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 هداءالإ

 الحمد لله الذي بنعمته تتم الصالحات

أبو جراحة الكبد في سورية، إلى الهامة الشامخة التي علمتني ألا أنحني أبداً مهما كانت الظروف إلى 
 والمغريات.

ُ لـيفالمجدُ خَ      أتعبْتَ مَنْ طلبَ العُلا مِنْ بعدكم   لُ ـــاحُ صهيـكَ، والنجـ

 والدي العزيز

 عندما تتلبد الغيوم، إلى من تعجز الكلماتإلى النور الإلهي الذي يضيء دربي، إلى بوصلتي التي أهتدي بها 
 عن وصفها، فأوثر الصمت، لأن الصمت في حرم الجمال جمال.

 اــهى مَ ــن، يا أحلــيا مُهجةَ العيني     يا أحلامَهايا جنَّتي في الأرضِ،

 والدتي العزيزة

م لى سكني في هذا العالإ إلى القطعة الناقصة من روحي فأكملتني، إلى من ملكت فؤادي واستبدت به وحدها،
 الموحش، إلى شريكة الدرب ومهجة الروح.

لُ عشــفَلََنْ      هجتـي كم في مُ ولقد علمْتِ مقامَ     رُ ــــقِها والآخــِـــتِ أوَّ

 زوجتي مرام

نستي الأولى، إلى اللمسة الحنونة، والقلب آالأولى، والكون، إلى أميرتي  اتإلى آيتي التي أغنتني عن كل آي
 الدافئ في عائلتنا.

 اـــهـــي وأدامَ ــــهُ آيتــــحفظَ الإلــ     رأيـت إدامهـا ذْ ملكَـتْ فؤادي مُ 

 أختي آية

سندي في هذه الدنيا، إلى من أتكئ عليهم لأعبر دروب الحياة المقفرة، إلى من أقوى بهم، وأعلو بهم، إلى 
 وأحب الحياة معهم ولأجلهم.

 كَ أحمدُ في الورى، والطارقُ وأخو     حلو، والحياة مريرةٌ العيشُ ي

 إخوتي طارق وأحمد

 الأعماق، إلى عزوتي عند الشدائد، وسندي طول الحياة.إلى جذوري الضاربة في 

 أقاربي الأعزاء

 فكان له في عنقي ديناً كبيراً لا أستطيع قضاءه، فجزاهم الله عني كل خير. إلى كل من علمني حرفاً 

 ذتي الأعزاءأسات

 إلى رفاق الدرب، وشركاء المسير، إلى إخوتي الذين لم تلدهم أمي.

 أصدقائي وزملائي الأعزاء
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 الملخص

 المقدمة:

الشافي الوحيد للعديد من التنشؤات الكبدية. وعلى الرغم من ازدياد عدد هو الخيار العلاجي يبقى قطع الكبد 

ؤثر ييبقى قصور الكبد الصاعق بعد قطع الكبد اختلاطاً مهماً جداً، و ،المرضى القابلين للجراحة في سورية

 في معدلات المراضة والوفيات

ريحي العمليات بين قطع تشريحي وغير تشلا يزال اختيار نوع التكنيك الجراحي المتبع في مثل هذا النوع من  

 ورمية ومن جهة بقاء حجم كبد متبق  من الناحية ال قبولةمن جهة الوصول إلى نتائج م ،سؤالاً مطروحاً بقوة

 كاف للقيام بالوظيفة الكبدية دون الدخول في هذا الاختلاط المرعب.

 ق:ائالمواد والطر

خضعوا لقطع كبد جراحي في مشفى الأسد الجامعي،  مريضاً  922، كان لدينا 9092و  9002بين عامي 

 كلية الطب البشري، جامعة دمشق، تم تحليلهم على شكل دراسة حشدية.

