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 الدراسة النظرية  

 

  

 ِمذِخ: 

في عاـ  Cowinaudبها  د من الدعايتَ التشريحية التي أتىاشتقت الجراحة الحديثة للكب
 . ⁽9⁾1982في عاـ  Bismuthو 1962في عاـ  Ton that tungوطوُّرت من قبل  1957

يعتمد التشريح الجراحي للكبد على الدعرفة التفصيلية للتقسيمات الطبيعية بدا فيها من تشوىات 
 . (6)خلقية وما يصدر عنها من مظاىر شكلية ووظيفية

يعد الفهم الكامل للتشريح الجراحي للكبد ضروري للطبيب الدمارس الذي يتداخل على الكبد 
حة الدفتوحة أو التنظتَية أو حتى الوسائل التشخيصية والعلاجية والطرؽ الصفراوية سواء بدقاربتها بالجرا

 . (6)عبر الجلد أثناء التداخلات الدطلوبة على الكبد
 

 

  ع التشريحي للكبدق( الدو 1شكل )

 
الأضلاع  جي للكبد وأربطتو، فالكبد عضو بطتٍ برميويصف التشريح الشكلي للكبد الدظهر الخار 

والغضاريف الضلعية مفصولًا عنها بالحجاب السفلية اليمتٌ، وجهو الأمامي يقع مباشرة خلف الأضلاع 
 . (6)والجنب والجزء السفلي الصغتَ من وجهو الأمامي يتوضع مباشرة خلف جدار البطن الأمامي

وانعكاسو على الأعضاء  ]امتداد للبرتيواف⁽12⁾ (Glissonقيقة )لزفظة يغطى الكبد بدحفظة ليفية ر 
 المجاورة[. 



- 4 - 

 

 لطرؽ الصفراوية )السرة الكبدية(.يحتوي سطحو السفلي شقاً حيث بسر الأوعية وا
افتًاؽ الرباط التاجي والأربطة الدثلثية ويكوف بتماس بدد واف ويتحو الخلفي بدعظمو خلف بريتيكوف وجه

)الوريد الأجوؼ السفلي
12

) . 
 

 
 

 للكبد ( الأربطة الدعلقة2شكل )
 

يتعلق الكبد بجدار البطن الأمامي والحجاب بالرباط الدنجلي )ثلاث طيات برتيوانية(، والرباط الددور 
الحافة الوحشية )تسمك ليفي من انسداد الوريد السري( ينشأ من نهاية الفرع البابي الأيسر ويشكل 

.للرباط الدنجلي  السفلى
(12) 

ماً إلى فصتُ عبر الرباط الدنجلي، ويتمادى يبدو وجهو الأمامي مقستَ البطتٍ عندما ينظر للكبد بالتنظ
ماً عبر السري حيث يكوف الجزء الخلفي مقسىذا التقسيم على الوجو السفلي عبر الرباط الددور والشق 

( خط Cantlieشق معتًض من سرة الكبد وينقسم الجزء الأمامي بواسطة الدسكن الدراري )خط 
 .(8)لسفلي وذروة الحفرة الدراريةوهمي يصل بتُ الأجوؼ ا

 
السطح السفلي للكبد الأيدن أماـ السرة الكبدية، أما الفص الدذنب فهو يتوضع الفص الدربع على 

 ⁽⁷⁾ (arentiusدد من الأيسر بالرباط الوريدي لػ )الشق الدعتًض للسرة الكبدية ويتح يتوضع خلف
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من وريد الباب مع الأجوؼ السفلي وبروؿ الدـ  )بقايا قناة وريدية كانت تصل جنينياً الجزء السري
 الدؤكسج القادـ من الحبل السري عن الكبد إلى الدوراف العاـ(. 

 
 أما في الأيدن فلا توجد بتٌ بردده وىو يدثل الفص حوؿ الأجوؼ السفلي. 

 

اٌزششَر اٌىظُفٍ
(9)

: 

 
يشتَ ىذا الدصطلح لوصف القطع الكبدية الذي ىو أساس التشريح الذي تقوـ عليو الجراحة الحديثة 

و  Counseller، وطوُّر من قبل 1898في  Cantlieللكبد أوؿ ما وصف من قبل 
Mcindoe  و 1927في عاـ ،Ton that tung  ثم1939في عاـ ،Hjӧrstjӧ  في عاـ

 (4).1957 عاـ  Woodburneو  Goldsmithو  Couinoud، وأختَاً 1941
 وكاف لتقسيمو فائدة مثبتة في تطبيقات الكبد الجراحية.  Couinoudالوصف الأدؽ كاف لػ 

قطع بابذاه عقارب الساعة بدنظر أمامي مبتدئتُ  الوظيفي للكبد يقسم الكبد لثمافوفي ىذا التقسيم 
 . (9)العد من الفص الدذنب

الكبدي الشرياف  -عند السرة الكبدية معطية امتدادات تتبع تفرع وريد الباب دخل لزفظة غليسوفت
 ة إياىا بصفيحة ليفية. والقناة الصفراوية مغلف

 سم ىذه الفروع البابية الكبد إلى أربعتشمل الفروع البابية لوريد الباب الأيدن والأيسر والدتوسط، وتق
 : (9)قطاعات كبدية بابية
الدتوسط: يبدأ من الأماـ عند الدرارة وإلى الخلف أيسر الأجوؼ السفلي ويدعى ىذا  الفرع الكبدي البابي

 ( ويقسم الكبد إلى قسمتُ أيدن وأيسر. Cantlieخط )
وضع  يقسم الكبد الأيدن بواسطة الفرع البابي الأيدن إلى قطاع أمامي أنسي وقطاع خلفي وحشي فيما لو

الكبد يديل في توضعو آخذاً انعكاس العمود الفقري فالأحسن  الكبد على طاولة تشريح مستوية ولأف
  لأييدن(.   40وصف ىذين القطاعتُ قطاع أمامي وخلفي )ينحتٍ الفرع البابي الأيدن 

يدتد من الوجو الأمامي للكبد  Couinoudالأيدن نقاط علاـ واضحة لكنو حسب وليس للفرع البابي 
زاوية الكبد اليمتٌ والحافة اليمتٌ للخط الدراريالأجوفي حتى نقطة  من الحافة الأمامية منصفاً الدسافة بتُ

التقاء الوريد الكبدي الأيدن مع الأجوؼ السفلي ويستَ في ىذا الشق الوريد الكبدي الأيدن وأفضل ما 
 يحدد بالإيكو أثناء الجراحة. 

وبسبب توضع الكبد  وحشي لأيسر إلى قطاعتُ أمامي أنسي وخلفييقسم الفرع البابي الأيسر الكبد ا
يتوضع التفرع البابي الأيسر خلف الرباط الددور ويحوي وريد آنفاً يفضل تسميتها علوي وخلفي. الدذكور
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 كبدي أيسر. 
 

اٌفص الأَّٓ
(9)

 : 

 قسم لزفظة غليسوف إلى جزئتُ أمامي وخلفي. ت
إلى  جبهي قبل أف يتفرعتٌ ويسلك مستوى الجزء الأمامي الأيدن ينشأ مباشرة من السويقة العلوية اليم

 العلوية.  8السفلية و  5:فرع صاعد ونازؿ مشكلًا القطع 
 العلوية.  7السفلية و  6:لفرع صاعد ونازؿ مشكلاً القطع  لجزء الخلفي بابذاه الأعلى ويتفرعينحتٍ ا

 

 

اٌفص الأَسش
(9)

 : 

لفي ع يحدد الجزء الختعطي لزفظة غليسوف عند النهاية اليسرى للسرة الكبدية تفرعاً وىذا التفر 
سم من الحافة  2-1، ينحتٍ ىذا التفرع لدسافة قصتَة وينتهي 2الأيسر وبالتالي القطعة للفص الكبدي 
 الأمامية للكبد. 

 . 4-3-2يعطي الجزء داخل الكبد من لزفظة غليسوف عدة تفرعات مشكلًا القطع 
وفي الجهة اليمتٌ فرعتُ أو  -3الأيسر كقطعة الفص -أولذا ينشأ من الجهة اليسرى لزدداً الجزء الأمامي 

 كلي للفص الدربع. شوتنسجم بذلك مع التشريح ال 4ثلاث تشكل القطعة 
 ⁽⁴⁾ )علوي([ 4bالجزء فوؽ الفص الدذنب  –)سفلي(  4a]الجزء القريب من الدرارة 

 اٌفص اٌّزٔت: 

 ة أو أربعة فروع بابية فرعتُ أو ثلاث: توعيتو مستقلة عن لزفظة غليسوف يأخذ 1يشكل القطعة 
 %(. 48)الأشيع من الوريد البابي الأيسر 

 % من الحالات ويصب بشكل مستقل على الوجو الأمامي الأيسر8..5بينما وريده الكبدي فرع واحد غالباً 
 مفسراً ضخامتو في متلازمة بودشياري وصعوبة استئصالو. لأيجوؼ السفلي 

 
إلى  معايتَ أخرى في تقسيم الكبد اعتماداً على توزع صفراوي شرياني  Stars bergيعتمد تصنيف 

كبد أيدن علوي وسفلي وكبد أيسر أنسي ووحشي لكن معظم الدراسات المجراة على الدرضى تعتمد 
الذي يسهل برديد التوضع على الطبقي المحوري الثلاثي الأبعاد  Couinoudالتصنيف البابي لػ 

 . (4)والقطع الجراحي
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 ( اٌمطغ اٌىجذَخ3شىً )

اٌششَبْ اٌىجذٌ
(5)

 : 

يؤمن الشرياف الكبدي الدـ للكبد ويتوزع بفروع موازية للفروع البابية والصفراوية وتكوف ىذه الفروع في 
السرة الكبدية مغطاة بدحفظة غليسوف، ىناؾ عدة توضعات تشريحية للشرياف الكبدي ولو تذكرنا 

يسهّل معظم التبدلات للشرياف الكبدي وىذا ضروري أثناء تصوير التشريح الشرياني للجنتُ فإف ذلك 
 الشرايتُ لإجراء التصميم عبر الشرياف. 

ي، وأيدن من الشرياف ي الأيسر، ومتوسط من الجذع الزلاقشرايتُ أيسر يأتي من الدعد ثلاثةيدلك الجنتُ 
 الدساريقي العلوي.

رع لفرعيو الأساسيتُ أيسر السرة الكبدية مغذياً عادة يغيب الأيدن والأيسر ويبقى الدتوسط الذي يتف
 الفصتُ الكبديتُ. 
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الأوسدح اٌىجذَخ
(5)

 : 

لا ترافق الأوردة الكبدية البتٌ الأخرى وليس لذا غلاؼ من لزفظة غليسوف وىي بتماس مباشر مع 
 البرانشيم الكبدي: 

 ينزح الفص الأيمن عبر: 
 سم =  0,5± .,7وريد كبدي علوي أيدن  -أ

 
 1بعد  7ويصب عليو وريد قطعة 

 سم من تشكلو. 
أصغر من السابق ويتوسع عند  6ينزح قطعة  سم =0,4وريد كبدي سفلي أيدن  -ب

 انسداد السابق
من قطعة  وقد يتلقى فروع دقيقة 5-4ف القطع وريدين ينزحا من يتألفاٌىسَذ اٌىجذٌ اٌّزىسط: 

  5وفرع من قطعة  8
ا سم  – 0,5 توسط للوريد الكبدي الأيسر على بعدالوريد الكبدي الد% من الحالات ينضم 90في 

ن الأجوؼ السفلي، ويصب الوريد الكبدي الأيسر على الأجوؼ السفلي أسفل مصب الوريد الأيدن م
 وبشكل مستقل عنو. 

