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 الملخص

 لتدبير إلقسمي إلكلية إستئصال إمكانية درإسة درإسة هو إلبحث هذإ هدف إن :هدف البحث 

 إلنكس ومعدلات إلمرض من إلخالية إلبقيا ومعدلات ،T3a إلمرحلة من إلكلوية إلخلية سرطان

 .T3a إلمرحلة من إلكلوية إلخلية سرطان تدبير في وإلجذري إلقسمي إلكلية إستئصال عند

 جذري كلية إستئصال لهم أجري إلذين إلمرضى على وترإجعية تقدمية درإسة :المواد والطرائق 

 إلجامعي، إلوطني) إلعالي إلتعليم مشافي في T3a إلمرحلة من كلية ورم لوجود قسمي أو

 .2021 حتى و 2018 عام بين( إلجامعي إلبيروني إلجامعي، إلموإساة

 منهم تم إستئصال إلكلية لديهم جذرياً، 78.4مريض،  130 إلدرإسة شملت :النتائج %

% خضعوإ لاستئصال إلكلية إلقسمي. معظم إلمرضى كانوإ من إلذكور في إلعقد 21.6و

إلسادس من إلعمر. متوسط قطر إلورم كان أكبر في مجموعة إستئصال إلكلية إلجذري منه في 

سم(. كان إلسرطان رإئق إلخلايا هو  3.2 مقابل 8.21مجموعة إستئصال إلكلية إلقسمي )

إلنمط إلمسيطر في مجموعتي إلدرإسة. متوسط مدة إلجرإحة كان أطول في مجموعة 

(. نسبة إلوفيات وإلنكس كانت P= 0.003إلاستئصال إلقسمي مع وجود فارق إحصائي هام )

حدثت فيها  متقاربة بين مجموعتي إلدرإسة دون وجود فارق إحصائي هام. في إلحالات إلتي

نكس كانت إلمدة إلفاصلة بين إلاستئصال وإلنكس أقصر في مجموعة إلاستئصال إلقسمي 

 (. P= 0.04شهر( مع وجود فارق إحصائي هام ) 7.2شهر مقابل  2.9)

 إستئصال إلكلية إلقسمي في حالات أورإم إلكلية من إلمرحلة  :الخلاصةpT3a  سم  4إلأقل من

 لما هو عليه في حال إستئصال إلكلية إلجذري يؤدي لمعدل نكس وبقيا مقارب

 

 سرطان إلخلية إلكلوي، إستئصال كلية قسمي، إستئصال كلية جذري :الكلمات المفتاحية 
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 الجزء التمهيدي

 مقدمة: 

 تعد سرطانة إلخلية ( إلكلوية/Renal Cell Carcinoma /RCC أشيع خباثة تصيب إلكلية )

% من مجموع إلتنشؤإت لدى إلبالغين، وفي إلوقت إلحاضر تتزإيد إلإصابة بسرطان 3-2وتمثل 

 ]1[% سنوياً. 2إلكلية بمعدل حوإلي 

  يصنف نظام تصنيفTNM (Tumor, Node, Metastasis للاتحاد إلدولي لمكافحة )

( إلأورإم إلتي تغزو إلشحم Union for international cancer control [UICC]إلسرطان )

 ]T3a .]2إلمحيط بالكلية، شحم إلجيب إلكلوي أو إلوريد إلكلوي كمرحلة 

  5عادةً ما تكون هذه إلحالة إلمرضية إلمتقدمة عدوإنية مع معدلات بقيا خالية من إلمرض لمدة 

لـ  11بما في ذلك متوسط إلوقت للنكس يترإوح من  ،]4.3[% 85% إلى 30سنوإت تترإوح من 

 ]8-5[شهرإً.  22

  إلجرإحة هي إلخيار إلأول لتدبير سرطان إلكلية، و كذلك إلطريقة إلوحيدة للشفاء، حيث يعتبر

( إلمعيار إلذهبي لتدبير سرطان Radical nephrectomy [RN]إستئصال إلكلية إلجذري )

 ]8[إلخلية إلكلوية إلموضع. 

  إلتطور إلمستمر للتقنيات إلطبية، فإن إلسيطرة على إلورم من خلال إستئصال إلكلية إلقسمي مع

(Partial nephrectomy [PN]مماثل لما هو عليه في إستئصال إلكلية إلجذري ) ]13-9[ ،

وبالمقابل يمكنه إلحفاظ على وظائف إلكلى و تحسين نوعية إلحياة بعد إلجرإحة، وقد أصبح 

ومع ذلك بالنسبة لسرطان إلخلية  T1aيد لتدبير سرطان إلخلية إلكلوية في إلمرحلة إلمعيار إلجد

 ]14[لا يزإل أمرإً مثيرإً للجدل.  PNما إذإ كان يمكن إختيار  T3aإلكلوية 
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 المشكلة البحثية: 

 بعد إلكلية وظائف ترإجع لكن إلكلوية، إلخلية سرطان لتدبير إنتشارإً  إلأوسع إلعلاج إلجذري إلكلية إستئصال يعد

 إلاستئصال بسبب إلمزمن إلكلوي إلدإء لمرحلة تصل أن يمكن حيث إلاعتبار بعين وضعه يجب مهم أمر إلتدإخل

 إلكلوية إلخلية سرطان لتدبير إلقسمي إلكلية إستئصال إستخدإم أن كما بعدها، ما و إلعملية ظروف أو ذإته بحد

 .للجدل مثيرإً  أمرإً  زإل ما T3a إلمرحلة من

 

 تساؤلات البحث: 

 إلمرحلة من إلكلوية إلخلية سرطان لتدبير إلقسمي إلكلية إستئصال إلممكن من هل T3a؟ 

 سرطان تدبير في وإلجذري إلقسمي إلكلية إستئصال بين إلمرض من إلخالية إلبقيا معدلات في إلفرق ما 

 ؟T3a إلمرحلة من إلكلوية إلخلية

 سرطان تدبير في وإلجذري إلقسمي إلكلية إستئصال بين إلنكس وتوقيت إلنكس معدلات في إلفرق ما 

 ؟T3a إلمرحلة من إلكلوية إلخلية

 

 هدف البحث:

، ومعدلات إلبقيا إلخالية T3aإلمرحلة  من إلكلوية إلخلية سرطان لتدبير إلقسمي إلكلية إستئصال درإسة إمكانية

من إلمرض ومعدلات إلنكس عند إستئصال إلكلية إلقسمي وإلجذري في تدبير سرطان إلخلية إلكلوية من إلمرحلة 

T3a. 
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 مناهج البحث وأدواته:

إلجامعي  وإلبيروني إلجامعي وإلوطني إلجامعي إلموإساة مشافي في إلبولية إلجرإحة شعبة مكان وتاريخ الدراسة:

 .2/2025 وحتى 10/2023ما بين في إلفترة إلممتدة 

 لوجود قسمي أو جذري كلية إستئصال لهم أجري إلذين إلمرضى على وترإجعية تقدمية درإسة تصميم الدراسة:

( إلجامعي إلبيروني إلجامعي، إلموإساة إلجامعي، إلوطني) إلعالي إلتعليم مشافي في T3a إلمرحلة من كلية ورم

 ثم ومن إلذكر سابقة إلمشافي في إلمرضى لسجلات إلعودة سيتم حيث ميلادية 2021 حتى و 2018 عام بين

 .لديهم وإلوظيفية إلورمية إلعقابيل لمتابعة معهم إلتوإصل

 إلمرحلة من كلية ورم لوجود قسمي أو جذري كلية إستئصال لهم أجري إلذين إلمرضى جميع مجموعة الدراسة:

T3a و 2018 عام بين( إلجامعي إلبيروني إلجامعي، إلموإساة إلجامعي، إلوطني) إلعالي إلتعليم مشافي في 

 ميلادية. 2021 حتى

 تم إستثناء إلمرضى: معايير الاستبعاد من الدراسة:

 معهم إلتوإصل متابعة من نتمكن لم إلذين إلمرضى . 

 وجود CKD قصة أو AKI إلجرإحي إلتدإخل قبل. 

 مضبوط غير شرياني توتر إرتفاع. 

 مضبوط غير سكري دإء. 

 لاستئصال لاحقاً  خضعوإ حيث إيجابية قطع حوإف وكانت قسمي إستئصال لهم أجري إلذين إلمرضى 
 جذري كلية

 إلوحيدة إلكلية مرضى. 

 إلجرإحة بعد متمم لعلاج خضعوإ إلذين إلمرضى . 
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قمنا باستخدإم  comhttp://powerandsamplessize.بالاعتماد على إلموقع إلالكتروني  العينة:حجم 

 إلقانون إلإحصائي إلمحدد لحجم إلعينة إلأصغري إلمفترض جمعه وذلك بعد إلارتكاز على إلمعايير إلتالية:

 %5% و نسبة إلخطأ 80إعتماد قوة إلدرإسة 

إلإحصائي إلمناسب فإن حجم إلعينة إلأصغري إللازم حتى يكون للدرإسة بناءً على ما سبق وبتطبيق إلقانون 

 يتوزعون ضمن مجموعتين.  ( مريض50إلمجرإة دلالة إحصائية هو )

من إلسجلات إلطبية للمرضى إلمدروسين وإلتي تم  مأخوذة إلدرإسة في سترد إلتي إلبيانات مصادر البيانات:

 ة بدمشق. إلاحتفاظ بها في أرشيف إلمشافي إلجامعي

  تحليل البيانات:

 ( تم إجرإء إلدرإسة إلإحصائية من خلال برنامجSPSS وتم إعتبار قيمة إلخطأ ألفا تساوي )a=0.05. 

 إختبارإت إستخدإم تم (T.tests )إلمعيارية غير مكافئاتها أو إلطبيعي إلتوزع ذإت إلرقمية للمتغيرإت 
 .إلفئوية للمتغيرإت Chi-square وإختبار إلطبيعي غير إلتوزع ذإت إلرقمية للمتغيرإت

 ومناقشتها إلمتوفرة إلعالمية إلنتائج مع إليها إلموصول إلنتائج مقارنة. 
 

 

 الدراسات المرجعية: 

مريض، وقد توصلت إلدرإسة إلى  43، إلدرإسة تمت على 2021إلمنشورة عام  ]15[:وزملاؤه Polo. دراسة  1

عدم وجود تأثير لغزو إلشحم إلمحيط بالكلية على إلعقابيل إلورمية عند إستئصال إلكلية بشكل جذري أو قسمي 

 مع نتائج وظيفية أفضل في إستئصال إلكلية إلقسمي. 

  

توصلت إلدرإسة  وقد مريض،  343إلدرإسة تمت على ، 2018المنشورة عام  ]16[وزملاؤه: Jin Oh. دراسة 2

 .إلى أن إستئصال إلكلية إلقسمي يؤدي إلى معدلات بقيا خالية من إلنكس مماثلة لاستئصال إلكلية إلجذري

http://powerandsamplessize/
http://powerandsamplessize/
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 مكونات البحث:

 يتحدث عن إلإطار إلنظري ويشمل: الجزء الأول : 

 لمحة تشريحية .1

 إلأورإم إلكلوية إلسليمة .2

 إلأورإم إلخبيثة .3

 سرطان إلخلية إلكلوية  1.3

 إلأغرإن 2.3

 إلآفات إلنقائلية في إلكلية 3.3

 لمفومات إلكلية وإلابيضاضات 4.3

 سرطان إلحويضة إلكلوية 5.3

 يتحدث عن إلإطار إلعملي لدرإستنا ويشمل طريقة إلدرإسة وإلنتائج إلتي توصلنا لها الجزء الثاني :

 ومقارنتها مع إلدرإسات إلعالمية، ويشمل إلفصول إلآتية: 

 هدف إلبحث .1

 إلبحث وأدوإته مناهج .2

 إلنتائج  .3

 إلمناقشة وإلمقارنة مع إلدرإسات إلعالمية .4

 إلاستنتاجات .5

 إلتوصيات .6
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 الدراسة النظرية   –الأول    جزءال
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 . لمحة تشريحية:1

-10غ. وتقيس  135غ، وعند إلأنثى  150تتوضع إلكليتان خلف إلبريتوإن، وتزن إلكلية في إلبالغ إلذكر حوإلي 

سم سماكة على إلمحور إلأمامي إلخلفي. وتختلف هذه إلقياسات  3سم عرضاً، وحوإلي  7-5سم طولًا، و 12

ر وأعرض من إلكلية إليسرى، وعند حسب إلجنس وإلعمر وحجم إلجسم إلكلي. وتميل إلكلية إليمنى لتكون أقص

إلأطفال يكون حجم إلكليتين أكبر نسبة إلى حجم إلجسم، كما أنهما عند إلولادة تكونان غير منتظمتي إلسطح، مع 

عدة تفصصات جنينية تختفي عادةً في إلسنوإت إلأولى للحياة، ولكن إستمرإرها عند إلبالغين ليس نادرإً وليس له 

 دلالة مرضية. 

سم أخفض من إليسرى. وللكليتين علاقة وثيقة مع إلأحشاء دإخل إلبريتوإن،  2-1تتوضع إلكلية إليمنى 

 وإلتعصيب إلذإتي مشترك لكليهما مما يفسر إلأعرإض إلهضمية إلمرإفقة لأعرإض إلجهاز إلبولي.

وإلكتلة إلعامة لأحشاء إلبطن. يتم دعم إلكلية بوإسطة إلشحم حول إلكلية وإلسرة إلوعائية ومقوية إلعضلات إلبطنية 

وتعتبر إلكليتان أعضاء متحركة، حيث يتغير موقعهما مع إلشهيق وإلزفير ومع تغير إلوضعية. وتقترح قلة تحرك 

يتين تثبتاً غير طبيعي )مثل إلتهاب ما حول إلكلية(، ولكن إلحركة إلزإئدة ليس بالضرورة أن تكون حالة لإلك

 مرضية. 

ن إلجدإري من محفظة إلقطب إلعلوي للكلية إليمنى إلى إلوجه إلخلفي للكبد بالرباط إلكبدي يسمى إمتدإد إلبريتوإ

إلكلوي، وقد يؤدي إلشد إلعنيف على هذإ إلرباط خلال جرإحة على إلكلية إليمنى إلى حدوث تمزقات برإنشيمية 

 كبدية، كما يجب إيلاء إلحذر نفسه عند إلشد على إلرباط إلكلوي إلطحالي.

بالكلية وإلكظر، وتلتحم وريقتاها إللتان تحيطان بالوجهين إلأمامي وإلخلفي للكلية في  Gerotaلفافة جيروتا تحيط 

إلإنسي وإلوحشي وإلأعلى، بينما تبقى جيروتا مفتوحة في إلأسفل وتحوي إلحالب وإلأوعية إلقندية وتمتد إلى 

 إلحوض.
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مرضية تنشأ في إلكلية، مثل إلخباثات إلتي تميل في مرإحلها تشكل لفافة جيروتا حاجزإً تشريحياً يحيط بأي حدثية 

 إلأولى للنمو دإخل جيروتا، وبالتالي يمكن إزإلتها بشكل كامل باستئصال إلكلية إلجذري.

