضافة لإجراء صورة بسیطة 

أو IVPوظائف كلیة وفحص بول وراسب وومضان كلیة أو وKUBللجھاز البولي 

طبقي محوري في بعض الحالات المختارة  .
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: مقارنة نتائجنا في تدبیر الحصیات بالنتائج العالمیة

قارنت استخراج الحصیات عن ( دراسة إیرانیة ) في ما یلي نورد إحدى الدراسات العالمیة 

مع استخراج الحصیات بالجراحة المفتوحة ، ثم نقارن ھذه الدراسة مع PCNLطریق الجلد 

دراستنا الحالیة :

الدراسة كانت بعنوان : 

Percutaneous Nephrolithotomy Versus Open Surgery for Patients with

Renal Staghorn Stones

Siavash Falahatkar, Zahra Panahandeh, Ainaz Sourati, Marzieh Akbarpour, Negin

Khaki, Aliakbar Allahkha

Urology Research Center, Guilan University of Medical Sciences, Razi Hospital. Rasht IRN

Date Received July 21, 2009

Accepted on September 03, 2009
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ABSTRACT

INTRODUCTION: In 2005, the American Urological Association

Nephrolithiasis Clinical Guidelines Panel recommended

percutaneous stone removal as first-line treatment for the

management of staghorn calculi. New endourological techniques

have led to treating staghorn calculi with more effective and less

invasive methods. The aim of the present study was to compare

the results of percutaneous nephrolithotomy (PCNL) with open

surgery for staghorn stones.
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METHODS : There were 120 participants with staghorn stones; 72

patients (60%) had PCNL and 48 patients (40%) had open

surgery. Variables of age, sex, group, intraoperative and

postoperative complications, operation time, and duration of

hospitalization were examined. Complications were compared and

the probability of group differences reported.

RESULTS: Intraoperative complications occurred in 9 patients

(18.8%) during PCNL and 10 patients (13.9%) during open

surgery, but the group difference was not statistically significant (P

= .611). The most common intraoperative complication for both

groups was bleeding that required blood transfusion. Patients

treated with PCNL had a significantly shorter mean hospital stay of

3.93 days when compared with a hospital stay of 5.08 days

following open surgery (P = .003). Postoperative complications

occurred in 2 patients (4.2%) following PCNL and 9 patients

(12.5%) following open surgery, but the group difference was not

statistically significant (P = .05). The stone-free rate was 81.9%

after PCNL and 91.6% after open surgery, a difference that was

not statistically significant (P = .84).

CONCLUSION: PCNL is a valuable treatment option for staghorn

stones, with complication and stone-free rates comparable to open

surgery. Moreover, PCNL resulted in a significantly shorter hospital

stay. Therefore, the results of the present study concur with prior

literature stating that PCNL should be considered the first stage in

treatment for most patients with staghorn stones.
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لتفصیل :یلي نتائج الدراسة الإیرانیة بشيء من اسنورد في ما

من خلال الجدول السابق یمكن تسجیل الملاحظات التالیة :

 ) سنة ) ، أما متوسط كریاتینین المصل 46.5متوسط العمر في كلا المجموعتین واحد

، وبحدود PCNLعند المرضى المعالجین بواسطة mg/dL 0.95فھو بحدود 

1.2mg/dl. عند المرضى المعالجین بالجراحة المفتوحة

 ًعند المرضى المعالجین بواسطة 1: 1نسبة الذكور للإناث ھي تقریباPCNL وھي ،

في مجموعة المرضى المعالجین جراحیاً .1.5: 1بحدود 

87.5 من المرضى المعالجین بواسطة %PCNL لدیھم حصیات قر ن وعل كاملة و

حة فكان % لدیھم حصیات قرن وعل جزئیة ، أما المرضى المعالجین بالجرا12.5

% منھم حصیات قرن وعل 25% منھم حصیات قرن وعل كاملة ، ولدى 75لدى 

جزئیة .

 المرضى المعالجین بواسطة عند بالنسبة للاستسقاء الكلويPCNL كان على الشكل

% استسقاء خفیف 18% استسقاء متوسط ، و54% استسقاء شدید ، 27.8التالي : 
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فتوزع المرضى بحسب درجات أما المرضى المعالجین بالجراحة المفتوحة الدرجة . 