-Peri(، وفي الفترة بعد العمل الجراحي )Pre Surgery) تم إجراء اختبارات وظائف الكبد قبل الجراحة

Operative)، عة قطع غير تشريحي والمقارنة بينهما، وتم تقسيم العينة إلى مجموعة قطع تشريحي، ومجمو

ثم إلى مجموعة مرضى الأدواء الخبيثة، ومجموعة مرضى الأدواء غير الخبيثة والمقارنة بينهما. كما تم 

دراسة الفرق بين التكنيكين الجراحيين عند مرضى الانتقالات الكبدية فقط، ثم عند مرضى سرطان الخلية 

 الكبدية فقط.

 النتائج:

ولم  ،ت قطع الكبد بشكل عام إلى تدهور وظائف الكبد الثلاثة، التخثرية والتصنيعية والإطراحيةتؤدي عمليا

نجد في دراستنا فروقاً مهمة بين التكنيكين باستثناء وجود ميل لنقل  وحدات الدم الكامل في مجموعة القطع 

مرضى سرطان الخلية الكبدية  التشريحي  أكثر من المجموعة الثانية. ويبقى هذا الكلام صحيحاً عند دراسة

 .فقط

وعدد وحدات الدم الكامل ووحدات  ،كانت مدة الإقامة في المشفى و ومدة الإقامة في وحدة العناية المشددة

ومستوى انخفاض البروتين الكلي بعد الجراحة و ومستوى ارتفاع البيليروبين  عند مرضى القطع   ،البلازما

 غير التشريحي للنقائل الكبدية أقل من مستوياتها عند المرضى الذين خضعوا لقطع تشريحي.

ددة اية المشومتوسط الإقامة في وحدة العن  ،تتظاهر الأدواء الخبيثة في عمر أكبر من الأدواء غير الخبيثة

 كما ترتفع لديهم مستويات الخمائر إلى مستويات أعلى. ،أكبر

 الخلاصة:

ويمكن  ،لا يوجد فرق مهم بين قطع الكبد التشريحي وغير التشريحي من ناحية التأثير على وظائف الكبد

ين ذجيد وخصوصاً عند المرضى ال لتشريحي للحفاظ على حجم كبد متبق  التوجه إلى إجراء القطع غير ا

 يعانون من تشمع كبد أو مرضى النقائل الكبدية. 



 الكلمات المفتاحية

 
تشريحي، قصور الكبد الصاعق ، حجم الكبد المتبقي.الغير الكبد تشريحي، قطع الكبد الكبد، قطع القطع 
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 التمهيديالجزء 
 المقدمة:

د البدئية خباثات الكب أدواء الكبد وخاصةأصبحت عمليات قطع الكبد الإجراء الروتيني في تدبير الكثير من 

عند الذين  % 00معدل البقيا لخمس سنوات ضئيل جداً في المرضى غير المعالجين مقارنة ب  .والثانوية

ن أكثر على الرغم من ذلك تبقى عمليات قطع الكبد واحدة ملكن و (0–2)خضعوا لقطع كبد جراحي.

 .(2,1)بمعدلات اختلاطات مرتفعة ،حية خطورةالتداخلات الجرا

من الحالات  %20يبقى قصور الكبد بعد العمل الجراحي واحداً من أهم الاختلاطات التي تحصل في 

تشير و (7)للعمل الجراحي عند من تعرضوا لقصور كبد تال   %00ن معدل الوفيات أعلى ب إحيث (6,5)

ولكنه يبقى عند  ،%9-2الاختلاط في بلدان شرق آسيا العديد من الدراسات إلى معدلات أقل لحصول هذا 

 .(9,2)حصوله سبباً مهماً للمراضة والموت

ت ا يجعل المقارنة بين معدلام ،يراً بين المجموعاتاحة يتباين كثإن تعريف القصور الكبدي التالي للجرو

حتى و ،تتباين بين الدول المختلفةو ،لعديد من التعاريف لهذا الاختلاطتوجد ا .الدراسات المختلفة أمراً صعباً 