يروي إلكلية عادةً شريان وحيد ينشأ من إلأبهر بمستوى جسم إلفقرة إلقطنية إلثانية تحت مخرج إلشريان إلمساريقي 

سرة إلكلية بين إلوريد إلكلوي في إلأمام وإلحويضة في إلخلف، وقد يشاهد شريانان أو أكثر.  إلعلوي، ويدخل

وينقسم إلشريان إلكلوي إلى فروع أمامية وخلفية، حيث يروي إلفرع إلخلفي إلقسم إلمتوسط من إلسطح إلخلفي، 

. وإلشرإيين إلكلوية كلها شرإيين بينما تروي إلفروع إلأمامية إلقطبين إلعلوي وإلسفلي وإلسطح إلأمامي للكلية

إنتهائية، بعكس إلأوردة إلكلوي وإلتي يكون أي منها قادر على تصريف إلدم من إلكلية في حال ربط إلبقية، 

ويكون إلوريد إلكلوي إلأيمن قصيرإً ويصب في إلجانب إلأيمن للأجوف إلسفلي دون أن يتلقى أي روإفد وريدية. 

 إلقلبي في إلحالات إلعادية. وتتلقى إلكليتان خمس إلنتاج

وتشتق إلأعصاب إلكلوية من إلضفيرة إلكلوية، وترإفق إلأوعية عبر إلقشر إلكلوي. بينما تنزح إلأوعية إللمفاوية 

  ]17[إلكلوية إلى إلعقد إللمفية إلقطنية.

 

 تشريح إلكليتين (:1الشكل )
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 . الأورام الكلوية السليمة:2

(، إلورم إلوعائي إلشحمي إلعضلي Oncocytoma(، إلغدوم إلحمضي )Adenomaوتشمل إلأورإم إلغدية )

(AML( إلأورإم إلشحمية ،)Lipoma( إلأورإم إلعضلية إلملساء ،)Leiomyoma إلأورإم إلوعائية ،)

(Hemangioma( وإلورم إلمجاور للكبب )Juxtaglomerular.) 

 :Benign Renal Adenomaالورم الغدي الكلوي السليم  1.2

أورإم غدية صغيرة، جيدة إلتمايز، تتوضع في إلقشر، وتعتبر من أشيع أورإم إلكلية إلسليمة. وهي عادةً لا عرضية 

%(. في إلسابق كانت كل أورإم 22-7وتكتشف صدفة أثناء تشريح إلجثث )حيث وجد ورم غدي كلوي بنسبة 

يوجد أي معايير سريرية أو شعاعية أو نسيجية  سم تعتبر أورإم غدية سليمة، ولكن بما أنه لا 3إلكلية إلأقل من 

تفرقها عن سرطان إلكلية، وبما أنه حتى إلأورإم إلصغيرة قد تعطي نقائل بعيدة، لذإ تُصنف إلأورإم إلغدية إلكلوية 

 ]18[حالياً كسرطانات كلية بمرإحلها إلمبكرة. 

 : Oncocytomaالغدوم الحمضي  2.2

للأقنية  Intercalated. ينشأ من إلخلايا إلظهارية إلمقحمة 1942عام  Zippleوصف لأول مرة من قبل 

. ويمكن أن يحدث في 1:2% من إلكتل إلكلوية، يصيب إلرجال أكثر من إلنساء بنسبة 5-3إلجامعة، ويشكل 

إلسليمة أعضاء متعددة مثل إلكظر، إلغدد إللعابية، إلدرق، جارإت إلدرق وإلكلية. كما يمكن أن يترإفق مع إلأورإم 

. يكون Birt Hogg Dubeللجريبات إلشعرية وسليلات وأورإم إلكولون وإلكيسات إلرئوية وذلك كجزء من تناذر 

هذإ إلورم عادةً مفردإً، رغم أنه وجدت حالات يكون فيها متعددإً وثنائي إلجانب بشكل متوإقت ويسمى عندها 

%. وإلاضطرإب إلورإثي إلشائع هو فقد 12لـ( وتصل نسبتها Oncocytomatosisإلغدوم إلحمضي إلعديد )

 (. 11q13( وتغير موقع إلصبغي )Y( أو إلصبغي إلجنسي )1إلصبغي رقم )
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% من هذه إلأورإم بالصدفة وتكون لا عرضية. أما إلأعرإض إلسريرية فهي ذإتها إلناجمة عن 80تشخص 

مشخصة بسبب عدم إمكانية تمييزه  (. وحتى خزعة إلكلية غالباً ما تكون غيرRCCسرطان إلخلية إلكلوية )

مكانية وجوده بشكل مرإفق مع RCCبشكل مؤكد عن   في نفس إلورم أو نفس إلكلية أو إلكلية إلأخرى.  RCC، وإ 

لا يوجد علامات مميزة لهذإ إلورم بالتصوير إلطبقي إلمحوري أو إلإيكو أو إلتصوير إلظليل للجهاز إلبولي أو 

يزة أثناء إلتصوير إلوعائي إلظليل هي علامة دولاب إلدرإجة )أوعية إلورم متشععة إلمرنان. ولكن توجد علامة مم

تجاه مركزه( ولكن هذه إلعلامة ليست دإئماً موجودة، كما أن موجودإت مشابهة لها قد تلاحظ عند مرضى سرطان 

 شعاعياً.  RCCإلكلية، لذإ لا يمكن تفريق هذإ إلورم بشكل حاسم عن 

 ]19[دم إمكانية تمييز إلورم عن إلسرطان، وتعتمد على حجم ومكان توضع إلورم. إلمعالجة جرإحية لع

 

 تصوير طبقي محوري يُظهر علامة دولاب إلدرإجة في إلكلية إليمنى (:2الشكل )
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 Angiomyolipoma (Renalالورم الشحمي العضلي الوعائي )الورم العابي الكلوي(  3.2

Hamartoma): 

% من إلمرضى إلمصابين به لديهم مرض 20% من أورإم إلكلية. حوإلي 0.5أقل من ورم سليم نادر يشكل 

 .AMLلديهم  TS% من مرضى 80-45(، وبالمقابل Tuberous sclerosisإلتصلب إلمعجر )

وإلتصلب إلمعجر )إلحدبي( مرض عائلي ورإثي ينتقل بصفة صبغية مسيطرة. ويتصف بصرع وتخلف عقلي 

إلمترإفق مع هذإ إلمرض  AMLبكية وهامارتوما للكليتين وإلدماغ وأحشاء أخرى. يميل إلـوأدينوما زهمية وأورإم ش

غير إلمترإفقة مع إلتصلب  AMLلأن يكون ثنائي إلجانب متعدد إلبؤر ويصيب إلذكور أكثر. بينما تميل حالات 

 إلمعجر لأن تكون وحيدة إلجانب ووحيدة إلبؤرة وصغيرة إلحجم وتصيب إلإناث أكثر. 

س لهذه إلأورإم محفظة، وتبدو عيانياً بلون أصفر مائل للرمادي، وتكون عادةً دإئرية أو بيضوية إلشكل، وتمتاز لي

نسيجياً بوجود ثلاث مكونات نسيجية هي: خلايا شحمية ناضجة وعضلات ملساء وأوعية دموية. ويمكن أن 

 % من إلكتلة إلورمية. 80يتفاوت إلنسيج إلشحمي ليصل أحياناً إلى 

وهي أورإم  Lymphoangioleiomyomatosisتوجد حالات نادرة وتدعى إلأورإم إللمفية إلوعائية إلعضلية 

 عضلية وعائية لمفية متعددة بالكبد وإلكلية مع كيسات رئوية عديدة وضخامة عقد لمفية بالبطن.

في إلعقد إللمفاوية خلف إلبريتوإن وفي إلكبد وإلطحال،  AMLرغم إلاعتقاد بسلامة هذه إلأورإم فقد لوحظ وجود إلـ

صدفة بالدرإسات  AML% من حالات إلـ50وقد إعتبرت آفات متعددة إلبؤر أكثر من كونها نقائل. يشخص 

. TSإلشعاعية، أما تشخيصه إعتمادإً على إلأعرإض إلسريرية فهو أكثر توإترإً عند مرضى إلتصلب إلمعجر 

علامات إلسريرية إلشائعة: ألم خاصرة أو كتلة مجسوسة أو بيلة دموية أو فقر دم أو إرتفاع وتتضمن إلأعرإض وإل

% من هذه إلأورإم تمزق عفوي يتظاهر سريرياً بالألم وإلنزف خلف 25توتر شرياني. ويمكن أن يحدث في حوإلي 

 ]nderlichWu .]20إلبريتوإن، رغم أن حالات إلنزف إلشديد خلف إلبريتوإن نادرة وتسمى بمتلازمة 
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( من إلناحية إلنسيجية يحتوي إلورم b( مظهر عياني لكلية مستأصلة لوجود ورم شحمي عضلي وعائي، )a) (:3الشكل )

 على أنسجة دهنية )علامة إلنجمة إلحمرإء(، خلايا عضلية ملساء )إلأسهم(، أوعية دموية سميكة )علامة إلنجمة إلسودإء(

هو إلورم إلكلوي  AMLإلورم عن باقي إلأورإم بالطبقي إلمحوري وإلإيكو وإلمرنان، فالـيسمح وجود إلشحم بتمييز 

إلأكثر صدوية بالإيكو بسبب إلسطح إلفاصل بين إلشحم وغير إلشحم ضمن إلورم. أما إلطبقي إلمحوري فهو 

قصة إلكثافة ، حيث يعطي وجود كمية كبيرة من إلشحم دإخل إلورم مناطق ناAMLإلوسيلة إلأدق لتشخيص إلـ

وحدة هاوسفيلد( )إفترإق بالمظهر إلشعاعي بين إلإيكو وإلطبقي،  80-إلى  20-ذإت إشارة سلبية مشخصة )من 

فالورم زإئد إلصدى في إلأول وناقص إلتعزيز في إلثاني(. وهناك بعض حالات إلسلبية إلكاذبة على إلطبقي 

 ]20 [ال كون إلنسيج إلشحمي غير ناضج.إلمحوري وتحدث في حال غلبة إلنسج غير إلشحمية أو في ح
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تصوير بالأموإج فوق إلصوتية يُظهر كتلة مفرطة إلصدوية على حساب إلكلية إليمنى )تبين لاحقاً أنها ورم  (:4الشكل )

 شحمي عضلي وعائي(

 

تصوير بالأموإج فوق إلصوتية يُظهر كتلة ناقصة إلكثافة على حساب إلكلية إليمنى )تبين لاحقاً أنها ورم  (:5الشكل )

 شحمي عضلي وعائي(

ويظهر تصوير إلشريان إلكلوي إلظليل مظهر قشر إلبصل )كتلة زإئدة إلتوعية وأوعية متعرجة وأمهات دم ونوإسير 

في حال سرطان إلكلية، لذإ لا يفيد تصوير إلشرإيين في إلتشخيص  شريانية وريدية( وهو مظهر مشابه لما يشاهد

 إلتفريقي. أما إلمرنان فيظهر إشارة عالية بالزمن إلأول بسبب إلنسيج إلشحمي دإخل إلورم. 
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تعتمد إلمعالجة على حجم إلورم وإلأعرإض، ويجب أن يُرإعى في إختيار إلمعالجة عوإمل كالعمر وإلوظيفة 

سم أقل إحتمالًا لأن تكون عرضية أو مترإفقة مع نزف أو إختلاطات، لذإ  4 >إلكلوية. فالأورإم إلتي قطرها 

سم فخطورة إلنزف إلمهدد  4 <ورإم شهر. أما إلأ 12-6ترإقب إما بإجرإء إيكو متكرر أو طبقي محوري كل 

 Arterialأو بالتصميم إلوعائي إلانتقائي  NSSللحياة فيها أكبر، لذإ يجب إلتدإخل عليها إما بالجرإحة إلموفرة 

Embolization ويجب تذكر أن مرضى إلتصلب إلمعجر لديهم ميل لحدوث أورإم ثنائية إلجانب تميل للنمو .

ن لديهم نزف حاد وهام فيجب أن يتم إلتدإخل عليهم، وعادةً يحتاجون لاستئصال بسرعة أكبر. أما إلمرضى إلذي

كلية. كما يمكن أن يزيد إلحمل من خطر إلنزف من إلأورإم كبيرة إلحجم، لذإ يجب تدبيرها بالتصميم إلوعائي 

 ]20[إلانتقائي قبل أو باكرإً أثناء إلحمل. 

 أورام كلوية سليمة أخرى نادرة: 4.2

إلأورإم إلشحمية وإلعضلية إلملساء وإلوعائية وهي نادرة جدإً وهي عادةً ما تكون لا عرضية. وهناك إلأورإم وتشمل 

( وهي أهم إلأورإم إلسليمة إلنادرة في إلكلية بسبب ما Juxtaglomerular cell tumorإلمجاورة للخلايا إلكبية )

إلجرإحي. وينشأ هذإ إلورم من إلخلايا إلمجاورة  تحدثه من إرتفاع توتر شرياني قابل للشفاء بوإسطة إلعلاج

للشرينات إلوإردة في إلجهاز إلمجاور للكبة، ويتوضع في إلقشر، وليس له محفظة، وتحتوي خلاياه على حبيبات 

مفرزة للرينين. ويتم إلشك بالتشخيص عند وجود فرط ألدوستيرونية ثانوي، أما تأكيد إلتشخيص فيتم بأخذ عينات 

 ]21 [يد إلكلوي ومعايرة إلرنين فيه. وتعالج هذه إلأورإم بنجاح بوإسطة إستئصال إلكلية إلقسمي.من دم إلور 

  

 . الأورام الخبيثة:3

 وتشمل سرطان إلخلية إلكلوية وسرطان إلحويضة إلكلوية وإلأغرإن وإلنقائل وإللمفوما وإلابيضاضات.
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 : Renal Cell Carcinomaسرطان الخلية الكلوية )السرطانة الغدية الكلوية(  1.3

 Alveolar، إلسرطان إلسنخي Grawitz، ورم جرإويتز Hypernephromaوله عدة مسميات أخرى منها: 

cancer من أورإم إلكلية، وهو ثالث أشيع ورم 90-85% من إلأورإم إلخبيثة عند إلبالغين، وحوإلي 3. يشكل %

إلإصابة خلال إلعقود إلماضية بسبب زيادة إنتشار تقنيات إلتصوير في إلسبيل إلبولي إلتناسلي. وقد إزدإدت نسبة 

. وتكون 1950% منذ عام 100وبالتالي زيادة تشخيص وإكتشاف إلورم صدفة، وإرتفعت نسبة إلحدوث أكثر من 

(. وتبلغ نسبة إلإصابة 2:3ذروة إلإصابة في إلعقدين إلسادس وإلسابع، ونسبة إصابة إلذكور إلى إلإناث هي )

%. ويختلف 5-3%، بينما تصل نسبة إلإصابة ثنائية إلجانب غير إلمتوإقتة إلى 2-1ائية إلجانب إلمتوإقتة ثن

(، فمعدل إصابة إلسود هو إلأعلى، بينما نجد أخفض معدل عند Raceمعدل إلحدوث حسب إلعرق )

 ]22[إلآسيويين.