 بجذع قصتَ، طويل، وىذا 2و 3و 4يعتبر الوريد الأيسر الأكثر تشوىاً ويتشكل من التقاء ثلاثة فروع 
 ⁽¹⁾ صعباً. 2يجعل استئصاؿ القطعة 

وسَذ اٌجبة
(5)

 : 

يشاىد في الرباط الكبدي العفجي خلف القناة الجامعة والشرياف ، % من تروية الكبد الإبصالية75يؤمن 
فزيادة الضغط فيو تتوزع  ملم زئبقي، وكونو لا يحوي دسامات 5-3الكبدي ويبلغ الضغط الطبيعي فيو 

 بشكل متعادؿ بكامل الدوراف الحشوي. 
 يغذيها: الوريد الدعدي الأيسر والدعدية القصتَة والجزء البعيد للمري إلى الوريد الفرد وأىم الاتصالات التي

 ية. لشا يؤدي لتشكيل دوالي معدية مريئ
يدكن و  Caput medusaحوؿ السرة تؤدي إعادة التقتٍ في الرباط الددور إلى تشكل رأس الديدوسا 

لفرط التوتر البابي الدنتقل لأيوردة الدساريقية السفلية والضفائر الباسورية أف يؤدي لتشكيل بواستَ خارجية 
 لزتقنة. 

 رشىً

 (4شىً )      وسَذ 

 اٌجبة
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اٌدٍّخ اٌصفشاوَخ
(4)

 : 

تتألف الأقنية الصفراوية على الدستوى الخلوي من أغشية الخلايا الكبدية التي تندمج بالخلايا 
الكبدية المجاورة لتشكل القنيات، بذتمع القنيات لتشكل الأقنية الصغتَة وتتبع ىذا التشريح القطعي 

 لأيوعية داخل الكبد. 
 

تشكلاف القناة اليمتٌ الأمامية وتتحداف  8-5القناة اليمتٌ الخلفية بينما  7-6تشكل القناتاف 
 بعدة نماذج )الخلفية بسر مباشرة فوؽ وريد الباب الأيدن(.

لتشكل قناة يسرى  4اليسريتُ أيسر الفرع البابي الأيسر وتصب عليها قناة  3-2تتحد قناتا 
 وىي أطوؿ من اليمتٌ. 

 تتحد القناتاف اليسرى بعدة نماذج من الالتقاء. 
 قناتاف أو ثلاثة وتصب على القناة اليمتٌ واليسرى عند التقائهما.  الأولىينزح القطعة 

إٌضذ اٌٍّفبوٌ
(6)

 : 

بأوعية  ويصبMallوشقوؽ  Dissينشأ السائل اللمفاوي على الدستوى الخلوي في فراغات 
كبد سرة ال تفرغ اللمف عبربرت لزفظة غليسوف وأوعية برت بابية التي تصب في النهاية في أوعية أكبر 

 في الصهريج الكيلوسي وفهمها ضروري لدعرفة تطور الحبن والنقائل من الخباثات الكبدية. 
اٌزؼصُت

(4)
 : 

 : فروع كبدية للعصب الدبهم. لا ودياً 
 لاقية تساير الشرايتُ الكبدية. ضفتَة ز : ودياً 

ووظيفتها غتَ مفهومة بشكل واضح لكن لا يظهر زراعة الكبد أنها أساسية كي يقوـ الكبد 
 الدزروع بوظيفتو. 

اٌىظُفخ اٌىجذَخ
(4)

 : 

 خ: ُاٌزشوُج

لرموعة  iNRيركب الكبد لرموعة عوامل دورانية ىامة في شلاؿ التخثر أكثر ما يعبر عنها 
من بروتينات البلازما، الألبومتُ، وكذلك يقوـ الكبد بتًكيب بروتينات وسيتوكينات الطور الحاد التي 

 بستلك تأثتَات ىامة فيها لرموعة من الستَورات الالتهابية الخمجية. 
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اسزملاة اٌىبسثىهُذساد
(4)

 : 

إنتاج الغلوكوز بالطريق ي في الغليكوجتُ وحلقة كور يعد الكبد الدوقع الأساسي لتخزين 
 اللاىوائي

 

اسزملاة اٌذسُ
(4)

 : 

ات الثلاثية ويستقلب الكولستًوؿ كما بردث ضمنو ديركب الكبد البروتينات الشحمية والغلستَ 
 دورة الأملاح الصفراوية. 

اسزملاة اٌجٍُشوثُٓ
(4)

 : 

الغلوكورونيد ويطرح في يقوـ الكبد بإفراز البيلروبتُ في الصفراء حيث يقتًف بالخلايا الكبدية مع 
 الصفراء. 
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 ( الوظيفة الكبدية5شكل)
 
 

صفراوي لقطاع   في سرة الكبد لا يحتاج أكثر من نزح إف تصحيح التَقاف في الانسداد الصفراوي
 . (8)كبدي واحد )قطعتتُ كبديتتُ(
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 :Childرصُٕف 

 ⁽⁹⁾ 

Child C Child B Child A  
 الألبومين 3.5 < 3.5 – 2.8 2.8 >

 البيلروبين 2 > 3  –  2 3<
 (Sزمن البروترومبين ) 3  –  1 6  –  4 6 <

 ل  الدماييالاعتلا - مسيطر عليو عتو دماغي
 بنـــالح - مسيطر عليو حبن خارج السيطرة

 
لطغ اٌىجذ

(16)
 : 

الذي يتبع التشريح وآخر قطع لا نموذجي لا يراعي التقسيمات ىناؾ قطع الكبد النموذجي 
 التشريحية للكبد. 

  8و 7-6-5قطع كبد أيدن: استئصاؿ 
 4و 3-2قطع كبد أيسر: استئصاؿ 

يسمى استئصاؿ  3-2بينما استئصاؿ قطعة  4قطع فص أيدن: ىو قطع كبد أيدن + قطعة 
 2لقطعة قطع الفص الأيسر الوحشي يعتٍ استئصاؿ ا، فص أيسر 
 
 

الاسزئصبي اٌلأّىرخٍ َزجغ ػذد اٌمطغ اٌّسزأصٍخ
(16)

 : 

 قطع.  6قطع الكبد فوؽ الدمتد: استئصاؿ 
 قطع.  5قطع الكبد الدمتد: استئصاؿ 
 قطع.  4أو  3قطع الكبد الكبتَ: استئصاؿ 
 قطعة.  2قطع الكبد المحدد: استئصاؿ 

 استئصاؿ قطعي أو برت قطعي. 
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 كبديالقطع ( نماذجال6كل )ش                 

 
 

رصُٕف لطغ اٌىجذ زست اٌزىُٕه اٌّزجغ
(16-18)

: 

 

 

 Lortat Jacob: وصف من قبل (16)قطع الكبد مع قطع الأوعية المسبق[1

 يتألف من ربط وقص الشرياف والوريد عن وسادة غليسوف قبل قطع البرانشيم الكبدي. 
 Jacobإف كشف الوريد ىو الصعب وقد يسبب أذية كبرى وصمة ونزؼ ولذا نصح 

 بالسيطرة على الأجوؼ السفلي. 
 والذدؼ من ىذا التكنيك ىو تغميق لوف الكبد الدراد استئصالو وتقليل النزؼ الكبدي.

 
 Tonthat Tung: ألصز من قبل (16)[ قطع الكبد مع قطع البرانشيم المسبق2

1965 
برانشيم الكبد على طوؿ الشق البابي، يليو ربط عناصر السرة وأختَاً يتم ربط الوريد  يبدأ بقطع

 الكبدي. 
 فوائده: ربط الأوردة الدغذية فقط للقسم الدصاب وبالتالي بذنب التشوىات الوريدية. 

 مساوئو: النزؼ من الكبد لعدـ السيطرة الدسبقة على التًوية
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 : (18)[ قطع الكبد الانتقائي3
و  1ربطها وىذا يجمع بتُ )على العناصر دوف  Clampكوف بعزؿ السرة الكبدية لوضع ي

 (.1سيطر على الأوعية حسب )( إذ ن2
 ( بحيث نربط الأوعية داخل الكبد )الجزء الدغذي فقط(.2ونقطع حسب )

 
 Heaneyوصف من قبل : (16)[ قطع الكبد بالسيطرة الوعائية الكاملة4

 Jakobson 1975و 
 لأيوراـ الدركزية القريبة من الأجوؼ السفلي. 

رة وتعزؿ الأوعية بشكل كامل على السيحرر الكبد بشكل كامل ويربط الوريد الكظري الأيدن 
أعلى وأسفل الأجوؼ السفلي وىو لا يؤدي لخفض  Clampالكبدية والأجوؼ السفلي ويوضع 

د( حديثاً يتم دعمو بسائل الحفظ الدستخدـ للزرع 90-60)الضغط أو نتاج القلب، ويتحمل الكبد 
 الكبدي. 

 يات الأوردة الكبدية إلا بعودة تروية الكبد: أنو لا تظهر أذالدساوئ
 
 1908: برينفل (16)على السرة الكبدية Clamp[ قطع الكبد مع وضع 5

الكبد غتَ الدستخدـ في الرضوض بقطع تروية الشرياف الكبدي ووريد الباب ويتحمل 
 د.15د والكبد الدتشمع 20الدتشمع

 
 : (16)فوق السرة الكبدية  Clamp[ قطع الكبد بوضع 6

 السرة الكبدية وكشف الفروع القطعية لوسادة غليسوف. وىذا يعتٍ بعد تفرع 
 وىنا الفرع البابي الأيدن الأمامي أسهل أف يسيطر عليو.

 
 : (18)[ قطع الكبد بالسيطرة البابية داخل الكبد7

  claبرت قطعي وىي تتمثل بوضع  انتقائي لل ستخدـ عند قطع قطعي أوأحسن ما ت

 mpsلفروع البابية. على ا 
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ٌزمُُُ الاززُبطٍ اٌىظُفٍ ٌٍىجذ
(14)

: 

لوحده غتَ كاؼ لتحديد التنبؤ بالقصور الكبدي، فإذا   Childإف الاعتماد على تصنيف 
% من 80كاف الكبد طبيعي والاختبارات طبيعية يدكن أف يتحمل الدريض لاستئصاؿ ما يصل إلى 

 حجم الكبد لديهم. 
 