أو تحاليل مخبرية معينة  ،دلات رياضية معقدةالعديد من التعاريف تتضمن معا .بين المشافي في البلد نفسه

 .(20)مما يحد من إمكانية استخدامها  ،كالحمض الهيالوروني 

 the International Study Group الكبد لجراحات الدولية الدراسة مجموعة اقترحت ،9022في عام 

of Liver Surgery (ISGLS)  ًمعيارياً للقصور الكبدي التالي للعمل الجراحي بعد مراجعة خمسين  تعريفا

ى المحافظة على وظائفه تدهور مكتسب بعد العمل الجراحي في قدرة الكبد عل وتم تعريفه بأنهدراسة 

وارتفاع بيليروبين الدم خلال  INRوالنازعة للسمية والتي تتظاهر بتطاول زمن  ،الإطراحية ،التصنيعية

 .(7) خمسة أيام من العمل الجراحي

إلى ثمان قطع تشريحية وعليه تم اقتراح نوعين  Couinaudيقسم الكبد من ناحية التشريح الجراحي حسب 

القطع التشريحي بأنه: كل عملية قطع كبد تؤدي إلى استئصال قطعتين  يتم تعريف ،من التكنيك الجراحي

: بأنه حيالقطع غير التشرييعرف كبديتين أو أكثر مع احترام الحدود التشريحية للقطع سابقة الذكر. بينما 

القطع ضمن القطع إجراء مع  ا استئصال أقل من قطعتين كبديتينيتم فيهعمليات قطع الكبد التي 

 .(1,3,,21)الكبدية

 

 

 

 

 

 



 9                                                                   احمد اسلب – قطع الكبد التشريحي وغير التشريحي في تدبير أورام الكبد 
 

 

 هدف البحث:

و في مرحلة ما حول العمل  قبل إجراء عمليات قطع الكبديهدف هذا البحث إلى مقارنة الوظائف الكبدية 

الجراحي بين عمليات قطع الكبد التشريحي وغير التشريحي عند مرضى اورام الكبد البدئية وعند مرضى 

بالإضافة إلى مقارنتها بين مرضى الأورام الذين يعانون من تشمع كبد ومرضى الأورام  ،الانتقالات الكبدية

 survival rateدراسة معدل البقيا  من دون تشمع كبد. كما يهدف البحث إلى محاولة

 

 تصميم الدراسة:
 retrospective قهقرية إجراء الدراسة في مشفى الأسد الجامعي في دمشق على شكل دراسة حشدية تم

cohort study. 

 .رضى الذين خضعوا لعمليات قطع كبدوالجمهرة المستهدفة هم الم

في قسم الإحصاء الطبي في مشفى الأسد الجامعي في : تم ترشيح جميع المرضى المسجلين العينة البحثية

 .ير الدخول والاستبعاد في الدراسةدمشق تحت مسمى عمليات قطع كبد لعرضهم على معاي

 .anatomicعملية قطع كبد تشريحي -2     تقسيم العينة إلى مجموعتين : تم

 .non-anatomicر تشريحي عملية قطع كبد غي-9                                               

القطع التشريحي بأنه: كل عملية قطع كبد تؤدي إلى استئصال قطعتين كبديتين أو أكثر مع  تعريفاعتمد و

ا ي يتم فيهعمليات قطع الكبد الت هو احترام الحدود التشريحية للقطع سابقة الذكر. بينما القطع غير التشريحي

 .قطع ضمن القطع الكبديةلاإجراء مع  استئصال أقل من قطعتين كبديتين

 

  مكان الدراسة وزمانها:

بالرجوع إلى   9092-29-02و  9002-2-2مشفى الأسد الجامعي في دمشق  لمرضى قطع الكبد بين 

 أرشيف المشفى المذكور بعد أخذ الموافقة الرسمية من إدارة المشفى.