 السببيات:  1.1.3

 لكن لوحظ وجود عدة مرإفقات: ما تزإل إلآلية إلإمرإضية وإلسببيات غير معروفة

  إلتدخين: وهو عامل إلخطورة إلوحيد إلذي تم إثبات علاقته بالورم بوإسطة درإسات عديدة، وأظهرت

إلتحريات أنه يرفع نسبة إلحدوث للضعف بالمقارنة مع غير إلمدخنين، وما تزإل آلية إلتأثير غير 

 %. 50-30وإضحة، نسبة إلخطورة تترإوح بين 

 .إلإستروجين: إعطاء إلإستروجين خارجي إلمنشأ حرض حدوث سرطان كلية عند إلجرذإن 

  إلغذإء: هناك ترإبط بين حدوثRCC  وإلاستهلاك إلمرتفع للشحوم وإلسكر. ويعتبر من أحد إلعوإمل

إلأساسية في إختلاف نسبة حدوث إلسرطانات إلكلوية بين إلشعوب حيث أن نسبة إلحدوث هي أعلى 

USA نوعية إلطعام إلمستخدم إلغني بالشحوم.  بسبب 

  إن إلتعرض إلمهني للموإد إلصناعية )إلحديد، إلأسبستوز، إلبترول، إلكادميوم( يزيد من خطورة حدوث

 إلتي تعتبر من عوإمل إلوقاية.  Eو Cعلى عكس فيتامين  RCCإلـ
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  من إلإستروجين وعامل إلنمو إلبدإنة: تعتبر من عوإمل إلخطورة إلهامة، وإلسبب أنها تؤدي لزيادة كل

إلمشابه للأنسولين. وقد يكون إلسبب إلمساعد هو كثرة مرإجعة إلبدينين للعيادإت إلطبية لأسباب صحية 

 مختلفة مما يؤدي لزيادة إلكشف وإلتشخيص. 

  من مرضى إلقصور 80-40إلقصور إلكلوي: هناك خطر لتطور دإء كيسي كلوي مكتسب عند %

ال إلدموي )وإلبريتوإني(، وزيادة في خطورة سرطان إلكلية )حيث يتطور عند إلكلوي إلخاضعين للتح

% من مرضى إلدإء إلكيسي إلكلوي إلمكتسب(. وتتناسب هذه إلزيادة طردإً مع عدد سنوإت 9-3حوإلي 

إلتحال. كما ذكرت حالات عند مرضى زرع كلية ناجحة، وأخرى عند مرضى قصور كلوي طويل إلأمد 

 50-30. وبشكل عام فإن خطورة حدوث سرطان إلكلية عند مرضى إلتحال هي أكثر بـلا يحتاج للتحال

 ]23[مرة من نسبة إلحدوث عند إلأشخاص إلطبيعيين. 

فرإدي %2ويحدث هذإ إلسرطان على نوعين: ورإثي )  %Sporadic (98.)(، وإ 

 وهناك نوعان للانتقال إلورإثي لهذإ إلسرطان هما:

  دإء فون هيبل ليندوVon Hippel Lindau 1/40000: وهو تناذر سرطاني عائلي نسبة حدوثه 

وينتقل بصفة صبغية قاهرة، وهناك ميل عند إلمصابين به لحدوث أورإم في أعضاء مختلفة تشمل: أورإم 

وعائية شبكية، كيسات كلية، كيسات معثكلة، ورم قوإتم، ورم غدي كيسي بربخي وورم أرومي دموي 

( VHL، ويحدث سرطان إلكلية عند ثلث مرضى )Cerebral Hemangioblastomaوعائي مخيخي 

تقريباً، وهو أكثر ميلًا لأن يكون ثنائي إلجانب ومتعدد إلبؤر ويتظاهر بأعمار مبكرة، كما لوحظ وجود 

 ]24 [إلإفرإدية. RCC% من حالات 60-50عند  VHLإضطرإب إلصبغي 

  إلسرطان إلحليمي إلكلوي إلورإثيHereditary Papillary Renal Cancer 1994: تم وصفه عام .

(. ويتصف بميل لحدوث أورإم كلوية 7وينتقل بصفة ورإثية قاهرة، وتتوضع مورثته على إلصبغي )

متعددة بالطرفين مع مظهر نسيجي حليمي. وعلى إلنقيض من دإء فون هيبل ليندو فإن إلتظاهرإت 

 ]25[إلورمية إلخبيثة تتظاهر بشكل محدد في إلكلية فقط. 
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 : RCCويبين إلجدول إلتالي إلمتلازمات إلورإثية إلمرإفقة لـ

 التظاهرات الأخرى التظاهرات الكلوية الوراثة المتلازمة

 فون هيبل ليندو
Von Hippel Lindau 

(VHL) 

جسدي 
 قاهر

RCC 30-40% 

 CNSأورإم إلأرومة إلوعائية في 
 أورإم وعائية شبكية

 كيسات معثكلة
 أورإم إلجزر إلمعثكلية

 ورم إلقوإتم
 أورإم غدية كيسية في إلبربخ

التصلب المعجر 
Tuberous 
sclerosis 

جسدي 
 قاهر

 إلورم إلشحمي إلعضلي إلوعائي
 كيسات كلوية

RCC < 5% 

 أورإم جلدية
 أورإم دماغية زهمية

سرطان الكلية الحليمي 
 الوراثي

جسدي 
 قاهر

RCC  متعدد إلبؤر، ثنائي
 إلجانب

 

الغدوم الحمضي الكلوي 
 العائلي

جسدي 
 قاهر

غدوم حمضي متعدد إلبؤر، 
 ثنائي إلجانب

 

Birt-Hogg-Dube 
جسدي 
 RCC قاهر

 أورإم جريبات إلأشعار
 بوليبات كولونية
 كيسات رئوية

 : Pathologyالتشريح المرضي  2.1.3

كلا إلكليتين، ينشأ هذإ إلمرض غالباً من إلخلايا إلظهارية للنبيب إلمعوج إلقريب، ويحدث بنسبة متساوية في 

ويتوزع عشوإئياً بين إلقطب إلعلوي وإلسفلي. يكون إلمظهر إلعياني للورم بلون أصفر إلى برتقالي وذلك بسبب 

غزإرة وجود إلشحم وخصوصاً في إلنوع رإئق إلخلايا، وليس لهذإ إلورم محفظة حقيقية ولكنه قد يحاط بمحفظة 

 نسجة إلليفية.كاذبة ناجمة عن خلايا إلبرإنشيم إلمضغوطة وإلأ

 أما أصناف التشريح المرضي:

  السرطان رائق الخلاياClear Cell: ( ًفي إلحالات إلفردية، وهي %70وهو إلشكل إلأكثر شيوعا )

، خلاياه مدورة أو متعددة إلأضلاع مع هيولى غزيرة تحوي VHLأيضاً إلشكل إلذي يترإفق مع 
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إلغليكوجين وإلكولسترول وإلشحوم إلثلاثية، وفي هذإ إلسرطان يوجد حذف لأحد أو كلا موقعي إلصبغي 

3P .]26[ 

 
 رإئق إلخلايا RCC (:6الشكل )

  السرطان الحليميPapillary:  من أنوإع إلـ15يشكل حوإلي %RCC تحوي خلاياه كمية أقل من .

إلغليكوجين وإلدهون، ويظهر إلمجهر إلإلكتروني أن إلهيولى إلحبيبية تحوي إلعديد من إلمتقدرإت. ويميل 

(. ويشاهد عامةً في مرإحل باكرة حيث يكون %4( وثنائي إلجانب )%15لأن يكون متعدد إلبؤر )

 ]26[. 7و 17وعية، وقد لوحظ فيه تثلث في إلصبغي موضعاً ولذإ يكون إنذإره جيد، ويكون غالباً قليل إلت

 

 إلنمط إلحليمي – RCC (:7الشكل )
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  السرطان الكاره للصباغChromophobic:  من أنوإع إلـ5ويشكل حوإلي %RCC وينشأ على ،

حساب إلخلايا إلقدمية إلتي تفتقر لليبيدإت إلوإفرة وإلغليكوجين إلمشاهدين في إلنمط رإئق إلخلايا، وتكون 

خلاياه كبيرة ومتعددة إلأضلاع مع حوإف خلوية محددة وهيولى شبكية، تتلون بشكل منتشر بصبغة هال 

Hale’s colloidal (iron) ً26[ جيد إلى ممتاز. . ويكون إنذإر هذه إلأورإم عموما[ 

  سرطان الأقنية الجامعةBellini RCC:  وينشأ على حساب إلأقنية إلجامعة، لذإ 1يشكل حوإلي ،%

فحدوث إلبيلة إلدموية إلعيانية يكون باكرإً، ويميل لأن يكون ذإ حوإف غير منتظمة وهيولاه قاعدية مع 

حAnaplasiaكشم ) دإث إحتشاء بالأنسجة، ويميل لإصابة ( شديد وله ميل لغزو إلأوعية إلدموية وإ 

إلأعمار إلأصغر، وذكرت بعض حالات إلتحول إلغروإني في هذه إلأورإم. ويعتبر إلسرطان إللبي إلكلوي 

(Renal medullary carcinoma إلشكل سيء إلتمايز من سرطان إلأقنية إلجامعة، ويشاهد خاصة )

 ]61[عند إلذين لديهم سمة أو دإء إلخلية إلمنجلية. 

  النمط غير المصنفUnclassified RCC:  1ويشكل حوإلي .% 

 :RCCأهمية وفعالية طرق المسح على الـ 3.1.3

إن إجرإء مسح جماعي من أجل إلكشف عن إلأورإم إلكلوية هو طريقة غير فعالة وذإت فائدة قليلة وبالتالي فإنه 

 ]27[يتم إجرإء توجه نحو إجرإء مسح لمجموعة معينة من إلأشخاص وهم: 

 إلمرضى إلمصابين بـVHL 

 مرضى إلتصلب إللويحي 

  إلدمويمرضى إلقصور إلكلوي وخاصة إلموضوعين على إلتحال 

 أقارب إلمرضى إلمصابين بـRCC إلعائلي 

 CTويتم إجرإء إلمسح باستخدإم إلإيكو خاصة وأحياناً إلـ
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 :Pathogenesisالإمراضية  4.1.3

RCC  ،هي أورإم غزيرة إلتوعية، تنشأ من إلقشر إلكلوي وتميل للنمو نحو إلخارج باتجاه إلأنسجة حول إلكلية

وتنتشر إما بشكل مباشر عبر إلمحفظة إلكلوية إلى إلشحم حول إلكلية وإلبنى إلحشوية إلمجاورة، أو بوإسطة 

 إلانتشار إلمباشر إلى إلوريد إلكلوي، أو عبر إلأوعية إللمفاوية.

% من إلمرضى لديهم أدلة على وجود نقائل عند وضع إلتشخيص، وأشيع أماكن توضع إلنقائل 30-25حوإلي 

 هي إلرئة، ثم إلعظام )حالة للعظم(، ثم إلعقد إللمفية، ثم إلكبد وإلكظر وإلدماغ وإلكلية إلثانية وإلنسيج تحت إلجلد.

إلتي تؤدي إلى إلانتشار إللمفي إلعقدي أوإلدموي. وقد حصل حديثاً تطور هام في فهم إلسبل إلمرضية إلجزيئية 

( يلعب دورإً هاماً في تطور إلمرض Vascular epithelial growth factor) VHL/VEGFويعتقد أن سبيل 

وكلها عوإمل مشكلة للأوعية إلدموية دورإً هاماً في نمو  VEGF-Dو VEGF-Cو VEGF-Aوإنتشاره، ويؤدي 

 إلورم وحدوث إلنقائل.

( ومن فعالية إلتيروزين كيناز، وتشكل VEGFRsن سبل تأثيرها دإخل إلخلوية من مستقبلات نوعية )وتتكو 

 ]28[جميعها أهدإفاً للمعالجات إلحديثة إلمضادة لتشكل إلأوعية. 

 

 تحديد المرحلة الورمية:  5.1.3

عام ، إلذي صدر AJCC TNMهو إلإصدإر إلثامن من تصنيف  RCCنظام إلتصنيف إلموصى به لـ

1820.]29[  
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T:إلورم إلبدئي : 

Tx إلورم لا يمكن تقييمه 

T0  لا دليل على وجود إلورم 

T1a   سم، محدود بالكلية 4 ≥ورم 

T1b  سم، محدود بالكلية  7 ≥سم و  4 <ورم 

T2a  سم، محدود بالكلية  10 ≥سم و  7 <ورم 

T2b  سم، محدود بالكلية  10 <ورم 

T3a  إلكلوي أو أحد فروعه إلقطعية، أو يغزو إلجهاز إلحويضي إلكؤيسي، أو يغزو ورم ممتد للوريد
 إلشحم حول إلكلية و/أو إلجيب إلكلوي، لكن لا يتجاوز لفافة جيروتا

T3b  ورم يغزو عيانياً إلأجوف إلسفلي تحت إلحجاب 

T3c ورم يغزو عيانياً إلأجوف إلسفلي فوق إلحجاب أو يغزو جدإر إلأجوف 

T4 ارج لفافة جيروتا )يشمل أيضاً إصابة إلكظر إلموإفق(ورم خ 

N :حالة إلعقد إللمفاوية : 

Nx لا يمكن تقييم إصابة إلعقد 

N0 لا دليل على إصابة إلعقد 

N1 نقائل لعقدة أو عدة عقد لمفاوية 

M :إلنقائل إلبعيدة : 

Mx لا يمكن تخميين وجود إنتقالات بعيدة 

M0 لا توجد نقائل بعيدة 

M1  توجد نقائل بعيدة 
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M N T Stage 

M0 N0 T1 Stage I 

M0 N0 T2 Stage II 

M0 N1 T1 or T2 
Stage III 

M0 Any N T3 

M0 Any N T4 
Stage IV 

M1 Any N Any T 

 

 الموجودات السريرية:  6.1.3

 :الأعراض والعلامات 

 Internist’sبعدد كبير من إلأعرإض وإلعلامات ولذلك دعي بالورم إلباطني ) RCCيمكن أن يتظاهر إلـ

Tumor وبسبب توضع إلكلية خلف إلبريتوإن فإن إلعديد من إلكتل إلكلوية تبقى لا عرضية حتى مرحلة .)

 متقدمة.

ت وهو عادةً % من إلحالا10-5يشاهد ثلاثي إلأعرإض إلتقليدي )كتلة بطنية، بيلة دموية، ألم خاصرة( فقط في 

 ما يشير إلى ورم في مرإحله إلمتقدمة. 

يرإجع إلعديد من إلمرضى ببيلة دموية عيانية أو مجهرية، بينما يوجد إلألم أو إلكتلة إلبطنية عند آخرين، وأكثر ما 

 ]31 [أو إيكو بطني لأسباب أخرى. CTيشخص سرطان إلكلية حالياً أثناء إجرإء 

 :المتلازمات نظيرة الورمية  

% من مرضى سرطان إلكلية، وهي متنوعة وتشمل كثرة إلكريات إلحمر، فرط 40-10يمكن أن تحدث بنسبة 

 كلس إلدم، إرتفاع إلتوتر إلشرياني، وإعتلال وظيفة إلكبد غير إلنقائلية وغيرها. 
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% من 30-10يعتبر سرطان إلخلية إلكلوية أشيع سبب لحدوث كثرة إلكريات إلحمر نظيرة إلورمية، وتشاهد عند 

من إلورم إلكلوي أو نتيجة  Erythropoietinإلمرضى، ويمكن أن تكون ناجمة عن زيادة إنتاج إلإريثروبيوتين 

 لحدوث نقص أكسجة موضع في إلكلية مما يزيد من إنتاج إلإريثروبيوتين من إلأنسجة إلكلوية غير إلورمية. 

فرإز بروتين شبيه بهرمون جارإت إلدرق أو عوإمل %، وقد ينجم عن إ20كما يحدث فرط كلس إلدم بنسبة حوإلي 

 Tumorوإلعامل إملنخر إلورمي  Osteoclast activatingخلطية أخرى مثل إلعامل إلمنشط لحالات إلعظم 

necrosis  وإلعامل إلمحول للنمو ألفاTransforming growth factor-ɑ. 

