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 الملخص
 %05سباب الهامة لالتهاب البنكرياس الحاد مع نسبة لا تقل عن الحصيات المرارية واحدة من الأ :خلفية البحث 

وهناك اتفاق عام باستئصال المرارة المحصاة في المرضى الذين يعانون من التهاب البنكرياس الحاد  ،1من الحالات

طباء بير حسب الرأي المتبنى من قبل الألتجنب الالتهاب البنكرياسي المتكرر وهناك اختلافات كثيرة بالتدالحصوي 

هام للحصول على النتائج ساسي وأمر أهو  لإجراء الجراحة الذي المعالجين من حيث اختيار الوقت المناسب

المقبولين في المشفى يتم الات الشديدة  واس الحاد في  الحالمرضى الذين يعانون من التهاب البنكريف المرغوبة.

جراء تنظير الطرق إ وقد يتم جراء استئصال المرارةإالانتظار فترة طويلة حتى الشفاء التام من الحالة الالتهابية قبل 

حسب توصيات الجمعية و 1،1و الجهازية قدر الإمكانأللتقليل من الاختلاطات الموضعية  ERCPالصفراوية الراجع 

خر آسبوعين لأربع أسابيع من أاستئصال المرارة يتم خلال  فإن مريكية الهضميةالأالجمعية و البريطانية الهضمية

أهمية دراستنا للوصول إلى تأتي هنا فلمرضى خفيفي أو متوسطي الشدة ل بالنسبة 4،3 شديدة نوبة التهاب بنكرياس

 .التوقيت الأمثل للإجراء الجراحي

منهم   67 حصوي خفيف أو متوسط الشدة  حاد بنكرياس يعانون من التهاب مريضا   144تمت دراسة الطرائق: 

 كانت، وبعد ثلاثة أسابيع أجري لهم استئصال مرارة متأخر 76و نفسه, القبول فيجري له استئصال مرارة باكر أ  

نسبة التحول للجراحة ومدة العمل الجراحي ومدة الإقامة في المشفى : لمتغيرات التاليةلشوائية عدراسة تقدمية ال

نسبة حدوث الأعراض الصفراوية و الاختلاطات بعد الجراحةو حالة المرارة أثناء الجراحةو المفتوحة من التنظيرية

 .جراء الجراحةإو في الفترة بين الإصابة بالتهاب البنكرياس

في مجموعة الاستئصال و يوم 6.17الإقامة الفعلية في المشفى  كان متوسطفي مجموعة الاستئصال الباكر  النتائج:

متوسط مدة العمل الجراحي في مجموعة الاستئصال و ,يوم 6.16المتأخر كان متوسط الإقامة الفعلية في المشفى 

كانت نسبة التحول للجراحة المفتوحة في مجموعة و دقيقة 75في مجموعة الاستئصال المتأخر و ,دقيقة 70الباكر 

كانت نسبة أن المرارة التهابية في و %6.47وفي مجموعة الاستئصال المتأخر  %15.04لاستئصال الباكر ا

مزمن بينما في مجموعة الاستئصال المتأخر التهاب  %1.4حاد والتهاب  % 15.0مجموعة الاستئصال الباكر 

د الجراحة في مجموعة نسبة المرضى الذين اختلطوا بعو مزمنالتهاب  % 6.6بنسبة و حادالتهاب  1.3%

نسبة الأعراض الصفراوية قبل الجراحة و % 14.1في مجموعة الاستئصال المتأخر و %13.3الاستئصال الباكر 

أهمية إحصائية  ذات  Pكانت قيمة و في مجموعة الاستئصال المتأخر %33.1نسبة و %5في المجموعة الباكرة 

  .5.5551أصغر من  فهي في المتغير الأخير

البنكرياس  في حالات التهابخلال القبول ذاته  تنظيريا  ن الاستئصال الباكر للمرارة أنستنتج من دراستنا  الخلاصة:

أو  الجراحة في نسبة الاختلاطات بعد ا  يشاهد اختلافكونه لم  هالشدة يمكن إجراؤ و متوسطأخفيف  الحاد الحصوي

فضلية واضحة أللاستئصال الباكر بل ونذهب للقول إن  عن الاستئصال المتأخر ل الجراحيأو في مدة العم هاثناءأ

صفراوية قولنجية أو هجمات  آلامالأعراض الصفراوية )  حدوث في مدة الإقامة الفعلية في المشفى وفي الوقاية من

 .في الفترة السابقة لاستئصال المرارة ناكس أو التهاب المرارة الحاد (من التهاب البنكرياس الحاد ال

استئصال المرارة، تنظيرياً، دراسات تقدمية، استئصال مرارة ، اتالحصي ،التهاب البنكرياس الكلمات المفتاحية:

      . ، القبول نفسهباكر، متأخر
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 الجزء التمهيدي:
           المقدمة:

لحدوثه  كبرالسبب الأو  التي تصيب الأنبوب الهضمي، كثر الأمراض شيوعا  ن التهاب البنكرياس الحاد من أإ 
من المصابين بالتهاب البنكرياس الحصوي تكون  %82بنسبة و  هو الحصيات الصفراوية أو الطين المراري 

إلى  %22نسبة  أنمع العلم  ن التهاب البنكرياس محددا  لذاتهويكو  5الأعراض لديهم خفيفة أو متوسطة الشدة
قصور و  مع اختلاطات موضعية مثل التنخر البنكرياسي يترافق التهاب بنكرياس شديدر لديهم يتطو  02%

يؤجل التداخل الجراحي لإزالة البقايا البنكرياسية و  الوفياتنسبة عالية من المراضة و وفي هذه الحالة تكون  العضو
           6.أسابيع 6إلى 
استئصال المرارة  يستطب لدى هؤلاء المرضى في حالة مرضى التهاب البنكرياس خفيف أو متوسط الشدةو  

أو  الناكس الاختلاطات المتعلقة بالحصيات المرارية مثل: التهاب البنكرياسو  للتقليل من احتمالية حدوث النكس
   .التهاب المرارة أو التهاب الطرق الصفراوية أو الآلام القولنجية الصفراوية المتكررة

استئصال المرارة  أنأوروبا و  الولايات المتحدة الأمريكية من الدراسات في لعديدكانت التوصيات السابقة ل و 
بعد الشفاء من التهاب البنكرياس بستة  يكون  تنظيريا  عند مرضى التهاب البنكرياس الخفيف أو المتوسط

 إن السبب الأساسي في هذاف 0224في عام الجمعية البريطانية للأمراض الهضمية توصيات  حسبو  .6أسابيع
 التأخير في الإجراء الجراحي هو الخوف من خطر حدوث الاختلاطات حول العمل الجراحي إذا تم إجراء

الذي يكون و  الالتهاب المترافق مع التهاب البنكرياس الحادالوذمة و  4.بعد التهاب البنكرياس باكرا   استئصال المرارة
 ضياع المعالم التشريحية للطرق الصفراويةدور في صعوبة الإجراء الجراحي و  من ماما لهو  في النسج المحيطة

القناة الجامعة و  ا يزيد من خطورة حدوث أذيات في الطرق الصفراويةممو  بالإضافة للالتصاقات في هذه المنطقة
         .التحول للجراحة المفتوحةو  حديدبالت

لكن التأخير في إجراء استئصال المرارة لدى المرضى يعرضهم لخطورة عالية لحدوث اختلاطات من و  
هناك نسبة  أن الحديثة الدراساتتحدثت على سبيل المثال الحصيات الصفراوية في الفترة السابقة لإجراء الجراحة 

بعضهم تجددت و  من مرضى المجموعة المتأخرة يعانون من نكس في الأعراض الصفراوية %11لا تقل عن 
ن نسبة من المرضى بعد نوبة التهاب أملاحظة إضافة  8،لديهم نوبات جديدة من التهاب البنكرياس الحصوي 

بنسبة كبيرة لا تراجع المشفى  وهي جراحةجراء الأسابيع لإ 1مشفى مع المعاودة بعد من ال متخريجهو  البنكرياس
من عمل جراحي بارد إلى إسعافي  قد تكون الحالة إسعافية فتتغير صعوبة الإجراءو  إلا عند معاودة الأعراض

    .اختلاطاتهصعوبة العمل الجراحي و على مستوى ما يترافق مع خطورات و 
في الولايات المتحدة الأمريكية أجريت في مركزين بحثيين و  (falor et al) 0220في دراسة نشرت عام و  

مرضى خلُصت إلى أن استئصال المرارة الباكر يمكن أن يجرى بسهولة عند مرضى التهاب  121شملت 
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في  بين المجموعتيناختلاف  وجود دون و  في المشفى الإقامة الفعليةالبنكرياس الحصوي الخفيف مع إنقاص مدة 
         4 .الوفياتو  نسبة المراضة

 066شملت  مشفى في هولندا 01أجريت في و  (dacosta et al) 0225و في دراسة أخرى نشرت عام  
عند مرضى الاستئصال في فترة انتظار الجراحة لصفراوية اكانت النتائج أن احتمال حدوث الأعراض  مريضا  

م لو  الاختلاطات حول العمل الجراحي متقاربةكانت نسبة و  المتأخر عال بالمقارنة مع مرضى الاستئصال الباكر
 .22الاختلاطات عند مرضى الاستئصال الباكر حدوثلاحظ ارتفاع في نسبة يُ 

 تقدميةأربع دراسات  ( شملتLiu et al) 0228( نشرت بتاريخ Meta Analysisفي دراسة منهجية تحليلية)و 
 خلصت النتائج إلىو  ا ,مريض 2811قارب ضمت هذه الدراسات ما يُ  ,ذات أثر رجعيسبع دراسات و  عشوائية

أقل في مجموعة  مدة البقاء الفعلي في المشفىالمتأخر إن و  استئصال المرارة الباكر بينتقارب نسب الاختلاطات 
          22 .الاستئصال الباكر

مرضى التهاب البنكرياس خفيف أو لدى  نفسه القبول ين استئصال المرارة الباكر فأعلى ماسبق نجد  وبناء   
الدراسات والتوصيات العالمية الحديثة قد  ن بعضإحتى و  أعلىاختلاطات نسب لا يترافق مع متوسط الشدة 
 ه الأفضلية على الاستئصال المتأخر.ئاتجهت لإعطا

       التساؤلات :و  المشكلة البحثية
نفسه يُعد عند الكثير من الجراحين أمرا  يحمل إن إجراء استئصال المرارة بشكل باكر خلال القبول  

الكثير من المخاطرة نظرا  للخوف من الاختلاطات المترافقة حول العمل الجراحي التي تحدث بسبب تغير 
تتراوح هذه الاختلاطات من أذية الطرق و  المعالم التشريحية للمنطقة بسبب التهاب البنكرياس المرافق

ا من الأوعية الكبرى جوارهو  النزف بسبب هشاشة الأنسجة الالتهابيةو  المفتوحةالتحول للجراحة و  الصفراوية
و البحث عن الإجابة  في محاولة تفنيد هذه الفرضيات هنا يأتي دور بحثناو  مُميتةالتي قد تكون أذيتها 

         الدقيقة علميا  عن التساؤلات التالية:
    كلا المجموعتين ؟ي المشفى لمرضى هي مدة الإقامة الفعلية ف ما 
  هل يوجد اختلافات هامة إحصائيا  بين المجموعتين؟ و  هي مدة العمل الجراحي ما 
هل نسبة التحول في مجموعة الاستئصال الباكر أعلى؟و  ماهي نسبة التحول للجراحة المفتوحة 
   ناء الجراحة في كلا المجموعتين ؟نسبة حدوث الاختلاطات أث ما 
الكثير من الجراحين ما هي نسبة حدوث  يغيب عن ذهن لتساؤل الأهم الذيإلى ابالإضافة  
 في كلا المجموعتين؟  في فترة انتظار الجراحةالنكس الصفراوي و  الصفراوية الحصوية الأعراض
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         :أهميتهو  هدف البحث
يهدف بحثنا إلى الوصول إلى المعايير الدقيقة علميا  في تحديد الوقت المناسب لاستئصال المرارة في حالة  

        .البنكرياس الحاد الحصوي التهاب 
تغيير و  في هذا المجال القيمة التي يضيفها في مواكبة الدراسات الحديثة عالميا  و  و هنا تظهر أهمية البحث 

والتأكيد على عدم وجود  الحصوي  بعد التهاب البنكرياس الباكر في حالة استئصال المرارة بعض المفاهيم الخاطئة
إظهار أفضلية و  التحول للجراحة المفتوحة بين المجموعتينو  نسبة الاختلاطاتو  فوارق في مدة العمل الجراحي

             الاستئصال الباكر على مستويين:
 التي هي السبب الأساسي لحدوث هجمة التهاب البنكرياسو  من خلال استئصال المرارة :مستوى المريض أولا  

لهذا الإجراء دور واق من الهجمات الأخرى و  دون التأجيل لثلاثة أسابيع كما كان سابقا  و  ضمن القبول ذاتهو 
       .تحسين نمط حياة المريض نتيجةبالو  المتعلقة بالحصيات المرارية المعاودة

للمجموعة  حيث أنه في ضوء الدراسات العالمية السابقة كانت مدة الإقامة المشفوية الفعلية :المستوى العام ثانيا  
 فترة مدة الإقامة الفعلية في المشفىجراء المقارنة لتحديد إو  فكان لابد من إجراء الدراسة في مشافينا ,الباكرة أقل

كبر كم من المرضى للاستفادة من الخدمات المقدمة في إتاحة المجال لأو  بالتالي تخفيف النفقات المترتبةو 
 مشافي التعليم العالي. 

            حدود البحث:
استئصالها في حالة التهاب البنكرياس  يجبإن المرارة  :من الواجب علينا هنا التأكيد على بعض الأمور

مع التأكيد أننا في  في التوقيت المناسب لهذا الإجراء الرئيسيالاختلاف و  هو العلاج السببي الوحيدو  ,الحصوي 
من تجعلهم في خطورة أكبر  يةالالتهاب الحالةمرضى التهاب البنكرياس الشديد نظرا  لكون  عن الدراسة لم نتحدث

في  المنطقي إجراء جراحة انتخابية والمريض بحالة حرجة وقد يكون مقبولا   ريغ من نهأضرورة الجراحة مع العلم 
            .العناية المشددة

مرضى التهاب البنكرياس الحصوي متوسط الشدة  السابقة الدراسات إلىمن ناحية أخرى شملت دراستنا إضافة 
التي تتميز عن باقي المعايير ( 0وفق معايير أتلانتا )الجدول  هم معايير الدخول للدراسةتواجدت لديالذين 

بالتقييم للمرضى ومحاولة الابتعاد عن التقييم من الناحية المخبرية لمشاكل  بالاعتماد على الناحية السريرية
         خارجة عن إرادتنا بوجود التحاليل أو متابعتها.

قد تأثر حجم العينة في دراستنا بشكل كبير بسبب نقص القبولات وتحديد إجراء العمليات الباردة في مشافي ل
 .في السنة الماضيةالتعليم العالي 
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         مناهج البحث وأدواته:
ستشمل المرضى الذين تتراوح  Prospective Randomized Study دراستنا هي دراسة تقدمية عشوائية 

والمراجعين لمشفيي الأسد الجامعي والمواساة الذين يشكون من التهاب البنكرياس  42 – 28أعمارهم بين 
 :ن من المعايير التالية على الأقلامعيار لديهم و خفيف أو متوسط الشدة الحصوي المنشأ 

 الألم البطني الحاد. .2
 ارتفاع مستوى أميلاز المصل ثلاثة أضعاف الطبيعي. .0
 .CT علامات التهاب البنكرياس الواضحة بالتصوير الشعاعي مثل التصوير الطبقي المحوسب .1

وجود حصيات أو طين مراري  مواج فوق الصوتيةثبات باستخدام التصوير بالأإوتترافق هذه العلامات مع 
         .أوحصاة في القناة الجامعة

جميع المرضى المشاركين بالبحث لا ينطبق عليهم أي معيار من معايير الاستبعاد مع العلم أن المرضى  
تم أخذ  قد الذين لديهم التهاب البنكرياس الحاد الحصوي وانطبقت عليهم المعايير اللازمة للدخول في الدراسة

قتهم المستنيرة بالإجراء الطبي الذي سيجرى لهم وتوضيح الاختلاطات القريبة والبعيدة المحتملة وبعد الموافقة مواف
 الفحص العامو  )الاسم والعمر والجنس والعادات الشخصية والقصة المرضية والسوابقتم جمع بيانات المرضى

 (والعمل الجراحي وتفاصيله والتطورات لدى المريض بعد الجراحة التحاليل المخبرية والاستقصاءات الشعاعيةو 
         .وفق الموارد المتاحة ومعالجتها

التي  والعناصر الكمية متغيرات الفئويةمربع لل - كاي اختبارالمقارنة بين المرضى وذلك باستخدام  تتم 
 اختبار استخدام يتم عن التوزع الطبيعي بعيدا   التوزعكان  وفي حال ,tاختبار باستخدام ا  طبيعي كانت تظهر التوزع

Mann-Whitney  وحساب قيمةp  أهمية إحصائية فلها 2.25إذا كانت أصغر من. 

          مكونات البحث :
  :و يتكون البحث من جزأين 

لدى  الأساسية ليكون  اتريفالنظري لموضوع دراستنا وعن التع : وهو جزء يتحدث عن الإطارالجزء الأول
 :من ثلاثة فصول هي المصطلحات الواردة في الدراسة العملية يتكون هذا الجزء القارئ الإلمام الكامل بكل

 من ناحية العلوم الطبية الأساسية التشريح وعلم والبنكرياس نتحدث عن المرارة  :الفصل الأول
الطرق  وسوف نفصل بالحديث عن ,في دراستنا كونهما العضوين الأساسيينوظائف الأعضاء 

 .العضوين راوية الرابطة بين هذينالصف
 الصفراوية العامل الممرض الأساسي الذي نجري  سوف نتحدث عن الحصيات :الفصل الثاني

الصفراوية إضافة إلى  المرارة للوقاية منه ونبدأ الحديث عن وبائيات وتشكل الحصيات استئصال
تحصي القناة الجامعة الحاد والمزمن والتهاب الطرق الصفراوية و من التهاب المرارة  اختلاطاتها
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المهم في دراستنا العملية وسوف نوضح العلاج الجراحي التهاب البنكرياس الذي هو القسم و 
و المفتوحة وفق ما هي مذكورة في أبالطريقة التنظيرية  استئصال المرارة للحصيات من خلال

 .خاصة التي واجهتنا أثناء دراستناالحالات الجراحية الالمراجع الطبية مع شرح بعض 
 وننظر  ,شرت بأوقات مختلفةنُ  دراسات علمية في موضوع بحثنا أربعسوف نراجع  :الفصل الثالث

 .خطاء والبناء عليها في دراستنالها نظرة ناقدة لتفادي الأ
خلال مدة الدراسة للوصول إلى النتائج وهو الإطار العملي لدراستنا والخطط التي اتبعناها  :الجزء الثاني

 :الماثلة أمامكم وهو يتكون من فصلين
o لاستبعاد وحجم اتم الحديث عن جمع العينة وطريقة الدراسة المتبعة ومعايير القبول و  :الفصل الأول

ة العينة الناتج مع الاعتبارات الأخلاقية والموافقة المستنيرة التي أخذت من المشاركين في هذه الدراس
 .يلية المتبعة للوصول إلى النتائجوالبرامج الإحصائية والطرق التحل

o موعتين تم إجراء المقارنة بين المجموعتين للتأكد من قابلية المجفي هذا الجزء  :الفصل الثاني
مطلوبة في دراستنا وبعد التأكد من قابلية المقارنة بين المجموعتين الغير للدراسة وغياب المتغيرات 

المقارنة بالمتغيرات الهامة في دراستنا وهي مدة الإقامة الفعلية في المشفى ومدة العمل  تم إجراء
الجراحي والموجودات أثناء الجراحة من حيث حالة المرارة والتحول للجراحة المفتوحة والاختلاطات 

بطريقة  بعد العمل الجراحي والأعراض الصفراوية في الفترة السابقة للجراحة ومناقشة هذه النتائج
 .إحصائية للوصول إلى الاستنتاجات علمية

ئج هذه المقارنة ومناقشة نتاتمثلت هذه الخاتمة بمقارنة نتائج دراستنا مع دراستين عالميتين و  :الخاتمة 
 .لتي تحقق المطلوب من هذه الدراسةاجات والتوصيات النهائية اللوصول إلى الاستنت
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 الجزء الأول
 

 :( فيزيولوجيا  و  أساسيات تشريحيا  )البنكرياس و  المرارة: الفصل الأول
نشرح بالتفصيل المصطلحات والتعابير الواردة في البحث من ناحية و  في هذا الفصل سنتحدث عن أساسيات البحث

 العلوم الطبية الأساسية:

 المرارة  :الباب الأول
 التشريح:

 52-12وتبلغ سعته الوسطية  سم طولا   22-4هي كيس إجاصي الشكل يقيس  (gallbladder)المرارة 
تتوضع المرارة في و  20مل 122مل، وتتسع المرارة بشكل كبير حين تنسد فوهتها حيث يمكن أن تصل سعتها إلى 

المرارة إلى تقسم  21حفرة خاصة على السطح السفلي للكبد بمحاذاة التقسيم التشريحي للكبد إلى فصين أيمن وأيسر.
النهاية المدورة العمياء التي  (fundus)يمثل قعر المرارة، والعنق والمجل والجسم أربع مناطق تشريحية وهي: القعر

ل القمع من القعر ويتمادى مع العنق وهي منطقة بشك (body)يمتد الجسم، و سم تحت حافة الكبد 0-2تمتد عادة ل 
زء الحر من عنق المرارة في الجزء الأعمق من الحفرة المرارية ويمتد ضمن الج يكون و  ،تتصل مع القناة المرارية

وفي بعض الأحيان  ،بقة البريتوانية التي تغطي الكبدالط القعر والسطح السفلي للمرارة وتكسو ،الرباط الكبدي العفجي
وفي حالات نادرة قد  ،طح السفلي للكبدعن الس وتكون معلقة ضمن المساريقا بعيدا   ،تاما   تمتلك المرارة غطاء بريتوانيا  