  

  :معايير الدخول
-29-02و   9002-2-2بين تاريخي  ) قطع كبد (مسمى جميع المرضى المسجلين في قسم الإحصاء تحت 

9092 . 

 

  :معايير الاستبعاد
المرضى المسجلون في قسم الإحصاء بالاسم السابق الذين لم يخضعوا للعمل الجراحي بسبب  وجود مضاد 

بالإضافة إلى المرضى الذين خضعوا  ،راءهااستطباب طبي لديهم منع إجراء العملية أو رفض المريض إج

 .RFA (Radio Frequency Ablation)للاستئصال بالأمواج فوق الصوتية 
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 تعاريف متعلقة بدراستنا:

: الفترة الممتدة من اليوم الأول للقبول في المشفى حتى اليوم السابق  Pre-Surgeryالفترة قبل العمل الجراحي 

دة من اليوم الأول عند وجود قيم مخبرية متعددة ضمن هذه المجموعة يتم أخذها عا ،لإجراء التداخل الجراحي

 أو من القيمة الأولى المسجلة قبل الجراحة. للقبول إن وجدت

: الفترة الممتدة منذ يوم الجراحة وحتى تخريج المريض. عند  Peri-Operativeالفترة حول العمل الجراحي 

عادة من اليوم الخامس ثم الثالث ثم أي  ه المجموعة يتم أخذ القيمة الأسوأوجود قيم مخبرية متعددة ضمن هذ

 يوم بعد العمل الجراحي.

 

 : تحليل البيانات 

للمتغيرات  T testتم تحليل البيانات باستخدام الاختبارات الإحصائية المناسبة ) كاي مربع للمتغيرات الكيفية و 

وعرض النتائج ضمن جداول ومخططات بيانية مناسبة  ،a=0.05 تساوي ألفا خطأ قيمة اعتبارالكمية ( مع  

 .91النسخة  SPSSتعكس محتوى الدراسة وذلك باستخدام برنامج 

 

 :الاعتبارات الأخلاقية 

تم أخذ موافقة المشفى للدخول إلى قسم الأرشيف ومراجعة ملفات المرضى للحصول على المعلومات المتعلقة 

المريض والحفاظ على سرية معلوماته وعدم استخدامها في أمور أخرى  بالبحث مع ضمان عدم كشف هوية

مشفى الأسد الجامعي في دمشق حيث يتم توقيع المريض على  لمطلوب. تم تنفيذ هذه الدراسة فيغير البحث ا

 موافقة مستنيرة حول إمكانية استعمال معلوماته في البحث الطبي مع الحفاظ على سرية المعلومات.

 

 مع الدراسات العالميةالمقارنة 

 

 (2):2222، كوريا الجنوبية،  Kwon et alأولاً: دراسة 

 نوان :بحثهم بع 9099وزملاؤه في عام  Kwonنشر 

 

Effects of Anatomical or Non-Anatomical Resection of Hepatocellular Carcinoma 

on Survival Outcome 

 Asan Medicalضم البحث كل المرضى الذين تم إجراء قطع كبد لهم بسبب سرطان الخلية الكبدية في مركز 

Center، 9002-29-02وبين  2222-2-2كوريا الجنوبية بين  ،في سيؤول. 
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والمرضى  ،كانت معايير الاستبعاد في دراستهم : المرضى الذين خضعوا لجراحة تلطيفية وليس بهدف الشفاء

والمرضى الذين خضعوا لقطع كبد  ،والمرضى مع أورام متنخرة ومتمزقة  ،R1، R2مع حواف اسئصال 

 وقت.كارسينوما في نفس الوالمرضى الذين يعانون من سرطان خلية كبدية وكولانجيو ،ناكس بعد قطع سابق

مريضاً خضع  271و  ،مريضاً خضع لقطع كبد تشريحي 929توزعوا بين  ،مريضاً  295ضمت الدراسة 

 لقطع كبد غير تشريحي.