من  Renin، وقد يعود لإنتاج إلرينين RCC% من حالات 40-20وهناك إرتفاع إلتوتر إلشرياني ويحدث بنسبة 

 إلورم، ويكون معندإً على إلمعالجة إلدوإئية إلخافضة للضغط. 

% من إلحالات، وهي 20-3(: وتشاهد في Staufferومن إلمتلازمات نظيرة إلورمية أيضاً إلمتلازمة إلكبدية )

في وظائف إلكبد في غياب أي نقائل ورمية كبدية، وتشمل إرتفاع إلفوسفاتاز إلقلوية وإلبيلروبين ونقص  إضطرإب

إلألبومين وتطاول زمن إلبروترومبين وإرتفاع إلغاماغلوبين، وتميل هذه إلمتلازمة للترإجع بشكل وصفي بعد 

 إستئصال إلورم. 

يمكن أن يفرز إلعديد من إلموإد إلفعالة  RCCإلأخرى، فالـكما أن هناك إلعديد من إلمتلازمات نظيرة إلورمية 

)تناذر كوشينغ(، وإلبرولاكتين )ثر إلحليب(، وإلأنسولين )نقص سكر إلدم( بالإضافة  ACTHحيوياً مثل 

 للهرمونات إلقندية أحياناً.

إلمتلازمات في إلعودة ولا يعني وجود أي من إلمتلازمات نظيرة إلورمية سوء إلإنذإر، ومع ذلك ففشل أي من هذه 

إلى إلطبيعي بعد إستئصال إلورم يشير إلى وجود نقائل ورمية غير مكتشفة سريرياً وبالتالي يشير إلى إنذإر 

 ]31[سيء.
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 الموجودات المخبرية: 7.1.3

% من مرضى سرطان إلخلية إلكلوية، وهو عادةً سوي إلصباغ ويكون حديد 30يحدث فقر إلدم عند حوإلي 

وإلسعة إلكلية إلرإبطة للحديد عادةً منخفضة، وتكون إلمعالجة بمركبات إلحديد غير فعالة. بينما يؤدي إلمصل 

 إلاستئصال إلجرإحي للورم في مرإحله إلباكرة إلى إصلاح فيزيولوجي لحالة فقر إلدم.

% 60جهرية عند ، وتشاهد إلبيلة إلدموية إلعيانية أو إلمRCC% من حالات 75كما ترتفع سرعة إلتثفل بنسبة 

 ]32[من إلمرضى. بالإضافة لاضطرإب إلقيم إلمخبرية إلمرإفق للمتلازمات نظيرة إلورمية. 

 الموجودات الشعاعية: 8.1.3

 :التصوير بالأمواج فوق الصوتية 

% في تحديد إلكيسات إلكلوية إلبسيطة. يسمح من خلال 95وسيلة غير باضعة، وغير مكلفة نسبياً، يملك دقة 

من خلال فرط إلصدوية، وقد يسمح بكشف  AMLإلدوبلر بتمييز إلكيسة إلنازفة عن إلورم، كما يسمج بكشف 

 ]33 [إمتدإد إلورم إلى إلأوعية.

 

 تصوير بالأموإج فوق إلصوتية يُظهر وجود كتلة كلية (:8الشكل )
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 ( التصوير الظليل للجهاز البوليIVP :) 

لا يكفي لوحده، ولابد من إجرإءإت أخرى لتأكيد إلتشخيص، ووجود إلتكلسات في منطقة إلكلية يعتبر مؤشرإً 

 ]TCC .]34لازدياد إحتمال وجود إلسرطان، وتأتي أهميته خاصة عن إلشك بوجود 

 

 ( التصوير الطبقي المحوريCT:)  

يعتبر إلوسيلة إلأكثر دقة في تشخيص إلكتلة إلكلوية، ويتم إلحصول على إلصور قبل وبعد إلحقن. وإلموجودإت 

إلوصفية لسرطان إلخلية إلكلوية بالتصوير إلطبقي إلمحوري هي وجود كتلة معززة للمادة إلظليلة، تظهر عموماً 

مقارنةً مع إلقشر إلكلوي إلطبيعي. كما يفيد إلطبقي إلمحوري في تحديد إلمرحلة إلورمية بمظهر ناقص إلكثافة 

عبر تحري سرة إلكلية وإلحيز حول إلكلية وإلكظر وإلعقد إللمفية إلناحية وإلأعضاء إلمجاورة، أي أنه يقيم إلامتدإد 

 ]35 [فلي وإلنقائل.إلموضعي للورم وإلخثرإت إلورمية في إلوريد إلكلوي وإلوريد إلأجوف إلس

 

 تُظهر وجود كتلة على إلقطب إلعلوي للكلية إليمنى CTصورة  (:9الشكل )
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وأصبح إلتصوير إلطبقي إلمحوري ثلاثي إلأبعاد مفيدإً جدإً في تقييم إلأورإم قبل إجرإء إلجرإحة إلمحافظة على 

 (، حيث يحدد إلتشريح إلوعائي إلكلوي وإلتوعية إلدموية إلخاصة بالورم. NSSإلكلية )

للصدر عندما تبدي صورة إلصدر إلبسيطة مناطق مشبوهة. وكذلك لابد من إجرإء طبقي  CTويستطب إجرإء 

 محوري للدماغ عند وجود أعرإض تدعو للشك بوجود نقائل دماغية. 

  الرنين المغناطيسيMRI: 

 تقييم عند هي إلأساسية وميزته. إلكلوي للسرطان إلورمية إلمرحلة تحديد في إلمحوري إلطبقي كفاءة يعادل إلمرنان

 إلطبقي على يتفوق إلمرنان أن تظهر إلحديثة إلدرإسات. إلأوعية نحو ورمي إمتدإد بوجود لديه بشك مريض

 وعلى إلظليل، إلسفلي إلأجوف تصوير لدقة مشابه وهو إلسفلي إلأجوف نحو إلورمي إلامتدإد تحري في إلمحوري

 ميودنة مادة إستخدإم يستدعي لا إلمرنان إستخدإم فإن إلظليل، إلسفلي إلأجوف وتصوير إلمحوري إلطبقي عكس

 أو إلغادولينيوم بوإسطة إلأوعية لتصوير إلمرنان باستخدإم إلحديثة إلدرإسات. إلمتشردة إلأشعة إستخدإم أو ظليلة

 ]35 [.إلكلية لسرطانات إلوعائي إلتقييم كثيرإً  حسن إلأوعية لتصوير إلمحوري إلطبقي

 

تُظهر آفة كتلية كبيرة في إلكلية إليمنى مع تعزيز غير متجانس يمتد إلى إلوريد إلكلوي إلأيمن  MRIصورة  (:10الشكل )

 وإلأجوف إلسفلي
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 :تصوير الأوعية الكلوية 

إلطبقي إلمحوري، أصبح إستخدإم إلتصوير إلظليل للأوعية إلكلوية من مع إلاستخدإم إلوإسع إلانتشار للتصوير 

أجل إستقصاء إلأورإم إلكلوية قليلًا، وحالياً أصبح محدودإً جدإً، تصوير إلأوعية قادر على إظهار إلتوعية إلجديدة 

دود إلفائدة عند حوإلي للورم وإلنوإسير إلشريانية إلوريدية وإمتدإد إلورم للوريد إلكلوي وإلأجوف إلسفلي. وهو مح

% من إلمرضى إلذين تكون أورإمهم قليلة إلتوعية، بالإضافة لذلك، فإن تصوير إلأوعية هو إستقصاء باضع 10

له إختلاطات قليلة ولكنها خطيرة جدإً، وتشمل إلنزف، تشكل أم دم كاذبة في مكان إلاخترإق، صمات شريانية، 

الإضافة لذلك فهو إستقصاء مكلف نسبياً من إلناحية إلمادية. وقد سمية كلوية ناجمة عن إلموإد إلمحقونة. ب

 ]35 [يحتاج لقبول إلمريض بالمشفى.

 البوزيترون حذف بواسطة المقطعي التصوير PET  

 غلوكوز ديوكسي-2 فلورو-18 مثل جهازياً  تُعطى حيوية كيميائية مادة ومعايرة بقياس تسمح إلتقنية هذه

(FDG )كاذبة سلبية نتائج تظهر أن يمكن إلتصويرية إلتقنية هذه أن من إلرغم وعلى. إلكلية في تترإكم وإلتي 

 إلمرضى عند إلجهازية للمعالجة إلاستجابة مرإقبة في مفيدة تكون قد فإنها إلكلية، سرطان مرضى بعض عند

 في إلروتيني إلمحوري إلطبقي إلتصوير من دقة أكثر تكون قد إلتقنية هذه أن كما سرطانية نقائل لديهم إلذين

 لا فإنه ذلك ومع إلحالات، من% 50 في إلمعالجة نوعية من يغير أن يمكن وإلذي. ترقيه أو إلورم نكس تحري

 للمرحلة إلروتيني إلتحديد أجل من وإسع بشكل إستخدإمها إمكانية قبل عديدة لدرإسات بحاجة إلتقنية هذه تزإل

 ]36[إلكلية. لسرطانات إلورمية

 بالنظائر المشعة: التصوير 

يتم تحديد وجود نقائل ورمية إلى إلعظام بوإسطة ومضان إلعظام، رغم أن هذه إلدرإسة غير نوعية وتحتاج لإجرإء 

صورة شعاعية للعظم في إلمناطق إلمشبوهة لتأكيد وجود آفات وصفية حالة للعظم. كما أن إلمريض إلذي لا 
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( لديه طبيعي يكون لديه إحتمال ضعيف لوجود نقائل ALPHية )يشكو من آلام عظمية وعيار إلفوسفاتاز إلقلو 

 ]34[ورمية، لذإ لا يستطب إجرإء ومضان عظام بشكل روتيني. 

 :خزعة الكلية 

لها دور محدد في تقييم إلسرطانات إلكلوية، وقد ذكرت حالات نادرة لحدوث إنزرإعات ورمية على مسار إلإبرة. 

 ومن إستخدإماتها إلحالية:

 إلذين لديهم نقائل سرطانية وإضحة سريرياً وإلمؤهلين للمعالجة بطرق غير جرإحية. إلمرضى 

 .وضع إلتشخيص عند مريض لا يمكن إجرإء إلجرإحة له 

 .إلتفريق بين سرطان إلكلية إلبدئي وإلنقائل إلسرطانية إلى إلكلية من سرطان آخر في إلجسم 

 دمإلتفريق بين سرطان إلكلية وإللمفوما وإبيضاضات إل 

 تشخيص خرإج إلكلية 

  .37[تقييم إلموجودإت غير إلمحددة بشكل جيد بوإسطة إلاستقصاءإت إلشعاعية[ 

 التدبير: 9.1.3

لا يزإل إلاستئصال إلجرإحي لسرطانات إلكلية في إلمرحلة إلباكرة هو إلخيار إلوحيد إلشافي إلمتوإفر حالياً. 

إلمعالجة إلمناسبة تعتمد بشكل أساسي تقريباً على إلمرحلة إلورمية أثناء تشخيص إلمرض ولذلك لا بد من إجرإء 

 تحديد مرحلة ورمية صحيح. 

 السرطان الموضع: .1.391.

تعتمد طريقة إلمعالجة على حجم ومرحلة وتوضع إلورم، وعلى إلرغم من تطور إلخيارإت إلعلاجية لا يزإل 

إلاستئصال إلجرإحي هو إلخيار إلوحيد إلشافي حالياً، حيث تعتبر إلسرطانات إلكلوية من أكثر إلأورإم مقاومة 

ويمكن للجرإحة أن تكون تقليدية أو عبر تنظير للعلاج غير إلجرإحي كالمعالجة إلشعاعية وإلكيماوية وإلهرمونية. 

 . Robotic surgeryإلبطن أو إلجرإح إلآلي 
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  استئصال الكلية الجذريRadical Nephrectomy : 

على إلرغم من تطور سبل إلاستئصال إلقسمي لأورإم إلكلية لكن يبقى إلاستئصال إلجذري هو إلطريقة إلمفضلة 

وإلأكبر حجماً. وإلطريقة إلأساسية لتحقيق إلشفاء ويشمل إستئصال إلكلية ولفافة جيروتا  T2عادةً في إلأورإم 

إلمحيطة بها وإلكظر إلموإفق وإلنصف إلعلوي للحالب وإلعقد إللمفية إلناحية. وهناك عدة شقوق جرإحية تؤمن 

( أو إلشق إلصدري إلبطني )وهو Chevronمدخلًا مناسباً للاستئصال وتشمل إلشق تحت إلأضلاع إلأمامية )

إلطريقة إلمفضلة عن إلشق إلأمامي في أورإم إلقطب إلعلوي إلكبيرة إلحجم( أو إلشق إلناصف أو شق إلخاصرة 

. ويبلغ إحتمال Hand-assistantإلتقليدي. وهنالك إلاستئصال عبر تنظير إلبطن أو إلتنظير إلمساعد باليد 

%، ويمكن لاستئصال إلنكس إلمعزول أن يكون شافياً ويزيد من 3-2ري إلنكس إلموضعي بعد إلاستئصال إلجذ

 ]38[معدل إلبقيا. 

يستطب إستئصال إلكظر فقط عند وجود دلائل على إصابة إلكظر قبل إلجرإحة أو في أورإم إلقطب إلعلوي 

 إلكبيرة، وتترإفق إصابة إلكظر مع إنذإر سيء. 

كلية جذري مع تجريف عقد لمفية ناحية يكون لديهم نقائل  من إلمرضى إلمجرى لهم إستئصال %33-18حوإلي 

لهذه إلعقد. وما يزإل تجريف إلعقد موضع خلاف، حيث يرى كثير من إلباحثين أنه إجرإء قليل إلفائدة من ناحية 

وية إلبقيا، ولكنه يمكن أن يقدم معلومات إنذإرية. وتشير إلدرإسات أنه يمكن إلتخلي عن إجرإء تجريف للعقد إللمفا

في حال سلبية إلطبقي إلمحوري إلمجرى قبل إلجرإحة. علماً أن وجود نقائل إيجابية إلى إلعقد إللمفاوية هي علامة 

 إنذإر سيء. 

% من مرضى سرطان إلكلية لديهم خثار ورمي ممتد للوريد إلكلوي، بينما يشاهد إلامتدإد إلى إلوريد 20حوإلي 

صابة إلوريد إلأجوف إلسفلي أشيع في أورإم 10-5إلأجوف إلسفلي أثناء إلتشخيص عند  % فقط من إلمرضى. وإ 

إلكلية إليمنى بسبب قصر إلوريد إلكلوي إلأيمن، وتملك إلأورإم إلتي تمتد إلى إلأجوف إلسفلي دون أن تغزو جدإره 

 إنذإر جيد بعد إلاستئصال إلجرإحي. 
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إجرإء إيكو قلب عبر إلمريء أثناء إلعمل في إلآفات إلمعروف إمتدإدها إلى إلوريد إلأجوف إلسفلي يستطب 

إلجرإحي وذلك لتحديد إلامتدإد إلقاصي للخثرة إلورمية لتحديد إمتدإد إلشق. ويعتمد إلإجرإء إلمتبع لاستئصال 

إلخثرة إلورمية على إمتدإد إلآفة نحو إلأعلى بشكل رئيسي، ففي إلخثرإت إلتي تصل حتى إلأذينة إليمنى يستطب 

 ]39 [ت إلقلبية إلرئوية مع تخفيض عميق لحرإرة إلجسم وتوقف قلبي مؤقت.إستخدإم إلمجازإ

يمكن إجرإء إستئصال إلكلية إلجذري عبر تنظير إلبطن، ويستند إلى نفس مبادئ إلجرإحة إلتقليدية مثل إلسيطرة 

ستئصال إلجذري عبر إلباكرة على إلسرة إلكلوية قبل منابلة إلورم، وإلاستئصال إلوإسع مع لفافة جيروتا. ويعتبر إلا

إذإ أجري بالأيدي  T3a، وحتى T1-2في إلمرإحل  RCCتنظير إلبطن هو إلطريقة إلمثلى لمعالجة أورإم 

 ]40[وإلمرإكز إلخبيرة، وتظهر إلمتابعة أن معدل إلبقيا وإلنكس مماثلة لنظيره في إلجرإحة إلتقليدية. 