      24(.مندخلةمرارة في البرانشيم الكبدي ) تكون منطمرة عميقا  
وتحتوي هذه الخلايا  ،نية الطويلة ذات الثنيات الكثيفةتبطن المرارة طبقة واحدة من الخلايا الظهارية الأسطوا 

يتم إفرازه في المرارة في الغدد الأنبوبية السنخية الموجودة نشأ المخاط الذي يو  25،على الكولسترول والكريات الشحمية
    .لجسم والقعرولكنها تكون غائبة في ا ،هاطانة المخاطية لمجل وعنقفي الب

ياف البطانة الظهارية للمرارة ،وتتألف الطبقة العضلية من أل (lamina propria)تدعم الصفيحة الخاصة 
    25ولكنها لا تكون متطورة بشكل طبقات واضحة. ،طولانية دائرية وألياف مائلة

على نسيج ضام وأعصاب  (perimuscular subserosa)تحتوي الطبقة تحت المصلية حول العضلية 
وأوعية دموية ولمفاوية وخلايا شحمية ،وهي تكون مغطاة بالمصلية إلا في مكان التصاق المرارة بالكبد. تختلف المرارة 

 25المخاطية والطبقة تحت المخاطية. عن بقية السبيل الهضمي في أنها تفتقر إلى العضليةمن الناحية النسيجية 
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من  %42الذي يغذي المرارة عادة عن الشريان الكبدي الأيمن )< (cystic artery)يتفرع الشريان المراري 
، أما بالنسبة للعود المرارة إلى فرعين: أمامي وخلفي وينقسم الشريان المراري عندما يصل إلى عنق 20الحالات(
الكبد مباشرة أو من خلال وريد مراري كبير يحمل الدم في  في تصبعن طريق الأوردة الصغيرة التي  يكون فالوريدي 

         حالات نادرة إلى وريد الباب.
لفروع المتفرعة من الضفيرة تتفرع أعصاب المرارة عن العصب المبهم ،أما التعصيب الودي فيأتي من ا 

 24وتتوسط الشعور بالألم الناجم عن القولنج الصفراوي. T9و T8الزلاقية ،وتكون هذه الفروع قادمة من الشدف 

اللتين تتحدان بعد  الطرق الصفراوية خارج الكبد من القناتين الكبديتين اليمنى واليسرى  كون تت الطرق الصفراوية:
سم أما قطرها  4-2التي يبلغ طولها  common hepatic ductلتشكلا القناة الكبدية المشتركة  منشأهما من الكبد

تصب في القطعة  التي القناة الجامعةلتتشكل تلتقيان القناة الكبدية المشتركة والقناة المرارية ، ملم 4فيبلغ حوالي 
    sphincter of Oddi.21الثانية من العفج عبر تسمك عضلي هو معصرة أودي 

طول القناة المرارية شديد التفاوت فهي قد تكون قصيرة أو غائبة بحيث تتحد مع القناة الكبدية المشتركة  ويُعد 
 عدتُ ، و معهاأن تتحد  قبلخلفها  تسير لقناة الكبدية المشتركة أوا توازي أو قد تكون طويلة بحيث  في نقطة مرتفعة،

ول القناة الجامعة يبلغ ط 20.جراحيةأهمية  ذاتتبدلات القناة المرارية وموضع اتحادها مع القناة الكبدية المشتركة 
 يعبر الثلث العلوي )القطعة فوق العفج( نحو الأسفل في الحافة ،ملم 4-5، أما قطرها فيبلغ وسطيا   سم 4حوالي 

، وينحني الثلث المتوسط )القطعة خلف العفج( 26الشريان الكبدي وأمام وريد الباب يمينالحرة للرباط الكبدي العفجي 
، وينحني الثلث السفلي من وريد الباب والشريان الكبدي للقناة الجامعة خلف القطعة الأولى للعفج وينحرف وحشيا  

وقد تعبر القناة الجامعة رأس )القطعة البنكرياسية( ليعبر ضمن ميزابة خاصة على الوجه الخلفي لرأس البنكرياس، 
تسير القناة و  21،ناة الجامعة عادة في هذه النقطةالبنكرياس لتدخل القطعة الثانية للعفج وتتحد القناة البنكرياسية مع الق

سم قبل أن تنفتح على الحليمة في الغشاء المخاطي  0-2الجامعة في جدار العفج بشكل مائل باتجاه الأسفل لمسافة 
    .20سم بعد البواب 22حوالي  ampulla of Vaterللعفج وهو مجل فاتر 

 ثلاثة أشكال:من  يمكن أن يتخذ اتحاد القناة الجامعة مع القناة البنكرياسية الرئيسية واحدا   

  21من البشر. %42عند  خارج جدار العفج وتعبر جدار العفج كقناة وحيدة القناتانتتحد  .1
من  21%02حوالي  عند تتحد القناتان ضمن جدار العفج بحيث تكون القناة المشتركة قصيرة أو غائبة .2

 .بالفتحة نفسها ولكنهما ينفتحان على العفج الأشخاص
  26.من الأشخاص %22عند  على العفجكل قناة تنفتح بشكل منفصل  .3

تصب مباشرة في جسم  ducts of Luschkaلوشكا  صفراوية شاذة تخرج من الكبد تدعى أقنية أقنية تتواجدقد و 
المرارة، وفي حال وجودها فإن هذه الأقنية لا تكتشف إلا عند استئصال المرارة، حيث يمكن أن يؤدي وجودها إلى 

وتشاهد قناة كبدية  . biloma24تسرب الصفراء مع تجمع الصفراء في البطن، ويدعى ذلك بالورم الصفراوي 
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        24.من الأشخاص %5ملحقة في حوالي 
ولهذا  من الحالات %52تشوهات الشريان المراري والشريان الكبدي شائعة للغاية حيث تحدث بنسبة  دعتُ و  

من الحالات من الشريان الكبدي الأيمن،  %42يتفرع الشريان المراري في  أهمية كبيرة من الناحية الجراحية حيث
 25.أو المعدي العفجي أو المساريقي العلوي  ولكنه يمكن أن يتفرع عن الشريان الكبدي الأيسر أو الكبدي المشترك

 

 

 الطرق الصفراويةو  تبين تشريح المرارة 2الصورة رقم 

www.cancer.gov 

 الفيزيولوجيا
 هايستجيب إفراز و  24مل 2222-522حوالي  يبلغ إنتاج الصفراء يوميا  في الشخص البالغ: و تركيبها الصفراء تشكل

في حين أن تحريض ، لمبهمي إلى زيادة إفراز الصفراءيؤدي التحريض او  الهرمونية والكيميائيةو  للمنبهات العصبية
      الأعصاب الحشوية يؤدي إلى نقص في جريان الصفراء.

إلى  وأخيرا  تتدفق الصفراء من الكبد عبر الأقنية الصفراوية الكبدية ثم القناةالكبدية المشتركة ثم القناة الجامعة  
    فإذا كانت معصرة أودي سليمة فإن الصفراء تعود لتخزن في المرارة. ،العفج

، وتقترن من الكولسترول الكينوديوكسي كولات في الكبد بدءا  و  الأملاح الصفراوية الأولية من الكولات كون تت 
يتم إفرازها من قبل الخلية و  صوديوملتتشكل الحموض الصفراوية التي ترتبط مع شاردة الالغلايسين و  هناك بالتورين

    .من الأمعاء الدقيقة و امتصاصها الدسم هضماسي في الكبدية، حيث لها دور أس
أما البقية فتخضع  25من الحموض الصفراوية المقترنة في نهاية الدقاق %82حوالي  يعاد امتصاصو   

المعوية، وتشكل بذلك الحموض الصفراوية الثانوية ديوكسي لتفاعل نزع الهيدروكسيل )نزع الاقتران( من قبل الجراثيم 
يتم إفرازها ضمن و  تنقل إلى الكبد لتقترن من جديدو  كولات وليثوكولات، ثم تمتص هذه الحموض في الكولون 

من الحموض الصفراوية وتعاد عبر الدوران الوريدي البابي إلى الكبد  %45الصفراء. وفي النهاية يمتص حوالي 
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، من هذه الحموض مع البراز %5طرح وتُ  enterohepatic circulation28ك بالدوران المعوي الكبدي ويدعى ذل
ينتج لون الصفراء عن وجود صباغ ثنائي غلوكورونيد البيليروبين، والذي يمثل أحد المنتجات الاستقلابية لتدرك و 

 24 .الخضاب، ويكون تركيزه في الصفراء أكبر بمئة مرة منه في البلازما

لتخزين الصفراء وتنظيم جريانها، إن الوظيفة  تتضافر المرارة والطرق الصفراوية ومعصرة أودي معا  : وظيفة المرارة
يمثل هرمون الكوليسيستوكينين و الأساسية للمرارة هي تركيز الصفراء الكبدية وتخزينها وإيصال الصفراء إلى العفج 

(cholycystokinin) (CCK)  المحرض الرئيسي لإفراغ المرارة، وهو يتحرر إلى الدم من مخاطية العفج كاستجابة
 .للوجبات

يسهل التقلص المقوي لمعصرة أودي امتلاء المرارة، حيث تؤدي هذه المعصرة إلى تشكل مدروج من : الفعالية الحركية
ات صغيرة من الصفراء داخل العفج بشكل بإفراغ كمي تقوم على الرغم أنها المرارةو  الضغط بين الأقنية الصفراوية

  26.جر في عضلية الأمعاء بين الوجباتبالترافق مع الطور الثاني من المعقد الحركي المها متكرر
ويعتقد أن  لمرارة ومعصرة أودي،ا لتنسيق بين عملية أخرى كذلك في اتتشارك آليات هرمونية وعصبوهكذا  

 في تنوّي الكوليسترول وتشكل الحصيات الصفراوية. تلعب دورا  عيوب الفعالية الحركية في المرارة 

 

 فيزيولوجيا مصرة أوديو  تبين تشريح 0الصورة رقم 

www.helthcentral.com 
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 الباب الثاني البنكرياس 
 تشريح البنكرياس:

يمتد باتجاه سرة الطحال )الشكل العفجية و  Cالبنكرياس هو عضو خلف بريتوان يتوضع بشكل مائل ضمن العروة 
ويفسر توضعه  02سم 02حتى  سم25غ وطوله من 222غ حتى 45تقريبي عند البالغين ، يبلغ وزن البنكرياس ال(4

       .الصعوبة في تشخيص آفات البنكرياسالعميق 

 Cلعنق والجسم والذيل، الرأس يقع ضمن العروة او  يقسم البنكرياس إلى أربع مناطق تشريحية هي الرأسو  
يتواجد خلف رأس البنكرياس الوريد الأجوف السفلي والشريان الكلوي الأيمن وكلا و  خلف الكولون المعترضو  للعفج

يتوضع العنق مباشرة على الوجه الأمامي لوريد الباب وعلى الحافة السفلية للعنق يتوضع الوريد و  الوريدين الكلويين،
مواز  بشكل ساريقي العلوي الذي يندمج مع الوريد الطحالي لتشكيل وريد الباب ويسير الشريان المساريقي العلوي الم

          02الوريد المساريقي العلوي.يسار و 
الناتئ الشصي ورأس البنكرياس يلتفان حول الجانب الأيمن من وريد الباب وينتهي هذا الالتفاف قرب الحيز  

شريان المساريقيين العلويين، الفروع الوريدية لرأس البنكرياس والناتئ الشصي تدخل الوريد الباب من بين الوريد وال
الجانب الوحشي الأيمن والخلفي وعادة لا يوجد نزح امامي ويوجد غشاء رقيق عادة بين عنق البنكرياس والوريد 

وجود غزو ورمي، القناة الصفراوية المشتركة المساريقي العلوي الذي يستخدم عند استئصال البنكرياس في حال عدم 
بنكرياسية تسير في الثلم العميق على الوجه الخلفي لرأس البنكرياس حتى تعبر البرانشيم البنكرياسي لتلتحم مع القناة ال

          .رالأساسية قرب مجل فات
في الثلم خلف البنكرياس وتصب ، الوريد يسير ينأمام الشريان والوريد الطحالييتوضع جسم البنكرياس وذيله  

الشريان الطحالي يسير موازيا  وإلى الأعلى من الوريد و  فيه العديد من الفروع الوريدية من البرانشيم البنكرياسي
عند قص الرباط المعدي  .مامي للجسم مغطى بالبريتوانالذيل، الوجه الأو  الطحالي على الحافة الخلفية العلوية للجسم

ن يشاهد الجسم والذيل خلف المعدة وفي أرضية الكيس الصغير، جسم البنكرياس يقع أمام الشريان الكولوني يمكن أ
الثانية لذلك الأذيات و  الأبهر عند تفرع الشريان المساريقي العلوي وعنق البنكرياس يقع أمام جسم الفقرة القطنية الأولى

و انقطاع بالقناة عكس الفقرات وبالتالي أذية برانشيمية أ على عنق البنكرياس ا  الكليلة الأمامية الخلفية قد تسبب ضغط
          .في بعض الأحيان

لية الجزء الصغير من البنكرياس أمام الكلية اليسرى يشار إليه بذيل البنكرياس وهو يتوضع على السرة الطحا 
 .قرب الرباط الكولوني الطحالي

بعد دخول و  تسير للأيمن في جسم البنكرياسو  البنكرياسية في ذيل البنكرياستبدأ القناة تشريح القناة البنكرياسية :
مع القناة الصفراوية  في القسم السفلي من رأس البنكرياس تلتحم القناة البنكرياسيةو  رأس البنكرياس تتجه للأسفل قليلا

حليمة العفجية الكبرى وحول هذه الذي يدخل القطعة الثانية )النازلة( من العفج في الو مجل فاتر  نشكلاتالمشتركة ل
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القناة البنكرياسية الثانوية تنتهي  .فيها اجتماع العضلات الملساء يوجد الحليمة يوجد معصرة تدعى معصرة أودي التي
(، وإذا تم تتبع القناة البنكرياسية 1الصورةبالعفج أعلى الحليمة العفجية الكبرى في منطقة الحليمة العفجية الصغرى )

عبر رأس البنكرياس والذي ربما  يساركل من فرعين الأول يأتي من الباتجاه رأس البنكرياس سنجد أنها تتش الإضافية
والفرع الثاني ينزل للقسم السفلي لرأس البنكرياس  يكون على اتصال مع القناة الأساسية عند نقطة نزولها إلى الأسفل

       02.ينتهي بالناتئ الشصيو  أمام القناة الأساسية
ن يعكس الأصل ين القناتيتصلان مع بعضهما البعض ووجود هاتتقناتان الأساسية والإضافية عادة ال 

 . والبطنية من المعي الأمامي هريةالجنيني للبنكرياس من الحدبة الظ

 

 دخولها في العفجو  تشريح القناة البنكرياسية 1الصورة رقم 

 

الشريان المساريقي العلوي و  تأتي التروية الدموية للبنكرياس من عدة فروع شريانية من الجذع الزلاقي التروية الدموية:
ن يتابع مسيره على أالشريان المعدي العفجي قبل  ( وفق التفصيل التالي الشريان الكبدي المشترك يعطي 4 الصورة) 

الشريان المعدي الثربي الأيمن الذي يتابع مسيره  شكل الشريان الكبدي الخاص، وينشأ من الشريان المعدي العفجي
خلفي، يمر الشريان المساريقي العلوي خلف و  باسم الشريان البنكرياسي العفجي العلوي الذي يتفرع إلى فرعين أمامي

ن الذي يتفرع بدوره إلى فرعيو  يعطي الشريان البنكرياسي العفجي السفلي عند الحافة السفلية للعنقو  عنق البنكرياس
خلفي، الشريان العلوي والسفلي يشتركان عبر العديد من المفاغرات بتروية كلا الوجهين الامامي والخلفي و  أمامي

لذلك من الصعب استئصال رأس البنكرياس دون أذية التروية الدموية للعفج و  العفجية Cلرأس البنكرياس أنسي العروة 



20 
 

الطحالي الذي يتفرع بدوره من الجذع الزلاقي والشريان البنكرياسي الذيل من فروع متعددة من الشريان و  تروى الجسميو 
، وهناك ثلاثة شرايين تصل بين وذيله يسير على الحافة السفلية لجسم البنكرياسو  السفلي يتفرع من المساريقي العلوي 

 لي.الطحالي وهي على الترتيب من الأنسي للوحشي الشريان الظهري الكبير والذيو  البنكرياسي السفلي
سطحية نسبة للشرايين التي تكون ضمن  أوردة عادة   وازيهاتو  العود الوريدي للبنكرياس يشابه التروية الشريانية 

ينزح الوريد البنكرياسي العلوي مباشرة في وريد الباب  ،لفية عند رأس البنكرياسخو  البرانشيم ويوجد أقواس وريدية سفلية
عند الحافة السفلية للبنكرياس والوريد البنكرياسي السفلي  الوريد المساريقي العلوي والقوس الخلفية السفلية مباشرة في 

الذي يصب  الوريد الكولوني الأوسط ليتشكل الجذع الوريدي المشتركو  الأمامي يلتحم مع الوريد المعدي الثربي
    وردة من الجسم والذيل تصب في الوريد الطحالي مباشرة.بالمساريقي العلوي والأ

يعصب البنكرياس بالجهازين الودي ونظير الودي وكما يحوي على العديد من الألياف العصبية القطعية التي  
تتجه إلى العقد الزلاقية في الأعلى ولوحظ أن قطع هذه الألياف يؤدي إلى غياب إحساس الألم في حالات الأورام أو 

  02 .التهاب البنكرياس الحاد أو المزمن

 
    

 توضح تشريح البنكرياس وعلاقته مع العفج والأعضاء المجاورة 4 الصورة رقم
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النسج و  الفيزيولوجيا  
 %22من النسيج البنكرياسي ويشكل الماتريكس خارج الخلوي  % 85البنكرياس خارجية الإفراز ما نسبته غدة تشكل 

في حين أن النسيج الغدي الصماوي لا  %4البنكرياسية الرئيسية تشكل من النسيج البنكرياسي والأوعية الدموية والقناة
عن النسيج الصماوي البنكرياسي ولكن هذه  مستقل كان يعتقد أن النسيج خارجي الإفراز يعمل بشكل .02%0يتجاوز 

لتنظيم عملية الهضم نظمة فيما بينها بالتلقيم الراجع من الأنزيمات الهاضمة أو إفراز الهرمونات المكونات المختلفة مُ 
)الصماوية( والخلايا العنيبية ذا التنسيق يسهل عمل خلايا الجزرومعالجة وامتصاص المواد الغذائية وانتشارها فه

التنظيم  كفاءة يؤكد 02ووجود مستقبلات الهرمونات المفرزة من خلايا الجزر على سطوح الخلايا العنيبية البنكرياسية
           .وأهميته المتبادل

هي و  مل يوميا  من العصارة عديمة اللون القلوية الشاردية 822إلى  522البنكرياس ما يقارب من يشكل  
الخلايا العنيبية  تفرزو  02مفرزات الخلايا الجدارية للقناة البنكرياسيةإلى مفرزات الخلايا العنيبية  إضافة خليط من 

البروتينات و من الطعام الكربوهيدرات  ةالهاضمة للأنواع الأساسية الثلاثهي الأنزيمات و  الليبازو  الأميلاز والبروتياز
    .والشحوم وتتوضع هذه الأنزيمات ضمن حبيبات في قمة الخلايا العنيبية

إلى  اتحويلهمو يفرز من البنكرياس بشكله الفعال وهو يساهم بهضم النشاء والغليكوجين  الأميلاز البنكرياسي 
دكسترين هذه السكريات البسيطة تنتقل عبر حافة الفرشاة لخلايا الظهارة المعوية بآلية و  غلوكوز مالتوز مالتوريوز

ن التحطيم المعدي للبروتينات إلى عديدات ببتيد  ضمن الأمعاء يحرض على إنتاج الببتيد المحرض إو  ,النقل الفعال
الأنزيمات و  البيكربوناتالتي تحرض البنكرياس لإنتاج  (CCKينين )الكوليسيستوكو  السكريتينو  للكوليسيستوكينين

           .الهاضمة
يتحول للشكل الفعال التربسين  والذي التريبسينوجينتفرز الأنزيمات الهاضمة للبروتين بشكلها غير الفعال و  

يمكن تفعيل التريبسنوجين ضمن  لاو  بواسطة أنزيمات أخرى مثل الأنتروكيناز الذي يفرز من الخلايا المخاطية للعفج
 الكاربوكسي ببتيدازو  الإيلاستازو  . الكيموتربسين02البنكرياس بسبب وجود المثبطات التي تنتج من الخلايا العنيبية

الإيلاستاز تحطم الروابط بين الحموض الآمينية و  الكيموتربسينو  الفوسفوليباز كلها تفعل بواسطة التربسين. التربسينو 
يحطم روابط الحموض الآمينية في نهاية السلسلة  Bو Aالكاربوكسي ببتيداز بنمطيه و  الآمينية المستهدفةفي السلاسل 

هو يفرز بالشكل الفعال، الكوليباز و  حموض دسمةو  يحطم ثلاثيات الغليسيريد إلى ثنائيات الليباز البنكرياسيالببتيدية، 
يفرز أيضا من البنكرياس  Aيجعله أكثر فعالية، الفوسفوليباز و  يرتبط بالليباز يغير من شكلهو  هو يفرز من البنكرياس

مثل باقي أنواع الليباز هو بحاجة إلى الأملاح و  هو يحل الفوسفولبيداتو  يتفعل بواسطة التربسينو  ,فعالالغير بالشكل 
 الصوديومو  الكلورو  بيكربوناتال الشواردو  ، الخلايا الجدارية للقناة البنكرياسية تفرز الماء02الصفراوية لكي يقوم بوظيفته

يتعلق إفراز هذا الهرمون و  نتاج البيكربوناترز من العفج هو المحفز الرئيسي لإالبوتاسيوم، هرمون السكريتين المفو 
خر لوظيفة، على الجانب الآبدرجة حموضة مفرزات المعدة الواصلة للعفج ويشاركه الكوليسيستوكينين في هذه ا

 .ن إنتاج البيكربونات البنكرياسيةيثبطاو  ،ةكولين يحفزان المفرزات المعدية الحمضيالأستيل و  الغاسترين
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أما عن التأثير الغدي الصماوي للبنكرياس فهو يحوي ما يقارب مليون جزيرة خلوية عند الإنسان البالغ  
 قرب الشرينات كبر الجزر تقع سطحيا  أو  ,ميكرومتر 4222إلى  42هي تختلف بالحجم بشكل واسع بين و  الطبيعي

إلى خلية تنقسم  4222و 1222أصغرها تكون عميقة في البرانشيم البنكرياسي غالبية الجزر تحوي ما يتراوح بين و 
 خلايا دلتا تنتج السوماتوستاتينو  هي تنتج الأنسولينو  هي تنتج الغلوكاجون خلايا بيتاو  خمسة أنواع أساسية خلايا ألفا

 02.عديدات الببتيدو  الغيرلينهرمون خلايا إبسيلون تنتج و 
 

 :الحصيات المرارية :الفصل الثاني
هي و  التهاب البنكرياسحدوث  لدورها الأساسي فيسنفصل فيها و  في هذا الفصل سنبحث الحصيات الصفراوية

من  الاختلاطات التي تسببها بشكل مباشرو  لهاسنتناول في هذا الفصل تشكُ بب الذي دفعنا لاستئصال المرارة لذلك الس
التهاب البنكرياس الذي سوف نتناوله و  التهاب الطرق الصفراويةو  تحصي القناة الجامعةو  المزمنو  التهاب المرارة الحاد

علاجها الجراحي لاستئصال المرارة مع العلم أن هذه الطرق من و  سوف نتحدث عن طرق تشخيصهاو  بالتفصيل
 .دراستناعلاج حالات ح هي المتبعة في طريقة العمل الجراحي سواء بالتنظير أو الفتو  التشخيص

 

 الأنواع:و  آلية التشكلو  الحصيات الصفراوية الوبائيات :لالباب الأو
حيث تبدي تقارير فتح الجثة  ،شيوعا   أمراض الجهاز الهضميأكثر تعد الحصيات الصفراوية من التوارد: و  الانتشار

      24.%16-22أن نسبة وجود الحصيات الصفراوية تتراوح بين 
الخلفية العرقية، كما تؤهب و  الجنسو  بما في ذلك العمر عدة عواملط انتشار الحصيات الصفراوية بيرتب 

استئصال نهاية و  داء كرون و  العوامل الغذائيةو  الحملو  حالات معينة لتطور الحصيات، إذ تترافق كل من البدانة
التلاسيميا مع زيادة و  فقر الدم المنجليو  الحمر الوراثيتكور الكريات و  التداخلات الجراحية على المعدةو  الدقاق

تكون نسبة و  تكون نسبة إصابة النساء أكبر بثلاث مرات من الرجال، كماو  احتمال تطور الحصيات الصفراوية
 الإصابة أكبر بمرتين في أقارب الدرجة الأولى.