 
%، وىناؾ 25-8بتُ  B-A Childف الوفاة من قصور الكبد تتًاوح حسب تصنيف إ

 عدة اختبارات بذري لتقييم الاحتياطي الوظيفي للكبد: 
( اندسيانتُ = صباغ يرتبط بليبوبروتتُ في البلازما ويحرر من الكبد لكنو لا TCGصباغ ) -1

 ة الكبد. بتًوي دوث القصور الكبدي كما أنو يتأثريتنبأ بح
 

 (14)فنيل ألانتُ /اختبار النفس/ -أمينوبتَين  -2
، ويعبر الدطروح خلاؿ ساعتتُ    ياً ويقيس تقاس بعد حقن الدواد السابقة الدوسومة شعاع

 عن قدرة استقلاب الديكروزمات. 
بعد ، مونوامتيلغسبليدويقيسهاMEGXإلى  Lidocaineبرديد معدؿ استقلاب  -3

 . (14)ملغ/كغ(، وىي تقيس عمل أنزنً واحد 1د من إعطاء حقنة من الليدوكائتُ )15
 أتتًاتغلايستُ )بضض بارا أمينو بنزوئيك(: مع مستقبلات ىيبورات.  -4
بعد حقن  Spectومن التطبيقات الحديثة: التصوير الدقطعي الحرائكيللبوزيتًوف الوحيد  -5

 .    لزلوؿ ألبومتُ الحادي غالاكتوزيل الدوسوـ بالػ 

رصُُّ وسَذ اٌجبة
(15)

 : 

ولقي اىتماـ واسع  HCCمرضى مصابتُ بالػ  أوؿ ما وصف في إحداث ضخامة كبدية عند
%( ىو 20  عند استئصاؿ الكبد الواسع حيث أف الاختلاطات التي تلي استئصاؿ )باقي الكبد 

 %. 20  % مقارنة مع ترؾ نسبة 5
مقاربة الكبد عبر الجلد للوصوؿ للفروع القطعية والفصية  PVEيتضمن تصميم وريد الباب 

 لتصميمها وتقليل خطورة الصمات الجزعية الرئيسية وأذية الأوعية الدغذية لبقايا الكبد. 
                               الآثار الجانبية ىنا خفيفة وتتضمن ألم خفيف وبضى معتدلة. 
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% و 18ث في حجم الكبد الدتبقي حيث تزيد تلك النسبة من تشتَ عدة دراسات للتغتَات التي برد
 % على التوالي. 59% و31% إلى 36

ل بعد القطع الكبدي ولم تسجل زيادة في تصميم وريد الباب أق وعادة تكوف الاختلاطات بعد
 معدلات الوفيات لكن البعض زاد لديهم انتشار للخباثة الدوجودة عندىم. 

رمُٕبد ِسبػذح فٍ اٌدشازخ
(15)

 : 

 
 

 
 كتلة على الإيكو 
 مع سوابق خباثة

    
 

 

           

       

سوابق ورمية 
  أخرى 

 سوابق ورـ 
 غدي عصبي 

  
 سوابق ورـ 

 كولوني
 

          

           

 خزعة 
+ 

 علاج كيماوي
 

أوكتًيوتيد +طبقي 
  ثلاثي الطور

غتَ قابل 
  للاستئصاؿ

طبقي بطن 
 وحوض 

          

  علاج ىرموني  
خزعة + علاج 

  كيماوي
 إجراء 

طبقي لزوري 
 بالبوزيتًوف
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  .تقنية التصميم عبر وريد الباب 
  استخدامو مساعد في الفهم السليم لتشريح الكبد وأوعيتو الإيكو أثناء الجراحة :

 والتطبيقات الحديثة في قطع الكبد. 
 
 
 
  تطبيق قطع كبد ثنائي الطور: في الأوراـ الدتعددة يتم فيها بدءاً قطع قسم من الكبد ثم

يتًؾ لإعادة بذدده، يتلقى فيها علاج كيماوي حتى يحدث ضخامة كبدية ثم معاودة 
 الجراحة بهدؼ العلاج الكامل لاستئصاؿ ما تبقى. 

   من الأوراـ 15  أف العلاج الكيماوي الرادؼ الحديث: دراسات متعددة تشتَ إلى %
سنوات لذؤلاء ومشابهة لتلك المجموعة الذين   5أصبحت قابلة للاستئصاؿ، كما أصبحت فتًة البقيا 

 كانت أورامهم قابلة للاستئصاؿ منذ البدء. 

  تتم حوؿ أهمية العلاج الكيماوي مع ورـ قابل للجراحة. وىناؾ دراسات 

ورنت بتقنيات القطع الحديث بالستابلر التي وقد أظهرت برسن ضعيف في البقيا لكن إذا ما ق
 تنقص وقت الجراحة وتقلل النػزؼ فتضعف أهميتها. 

اٌىزً اٌىجذَخ
(2)

 : 

 عند اكتشاؼ الكتل الكبدية فإننا أماـ ثلاث تساؤلات: 
 إذا كانت حديثة؟  .أ 

 ىل ىناؾ قصة خباثة سابقة؟   .ب 

 ما ىي صفات الآفة الكتلية؟  .ج 

 

 أولاً: 

عند وجود قصة خباثة سابقة فإف الكتلة الكبدية تغلب أف تكوف نقيلة من الورـ البدئي 

       
قطع كبدي 
للنقيلة + 

 علاج متمم 



- 18 - 

 

 : ()الدعروؼ مسبقاً لدى الدريض ويتم التعامل مع كل نوع نقائلي وفق الدخطط التالي

 
 في حاؿ عدـ وجود قصة خباثة فمن الدهم ىنا التفريق بتُ الكتل الحميدة والخبيثة. 

فرط  –أوراـ وعائية  –داء عديد الكيسات  –كيسات صفراوية   –خلقية  : )كيساتالكتل الحميدة
 ع بؤري عقيدي(. تصن

 ة(.الخراجات الدقيح –الدائية  –: )الزحاريةالخمجية
 ارسنيوما. كولالصيوك–HCC–ينوماأد: الأورام

، HCCرضات كبد فتَوسية أو أذية كيميائية كمحويجب التدقيق ىنا في القصة الدرضية عن إصابة  
استهلاؾ  –الشذوذ الجنسي  –الإبر الوريدية  –الوشم  –ويجب أف يسأؿ الدريض عن نقل دـ سابق 

 الكحوؿ والأدوية. 
 –ضمور الخصية  –ضخامة طحاؿ  –التَقاف  –الحكة  –ويجب أف يسأؿ الدريض عن الأمراض الدرافقة 

 فلكل مدلولو. 
 

 وتكمن الخطوة الأساس في إجراء الدرناف. 
 فإذا كانت الآفة كيسية: 

 .  وعالية الإشارة في   بسيطة: منخفضة الإشارة في  -أ
كارسينوماكيسية، فالجزء السرطاني –معقدة: الأفضل استئصالذا لأف بعضها أدينوماكيسية -ب

 فيهما يكوف جزء من جدرهما. 
اِفبد اٌصٍجخ ػًٍ اٌّشٔبْ

(7)
 : 

  يوجو بشدة           )ارتفاع           مفرط التوعية مع ارتفاع
 (. HCCلتشخيص

  تشتَ النقائل غالباً.   ناقصة التوعية + متعددة 

  ارسينوما. كولالصيو ك   وحيدة دوف آفات أخرى وناقصة التوعية 
 بالتوجيو الشعاعي للوصوؿ للتشخيص النسيجي.  FNAويدكن إجراء 
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 ػًٍ اٌطجمٍ اٌّسىسٌ HCCالأوساَ اٌصٍجخ  (7شىً)
 

 

 

اِفبد اٌسُّذح ػًٍ اٌّشٔبْ
(7)

 : 

 مع تعزيز لزيطي عقدي ذو امتلاء لزيطي شائعة    : مشعة كثتَاً على الأورام الوعائية
 %( من الناس. 5-7)

 كتل مفرطة التوعية ضمن النسيج الكبدي مع تعزيز غتَ متجانس بعد الحقن الأدينوما :
% منها 15ينوما والحمل وويزيد ىذا الاحتماؿ بكبر حجم الأدوي والنػزؼ للتمزؽ العفوىي قابلة 
 مع الدتابعة. HCCتتحوؿ إلى 

 مدورة وذات ندبة مركزية موعاة بشدة وبسلك باكراً : ىذه الآفات فرط التنسج العقدي
تعزيز للمادة الظليلة وبالصورة الدتأخرة تكوف أسوية الكثافة مع نسيج كبدي لزيط وعندما يكوف ىناؾ 

 بدُ  من التصوير الوعائي وىي تستأصل في حاؿ أصبحت عرضية أو عندما لم يكن نفي الخباثة شك لا
 .شديد في الصفيحات  التي تتميز باعتلاؿ بزثر مع نقص ⁽⁴⁾ بابطتَيت:تطور متلازمة كاز  أو عند
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 أوساَ اٌىجذ اٌخجُثخ
(2)

 : 

 ارسينوما.كولالصيوكالكيسات السرطانية،  ، HCCوتتضمن سرطاف الخلية الكبدية 
سشطبْ اٌخٍُخ اٌىجذَخ

(2)
 : 

واحد من الأوراـ الشائعة إذ يصاب مليوف شخص جديد في العالم في السنة، يشيع حدوثو في 
منطقتتُ جغرافيتتُ أمريكا الشمالية وأوروبا الغربية، والدنطقة الأخرى ينتشر في صحاري إفريقيا وجنوب 

 آسيا. 
 

يزداد حدوثو مع التقدـ في العمر، وذروة حدوثو بتُ العقدين الخامس والسادس، يصيب الرجاؿ 
 ⁽⁸⁾ألف سنوياً، ونصف ىؤلاء في الصتُ.  332< النساء، ويديت 

 
% من 90حيث  Bوإذا كانت الإصابة في الصتُ تتًافق مع نسبة أعلى لالتهاب الكبد 

ثم يأتي  Cمصابتُ بالتهاب كبد  HCC% من مرضى 85كذلك فإنو في الياباف فإف   HCCمرضى 
، وبشكل خاص التلوث بفطور الأسبرجليوس ويتشكل وكستُثانية تناوؿ الدواد الدلوثة بالأفلاتفي الدرتبة ال

 الحبوب الدخزنة فتًات طويلة بدواسم رطبة.  الأفلاتوكستُ في
 

 الأسباب الوراثية والتهاب الكبد باستهلاؾ الكحوؿ وفي مقدمة في حتُ تشيع في أوروبا وأمريكا 
.أنتي ترسبتُ ثم أمراض البورفتَيا   الأمراض الوراثية عوز 

(9)

 
 

 سشطبْ اٌخٍُخ اٌىجذَخ( 8شىً ) 
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ػىاًِ اٌخطىسح
(3)

 : 

 تتضمن عوامل الخطورة: 
  التهاب الكبدB   التهاب الكبدC 
  كستُتناوؿ أفلاتو   التشمع 
  تناوؿ الكحوؿ  ي ئدالتشمع الصفراوي الب 
 الذيموكروماتوز    أنتي ترسبتُ   عوز 
 غليكوجتُخزن أدواء   فرط سيتًولتُ وراثي 
 البورفتَيا   عوز التتَوزين وراثي 
  داء ويلسوف  

 (.كاربوف كلوريد  –بولي فنيل كلويد –ثوروتراستوالتعرض للسموـ )
 

 الكبدية( أسباب سرطاف الخلية 9شكل )
 
 