  تصميم الشريان الكلويEmbolization: 

يستخدم للمساعدة في إنكماش إلأورإم إلكبيرة قبل إلجرإحة، وتسهيل إستئصالها عبر إلإقلال من إلخسارة يمكن أن 

حدإث وذمة في إلطبقات إلنسيجية. كما يمكن لهذإ إلإجرإء أن يكون ملطفاً عند إلمرضى إلذين لديهم  إلدموية وإ 

 خاصرة أو إلمتلازمة نظيرة إلورمية.أورإم غير قابلة للاستئصال أو أعرإض شديدة مثل إلنزف أو ألم إل

أما إلاختلاطات إلمتوقعة فتشمل هجرة إلوشيعة أو إلبالون لأماكن بعيدة، وتأذي إلكلية إلأخرى بسبب إلحقن إلزإئد 

للمادة إلظليلة أثناء إلإجرإء، أو أذية إقفارية للأطرإف إلسفلية أو إلأمعاء ناجمة عن إلحقن إلزإئد للمادة إلمسببة 

. ويتظاهر إلتناذر ما بعد إلاحتشاء على شكل ألم بالخاصرة وإرتفاع حرإرة وغثيان وإرتفاع تعدإد إلكريات للصمات

 ]41[إلبيض ويستمر بشكل وصفي لمدة ثلاثة أيام. 

  استئصال الكلية القسميPartial Nephrectomy : 

هدف إلاستئصال إلقسمي هو إلاستئصال إلكامل للورم مع هوإمش أمان سلبية مع إلحفاظ على أكبر كمية ممكنة 

 من إلبرإنشيم إلكلوي إلسليم. وله عدة إستطبابات مطلقة ونسبية وإنتخابية: 

  .ًإلمطلقة: ورم في كلية وحيدة وظيفياً أو تشريحيا 
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  إلنسبية: تتضمن إلأشكال إلورإثية منRCC  مثل إلأورإم عند مرضى فون هيبل ليندوVHL إلأورإم ،

ثنائية إلجانب أو وجود مرض مستبطن في إلكلية إلمقابلة يمكن أن يؤدي لتدهور إلوظيفة إلكلوية 

 مستقبلًا.

  إلانتخابية: ورم موضع صغير وحيد إلجانب مع كلية مقابلة سليمة خاصة بالنسبة للمرحلةT1. 

لجزئي عبر إلجرإحة إلتقليدية أو إلتنظيرية، وهناك عدة تكنيكات جرإحية لإجرإئه ويمكن أن يتم إلاستئصال إ

 وتشمل:

، Polar segmental، إستئصال قسمي لأحد أقطاب إلكلية Wedge resectionإلاستئصال إلإسفيني 

 إستئصال إلكلية إلقسمي خارج إلجسم ثم إعادة زرع إلكلية إلذإتي. 

ومبادئ إلجرإحة هي نفسها في كل إلطرق إلسابقة وتتضمن: إلسيطرة إلوعائية إلباكرة، تجنب أذية إلكلية بنقص 

إلتروية، إستئصال إلورم بشكل كامل مع حوإف سليمة، إغلاق إلجهاز إلمفرغ، إرقاء جيد، إغلاق أو تغطية سرير 

 إلاستئصال إلكلوي. 

حديد موضع إلورم خاصة للآفات إلمتوضعة ضمن إلكلية. ويعتبر ويفيد إلإيكو أثناء إلعمل إلجرإحي في ت

إلاستئصال إلقسمي مضاد إستطباب في حال وجود نقائل عقدية، أو أورإم ممتدة موضعياً مع خثار ورمي في 

 4إلوريد إلأجوف إلسفلي. وقد أظهرت إلمتابعة طويلة إلأمد أن معدل إلبقيا وإلنكس للأورإم إلتي يقل قطرها عن 

يكون متساوياً سوإء أجري إستئصال كلية جذري أو قسمي، حتى أن إلدرإسات إلحديثة أظهرت نفس إلنتائج سم 

سم. ومع ذلك هناك إلكثير من إلاستئصالات تجرى بشكل جذري لأورإم  7أيضاً للأورإم إلتي يصل قطرها حتى 

لورم للوقاية من إلنكس ملم حول إ 5ممكن إستئصالها بشكل قسمي. ويكفي إستئصال هامش أمان بحدود 

 ]42 [وإلمحافظة على إلوظيفة إلكلوية قدر إلإمكان.
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 شكل ترسيمي لاستئصال إلكلية إلقسمي (:11الشكل )

وتتضمن إختلاطات إلاستئصال إلقسمي: إلنزف، إلإنتان، إلنوإسير إلبولية، إلانسدإد إلحالبي، وإلقصور إلكلوي 

)فترة إلإقفار إلكلوي أثناء إلعمل إلجرإحي هي عامل إلخطورة إلأهم لحدوث إلقصور إلكلوي بعد إلاستئصال 

 إلكلوي(. 

يمكن أن يكون إستئصال إلكلية إلقسمي عبر تنظير إلبطن بديلًا لاستئصال إلكلية إلقسمي إلتقليدي عند إجرإئه 

 بالأيدي إلخبيرة عند مرضى مختارين بعناية، ويستطب عند وجود ورم كلوي محيطي إلتوضع وصغير نسبياً. 

تروية حار أطول من مثيله في إلجرإحة ومن إلمساوئ إلمقترحة أن إلاستئصال إلتنظيري يترإفق مع زمن نقص 

 ]43 [إلتقليدية، وله معدل إختلاطات أثناء وبعد إلجرإحة أعلى منه في إلجرإحة إلتقليدية.

 Photodynamic detectionوتستخدم بعض إلدرإسات إلحديثة طريقة جديدة لتحري حالة حوإف إلقطع هي 

(PDD) 5سطحية(، بعد إلإعطاء إلفموي لحمض )نفس إلطريقة إلمستخدمة في أورإم إلمثانة إل-

aminolaevulinic ( إلذي يؤدي لتجمعPPIX )Protoporphyrin  وهي مادة محسسة ضوئية في إلخلايا

إلورمية )بسبب إختلاف معدل إلاستقلاب بينها وبين إلخلايا إلطبيعية( ثم يتم تقييم مكان إلاستئصال وإلمحيط 

 ]orescenceBlue light flu .]44إلخارجي للورم بوإسطة 
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 السرطان المنتشر: .1.392.

% منهم بنقيلة 2% من مرضى سرطان إلكلية يكون لديهم دإء منتشر )نقائل( عند إلتشخيص، ويتظاهر 30

ورمية وحيدة )عادةً رئوية(. وتتميز نقائل سرطان إلكلية بأنها شديدة إلفوعة ومترقية بسرعة مع معدل حياة لمدة 

 %. 10خمس سنوإت أقل من 

رمية للسيطرة على إلأعرإض إلمعندة ومنها: ألم إلخاصرة إلشديد إلمعند يمكن إجرإء إستئصال إلكلية بوجود نقائل و 

وإلنزف إلمعند وإلحمى وفرط إلكلس، كما تبين حالياً أن معدل إلاستجابة للمعالجة إلمناعية عند مرضى سرطان 

 إلكلية إلمترقي يكون أفضل في حال خضوعهم لاستئصال إلكلية أولًا. 

كان وحيد للنقائل يمكن أن يكونوإ مؤهبين للمشاركة ما بين إستئصال إلكلية وإلنقيلة كما أن إلمرضى إلذين لديهم م

% في بعض إلدرإسات. وتم 30إلورمية، ويصل معدل إلحياة لخمس سنوإت عند إلمرضى إلمختارين بعناية حتى 

لدرإسات تحسن في إلتأكيد على أهمية إلاستئصال إلجرإحي للنقيلة إلوحيدة إلموجودة في إلدماغ، حيث أظهرت إ

نسبة إلبقيا عند مرضى إلنقيلة إلدماغية إلوحيدة إلمعالجة بوإسطة إلجرإحة ثم تشعيع إلدماغ مقارنةً بالمرضى 

 ]45[إلذين عولجوإ بالأشعة فقط. 

 المعالجة البديلة في أورام الكلية: .1.393.

 أو بالأموإج  Cryoablationأو بالتبريد  Radio-frequency( RFوتتضمن إلاستئصال بالترددإت إلشعاعية )

(. سابقاً كان إستخدإم هذه HIFUأو بالليزر أو إلأموإج فوق إلصوتية عالية إلتركيز ) Microwaveإلقصيرة 

 إلوسائل يتم عبر إلجرإحة إلمفتوحة أو إلتنظيرية لكنها تستخدم حالياً كمقاربة عبر إلجلد. 

 Outإلمرإضة وإلاختلاطات، وإستخدإمها عند إلمرضى إلخارجيين )ومن فوإئد هذه إلوسائل: إنقاص معدل 

patient.وإلقدرة على معالجة إلمرضى عاليي إلخطورة إلجرإحية ،) 
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وتتضمن إستطبابات هذه إلمعالجة: آفات قشرية كلوية صغيرة مكتشفة صدفة عند إلمرضى إلمسنين، بالإضافة 

 ة إلجانب، أو إلمرضى ذوي إلكلية إلوحيدة.للمرضى إلمؤهبين لحدوث أورإم متعددة أو ثنائي

أما مضادإت إلاستطباب فتشمل: معدل حياة أقل من سنة، نقائل متعددة، صعوبة إجرإء جرإحة ناجحة بسبب 

سم أو أورإم إلسرة إلكلوية أو إلحالب إلدإني غير ملاءمة  5حجم أو موقع إلورم )عموماً تعتبر إلأورإم إلأكبر من 

، إلى جانب مضادإت إلاستطباب إلمطلقة كاضطربات إلتخثر إللاعكوسة وسوء إلحالة إلعامة للعلاجات إلسابقة(

 أو عدم إستقرإرها. 

نتائج إلمعالجة جيدة على إلمدى إلقصير لكن لا توجد إحصائيات دقيقة، كما أن إلنتائج إلبعيدة لا تزإل بحاجة 

 ]46[للدرإسة وإلتقييم. 

 المعالجة الجهازية: .1.394.

 :المعالجة الكيماوية 

يعتبر سرطان إلخلية إلكلوية من أكثر إلسرطانات إلظهارية مقاومة للمعالجة إلكيماوية، قد يكون ذلك ناجماً عن 

( بالمشاركة مع إلمعالجة 5FUفلورويورإسيل ) 5. وحده Pإلمقاومة إلمتعددة للأدوية إلمترإفقة مع غليكوبروتين 

 ]47[إلمناعية أظهر فعالية في معالجة سرطان إلخلية إلكلوية إلنقائلي. 

 

 :المعالجة المناعية  

  إلإنترفيرون ألفاINF-ɑ 10: يعطىMU  أسبوع على إلأقل، وأظهر معدل  12ثلاث مرإت أسبوعياً لمدة

 أشهر. 5-3% وزيادة في معدل إلبقيا 25% مع إنخفاض خطر ترقي إلورم بمقدإر 10-6إستجابة 

 2-إلإنترلوكين (IL-2 بدء إستخدإمه منذ :)وله 27-7، وتظهر إلدرإسات معدل إستجابة 1985 .%

 .INF-ɑأثيرإت إلجانبية لـآثار جانبية وتأثيرإت سمية تفوق إلت



35 
 

 

  مثبطات إلتيروزين كيناز وإلأدوية إلمثبطة لتشكل إلأوعية: قاد إلتقدم إلذي حصل مؤخرإً في فهم

إلبيولوجيا إلجزيئية إلى تطوير مجموعات دوإئية جديدة. تقوم هذه إلأدوية باستهدإف عامل إلنمو 

( وإلعامل إلمحرض لنقص PDGF) ( وعامل إلنمو إلمشتق من إلصفيحاتVEGFإلظهاري إلوعائي )

(. وينتج عن ذلك حصر وتثبيط تكوين أوعية جديدة وبالتالي إنكماش و/أو نخر ورمي. HIFإلأكسجة )

 وما زإل تحديد موقع هذه إلأدوية كخط علاج أو أو ثاني موضع بحث ومن هذه إلأدوية: 

 Sorafenibته كخط علاج ثاني عند : مثبط كيناز متعدد، يعطى فموياً، أثبتت إلدرإسات فعالي

 فشل إلمعالجة إلمناعية.

 Sunitinib مثبط تيروزين كيناز نوعي، أثبتت إلدرإسات فعاليته كخط معالجة أول يفوق في :

% من إلمرضى حدث 29-27%. و40-34، فمعدل إلاستجابة إلجزئية INF-ɑنتائجه إلـ

 عندهم إستقرإر للمرض لأكثر من ثلاثة أشهر.

 Bevacizumab وGefitinib 

 Temsirolimus مثبط نوعي للتيروزين كيناز، يستخدم حالياً كخط علاج أول عند مرضى :

 ]ɑ-INF.] 48إلخطورة إلعالية ونتائجه أفضل من نتائج 

 

 :Surveillanceالمراقبة  .1.395.

تبين إلدرإسات إلحديثة إمكانية إستخدإم إلمرإقبة كاسترإتيجية بديلة للجرإحة في حالة إلكتل إلكلوية إلصغيرة في 

بعض إلمرضى إلمختارين )مثل إلمسنين أو غير إلمستقرين أو إلذين لديهم مشاكل صحية مرإفقة تجعل معدل 

 لصيقة.  حياتهم إلمتوقع محدودإً(، وتترإفق دإئماً مع مرإقبة شعاعية

أنه كلما كانت إلكتلة إلكلوية إلمكتشفة صدفة  سم( 4 ≥)وقد بينت درإسة سير وتطور إلكتل إلكلوية إلصغيرة 

 0.28أصغر كلما زإد إحتمال كونها ورماً سليماً، وأن معدل إلنمو إلوسطي للكتل إلكلوية إلصغيرة بشكل عام هو 

% من إلكتل إلكلوية إلصغيرة إلمرإقبة لم تبدِ نموإً على 33-26سم/سنة(، وأن  0.86-0.09سم/سنة )يترإوح 
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إلشعاعية. وتقر هذه إلدرإسات في إلمقابل أنه لا يمكن إلجزم بشكل آمن أن غياب إلنمو على صور إلمرإقبة 

صور إلطبقي إلمحوري إلمتعاقبة يعني غياب إلخباثة، وأنه حتى إلآفات إلصغيرة جدإً قد تتطور إلى دإء 

 ]49 [نقائلي.

 

 المتابعة والإنذار: 10.1.3

رغم إلتطور في مجالي إلتشخيص إلمبكر وإلمعالجة فإنه لم يحدث زيادة هامة في معدل إلخلو من إلمرض 

Cancer specific survival ،ومعدل إلبقيا إلعام.ويمكن تقسيم إلعوإمل إلإنذإرية إلى: تشريحية، نسيجية ،

 سريرية، وجزيئية.