سباب غير معروفة يدخل بعض المرضى في يبقى معظم المرضى لا عرضيين طوال فترة الحياة، ولأالسير السريري: 
الناجم عن انسداد القناة المرارية بحصاة، ويمكن لداء  (biliary colic)يعانون من القولنج المراري و  المرحلة العرضية

الحصيات العرضي أن يتطور إلى اختلاطات ناجمة عن وجود الحصيات، وتتضمن هذه الاختلاطات: التهاب المرارة 
التهاب البنكرياس حصوي المنشأ والناسور و  لقناة الجامعة )مع أو بدون التهاب الطرق الصفراوية(تحصي او  الحاد

 الناسور المراري المعوي )الذي يؤدي إلى انسداد الأمعاء الحصوي(و  الناسور المراري العفجيو  المراري الصفراوي 
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بب أحد الأعراض الناجمة عن الاختلاطات.كارسينوما المرارة، وفي حالات نادرة يراجع المريض للمرة الأولى بسو 
احتمال حدوث قولنج صفراوي أو اختلاطات هامة بسبب الحصيات الصفراوية،  عدة دراسات لقد اختبرت 

، وعند ظهور الأعراض فإن 00من الأشخاص العرضيين كل عام %1وتظهر أعراض القولنج المراري لدى حوالي 
  01 .من المرضى العرضيين كل عام %5-1الاختلاطات في تحدث و ، رالقولنج المراري يميل للتكرا

بما أن الاختلاطات تحدث في عدد قليل من المرضى الذين في سوابقهم أعراض صفراوية فإن استئصال و  
كبار السن الذين يعانون  عند إجراء استئصال المرارة الوقائيالمرارة الوقائي نادرا  ما يكون مستطبا ، ولكن قد ينصح ب

في الأشخاص الذين لديهم و  في الأشخاص المعزولين عن الرعاية الطبية لفترات مديدة من الزمنو  داء السكري من ال
هي حالة نادرة مؤهبة )و  (porcelain gallbladder)زيادة في احتمال تطور سرطان المرارة، وتشكل المرارة الخزفية 

مطلقا  لاستئصال المرارة، كما ينصح بعض المؤلفين باستئصال للخباثة يصبح فيها جدار المرارة متكلسا ( استطبابا  
لدى فتح البطن  التلاسيميالعرضية عند مرضى الداء المنجلي وتكور الكريات الحمر الوراثي و المرارة المحصاة غير ا

 04لسبب آخر )مثل استئصال الطحال.....(

 يشكل البيليروبينلصلبة في المحلول السائل، و دة اتتشكل الحصيات نتيجة لترسب الماتشكل الحصيات الصفراوية: 
تصنف الحصيات  الكولسترول الذوائب العضوية الأساسية في الصفراء.الشحوم الفوسفورية و و  الصفراويةالأملاح و 

يات سوداء تصنف الصباغية إلى حصى حصيات كولسترولية وحصيات صباغية و حسب محتواها من الكولسترول إل
منها تكون حصيات  %02-25و من الحصيات في الدول الغربية كولسترولية %82الي حو وحصيات بنية، وتكون 

، بينما تكون الحصيات الصباغية لبنية إلا نسبة ضئيلة من الحصيات، ولا تشكل الحصيات ا05صباغية سوداء
 بنوعيها أكثر شيوعا  في آسيا.

لا الصرفة غير شائعة و  (cholesterol stones)تُعد الحصيات الكولسترولية الحصيات الكولسترولية:  .1
، وهي تشاهد عادة بشكل حصاة مرارية وحيدة كبيرة الحجم من جميع الحصيات %22إلا أقل من  تشكل

  .ذات سطوح ملساء
 أقل من (pigment stones)تبلغ نسبة الكوليسترول في الحصيات الصباغية الحصيات الصباغية:  .0

لكن النقاط المشتركة بين الحصيات الصباغية بيليروبينات الكالسيوم و بب وجود تكون قاتمة اللون بسو  02%
تكون الحصيات الصباغية السوداء ، 06يجب أن تعد هاتان الحالتان منفصلتينو  البنية هي قليلةو  السوداء

 الكربوناتو  هي تتشكل بسبب الإشباع المفرط لبيليروبينات الكالسيوموهشة وسوداء وشائكة و  صغيرةعادة 
كذلك ثل تكور الكريات الحمر الوراثي وفقر الدم المنجلي و وسفات، وغالبا  بسبب فاقات الدم الانحلالية مالفو 

 في مرضى التشمع الكبدي.
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 تبين حصيات مرارية كولسترولية كبيرة الحجم 5الصورة رقم 

 

الثاني اختلاطات الحصيات الصفراوية:الباب   

  التهاب المرارة المزمن
في حوالي ثلثي المرضى الذين يعانون من الحصيات  (chronic cholecystitis)يشاهد التهاب المرارة المزمن 

ضمن داد المخاطية لكنها تضمر فيما بعد مع امتالبداية طبيعية أو مفرطة التصنع، و  تكون المخاطية في، الصفراوية
  (Aschoff-Rokitansky sinuses) روكاتينسكي –ؤدي إلى تشكل ما يدعى بجيوب آشوف، مما يالطبقة العضلية

 يمثل الألم الشكوى الرئيسية التي تترافق مع الحصيات المرارية العرضية، ويكون الألم ثابتا  : التظاهرات السريرية
رسوف أو الربع يتوضع الألم في الش، و 04ساعات 5-2ليستمر لمدة  تزداد شدته على مدى نصف ساعة تقريبا  و 

يأتي بشكل و  يكون الألم شديدا  يمن للظهر أو بين لوحي الكتف، و ينتشر عادة إلى الجزء العلوي الأالعلوي الأيمن، و 
  الإقياء. أحيانا  لال الليل أو بعد الوجبات الدسمة، وهو يترافق عادة مع الغثيان و مفاجئ عادة خ

بين هذه الهجمات، وقد يبدي الفحص  يكون المريض طبيعيا  و  من هجمات مترددة من الألم يعاني المريض 
، أما إذا كان المريض لا يعاني من الألم فإن الفحص مفي الربع العلوي الأيمن خلال هجمة الأل طفيفا   السريري إيلاما  

 السريري لا يبدي أية موجودات عادة.

ضية أو التهاب المرارة الحصوي المزمن على وجود أعراض نموذجية مع يعتمد تشخيص الحصيات العر : التشخيص
تصوير البطن بالأمواج فوق الصوتية الفحص المعياري في  ديعو  العثور على الحصيات بالتشخيص الشعاعي،

         تشخيص الحصيات المرارية.
في هذه المحوري للبطن، و أو التصوير الطبقي على الصور البسيطة  تشاهد الحصيات المرارية أحيانا   
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الشجرة و  الحالات إذا كان المريض يعاني من أعراض وصفية فيجب إجراء التصوير بالأمواج فوق الصوتية للمرارة
، أما الحصيات التي تشخص صدفة في المرضى اللاعرضيين فهي يجب أن راوية قبل إجراء التداخل الجراحيالصف

 تترك.

الذي يعاني من حصيات عرضية بإجراء استئصال المرارة الانتخابي بتنظير ينبغي أن ينصح المريض : العلاج
  .البطن

 التهاب المرارة الحاد 
أمووا التهوواب الموورارة الحوواد اللاحصوووي  08موون الحووالات %45-42للحصوويات المراريووة فووي  ثووانوي هووو  :الآليةةة ارمراةةةية

حووالات التهواب الموورارة الحوواد  موون %2فهوو يشوواهد فوي المرضووى الووذين لوديهم حووالات جهازيوة أخوورى حووادة وفوي أقوول مون 
          ورم ساد للقناة المرارية. بسببالمشكلة  تحدث

ووذموة جودارها ومون غيور المعوروف لمواذا  هواالتهابو  ةر توسوع المورال سوبب الأساسويال الحصووي ل انسداد القنواة المراريوة يمث
يشووكل و  ،نسوودادالا موودة هووذاوقوود يكووون ذلووك ناجمووا  عوون  ،لا يحودث الالتهوواب إلا فووي بعووض حووالات انسووداد القنوواة المراريووة

موع مشواهدة نوزف  يصوبح جودار المورارة متسومكا  ومحمورا  بشودةحيوث ، راد حدثية التهابية في بداية الأمالتهاب المرارة الح
مووع بووؤر موون التنخوور فووي  توذمووةيمكوون أن تبوودو المخاطيووة مو  حووول الموورارة نووز مصوولياجوود عووادة مووا يتو و ، المصووليةتحووت 

 .04من الحالات %22-5التي تشكل حوالي  الحالات الشديدة

من المرضى الذين يراجعون بحالة التهاب مرارة حاد قصة أعراض تتوافق  %82يذكر حوالي  :التظاهرات السريرية
يبدأ التهاب المرارة الحاد بنوبة قولنج مراري، ولكن الألم لا يخمد، على عكس القولنج  04مرارة مزمنمع التهاب 

يتوضع الألم في الحالات النموذجية في الربع العلوي الأيمن  .ولا يعاود هذا الألم، ويمكن أن يستمر لعدة أيام المراري 
وعادة ما يكون  ،من البطن، ويمكن أن ينتشر إلى الجزء العلوي الأيمن من الظهر أو إلى المنطقة بين لوحي الكتف

ان، يعاني المريض من الحمى، القمه، الغثيو  ،أكثر شدة من الألم المترافق مع القولنج الصفراوي غير المختلط
يشاهد عادة الإيلام والدفاع الموضعي في الربع العلوي الأيمن للبطن بالفحص كما  ،والإقياء، ولا يرغب بالحركة

   أحيانا  قد نتمكن من جس كتلة، وهي تنتج عن المرارة والثرب الملتصق عليها. ،السريري 
(. 1كرية/ملم 25222-10000عادة ما يبدي المريض ارتفاعا  معتدلا  أو متوسطا  في الكريات البيض ) 

ويشير الارتفاع الشديد في تعداد الكريات البيض  ،ولكن تعداد الكريات البيض قد يكون طبيعيا  لدى بعض المرضى
( إلى شكل مختلط من التهاب المرارة مثل التهاب المرارة المواتي، الانثقاب، أو وجود التهاب 02222)أكثر من 

ات الكبدية المصلية طبيعية، ولكنها قد تبدي ارتفاعا  في ختبار ادة ما تكون الا. ع21مرافق في الطرق الصفراوية
، بالإضافة إلى ارتفاع طفيف في الفوسفاتاز القلوية، ناقلات الأمين، 12ملغ/مل 4بيلليروبين المصل الذي لا يتجاوز 

انسداد في الطرق الصفراوية بسبب الالتهاب  أو والأميلاز. يشير اليرقان الشديد إلى وجود حصيات في القناة الجامعة
الشديد حول المرارة بشكل ثانوي لانحشار الحصاة في المجل، الأمر الذي يؤدي إلى انسداد القناة الجامعة بآلية 
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(. قد يتظاهر التهاب المرارة الحاد بشكل مخاتل Mirizzi's syndromeميكانيكية، ويدعى ذلك بمتلازمة ميريتزي )
يكون معدل الاختلاطات أعلى في هؤلاء و  ،ومرضى الداء السكري مما يؤدي إلى تأخر التشخيص في المسنين

أضعاف مقارنة بالمرضى الأصغر عمرا  والأوفر  ةالمرضى، والذين يرتفع لديهم معدل الوفيات كذلك بمعدل عشر 
 صحة. 

في تشخيص التهاب المرارة الحاد، التصوير بالأمواج فوق الصوتية أكثر الفحوص الشعاعية فائدة  يعد :التشخيص
، 24حساس في تأكيد وجود الحصيات أو غيابها اختباروبالإضافة إلى أنه ، %45حيث تبلغ الحساسية والنوعية فيه 

كذلك يشير الإيلام الموضع فوق المرارة عند  ،فإنه يظهر كذلك تسمكا  في جدار المرارة ووجود السائل حول المرارة
كثيرا  ما يجرى . الضغط عليها بمسبار الأمواج فوق الصوتية )علامة مورفي الصدوية( إلى التهاب المرارة الحاد

وجود و هو يظهر تسمكا  في جدار المرارة، ف ،التصوير الطبقي المحوري للمرضى الذين يعانون من ألم بطني حاد
لمرارة، ووجود الحصيات وكذلك الهواء في جدار المرارة، ولكنه أقل دقة من التصوير بالأمواج فوق سائل حر حول ا

 الصوتية.

 
 تظهر بعض العلامات الصدوية لالتهاب المرارة الحاد 6الصورة رقم 

www.meddean.luc.edu 

يجووب أن و  ،موورارة حوواد إلووى السوووائل الوريديووة، الصووادات، والتسووكينيحتوواج المرضووى الووذين يراجعووون بالتهوواب  :المعالجةةة
تعطووي الصووادات ضوود الهوائيووات إيجابيووة الغوورام واللاهوائيووات وتووؤمن السيفالوسووبورينات موون الجيوول الثالووث ذات التغطيووة 

.ة لهوؤلاء المرضوىالجيدة للهوائيات أو السيفالوسوبورينات مون الجيول الثواني بالمشواركة موع المترونيودازول تغطيوة نموذجيو
( العمليوة المختوارة فوي حوالات التهواب laparoscopic cholecystectomyاستئصوال المورارة بوالتنظير ) يعود 

( فووي حووالات التهوواب الموورارة الحوواد %25-22يكووون معوودل تحويوول العمليووة إلووى الجراحووة التقليديووة أكبوور )و  ،الموورارة الحوواد
تكوون العمليوة أكثور صوعوبة حيوث تسوتغرق فتورة أطوول مون الوزمن مقارنوة  عوادة مواو  ،24منوه فوي حوالات الالتهواب الموزمن
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ولكوون التووداخل الجراحووي البوواكر يترافووق بنسووبة مماثلووة موون الاختلاطووات للجراحووة المتووأخرة بحسووب  ،بالحووالات الانتخابيووة
 معظم الدراسات.

 

 تحصي القناة الجامعة
صامتة حيث تكتشف بالصدفة وهي قد تؤدي إلوى الانسوداد التوام قد تكون حصيات القناة الجامعة : التظاهرات السريرية

عووادة مووا يكووون الألووم مشووابها  و  ،أو الجزئووي، وقوود تتظوواهر بالتهوواب طوورق صووفراوية أو التهوواب بنكريوواس حصوووي المنشووأ
فوي الربوع العلووي الأيمون مون  لألومافة إلوى اإضوع مصوادفة اليرقوان الخفيوف ولكون مون الشوائ ,بشدة لألم القولنج الصوفراوي 

وبووذلك تعموول كدسووام  ك وتصوول إلووى مجوول فوواترقبوول أن تتحوور  قنوواةمؤقتووا  فووي ال سوودالنوواجمين عوون الحصوواة التووي ت ،الووبطن
 وإجووراء التصوووير بووالأمواج فوووق الصوووتية يُعوود قد تنحشر الحصيات بشكل تام مؤدية إلى يرقان شديد ومترق.و  ،كروي 

فووي كشووف وجووود الحصوويات فووي الموورارة )إذا كانووت لا تووزال موجووودة(، وكووذلك  مفيوودوهووو  ،ات المجووراة عووادةختبووار أول الا
موووريض يعووواني مووون  ملوووم( بوووالأمواج فووووق الصووووتية فوووي 8 >اتسووواع القنووواة الجامعوووة ) يعووودو  ،تحديووود قطووور القنووواة الجامعوووة

فووي  الوذهبي معيووارال ERCP يعودو  ،والألوم الصووفراوي موحيوا  بشوودة بحصويات القنواة الجامعووة اليرقووانو  الحصويات المراريوة
يمكون إدخوال قنيوة فوي  حيوث ،تشخيص حصيات القنواة الجامعوة، وهوو يتميوز بإمكانيوة التوداخل العلاجوي عنود التشوخيص

، وتقوول 21موون المرضووى بالأيوودي الخبيوورة %42مجوول فوواتر وإجووراء تصوووير الطوورق الصووفراوية التشخيصووي فووي أكثوور موون 
حوووالات )وهوووي تشووومل بشوووكل رئيسوووي التهووواب الطووورق الصوووفراوية والتهووواب فوووي هوووذه ال %5نسوووبة المراضوووة المرافقوووة عووون 

 .  21البنكرياس(

إذا ظهورت الحصويات فو ،الصوفراوية خولال الجراحوة قبل الجراحة أو تصوير الطورق  ERCPعن طريق  تكون  :المعالجة
يسوومح  ،فيسووتطب تنظيووف القنوواة الجامعووة موون الحصوويات مباشوورة يتلوووه استئصووال الموورارة عوون طريووق التنظيوور ERCPب 

استقصوواء القنوواة الجامعووة بووالتنظير عبوور القنوواة المراريووة أو موون خوولال فووتح القنوواة الجامعووة النظووامي بإزالووة الحصوويات فووي 
 التداخل نفسه )انظر فقرة المعالجة فيما بعد(. 
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 علاجيو  كإجراء تشخيصي ERCPتظهر  4الصورة رقم 

 التهاب الطرق الصفراوية
 .تتراوح تظاهرات التهاب الطرق الصفراوية من هجمات خفيفة متقطعوة محوددة لوذاتها إلوى إنتوان دم صواعق مهودد للحيواة

فهووي  شوويوعا   التظوواهرات كثوورأمووا أ ،يشوواهد التهوواب الطوورق الصووفراوية النوواجم عوون الحصوويات عووادة فووي المسوونات الإنوواث
توجوود هووذه الأعووراض النموذجيوووة، والتووي تعوورف باسوووم  ،الحمووى، الألووم الشرسوووفي أو فوووي الربووع العلوووي الأيموون، واليرقوووان

قوود يتطووور الموورض بسوورعة مووع حوودوث إنتووان الوودم  ،ى(، فووي حوووالي ثلثووي المرضووCharcot's triadثلاثووي شوواركوت )
( )الحمووى، اليرقووان، الألوم فووي الربووع العلوووي الأيموون، Reynolds pentadوعودم التوجووه، ويعوورف ذلووك بخماسوي رينووو )

        الصدمة الإنتانية، وتبدل الحالة الذهنية(. 
 ،وارتفوواع الفوسووفاتاز القلويووة ونوواقلات الأمووينيشوويع ارتفوواع الكريووات البوويض، ارتفوواع بيلليووروبين الوودم،  تشخيصوويا   

 ختبووارالا ERCP يعوودو  يفيوود التصوووير بووالأمواج فوووق الصوووتية إذا لووم تكوون الحصوويات مشخصووة مسووبقا  لوودى المووريض
          21.التشخيصي النوعي

وتعووويض تتمثوول المعالجووة الأوليووة للمرضووى الووذين يعووانون موون التهوواب الطوورق الصووفراوية بالصووادات الوريديووة  
يسوتجيب معظوم و  ،المشوددة موع الودعم القلبوي الوعوائيقود يحتواج هوؤلاء المرضوى إلوى المراقبوة فوي وحودة العنايوة  ،السوائل

يجب إزالة العائق في الطرق الصفراوية بشوكل إسوعافي إموا عون طريوق فأما في حال عدم الاستجابة  ،المرضى للمعالجة
 .وطبيعته الصفراوي  مستوى الانسدادالتنظير أو بشكل جراحي حسب 
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 التهاب البنكرياس حصوي المنشأ
المشفوية في الولايات المتحدة في القبولات  ن التهاب البنكرياس الحاد هو التشخيص الهضمي الأكثر شيوعا  إ

 الكحوليةو  تتضمن الحصيات الصفراويةشيوعا  الأسباب  أكثرن إو  0224قبول في  ألف 045مريكية بما يقارب الأ
شائع في حالات التهاب  سبب مجهول السبب الذي هو يعدذا لم يتم تحديد السبب إو  2شحوم الدم الثلاثيةارتفاع و 

تتراوح شدته بين خفيف محدد لذاته و  على النساء والرجال بنسب متساوية التهاب البنكرياس يؤثرو  .البنكرياس الحاد
نسبة وفيات منخفضة ب يتصفو شل العضو والوفاة فو  لى تنخر البنكرياس الجرثوميإلى شديد يسبب اختلاطات تقود إ

كلها من العوامل  شديدةصابة الالإو  المراضةو  ن التقدم بالعمرأفي التهاب البنكرياس الحاد مع العلم  %2لا تتجاوز 
زمان واحتمالية الإ %12 إلى %02كس من في تطور المرض احتمالية النو  لى الوفاةإتؤدي و  التي تسيء الإنذار

22%.12 

 الموجودات السريرية:

لى إينتشر و  التهاب البنكرياس الحصوي يشاهدون بشكوى ألم حاد مفاجئ في المنطقة الشرسوفيةالذين لديهم المرضى 
اليرقان واللون الغامق للبول ليست من و  الحمى، قياءاتإ أحيانا  و  يكون الألم بلا هوادة ومترافق مع غثيان، الظهر

و التهاب الطرق الصفراوية الحاد أالمرافقات الشائعة للألم ولكن في حال وجودها يجب نفي كيسات الطرق الصفراوية 
و القرحات أو الكيسات الصفراوية أيتضمن الالتهاب الصفراوي الحاد  ن التشخيص التفريقي الأكثر شيوعا  إو 

          12الهضمية.