% خفیف .25–% متوسط 50–% شدید 25الاستسقاء على النحو التالي : 

 من المرضى المعالجین بوسطة 7بالنسبة لنتائج زرع البول فقد كانت إیجابیة عند %

PCNL من المرضى المعالجین جراحیاً .10.4، وعند %

یوم عند المرضى 3.93كانت بحدود الاستشفاءیتضح من الجدول السابق إن متوسط فترة 

یوم )5.08، وأكثر من ذلك عند مرضى الجراحة المفتوحة ( PCNLالمعالجین بواسطة 

عند ماأو، ء ابعد الإجروأثناء % PCNL26.5بینما بلغ معدل الاختلاطات عند مرضى 

.% 23فكان معدل الاختلاطات أثناء وبعد الجراحةالمرضى المعالجین جراحیاً 
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stoneیظھر الجدول معدل التخلص من الحصیات  – free rate عند 91.6بمقدار %

% عند المرضى المعالجین بواسطة 81.9المرضى المعالجین بالجراحة المفتوحة ، وبمقدار 

PCNL.

الإیرانیة السابقة مع النتائج التي حصلنا علیھا سنقوم الآن بإجراء دراسة لمقارنة نتائج الدراسة 

في دراستنا :

الثوابت
الدراسة الإیرانیةالدراسة الحالیة

PCNL

n=27)(

open surgery

(n=62)
PCNL

n=72)(

open surgery

n=48) (

414646.546.04متوسط العمر (سنة)

الجنس :
 (%)ذكور

(%)إناث
78

22

69

31

48.6

51.4

39.6

60.4

متوسط كریاتینین المصل 
( ملغ/دل)

1.31.10.951.2

زرع البول :
(%)إیجابي

(%) سلبي
11

89

15

85

6.9

93.1

10.4

89.6
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الاستشفاءمدة متوسط 
(یوم)

243.935.08

1931Intraمعدل الاختلاطات (%) 13.9

Post 12.5

Intra 18.8

Post 4.2

من معدل التخلص 
الحصیات (%)

747781.991.6

) دراسة مقارنة لدرستنا مع الدراسة الإیرانیة28جدول (

یلاحظ من الجدول السابق ما یلي :

عالجین لدینا بواسطة ممتوسط أعمار مجموعة المرضى الPCNL أعمارھم أقل من

) قد یكون اختیار المریض المناسب 46مقابل 41أولئك في الدراسة الإیرانیة ( 

من مسببات ھذا الفارق ، أما المرضى المعالجین لإجراء حدیث العھد عموماً لدینا 

بالجراحة فلھم تقریبا نفس متوسط العمر في كلا الدراستین .

 نسبة الذكور في دراستنا أعلى من نسبة الإناث بحوال ثلاث أضعاف تقریباً ، أما في

انیة فإن نسبة الإناث لدیھم أعلى من نسبة الذكور .الدراسة الإیر

 نسبة زرع البول الإیجابي كانت أعلى في دراستنا من تلك التي في الدراسة الإیرانیة

وبكلتا المجموعتین .

 كانت عموماً أقل لدینا من تلك التي في الدراسة الإیرانیة و بكلتا الاستشفاءمتوسط مدة

مقابل PCNLعند المرضى المعالجین لدینا بواسطةالمجموعتین فھي بحدود یومین

أربعة أیام تقریباً في الدراسة الإیرانیة ، و بحدود أربعة أیام للمرضى المعالجین 

في الدراسة الإیرانیة .تنا مقابل خمسة أیام بالجراحة المفتوحة في دراس

 معدل الاختلاطات عموماً فيPCNLاسة الإیرانیة لدینا أقل بقلیل من نظیرتھا في الدر ،

بینما كانت الاختلاطات الجراحیة في دراستنا أعلى من مقابلتھا في الدراسة الإیرانیة .

 معدل التخلص من الحصیاتstone-free rate كان أقل لدینا من الدراسة الإیرانیة

PCNLبواسطة % عند المرضى المعالجین82% مقابل 74وفي كلتا المجموعتین ( 

% عند المرضى المعالجین جراحیاً ) .91.6% مقابل 77، 
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) مخطط مقارنة الاختلاطات66شكل (

stone-free rate) مقارنة معدل التخلص من الحصیات 67شكل (

0

5

10

15

20

25

30

35

PCNL SURGERY

19

31

26.5

23

دراستنا

الدراسة الإیرانیة

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

PCNL SURGERY

74 77
82

91.6

دراستنا

الدراسة الإیرانیة



-١٠٦-

 
Discussion & Conclusion

سنة ، مما یتفق مع شیوع الداء 50حتى 30بینغالبیة مرضى الدراسة تراوحت أعمارھم

الحصوي في العقد الثالث و الرابع من الحیاة .

 وھذا یتفق مع النتائج العالمیة 1: 2.4نسبة الذكور للإناث في مرضى الدراسة بحدود ،

2كون الداء الحصوي یصیب الذكور  -3 :1.