آٌُخ اٌزسشطٓ
(3)

 : 

 

أو أذية تأكسدية  DNAفي الوقت الذي تقوـ بو العوامل الحيوية من إحداث أذية مباشرة للػ 
لذا فإف طرؽ وسيطة أخرى تتدخل بشكل الخباثة بدءاً من التهاب الكبد مروراً بتبدلات التهابية وتنخرية 

 ما يسفر عنو من تشكل الخباثة. و  DNAمزمنة وتشمعو بدا يقود بالنهاية لإحداث أذيات
 

فإف العوامل الوراثية تتداخل كما تشتَ الدراسات الجينية من خلاؿ وجود قمع جيتٍ في مورثات 
ومعظم ىذه الطفرات تتضمن الجينوـ  17-16متخالفة للواقح تتًكز بشكل أساسي على الكروموزوـ 

P35⁽²⁵⁾ وينتج عنو مراحل متقدمة منHCC  . 
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اٌّشضٍاٌزششَر 

(2)
 : 

تعدد/، وتوجد أشكاؿ أقل تأخذ أغلب خباثات الكبد البدئية الشكل العقدي /الوحيد أو الد
 شح كما أف ىناؾ نماذج أقل ندرة نتحدث عنها لاحقاً. بشكل مرت
 

ّٔبرج اٌزششَر اٌّشضٍ
(2)

 : 

 

 . HCC% من إبصالي 10يشكل حوالي : النموذج الصفيحي الليفي[ 1
أليافو بشكل شرائح، ىو عادة يصيب عمر الشباب وأقل شيوعاً بالتشمع  ويتميز بتوضع

 ويحدث بالتساوي بتُ الرجاؿ والنساء وىو أكثر قابلية للاستئصاؿ وأكثر عيوشية بعد الزرع.

 
 ( النمط الليفي الصفيحي10شكل ) 

 
ة مالسرطانية دوف اللحىو أشيع النماذج التشريحية وتغلب فيو الخلايا : [ النموذج الترابيقي2

 الليفية وىو الأشيع بوجود التشمع الدزمن. 
ىو شائع مثل النموذج التًابيقي وفيو تتوضع الخلايا آخذة : [ النموذج الغدي الكاذب3

 أشكاؿ غدية كاذبة وبريط بتجمعات لسائل بروتيتٍ يحوي ضمنو بقايا خلايا. 
القليلة التمايز وتكوف فيو الخلايا  يشاىد ىذا النمط في السرطانات: [ النموذج الصلب4

 متعددة الأشكاؿ مع كمية قليلة من الأوعية الدموية. 
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وفيو تكاثر ملحوظ للنسج الضامة وىو يشاىد غالباً بعد العلاج : [ نموذج سارهوس5
بدوف سوابق تعرض مسبق لعامل  الشعاعي والكيماوي والاحتشائي، ويشاىد أيضاً في الكبد الدتشمع

 مشمع وىنا يجب بسييزه عن كولالصيوكارسينوما. 
 
 

أٔىاع اٌخلاَب اٌّشبهذح فٍ سشطبْ اٌخٍُخ اٌىجذَخ
(3)

 

 
 والتي يشيع فيها الخلايا العملاقة، وىو لشيز لأيوراـ قليلة التمايز: [ الخلايا متعددة الأشكال 1
 
خلايا سرطاف يعود لغناىا بالغليكوجتُ وىي تشبو : Clear cells[ الخلايا الصافية 2

 . HCCينوكارسينوما وىي عادة ذات إنذار أفضل مقارنة بأنواع أخرى من الكلية والدبيض والأد
 
ىي تتألف من خلايا مغزلية أو كشمية متعددة الأشكاؿ كجزء من : [ الخلايا الساركومية3

وىو يشاىد بعد العلاج الكيماوي في الشرياف  HCCالورـ أو الورـ كلو والبعض يقتًح أنها حؤوؿ من 
 عند تلقي مضادات كيماوية.  HCCالكبدي وىذا قد يبرر نظرية البعض بأنها بروؿ 

 
HCC[ المواد التي يمكن مشاهدتها ضمن سيتوبلازما 4

(3): 
 
 شبكات ىيالينية(: أكثر ما تشاىد في التهاب الكبد الكحولي لزبة : أجسام مالوري(

 .pas منتظمة وتتلوف بالػ للحمض وغتَ

 

 وىي تتلوف بالأيوزين ومقاومة للتلوين بالػ : الهياليني الجزيئيpas. 

 

  أجسامPale : بيضوية أو كروية لزبة لأيساس وىي إيجابية الدناعيات النسيجية لأضداد
 .Fibro Lamellarالنموذج الصفيحي الليفي الفيبرنيوجتُ وتشاىد غالباً في

اٌشبئؼخالأشىبي غُش 
(2)

 : 

معظمها ينشأ من برت المحفظة الكبدية لينتأ خارج الكبد وىناؾ نظريات تقتًح : [ المعنقة1
 تشكلو في الفصوص الإضافية. 
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في الجثث ويدتاز بقصر معدؿ  HCC% من 6شوىد بنسبة : [ داخل القناة الصفراوية2
 .بقيا بعد التشخيص ونزؼ غزير من تدمي الصفراء إلى نزؼ قاتل

ليس من غتَ الشائع أف يشاىد نمو ورمي في الأذينة اليمتٌ مع أو  :النمو داخل الأذينة[ 3
بدوف البطتُ الأيدن عبر الأجوؼ السفلي وىذه كانت مسؤولة عن الانعقاؿ النظمي وتوقف التنفس 

 الدفاجئ الصمي، وبشكل أقل انغلاؽ دساـ مثلث الشرؼ. 
إٌمبئً خبسج اٌىجذ

(3)
 : 

% من سرطانات 70-50وىي تشاىد في  HCCلة متأخرة من بردث عادة في مرح
HCC  من مرضى مصابتُ بسرطاف الخلية الكبدية. 76,2وعند الجثث شوىدت بنسبة % 

ومعدؿ حدوثها في الأكباد غتَ الدتشمعة أكبر من حدوثها في الأكباد الدتشمعة والنقائل 
 الدموية ىي أشيع بكثتَ من النقائل اللمفاوية. 

 %. 23% بينما تشكل النقائل اللمفاوية 50تشكل النقائل الدموية 
%، 4,7%، الدعدي الدعوي 5,6%، العظم 8%، الكظر 47النقائل الدموية أغلبها للرئة 

 %. 3البنكرياس 
%، حوؿ الدعدة 54%، حوؿ البنكرياس 58النقائل اللمفاوية = عقد لدفاوية سرة الكبد 

 %. 10اللمفاوية السطحية كالعقد الرقبية %، والعقد 33%، حوؿ الأبهر 45

 
TNMتصنيف سرطان الخلية الكبدية حسب نظام 

[2]
 

 سم 2ورـ وحيد قطره لا يتجاوز  T1 الورـ
 لا غزو وعائي

 T2  سم مع غزو وعائي 2ورـ وحيد قطره لا يتجاوز 
 2أوراـ متعػػددة في فػػص واحػػد قطرىػػا لا يتجػػاوز 

 سم مع غياب الغزو الوعائي
سػػػػػم مػػػػػع غيػػػػػاب الغػػػػػزو  2وحيػػػػػد أكػػػػػبر مػػػػػن ورـ 

 الوعائي
 T3  سم مع غزو وعائي 2ورـ وحيد أكبر من 

 أوراـ متعددة في فص واحد مع غزو وعائي
 T4 أوراـ متعددة في أكثر من فص واحد 
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إصػػػابة فػػػرع رئيسػػػي لوريػػػد البػػػاب أو أحػػػد الأوردة 
 الكبدية

العقػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػد 
 اللمفية

N0 لا نقائل إلى العقد اللمفية 

 N1 ىناؾ نقائل إلى العقد اللمفية الناحية 
 لا نقائل بعيدة M0 النقائل

 M1 ىناؾ نقائل بعيدة 
 

 تصنيف مرحلة الورم:
 I T1  N0  M0الدرحلة 
 II T2  N0  M0الدرحلة 
 IIIa T3  N0  M0الدرحلة 
 IIIb T1-3  N1  M0الدرحلة 
 IVa T4  N0  M0الدرحلة 
 IVb T1-4  N0-1  M1الدرحلة 

 
 
 
 
 

 ػلاج أوساَ اٌىجذ اٌجذئُخ اٌخجُثخ: 

اٌمطغ اٌدشازٍ -1
(16)

 : 

شرط الاحتفاظ بنسيج كبدي باؽ كاؼ  لإزالة النسيج الورمي مع النسيج الكبدي المحيط بو
من الدرضى لة الأمد لكن لسوء الحظ فإف كثتَ قق الحل الأفضل لبقيا طويلوظيفة الجسم الطبيعية وىي بر

مناسبتُ للقطع الجراحي وىذا يعود إما للمرض الدتقدـ أو لسوء وظيفة الكبد حيث أف قطع غتَ يكونوف 
% من نسيج الكبد 25  الكبد الدتشمع يحمل مراضة ووفيات عالية ويجب أف يكوف القسم الدتبقي 

 كاف الكبد طبيعيافيمالو 
 %. 60-50% فيما لو كاف نسيج الكبد متشمعاً ويكوف النكس بعد الاستئصاؿ 40  و 
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صسع اٌىجذ -2
(18)

 : 

لاستبداؿ الكبد الدصاب بكبد الجثث أو طعم من متبرع حي ولقد حقق برسناً خفيفاً في البقيا 
لزرع تقلل ت الدانعة بعد ا% خاصة أف الكبد فيو تكوف مصابة بالكامل تقريباً والأدوية قامعا20-30

 البقيا.  من فرص
ىي اٌّطٍكزمٓ اٌىس -3

(8)
 : 

سم وىو متحمل بشكل جيد، لكن نسبة النكس فيو أعلى من تلك  3  فهذا يتم في الأوراـ 
 بعد الاستئصاؿ الجراحي. 

اٌؼلاج اٌىُّبوٌ ػجش لثطشح اٌششَبْ اٌىجذٌ -4
(1)

 : 

يستخدـ عادة لأيوراـ غتَ قابلة للاستئصاؿ كعلاج عرضي ريثما يتم الانتظار لزرع الكبد ويتم 
وإضافة مادة ( Lipiodolالأوراـ )مثل سيسبلاتتُ( لسلوطة مع مادة ظليلة )مثل بحقن مضادات 

( داخل الشرياف الكبدي الأيدن أو الأيسر عبر الدنطقة الأربية، وأظهرت عمصممة )مثل الجلف دة وـ
 دراسات تباطؤ في النمو الورمي بهذا الشكل من العلاج. 

لكن الفائدة القصوى برققت عند وجود نسيج كبدي وظيفي، عدـ وجود غزو وعائي، والأوراـ 
 الصغتَة. 