الذي و الليباز أميلاز الدم أجراء إن يؤكد بأالتشخيص السريري لالتهاب البنكرياس الصفراوي الحاد يجب  
عن شدة  نزيمات البنكرياس في الدم لا يعطي مؤشرا  أن مستوى أضعاف الحد الطبيعي الأعلى مع العلم أيرتفع ثلاثة 

جراء تصوير لإ ايخضعو  أنساعة يجب  40المرضى الذين يشكون من الألم البطني المستمر أكثر من ، المرض
ن أ فضليُ  و متوسطي الشدة لاألكن المرضى خفيفي و  ختلاطات المحتملةأو نفي الاطبقي محوري مع الحقن لتحديد 

          مباشرة. للتصوير الطبقي المحوسب ايخضعو 
تسرع و  التنفسفي تسرع و  هبوط ضغط :عراض التاليةلديهم الأ الذين البنكرياس الشديدالمرضى مع التهاب أما 

 أخصائييالقبول الفوري في وحدة العناية المشددة مع مراقبة من فريق يتضمن الجراحين و  إلى يحتاجون ف النبض
لذلك يجب و  البدئي التدهور السريري يحدث في عدة ساعات من التقييمف ،خصائيي الهضميةأإلى العناية إضافة 

معايير من معايير  ةوالمرضى الذين لديهم ثلاث، بحذر في الحالات الشديدة المشعرات المستهدفةو  مراقبة العلامات
  10 :الجدول التالي يمثل معايير رانسون  ،قبلوا مباشرة في وحدة العناية المشددةن يُ أيجب رانسون 
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 معايير رانسون لتقييم شدة التهاب البنكرياس 0جدول 

 ساعة 84خلال أول  عند القبول 
 درجات 22هبوط الهيماتوكريت أكثر من  سنة 42عمر فوق 

3Wbc>18000mm  ارتفاعBUN ملغ/دل 0كثر من أ 
 ملغ/دل 8قل من أكالسيوم المصل  ملغ / دل002 >سكر الدم 

LDH>400 IU/L Base deficit>5 mEq/L 
AST>250 U/Dl  ليتر 4السوائل المحتبسة أكثر من 

 

شديد تبعا للتغيرات و  متوسطو  بشكل عام يصنف مرضى التهاب البنكرياس الحصوي في ثلاثة أصناف خفيفو 
ن تقاس التبدلات أ. يمكن و الجهازيةأختلاطات الموضعية الا حسبو  الأعضاء قصورالشكلية في البنكرياس ووجود 

ن التهاب البنكرياس الحاد يعرف بأنه التهاب بنكرياس خلالي إحيث  CTالشكلية بواسطة التصوير الطبقي المحوسب 
و التهاب بنكرياسي نخري حيث يصبح أو بدون تجمعات سوائل حوله أيتميز بتبدلات وذمية بالبرانشيم البنكرياسي مع 

العضو في مرضى التهاب  قصور. 12و تجمع نخري حاد حول البنكرياسأوظيفي  وغير ا  النسيج البنكرياسي ميت
ل الفش ما يترافق مع غالبا  و  ساعة48كثر من أ ا  و مستمر أساعة 48قل من أ ا  البنكرياس الحاد الحصوي ربما يكون عابر 

      .في الحالات الشديدة الفشل القلبي الوعائيو  الفشل الكلوي التنفسي و 
و أميلاز قياءات مع ارتفاع في مستوى الأإو  غثيانو  لم بطنيأالمريض يشكو من : البنكرياس الخفيفالتهاب  

 12عراضالمصل هذه الأ  ALTتركيز و  ارتفاع عابر في بيلروبين المصل والفوسفاتاز القلويةالليباز في المصل و 
جراء التصوير الطبقي المحوسب في حال عدم إلا يستطب و  12ساعة 48لى إ 04الموجودات المخبرية تستمر قرابة و 

و طين أو علامات سريرية هامة هذه الموجودات تتعلق بوجود حصيات مرارية أتواجد سوائل وذمية حول البنكرياس 
مواج فوق الصوتية يستطب لتأكيد وجود جراء التصوير بالأإو  ,مراري الذي يسبب الانسداد العابر في القناة البنكرياسية

           الحصيات.
: التظاهر السريري عند المريض مختلط بالألم البطني المستمر مع وجود التهاب البنكرياس متوسط الشدة 

عراض لا و الكبدية. هذه الأأنزيمات البنكرياسية و الارتفاع المستمر بالأأارتفاع تعداد كريات الدم البيضاء و  الحمى
 بالقصور المؤقت الذي يظهر من خلال ازدياد الحاجة للأوكسجينربما تترافق و  12 ساعة 48تتراجع عادة خلال 

جراء التصوير الطبقي المحوسب الذي هو استطباب لإأيام  ةكثر من ثلاثأعراض استمرار الأو  ارتفاع كرياتين المصلو 
المرضى الذين و  و النخر البنكرياسي العقيم دون قصور العضو المستمرأقد يظهر التهاب البنكرياس الوذمي الخلالي 

و انسداد أ مستمر عائقلديهم ربما يوجد  4كثر من أ اتالبيلروبينو  نزيمات الكبديةلأيشكون من الارتفاع المستمر ل
و ألتأكيد التشخيص  MRCPجراء تصوير الطرق الصفراوية المغناطيسي إهنا يستطب و  صفراوي بسبب الحصيات

            12نفيه.
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و أعضاء متعددة أعراض بطنية مع تطورفشل عضو واحد أ : يكون لدى المريض التهاب البنكرياس الشديد 
هبوط و  مع تسرع النبض SIRSعراض متلازمة الاستجابة الالتهابية الحادة أ يكون لدى هذا المريض و  بشكل مستمر

القبول في وحدة العناية المشددة  إلى هؤلاء المرضى بحاجةو  ارتفاع تعداد الكريات البيضاءو  تسرع التنفسو  الحرارة
التصوير الطبقي  ءجراإإلى عندما تستقر الحالة السريرية و  الدعم التنفسيو  لى التنبيبإقد يحتاجون و  11 مباشرة

لى إن التهاب البنكرياس النخري يحتاج أالمحوري ربما يظهر النخر البنكرياسي مع الاختلاطات الموضعية مع العلم 
 .رتطو أسابيع كي يو  أيام

          التشخيص:
القادمة هو كاف للتشخيص  ةاثنان من المعايير الثلاث ا  التشخيص المؤكد لالتهاب البنكرياس الحاد ليس صعب 

قياء والقهم ويزداد مع غثيان والإالالمترافق مع  لى الظهر غالبا  إالمنتشر و  الشرسوفيو  الحادو  الألم البطني المستمر أولا  
 ثالثا  و  ضعاف الحد الطبيعي الأعلىألى ثلاثة إميلاز المصل أو أارتفاع مستوى ليباز المصل  ثانيا  الوارد الفموي 

ن الأول والثاني يفضل االمرضى الذين لديهم المعيار و  .الموجودات الشعاعية بواسطة التصوير الطبقي المحوسب
( PPCTل البنكرياسي )و كرتو التصوير بالب أن يكون و ساعة  40جراء التصوير الطبقي المحوري المحوسب إتأجيل 

تجنب الجرعة الزائدة من الاشعة او  جيلفائدة هذا التأو  تأخير الطور البابيو  طور الشرياني الباكرالب الذي يتصف
في و  12 .رقفار العابزيادة القدرة على التمييز بين التنخر البنكرياسي من مناطق الإو  المواد الظليلة عند إعادة الطبقي

 .لتشخيص شدة التهاب البنكرياس 14 تلانتاأمعايير  الجدول التالي

 معايير أتلانتا لتقييم شدة التهاب البنكرياس 0جدول 

 

 

 

 

 

  
  

  

ن تشخيص الحصيات كسبب لالتهاب البنكرياس يعتمد بشكل كبير على الاستبعاد وبالمختصر وجود الحصيات إ
ن إو  ،11كاف لتشخيص التهاب البنكرياس الحاد الحصوي  عامة  باقي الأسباب هو  و الطين المراري مع نفيأالمرارية 

 الميزات الخطورة 

 لا قصور أعضاء  خفيفة

 لا اختلاطات جهازية أو موضعية 

 ساعة أو 48قصور عضو عابر لا تتجاوز  متوسطة

 موضعية أو جهازية دون قصور مستمراختلاطات 

 ساعة 48قصور أعضاء )وحيد أو متعدد( مستمر أكثر من  شديدة
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غير استبعاد الأسباب  على خذ القصة المرضية الدقيق للمرضى الذين لديهم التهاب البنكرياس الحاد يساعدأ
( ALT -AST) بعض القيم المخبرية المختلفة مثل ارتفاع ناقلات الأمين. حصوية لالتهاب البنكرياس الحادال
بالنسبة للإجراءات الشعاعية و  الفوسفاتاز القلوية مفيدة لتأكيد السبب الصفراوي لالتهاب البنكرياس الحادو  البيلروبيناتو 
دئي الب ءجراالإو  المناقشة فيما بعد مستوى الخطورةالاختلاطات و  معرفةلثلاثة أمور تأكيد السبب و  مهمةو  هي أساسيةف

و الطين المراري مع قياس الالتهاب أمواج فوق الصوتية الذي يؤكد وجود الحصيات هو التصوير بالأ الأكثر شيوعا  
إجراء التصوير ومن ثم  جراء التصوير الطبقي المحوسبإمن ثم و  %82 إلى %62 منالحصوي الحاد تتراجع 

تصوير  جراءإو أ (ERCPفراوية الراجع ) او تصوير الطرق الصأ (EUSمواج فوق الصوتية عبر التنظير) بالأ
 0 .الذي يملك حساسية عالية في تقييم توسع الطرق الصفراوية MRCPالطرق الصفراوية المغناطيسي 

 العلاج

تصحيح نقص الحجم لعلاج تعتمد على التسكين الجيد و الخطوة الأولى في ا:خفيف الشدة التهاب البنكرياس الحصوي 
 كل الحالات فيمع التأكيد المحاليل الغروية و و استخدام أ, NORMAL SALINE باستخدام المحلول الملحي

ة مع المراقبة الحثيثة لمرضى الحالات الخفيفة لاحتمالية التدهور ن يكون الاستشفاء في وحدة العناية المشددأ الشديدة
 السوائلتعويض مرضى الدرجة الخفيفة لى الدعم التنفسي عند إاحتمالية الحاجة الانتقال للمرحلة الشديدة و و  يعالسر 

وعودته فورا  تقييد الوارد الفموي تصحيح الاضطرابات الشاردية و و  ةالعلامات الحيوية المختلفو  مراقبة الصادر البوليو 
قياء للوقاية من الاستنشاق وإعطاء الإالأنفي المعدي في حال الغثيان و  تركيب الأنبوبساعة و  04د التحسن بعد عن

بدوره يقلل من احتمالية عبور الذي و  11وديمعصرة أ التي تسبب تشنجالمسكنات مع الابتعاد عن المورفينات 
بوقت باكر  ERCPجراء إو عطاء الصادات الحيوية بشكل روتيني ليس هناك استطباب لإكما أنه  ات الصغيرةالحصي

والمرضى الذين و الوفيات أمع خزع المعصرة يقلل من نسبة حدوث الاختلاطات دون تأثير على معدل المراضة 
جراء إيجب و  سعافيإ ERCPجراء إ إلى التهاب البنكرياس الحصوي بحاجةإلى  لديهم التهاب طرق صفراوية إضافة  

 . في المشفى حالما تتحسن الحالة العامة للمريض ويصبح مستقرا   القبول نفسهاستئصال المرارة بالتنظير ب

السوائل لتعويض نقص الحجم وفتح خط وريدي مركزي إعطاء و  التسكين الجيد :التهاب البنكرياس الحصوي الشديد 
احتمالية وضع مع  في وحدة العناية المشددة أن يكون هذا يفضلو  العلامات الحيويةو  مع مراقبة الصادر البولي

كتريوتيد مازال إعطاء الأو  ن وجدإهبوط الكلس تصحيح زيادة سكر الدم و و  لصناعيالمريض على جهاز التنفس ا
لى نخر إفضل إعطاء الصادات الحيوية في هذه الحالات الشديدة لتجنب تحول النخر العقيم يُ حيث  11موضع جدل

 الموضوع ازالفمحالات النخر الشديدة في و  %12لفائدته في حال كان النخر لا يتجاوز  لكن الموضوع حدينتاني و إ
جراء إن أجد حسب الدراسات وُ الخفيفة و على عكس الحالات فضلة في المراحل الباكرة التغذية الفموية مُ و  ,جدليا  

ERCP يحمي المريض من توسع الطرق يقلل من نسبة الاختلاطات و  ديدةفي الحالات الش مع الخزع الباكر
 القبول نفسهجراء الجراحي في الإعلى عكس الحالات الخفيفة يجب تجنب و  شهرألى عدة إالصفراوية عدة أسابيع 
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سعافية مثل: متلازمة الحجرات هناك بعض الاختلاطات الإو  رياسيةالمخلفات البنكسواء استئصال المرارة او إزالة 
يجب تأخير الجراحة في سعافي للجراحة و جراء الإهنا يلزم الإو  أو النزف الصاعق أو نخر الكولون  البطنية او انثقاب

كثر ألفات البنكرياسية تصبح ن المخأخير هذا التأالفائدة من أسابيع و  6لى إ 4الحالات الباقية لمدة لا تقل عن 
ية فترة الانتظار هذه يكون الاعتماد في الوقاثناء أنه أثناء الجراحة مع العلم أعلى التصوير الطبقي المحوري و  حا  وضو 

  11.جراء نهائيإجراء استئصال المرارة كإبعدها يمكن من الهجمات عبر خزع المعصرة و 

 

 الشعاعية : الدراسات التشخيصية :الباب الثالث 
  : الأول الذي يُجرى لأي مريض  ختبارتمثل الأمواج فوق الصوتية الاالتصوير بالأمواج فوق الصوتية

غير باضع غير مؤلم ولا يعرض  اختبار، وهو ة في المرارة أو الطرق الصفراويةيشتبه بإصابته بمشكل
 على مهارة الفاحص ختبارذا الاويعتمد ه ،يمكن أن يجرى للمرضى ذوي الحالات الحرجةو  المريض للأشعة

 ختبارخبرته، ويمكن بسهولة استقصاء الأعضاء المجاورة في الوقت نفسه، ولكن قد يكون إجراء هذا الاو 
     توسع الأمعاء.و  الحبنو  بشكل جيد صعبا  في حالات البدانة

، تبدو 15%42تفوقان نوعية و  يظهر التصوير بالأمواج فوق الصوتية وجود الحصيات المرارية بحساسية 
تعكس الأمواج فوق الصوتية إلى مسبر التصوير ولذلك يتشكل ظل صوتي و  الحصيات مرتفعة الصدى

ة، ويمكن للبوليبات أن تكون يتتحرك الحصيات مع تغيير الوضع .(acoustic shadow)خلف الحصيات
   متكلسة مع تشكل ظل صوتي خلفها ولكنها لا تتحرك مع تبدل الوضعية.

، (sludge)يترسب بعضها الآخر بشكل ثفالة أو طين مراري و  كل بعض الحصيات طبقة في المرارةتش 
، وتظهر الوذمة في جدار (cholecystitis)الإيلام الموضعي إلى التهاب المرارةو  شير تسمك جدار المرارةيو 

     المرارة أو بين المرارة والكبد في حالة التهاب المرارة الحاد.
 يصبح حجمها كبيرا  لكن جدارها يكون رقيقا ،و  عنق المرارة بحصاة فإن المرارة تصاب بالاستسقاءحين ينسد  

    ر السميك إلى التهاب المرارة المزمن. ادوتشير المرارة المتقلصة ذات الج
سداد الطرق إن توسع الطرق الصفراوية في مريض يعاني من اليرقان يشير إلى أن سبب اليرقان هو ان 

أحيانا  سببه من خلال التصوير و  ، وفي كثير من الأحيان يمكن تحديد مكان الانسداداوية خارج الكبدالصفر 
         بالأمواج فوق الصوتية.

تنحشر الحصيات الصغيرة عادة في النهاية البعيدة المتوضعة خلف العفج من القناة الجامعة وبذلك فإن  
 العثور عليها هو أمر صعب.
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 تظهر صورة بالأمواج فوق الصوتية يظهر فيه بوليبين في المرارة 8الصورة رقم 

www.radpot.org 

  

  : في منتصف التسعينات من القرن الماضي فإن  ختبارهذا الا منذ بداية توفرالتصوير بالرنين المغناطيسي
MRI  البنكرياس مماثلة للطبقي المحوري في بداية الأمر، ولكن المرارة و و  للكبديعطي تفاصيل تشريحية

تشريحية تطبيق الرنين المغناطيسي بطرق أحدث وباستخدام مواد ظليلة جديدة قد أتاح الحصول على صور 
       القناة البنكرياسية.دقيقة للطرق الصفراوية و 

، ويتيح 25على التوالي %84و %45في تحري حصيات القناة الجامعة  ونوعيته ختبارهذا الا تبلغ حساسية 
 magnetic resonance)ةالبنكرياسيو  الرنين المغناطيسي مع إجراء تصوير للقناة الجامعة

cholangiopancreatography) (MRCP)  ا  وحيدا  غير باضع لتشخيص وتقييم آفات الطرق اختبار
 الصفراوية والبنكرياس.

  التصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر التنظير: و  الصفراوية عبر التنظير بالطريق الراجع تصوير الطرق
إجراء صورة للطرق الصفراوية باستخدام صور ة بواسطة منظار ذي رؤية جانبية و يمكن قثطرة القناة الجامع

، وتتضمن مزايا الإجراء التركين الوريدي للمريض يتطلب هذاو  ،فراوية باستخدام التنظير الشعاعيللطرق الص
 endoscopic retrograde)تصوير الطرق الصفراوية عبر التنظير بالطريق الراجع 

cholangiopancreatography) (ERCP)  القدرة على الوصول إلى الرؤية المباشرة لمنطقة المجل و
في حالات  ختبارت علاجية، وتظهر الحاجة لهذا الاالجزء البعيد من القناة الجامعة مع إمكانية إجراء تداخلا

وجود حصيات في القناة الجامعة وبخاصة حين تترافق مع يرقان انسدادي أو التهاب طرق صفراوية أو 
        التهاب بنكرياس حصوي المنشأ.