 ) یتلوھا سكان % ) من المرضى ، 32غالبیة مرضى الدراسة من سكان دمشق وریفھا

قد لا تعكس ھذه النسب التوزع الحقیقي للداء الحصوي في % ) ، 22المنطقة الشرقیة ( 

خرى قد تلعب دوراً في ارتفاعشافي في جمیع المحافظات ، عوامل أسوریا بسبب توافر الم

نسب الإصابة في دمشق و المنطقة الشرقیة عائدة إلى طبیعة میاه الشرب و العوامل البیئیة 

ارتفاع حرارة الجو في المنطقة الشرقیة ) التي قد تكون سبباً في ارتفاع نسب الإصابة في ( 

مثل ھذه المناطق .

55( جحة عل نسبة إصابة الجھة الیمنى انسبة إصابة الكلیة الیسرى في دراستنا كانت ر

التي تؤثر على % أیمن ) ، قد یكون لشیوع التشوھات البولیة الانسدادیة45% أیسر ، 

السبیل العلوي دوراً في ذلك .

 أشیع عوامل الخطورة التي وجدت عند عینة المرضى المدروسة ھي سوابق المعاناة من

% ، ثم وجود أمراض جھازیة تؤھب 29% ، یلیھا القصة العائلیة بنسبة 36داء حصوي 

جھاز البولي  % من المرضى لدیھم تشوھات في ال2% ، ثم 4لتشكل الحصیات بنسبة 

% من مرضى في سوابقھ 1لي تؤھب لتشكل الحصیات البولیة ، و بالتاتؤھب للركودة

داء وراثي مؤھب لتشكل الحصیات .

 أما الموجودات السریریة والمخبریة عند مجموعة مرضى الدراسة  فشملت ألم الخاصرة

28تان البولي عند % من المرضى ، الإن15% من المرضى ، البیلة الدمویة عند 57عند 

% من المرضى ، ووجدت لأعراض 7% من المرضى ، القصور الكلوي ووجد عند 

% من المرضى بدون 15% من المرضى ، وشخص الحصیات عند 19الھضمیة عند 

أیة أعراض .
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40 من 26جزئیة )  ، –% من مرضى الدراسة راجعو بحصیات قرن وعل ( تامة %

% في 14% حصاة في الكؤیس العلوي ، و13، حویضة مرضى الدراسة لدیھم حصاة 

% في الكؤیس المتوسط .7الكؤیس السفلي ، و

 في ما یتعلق بالمعالجة فقد عولج غالبیة مرضى الدراسة معالجة جراحیة عن طریق

% من 51استخراج الحصیات بالجراحة المفتوحة بواسطة شق الخاصرة النظامي ( 

% من المرضى فقط عن بواسطة استخراج الحصیات عن 23المرضى ) في حین عولج 

% من المرضى ذوي الحصیات الأصغر نسبیاً من تلك 26، وعولج PCNLطریق الجلد 

.ESWLمعالجة بالتفتیت بالأمواج الصادمة من خارج الجسم PCNLالمعالجة بالجراحة و 

تدبیر الحصیات الكلویة الكبیرة لدینا ، في الخط الأول في ھي الجراحة التقلیدیةلا تزال

لم تأخذ دورھا كطریة فعالة وقلیلة الغزو نسبیاً في تدبیر مثل ھذه PCNLحین لاتزال 

عیة الأمریكیة لمسالك البولیة ) عالمیاً ( حسب توصیات الجمعیة الأوروبیة و الجمالحصیات 

تدبیر الحصیات في ألمانیا  یظھر التطور الحاصل في طرق ) 68( الشكل المخطط التالي

% في 1، حیث تضح إن دور الجراحة لم یعد یتجاوز 2005وحتى العام 1978من عام 

، وذلك قبل 1978، بعد أن كان الخط الأول في تدبیر الحصیات في العام 2005العام 

.1987في العام ESWL، و 1981في العام PCNLظھور التقنیات قلیلة الغزو كـ 

2005و 1978) التطور الحاصل في طرق مقاربة الحصیات الكلویة الكبیرة في ألمانیا بین عامي 68الشكل ( 
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)69ویظھر المخطط التالي النسب العالمیة لمعالجة الحصیات عموماً . الشكل (

stone treatments early) 69شكل ( 21st century

 أظھرت نتائج الدراسة في ما یتعلق في تفتیت من خارج الجسم بالأمواج الصادمةESWL

3وحتى 2دما یكون حجم الحصاة یتراوح بین  نإنھ مناسب عسم ،  2بالنسبة للحصیات > 

في القطب السفلي ، مع معدل اختلاطات مقبول ، ونتائج مقبولة سم ، وغیر متوضعة

عموماً في ما یتعلق في الحصیات المتوضعة في الحویضة و الكؤیس العلوي ، حیث یمكن 

كطریقة غیر راضة ، في محاولة لإزالة الحصاة ، كما یمكن تكرار ESWLالبدء بـ 

للتفتیت .  بحسب استجابة المریض والحصاةESWLالمحاولة بواسطة 

كعلاج وحید في التخلص من حصیات قرن ESWLدراسة برتغالیة أجریت لتقییم فعالیة 

-piezoelectric lithotriptors (EDAPمریض وباستعمال جھاز268الوعل على 

LT01 or LT02( ونشرت نتائجھا فيBrazilian Journal of Urology)Vol. 26

(6): 571-578, November - December, ) أظھرت معدلات التخلص من 2000

% عند المتابعة بالأشعة ) و أوصى 62% عند المراقبة بالإیكو ( 53الحصیات بحدود 

PCNLالباحثون إن التفتیت بالأمواج الصادمة من خارج الجسم لھ مزایا على الجراحة و الـ 