سم أو وجود خثار في وريد الباب،  8  إذ أف ىذا النمط من العلاج قليلة الفاعلية في الأوراـ 
 . أو وجود وظيفة كبدية سيئة

RFA(8)رطجُك اٌزشدداد اٌشادَىَخ  -5
 : 

تستخدـ أمواج شعاعية عالية التًدد لتدمر الورـ برفع حرارة النسيج المحيط موضعياً، توضع 
ضمن النسيج الورمي عبر الجلد بالاستفادة من توجيو الأمواج فوؽ الصوتية أو عبر التنظتَ  الالكتًودات

من  برملاً  أكثر سم وىو  5  البطتٍ أو حتى عبر الفتح الجراحي. وىذا التطبيق مناسب لأيوراـ 
 الجراحة بنفس الظروؼ. 
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بئٍاٌؼلاج اٌشؼبػٍ اٌجبطٍٕ الأزم -6
(1)

 : 

 Theraو Sir-sphereويتم فيو حقن مواد مشعة داخل الورـ الكبدي وىناؾ منتجتُ 

sphere  الأوؿ لعلاج النقائل الورمية للكبد والثاني لقي قبوؿ منظمة الصحة العالدية لتطبيقو على أوراـ
بدساعدة أخصائي أشعة وقد أثبت دور إيجابي لذذه  الكبد البدئية الخبيثة ويتم حقن ىذه الدواد عبر قثطرة

 الخطورة.  ستُ معدؿ البقيا عند مرضى منخفضيالطرائق في بر
(1)        –    اٌزسشَت ضّٓ اٌششَبْ اٌىجذٌ ٌٍـ  -7

: 

لوحظت فعاليتها عند مرضى غتَ قابلتُ للجراحة ولديهم خثار في وريد الباب ويدكن تطبيقها  
% لددة 46% إلى 38ئصاؿ الجراحي وقد حسنت من معدلات البقيا من كعلاج متمم بعد الاست

 . Hong Kongسنة فهي تطبق لدعالجة معيارية روتينية في 2
 

كما أف التشارؾ بتُ العلاج السابق وحقن الدواد الكيماوية عبر الشرياف الكبدي يطبقاف في 
حقن الدواد احاً أكبر فيو فيما لو استخدـ سم وقد حققت لص 4إيطاليا لأيوراـ التي تزيد في قطرىا عن 

 لوحده في علاج ىذه الأوراـ. الكيماوية 
 
ٌفبئك ٌلأِىاج فىق اٌصىرُخاٌزشوُض ا -8

(14)
 : 

ىي لا زالت تقنية قيد التجريب وتستخدـ أمواج فوؽ صوتية أعلى بكثتَ من تلك الدستخدمة 
 صتُ ولندف. في الإيكو وذلك لعلاج الورـ وأكثر التجارب بذرى في ال

 اٌؼلاج اٌهشِىٍٔ:  -9
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 لا زالت تطبق بعض المحاولات من إعطاء مضادات الاستًوجتُ )تاموكسيفتُ(. 
 كتًويوتيد( دوف أف تعطي نتائج فعالة. اتالسوماتوستاتتُ )أو وشاد
اٌؼلاج اٌىُّبوٌ اٌّزُّ أو اٌٍّطف -11

(14)
 : 

وبستُ، أو تاكسوؿ ، انتًفتَوف، ابيبر فلوريوراسيلوذلك باستعماؿ دوكسوربوستُ، سيسبلاتتُ، 
قطع كبد بشكل أحادي أو متعدد وإف كانت النتائج متفاوتة حولذا فإف بعض الدرضى أمكن لديهم 

 جزئي بعد تلقيهم لأشواط علاج كيماوي. 
ودوف أف يغتَ العلاج الكيماوي كثتَاً في معدلات البقيا فإف تطبيق علاج فموي بحمض 

 شهر أفرز عدـ ظهور أوراـ جديدة عند مرضى أوراـ الكبد البدئية الخبيثة.  12دة الريتينوئيك الصنعي لد
اٌدشازخ اٌمشَخ -11

(8)
 : 

ىي تقنية جديدة تدمر الورـ في أماكن عدة )دماغ، ثدي، كلية، بروستات والكبد( وىي تعتمد 
 على تدمتَ النسيج الورمي بتخفيض الحرارة برت الصفر. 

صاؿ الجراحي وىي تتضمن وضع للاستئاختتَت ىذه التقنية في البداية لعلاج الأوراـ غتَ قابلة 
فولاذية لا تتلتُ ضمن مركز الورـ ويدرر النتًوجتُ السائل عبر مئات ىذه الألياؼ ويُجمد الورـ  مساري

ة بعد ذلك دقيق 15دة  برت الصفر لد   190سم من النسيج الكبدي إلى درجة حرارة  1,5مع ىامش 
 ، يتم السيطرة على النزؼ، وينتهي الإجراء. يزاؿ الدسرى

لثالث أو الخامس يدكن أف يراقب الدريض في وحدة العناية الدشددة ليوـ واحد ثم يخرج في اليوـ ا
طرة عبر الشرياف الكبدي لاستكماؿ العلاج بالحقن الكيماوي عبر قثطرة الشرياف ومعو يدكن وضع قث

 احة القرية. الكبدي بعد الجر 
 Sarafenid(8)هٕبن دواء َؼًّ ػًٍ اٌّسزىي اٌزٕظُُ اٌدٍُٕ:  -12

وكاف يستخدـ لسرطاف الخلية الكلوية ويبدو أنو يحمل آماؿ واعدة في علاج سرطاف الخلية 
 الكبدية. 
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 الدراسة العملية
 هذف اٌشسبٌخ: 

البدئية وتوزعها في بلادنا وتركز تهدؼ الرسالة لإظهار انتشار الإصابة بسرطانات الكبد الخبيثة 
ؤىب أرجح لوقوع الإصابات وتستغل تركز معظم الإصابات مل الخطورة الدنتشرة لدينا كسبب معلى عوا

الدتقدمة لتخلص بنتائج إحصائية ىي الأقرب ومراجعتها لدشافي دمشق كمراكز لستصة في أمراض الكبد 
 بدقتها لنسب الإصابة الحقيقية في بلادنا. 

كما وتعتمد النتائج الجراحية المجراة للمرضى في مراكزنا لتبياف الدور العلاجي الأفضل الذي 
الدرضى خاصة بدساعدة التقنيات الجديدة التي بدأت تأخذ دور الدقدمة في عمليات يدكن تقديدو لذؤلاء 

 القطع الكبدي. 
وإجراء الدسوح التي قد تتنبأ تقنيات الشعاعية والمحاولات الدخبرية لرصد الإصابة الفضلًا عن 

تمد الجراحة الباكر بالعلاج الدوجو الذي يع ما قد يلعب ذلك من أهمية في البدءباحتماؿ الإصابات و 
 . بشكل أساسي 

 اٌّىاد واٌطشائك: 

 اٌؼُٕخ:

تتألف العينة من لرموعة الدرضى الدراجعتُ لدشافي التعليم العالي في دمشق : اٌؼُٕخ زدُ زسبة 
ويلهم لدتابعة العلاج الدتمم ومتابعة الجراحة عن طريق بر ا للجراحة وأمكن التواصل معهم بعدلشن خضعو 

 . 26أضابتَىم وتطورات العلاج لديهم وعددىم 

 اٌّذح اٌضُِٕخ: 

-2014بتُ عامي  سنتتُ خلاؿ فتًة الدراجعتُأجريت الدراسة على الدرضى السابقتُ 
2016 . 

 طشَمخ اٌذساسخ: 

 التًاجعية كطريقة في بصع البيانات والدعلومات لإخضاعها للتحليل والإحصاء.  اعتمدت الدراسة
 ِىبْ اٌذساسخ: 

 لجامعي، ومشفى الدواساة الجامعيمشافي وزارة التعليم العالي في دمشق وىي مشفى الأسد ا
كانت الوسائل التشخيصية والشعاعية من طبقي لزوري، والدرناف وتصوير الأوعية وإيكو دوبلر 

ديد إمكانية الاستئصاؿ الجراحي قبل ملة البابية الوسيلة الدعتمدة لتحوعية الحشوية بالأخص الجالأ
 الجراحة ولكن اعتمد في النهاية لرموعة الدرضى الذين خضعوا للقطع الكبدي عند التداخل الجراحي.
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لات التي عولجت تم التًكيز على دراسة الأوراـ الخبيثة واستبعاد الأوراـ الحميدة والنقائل والحا
 الات التي عولجت بالتًددات الراديويةبطريقة غتَ جراحية كالح

 
تبدأ الدراسة بأخذ فكرة عن توزع الدرضى وأعمارىم وأجناسهم حيث لا علاقة لتًتيب الدرضى 

 بتاريخ قبولذم. 
 
 
 

 اٌدٕس  اٌؼّش  اٌّشَض 

 ذكر  48 1
 ذكر 55 2
 ذكر 43 3
 ذكر 62 4
 أنثى  41 5
 ذكر 46 6
 ذكر 55 7
 ذكر 51 8
 أنثى 42 9
 ذكر 64 15
 ذكر 58 11
 أنثى 57 12
 ذكر  49 13
 أنثى 54 14
 ذكر 61 15
 ذكر 44 16
 ذكر  58 17
 ذكر 55 18
 أنثى 38 19
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 اٌدٕس  اٌؼّش  اٌّشَض 

 ذكر 61 25
 ذكر  53 21
 ذكر 51 22
 ذكر 47 23
 ذكر 59 24
 أنثى 48 25
 ذكر 51 26

 والعمر الجنس( توزع الدرضى حسب 1جدوؿ )
 
 

-38سنة وأعمار النساء الدصابات بتُ 64 –سنة 43الذكور الدصابتُ بتُ تراوحت أعمار 
سنة مع ذروة متوسطة للإصابة بعمر 64-38سنة وعموماً كانت أعمار العينة الدصابة تتًاوح بتُ 57
 : كما يبدو في الدخطط التالي  سنة 54

( توزع الدرضى حسب العمر1لسطط)

 
 (61–45) تراوحت أعمار الإصابة2016الأمتَكية عاـ   Aijun liفي دراسة 
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 وعند حساب نسبة إصابة الرجاؿ إلى النساء فإننا نخرج بالدخطط التالي: 

 
 ( نسبة الاصابة بتُ الرجاؿ و النساء2لسطط )

 
 
 

 ػذد إٌسبء اٌّصبثبد ػذد اٌزوىس اٌّصبثُٓ

20 6 
 إٌسجخ اٌّئىَخ لإصبثخ إٌسبء اٌشخبيإٌسجخ اٌّئىَخ لإصبثخ 

76.9% 23.1% 
 صابة حسب الجنس( نسب الا2جدوؿ )

    إذاً كانت نسبة إصابة الرجاؿ إلى النساء في دراستنا  

 
 

 مع دراسات عالمية نسب الاصابةمقارنة 

 

  في دراسةجدوؿ يظهر نسبة إصابة الرجاؿ إلى النساء فيما يلي  الاصابة حسب الجنس
 Baltimore  medicineفي لرلة  2016نشرت عاـ Aijun li أمتَكية

 

 
 Aijun liدساسخ  دساسزٕب 

 سخبي/ٔسبء 
3.3 

1 

 .68 

1 

 رجال نساء 

23.1% 

76.9% 
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 ( الدقارنة من حيث جنس الاصابة20جدوؿ)
 

 المجراةAijun liفي دراستناودراسة  يظهر الجدوؿ إصابة الرجاؿ بثلاثة أضعاؼ على الأقل 
مريض أظهرت إصابة الرجاؿ بحوالي بشانية أضعاؼ وىذا يظهر وجود أغلبية بالإصابة عند 87على 

 الذكور 

 
. 
 