 . P Value = 0.296 ،61كان متوسط العمر في مجموعة القطع التشريحي وغير التشريحي 

سيدة لقطع غير تشريحي بنسبة  92بينما خضعت  %83.3ذكراً لقطع غير تشريحي بنسبة  216خضع 

16.7%. 

سيدة قطعاً تشريحياً بنسبة  291بينما تلقت  %77.3مريضاً ذكراً لقطع تشريحي بنسبة  599كما خضع 

 .P Value = 0.08دون وجود قيمة مهمة إحصائياً  22.7%

نة لقطع غير التشريحي عند مقارخلصت هذه الدراسة إلى أن القطع التشريحي أدى إلى نتائج أفضل مقارنة با

 6في الأورام الأصغر من  ،Recurrence-free survivalومعدلات الخلو من النكس  ،معدل البقيا الكلي

 سم. 6مع عدم وجود أي فارق مهم بين المجموعتين عند وجود أورام أكبر أو تساوي  ،سم

 

 (6) :2222، تركيا،  Kirimker et alثانياً: دراسة 

 

 بحثهم بعنوان : 9099عام وزملاؤه في  Kirimkerنشر 

 

Comparison of Anatomic and Non-Anatomic Liver Resection for Hepatocellular 

Carcinoma: A Retrospective Cohort Study 

 ،ضم البحث كل المرضى الذين تم إجراء قطع كبد لهم بسبب سرطان الخلية الكبدية في مركز جامعة انقرة

 .9022و تشرين الأول  9005كلية الطب بين آذار 

والمرضى الذين خضعوا لزرع  ،سنة 29كانت معايير الاستبعاد في دراستهم : المرضى الأصغر عمراً من 

 والمرضى الذين خضعوا لوسائل استئصالية غير الجراحة كالاستئصال بالأمواج الراديوية. ،كبد مباشر

( %56.4) 60و  ،ضع لقطع كبد تشريحي( مريضاً خ%43.6) 12توزعوا بين  ،مريضاً  21ضمت الدراسة 

 مريضاً خضع لقطع كبد غير تشريحي.

 من حجم العينة. %74.5وبلغت نسبة الذكور  ،سنة 63.1كان متوسط العمر 

 لمرضى القطع التشريحي. %80.5بينما كان  لمرضى القطع غير التشريحي، %81.1بلغ معدل البقيا لسنة 

لمرضى القطع  %49.3و  ،لمرضى القطع غير التشريحي %44.5كما بلغ معدل البقيا لخمس سنوات 

 التشريحي.
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لى مع وجوب الانتباه إ ،بما يتعلق بمعدلات البقيا نخلصت هذه الدراسة إلى عدم وجود فرق بين الطريقتي

ك وتر  ،الانتقاء الجيد للمرضى باتجاه إحدى المجموعتين مع الأخذ بعين الاعتبار  تأمين استئصال كامل للورم

 حجم كبد متبقي جيد للقيام بالوظيفة الكبدية.

 

 (4): 2222، الولايات المتحدة الأمريكية،  Joechle et alثالثاً: دراسة 

 بحثهم بعنوان : 9090وزملاؤه في عام  Joechleنشر 

 

Anatomic Resection Is Not Required for Colorectal Liver Metastases with RAS 

Mutation 

تقيم في المسو ضم البحث كل المرضى الذين تم إجراء قطع كبد لهم بسبب نقائل كبدية من سرطان الكولون 

 .9025و 9005مركز جامعة تكساس بين عامي 

كانت معايير الاستبعاد في دراستهم : المرضى الذين تم استخدام وسيلة استئصالية غير الجراحة أثناء العمل 

والمرضى الذين خضعوا  ،R2وحواف استئصال  ،والمرضى الذين خضعوا لقطع كبد على مرحلتين ،الجراحي

 نفس الوقت. لقطع كبد تشريحي وغير تشريحي في

( %15) 991و  ،( مريضاً خضع لقطع كبد تشريحي%61) 009توزعوا بين  ،مريضاً  599ضمت الدراسة 
 مريضاً خضع لقطع كبد غير تشريحي.