 (sphincterotomy)إذا أبدى التصوير وجود حصيات في الأقنية الصفراوية فيمكن إجراء خزع للمعصرة  
تصوير و  يتم بذلك تنظيف القناة الجامعة منها، إن نسبة نجاح قثطرة القناة الجامعةو  مع استخراج الحصيات
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      04.%42الطرق الصفراوية بالأيدي الخبيرة تفوق 

من  %5يحدثان بنسبة و  التهاب الطرق الصفراويةو  التهاب البنكرياس ERCPاختلاطات  تتضمن 
          04.المرضى

قابليتها للاستئصال الجراحي، كما يمتلك المنظار و  عظيم الأهمية في تقييم الأورام ختباريكون هذا الاو  
المُجهّز قناة خاصة لأخذ الخزعات مما يسمح بأخذ خزعة من الورم بواسطة الإبرة تحت توجيه الأمواج فوق 

يص حصيات القناة الجامعة لكنه أقل الصوتية، وقد استخدم التصوير بالأمواج فوق الصوتية في تشخ
 لكنه أقل بضعا . ERCPحساسية من 

 

 يبدو فيها حصيات في القناة الجامعةو  تبين حليمة العفج بعد الخزع 4الصورة رقم 

www.gihealth.com 

 :الصوتية في تشخيص تقل قدرة طبقي البطن عن التصوير بالأمواج فوق  التصوير الطبقي المحوري
إن التطبيق الرئيسي للتصوير الطبقي المحوري هو تحديد مسار الشجرة كما الحصيات الصفراوية، و 

المختار في تقييم المرضى الذين  ختبارهو الاو  حالتها بالإضافة إلى البنى المجاورةو  الصفراوية خارج الكبدية
بخاصة رأس و  خارج الكبد أو الأعضاء المجاورةيشك بإصابتهم بخباثة في المرارة أو الطرق الصفراوية 

          البنكرياس.
يُعد استخدام التصوير الطبقي المحوري جزءا  صميميا  من التشخيص التفريقي لليرقان الانسدادي، ويؤمّن  

التصوير الطبقي المحوري الحلزوني معلومات إضافية تساعد على التصنيف المرحلي بمافي ذلك الإصابة 
 ية في المرضى الذين يعانون من أورام حول المجل.الوعائ
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  : يمكن الوصول للطرق الصفراوية داخل الكبد عبر الجلد بواسطة إبرة تصوير الطرق الصفراوية عبر الجلد
تحت التوجيه الشعاعي، وبمجرد التأكد من دخول الإبرة إلى إحدى الأقنية الصفراوية يمكن تمرير  رفيعة

من ثم تمرير القثطرة فوق السلك، ويمكن إجراء صورة للطرق الصفراوية عبر القثطرة، كما و  السلك الدليل
 ضمن الشجرة الصفراوية. (stent)يمكن تطبيق بعض التداخلات العلاجية مثل إدخال مفجر أو وضع قالب 

 

  :المعالجة الجراحية للحصيات الصفراوية :الرابعالباب 
 Carlالتداخلات البطنية الكبرى المجراة في الدول الغربيوة. لقود قوام  كثر( أcholecystectomyاستئصال المرارة ) يعد

Langenbuch  وشوكلت هوذه العمليوة الطريقوة المعياريوة لمعالجوة 282880بإجراء أول استئصوال مورارة نواجح فوي عوام ،
( آمنوا  وفعوالا  فوي opencholecystectomyحصيات المرارة العرضية. وقد كان استئصوال المورارة بالطريقوة المفتوحوة )

 laparoscopicأجووري استئصووال الموورارة بتنظيوور الووبطن ) 2484حووالات التهوواب الموورارة الحوواد والمووزمن. وفووي عووام 
cholecystectomy لأول موورة موون قبوول )Philippe Mouret وأدى ذلووك سووريعا  إلووى ثووورة فووي معالجووة 28فووي فرنسووا ،

          .الحصيات الصفراوية
أموا مضوادات الاسوتطباب المطلقووة ، تمثول الحصويات المراريوة العرضووية الاسوتطباب الرئيسوي لاستئصوال الموورارة 

وفووي حووالات نووادرة لا يتحموول مرضووى الووداء الرئوووي الانسوودادي المووزمن  ،فهووي اعووتلالات التخثوور وأمووراض الكبوود النهائيووة
( اسووترواح البريتوووان بثوواني أوكسوويد الكربووون، %02الشووديد أو قصووور القلووب الاحتقوواني )حووين يقوول الجووزء المقووذوف عوون 

أموووا الحوووالات التوووي اعتبووور بأنهوووا تشوووكل  ،حيوووث يحتووواجون فوووي هوووذه الحوووالات إلوووى استئصوووال المووورارة بالطريقوووة المفتوحوووة
، الناسوووور تقيحهوووا المووورارة التهووواب المووورارة الحووواد، تمووووتمضوووادات اسوووتطباب نسوووبية لاستئصوووال المووورارة بوووالتنظير، مثووول 

المعوووووي، البدانووووة، الحموووول، الشوووونط البطينووووي البريتووووواني، التشوووومع، وسوووووابق تووووداخلات جراحيووووة علووووى السووووبيل الصووووفراوي 
           .الهضمي العلوي 

ات وظوووائف الكبووود لجميوووع المرضوووى الوووذين يخضوووعون لاستئصوووال المووورارة قبووول اختبوووار و  CBCينبغوووي أن يجووورى  
الخثوووار الوريووودي العميوووق بواسوووطة الهيبوووارين مووونخفض الووووزن العمووول الجراحوووي. ويسوووتطب إعطووواء المعالجوووة الواقيوووة مووون 

 .نة قبل الدخول إلى غرفة العملياتطلب من المريض إفراغ المثايُ كما  ،الجزيئي أو الجوارب الضاغطة

   استئصال المرارة بتنظير البطن-آ

الموووريض. يفضووول بعوووض  يسووواريوضوووع الموووريض علوووى طاولوووة العمليوووات بوضوووعية الاسوووتلقاء الظهوووري، ويقوووف الجوووراح 
يطبووق اسووترواح البريتووووان  ،الجووراحين الوقوووف بووين سوواقي المووريض عنوود إجووراء التوووداخلات الجراحيووة علووى أعلووى الووبطن

(pneumoperitoneum .بواسوووطة غووواز ثووواني أوكسووويد الكربوووون، إموووا بالطريقوووة المفتوحوووة أو بطريقوووة الإبووورة المغلقوووة )
فوي الطريقوة المغلقوة يوتم إدخوال إبورة نفوخ مجوفوة خاصوة تودعى  ،ويوة للسورةيجرى في البداية شق صغير على الحافوة العل
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( إلووى جوووف البريتوووان، وهووي إبوورة مؤلفووة موون غوولاف خووارجي ذي ذروة قاطعووة يحوويط Veress needleبووإبرة فيووريس )
ن يوووتم بمحووور داخلوووي ذي ذروة كليلووة متحركوووة، ويوووتم نفووخ الغووواز داخوول الوووبطن بواسوووطتها. عنوود تحقيوووق اسووترواح البريتووووا

أمووا بالطريقووة المفتوحووة فيجوورى الشووق فوووق السوورة عبوور الصووفاق  28ملووم عبوور الشووق فوووق السوورة 22إدخووال تروكووار يقوويس 
(، إلووى Hasson cannulaوصوولا  إلووى جوووف الووبطن. يووتم إدخوال قنيووة خاصووة ذات نهايووة كليلووة، وهووي قنيوة هاسووون )

 ول إلووى كوواميرا الفيووديو إلووى داخوول جوووف الووبطن عبوورجوووف البريتوووان وتعلووق إلووى الصووفاق. يموورر منظووار الووبطن الموصوو
ملوم  22توضوع ثلاثوة موداخل إضوافية تحوت الرؤيوة المباشورة. يوضوع مودخل يقويس  ،مدخل السرة، ويتم استقصواء الوبطن

ملووم فووي الخاصوورة اليمنووى  5ملووم علووى أوسووط الخووط منتصووف الترقوووة، وموودخل يقوويس  5فووي الشرسوووف، موودخل يقوويس 
وفي بعض الأحيان قد نحتاج إلى مودخل خوامس لتحقيوق رؤيوة أفضول إذا كوان التوداخل يجورى بعود بمستوى قعر المرارة. 

(، وكووذلك فووي المرضووى الووذين لووديهم بدانووة semiacuteبنكريوواس أو إذا كووان هنوواك التهوواب موورارة شووبه حوواد )الالتهوواب 
تجووذب الموورارة فوووق ، الموورارة( عبوور الموودخل الوحشووي، ويسووتخدم للإمسوواك بقعوور grasperيووتم إدخووال اللاقووط ) شديدة.

حافة الكبد نحو الأعلى باتجاه الكتف اليمنى للموريض لكشوف الجوزء القريوب منهوا والسورة الكبديوة. يوتم إدخوال لاقوط آخور 
عبور المودخل علووى الخوط منتصووف الترقووة للإمسواك بمجوول المورارة وجذبووه نحوو الوحشوي بهوودف كشوف مثلووث كوالوت. قوود 

أي التصوواقات بووين الثوورب، العفووج، أو الكولووون وبووين الموورارة. يجوورى معظووم التسووليخ يكووون موون الضووروري قبوول ذلووك فووك 
 ،يبدأ التسليخ في نقطوة اتصوال المورارة بالقنواة المراريوة ،باستخدام المدخل الشرسوفي باستخدام مسلخ، خطاف، أو مقص

البريتوووان، الشووحم، والنسوويج اللعوووي  وتمثوول العقوودة اللمفيووة المرافقووة للشووريان المووراري نقطووة عوولام تشووريحية مسوواعدة. يسوولخ
ونسوتمر بوذلك إلوى أن يحورر  ،الرخو حول المرارة وحول مكان اتصالها بالقناة المرارية باتجاه القناة الجامعوة نحوو الأسوفل

عنق المرارة والجزء القريب من القناة المرارية بشكل واضح. أما الخطوة التالية فهوي عوزل الشوريان الموراري، والوذي يسوير 
إذا رغووب فوويوضووع ملقووط معوودني علووى الجووزء القريووب للقنوواة المراريووة.  للقنوواة المراريووة وخلفهووا نوعووا  موواعووادة بشووكل مووواز 

علووى الوجووه الأمووامي للقنوواة المراريووة قبوول  الجووراح بووإجراء تصوووير الطوورق الصووفراوية خوولال الجراحووة يجوورى شووق صووغير
بعود تصووير الطورق الصوفراوية تسوحب القثطورة ويوضوع  ،المراريوة الملقط مباشرة، وتمرر قثطرة التصوير إلى داخل القناة

قود تكوون القنواة المراريوة متسوعة بشودة بحيوث لا يمكون تطبيوق الملاقوط  ،ملقطان معدنيان قبل الشق، وتقطع القناة المرارية
يمكوون  ( حتووىpre-tied loop ligatureالمعدنيوة عليهووا، وفووي هوذه الحالووة فهووي تتطلووب وضوع ربطووة حلقيووة جوواهزة )

بعوود ذلووك يقوص الشووريان الموراري بعوود وضووع ملاقوط عليووه. وفوي النهايووة تسوولخ المورارة عوون مسووكنها  28إغلاقهوا بشووكل جيود
وقبووول اقوووتلاع المووورارة عووون حافوووة الكبووود تفحوووص  ( أو المقوووص موووع تطبيوووق التخثيووور الكهربوووائيhookباسوووتخدام الخطووواف )

موا تستقصوى الملاقوط المعدنيوة التوي وضوعت علوى القنواة المراريوة ساحة العمل الجراحي بحذر بحثا  عن النقاط النازفة، ك
تستخرج المرارة مون خولال الشوق المجورى فوي السورة. قود نحتواج إلوى توسويع الشوق الصوفاقي والجلودي و  ،والشريان المراري 

نثقبوة، فتوضوع وإذا كوان هنواك التهواب حواد أو تمووت فوي المورارة، أو إذا كانوت المورارة م ،إذا كانوت الحصويات كبيورة جودا  
خولال الجراحوة، كموا توزال  تجموع ذيالصوفراء والودم الو يوتم سوحبطن. عندها بداخل كيس خاص قبول اسوتخراجها مون الوب

الحصوويات موون جوووف الووبطن فووي حووال خووروج أي منهووا موون الموورارة بعوود وضووعها داخوول الكوويس إذا كانووت الموورارة ملتهبووة 
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ملووم  5دم فيوضووع مفجوور مغلوق موون خوولال أحوود الموداخل التووي تقوويس بشودة أو متموتووة أو إذا توقعنووا تجمووع الصوفراء أو الوو
 ويترك تحت الفص الكبدي الأيمن قرب مسكن المرارة.

 

 تظهر تكنيك استئصال المرارة بتنظير البطن 22الصورة رقم 

www.laparoscopytoday.com 

   استئصال المرارة بالطريقة المفتوحة-ب

المسوتخدمة فوي الاستئصووال التنظيوري علوى الاستئصوال بالطريقوة المفتوحوة. وقود أصووبح نفسوها المبوادئ الجراحيوة  تنطبوق
استئصوووال المووورارة بالطريقوووة المفتوحوووة توووداخلا  غيووور شوووائع، حيوووث لا يجووورى عوووادة إلا عنووود تحويووول التوووداخل التنظيوووري أو 

مراري والقنواة المراريوة تسولخ المورارة عون مسوكنها بودءا  مون بعد عزل الشريان ال، كإجراء ثانوي عند فتح البطن لسبب آخر
 وينهى التداخل بربطهما وقصهما.  ،يتجه التسليخ باتجاه عنق المرارة حتى القناة والشريان المراريين ثم ،القعر

 

 : بعض الحالات الخاصة -2
 استقصاء القناة الجامعة  : 

( خولال تنظيور الوبطن لتوودبير حصويات القنواة الجامعووة choledochal explorationيجورى استقصواء القنواة الجامعووة )
إذا اكتشووف وجووود الحصوويات قبوول العموول الجراحووي فوو ،التووي تكتشووف بواسووطة تصوووير الطوورق الصووفراوية خوولال الجراحووة

ولكوووون دون أن يكووووون تنظيووووف القنوووواة الجامعووووة بووووالتنظير الهضوووومي ممكنووووا  أو متاحووووا  فووووإن هووووذه الحصوووويات توووودبر خوووولال 
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            استئصال المرارة.
إذا كانووت الحصوويات الموجوووودة فووي القنوواة الجامعوووة صووغيرة، فقوود يكوووون بالإمكووان دفعهووا باتجووواه العفووج بواسوووطة  

الغسيل بالسيروم الملحي عبر القثطورة المسوتخدمة فوي تصووير الطورق الصوفراوية بعود إرخواء معصورة أودي بالغلوكواغون 
إدخووال بووالون إلووى القنوواة الجامعووة عبوور القنوواة المراريووة حيووث يوونفخ البووالون ثووم يسووحب  إذا لووم يكوون الغسوويل ناجحووا  يمكوون

( wire basketأموووا المحاولوووة التاليوووة فهوووي عوووادة الووودخول بواسوووطة سووولة مووون الأسووولاك ) ،بحيوووث تسوووتخرج الحصووويات
نواة الجامعوة المورن موصولة بسلك تمرر تحت التوجيه الشوعاعي للإمسواك بالحصواة ويمكون اللجووء بعودها إلوى منظوار الق

عند الحاجة. قد نحتاج إلى توسيع القنواة المراريوة للسوماح بعبوور المنظوار حوين يصول المنظوار إلوى القنواة الجامعوة يمكون 
الإمسواك بالحصوويات بواسووطة السوولة تحوت الرؤيووة المباشوورة أو دفعهووا نحوو العفووج حووين تنظووف القنواة الجامعووة تووربط القنوواة 

تئصوووووووووال المووووووووورارة. وفوووووووووي بعووووووووض الأحيوووووووووان قووووووووود نضوووووووووطر لفوووووووووتح القنووووووووواة الجامعوووووووووة المراريووووووووة وتقطوووووووووع ويسوووووووووتكمل اس
(choledochotomy .بإجراء شق فيها وإدخوال منظوار القنواة الجامعوة المورن إلوى القنواة لرؤيوة الحصويات واسوتخراجها )

الطوورق إليهووا وسووحب النهايووة الحوورة عبوور جوودار الووبطن لتخفيووف الضووغط عوون  Tتخوواط القنوواة الجامعووة بعوود إدخووال أنبوووب 
الصووفراوية. إن توودبير حصوويات القنوواة الجامعووة فووي زموون استئصووال الموورارة يتوويح معالجووة جميووع الحصوويات عنوود المووريض 

 ولكنه يعتمد على الخبرة الجراحية المتوفرة. ،خلال تداخل باضع واحد
 

 أثناء الجراحة : الطرق الصفراوية خارج الكبد  أذيات 

الغالبية العظمى  تعد ،الأذيات النافذة للطرق الصفراوية نادرة حيث تترافق عادة مع رضوض الأحشاء الأخرى  تعد
من أذيات الطرق الصفراوية خارج الكبد طبية المنشأ، حيث تحدث في سياق استئصال المرارة بالتنظير أو 

خلال أو تحريره العفج  قناة الجامعة، قطعاء البالجراحة. وفي حالات أقل تنتج أذية الطرق الصفراوية عن استقص
إن النسبة الحقيقية لأذيات القناة الجامعة الناجمة  ،استئصال المعدة، أو تسليخ السرة الكبدية عند استئصال الكبد

عن استئصال المرارة هي غير معروفة، ولكن البيانات تشير إلى أن هذه النسبة منخفضة للغاية في حالات 
 . 21(%2.0-2.2الجراحي )حوالي استئصال المرارة 

فقوووط مووون الأذيووات الكبووورى فووي الأقنيوووة الصوووفراوية )أذيووة القنووواة الجامعووة أو إحووودى القنووواتين  %05إن :  التشةةخيص
يتظواهر تسوريب الصوفراء مون جوذمور القنواة المراريوة، مون القنواة الكبديوة اليمنوى ، الكبديتين( تشوخص خولال الجراحوة

ات وظوائف الكبود. تبودي اختبوار الزائغة، أو من أذية جانبية في القناة الجامعة بالألم، الحمى، والارتفواع الطفيوف فوي 
د سووووائل حوووور فووووي ( فووووي مسووووكن الموووورارة أو وجووووو bilomaإمووووا تجمووووع الصووووفراء ) CTل الأمووووواج فوووووق الصوووووتية أو ا

يوؤمن و ، يشير النز الصفراوي من المفجرات التي وضعت خلال الجراحة أو مون الجورح إلوى وجوود مشوكلة ،البريتوان
 مكوووان الأذيوووة شوووريح الشوووجرة الصوووفراوية أعلوووىصوووورة ممتوووازة غيووور باضوووعة لت MRIل تصووووير الطووورق الصوووفراوية بوووا

 .وأسفلها
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الصووووفراوية علووووى نوووووع الأذيووووة، امتوووودادها، ومسووووتواها، بالإضووووافة إلووووى زموووون يعتموووود توووودبير أذيووووات الطوووورق :  التةةةةدبير
عبوور هووذا الشووق كمووا لووو  Tإذا تمثلووت الأذيووة بشووق صووغير فووي القنوواة فموون الممكوون أن يوضووع الأنبوووب ، التشووخيص

ق أموا فوي الأذيوات الأكبور حجموا  فوإن الأنبووب يجوب أن يوضوع مون خولال شو ،كان ذلك فتحا  نظاميا  للقنواة الجامعوة
أموا فوي حوال ، منفصل مع إغلاق مكوان الأذيوة فووق نهايوة الأنبووب، وذلوك لتخفيوف احتموال تطوور التضويقات لاحقوا  

وفووي العديوود موون هووذه  ،ويووتم إصوولاحها الجراحووة أثنوواء صتشووخف ة المشووتركة أو القنوواة الجامعووةانقطوواع القنوواة الكبديوو
يُفقود جوزء متفواوت مون هوذه القنواة. عوادة موا تتطلوب  الأذيات الكبورى لا تكوون القنواة الصوفراوية مقطوعوة فحسوب، بول

وفوووي هوووذه الحالوووة نلجوووأ لإجوووراء مفووواغرة جامعوووة  هوووذه الأذيوووات إجوووراء مفووواغرة صوووفراوية معويوووة علوووى عوووروة صوووائمية
  .  Roux-en-yأو مفاغرة كبدية صائمية بشكل  Roux-en-yصائمية نهائية جانبية بشكل 

بوضوع أنبووب فوي  الضوغط عون الشوجرة الصوفراوية تخفيوفتتطلب الأذيات الكبورى التوي تشوخص بعود الجراحوة  
وعنوود التحسوون  لووبطن عوون طريووق الجلوود فووي حووال وجووودهداخوول ا اتبالإضووافة إلووى تفجيوور التجمعووالقنوواة الصووفراوية 

 21.يجرى الإصلاح الجراحي

 

 تظهر أذية قناة جامعة 22الصورة رقم 
www.webmedcentral.com 
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 الدراسات المرجعية :  الفصل الثالث
     : سنتكلم في هذا الفصل عن الدراسات العالمية المرجعية في هذا البحث

للمقارنووووة بووووين  0222إلووووى  0226اسووووتمرت بووووين عووووامي  ذات أثوووور رجعوووويأجريووووت دراسووووة  0220فووووي عووووام  
المتحودة  الولايواتالمتأخر فوي التهواب البنكريواس الحواد الحصووي الخفيوف فوي مركوزين جوامعيين فوي و  الاستئصال الباكر

خضوع لاستئصوال المورارة البواكر خولال قود مونهم  ا  مريضو 224مرضوى كوان  121شوملت  4( falor et alالأمريكيوة )
كووان و  ا  يضوومر  286للاستئصووال المتووأخر  اكووان عوودد المرضووى الووذين خضووعو و  سوواعة 48القبووول ذاتووه بموودة لا تتجوواوز 

 البحوووث فوووي معووودلات المراضوووةو  الهووودف الرئيسوووي مووون هوووذه الدراسوووة تحديووود مووودة الإقاموووة فوووي المشوووفى لكووولا المجمووووعتين
المقارنوة بوين المجمووعتين فووي الاختلاطوات حوول العمول الجراحوي إضووافة إلوى معودل اسوتخدام تصووير الطوورق و  الوفيواتو 

         .ERCP4الصفراوية الراجع 
أما عن طرائق هذه الدراسة فقد توم الاعتمواد فوي تشوخيص التهواب البنكريواس الحصووي علوى الألوم فوي المنطقوة  

ارتفوواع مسووتوى أموويلاز المصوول أو الليبوواز بقوودر ثلاثووة أضووعاف و  تنوواول الكحووولالشرسوووفية أو المووراق الأيموون مووع غيوواب 
تووم تحديوود شوودة التهوواب الطبقووي المحوووري و أمثبووت باسووتخدام الإيكووو طووين مووراري أو  الحوود الطبيعووي مووع وجووود حصوويات

الموريض  يجوب أن يكوون معوايير رانسوون السوابق ذكرهوا فوي الفصول السوابق حيوث -2بالاعتماد علوى  الخفيف البنكرياس
موون  ارتفوواع الحوورارة أكثوورو  غيوواب علامووات التهوواب الطوورق الصووفراوية -0إيجابيووة  قوويمأقوول موون ثوولاث  لديووه عنوود القبووول