وعندما تم تقسيم العينة حسب توزعها الجغرافي بالاعتماد على الدناطق الجغرافية لبلادنا فكانت 
 النسب التالية: 

 إٌسجخ اٌّئىَخ  ػذد اٌّشضً  إٌّطمخ 

 26.9 7 الشمالية 
 19.3 5 الشرقية 
 23.2 6 الغربية 
 15.3 4 الوسطى 
 15.3 4 الجنوبية 

 ( توزع الدرضى حسب الدناطق3جدوؿ )
 

 

 عدد المرضى

 النسبة المئوٌة
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 ( توزع الدرضى حسب الدناطق3لسطط ) 
 

 
قد حظيتا بالتوارد الأكبر للإصابة في حتُ كانت  الغربيةوتكوف بذلك الدنطقتتُ الشمالية و 

 . HCCالدنطقة الجنوبية الأقل تواتراً لحدوث الػ 
 
 
 

راض السريرية فقد تم توزيع الأعراض والدعدلات حسب نسبة تواجدىا لدى أما شيوع الأع
 الدرضى وكانت وفق التالي:

 

 
 

 حبن  نقص وزن قمه وهن

54% 
48% 

37% 
28% 

 حمى  لا عرضً كتلة بطن  الألم البطنً 

25% 
23% 

20% 

15% 
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 ( الأعراض السريرية4لسطط )            

 مو راض العامة الوىن ونقص الوزف والقالأع في حتُ شاعت
 

 فقد كاف 

 
الدرضى يكتشفوف بالصدفة أثناء الدراجعة، بينما لم يكن من بتُ الدرضى الذين  

 حة الاستئصالية شكايات من نقائل أو متلازمات نظتَة ورمية.خضعوا للجرا
 

 مقارنة التظاهرات السريرية
بها الدرضى أو التي تم عندىا تشخيص الاصابة مع تلك  بست مقارنة الأعراض السريرية التي راجع

تعددت شكايات الدرضى وكاف الذدؼ من الدقارنة اظهار أكثر  حيثالصينية Nagauseفي دراسة 
الأعراض شيوعاً في الدناطق الدوبوءة وذلك للاستفادة من الدوجودات السريرية كعرض باكر نذكر بو 

 الدرضى عاليي الخطورة للمراجعة والاستقصاء
 
 

 

 

 

 

 Naguase(20-21)في دراستنا مع دراسة  HCCجدوؿ يقارف التظاىرات السريرية للمرضى 
 
 

نزف دوالً   غثٌان واقٌاء  ٌرقان
  مري

متلازمة نظٌرة  نقائل
  ورمٌة

8% 
7% 

4% 

0% 0% 



- 36 - 

 

 

 
دساسخ  دساسزٕب 

Naguase⁽²⁰⁻21⁾ 

 % 40 % 20 لا ػشضٍ 
 % 51 % 54 وهٓ 

 % 33 % 37 ٔمص وصْ 
 % 21 % 25 أٌُ 
 % 45 % 48 لّه

 % 18 % 23 وزٍخ ثطٓ 
 % 21 % 28 زجٓ 

 % 3 % 4 ٔضف دواٌٍ ِشٌ 
 % 11 % 15 زًّ 

 % 6 % 7 غثُبْ وإلُبء
 % 6 % 8 َشلبْ 

 ( مقارنة الأعراض السريرية23)جدوؿ 
ويبدو أف الدرضى الدكتشفتُ صدفة وبإجراءات الدسوح ىم أكثر بالنسبة للدراسات 

 HCCمقارنة بدراستنا بينما تتماثل تقريباً الأعراض العامة الأخرى الدعروفة بػ  ⁽¹⁹⁻²⁰⁾العالدية
 

 الجدوؿ التالي سيبتُ عدد الآفات الدثبتة بالتشريح الدرضي لاحقاً. 
 

 عدة آفات:  المحوري أنها بسثل آفة وحيدة أو وقد بدت في نتائج الطبقي HCCإنها بسثل 
 آفبد 3   آفخ  3-1 آفخ وزُذح ػذد اِفبد 

 2 4 25 ػذد اٌسبلاد 
 %766 %1563 %7669 ٔسجخ ِئىَخ 

 ( توزع الدرضى حسب عدد الافات4جدوؿ )
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 ( توزع الدرضى حسب عدد الافات5لسطط ) 
 معظم الآفات كانت تتأتى بآفة وحيدة 

 
وعندما تم تقسيم العينة حسب حجم الورـ على الوسائل الشعاعية والددعم لاحقاً بالتشريح 

 الدرضي كاف لنا الجدوؿ التالي: 
 سُ 5   سُ  5-2 سُ 2   زدُ اٌىسَ 

 22 4 5 ػذد اٌسبلاد 
 %84.7 %15.3 %5 ٔسجخ ِئىَخ 

 حجم الورـ( توزع الحالات حسب 5جدوؿ )                                 
سم في قطرىا.5إف أشيع الأوراـ لدينا كانت تتجاوز الػ 

 
 ( توزع الحالات حسب حجم الورـ6الدخطط )

 آفات  3<   آفة وحٌدة  آفات  1-3

15.3% 

76.9% 

7.6% 

 سم 5-2 سم5< سم2>

0% 

84.7% 

15.3% 



- 38 - 

 

 .سم في العينة الددروسة2  ولم تشاىد أوراـ 
 أما نسبة التوضع للإصابة في الفصوص الكبدية فقط لوحظت على الشكل التالي:

 
 اٌفصُٕبلأَّٓ والأَسش اٌفص الأَسش اٌفص الأَّٓ رىضغ اٌىسَ

 4 9 13 ػذد اٌسبلاد 
 %15.3 %34.7 %50 ٔسجخ ِئىَخ 

 ( توزع الحالات حسب توضع الورـ6جدوؿ )
 

 الدموية للمصابتُ فكانت على النحو التالي:  زمرأما ال
 

 A B AB O اٌضِشح اٌذِىَخ  

 6 5 8 7 ػذد اٌسبلاد 

 ( توزع الحالات حسب الزمر الدموية7جدوؿ ) 
 

    فقط كانوا  7بينما     يضاً كانوا مر 19 ىذا ونذكر أف

 
 ( توزع الحالات حسب توضع الورـ7لسطط )             

 
عندما تم بصع الدعلومات الدتعلقة بالتحاليل الدموية الدخبرية عند الدصابتُ فقد تم تصنيف الاضطرابات 
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O
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 الدخبرية لديهم حسب ما يلي: 
 
 

 

         
 ( الاضطرابات الدخبرية8جدوؿ )  

 
 
 
 
 

 ػذد اٌسبلاد  الاضطشاة اٌّخجشٌ 

 150  صيامي مرضى كاف لديهم سكر  3 سكر الدـ 
 مل 100ملغ / 

GPT 12 مريض 
GOT 12 مريض 
ALK 11 مريض 
TP 4 مرضى 

ALB 11 مريض 
BIL 6 مرضى 
PT 14 مريض 

WBC  ألف  15  مريضتُ كاف لديهم التعداد 
HGB 5  مرضى كافHGB  10 
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 ( الاضطرابات الدخبرية8لسطط )

لم تشكل الاضطرابات الدخبرية للتحاليل الدموية الروتينية أساساً كبتَاً عند الدصابتُ بالػ 
HCC .وإف كاف قد تفوؽ اضطراب زمن البروترومبتُ على بقية التحاليل الدموية بدا فيها بطائر الكبد 

لكن الاضطراب الدلحوظ بشكل أساسي كما سنرى كاف في الاختبارات الدصلية لفتَوس 
 . B ،Cالتهاب الكبد 

 :Cو  Bجدوؿ يظهر الاختبارات الدصلية لالتهاب الكبد 
 HCVأضذاد  الأضذاد اٌٍجُخ  أضذاد اٌؼبًِ الاسزشاٌٍ  اٌؼبًِ الاسزشاٌٍ 

74.9% 1761% 567% 3164% 
 

 الاختبارات الفتَوسية الدصلية( 9جدوؿ )

 

 اضطراب
PT 

 اضطراب
AlB + AlK 

 اضطراب
GPT + 
GOT 

 اضطراب
Bil 

 اضطراب
HGb 

 اضطراب
TP 

اضطراب 
  سكر الدم

59.10% 

48.20% 45.40% 

27.20% 
22.70% 

18.20% 
13.60% 

Anti HCV - AgAnti Core - AgHbs - AgHbs - AB

31.70% 

5.70% 
17.10% 

74.90% 
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 ( الاختبارات الفتَوسية الدصلية9لسطط )                     
ونلاحظ أف ثلاثة أرباع العينة كاف لديهم إيجابية العامل الاستًالي وثلثهم كاف لديهم إيجابية 

 .HCVأضداد 
 مقارنة عوامل الخطورة

للاصابة بالورـ الكبدي الخبيث فقد تم أشيع عامل خطورة كوف التهابات الكبد الفتَوسية 
مقارنة الاختبارات الدصلية للالتهابات الفتَسية والتي بسثل مراحل لستلفة من التعرض والفاعلية والحمل 

مريض حيث  256التي أجريت في الصتُ على Nagause  (2009)(20-21)الدزمن مع دراسة 
 لخطر أكبر عوامل ا  Cو  Bيشكل بطج الكبد بالتهاب الكبد 

بتُ دراستنا ودراسة  Cو  Bجدوؿ يظهر مقارنة نسبة الأضداد الدموية للفتَوس 
Nagause 2009: 

 
 

 دساسزٕب 
دساسخ 

Nagause(20-21)
 

 %68.6 %74.9 ٔسجخ إَدبثُخ اٌؼبًِ الأسزشاٌٍ
ٔسجخ إَدبثُخ أضذاد اٌؼبًِ 

 الأسزشاٌٍ
17.1% 15.2% 

 %9.9 %5.7 ٔسجخ إَدبثُخ الأضذاد اٌٍجٍ
 B - 5.6%سٍجُخ وً أضذاد 

 HCV 31.4% 27.2%ٔسجخ إَدبثُخ أضذاد 
 ( مقارنة الاختبارت الفتَوسية21جدوؿ )                    

 
والعامل الأستًالي عدا أضداد اللبي كما تزداد لدينا نسبة  Bتزداد في بلادنا نسب أضداد 

مرضى سرطاف خلية كبدية مقارنة بدراسة عند  Cالإصابة بالتهاب الكبد 
Nagause(2009)(21-20)اٌؼبٌُّخ 
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 ( مقارنة الاختبارات الفتَوسية15لسطط )                    

يبدو من الدخطط بذانس في اظهار العلاقة الدهمة بتُ الاختبارات الدصلية وحدوث  
والسبب في ذلك   Bالاصابة في كلتا الدراستتُ و لا تبدو في دراستنا مؤشرات على سلبية كل أضداد 

 عدـ اجراء كل أنواع الاختبارات الدصلية لدينا في مرضى الجزء التًاجعي من الدراسة حيث لم يكن يتم
 اجراء أضداد الدستضد اليائي و بذلك لم يدكن شمل ىؤلاء ضمن سلبيي الاختبارات الدصلية 

 
شاىدناه في سبع مرضى لدينا   Cو   Bونلفت النظر ىنا إلى أف التشارؾ بتُ التهابي الكبد 

 السابقة حيث بلغ عدد الدرضى البائيتُ  Nagauseلكن الافتًاؽ بتُ الاصابتتُ كاف أكثر في دراسة 
 مريض 168مريض و عدد الدرضى الدشتًكتُ  C  197مريض  عدد الدرضى مع التهاب كبد  221

الدراسة أفرزت الدرضى الذين خضعوا سابقا للمعالجة بالانتًفتَوف و أهمية انقاصو من نسبة 
ية الدرضى الذين يصلوف لدرحلة الحاملتُ الدزمنتُ و التي تناسب فتًة الدكوث بها مع احتماؿ أكبر لأيذ

الكبدية التي تلعب دور البادئ للاصابة بالورـ الكبدي الخبيث كما تشتَ الدراسة الصينية ؿ 
Nagause ⁽²⁰⁻¹⁹⁾ . 