  تتضمن إلعوإمل إلتشريحية: حجم إلورم وإلغزو إلوريدي وغزو إلمحفظة، يترإفق غزو إلمحفظة )دون غزو

دون  pT2مع غزو للمحفظة إلكلوية أسوأ من  pT2إلشحم حول إلكلية( مع إنذإر أسوأ، فمثلًا إنذإر 

صابة إلكظر )تماثل إنذإر إلأورإم إلممتدة خارج جيروتا أو إلى إ لأعضاء إلمجاورة( غزو إلمحفظة. وإ 

 وإلنقائل إلى إلعقد إللمفية وإلنقائل إلبعيدة.

 ( تتضمن إلعوإمل إلنسيجية: درجة إلورمGrade وإلنمط إلنسيجي ووجود عناصر غروإنية وإلغزو )

إلمجهري للأوعية وإلنخر إلورمي )يترإفق إلنخر إلورمي مع نقص أكسجة موضعية وبالتالي تحريض 

تيجة فإن لوجوده دورإً إنذإرياً هاماً، ويجب تحريه في كل تقرير تشريح مرضي(. تشكل أوعية جديدة، وبالن

تصنيفاً للأورإم إلممتدة إلى إلجهاز إلمفرغ، علماً أنها عادةً  TNMوغزو إلجهاز إلمفرغ )لا يتضمن نظام 

 ما تكون عرضية وأعلى درجة ومرحلة(.

 وضعية، فقر إلدم وإلدنف وتعدإد إلصفيحات. تتضمن إلعوإمل إلسريرية: إلحالة إلعامة، إلأعرإض إلم 
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  أما إلعوإمل إلجزيئية: فهناك إلعديد من إلوإسمات إلجزيئية قيد إلبحث حالياً وتتضمن: كاربونيك أنهيدرإز

IX عامل إلنمو إلبطاني إلوعائي ،VEGF إلعامل إلمحرض لنقص إلأكسجة ،HIF ،Ki67 ،P53 ،

CD44 ،PTEN . 

-II (74%(، وفي إلمرحلة 91-100) Iسنوإت يكون في إلمرحلة  5أن معدل إلحياة لـأظهرت إلدرإسات إلحديثة 

 (. %32-16%(، أما في حال إلنقائل فإنذإر سيء وإلبقيا )50-60) III%(، بينما في إلمرحلة 96

أما فيما يتعلق بمتابعة إلمرضى: فعندما يكون إحتمال إلنكس منخفضاً فإن إلمتابعة بالإيكو وصورة إلصدر 

إلبسيطة يكون ملائماً. أما في حال خطر إلنكس إلمتوسط أو إلمرتفع فإن إلطريقة إلمختارة للمتابعة هي طبقي 

ن إلمرإكز وتم وضع إلعديد من إلأنظمة محوري للصدر وإلبطن، وقد أجري إلكثير من إلدرإسات في إلعديد م

لتقسيم إلمرضى إلى مجموعات: منخفضة، متوسطة، ومرتفعة إلخطورة لحدوث نكس أو إنتقالات. ويختلف تكرإر 

 ]50[ونوع إلاستقصاءإت إلشعاعية في كل مجموعة عن إلأخرى. 

 

 :Sarcomaالأغران  2.3

% من أورإم إلكلية، وتتضمن: إلغرن إلعضلي إلأملس، إلغرن إلعضلي إلمخطط، إلغرن 3-1نادرة وتشكل 

 إلشحمي، إلغرن إلليفي، ورم إلخلايا إلنسيجية إلليفي إلخبيث، إلأغرإن إلعصبية، ورم إلخلايا إلمجاورة للأوعية. 

إن إلكلية. ويجب وضع أغرإن إلكلية في % من أغر 60وأكثرها شيوعاًهو إلغرن إلعضلي إلأملس، ويشكل حوإلي 

إلحسبان عند وجود أورإم كبيرة وسريعة إلنمو بدون وجود إصابة عقدية، رغم أن إلتشخيص قبل إلجرإحة يعتبر 

صعباً، حيث أن إلأعرإض وإلعلامات تشبه تلك إلموجودة في سرطان إلخلية إلكلوية. يعالج إلغرن إلموضع 

نذإر سيء عموماً. باستئصال إلكلية مع معدل نكس   ]51[موضعي مرتفع وإ 
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 الآفات النقائلية في الكلية: 3.3

إلمصدر إلأشيع هو إلرئة ثم إلثدي ثم إلمعدة وإلبنكرياس فالكولون وعنق إلرحم. وغالباً ما تكون هذه إلأورإم 

صامتة سريرياً، لكنها قد تتظاهر بألم خاصرة أو بيلة دموية، ويجب توقع إلتشخيص عند أي مريض لديه قصة 

 ]52[د إلخزعة. خباثة سابقة مع كتل كلوية متعددة، وفي هذه إلحالات يجب إعتما

 

 لمفومات الكلية والابيضاضات: 4.3

إرتشاح إلكلية شائع في هذه إلخباثات إلدموية وهو غير عرضي عادةً. إللمفوما إلبدئية في إلكلية نادرة جدإً بسبب 

ندرة إلخلايا إللمفاوية دإخل إلكلية، أما إللمفومات إلثانوية فيجب إلشك بها عند أي مريض لديه كتلة كلية وإعتلال 

لجسم. ومن إلضروري تمييز هذه إلخباثات عن سرطان إلكلية عقد لمفية خلف إلبريتوإن أو في أي مكان في إ

RCC  لأنها تستأصل فقط في حالات نادرة عندما يحدث نزف شديد، لذإ تستطب إلخزعة عند إلشك بهذإ

 ]53[إلتشخيص. 

 

 سرطان الحويضة الكلوية: 5.4

سنة، ومعدل إصابة إلذكور إلى  65% فقط من أورإم إلظهارة إلبولية، إلعمر إلوسطي للإصابة 5-4تشكل 

 % من إلحالات. ويصنف إلى: 4-2، تكون إلإصابة ثنائية إلجانب في 2-1:4إلإناث هو 

  من سرطانات إلحويضة، وسببياته مماثلة لتلك 90-85سرطان إلخلايا إلانتقالية: يشكل حوإلي %

% من إلحالات، ومعدل 50-30شاهدة في أورإم إلمثانة. وتترإفق إلإصابة مع سرطان مثانة في إلم

 . 1:3إصابة إلذكور إلى إلإناث 
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  من أورإم إلحويضة، ويترإفق مع إلالتهاب إلمزمن أو إلتخريش 14-10إلسرطان شائك إلخلايا: يشكل %

ومرتشحة عند وضع إلتشخيص، وتعطي نقائل إلمزمن بالحصيات. وتميل هذه إلأورإم لتكون غازية 

 باكرإً، ومعدل إلبقيا لخمس سنوإت يقارب إلصفر.

  من سرطانات إلحويضة، ويحدث أكثر عند إلنساء، ويترإفق مع 1إلسرطان إلغدي: يشكل أقل من %

 ]54[وجود حصيات إلكلية وإلتهاب إلحويضة وإلكلية، وهو ذو إنذإر سيء جدإً. 
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 عمليةالدراسة ال –  ثانيال  جزءال
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 . هدف البحث: 1

 ،T3a إلمرحلة من إلكلوية إلخلية سرطان لتدبير إلقسمي إلكلية إستئصال إمكانية بحث هو درإسةإل إهدف هذإن 

 سرطان تدبير في وإلجذري إلقسمي إلكلية إستئصال عند إلنكس ومعدلات إلمرض من إلخالية إلبقيا ومعدلات

 .T3a إلمرحلة من إلكلوية إلخلية

 

 . مناهج البحث وأدواته:2

 وإلبيروني إلجامعي وإلوطني إلجامعي إلموإساة مشافي في إلبولية إلجرإحة شعبة مكان وتاريخ الدراسة: 1.2

 .2/2025 وحتى 10/2023 بين ما إلممتدة إلفترة في إلجامعي

 قسمي أو جذري كلية إستئصال لهم أجري إلذين إلمرضى على وترإجعية تقدمية درإسة تصميم الدراسة: 2.2

 إلبيروني إلجامعي، إلموإساة إلجامعي، إلوطني) إلعالي إلتعليم مشافي في T3a إلمرحلة من كلية ورم لوجود

 إلذكر سابقة إلمشافي في إلمرضى لسجلات إلعودة سيتم حيث ميلادية 2021 حتى و 2018 عام بين( إلجامعي

 .لديهم وإلوظيفية إلورمية إلعقابيل لمتابعة معهم إلتوإصل ثم ومن

 من كلية ورم لوجود قسمي أو جذري كلية إستئصال لهم أجري إلذين إلمرضى جميع مجموعة الدراسة: 3.2

 عام بين( إلجامعي إلبيروني إلجامعي، إلموإساة إلجامعي، إلوطني) إلعالي إلتعليم مشافي في T3a إلمرحلة

 .ميلادية 2021 حتى و 2018

 تم إستثناء إلمرضى:  معايير الاستبعاد من الدراسة: 4.2

 معهم إلتوإصل متابعة من نتمكن لم إلذين إلمرضى . 

 وجود CKD قصة أو AKI إلجرإحي إلتدإخل قبل. 

 مضبوط غير شرياني توتر إرتفاع. 
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 مضبوط غير سكري دإء. 

  خضعوإ لاحقاً لاستئصال كلية إلمرضى إلذين أجري لهم إستئصال قسمي وكانت حوإف قطع إيجابية حيث

 جذري

 إلوحيدة إلكلية مرضى. 

 إلجرإحة بعد متمم لعلاج خضعوإ إلذين إلمرضى . 

 طريقة الدراسة:  5.2

لسجلات إلمرضى إلذين خضعوإ تمت إلدرإسة بشكل درإسة حشدية تقدمية وترإجعية عن طريق إلعودة  

وحتى نهاية  2018خلال إلفترة من عام  T3aلاستئصال كلية جذري أو قسمي لوجود ورم من إلمرحلة 

 ميلادية.  2021عام 

(، كذلك سمات إلورم )إلجهة، إلحجم، نتيجة BMIإلطول، إلوزن، إلعمر، حيث تم تدوين سمات إلمريض )

إلتشريح إلمرضي بعد إلجرإحة(، كذلك إلمدخل إلجرإحي وظروف إلعملية )مدة إلعملية، إلحاجة لنقل دم 

 خلال إلعملية.

درإسة ، و تم تصنيفهم لمجموعتين، مجموعة إلاستئصال إلقسمي ومجموعة إلاستئصال إلجذري من ثم

سنوإت من  5إلعقابيل إلورمية )حدوث إلنكس و توقيته ، إلفترة إلخالية من إلمرض( لكل مريض خلال 

إلدرإسات  تاريخ إجرإءه للجرإحة ومن ثم تصنيفهم في مخططات وجدإول للمقارنة فيما بينهما وللمقارنة مع

 إلعالمية. 
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 . النتائج:3

خضع لتدإخل جرإحي بسببه خلال إلفترة بين  T3aمريض لديه ورم كلية  130ضمت إلعينة إلنهائية للمرضى 

مريض  28%( منهم تم إستئصال إلكلية لديهم جذرياً، وإلبقية 78.4) 102، 2021حتى نهاية  2018

 %( لاستئصال إلكلية إلقسمي.  21.6)

 

 السمات الديموغرافية للمرضى في مجموعتي الدراسة:  1.3

 9.7±  55.6سنة في مجموعة إستئصال إلكلية إلجذري، مقابل  10.2 ± 58.9بلغ متوسط عمر إلمرضى 

سنة في مجموعة إستئصال إلكلية إلقسمي، دون وجود فارق إحصائي هام بين مجموعتي إلدرإسة من حيث إلعمر 

(P value > 0.05 أما .)بالنسبة لـBMI  في مجموعة إستئصال إلكلية إلجذري  2كغ/م 3.9 ± 24.6فقد بلغ

دون وجود فارق إحصائي هام بين مجموعتي في مجموعة إستئصال إلكلية إلقسمي،  2كغ/م 3.2 ± 23.8مقابل 

%( 74.2(. معظم مرضى إلدرإسة كانوإ من إلذكور )P value > 0.05) مشعر كتلة إلجسمإلدرإسة من حيث 

 دون وجود فارق إحصائي هام بين مجموعتي إلدرإسة من حيث إلتوزع إلجنسي للمرضى. 

 (: السمات الديموغرافية للمرضى في مجموعتي الدراسة: 1الجدول )

 مجموعة استئصال الكلية القسمي مجموعة استئصال الكلية الجذري 

 %(21.6) 28 %(78.4) 102 عدد المرضى

 سنة 9.7 ± 55.6 سنة 10.2 ± 58.9 متوسط العمر

BMI 24.6 ± 3.9 2كغ/م 3.2 ± 23.8 2كغ/م 

 الجنس
 %(71.4) 20 %(76.4) 78 ذكر

 %(28.6) 8 %(23.6) 24 أنثى
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 سمات الورم في مجموعتي الدراسة:         2.3

%، بينما في مجموعة 53.9أشيع في إلجهة إليمنى بنسبة في مجموعة إستئصال إلكلية إلجذري كانت إلأورإم 

%، لكن رغم وجود هذإ إلفرق لم يكن ذإ 57.2إستئصال إلكلية إلقسمي كانت أشيع في إلجهة إليسرى بنسبة 

 (. P value > 0.05دلالة إحصائية هامة )

متوسط قطر إلورم كان أكبر في مجموعة إستئصال إلكلية إلجذري مقابل مجموعة إستئصال إلكلية إلقسمي 

 (. P value= 0.001سم( مع وجود دلالة إحصائية هامة ) 0.91 ± 3.2سم مقابل  3.56 ± 8.21)

لدرإسة دون وجود يُعزى لغزو إلشحم حول إلكلية أو شحم إلجيب إلكلوي في كلتا مجموعتي إ T3aكان إلتصنيف 

 فارق هام ذإ دلالة إحصائية بين مجموعتي إلدرإسة. 