 -4 عووودم وجوووود حصووويات ضووومن القنووواة الجامعوووة مثبتوووة بالتصووووير بوووالأمواج فووووق الصووووتيةموووع -1 درجوووة مئويوووة 18.6
 .4عوودم وجووود علامووات صوودمة نقووص حجووم عنوود القبووول-5 المووريض مقبووول فووي المشووفى دون الحاجووة للمراقبووة الحثيثووة

فووي  P=0.001كانووت أقوول مووع قيمووةكانوت نتووائج هووذه الدراسووة أن موودة البقوواء فووي المشووفى لمجموعووة الاستئصووال البوواكر و 
لاحووظ اخووتلاف فوي معوودل الاختلاطووات بووين المجموووعتين مووع لووم يُ و  حوين أنووه لووم يحصوول أي حالووة وفواة بووين المجموووعتين

بالمقارنوة موع مرضوى  قبول الجراحوة ERCPع لإجوراء ن مرضى المجموعة المتأخرة كانوا أكثر احتمالية للخضوو أملاحظة 
 ERCPلكون لوم يكون هنواك فورق بوين المجمووعتين فوي ال و  9هوي قيموة ذات أهميوة إحصوائيةو  p=1011 المجموعة الباكرة

قبول الجراحوة بوين  ERCPأن الفورق بوين إجوراء  موع الأخوذ بالحسوبان =1099Pحيوث قيموة  بعد الجراحة بوين المجمووعتين
هنوا و  مفسر لأن من شروط الدخول في هذه الدراسوة غيواب الحصويات فوي القنواة الجامعوة عنود القبوول الأولالمجموعتين 

موون البحووث عوون تخفيووف الأعبوواء الاقتصووادية هووو بهووذه النظوورة السووريعة لهووذه الدراسووة نلاحووظ أن الهوودف الأساسووي منهووا 
الآلام و  هوو تكورر النووب الالتهابيوةو  جانوب مهوممودة الإقاموة فوي المشوفى بوين المجمووعتين موع إغفوال  خولال التأكيود علوى

لا يجووب أن نتجاهوول أن الأبحوواث فووي هووذا و  لوودى المرضووى فووي المجموعووة المتووأخرة فووي الفتوورة السووابقة للإجووراء الجراحووي
 في تلك الفترة كانت قليلة.الجدلي  الموضوع

للموورارة فووي حالووة التهوواب البنكريوواس  المتووأخرو  بووين الاستئصووال البوواكر ةللمقارنوو ماليزيووة نشوورت دراسووة 1106فووي عووام و 
امتوودت لعووام واحوود و  فووي مركووز بحثووي واحوود بدراسووة تقدميووة عشوووائية36 (jee et al)  الحصوووي الخفيووف إلووى المتوسووط
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شوملت هوذه الدراسوة  قد اعتمدت هذه الدراسة على معوايير رانسوون فوي تقيويم شودة التهواب البنكريواسو  1101إلى  1103
فوووي  ا  مريضووو 31و فوووي مجموعوووة الاستئصوووال البووواكر ا  مريضووو 38بشوووكل عشووووائي علوووى المجمووووعتين  ازعوووو مريضوووا  وُ  71

الاختلاطووات و  درسووت العواموول التاليووة بووين المجموووعتين : الأعووراض الصووفراوية الناكسووةو  مجموعووة الاستئصووال المتووأخر
تووم أيضوا  دراسووة و  العموول الجراحويمودة و  مودة البقوواء الكلوي فووي المشوفىو  معوودل التحوول للجراحووة المفتوحوةو  حوول الجراحوة

فوي القنواة  عبر تصوير الطرق الصفراوية الراجع في حال وجد لدى المرضوى حصويات أو طويندور إجراء خزع للحليمة 
وُجوود أنووه لا فوورق بووين الووذين قوواموا و  مريضووا   33كووان عوودد المرضووى الووذين قوواموا بهووذا الإجووراء و  مثبووت بووالإيكوو  الجامعووة

المتمثلوة بووالتهاب البنكريواس أو و  36قوموا بها قبل الجراحة مون حيوث الأعوراض الصوفراوية الناكسوةبخزع المعصرة أو لم ي
كالتووالي لووم يكوون هنوواك فوورق بووين المجموووعتين فووي  فكانووت النتووائج التهوواب الموورارة أو الآلام الصووفراوية القولنجيووة أمووا بوواقي

لا يوجوود فوورق و  P=1اخووتلاف فووي معوودل التحووول للجراحووة المفتوحووة هنوواك لووم يكوون و  P=0.7الاختلاطووات حووول الجراحووة 
مووع ارتفوواع واضووح بنسووبة حوودوث الهجمووات الصووفراوية المتكووررة فووي  P=075بووين المجموووعتين فووي موودة العموول الجراحووي 

كانووت موودة البقوواء فووي المشووفى أقوول لصووالح مجموعووة الاستئصووال المتووأخر و  P<0.0001مجموعووة الاستئصووال المتووأخر 
2=0.00P 36.           

يتميوزون بطبيعوة مختلفوة للحصويات  ن الدراسة كانت في شورق آسويا وهومإعدة:  نقاط نلاحظ في هذه الدراسة و  
عدم توضيح السووابق الجراحيوة للمرضوى المشواركين بالدراسوة لموا لوه مون أهميوة فوي الإجوراء بالإضافة إلى و  عن منطقتنا

إن دراسوة دور و  عدم دراسوة حالوة المورارة أثنواء الجراحوةو  إلى الجراحة التقليدية زيادة احتمالية التحولو  الجراحي التنظيري 
الحليمووة  لووم يفصوول نسووبة الووذين أجووروا خووزعو  الخووزع لحليمووة العفووج تنظيريووا  غيوور مقنووع لأنووه شوومل كاموول العينووة المدروسووة

 من نقاط الضعف الكبيرة في هذه الدراسة. هذهو  نسبة للمجموعات

أو الاستئصوال المتوأخر للمورارة فوي  القبوول نفسوهللمقارنوة بوين الاستئصوال فوي  سوويدية دراسوة صدرت 0228و في عام 
تجريبيووة اعتموودت فووي  عشوووائيةتقدميووة هووي دراسووة و  8(Noel et alالتهوواب البنكريوواس الحوواد الحصوووي خفيووف الشوودة )

 سوواعة ) معووايير أتلانتووا ( 48كثوور موون لأموودة عوودم اسووتمرار قصووور العضووو  علووى أن تشووخيص شوودة التهوواب البنكريوواس
موون  سوواعة 48لا تتجواوز و  بشوورط أن لا يتجواوز ثلاثووة أيووام القبووول نفسوهالفتوورة اللازموة لإجووراء العموول الجراحوي فووي  هويو 

كووان الهوودف و  التووي أجووري لووديها الاستئصووال بعوود سووتة أسووابيعبالمقارنووة مووع المجموعووة المتووأخرة  الوودخول ضوومن الدراسووة
ثانيووووا مراقبووووة معوووودل حوووودوث و  الدراسووووة مراقبووووة حوووودوث الاختلاطووووات الصووووفراوية قبوووول الجراحووووةالأولووووي موووون و  الأساسووووي

وزعووووا بشوووكل عشووووائي علوووى  ضوووا  يمر  66شوووملت الدراسوووة و  فوووي كووولا المجمووووعتين الاختلاطوووات حوووول العمووول الجراحوووي
زيووع المرضووى كووان تو و  0224إلووى  0224اسووتمرت الدراسووة موون و  مجموووعتين بعوود أخووذ الموافقووة المسووتنيرة موون المرضووى

 الدراسوة بحثوتو  فوي مجموعوة الاستئصوال المتوأخر ا  مريضو 14و القبوول نفسوهفوي مجموعوة الاستئصوال فوي  ا  مريضو 10
حالوووة المووورارة أثنووواء العمووول و  نسوووبة التحوووول للجراحوووة المفتوحوووةو  فتووورة الإقاموووة الفعليوووة فوووي المشوووفى مووودة العمووول الجراحوووي

بووين المجموووعتين مووع  ا  واضووح ا  أظهوورت النتووائج فرقووو  ,لمووا لووه موون أهميووة فووي تحديوود صووعوبة العموول الجراحووي 8الجراحووي
ملاحظة ارتفاع نسبة حدوث الاختلاطات المسببة من الحصيات الصفراوية فوي مجموعوة الاستئصوال المتوأخر بالمقارنوة 
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 ا المووريض كووان موون المجموعووة المتووأخرةهووذو  مرضووى إلووى مووريض واحوود 4مووع مجموعووة الاستئصووال البوواكر بمووا يعووادل 
هوووي ذات أهميوووة و  p=2.221قيموووة و  القبوووول نفسوووهعنووود ظهوووور الأعوووراض لديوووه أصوووبح مووون مجموعوووة الاستئصوووال فوووي و 

لووم يظهور أي فورق إحصووائي هوام بوين المجموووعتين مون حيوث اختلاطووات استئصوال المورارة أو اكتشوواف و  إحصوائية كبيورة
كوان التحووول مون الجراحووة التنظيريوة إلووى الجراحوة المفتوحووة فوي مريضووين و  8أثنوواء العمول الجراحووي وعزلهوا القنواة الجامعووة

أهميوة إحصوائية موع  ت ذاتهوي ليسوو P=0.49 كانت قيموة الووو  لا مريض من المجمعة المتأخرةو  من المجموعة الباكرة
لأطبوواء يقوووم بهووا او  انووت تجوورى إسووعافيا  أن العمليووات المجموعووة البوواكرة كإلووى بالإضووافة و  العلووم أن حجووم العينووة صووغير

مجموعوووووة و  دقيقوووووة 202كانوووووت مووووودة العمووووول الجراحوووووي فوووووي مجموعووووة الاستئصوووووال البووووواكر أطوووووول بوسوووووطي و  ن و المقيموووو
نووه لووم يعوود موون الموصووى بووه تووأخير أ انتهووت هووذه الدراسووة إلووىو  P=0.008كانووت قيمووة و  دقيقووة 88أخر الاستئصووال المتوو

البنكريووواس الحووواد الحصووووي بووول مووون المفضووول إجوووراء الجراحوووة بووواكرا  للتخفيوووف مووون استئصوووال المووورارة فوووي حوووال التهووواب 
لكن يؤخذ على هذه الدراسوة المودة الطويلوة التوي تقوارب و  8الاختلاطات الحصوية السابقة للجراحةو  الصفراوية  الأعراض

ولوم توضوح هوذه الدراسوة الفورق بوين المجمووعتين فوي مودة الإقاموة  حجوم العينوة المحودودمتناسبة موع الغير سنوات  يثمان
طريقوة حسواب فتورة القبوول ابتوداء مون حودوث و  بسبب عدم وضوح آلية الدخول في مجموعة الدراسةو  الفعلية في المشفى

لطويلووة ا إضووافة إلووى تووأثيره بموودة العموول الجراحووي فخوولال هووذه السوونوات التهوواب البنكريوواس أو موون الوودخول فووي الدراسووة
يمكن الاعتماد علوى نتيجوة هوذه الدراسوة بالنسوبة لمودة  لاولذلك تحسنت الأدوات و  تطورت الجراحة التنظيرية بشكل كبير

وفوووي  .اليووود كانوووت خبيوورة أو متدربوووة كانووت هووولو  التوووي تموووت فيهووا الجراحوووة العموول الجراحوووي إذا لووم يوووتم توضووويح الأوقووات
 هم ما جاء سابقا :لأتلخيص  1الجدول رقم 

 تلخيص نتائج أهم الدراسات العالمية 1جدول 
عاااااااااام  

 النشر 

نااااااااااااااااو   عدد المرضى

 الدراسة

معايير تقييم 

شدة التهااب 

 البنكرياس

الاختلاطاااااات حاااااول  مدة الجراحة 

 الجراحة 

 مدة الإقامة المشفوية 

مجموعااااااة   

استئصااااال 

 باكر

مجموعااااااة 

استئصااااال 

 متأخر

مجموعااااااااااة   

استئصاااااااااال 

 باكر

مجموعااااة 

استئصاااال 

 متأخر

مجموعااة 

استئصال 

 باكر

مجموعااة 

استئصال 

 متأخر

مجموعااة 

استئصال 

 باكر

مجموعااااااااة 

استئصاااااااال 

 متأخر

falor 
9et al 

دراسااااااااااة  167 116 1511

 رجعية

معاااااااااااااايير 

 رانسون

- - 0 9 (4-3 )

4 

(3-6) 

7 

Noel 
8et al 

دراسااااااااااة  43 41 1516

 تقدمية

معاااااااااااااايير 

 أتلانتا

(30-115 )

115 

(47-

130)66 

1 1 (1-6 )

0 

(1-13 )3 

jee 

et 
36al 

دراسااااااااااة  43 46 1517

 تقدمية

معاااااااااااااايير 

  رانسون

(75-90 )

65 

(75-

115 )

60 

4 3 (7-

15)6 

(6-11)9 
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و تووم الاعتموواد فووي هووذه 22(  et alLyu) 0228( نشوورت بتوواريخ Meta Analysisفووي دراسووة منهجيووة تحليليووة)و 
مون تواريخ  (pubmed , EMBASE, Web of science, Cochrane library) ى المواقوع التاليوةالمراجعوات علو

 المتوأخر موع معطيوات سوريرية واضوحةو  شملت الدراسات التوي تقوارن بوين الاستئصوال البواكرو  0228إلى تاريخ  2440
مووع اسوووتبعاد الدراسووات التوووي شووملت مرضوووى التهوواب البنكريووواس الحوواد الحصووووي  ت محكموووةمنشووورة فوووي مجوولاو  كافيووةو 
الأبحواث المعدلوة فكانوت و  المراجعوات المختصورةو  اسوتبعاد المقوالاتو  شديد أو التهاب البنكريواس لأسوباب غيور حصوويةال

قد تراوحوت هوذه الدراسوات فوي طريقوة تحديود و  بأثر رجعيسبع دراسات و  عشوائية تقدميةأربع دراسات  الدراسات المتبقية
وكانوت النتوائج كالتوالي: 22ا  مريضو 2811ضومت موا يقوارب و  أتلانتوامعيوار و  شدة التهواب البنكريواس بوين معيوار رانسوون 

التاليوة للجراحووة  لا فورق فوي الاختلاطوات الصوفراويةو  للجراحووة تاليوةلا فورق بوين المجمووعتين فوي الاختلاطوات ال 
 مووع راحتماليووة حوودوث الأعووراض الصووفراوية قبوول الجراحووة أكثوور شوويوعا  فووي مجموعووة الاستئصووال المتووأخو  بشووكل محوودد

م التهوواب كس ثوويليووه التهوواب البنكريوواس الحوواد النوواو  و الآلام القولنجيووة الصووفراويةهوو ملاحظووة أن الاخووتلاط الأكثوور شوويوعا  
إلووى  %25مووع نسووبة إعووادة القبووول فووي المشووفى تبلووغ موون  22أخيوورا  التهوواب الطوورق الصووفراويةو  الموورارة الحوواد ثووم اليرقووان

، وبالنسووبة لموودة القبووول الفعلووي فووي المشووفى كووان هنوواك كريوواس النوواكسأهووم سووبب لإعووادة القبووول هووو التهوواب البنو  04%
لأنهووا  نظوورا   لكوون المعلومووات فووي الدراسووات فووي هووذا المجووال غيوور كافيووةو  بوواكرأفضوولية واضووحة لمجموعووة الاستئصووال ال

حسوووب رؤيوووة شخصوووية دون  القبول نفسووهغالبووا دراسوووات بطريقوووة راجعووة حيوووث يكوووون خيوووار الجووراح باستئصوووال المووورارة بووو
ن الاستئصووال البوواكر أ خلاصووة الدراسووةو  بالتووالي لايمكوون الحكووم بشووكل صووحيحو  الاعتموواد علووى معووايير واضووحة علميووا  

يوونقص موون نسووب حوودوث الاختلاطووات الحصوووية قبوول الجراحووة ولكوون مازلنووا بحاجووة و  يخفووف موون موودة القبووول المشووفوية
   22.للمزيد من الدراسات في هذا المجال

الوصووول إلووى النتيجوة الدقيقووة علميوا  فووي محاولووة الوصوول إلووى القوورار و  ا يووأتي دور دراسوتنا لمحاولووة تجنووب الأخطواءوهنو 
 الجراحي الأمثل.
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 الجزء الثاني 
 

أدواته:و  طرائق البحثالفصل الأول   
  

                                    :مدتها و  تصميم الدراسة
في حالة التهاب البنكرياس الحاد الفرق  تتناول Prospective Randomized Study وهي دراسة تقدمية عشوائية 

  الخفيف أو متوسط الشدة بين:

الذي هو تعريفا  بدراستنا الفترة بين القبول الأول بقصة التهاب البنكرياس الحاد حتى  استئصال المرارة الباكر .2
  بشرط عدم تجاوز مدة أسبوع. فسهالقبول نإجراء الجراحة في 

الذي هو تعريفا  بعد تخريج المريض بقصة القبول الأول )التهاب البنكرياس( يعاد لمتأخر ا استئصال المرارة  .0
 قبوله بعد ثلاثة أسابيع لإجراء الجراحة.

، شعبة الأمراض الجامعي )شعبة الجراحة العامةالمواساة  ىمشف مركزين جامعيين هما جريت هذه الدراسة فيأُ 
الجراحة العامة الأولى والثانية وشعبة الأمراض  )شعبتا الأسد الجامعيمشفى و شعبة الإسعاف الباطني( الباطنة، 

 .0202 وكانون الأول لعام 0226كانون الثاني لعام  ي بين شهر لخمس سنوات امتدت  الهضمية( 

 مجموعة الدراسة:
المواساة و  عامة في مشفى الأسدن في شعب الجراحة الو المقبولو  سنة 42و 28المرضى الذين أعمارهم تتراوح بين 

قل بمعيارين على الأ ب بنكرياس حصوي لهم التهاص شُخّ الذين و  جراء استئصال المرارة المحصاة خلال مدة الدراسةلإ
 التالية: ةمن المعايير الثلاث

 الألم البطني الحاد. .2
 الطبيعي.ارتفاع مستوى أميلاز المصل ثلاثة أضعاف  .0
 .CTعلامات التهاب البنكرياس الواضحة بالتصوير الشعاعي مثل التصوير الطبقي المحوسب   .1

حصاة ت أو طين مراري أو ايوجود حص مواج فوق الصوتيةثبات باستخدام التصوير بالأإو تترافق هذه العلامات مع 
يتم تشخيص الالتهاب و  ،المريضثبات غياب تناول الكحول بشكل غير مضبوط عند إفي القناة الجامعة مع 

 .0الجدول رقم  14و متوسط وفق معايير أتلانتا أالبنكرياسي خفيف 
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 مجموعة الاستبعاد:
:المرضى الذين تم استبعادهم  

 .وفق معايير أتلانتا السابق ذكرها مرضى التهاب البنكرياس الحاد الشديد .2
بسبب الحالة العامة السيئة التي تترافق مع مراضة ذلك و  مرضى قبول العناية المشددة أو العناية المتوسطة .0

 .خطورات تخديرية مرتفعة لا يمكن إجراء جراحة انتخابية معهاو  عالية
زيادة احتمال الخراجات و  نظرا للحالة الانتانية الشديدة المترافق مع التهاب الطرق الصفراوية الحاد المشارك .1

 .علاج هذه الحالةقد ذكرنا في السابق و  في حال التداخل الجراحي
الشفاء بعد و  على المراضة التي تؤثر سلبيا  و  صابة بالتهاب البنكرياس الحصوي مراض المرافقة قبل الإالأ .4

 جراء العمل الجراحي.إ
 .لخطورة التخديرية على حياة الجنينإضافة إلى ا وهي مضاد استطباب نسبي للجراحة التنظيرية الحمل .5
في حال وجود حصيات في  ERCPجراء إلصعوبة  (BYPASS)جراء عمل جراحي مجازة معدية إسوابق  .6

 .القناة الجامعة
 

 : اعتبارات بحثيةو  جمع البيانات
 :شعاعيا  و  ومخبريا   لية لدى المرضى سريريا  تم جمع البيانات التا

 ق السوابو  كحول...(-)تدخينالعادات الشخصية مشفى وتاريخ القبول و اسم الو  رقم الإضبارةو  الجنسو  العمر
 السوابق الكلويةالمرضية للمريض لأمراض القلب والأوعية والأمراض الرئوية المزمنة والأمراض الاستقلابية و 

 تشمع الكبد.و 
 و تخففهأانتشاراته العوامل التي تفاقم الألم و  شكل الألممدته و و  القصة السريرية : الألم البطني الشرسوفي ،

 . قانية )اغمقاق لون البول (ير العراض والأالترفع الحروري، و 
 قياس العلامات الحيوية و  العلامات السريرية الموضعيةو  ري : مكان توضع الألم البطنيالفحص السري

 .فحص الصلبة البحث عن علامات يرقانية الصادر البوليو  الحرارةو  النبضو  الضغط
  التحاليل العامة لكل المرضى : تعداد(عام وصيغة , وظائف كبدGPT,GOT,ALP )  بيلروبينات الدمو 

  .سكر الدمو ، وظائف الكلية، و ptو CRPو الأميلاز أو الليباز ان وجدو 
 مهم في تأكيد السبب الحصوي لالتهابو  يّ غير غاز  اختباروهو  يكو بطنإجراءات التشخيصية الشعاعية: الإ 

  .البنكرياس
  : القبول نفسه بمدة لا تتجاوز الأسبوعاستئصال المرارة بتنظير البطن إما باكرا خلال المقاربة الجراحية  

 .أسابيع من تحسن الحالة السريرية خر بعد ثلاثةآفي قبول أو متأخرا 
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 جراء تصوير الطرق الصفراوية الراجعإ) :قبل الجراحة ERCP  لة وجود حصيات في في حاكإجراء علاجي
 . (أعراض صفراوية مختلفة قبل إجراء الجراحة حدوث احتمالية  ،القناة الجامعة

 ذيات الأعضاء أتحرير الالتصاقات أو  ،التحول للجراحة المفتوحة ،مدة العمل الجراحي: )الجراحة أثناء
 (المجاورة

  خراجات  ،نتان مكان الجرحإ، ناسور صفراوي مثل:  أو عواقبها الجراحة المختلفة تاختلاطا): بعد الجراحة
 .(في البطن

قد و الذي تم شرحه بالتفصيل في الإطار النظري لاستئصال المرارة بالتنظير  نفسه لتكنيك الجراحيل خضع المرضىأُ و 
عدم و  الشريان المراريين بشكل واضحو  تحول بعض المرضى للجراحة المفتوحة بسبب عدم القدرة على كشف القناة

 القدرة على تمييز عناصر المثلث.