 
 

إلى ارتفاع خفيف، ارتفاع معتدؿ، ارتفاع شديد،     في الجدوؿ التالي تم تصنيف ارتفاع 
 :لدينامع حجم الورـ     ويتم ربط ىذا الارتفاع في قيم 
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 ( قيم ألفا فيتو بروتئت10ُجدوؿ ) 
 
 
 
 

 
 ( قيم ألفا فيتو بروتئت10ُلسطط )                                 

 ارتفاع قيم ألفا فييتوبروتئين
لقد تم اجراء قياس قيم ألفا فيتو بروتتئتُ لدى كل مرضى دراستنا وقد صنف حسب ارتفاعو  
وبست مقارنة ارتفاعو مع ثلاث دراسات ركزت على ايجاد مدلوؿ بدا يخدـ كقيمة تنبؤية للمرضى عاليي 

و الخطورة وكانت ىذه الدراسات تبحث عن قيمة يدكن اعتمادىا لتحري أكثر جدية عن ورـ صغتَ أ
 بدء بروؿ لافة مشتبهة إلى ورـ حقيقي

في دراستنا مع ارتفاعو في   HCCجدوؿ لدقارنة ارتفاع قيم ألفا فيتو بروتئتُ عند مرضى 
 الدراسات العالدية

 
 

0 5 10 15 20

<20

20 -400

>400

 عدد الحالات

 حجم لورم

 044< 411-21 21   أٌفب فُزى ثشورئُٓ

 21 4 1 ػذد اٌسبلاد 
 كل الأحجام  سم 5   سم 5   زدُ اٌىسَ 
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قيمة ألفا فيتو 
 بروتئتُ

 Curely(18) دراستنا

2008 
 )كندا(

(10)
Rougier 

2007 
 )الدكسيك(

(11)
Allen  

2006 
 )سويسرا( 

<20 % 4.1 % 5,9 % 5,8 % 6 
20-400 % 15.3 % 8,6 % 8,2 % 7,9 
>400 %80.6 % 75,5 % 75 % 76,1 

 ( مقارنة ارتفاع قيم ألفا فيتوبروتئت22ُحدوؿ )

 

اٌزٍ   Rougierِشَض  و دساسخ  341اٌّدشاح فٍ وٕذا ػًٍ   Curelyدساسخ 

 289فٍ سىَسشا ػًٍ   Allenِشَض ودساسخ  439أخشاهب فٍ اٌّىسُه ػًٍ 

 ِشَض

  HCCاٌدذوي ٔسجخ ضئٍُخ ِٓ ػذَ اسرفبع أٌفب فُزى ثشورئُٓ ػٕذ ِشضً  َجذوِٓ

وّب أْ زىاٌٍ ثلاثخ أسثبع اٌّشضً َجذوْ  ⁽⁴⁻⁵⁾خسبثمفٍ دساسزٕب و اٌذساسبد اٌ

اسرفبع شذَذ فٍ لُّخ أٌفب فُزى ثشورئُٓ ِّب َىزٍ ثبِىبُٔخ اسزؼّبٌه ٌٍزٕجؤ ثبلاصبثخ 

 HCCثبي 

 
في إثبات تشخيص نسيجي قبل التداخل الجراحي وكانت نتائج الػ  FNAواستخدمت الػ 

FNA :وفق الجدوؿ 
 3 5 18 ػذد اٌسبلاد 

FNA  لم تجر  يير مشخصة مؤكدة اٌخضػخ 
 %12.5 %19.2 %69.3 إٌسجخ اٌّئىَخ 

 ( نتائج الخزعات الدوجهة11جدوؿ )            
 

لاثنتُ منهم دوف تغتَ  FNAمشخصة أعيدت  FNAمرضى الذين لم تكن لديهم  4في الػ 
 في نتيجة التشريح الدرضي.

تعرضوا سابقاً لاستقصاء جراحي فقد كانوا من الذين   FNAأما الدريضتُ الذين لم بذر لذم 
 بخزعة جراحية.  HCCوتشخيص الػ 
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 ونذكر أف مريضاً ثالثاً خضع ىو الآخر لفتح استقصائي دوف أخذ خزعة. 
عنده  FNAمع إعادة الوسائل التشخيصية وكانت نتيجة الػ  FNAوقد أجريت لديو 

 مشخصة. 
 
 

 

 

 اٌدشازخ وِب ثؼذهب: 

  مرضى كما ذكرنا ىو  4مريض كاف ىذا الإجراء ىو الفتح الأوؿ بينما   22نذكر أف
 العمل الجراحي الثاني وقد سبق أف أجري لذم لزاولة أو استقصاء عبر شق كوشر دوف قطع كبدي. 

 الذين خضعوا للجراحة لم يطبق لديهم التصميم عبر وريد الباب ولا العلاج  كل الدرضى
 الكيماوي عبر الشرياف الكبدي. 

 لخزعة الجراحية مريضاف كانا قد استقصيا سابقاً وشخص لديهم باHCC  5وتلقوا 
 أشواط علاج كيماوي لدى مراجعتهم لنا قبل خضوعهم للعمل الجراحي لدينا. 

 
 
 
 

 : (18)الشقوق الجراحية المستعملة
 

 4 الناصف 

 8 دبل كوشر

 4 كوشر أيمن 

 14 مارسيدس
 ( الشقوؽ الدستعملة12جدوؿ )                                  
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 ( الشقوق المستعملة11مخطط )     
فضلت أغلبية العمليات المجراة استخداـ شق برت الأضلاع اليمتٌ مع بسديده برت الاضلاع 

وذلك حسب حجم الورـ وتوضعو في الكبد كما أجري الشق الشاقولي عمودياً على التقاء اليسرى 
كل الصدر لدى الدريض الى شق مارسيدس حسب ش الشقتُ السابقتُ ليتحوؿ بذلك شق دبل كوشر

ولم تثبيت أفضلية الشق الناصف في تأمتُ رؤيا أفضل عند التداخلات على الكبد كما في عمليات 
 البطن الأخرى

 
 :(16)أما طرق السيطرة على الأوعية فقد تجسد عبر مناورة برينغل

 
 22 استخدام مناورة برينغل

 4 عدم استخدام مناورة برينغل
 ( طرق الارقاء13جدول  )                                   

كاف توضع الورـ لديهم لزيطياً في الفص   الدرضى الثلاث الذين لم تستخدـ لديهم مناورة برينغل 
 الأيسر وكاف من السهولة الارقاء و ضبط النزؼ دوف الاضطرار لاستخداـ الدناورة السابقة
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 ئصال  الجراحي المجرى:يبين نوع الاستالجدول  التالي 
 ٔسجخ ِئىَخ ػذد اٌّشضً 

 ص أَسشاسزئصبي ف

 3-2لطغ 
6 23.1% 

 ِٓ ٍاسزئصبي لطؼ

 (7-6) وزشٍ أَّٓ فص
5 19.2 % 

اسزئصبي لطؼٍ ِٓ 

 اٌفصُٓ اٌىجذَُٓ
9 34.6 % 

 % 7.7 2 اسزئصبي فص أَسش ِّزذ

اسزئصبي لطؼٍ ِٓ اٌفص 

 الأَّٓ

 )غُش وزشٍ (

4 15.4 % 

 ( نوع الاستئصاؿ المجرى14جدوؿ )                             
لا بد أف نذكر ىنا أف الالتزاـ بقطع الكبد بدحاذاة القطع الكبدية كاف يؤمن نزفاً أقل والقطع 

 1والدتمثل بالتي تم اختيارىا في كل جراحة من أجل الاستئصاؿ راعت ىامش الأماف الدطلوب برقيقو 
 سم.

 
 ساعة:4.5سا و2.5الجراحة فقد تراوح بتُ أما زمن 

 
 سا465 سا4 سا365 سا3 سا265 صِٓ اٌدشازخ 
 مريض 2 مريض 7 مريض 13 مريض 2 مريض  2 ػذد اٌسبلاد 

 ( زمن الجراحة 15جدوؿ )   
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 متوسط زمن العمل الجراحي استغرؽ ثلاث ساعات ونصف  (12لسطط)

 
 
 

 الحاجة لنقل الدـ أثناء الجراحة: 
    

 أثناء الجراحة
    

        
           
  

 وحدتين دم
   

 حالات 12
  

       
           

 ولا وحدة دم
 

 وحدة دم 
   

 حالات  7
 

 لا أحد 
     

           
وحدات  3  

 دم 
   

 حالات  5
  

       
           

وحدات  4  
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أثناء الجراحة وأشيع الحالات تطلب نقل وحدتتُ دـ أثناء كل الدرضى احتاجوا لنقل الدـ 

 العمل الجراحي ونادراً ما تطلب أكثر من ذلك أما فتًة بعد الجراحة:
 

 وحدات دم 5 وحدات دم 4 وحدات دم 3 وحدتين دم وحدة دم ولا وحدة
3 5 12 3 1 2 

 الدنقولة بعد الجراحة( وحدات الدـ 16جدوؿ )
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 اٌطشق اٌّزجؼخ فٍ اٌمطغ اٌىجذٌ:

 

 عدد المرضى
 هرس كيلي
 ربط أوعية

 هرس كيلي
سات بيكل

 وعائية
 الكوزا

القطع 
بالكوتري بدل  

 الهرس
 نالأريو 

 - - + +++ ++ مرضى 12
 + + ++ +++ ++ مرضى 5
 + + - - ++ مرضى 4
 - - + + ++ مريض 2
 - + + + + مريض 2
 - + + - + مريض 1
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 ( طرؽ القطع الكبدي17جدوؿ )

تابلر في القطع الكبدي ولم تبدي نتائجنا فعالية لاستخداـ الكوزا لعدـ كفاية سلم يستخدـ ال
 قاء إضافية في كل خطوة كوزا.ند استخدامو والاضطرار لوسائل ار الإرقاء الوعائي ع
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 اٌدشازخ زست شُىػهب: الاخزلاطبد اٌزٍ ساخذ ثؼذ