ویجب أخذه بعین الاعتبار في معالجة حصیات قرن الوعل .
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ج استخراج الحصیات عن طریق الجلد معدلات مقبولة في التخلص من أظھرت نتائ

، لكن أظھرت الدراسة إن % ) 19%) مع معدل اختلاطات مقبول  ( 74الحصیات ( 

% ) .80لتلك العالمیة ( > من الحصیات لدینا لم ترقىمعدلات التخلص 

ًمعدلات مقبولة في التخلص من الحصیات أظھرت نتائج التخلص من الحصیات جراحیا

جة لحاومعدلات اPCNL%) إذا ما قورن بـ 31%) مع معدل اختلاطات عالي ( 77(

. الأمر الذي یرجح كفة الـ أطولاستشفاءلنقل دم أثناء وبعد الجراحة أعلى و متوسط مدة 

PCNLعتبارھا خیاراً أول كطریقة فعالة ، قلیلة الغزو في تدبیر الحصیات الكبیرة ، ویجب ا

في حصیات قرن الوعل خاصة وحصیات الحویضة عندما تكون الحویضة داخلیة ، وفي 

كل الحالات الي تتوجب المحافظة القصوى على البرانشیم الكلوي  .

ینا ، ربما بسبب عدم توفر الخبرة الكافیة والوسائل الكافیة تبقى الجراحة خیار مھم لد ،

في تقلص دور الجراحة والبدء في اتخاذ إجراءات من شأنھا الأمر الذي یتطلب البدء

استخدام وسائل أقل غزواً في التعامل مع الداء الحصوي .

)70ت التخلص من الحصیات في دراستنا . الشكل ( الشكل التالي یظھر معدلا

)70شكل (
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 
RECOMMENDATION &  SUGGESTION 

من الحصاة بأقل التخلصفي تدبیر الحصیات الكلویة الكبیرة دائماً المحاولة في أالمبد

وأكثرھا فعالیة .إمراضیةًالطرق 

حة الطریقة المثالیة في التخلص من الحصیات عندما تكون الحصیات تعتبر الدراسة الجرا

معقدة ولا یمكن التخلص منھا بعدد معتبر من الإجراءات قلیلة الغزو وعند وجود تشوھات 

تشریحیة مراقة وعندما تكون الحویضة خارجیة . 

 توصي الدراسة باعتبار الـPCNLالخط الأول في تدبیر حصیات قرن الوعل وحصیات

عندما تكون الحویضة داخلیة وفي كل الحالات التي تتوجب وخاصةالحویضة الكبیرة

كلیة -القصور الكلوي–( داء حصوي مزدوج حافظة قصوى على البرانشیم الكلوي الم

.)سوابق تداخل على الكلیة –كلیة وحیدة–مزروعة 

 تفضلPCNLر الخبرة و على الجراحة عندما یكون كلاھما متاحاً من حیث توف

الإمكانیات والمریض المناسب .

 تعتبر الدراسةESWL طریقة مساعدة في تدبیر الحصیات الكلویة الكبیرة أكثر من كونھا

لحمایة DJطریقة علاجیة في تدبیر ھذا النوع من الحصیات ، كما توصي بضرورة رفع 

.الكلیة عند اختیار ھذا النوع من لمقاربة لتدبیر الحصیات الكبیرة 

ادئ التنظیر البولي عبر الجلد برة تطویر تقنیات وموضرPercutaneous

endourology وإدخالھا في جمیع المشافي الجامعیة وكبرى المشافي في المدن ،

الرئیسیة ، وتعلیم مبادئھا للجراحین المقیمین وطلاب الدراسات العلیا بسبب شیوع الداء 

الحصوي في بلدنا .

 ضرورة البدء تطبیق تقنیات تنظیر الحالب المرن كطریقة من طرق التخلص من الحصیات

الكلویة .  

 بالنھایة الحصیات الكلویة الكبیرة في حالات كثیرة قد تطلب مشاركة أكثر من طریقة

لتدبیرھا ، فعلى الجراح دائماً اختیار أقل الطرق ضرراً بالكلیة وبالمریض على حد سواء 

.عالیة وأكثرھا ف
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