 العينة :حجم 

كانت معايير و  كان قبولهم الأساسي التهاب بنكرياس في الشعب الهضمية وتم تشخيص السبب الحصوي  حالة 264 
من المجموعة  بعد الجراحة بسبب عدم المتابعة 22) حالة 02كان عدد المستثنينو  الدخول في الدراسة تنطبق عليهم

بسبب إجراء الجراحة في خارج  4و عدم القدرة على التواصل معهم من مجموعة الاستئصال المتأخر 6الباكرة و
حالة أجري لهم الاستئصال الباكر  46 حالة مقسمة على الشكل التالي: 244مشافي التعليم العالي ( فبقي لدينا 

هي مجموعة الشاهد في دراستنا مع التأكيد أن التوزيع بين و  حالة أجري لهم الاستئصال المتأخر 68و للمرارة
 كانوا موزعين بين مشفيي الأسدو  المجموعتين تم بشكل عشوائي دون تحيز لأي مجموعة لضمان صحة النتائج

 المواساة وفق الجدول التالي :و 
 
 

 المواساةو  يوضح توزيع المرضى بين مشفيي الأسد 4جدول 

مجموعة الاستئصال  
 n=76 الباكر

مجموعة الاستئصال 
 n=68المتأخر

العدد 
  n=144الكلي

 (%66)46 (%62)42 ( %40)55 مشفى الأسد الجامعي

 (%14)48 (%42)04 (%08)02 مشفى المواساة الجامعي
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  تحليل البيانات :

 الوصفي بالاستعانة بجداول حصاء من ثم إجراء الإوتصنيفها في مجموعات و  تدوينهاو  تم جمع البيانات
 .راسة بشكل جيدمخططات بيانية تعكس الدو 

  تم إجراء الدراسة الإحصائية من خلال برنامجSPSS  قيم سيتم اعتبار و  04النسخةP  الأصغر من
 .كقيم للدلالة الإحصائية الهامة 2.225

  ات اختبار تم استخدامT-test للمتغيرات الرقمية ذات التوزع الطبيعي أو مكافئاتها غير المعيارية Mann-
yeWhitn اختبارتوزع غير الطبيعي، و للمتغيرات الرقمية ذات ال square-Chi للمتغيرات الفئوية. 

  مناقشتهاو  ئج العالمية المتوفرةدراستنا مع النتامقارنة النتائج. 

 اعتبارات أخلاقية :
ميع وتم مراعاة ج ،كلية الطب البشري _ جامعة دمشقتم عرض بروتوكول الدراسة على لجنة الأخلاقيات في 

.ذ موافقة مستنيرة من جميع المرضىالاعتبارات الأخلاقية مع أخ  
 و لحماية خصوصية الأفراد المشاركين في الدراسة :

 ت الرقمية، دون تدوين عناوين المشاركين أو تم الإشارة إلى المشاركين في الدراسة برموز في جميع الملفا
 أرقام هواتفهم أو أي معلومة تشير للهوية الحقيقية لهم.

  تم الاحتفاظ بالملفات الرقمية للمشاركين في الدراسة وبيانات فحصهم على حاسوب محمي بكلمة سر يصل
 لها الباحث أو الأستاذ المشرف على البحث فقط.

 ات الإحصائية من قبل الباحث نفسه دون وجود طرف ثالث.ختبار الاإجراء و  تم معالجة البيانات 
بأنه سيخضع لاستئصال  تم إخبار المريض المشخص له التهاب بنكرياس حصوي حاد متوسط أو خفيف الدرجة

ذلك دون و  تم توضيح الاختلاطات التي يمكن أن يتعرض لها عند اعتماد هذا الإجراءو  أو متأخر مرارة بشكل باكر
     .المستنيرة تهتم أخذ توقيعه على ورقة معدة مسبقا خاصة بموافق قلقه ثم إثارة

كانت الموارد المتاحة للدراسة هي الرجوع لارشيف أضابير المرضى وأرشيف الإجراءات التشخيصية  
بات عن يذكر أنه لا توجد مصاريف خاصة للدراسة وتم تأمين المتطلو  السابقةأرشيف العمليات الجراحية و  الشعاعية

    طريق الإمكانيات الموجودة في مشافي الجامعة ولا يوجد هناك متطلبات خارجية.
قد بينا له أن هدف الدراسة هو و  ,مستنيرة( على العلاج المطبق لهقد أخذت موافقة المريض )الموافقة الو  

متوسط الحصوي الحاد خفيف أو لبنكرياس المتأخر للمرارة في حالات التهاب او  إجراء مقارنة بين الاستئصال الباكر
 مدة العمل الجراحيو  وبعدها الجراحة قبلالتالية: مدة الإقامة في المستشفى  المتغيراتوذلك من حيث  ,الشدة

ختلاطات أثناء الجراحة )التحول إلى الجراحة المفتوحة أو حدوث أذية للأعضاء المجاورة بسبب الالتصاقات( الاو 
الاختلاطات بعد الجراحة، كما بينا أننا لن نستخدم و  مزمن أو مرارة طبيعية أثناء الجراحةووجود التهاب مرارة حاد أو 

  .معمول بها عالميا  و  الإجراءات المتبعة موجودةو  إن كل الطرق و  في هذه الدراسة أي علاج أو إجراء تجريبي
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المريض قد خول د.طارق بهذا التوقيع يكون و مرضى الذين أدخلوا للدراسة حصلنا على توقيع جميع الو  
خدامها حتى انتهاء مدة تاسسيستمر بو  جامعة دمشق باستعمال المعلومات الطبية السابقة للبحث العلميو  حلاوة

مريض الانسحاب في ي يمكن لأمادية أو معنوية لدخول الدراسة و أنه لا توجد أي مغريات و  البحث وصدور النتائج
 أي وقت يشاء.

 النتائج الفصل الثاني 
  قابلية المقارنة بين المجموعتين: 

 CRPالمشعر الالتهابي و  نسبة الجنسينو  العمرن للمقارنة قمنا بمقارنة اللتأكد من أن المجموعتين قابلت 
 إجراء تصوير الطرق الصفراوية الراجعو  العمليات الجراحية السابقة على البطنو  مشعر الكتلةو  وقت القبول

 :كانت النتائج و 
 45.84في مجموعة الاستئصال المتأخر و  عاما   41.4كان في مجموعة الاستئصال الباكر: متوسط العمر -2

بين  إحصائيا   هام بالتالي لا فرق غير دالة و  هي قيمةو  2.222كانت تساوي  Pبحساب قيمة الدلالة و  عاما  
 المجموعتين.

 

 يوضح توزع الفئات العمرية ضمن العينة 5جدول 

  n=144المجموع n=68 المجموعة المتأخرة n=76 المجموعة الباكرة مدى العمر 
 (%4)13 (%4)6 (%4)4 04حتى  28
 (%24)05 (%24)20 (%24)21 14حتى  12
 (%48)42 (%45)12 (%58)14 44حتى  42

 (%06)14 (%04)20 (%01)24 42حتى 52 
 

 16إلى  (%50)42مجموعة الاستئصال الباكر نسبة الجنسين: كانت نسبة الإناث إلى الذكور في - -0
كانت  Pبحساب الدلالة و ( %14) 06إلى  (%62)40في مجموعة الاستئصال المتأخرو ( 48%)

 بين المجموعتين. ا  بالتالي لا فرق هام إحصائيو  هي غير دالةو  2.064
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 يوضح توزع الجنسين ضمن العينة 6جدول   

  n=144المجموع n=68المتأخرة المجموعة  n=76المجموعة الباكرة  الجنس
 (%54)80 (%62)40 (%50) 42 إناث
 (%41)60 (%14)06 (%48)16 ذكور

 
قمنا  Kolmogorof-smirnov اختبارلأن التوزع هنا غير طبيعي بالاعتماد على و  :عند القبول CRPقيمة  -1

قيمة المشعر الالتهابي  متوسط كانففي مجموعة الاستئصال الباكر  غير معياري  اختباربالاعتماد على 
24.60 (2- 018  )L  /mlg  ( 121 – 2)24.04 ل المتأخر كان المتوسطفي مجموعة الاستئصاو L  /

mlg  بحساب دلالة وP  بين  حصائيا  إبالتالي لا فرق هام و  حصائيا  إهي غير دالة و  2.142 كانت تساوي
 المجموعتين.

-26) 06.04( : في مجموعة الاستئصال الباكر كان متوسط مشعر كتلة الجسم  2m/Kg )  BMIمشعر  -4
وهي  2.254كانت تساوي  Pبحساب الدلالة و  (40-28) 04.02في مجموعة الاستئصال المتأخر و  (42

 .لا فرق هام بين المجموعتينو  حصائيا  إغير دالة 
زيادة احتمالية و  صعوبة الإجراء الجراحي التنظيري أهمية هذا العامل في و  الجراحة السابقة على البطن: -5

بعض العمليات الجراحية في القسم العلوي من البطن هي مضادات حيث إن و  المفتوحة التحول للجراحة
ن في مجموعة الاستئصال من أجروا جراحة سابقة على البط الذين كان عددو  استطباب للجراحة التنظيرية

في مجموعة و  مريضان مجرى لهما فتق سرة(و  روا قيصرية سفليةمريضات أج 4مرضى ) 4هو الباكر
مريضة مجرى لها و  اثنان فتق سرةو  مريضات سوابق قيصريات 4مرضى )  4الاستئصال المتأخر هو 

بين  إحصائيا   بالتالي لا فرق هاما  و  هي غير دالةو  2.464كانت  Pبحساب الدلالة و  استئصال رحم(
 المجموعتين.

الإجراء الذي تم  حساب أنه فقد تم إلى في دراسة هذا العامل يجب التنويهو  الجراحة:قبل  ERCPجراء إ -6
القبول الأول بقصة التهاب البنكرياس الحصوي أما الاختلاطات التالية بسبب الحصيات خلال أسبوع من 

معنا لاحقا   لمتغير منفرد كما سيتضحخاصة في المجموعة المتأخرة تم إضافتها و  الصفراوية السابقة للجراحة
    في دراستنا.ستبعاد الالم يكن وجود حصيات القناة الجامعة من معايير و 

من  ا  ضيمر  18كان عدد المرضى الذين أجروا تصوير الطرق الصفراوية الراجع قبل الجراحة  
بنسبة  ا  مريض 12ر كان العدد من مجموعة الاستئصال المتأخو  %52الباكر بنسبة  مجموعة الاستئصال

 لا فرق هام بين المجموعتين.و  حصائيا  إهي غير دالة و  2.482كانت تساوي  Pبحساب الدلالة و  46%
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 قابلية المقارنة بين المجموعتين 4جدول 

المجموعة الباكرة  المريض
n=76 

المجموعة المتأخرة 
n=68 

 P VALUE 

)السنة( المتوسط العمر  4.41  85.46  22.22  

(/ ذكورالجنس)اناث  42/16  40/06  064.2  

BMI متوسط (KG/m2)06.04 (KG/m2)04.02 254.2  

24.04(mlg/dl) 421.2 (mlg/dl)24.60 عند القبول  CRPمتوسط قيمة   

جراحيةالسوابق ال    4 (22.8%)  4 (22.0%)  464.2  

ERCP (%56)18   قبل الجراحة  12 (44%)  482.2  

 

  لمتغيرات دراستنا:نتائج المقارنة 

و بعد أن توضح من النتائج السابقة إمكانية المقارنة بين المجموعتين لنتحدث عن الجوانب التي درسناهاو النتائج 
  :التي حصلنا عليها  

قمنا  smirnov-olmogorofK اختبارلأن التوزع هنا غير طبيعي بالاعتماد على  :مدة الإقامة المشفوية .2
كانت المدة بين تشخيص التهاب  Mann-Whitney اختبارهو  غير معياري  اختباربالاعتماد على 

( أيام بمتوسط حسابي  4-1جراء الجراحة في مجموعة الاستئصال الباكر تتراوح بين )إو  البنكرياس الحصوي 
 44بمتوسط حسابي قدره  ا  ( يوم56-16بينما في مجموعة الاستئصال المتأخر تتراوح بين )و  أيام 6قدره 

, بينما كانت مدة الإقامة الفعلية في المشفى  2.2222كانت تساوي أصغر من  Pبحساب قيمة الدالة و  يوم
حتى من القبول الأول بسبب التهاب البنكرياس الحصوي الأولى   مرحلتين في المجموعة الباكرةتتضمن  التي
أيام بينما في  4.06بمتوسط قدره  ا  يوم( 20-5)كانت فقد  بعد الجراحة فترة الاستشفاءو  جراء الجراحةإ وقت

مراحل مرحلة القبول بقصة التهاب البنكرياس حتى مرحلة  ضمت ثلاث مجموعة الاستئصال المتأخر
مرحلة المتابعة بعد الجراحة حتى التخرج من و  أسابيع لإجراء الجراحة ثةمحلة إعادة القبول بعد ثلاو  التخريج
كانت و  تم حساب هذه المدة أيضا   فقد بقصة أعراض صفراويةفي حال تمت إعادة قبول المريض و  المشفى

هي ذات و  2.222تساوي  P كانت قيمة الدالةو  أيام 8.08بمتوسط حسابي قدره  ا  ( يوم25 -6تتراوح بين )
 .لما سبق ا  نجد تلخيص 8في الجدول رقم و  هامةدلالة إحصائية 
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 يقارن بين المجموعتين من حيث مدة القبول في المشفى 8جدول 

 n=68  P VALUE المجموعة المتأخرة n=76  المجموعة الباكرة المريض

راحةالجو  الفترة بين القبول الأول أيام 6( 1-4)  يوم 44( 16-56)   <2.22222 

أيام 4.06( 20-5) أيام الإقامة الكلية في المشفى  أيام 8.08( 6-25)   2.222 

 

( دقيقة بمتوسط حسابي قدره 202-05في مجموعة الاستئصال المبكر تتراوح بين ) : العمل الجراحيمدة  .0
( دقيقة 212- 02دقيقة بينما كانت تتراوح مدة العمل الجراحي في مجموعة الاستئصال المتأخر بين ) 65

 .إحصائية هامةهي ليست ذات دلالة و  2.218تساوي  Pحساب قيمة بو  دقيقة 62بمتوسط قدره 
 

ن جميع المرضى المشاركين في هذه الدراسة خضعوا للجراحة التنظيرية عند إ: التحول للجراحة المفتوحة  .1
من  40.64و ئصال الباكرتمن مجموعة الاس 84.44بما نسبته ) ا  مريض 212 , حيث كاناستئصال المرارة

كان التحول للجراحة المفتوحة عند و  بالكامل تنظيريا   لهم ( قد تم العمل الجراحيمجموعة الاستئصال المتأخر
 Pكانت قيمة و  مرضى من مجموعة الاستئصال المتأخر 5و مرضى من مجموعة الاستئصال الباكر 8

أي عمل جراحي بالجراحة لم يتم مباشرة على أنه مع التأكيد  أهمية إحصائية ذاتهي ليس و  2.524تساوي 
 .التقليدية

 

ثناء الجراحة في مجموعة أكان عدد الذين لديهم التهاب مرارة حاد  : )حالة المرارة( الجراحةالموجودات اثناء  .4
طبيعية  لديهم المرارة كانت الباقيو  لديه التهاب مرارة مزمن واحد مريضو  ,مرضى يةثمانالاستئصال الباكر 

مرضى التهاب  ةستو  مريض لديه التهاب مرارة حاد هناكنه في مجموعة الاستئصال المتأخر كان أفي حين 
لها و  2.222كانت تساوي  Pبحساب قيمة و  ,كانت ضمن الطبيعي لديهم المرارة كانت الباقيو  مرارة مزمن

 .أهمية إحصائية
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من المجموعة  ا  مريض 22 ,ا  ريضم رينعش عندحدثت الاختلاطات بعد الجراحة  بعد الجراحة : الاختلاطات .5
تساوي  كانت pبحساب قيمة و  ,%21.0بنسبة من المجموعة المتأخرة  مرضى 4و %24.4بنسبة  الباكرة

 لا أهمية إحصائية. 2.814
 

استئصال المرارة و  جراء الجراحةإالذين تم  ا  مريض 46 عند :الجراحة و  عراض صفراوية بين القبولأ حدوث  .6
لم تحدث أي حالة نكس صفراوية في الفترة القصيرة بين استئصال الشفاء من التهاب  ذاته, القبول فيلهم 

مجموعة الاستئصال  هي ا  مريض 68من ا  مريض 12جراء الجراحة في حين أن هناك ما يقارب إو  البنكرياس
 ( حدثت لديهم أعراض مرتبطة بالحصيات الصفراوية في الفترة بين التهاب%44.20المتأخر ما نسبته )

,  %44.20و %2) من الناحية الإحصائية  مهمالفارق بين المجموعتين و  ,جراء الجراحةإو  البنكرياس
P<2.2222) . 

 ( التالي تلخيص لماسبق :4و في الجدول )

 المتغيرات المختلفة بين المجموعتين يقارن  4جدول 

 P VALUE  الاستئصال المتأخر الاستئصال الباكر المعيار

)  الوسطي مدة العمل الجراحي
 دقيقة (

 65  62 2.218 

ظير تقنية الجراحة )تنظيرية , تن
 حولت فتح (

(68-8) (84.44%- 
22.51%)  

(61-5) (40.64% 
-4.16%)  

2.524 

اد, ثناء الجراحة )التهاب حأالمرارة 
 مزمن , طبيعية (

(8-2-64)  

(22.5%-2.1%-
85.4%)  

(2-6-62)  

(2.4%-%8.8-
84.8%)  

2.222 

(%24.4) 22 الاختلاطات بعد الجراحة   4 (21.0%)  2.814 

(%2) 2 أعراض صفراوية قبل الجراحة  12 (44.2%)  < 2222.2  
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  مناقشة النتائج: 
متوسط الشدة كان منذ وقت التهاب البنكرياس الحاد الحصوي خفيف أو ئصال المرارة في تن التوقيت المناسب لاسإ

الممارسة السريرية المناسبة هو تأجيل  كانتحيث في حالات التهاب البنكرياس الحصوي الشديد  جدليا   أمرا  طويل 
البريطانية وحسب توصيات الجمعية  14و تحسن الاختلاطات الموضعيةأأسابيع حتى الشفاء  ةلى ستإاستئصال المرارة 

خر نوبة التهاب آأسابيع من  ةسبوعين لأربعأخلال  استئصال المرارة يتم يكية الهضميةمر الجمعية الأو  الهضمية
وهناك العديد من الدراسات التي نشرت لتحديد الوقت الأنسب لاستئصال المرارة في التهاب البنكرياس  1,4 بنكرياس.

       ولكن مازالت المعلومات محدودة.الحصوي الخفيف 
كان خيار الجراحين هو تأجيل استئصال المرارة في حال التهاب البنكرياس بسبب الاعتقاد بأن القيام  عدة عقودول 

ستكون صعبة ومعقدة بسبب صعوبة التسليخ الناجمة عن الوذمة المرافقة لالتهاب البنكرياس  القبول نفسهبالجراحة في 
لى إولننتقل . لى الجراحة المفتوحةإلجراحة و تحويل األى اختلاطات ليست في الحسبان إالتي ستؤدي بدورها 

 التفاصيل:

إجراء الجراحة بين المجموعتين حيث و  نه المدة الفاصلة بين القبول الأولأمدة القبول في المشفى : نلاحظ  .2
أيام أما في مجموعة الاستئصال المتأخر  6بمتوسط ( 4-1)المدة في مجموعة الاستئصال الباكر كانت 

ي القبول الفعلي فلكن الأهمية البالغة من الناحية العامة هو و  ا  يوم 44 بمتوسط قدره (56-16)كانت المدة 
-5)أنها تتراوح في مجموعة الاستئصال الباكر بين  في المشفى وفق التفصيل في الفقرة السابقة وهنا نلاحظ

قيمة و  أيام 8.08 بمتوسط (25-6)أما في مجموعة الاستئصال المتأخر أيام 4.06 بمتوسط (20
P=0.001 احية التقنية الصعوبات التي تواجهنا من الن ة إحصائية مع الأخذ بالحسبانأهمي و هي ذات

ضغط المرضى هناك هدر في الوقت بالنسبة للقبول والدخول إلى العمل الجراحي بسبب الخارجة عن قدرتنا ف
 .في مشافي التعليم العالي والقدرات الاستيعابية

 

 لمتوسط مدة الإقامة الكلية في المشفى 2رسم توضيحي 
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فارق بين المجموعتين من حيث مدة الجراحة حيث كان  لا يوجدنه أنلاحظ  :من حيث مدة الجراحة  .0
دقيقة بينما في مجموعة الاستئصال  62 ( وسطيا202-05) المتوسط في مجموعة الاستئصال الباكر

 حصائيا  إهي قيمة غير هامة و  2.218تساوي  p كانت قيمةو  دقيقة 65 وسطيا (212 -02) المتأخر
لطبيعة العمل في  ا  ونلاحظ التفاوت الكبير بالمدة واتساع المدى الحسابي ضمن المجموعة الواحدة نظر 

مشافي التعليم العالي والصعوبات التقنية في بعض الأحيان وتفاوت الخبرة بين الجراحين الأخصائيين 
 والمتدربين.