 

 اٌزذثُش إٌسجخ اٌّئىَخ ػذد اٌّشضً الاخزلاط

 - - - نزؼ من دوالي مري ومعدة

 %4.6 1 نزؼ من تقرح معدة
مراقبة ىيوديناميكية + مثبطات 

 مضخات بروتوف
 إعاضة دـ وبلازما مع مراقبة حيوية %13.6 3 نزؼ من سطح الكبد

 الكبدعلاج لزافظ بإراحة  %4.6 1 قصور كبد
 - - - قصور رئوي

 - - - خراج برت حجاب

مراقبة نتاج وثم خفف بعد إجراء  %4.6 1 ناسور صفراوي
ERCP وتوقف بعدىا 

 فك قطبة وضمادات متكررة %23 5 بطج الجرح
 - - - ذات رئة

 %9.1 2 انصباب جنب
جيع حركات تنفسية دوف تش

 زؿ الصدرالاضطرار لب
 لقصور الكبدمعالجة عرضية  %4.6 1 بنح

 - - - انسداد أمعاء
 - - - خثار وريد باب

Dic - - - 
ARDS - - - 

 إراحة الطرؼ + لشيعات %4.6 1 التهاب وريد خثري
 - - - صمة رئوية

 ( الاختلاطات الجراحية18جدوؿ )
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 الاختلاطات الجراحية
تم بصع الاختلاطات لدى الدرضى الذين أجريت لديهم الجراحة و  قورنت مع الاختلاطات 

Kemenyالدشاىدة في دراسة 
الدانماركية  علماً أف ىذه الأختَة بست في مركز لستص لجراحة  (19)

 الكبد 
 
 

 Kemenyدساسخ  دساسزٕب  

 % 1.2 - ٔضف ِٓ دواٌٍ ِشٌ وِؼذح
 % 3 % 4.6 ٔضذ ِٓ رمشذ ِؼذٌ 
 % 4 % 13.6 ٔضف ِٓ سطر وجذ 

 % 1.8 % 4.6 لصىس وجذ 
 % 1   - لصىس وٍىٌ 

 % 0.5 - خشاج رسذ اٌسدبة 
 % 1.5 % 4.6 ٔبسىس صفشاوٌ 

 %6.5 %  23 خّح اٌدشذ 
 % 1   - راد سئخ 

 % 2 % 9.1 أصجبة خٕت 
 % 1.5 % 4.6 زجٓ 

 % 1   - أسذاد أِؼبء 
 % 3 - خثبس وسَذ اٌجبة 

Dic -   1 % 

ARDS -   1 % 
 Kemenyدراسة يقارف الاختلاطات الجراحية مع (24)جدوؿ 
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 هبِش الأِبْ ػذد اٌسبلاد اٌزششَر اٌّشضٍ 

 16 قيبيتوضع الخلايا بشكل ترا
 سم 1.5أقل ىامش أماف 
 سم 3.7أكبر ىامش أماف 

توضع الخلايا بشكل غدي  
 5 كاذب

 سم 0.9أقل ىامش أماف 
 سم 2.5ىامش أماف أكبر 

 3 النمط الليفي الصفيحي
 سم 2أقل ىامش أماف 
 سم 4.2أكبر ىامش أماف 

 2 النمط الصلب
 سم 1.3أقل ىامش أماف 
 سم 1.5أكبر ىامش أماف 

 ( نماذج التشريح الدرضي19جدوؿ )    
. 4-1تراوحت فتًة الدكوث للمرضى في العناية بتُ   يوـ

. 12-5تراوحت بتُ أما فتًة الإقامة في الدشفى   يوـ
 وخلاؿ متابعة الدرضى "بعد برويلهم للطب النووي لتلقي العلاج الكيماوي":

  أشهر. 6مرضى خلاؿ  5توفي 
 7 شهر. 12مرضى نكس لديهم الدرض خلاؿ 
  مرضى استمروا بتلقي العلاج الكيماوي وبقوا على قيد الحياة خلاؿ فتًة  14بينما

 شهر. 24-18متابعة 
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 المتابعة بعد الجراحة
 8مريض خلاؿ أوؿ  27اليابانية   Nakashimaكاف عدد الدرضى الناكستُ في دراسة 

أشهر وىي بسثل فتًة النكس الأساسية أما الدرضى الذين  راجعوا بنكس ورمي مكاف القطع السابق فكاف 
رت لديهم مضادات مرضى ولكن ىؤلاء لم يخضعوا لجراحة ثانية كما في الدراسة الكبدية حيث ظه 7

 استطباب ورمية و عامة و حولوا لاستكماؿ العلاج الدتمم لعدـ امكانية الجراحة
 

 

 

 

 Nakashima(17)دساسخ  دساسزٕب 

 عدد الحالات  عدد الحالات 
26         103 

 النكس  النكس 
 مريض  27 مريض                  7 

 الددة  الددة 
 أشهر  8 أشهر  8

 النسبة الدئوية  النسبة الدئوية 
29.4% 27% 

 ( مقارنة نسبة النكس 25جدوؿ )                                 
 

شهر من  18يقارف الجدوؿ السابق بتُ نسبة النكس في دراستنا عند متابعة الدرضى خلاؿ 
في دراسة ىذا وتصل نسبة النكس السابقة العمل الجراحي وىي أعلى منها في النسب 

Nakashima(15)  43شهرا  36خلاؿ .% 
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 Naguaseدساسخ  دساسزٕب  

 256 26 ػذد اٌسبلاد 
 مريض  36 5 اٌىفُبد 
 شهر  12 شهر  12 اٌّذح 

 % 14 % 21 إٌسجخ اٌّئىَخ 
 ( مقارنة نسب الوفيات 26جدوؿ )

 
 

شهر وتفوؽ  12خلاؿ   Nagauseفي دراسة تتجاوز معدلات الوفيات في دراستنا النسب 
شهر عندما برسب الوفيات العالدية لددة  12معدلات الوفيات العالدية النسبة الدئوية للوفيات لدينا خلاؿ 

 . (21-20)%31.3شهر حيث تبلغ  18
العالدية عند أولئك الذين تلقوا أشواط  Kemenyودراسة وعند مقارنة البقيا بتُ دراستنا 

 ننا نخلص للجدوؿ التالي:علاج كيماوي كاملة لدينا فإ
 

 Kemenyدساسخ  دساسزٕب  

 128 14 ػذد اٌسبلاد 
 شهر  18 شهر  18 اٌجمُب

 %78 %8.85 إٌسجخ اٌّئىَخ 
 ( مقارنة نسب البقيا27جدوؿ )    

 
ويعُزى ذلك لعدـ Kemeny⁽20⁾دراسة يبدو تأثتَ العلاج الكيماوي أقل في دراستنا من 

فلوريوراسيل وإضافة بضض  5تشارؾ عدة أدوية في العلاج الكيماوي حيث يقتصر لدينا على إعطاء 
 الفوليك. 
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 النتائج
 

 سنة 49%( اناث بدعدؿ عمر وسطي 23.1و ) %( ذكراً  76.9مريضاً) 26 شملت الدراسة
 عاماً وكاف أشيع الأعراض السريرية ىي الأعراض العامة الدتضمنة 64 – 38وتراوح بتُ  

في حتُ كانت أشيع العلامات الدخبرية اضطراب وظائف    %37و نقص الوزف%48والقمو  %54الوىن
 .%59الخلية الكبدية 

 حوالية لشيزة لدرضى العينة بنسبة ايجابية العامل الاستًالي التهابات الكبد الفتَسية الدختلف كانت
 % بينما لم يكن ىناؾ من رابط بتُ حجم الورـ ونسبة ارتفاع قيم ألفا فيتو بروتئتُ حيث أف  74.9
 من ارتفاع شديد في قيم ألفا فيتو بروتئتُ قد شاىدناىا مع لستلف الأحجاـ من الورـ عانى%88.2نسبة 

 % من مرضى..84% وأكثر من  76.9معظم الحالات التي راجعت كانت بسثل افة وحيدة بنسبة
 سم . 5الدراسة كاف حجم الورـ لديهم أكبر من  

 لقد برقق كشف أفضل مع إمكانية مناورة أكبر في الشقوؽ برت الضلعية أكثر من الشق الناصف 
 وإف مراعاة التقسيم الكبدي حسب القطع الكبدية يؤمن سهولة أكبر في ضبط النزؼ

 لم تأخذ بعد وسائل القطع الكبدي الحديثة دورىا الدتوقع منها في ضبط الارقاء الدموي ولا زاؿ الستابلر
 خارج نطاؽ الفائدة منو من أجل برقيق سرعة و مرونة أكبر في العمل الجراحي

 16يشكل سرطاف الخلية الكبدية من النموذج  التًابيقي أشيع الاصابات في دراستنا  حيث بلغ عددىم 
 % من مرضى ايجابيي 95% وقد ترافق مع أكثر من 67.2وفق نتائج التشريح الدرضي بنسبة

 العامل الاستًالي  
 امة في الدشفى فتًاوحت بتُيوـ أما فتًة الاق 4-1تراوحت فتًة الدكوث للمرضى في العناية بتُ 

 .شهر 24 -18مرضى بقوا على قيد الحياة خلاؿ فتًة متابعتهم لددة  9يوـ و12 -5 
 % و 29.4كاف العلاج الدتمم ذو نتائج متواضعة حيث بلغ النكس  و الوفيات في دراستنا

 % على التوالي14% و 27% على التوالي بينما كانت النسب العالدية 21
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 اٌزىصُبد

 

 

  يشيع في بلادنا التهابات الكبدB–C  لية الكبدية لشا يقتضي كأسباب لسرطاف الخ
ىذه الالتهابات بكثتَ من الجدية والتعريف باللقاحات الدستخدمة وفرص العلاج الدتوفرة  التعامل مع

 لتقليل احتماؿ الانتقاؿ إلى الدرحلة الدزمنة من الإصابة بهما. 

 

  قد يكوف للكشوؼ الداسحة دور بالغ الأهمية عند مرضى عاليي الخطورة وتلعب متابعة
بدرحلة مبكرة وابزاذ الحل  HCCالأساس في إمكانيات كشف الإصابة بالػ     بقيم ىؤلاء 

 الدناسب باكراً ما أمكن. 

 
 

  تشكل الجراحة والقطع الكبدي أساس الدعالجة الشافية في سرطانات الخلية الكبدية ويدكن
 الاستفادة من التقنيات الدنقصة لحجم الورـ قبل الانتقاؿ للحل الجراحي الجذري. 

 

  فر وسائل حديثة في قطع الكبد قد يسهم لاحقاً في زيادة عدد الدرضى القابلتُ إف تو
للاستئصاؿ الجراحي من خلاؿ إمكانية أكبر للسيطرة على النزؼ وقطع الكبد في وقت أقصر والوصوؿ 

 لآفات في أماكن كاف من الصعب الوصوؿ لذا سابقاً 

 
 

  سم يعتبر شرط أساسي من شروط الجراحة الشافية لأف ىامش 1  لا زاؿ ىامش الأماف
 أقل من ذلك سيكوف مسؤولًا عن النكس الباكر وانخفاض معدلات البقيا. 
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