 

خلصت هذه الدراسة إلى أنه يمكن تحقيق نتائج متقاربة دون فروق إحصائية مهمة باستخدام نوعي التكنيك 

 .RASوذلك بغض النظر حتى عن وضع المورثة  ،الجراحي

 

 (01): 2202، إيطاليا،  Viganò et alرابعاً: دراسة 

 

 بحثهم بعنوان: 9029وزملاؤه في عام  Viganòنشر 

 

Oncologic superiority of anatomic resection of hepatocellular carcinoma by 

ultrasound-guided compression of the portal tributaries compared with 

nonanatomic resection: An analysis of patients matched for tumor characteristics 

and liver function 

 Humanitasطع كبد لهم بسبب سرطان الخلية الكبدية في مركز  ضم البحث كل المرضى الذين تم إجراء ق

University،  9026و ،9001إيطاليا  بين عامي  ،ميلان. 
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ن مدة متابعة لأقل  م ،كانت معايير الاستبعاد في دراستهم : وجود خثار في وريد الباب أو الأوردة فوق الكبد

 غير متعلق بالسرطان.وفيات بسبب  ،سنة

مريضاً   21و  ،مريضاً خضع لقطع كبد تشريحي مع ضغط  17توزعوا بين  ،مريضاً  212ضمت الدراسة 

 خضع لقطع كبد غير تشريحي.

 P Value،  69.5سنة، وفي مجموعة غير التشريحي  72كان متوسط العمر في مجموعة القطع التشريحي 

= 0.332. 

 .%90سيدة لقطع غير تشريحي بنسبة  19بينما خضعت  %80ذكراً لقطع غير تشريحي بنسبة  76خضع 

دون  %19سيدات قطعاً تشريحياً بنسبة  2بينما تلقت  %81مريضاً ذكراً لقطع تشريحي بنسبة  09كما خضع 

 .P Value = 0.88وجود قيمة مهمة إحصائياً 

ستئصال االجراحة أدى إلى  خلصت هذه الدراسة  إلى أن قطع الكبد التشريحي مع استخدام تقنية الضغط أثناء

بهذه  معدلات البقيا أفضلالسيطرة الموضعية و ،المنطقة الحاوية لسرطان الخلية الكبدية بشكل أفضلكامل 

 الطريقة من قطع الكبد غير التشريحي.

 

 

 

 (04): 2202، مصر،  Elkhouly et alخامساً: دراسة 

 

 بحثهم بعنوان: 9029وزملاؤه في عام  Elkhoulyنشر 

Operative and Short-Term Postoperative Advantages of Non-Anatomical Liver 

Resection for Hepatocellular Carcinoma over Anatomical Liver Resection in Patients 

with Liver Cirrhosis: Egyptian Experience 

 

مريضاً في مجموعة القطع  57. مريضاً توزعوا بشكل متساوي على المجموعتين 201ضمت الدراسة 

 مريضاً في مجموعة القطع غير التشريحي . 57ريحي والتش

في  %6.3و  ،ريحيفي مجموعة القطع التش %10.2بلغت نسبة الوفيات بعد انتهاء السنة الأولى من المتابعة 

 مجموعة القطع غير التشريحي دون وجود أهمية إحصائية بين الرقمين.

ة بيق عند مرضى سرطان الخلية الكبديطخلصت هذه الدراسة إلى أن كلا التكنيكين الجراحيين آمن وقابل للت

 سم.0أكبر من 

الجراحة، النزف، والحاجة إلى نقل مشتقات الدم وخاصة كان قطع الكبد غير التشريحي أفضل من ناحية وقت 

 أي أفضلية لطريقة على حساب الأخرى. معدلات المراضة والوفيات لم تبدِ  عند مرضى التشمع الكبدي.
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 لتلخيص الأمور بشكل أفضل تم المقارنة مع مراجعات منهجية .