% في مجموعة إستئصال إلكلية 78.4معظم إلأورإم إلتي تم إستئصالها كانت من نمط رإئق إلخلايا بنسبة 

% في مجموعة إستئصال إلكلية إلقسمي، دون وجود فارق إحصائي هام بين مجموعتي 71.4إلجذري مقابل 

 حيث إلتشريح إلمرضي للورم إلمُستأصل.  إلدرإسة من
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)كلما قلت إلدرجة كانت  Fuhrman nuclear gradeتمت درإسة إلأورإم من إلناحية إلمرضية وفق تصنيف 

%( توضعت ضمن 51.9إلأورإم أقل شدة(، حيث أن معظم إلأورإم في مجموعة إستئصال إلكلية إلجذري )

(، مع ملاحظة عدم %64.2بنسبة ) 2سمي كانت ضمن إلدرجة ، بينما في مجموعة إلاستئصال إلق3إلدرجة 

في مجموعة إستئصال إلكلية إلقسمي، بالتالي كان هناك فارق ذإ دلالة إحصائية  4وجود أي ورم من إلدرجة 

 Fuhrman (P value= 0.004 .)هامة بين إلمجموعتين من حيث درجة 

 (: سمات الورم في مجموعتي الدراسة:  2الجدول )

 مجموعة استئصال الكلية القسمي مجموعة استئصال الكلية الجذري 

 الجهة
 %(42.8) 12 %(53.9) 55 يمنى

 %(57.2) 16 %(46.1) 47 يسرى

  0.91 ± 3.2 3.56 ± 8.21 متوسط حجم الورم )سم(

 T3aسبب 
 %(85.7) 24 %(82.3) 84 غزو الشحم

 %(14.3) 4 %(17.7) 18 غزو الوريد

التشريح 

 المرضي

 %(71.4) 20 %(78.4) 80 رائق الخلايا

 %(14.2) 4 %(15.8) 16 حليمي

 %(7.2) 2 %(3.9) 4 كاره للصباغ

 %(7.2) 2 %(1.9) 2 أخرى

Fuhrman 

nuclear 

grade 

(%) 

1 2 (1.9)% 1 (3.7)% 

2 25 (24.6)% 18 (64.2)% 

3 53 (51.9)% 9 (32.1)% 

4 22 (21.6)% - 
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 سمات العمل الجراحي والمضاعفات المتعلقة به:          3.3

دقيقة( منه في مجموعة  43.2 ± 160.8متوسط مدة إلجرإحة كان أطول في مجموعة إستئصال إلكلية إلقسمي )

(، ويُعزى P value= 0.003دقيقة(، مع وجود فارق إحصائي هام ) 30.6 ± 124.2إستئصال إلكلية إلجذري )

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

80.00%

مجموعة استئصال الكلية الجذري مجموعة استئصال الكلية القسمي

المقارنة بين مجموعتي الدراسة من حيث التشريح (: 4)المخطط البياني 
المرضي للورم المستأصل

رائق الخلايا حليمي كاره للصباغ أخرى

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

مجموعة استئصال الكلية الجذري مجموعة استئصال الكلية القسمي
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ذلك للوقت إللازم لعزل إلوريد إلكلوي وأفرعه وكذلك إلشريان إلكلوي في مجموعة إستئصال إلكلية إلقسمي. وقد 

 دقيقة.  2.1 ± 14.2بلغ متوسط مدة إلإقفار إلدإفئ في حالات إستئصال إلكلية إلقسمي 

مل( منه في مجموعة إستئصال إلكلية  145.7 ± 512.6متوسط إلنزف في مجموعة إستئصال إلكلية إلجذري )

( ويُعزى ذلك إلى حجم P value= 0.042مل( مع وجود دلالة إحصائية هامة ) 121.5 ± 301.1إلقسمي )

إلورم إلأكبر وإلعدد إلأكبر من إلمرضى ممن لديهم غزو وريدي، وكون حالات إستئصال إلكلية إلقسمي تمت بعد 

لمقابل كانت إحتياجات نقل إلدم متكافئة دون وجود فارق إحصائي هام بين إلسيطرة على أوعية إلكلية. با

% في مجموعة إستئصال إلكلية 7.2% في مجموعة إستئصال إلكلية إلجذري، 8.8مجموعتي إلدرإسة )

 إلقسمي(. إلمضاعفات إلتالية للعمل إلجرإحي كانت قابلة للمقارنة بين إلمجموعتين دون وجود فارق إحصائي هام. 

 (: سمات العمل الجراحي والمضاعفات المتعلقة به:   3لجدول )ا

مجموعة استئصال الكلية  
 الجذري

مجموعة استئصال الكلية 
 القسمي

P-value 

 0.003 43.2 ± 160.8  30.6 ± 124.2 متوسط مدة الجراحة )د(

 - 2.1 ± 14.2 - متوسط مدة الإقفار )د(

 0.042 121.5 ± 301.1 145.7 ± 512.6 متوسط النزف )مل(

 0.112 %(7.2) 2 %(8.8) 9 نقل دم )%(

حة
جرا

ة لل
تالي

ت ال
عفا

ضا
الم

 

 %(7.2) 2 %(7.8) 8 نزف

0.762 

 %(3.6) 1 %(3.9) 4 إنتان جرح

 %(3.6) 1 - تسريب بولي

 %(3.6) 1 %(4.9) 5 علوص 

 %(10.7) 3 %(8.8) 9 أخرى
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 العقابيل الورمية التالية للعمل الجراحي:          4.3

شهر، وفي مجموعة إستئصال  21.2 ± 40.4متوسط مدة إلمتابعة في مجموعة إستئصال إلكلية إلجذري بلغت 

 شهر.  20.8 ± 39.3إلكلية إلقسمي 

إستئصال إلكلية  ( في مجموعة%7.1( مقابل )%7.8بلغت نسبة إلوفيات في مجموعة إستئصال إلكلية إلجذري )

 (. P value= 0.998إلقسمي دون وجود فارق إحصائي هام )

( في مجموعة إستئصال إلكلية %7.1( مقابل )%6.8بلغت نسبة إلنكس في مجموعة إستئصال إلكلية إلجذري )

(. وكانت إلمدة إلفاصلة بين إلاستئصال وتحديد P value= 0.998إلقسمي دون وجود فارق إحصائي هام )

 1.1 ± 2.9نكس أقصر في مجموعة إستئصال إلكلية إلقسمي منه في مجموعة إستئصال إلكلية إلجذري )وجود 

(. مع إلتأكيد على عينات P value= 0.04شهر( مع وجود فارق إحصائي هام ) 1.5 ± 7.2شهر مقابل 

 إستئصال إلكلية إلقسمي في جميع إلحالات كانت ذإت حوإف سلبية. 

 

مجموعة استئصال الكلية الجذري مجموعة استئصال الكلية القسمي
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نزف إنتان جرح تسريب بولي علوص أخرى



50 
 

 

 (: مقارنة العقابيل الورمية التالية للعمل الجراحي:    4الجدول )

مجموعة استئصال الكلية  
 الجذري

مجموعة استئصال الكلية 
 القسمي

P-value 

 0.975 20.8 ± 39.3 21.2 ± 40.4 متوسط مدة المتابعة )شهر(

 0.998 %(7.1) 2 %(7.8) 8 الوفيات )%(

 0.998 %(7.1) 2 %(6.8) 7 النكس )%(

المدة بين الاستئصال  متوسط
 والنكس )شهر(

7.2 ± 1.5 2.9 ± 1.1 0.04 

 

 . المناقشة والمقارنة مع الدراسات العالمية: 4

لقد توسعت إستطبابات إستئصال إلكلية إلقسمي على مدإر إلعقد إلماضي، وقد أدى إستخدإمها لدى إلمرضى 

إلذين يعانون من أورإم كبيرة إلى إلتشخيص إلعرضي لغزو إلشحم حول إلكلية. وقد أثارت هذه إلنتيجة قلق إلعديد 

يتساءل إلبعض عما إذإ كان إستئصال إلكلية من إلأطباء إلذين يوإجهون مثل تقرير إلتشريح إلمرضي هذإ. وقد 

إلجذري كان سيؤدي لنتائج أفضل وسيطرة أفضل من إلناحية إلورمية. ومن إلمؤسف أنه لا توجد بيانات وإسعة 

وإلذين تم  pT3aووإضحة تتناول نتائج إلسيطرة على إلسرطان لدى إلمرضى إلذين يعانون من أورإم من إلمرحلة 

 إلكلية إلقسمي. تدبيرهم عبر إستئصال 

لذلك عمدنا في درإستنا إلى إجرإء مقارنة بين عقابيل إستخدإم كلتا إلنهجين )إستئصال إلكلية إلقسمي وإلجذري( 

لدى مجموعة من إلمرضى إلذين لديهم ورم كلية وتم تدبيرهم في مشافي دمشق إلجامعية، وإلذين أشارت نتيجة 

، وقد توصلنا لعدم وجود فوإرق هامة إحصائية بين  pT3aحلة إلتشريح إلمرضي أو إلشعاعي لديهم إلى إلمر 

إلنهجين من حيث إلوفيات إلمتعلقة بالورم أو نسبة إلنكس إلتالي للاستئصال إلجرإحي، مما يدفعنا لبدإية إلاعتماد 

ن سم، لما لذلك م 4على إستئصال إلكلية إلقسمي في تدبير إلأورإم من هذه إلمرحلة خاصة تلك إلتي تقل عن 

 حفاظ على جزء هام من إلبرإنشيم إلكلوي إلسليم لدى إلمريض. 
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وإلمجرإة  2021إلمنشورة عام  ]15[وزملاؤه Poloولاستخلاص إلنتائج بشكل أفضل، تمت مقارنة درإستنا مع درإسة 

 343وإلمجرإة في كوريا على  2018إلمنشورة عام  ]16[وزملاؤه Jin Ohمريض، ودرإسة  43في فرنسا على 

 مريض.

 

 وزملائه:   Jin Ohالمقارنة مع دراسة  1.4

كان أكبر من عدد إلمرضى في درإستنا، مع ملاحظة أن كلتا إلدرإستين إتفقتا  Jin Ohعدد إلمرضى في درإسة 

% في 78.4تم تدبيرها عبر إستئصال إلكلية إلجذري ) pT3aعلى أن معظم حالات ورم إلكلية من إلمرحلة 

 (. Jin Oh% في درإسة 86.8درإستنا، 

متوسط إلعمر كان متقارب بين مجموعتي كل درإسة )درإستنا وإلدرإسة إلعالمية(، كذلك بالنسبة لمشعر كتلة 

 (. Jin Ohدرإسة % في 72.8% في درإستنا، 74.2إلجسم. ومعظم إلمرضى في إلدرإستين كانوإ من إلذكور )

 من حيث السمات الديموغرافية للمرضى:   Jin Oh(: المقارنة بين دراستنا ودراسة 5الجدول )

 Jin Ohدراسة  دراستنا 

 RN PN RN PN 

 %(13.2) 45 %(86.8) 298 %(21.6) 28 %(78.4) 102 عدد المرضى

 13 ± 57.4 11.8 ± 60.2  9.7 ± 55.6  10.2 ± 58.9 متوسط العمر

BMI 24.6 ± 3.9  23.8 ± 3.2  24.2 ± 3.3 24.8 ± 2.5 

 الجنس
 %(68.9) 31 %(73.5) 219 %(71.4) 20 %(76.4) 78 ذكر

 %(31.1) 14 %(26.5) 79 %(28.6) 8 %(23.6) 24 أنثى
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 Jinلم يكن هناك فارق هام ذإ دلالة إحصائية من حيث جهة إلورم بين إلمجموعتين في كل من درإستنا ودرإسة 

Oh متوسط حجم إلورم كان أعلى في مجموعة إلاستئصال إلجذري منه في مجموعة إستئصال إلكلية إلقسمي .

إلمحيط بالكلية أو غزو شحم إلجيب  في كلتا إلدرإستين مع وجود دلالة إحصائية هامة في كلتيهما. غزو إلشحم

، بينما لم يشكل غزو إلوريد Jin Ohفي كل من درإستنا ودرإسة  T3aإلكلوي كانا أشيع سبب للتصنيف إلمرحلي 

 (. Jin Oh% في درإسة 10.7% من إلحالات في درإستنا، 16.9إلكلوي سوى قلة من إلحالات )

دراستنا Jin Ohدراسة 

78.40%
86.80%

21.60%
13.20%

JIN OHالمقارنة بين دراستنا ودراسة (: 7)المخطط البياني 
من حيث طريقة الاستئصال 

RN PN

دراستنا Jin Ohدراسة 

58.9

60.2

55.6

57.4

JIN OHالمقارنة بين دراستنا ودراسة (: 8)المخطط البياني 
من حيث متوسط العمر في كلتا المجموعتين

RN PN
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% في 76.9لأنماط إلمرضية إلملاحظة في كلتا إلدرإستين )سرطان إلخلية إلكلوية رإئق إلخلايا كان أشيع إ

هي إلسائدة في مجموعة  3كانت إلدرجة  Fuhrman(. وفق تصنيف Jin Oh% في درإسة 82.5درإستنا، 

هي إلسائدة في  2إلاستئصال إلجذري في كلتا إلدرإستين، بينما في مجموعة إلاستئصال إلقسمي كانت إلدرجة 

 لكل منهما(.  %44.4بالتساوي ) 3و 2كانت إلدرجتان  Jin Ohدرإستنا، وفي درإسة 

 من حيث سمات الورم:    Jin Oh(: المقارنة بين دراستنا ودراسة 6الجدول )

 Jin Ohدراسة  دراستنا 

 RN PN RN PN 

 الجهة
 %(42.2) 19 %(54.4) 162 %(42.8) 12 %(53.9) 55 يمنى

 %(57.8) 26 %(45.6) 136 %(57.2) 16 %(46.1) 47 يسرى

 1.55 ± 3.5 3.68 ± 7.99  0.91 ± 3.2 3.56 ± 8.21 متوسط حجم الورم )سم(

 T3aسبب 
 %(91.1) 41 %(88.9) 265 %(85.7) 24 %(82.3) 84 غزو الشحم

 %(8.9) 4 %(11.1) 33 %(14.3) 4 %(17.7) 18 غزو الوريد

التشريح 

 المرضي

 %(80) 36 %(82.9) 247 %(71.4) 20 %(78.4) 80 رائق الخلايا

 %(2.2) 1 %(2.3) 7 %(14.2) 4 %(15.8) 16 حليمي

 %(11.1) 5 %(6.4) 19 %(7.2) 2 %(3.9) 4 كاره للصباغ

 %(6.6) 3 %(8.4) 25 %(7.2) 2 %(1.9) 2 أخرى

Fuhrman 

nuclear 

grade 

(%) 

1 2 (1.9)% 1 (3.7)% 2 (0.7)% 2 (4.4)% 

2 25 (24.6)% 18 (64.2)% 85 (28.5)% 20 (44.4)% 

3 53 (51.9)% 9 (32.1)% 149 (50)% 20 (44.4)% 

4 22 (21.6)% - 62 (20.8)% 3 (6.7)% 
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دراستنا Jin Ohدراسة 

8.21 7.99

3.2 3.5

المقارنة بين دراستنا ودراسة (: 9)المخطط البياني 
JIN OH من حيث متوسط حجم الورم

RN PN

ا ن ت س ا ر R-د N ا ن ت س ا ر P-د N J I N  O H - R N J I N  O H - P N

82.30% 85.70% 88.90% 91.10%

17.70% 14.30% 11.10% 8.90%

لبياني  المقارنة بين دراستنا (: 10)المخطط ا
T3Aمن حيث سبب التصنيف JIN OHودراسة 

غزو الشحم غزو الوريد
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60%

80%
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ا ن ت س ا ر R-د N ا ن ت س ا ر P-د N J I N  O H - R N J I N  O H - P N

ياني  ب ل ا نا ودراسة (: 11)المخطط  لمقارنة بين دراست ا
JIN-OH لتشريح المرضي للورم من حيث ا

أخرى

كاره للصباغ

حليمي

رائق الخلايا
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متوسط مدة إلجرإحة كان أطول في مجموعة إستئصال إلكلية إلجذري منه في مجموعة إستئصال إلكلية إلقسمي 

 Pدقيقة( دون وجود فارق إحصائي هام ) 64.5 ± 177.5مقابل  Jin Oh (190.4 ± 81.1في درإسة 

value= 0.308 ويُفسر ذلك باعتماد )Jin Oh  وزملاؤه على إلجرإحة إلتنظيرية أو إلروبوتية بشكل أكثر في

حالات إستئصال إلكلية إلجذري، بينما في درإستنا إعتمدنا على إلجرإحة إلمفتوحة فقط في إلمجموعتين ولاحظنا 

 (. P value= 0.003لكلية إلقسمي إحتاجت لمدة أطول مع وجود دلالة إحصائية هامة )أن حالات إستئصال إ

دقيقة، بينما في درإسة  2.1 ± 14.2متوسط مدة إلإقفار )لحالات إستئصال إلكلية إلقسمي( في درإستنا كان 

Jin-Oh  ( عبر28.9حالة بنسبة  13دقيقة، حيث تم إجرإء بعض إلحالات ) 13.3 ± 26كان أطول% 

 إلجرإحة إلتنظيرية أو إلروبوتية.