 

 

 

 يقارن بين متوسط مدة العمل الجراحي بين المجموعتين المدروستين 0رسم توضيحي 

 

 

حالات من مجموعة الاستئصال الباكر إلى الجراحة المفتوحة  يثمانالتحول إلى الجراحة المفتوحة : تحولت  .1
سبب التحول للجراحة المفتوحة هو الفشل في كشف مثلث كالوت  وكان %22.51 أي بنسبة مئوية تبلغ

 النزفهما ا حدإحي )تحول للجراحة المفتوحة بسبب اختلاط جرا يوحالت ذلك في أربع حالاتو  بشكل واضح
التحول و  ن بسبب الحصيات في القناة الجامعةين المتبقيتيالحالتو  جامعة ...(القناة ال حدوث أذية في الثانيةو 

من مجموعة الاستئصال المتأخر إلى خمس حالات بينما تحولت  للجراحة المفتوحة للتقصي بشكل أفضل
كذلك كان سبب التحول للجراحة المفتوحة هو الفشل في و  %4.16الجراحة المفتوحة أي بنسبة مئوية تبلغ 
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 P =2.524 ، ولكن بحساب قيمةللقناة الجامعةحداها حدثت أذية إفي و  الكشف الواضح لمثلث كالوت
بين المجموعتين من  إحصائيا   ، أي لا فرق هاما  ( تبين أن هذا الفرق غير هام إحصائيا  2.25)أكبر من 

لطبيعة مشافي  نظرا   ن نسبة التحول للجراحة المفتوحة مرتفعةأنلاحظ و  وحةناحية التحول للجراحة المفت
  .التعليم العالي التعليمية

 
 
 

 يوضح أسباب التحول للجراحة المفتوحة ضمن العينة 22جدول 

  المجموعة الباكرة السبب
n=76 

 المجموعة المتأخرة
n=68 

 n=144المجموع 

العناصر صعوبة عزل 
 التشريحية

4(5.0%) 4(5.8%) 8(5.5%) 

 (%2.6)2 - (%2.1)2 النزف
 (%2.1)0 (%2.4)2 (%2.1)2 أذية القناة الجامعة

حصيات في القناة 
 الجامعة

0(0.6%) - 0(2.1%) 

 (%4.44)24 (%4.1)5 (%22.5)8 الأسباب مجتمعة
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التحول للجراحة المفتوحة اجراء الجراحة تنظيريا بالكامل

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

يعكس هذا المتغير صعوبة الجراحة في حالة الالتهاب الحاد  : (حالة المرارة  ) الموجودات ضمن الجراحة .4
تقرير الجراحة بالاعتماد على و  تم تقييمه من وجهة نظر الجراح الذي يجري العمل الجراحيو  أو المزمن

مرضى من  ةيثمان لدى ا  حاد ا  مرارة التهابية التهاب: التاليالنتائج ك كانتو  المكتوب في إضبارة المريض
بينما كانت مرارة  (%2.44) بنسبة في المجموعة المتأخرة واحد مريضو  (%22.50) المجموعة الباكرة

بنسبة ست في المجموعة المتأخرة و  (%2.12)بنسبة في المجموعة الباكرة  ا  مزمن ا  واحدة ملتهبة التهاب
هي و  2.222تساوي  p كانت قيمة حسابيا  و  باقي المرارات كانت طبيعية في كلا المجموعتينو  (8.80%)

ن نجد في حالات أمن الطبيعي و  لأن السبب المشترك للحالتين هو الحصيات المرارية يا  نتيجة متوقعة نظر 
تحول قد تأخر حينها يكون الالتهاب على عكس حالات الاستئصال المالاستئصال الباكر حالات مترافقة 

الجراحة أثناء  و الاختلاطاتأؤثر على معدلات التحول للجراحة المفتوحة تلم  النتيجةلكن هذه و  زمانإلى الإ
 .سنرى لاحقا  و  كما رأينا سابقا  أو بعدها 

 

 
 

 يقارن بين نسبة التحول للجراحة المفتوحة بين المجموعتين المدروستين 1رسم توضيحي 
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 نسبة أن تكون المرارة التهابية بين المجموعتين المدروستين 4رسم توضيحي 
 

 

من  ا  مريض 22ن عدد المرضى الذين حدث لهم اختلاطات بعد الجراحة أنلاحظ  الاختلاطات بعد الجراحة : .5
المرضى  يةكان غالبو  %21.0بنسبة  ةمرضى من المجموعة المتأخر  4و %24.4المجموعة الباكرة بنسبة 

نتان الجرح إب المريض مصابا   دّ نتان جرح ونز ولم نعإ حدث لديهمقد ( من كل مجموعة 4) ا  مريض 24بعدد 
الذي سحبت منه السرة  من جرح تروكار ونز نتانإغالب لديهم ال كانو  لا بعد زرع جرثومي مثبت مخبريا  إ

من كل مجموعة واحد  ناهناك مريضو  لم تتحول للفتحو  ا  الجراحة عندهم تنظيري أجريتالذين  عندالمرارة 
بقصة خراجات من  اثلاثة مرضى راجعو و  على العلاج المحافظ اننز صفراوي بعد الجراحة تحسّ  مالديهحدث 

تخرجوا و  مع غسيل جيد تنظيريا  جراء تفجير جراحي إتم و  مريض من المجموعة المتأخرةو  المجموعة الباكرة
في المرضى  pونلاحظ من خلال قيمة  التحسسو  إعطاء صادات حسب نتيجة الزرع معبعد أسبوع 

بين كلا المجموعتين من ناحية  ليس لها أهمية إحصائية ولا اختلاف أنه 2.814التي تساوي و  المختلطين
 الاختلاطات بعد الجراحة.
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 يقارن نسبة الاختلاطات المختلفة بين المجموعتين المدروستين 5رسم توضيحي 

جراء إأعراض صفراوية بين القبول والجراحة: إن الفترة بين القبول بقصة التهاب البنكرياس الحصوي و  حدوث .6
 و عرض صفراوي في مجموعة الاستئصال المبكر وهذا مفسرألم تحدث ضمنها أي حالة  استئصال المرارة

الزمني بين التحسن  عند تحسن الأرقام المخبرية وعدم وجود الفارق  القبول نفسهالجراحة ب بسبب إجراء
ولكن كانت النسبة كبيرة للمرضى الذين حدث لديهم أعراض صفراوية بين فترة القبول الأول والاستئصال 

من  %44.20ها أي ما نسبته من ا  مريض 12حيث شكا في مجموعة الاستئصال المتأخر جراء الجراحة إو 
ولها أهمية إحصائية كبيرة في إمكانية تجنب  2.2222كانت أصغر من  p بحساب قيمةو  أعراض صفراوية

من  ا  مريض 24 إنكالتالي توزيع الجراء الجراحة في القبول ذاته وكان إحدوث الأعراض الصفراوية في حال 
كانت المدة بين التخريج الأول وإعادة و  %44.66عادة قبولهم في المشفى أي بنسبة احتاجوا لإ ا  مريض 12
 اطورو  ا  مريض 02وفق مايلي: المرضى شكايات  تتوزعو  ا .يوم 02 ( وسطيا  04-20ول تتراوح بين )القب

التهاب مرارة حاد  امرضى طورو  6و مرضى منهم 4 لوتم إعادة القبول  %04.42آلام مرارية قولنجية بنسبة 
مرضى حدث لديهم التهاب بنكرياسي حصوي حاد ناكس بنسبة  4و أعيد قبولهم جميعا   %8.80بنسبة 
 ولم يحدث التهاب طرق صفراوية حاد بين الحالات المدروسة. والجدول  قبلوا مرة ثانية جميعهم 5.88%

 ( التالي يلخص ما سبق:22)
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 يوضح الأعراض الصفراوية قبل الجراحة في المجموعة المتأخرة 22جدول 

مرضى مجموعة الاستئصال  
 (n=68) المتأخر

ن للمرة الثانية و المرضى المقبول
(n=14) نسبة للمرضى العرضيين 

 العدد الكلي الذين حدثت لديهم
 عراض صفراوية ناكسة أ 

12(44.20%)  24(44.66%)  

(%04.42)02 قولنج صفراوي   4(24%)  

(%8.80)6 التهاب مرارة حاد  6(24.66%)  

(%5.88)4 التهاب بنكرياس حصوي ناكس  4(24%)  

 

 

 

 ية في مجموعة الاستئصال المتأخر في فترة انتظار الجراحةو لتوزع الأعراض الصفرا 6رسم توضيحي 

 

نالمرضى غير العرضيي
56%

مرضى القولنج 
الصفراوي غير 

المقبولين
23%

مرضى القولنج 
همالصفراوي المعاد قبول

6%

مرضى التهاب المرارة 
الحاد

9%

اس مرضى التهاب البنكري
الناكس

6%
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  الخاتمة

  المقارنة مع الدراسات العالمية : 
 مقارنة دراستنا مع دراستين عالميتين هما :تم 

أجريت هذه الدراسة في  0225( نشرت في أيلول عام  Costa DA , Bouwense St et al) الأولى دراسة  
عشوائية ) تقدمية هي دراسة حالة و  هولندا من قبل مجموعة من الباحثين لصالح الجمعية الهولندية لأمراض الهضم

RCT 22 .ا  مريض 066شملت و  0221-0222( تمت بين عامي      
أجريت هذه الدراسة في السعودية  0224نشرت في حزيران عام ف(  Al-Qahtani Haأما الدراسة الثانية ) 

 186هي دراسة رجعية شملت و  0220-0221 ويلة الأمد بين عاميطهي دراسة و  ,لصالح جامعة الملك سعود
           18.ا  مريض

 دراستنا مع نتائج الدراستين السابقتين نجد ما يلي:و بمقارنة نتائج  

 دقيقة وسطيا   26و للمجموعة الباكرة دقيقة وسطيا   56في دراستنا كانت تقدر ب  مدة العمل الجراحي : -2
 دقيقة وسطيا   58تقدر ب  (Costa DA , Bouwense St et alللمجموعة المتأخرة بينما في الدراسة ) 

وسطي كان ( Qahtani Ha -Alبينما في دراسة ) 22وعة المتأخرةمدقيقة للمج 62و للمجموعة الباكرة
 .18دقيقة 62.5في المجموعة المتأخرة و  دقيقة 65.2العمل الجراحي في المجموعة الباكرة 

 
في المجموعة و  %22.5كانت النسبة في دراستنا للمجموعة الباكرة  نسبة التحول للجراحة المفتوحة : -0

في مجموعة الاستئصال الباكر  (Costa DA , Bouwense St et al) بينما في دراسة ,%4.1المتأخرة 
( للمجموعة الباكرة Qahtani Ha-Alبينما في دراسة ) ,22%1في مجموعة الاستئصال المتأخر و  4%

 .18%1.6للمجموعة المتأخرة و  4.2%
 

في المجموعة  أو مزمنا   حادا   الملتهبة التهابا  كانت نسبة المرارة و  : بالنسبة للمرارةالموجودات أثناء الجراحة  -1
 Costaو في الدراسة ) و  %22.0النسبة كانت بينما في المجموعة المتأخرة و  % 22.8الباكرة من دراستنا 

DA , Bouwense St et al( تحدثت عن هذا المتغير بمقياس صعوبة المرارة نظريا من)22إلى  2 ) 
 أما في الدراسة الأخرى فلم يذكر أي شيء عن هذا المتغير. 22في كلا المجموعتين 6كانت و 
 

للمجموعة المتأخرة و  %24.4كانت النسبة في دراستنا للمجموعة الباكرة  : نسبة الاختلاطات بعد الجراحة -4
في المجموعة و  %2.1نسبة حدوث الناسور الصفراوي بعد الجراحة في المجموعة الباكرة و  21.0%

لم يتم التحدث عن ( Costa DA , Bouwense St et alبينما في دراسة )و  %2.4المتأخرة 
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 في كلا المجموعتين %2انما عن اختلاطات معينة مثل التسريب الصفراوي و  الاختلاطات بشكل كامل
في  ,%0ذات الرئة و  في كلا المجموعتين %2نقل دم أو تداخل جراحي جديد إلى النزف الذي يحتاج و 

Al-أما في الدراسة الثانية ) .22في المجموعة الباكرة فقط %2فقط والصمات الرئوية المجموعة المتأخرة 
Qahtani Ha)  في المجموعة  %2.20بنسبة  التي كانتالاختلاطات الصفراوية  تم التحدث عنفقد

  .18في المجموعة المتأخرة %2.0و  الباكرة
 

 %2كانت النسبة في دراستنا للمجموعة الباكرة :  نسبة حدوث أعراض صفراوية بين القبول الأول والجراحة -5
  بينما في دراسة %02.58نسبة المرضى الذين تم قبولهم للمرة الثانية و  %44.20للمجموعة المتأخرة و 
(Costa DA , Bouwense St et alفنسبة الذين تم إعادة قبولهم ) و لكن %5الباكرة  من المجموعة

 %24من المجموعة المتأخرة و  ,ستة أشهرتمت متابعة المرضى لمدة و  جراء الجراحةإحدثت الأعراض بعد 
لام قولنجية مرارية في المجموعة آمن  انسبة الذي شكو و  ,من المرضى تم إعادة قبولهم قبل إجراء الجراحة

أعراض صفراوية قبل الجراحة من بالتالي فنسبة من شكا و  ,%52في المجموعة المتأخرة و  %1الباكرة 
تم قبولهم في  من ( كانت نسبةQahtani Ha-Al)وفي الدراسة الثانية  .22%68للمتأخرة و  %1للباكرة 

تم المجموعة المتأخرة  مرضى من %24.65و ,%2.20 ةجراء الجراحإالمشفى من المجموعة الباكرة بعد 
 18.للقبول لا معطيات عن الذين شكوا من أعراض صفراوية ليست استطبابا  و  ,إعادة قبولهم في المشفى

 
( 02-5كانت مدة أيام الإقامة الفعلية في دراستنا للمجموعة الباكرة ):  في المشفى مدة الإقامة الكلية الفعلية -6

أيام وفي دراسة  8.08بمتوسط قدره  ا  ( يوم25-6من ) ةللمجموعة المتأخر و  أيام 4.06بمتوسط  ا  يوم
(Costa DA ,Bouwense St et al( في المجموعة الباكرة )20-5 )  و في أأيام  8بمتوسط  يوما

(متوسط الأيام Qahtani Ha-Alدراسة ) فيو  ,22أيام 8بمتوسط  يوما  ( 24-5المجموعة المتأخرة )
 :. وفي الجدول التالي سنلخص ماورد سابقا  18 أيام 22.4 للمجموعة المتأخرةو  أيام 5.4للمجموعة الباكرة 
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 يقارن دراستنا مع الدراسات العالمية 20جدول 

 

 

مجموعة  العامل المدروس
الاستئصال 

-الباكر
 دراستنا

مجموعة 
الاستئصال 

-المتأخر
 دراستنا

مجموعة 
الاستئصال 

دراسة ) -الباكر
Costa DA , 
Bouwense 

St et al) 22 

مجموعة 
الاستئصال 

دراسة  -المتأخر
 (Costa DA 

, Bouwense 
St et al) 22 

مجموعة 
الاستئصال 

دراسة -الباكر
(Al-

Qahtani 
Ha)18 

مجموعة 
الاستئصال 

دراسة -المتأخر
(Al-Qahtani 

Ha) 18 

 62.5 65.2 62 58 62 65 مدة الجراحة )دقيقة (

نسبة التحول للجراحة 
 المفتوحة

22.5% 4.1% 4% 1% 4.2% 1.6 % 

نسبة الموجودات أثناء 
الجراحة )مرارة حادة أو 

 مزمنة ( 

22.8% 22.0% - - - - 

نسبة حدوث نز صفراوي 
 بعد الجراحة

2.1% 2.4% 2% 2 % 2.20% 2.0% 

نسبة حدوث الأعراض 
 الصفراوية قبل الجراحة 

2% 44.20% 1% 68% - - 

 نسبة المعاد قبولهم في
 المشفى قبل إجراءالجراحة

2% 02.58% 2% 24% - 24.65% 

مدة الإقامة الفعلية في 
 المشفى الوسطي )يوم(

4.06 8.08 8 8 5.4 22.4 
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دراستنا مع الدراسات العالمية في مدة العمل الجراحي ونسبة  نتائج هذه الدراسات تقارب معمن خلال المقارنة  ظنلاح 
 , Costa DA) ولكن في الدراسة الهولندية  ,الاختلاطات الصفراوية بعد الجراحة ومدة الإقامة الفعلية في المشفى

Bouwense St et al )22  نلاحظ تساوي مدة القبول في المجموعتين دون ظهور أي تأثير للاستئصال الباكر في
يعزى هذا إلى تطور المستوى الصحي والتأمين الذي يجبر النظام الصحي و  مدة القبول الفعلي على عكس دراستنا

رضى المعاد قبولهم في نسبة الم نلاحظ تقاربو  ،قبول المريض في الوقت الملائمو  سرعة الإجراء الجراحيعلى 
    .المذكورة في كل الدراسات من المجموعة المتأخرةقبل الجراحة لشكوى صفراوية  المشفى

بالتالي و  ,تعليمية هي مشاف لأن المشافي نظرا   في دراستنا للجراحة المفتوحةنسبة التحول نلاحظ ارتفاع  
الصعوبات التقنية التي تواجه الجراح في غفل يجب أن نُ ولا  ,والأخصائيين المقيمين تفاوت الخبرة بين الجراحينت

 التي تم إجراء الدراسات المتقدمة الصعوبات التقنية في البلدان المتوافرة لدينا وعدم تواجد هذهالأدوات التنظيرية 
 فيها. الأخرى 

 الخلاصة  
الاختلاطات أو التحول للجراحة ن استئصال المرارة بالتنظير في القبول ذاته أمر ممكن لا يسبب زيادة في معدل إ

  :فيبل له أفضلية واضحة  ,على الرغم من احتمالية زيادة صعوبة العمل الجراحيأو في مدة الجراحة  المفتوحة

البشرية وتأمين و  الذي له دور هام في تخفيف استنزاف الموارد المالية تخفيف مدة الإقامة الفعلية في المشفى .2
 مشافي التعليم العالي.  من المرضى في قبول أكبر كمّ 

التهاب  –)آلام قولنجية  حدوث هجمات صفراوية المريض حيث يقي من نوعية حياةعلى  هامال دور  .0
 . حصيات سادة في القناة الجامعة ( في الفترة السابقة للجراحة –التهاب مرارة حاد  –بنكرياس حصوي ناكس 

 التوصيات 
متوسط الشدة ونتمنى أن ال خفيف أوال مرضى التهاب البنكرياس الحصوي الحادلدى  استئصال المرارة بالتنظير باكرا   

 يكون هذا الإجراء هو الإجراء الروتيني في مشافي التعليم العالي.

لتقارب مع النسب اوالعمل على رتفاع نسب التحول للجراحة المفتوحة لدينا لا( تقنيا  و  إيجاد الحلول المناسبة )تعليميا  
 مية.العال
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Abstract 

Research Background: Gallstones are one of the main causes of acute pancreatitis, 

accounting for over 50% of the cases. The treatment consensus is to perform 

cholecystectomy in patients suffering from acute biliary pancreatitis to avoid repetitive 

pancreatitis attacks. The procedure varies, according to the opinion adopted by the 

physicians, in terms of scheduling the correct time to perform the surgery, which is vital 

for achieving the desired result. For patients admitted to the hospital with severe acute 

pancreatitis, physicians postpone the cholecystectomy for a long period until the 

inflammation heals completely. Variably, they may perform endoscopic retrograde 

cholangiopancreatograph (ERCP) to reduce localized and systemic complications as 

much as possible. According to the recommendations of the British Society of 

Gastroenterology and the American Society of Gastroenterology, cholecystectomy should 

be performed two to four weeks after the last severe pancreatitis attack. As for patients 

with mild or moderate cases, the importance of this study lies in determining the ideal 

time for surgery. 

Method: The study encompasses 144 patients suffering from mild or moderate acute 

biliary pancreatitis, 76 of whom underwent early cholecystectomy at the same index, 

while 68 underwent delayed cholecystectomy after three weeks. A random prospective 

study is performed to study the following variables: hospital length of stay – surgery 

duration – the percentage of switching from laparoscopic to open-method surgery - the 

condition of the gallbladder during surgery - postoperative complications – the 

percentage of developing biliary symptoms in the period between developing pancreatitis 

and surgery. 

Results: The average actual hospital length of stay is 7.26 days in the early 

cholecystectomy group, and 8.28 days in the delayed cholecystectomy group. The 

average surgery duration is 65 minutes in the early cholecystectomy group and 60 

minutes in the delayed cholecystectomy group. The percentage of switching to open-

method surgery is 10.53% in the early cholecystectomy group and 7.36% in the delayed 

cholecystectomy group. The percentage of developing inflammatory cholecyst in the 

early cholecystectomy group is 10.5% for acute cholecystitis and 1.3% for chronic 

cholecystitis, while in the delayed cholecystectomy group, the percentages are 1.4% for 

acute cholecystitis and 8.8% for chronic cholecystitis. The percentage of patients who 

suffer from postoperative complications is 14.4% in the early cholecystectomy group and 

13.2% in the delayed cholecystectomy group. The percentage of preoperative biliary 

symptoms is 0% in the early cholecystectomy group and 44.1% in the delayed 

cholecystectomy group, with p-value in the last variable statistically significant under 

0.0001. 
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Conclusion: From this study, we deduce that early laparoscopic cholecystectomy in the 

same index is the recommended treatment for mild or moderate acute biliary pancreatitis, 

since no differences are observed in the percentages of postoperative or operative 

complications or in the duration of surgery. On the other hand, early cholecystectomy has 

a significant advantage in terms of actual hospital length of stay and the prevention of 

biliary symptoms (biliary colitis pain, acute recurrent pancreatitis, or acute cholecystitis) 

in the period preceding cholecystectomy. 

Key words: pancreatitis, gallstones, cholecystectomy, laparoscopic, prospective 

studies, early cholecystectomy, delayed cholecystectomy, same index . 
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