 (9):2222، الصين،  Jiaoa et alسادساً: دراسة 

 بحثهم بعنوان: 9090وزملاؤه في عام  Jiaoaنشر 

Anatomic versus non-anatomic resection for hepatocellular carcinoma, do we 

have an answer? A meta-analysis 

يحي غير التشرتم في هذه المراجعة المنهجية البحث عن كل الأوراق المنشورة عن  مقارنة القطع التشريحي و

 PubMed, Cochrane Library, EMBASEفي محركات البحث الشهيرة  9029و نهاية  2229بين عامي 

and Wanfang . 

 دراسة. 09ضمت هذه المراجعة المنهجية بالنهاية 

First 
Author 
(Year of 

publication) 

Enrollment 
period 

Country No of 
patients 

No 
of 

AR 

No 
of 

NAR 

Gender 
(M/F) of 

AR 

Gender 
(M/F) 

of NAR 

mean 
age 

of AR 

mean 
age 
of 

NAR 

Ahn (2013) 2001–
2011 

Korea 140 65 75 54/11 60/15 55.6 56.6 

Cho (2016) 2009–
2012 

Korea 79 31 48 24/7 32/16 58.9 57.9 

Cucchetti 
(2014) 

2001–
2010 

China & 
Italy 

298 149 149 124/25 121/28 56 56 

Feng 
(2017) 

2006–
2007 

China 105 52 53 44/8 47/6 42 49 

Hasegawa 
(2005) 

1994–
2001 

Japan 210 156 54 119/37 42/12 64 65 

Hidaka 
(2018) 

2000–
2010 

Japan 546 422 124 331/91 95/29 69 67 

Hirokawa 
(2015) 

2001–
2005 

Japan 144 72 72 52/20 58/14 69 67 

Hokuto 
(2018) 

2007–
2015 

Japan 93 23 70 18/5 56/14 72 72 

Ishii (2014) 2002–
2010 

Japan 268 110 158 97/13 133/25 68 66 

Jung 
(2017) 

2006–
2014 

Korea 1324 936 388 746/190 310/78 56.7 57.7 

Kaibori 
(2017) 

2003–
2007 

Japan 710 355 355 274/81 272/83 65 64 

Kaibori 
(2006) 

1992–
2003 

Japan 247 34 213 29/5 163/50 65.1 65.9 

Kang 
(2010) 

1998–
2005 

Korea 167 146 21 112/34 13/8 52.3 51.2 

Kim (2016) 2003–
2009 

Korea 99 27 72 21/6 56/16 51 50 

Kim (2015) 2007–
2015 

Korea 131 88 43 65/23 34/9 58.5 59.5 
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Kobayashi 
(2008) 

1990–
2004 

Japan 233 106 127 75/31 93/34 65 67 

Kudo 
(2014) 

2000–
2012 

Japan 233 121 112 95/26 73/39 67.3 66.9 

Li (2017) 2009–
2014 

China 354 177 177 148/29 151/26 48.8 49.2 

Lin (2015) 2006–
2011 

China 140 44 96 36/8 86/10 48.8 49.0 

Liu (2018) 2008–
2013 

China 84 35 49 29/6 42/7 61.7 60.1 

Marubashi 
(2015) 

1981–2012 Japan 658 329 329 260/69 257/72 63.2 63.1 

Ochiai 
(2013) 

1980–
2011 

Japan 349 264 85 203/61 63/22 62.9 65 

Okamura 
(2014) 

2002–
2013 

Japan 236 139 97 111/28 80/17 69 68 

Regimbeau 
(2002) 

1990–
1996 

France 64 34 30 27/7 24/6 61 60 

Sasaki 
(2013) 

1990–
2010 

Japan 87 30 57 18/12 35/22 62.0 64.5 

Shindoh 
(2013) 