إتفقت كلتا إلدرإستين على أن إلنزف كان أشد في مجموعة إستئصال إلكلية إلجذري منه في مجموعة إستئصال 

 إلكلية إلقسمي مع وجود دلالة إحصائية هامة، ويُفسر ذلك بكون إلأورإم كانت أكبر في هذه إلمجموعة. 

إلمجموعتين في درإستنا، بينما في إلدرإسة إلعالمية كانت إلحاجة لنقل إلدم  إلحاجة لنقل إلدم كانت متقاربة بين

 > P valueأكثر في مجموعة إستئصال إلكلية إلجذري منه في إلقسمي مع وجود دلالة إحصائية هامة )

ستين، مع (. وأخيرإً بالنسبة للمضاعفات إلتالية للجرإحة فقد كانت متقاربة بين إلمجموعتين في كلتا إلدرإ0.001

 ذكر حالة تسريب وإحدة في مجموعة إستئصال إلكلية إلقسمي في كلتا إلدرإستين.  
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ياني  ب ل ا نا ودراسة (: 12)المخطط  لمقارنة بين دراست ا
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من حيث سمات العمل الجراحي والمضاعفات المرتبطة  Jin Oh(: المقارنة بين دراستنا ودراسة 7الجدول )
 به:    

 Jin Ohدراسة  دراستنا 

 RN PN RN PN 

 64.5 ± 177.5 81.1 ± 190.4 43.2 ± 160.8  30.6 ± 124.2 متوسط مدة الجراحة )د(

 13.3 ± 26.0 - 2.1 ± 14.2 - متوسط مدة الإقفار )د(

 260.6 ± 302.8 130.9 ± 581.9 121.5 ± 301.1 145.7 ± 512.6 متوسط النزف )مل(

 %(8.9) 4 %(27.2) 81 %(7.2) 2 %(8.8) 9 نقل دم )%(

حة
جرا

ة لل
تالي

ت ال
عفا

ضا
الم

 

 %(2.2) 1 %(4.5) 13 %(7.2) 2 %(7.8) 8 نزف

 %(2.2) 1 %(1.7) 5 %(3.6) 1 %(3.9) 4 إنتان جرح

 %(2.2) 1 - %(3.6) 1 - تسريب بولي

 %(2.2) 1 %(2.8) 8 %(3.6) 1 %(4.9) 5 علوص 

 %(6.6) 3 %(3.4) 10 %(10.7) 3 %(8.8) 9 أخرى
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150

200

دراستنا Jin Ohدراسة 

من حيث Jin Ohالمقارنة بين دراستنا ودراسة (: 13)المخطط البياني 

متوسط مدة العمل الجراحي 

RN PN
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 Jinإلوفيات في مجموعة إستئصال إلكلية إلجذري كانت أعلى من مجموعة إستئصال إلكلية إلقسمي في درإسة 

Oh  مع وجود دلالة إحصائية هامة، وفُسر ذلك بكون إلأورإم في هذه إلمجموعة كانت أكبر حجماً، وعند إستثناء

%. بينما 9.1إستئصال إلكلية إلجذري إلى سم، تدنت نسبة إلوفيات في مجموعة  4إلأورإم إلتي يزيد حجمها عن 

 في درإستنا كانت إلنسب متقاربة دون وجود فارق إحصائي هام. 

، وعند إستثناء Jin Ohكذلك بالنسبة للنكس كانت إلنسبة أعلى في مجموعة إستئصال إلكلية إلجذري في درإسة 

%. بينما 12.1صال إلكلية إلجذري إلى سم، تدنت نسبة إلنكس في مجموعة إستئ 4إلأورإم إلتي يزيد حجمها عن 

 في درإستنا كانت إلنسب متقاربة دون وجود فارق إحصائي هام.

بينما إتفقت كلتا إلدرإستين أنه في حال حدوث إلنكس فإن إلمدة إلفاصلة بين إلاستئصال وحدوثه، تكون أقصر 

 في مجموعة إستئصال إلكلية إلقسمي مع وجود فارق إحصائي هام. 

 من حيث العقابيل الورمية:      Jin Oh(: المقارنة بين دراستنا ودراسة 8الجدول )
 Jin Ohدراسة  دراستنا 

 RN PN RN PN 

 31.1 ± 44.0 34.4 ± 43.0 20.8 ± 39.3 21.2 ± 40.4 متوسط مدة المتابعة )شهر(

 %(2.2) 1 %( 18.5) 55 %(7.1) 2 %(7.8) 8 الوفيات )%(

 %(4.4) 2 %(31.5) 94 %(7.1) 2 %(6.8) 7 النكس )%(

متوسط المدة بين الاستئصال 
 والنكس )شهر(

7.2 ± 1.5 2.9 ± 1.1 6.5 ± 18.6 3.0 

 

 وزملائه:   Poloالمقارنة مع دراسة  2.4

كان أقل من عدد إلمرضى في درإستنا، مع ملاحظة أن كلتا إلدرإستين إتفقتا على  Poloعدد إلمرضى في درإسة 

% في درإستنا، 78.4تم تدبيرها عبر إستئصال إلكلية إلجذري ) pT3aأن معظم حالات ورم إلكلية من إلمرحلة 

 (. Polo% في درإسة 76.7
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وزملائه، كذلك بالنسبة لمشعر كتلة إلجسم. ومعظم  Poloمتوسط إلعمر كان أقل في درإستنا منه في درإسة 

 (. Polo% في درإسة 74.4% في درإستنا، 74.2إلمرضى في إلدرإستين كانوإ من إلذكور )

 من حيث السمات الديموغرافية للمرضى:   Polo(: المقارنة بين دراستنا ودراسة 9الجدول )

 Poloدراسة  دراستنا 

 RN PN RN PN 

 %(23.3) 10 %(76.7) 33 %(21.6) 28 %(78.4) 102 عدد المرضى

 65 67  9.7 ± 55.6  10.2 ± 58.9 متوسط العمر

BMI 24.6 ± 3.9  23.8 ± 3.2  27.13 ± 4.61 27.01 ± 3.49 

 الجنس
 %(70) 7 %(75.76) 25 %(71.4) 20 %(76.4) 78 ذكر

 %(30) 3 %(24.24) 8 %(28.6) 8 %(23.6) 24 أنثى

 

 

 

دراستنا Poloدراسة 

78.40% 76.70%

21.60% 23.30%

POLOالمقارنة بين دراستنا ودراسة (: 14)المخطط البياني 
من حيث طريقة الاستئصال 

RN PN
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متوسط حجم إلورم كان أعلى في مجموعة إلاستئصال إلجذري منه في مجموعة إستئصال إلكلية إلقسمي في كلتا 

( مع وجود دلالة إحصائية Poloسم في درإسة  2.7مقابل  6سم في درإستنا،  3.2مقابل  8.21إلدرإستين )

 هامة في كلتيهما. 

% في 76.9ط إلمرضية إلملاحظة في كلتا إلدرإستين )سرطان إلخلية إلكلوية رإئق إلخلايا كان أشيع إلأنما

(. وإقتصرت أنماط إلتشريح إلمرضي في مجموعة إلاستئصال إلقسمي في Polo% في درإسة 69.7درإستنا، 

 لكل منهما(.  %50وزملاؤه على رإئق إلخلايا أو إلحليمي ) Poloدرإسة 

لاستئصال إلجذري في كلتا إلدرإستين، بينما هي إلسائدة في مجموعة إ 3كانت إلدرجة  Fuhrmanوفق تصنيف 

 Polo(، وفي درإسة %64.2هي إلسائدة في درإستنا ) 2في مجموعة إلاستئصال إلقسمي كانت إلدرجة 

(50 .)% 

 

 

دراستنا Poloدراسة 

58.9

67

55.6

65

POLOالمقارنة بين دراستنا ودراسة (: 15)المخطط البياني 
من حيث متوسط العمر في كلتا المجموعتين

RN PN
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 من حيث سمات الورم:    Polo(: المقارنة بين دراستنا ودراسة 10الجدول )

 Poloدراسة  دراستنا 

 RN PN RN PN 

 2.7 6  0.91 ± 3.2 3.56 ± 8.21 الورم )سم(متوسط حجم 

التشريح 

 المرضي

 %(50) 5 %(75.76) 25 %(71.4) 20 %(78.4) 80 رائق الخلايا

 %(50) 5 %(12.12) 4 %(14.2) 4 %(15.8) 16 حليمي

 - %(6.06) 2 %(7.2) 2 %(3.9) 4 كاره للصباغ

 - %(6.06) 2 %(7.2) 2 %(1.9) 2 أخرى

Fuhrman 

nuclear 

grade 

(%) 

1 2 (1.9)% 1 (3.7)% 1 (3.03)% 2 (20)% 

2 25 (24.6)% 18 (64.2)% 13 (39.39)% 5 (50)% 

3 53 (51.9)% 9 (32.1)% 15 (45.45)% 3 (30)% 

4 22 (21.6)% - 4 (12.12)% - 

 

 

 

دراستنا Poloدراسة 

8.21

6

3.2
2.7

POLOالمقارنة بين دراستنا ودراسة (: 16)المخطط البياني 
من حيث متوسط حجم الورم 

RN PN
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وزملاؤه، تقاربت نسبة إلوفيات إلتالية للاستئصال إلجرإحي لورم إلكلية سوإءً  Poloفي كل من درإستنا ودرإسة 

بالاستئصال إلجذري أو إلقسمي، حيث بلغت نسبة إلوفيات في مجموعة إستئصال إلكلية إلجذري في درإسة 

Polo (9.7( مقابل )%في مجموعة إلاستئصال إلقسمي دون وجود فارق إحصائي هام كما وجدنا في %10 )

رإستنا. كذلك بالنسبة للنكس فقد كانت نسبته أعلى بشكل طفيف في مجموعة إلاستئصال إلقسمي في كلتا د

 إلدرإستين دون وجود فارق إحصائي هام نسبياً. 
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 من حيث العقابيل الورمية:      Polo(: المقارنة بين دراستنا ودراسة 11الجدول )
 Poloدراسة  دراستنا 

 RN PN RN PN 

 %(10) 1 %(9.7) 3 %(7.1) 2 %(7.8) 8 )%(الوفيات 

 %(20) 2 %(15.1) 5 %(7.1) 2 %(6.8) 7 النكس )%(

 

 . الاستنتاجات:5

  إن نسبة إنتشار سرطان إلخلية إلكلوية أكثر عند إلذكور منه عند إلإناث، مع إعتبار إلعقد إلسادس من

 إلعمر أشيع فئة عمرية لكشف إلإصابة. 

  .لا فارق مهم إحصائياً بين حدوث سرطان إلخلية إلكلوية في إلجانب إلأيمن أم إلأيسر 

  معظم أورإم إلكلية من إلمرحلةpT3a  يتم تدبيرها عبر إستئصال إلكلية إلجذري في مشافينا، وقد بلغت

 %. 78.4نسبة هذإ إلتدإخل في درإستنا 

 ماط إلمرضية في عينات إلكلية/إلورم إلمستأصلة. يعد سرطان إلخلية إلكلوية رإئق إلخلايا أشيع إلأن 

  يلعب حجم إلورم دورإً هاماً في توجه إلجرإح نحو إجرإء إستئصال إلكلية إلقسمي أو إلجذري بالنسبة

، حيث أن جميع حالات إستئصال إلكلية إلقسمي pT3aلحالات سرطان إلخلية إلكلوية من إلمرحلة 

 طرإً. سم ق 4أُجريت لحالات ورمية دون إلـ

  مدة إلجرإحة في حالات إستئصال إلكلية إلقسمي أطول منه في حالات إستئصال إلكلية إلجذري، للحاجة

 للسيطرة على إلشريان وإلوريد إلكلويين قبل إستئصال إلورم. 

  لا يوجد فرق في معدل إلمضاعفات إلتالية للعمل إلجرإحي بين نهجي إلتدإخل سوإء إستئصال إلكلية

 إلقسمي أم إلجذري. 

  .لا يوجد فارق هام إحصائياً بين إستئصال إلكلية إلقسمي وإلجذري من حيث نسبة إلوفيات ونسبة إلنكس 
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  أسرع حدوثاً في حالات إستئصال إلكلية لاحظنا بأن إلنكس في حال حدوثه بعد إلعمل إلجرإحي، يكون

 إلقسمي منه في حالات إستئصال إلكلية إلجذري، مع وجود فارق هام إحصائياً. 

 

 . التوصيات: 6

  نوصي باستئصال إلكلية إلقسمي في حالات أورإم إلكلية من إلمرحلةpT3a خاصة في إلحالات إلتي ،

سم، باعتبارها لا تسبب زيادة في نسبة إلوفيات أو إلنكس إلورمي، مع ميزتها في إلحفاظ  4 ≥قطرها 

 على بقية إلبرإنشيم إلكلوي إلسليم، بالتالي تأمين وظيفة كلوية أفضل. 

  إجرإء درإسة لاحقة على حالات أورإم إلكلية من إلمرحلةpT3a سم وتبيان  4، إلتي يتجاوز قطرها

ئصال كلية قسمي في هذه إلحالات، وفعالية هذإ إلإجرإء من حيث إلعقابيل إلورمية إمكانية إجرإء إست

 إلتالية للاستئصال. 
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Abstract 

 The aim: The aim of this study was to study the feasibility of partial 

nephrectomy for the management of stage T3a renal cell carcinoma, and the 

disease-free survival and recurrence rates of partial and radical nephrectomy 

for the management of stage T3a renal cell carcinoma. 

 

 Materials and Methods: A retrospective and prospective study on patients 

who underwent radical or partial nephrectomy for the presence of a renal 

tumor of stage T3a in higher education hospitals (National University, Al-

Mowasat University, Al-Biruni University) between 2018 and 2021. 

 

 Results: The study included 130 patients, 78.4% of whom underwent radical 

nephrectomy, and 21.6% underwent partial nephrectomy. Most of the patients 

were males in their sixth decade of life. The mean tumor diameter was larger 

in the radical nephrectomy group than in the partial nephrectomy group (8.21 

vs. 3.2 cm). Clear cell carcinoma was the dominant type in both study groups.  

The mean duration of surgery was longer in the partial resection group with a 

statistically significant difference (P=0.003). The mortality and recurrence rates 

were similar between the two study groups without a statistically significant 

difference. In cases where recurrence occurred, the interval between resection 

and recurrence was shorter in the partial resection group (2.9 months versus 

7.2 months) with a statistically significant difference (P=0.04). 

 

 Conclusion: Partial nephrectomy in cases of stage pT3a renal tumors less than 

4 cm leads to a recurrence rate and survival similar to that of radical 

nephrectomy. 

 

 Keywords: Renal cell carcinoma, Partial nephrectomy, Radical nephrectomy. 



69 
 

 

Syrian Arab Republic 

Damascus University 

Faculty of Medicine 

Department of Surgery 

 

 

 

Partial nephrectomy versus radical 

nephrectomy for management T3a renal cell 

carcinoma 

Medical research achieved to get the master degree in Urology 

 

 

 

         Supervised by:                                            Depatrtment Head:  

   Prof. Adnan Ahmed                     Prof. Salah Al-Dien Ramadan  

 

 

Student: 

Amjad Jorius Obied 

 

    

 

 

2025 