1994–
2008 

Japan 280 184 96 138/46 72/24 66 64 

Suh (2005) 2000–
2002 

Korea 119 74 45 56/18 37/8 57.0 57.5 

Sun (2013) 2006–
2010 

China 112 75 37 – – – – 

Tanaka 
(2008) 

1992–
2005 

Japan 125 83 42 58/25 35/7 66 65 

Tomimaru 
(2012) 

1990–
2008 

Japan 92 30 62 28/2 53/9 65 64 

Ueno 
(2008) 

1990–
2004 

Japan 116 52 64 35/17 54/10 62 63 

Vigano 
(2018) 

2004–
2015 

Italy 141 47 94 38/9 75/19 71.0 69.5 

Wakai 
(2007) 

1990–
2004 

Japan 158 95 63 69/26 45/18 66 64 

Yamamoto 
(2016) 

2003–
2013 

Japan 173 125 48 106/19 29/19 67 66 

Yamashita 
(2014) 

1990–
2010 

Japan 110 20 90 15/5 61/29 68 69 

Yamazaki 
(2010) 

1994–
2007 

Japan 209 111 98 87/24 66/32 64.8 66.0 

Zhai (2017) 2008–
2013 

China 260 107 153 91/16 143/10 – – 

Zhao 
(2017) 

2004–
2013 

China 228 114 114 93/21 94/20 55 57 

 

 ريحي على غير التشريحي  في ما يتعلق بالنتائج طويلة الأمد.شتالمراجعة إلى تفوق القطع الوخلصت هذه 
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 (01): 2220، اليابان،  Sato et alسابعاً: دراسة 

 بحثهم بعنوان: 9092وزملاؤه في عام  Satoنشر 

What is the optimal surgical treatment for hepatocellular carcinoma beyond the 

debate between anatomical versus non‑anatomical resection 

 

 

Authors/year Sample size Prognostic advantage with type of 
hepatectomy 

Retrospective cohort study 
W.H. Kang/2018 

n = 227 AR > NAR for DFS 
No significant difference in OS 

T. Ochiai/2013 n = 349 AR > NAR 
S. Ueno/2007 n = 116 AR > NAR 
A. Kudo/2014 n = 233 AR > NAR 

T. Yamamoto/2017 n = 173 AR > NAR 
D.H. Jung/2019 n = 1324 AR > NAR 

Hasegawa K/2005 n = 210 AR > NAR 
Yamashita/2014 n = 110 No significant difference 

S.H.Cho/2016 n = 79 No significant difference 
Y. Tomimaru/2012 n = 92 No significant difference 

S. Eguchi/2008 n = 72,744 AR > NAR 
K. Tanaka/2008 n = 125 No significant difference 

O. Yamazaki/2010 n = 209 AR > NAR for OS 
No significant difference in DFS 

A. Kobayashi/2007 n = 365 AR > NAR 
Kim/2015 n = 99 No significant difference 

M. Kaibori/247 n = 247 No significant difference 
M.Ishi/2014 n = 88 AR > NAR for OS 

No significant difference in DFS 
D. Hokuto/2017 n = 40 AR > NAR for DFS only in patients 

with superficial HCC 
F. Hirokawa/2015 n = 330 No significant difference 
M. Hidaka/2019 n = 546 No significant difference 
M. Kaibori/2017 n = 710 AR > NAR for OS 

No significant difference in DFS 
Cucchetti A/2013 n = 298 AR > NAR 

Zhao H/2016 n = 228 AR > NAR 
Li/2016 n = 354 No significant difference 

Famularo S/2018 n = 200 No significant difference 
J. Shindoh/2016 n = 209 AR > NAR 

S. Marubashi/2015 n = 658 No significant difference 
J. Shindoh/2020 n = 203 AR > NAR 

 

التشريحي  في ما يتعلق بالنكس ومعدلات وخلصت هذه المراجعة إلى عدم تفوق القطع التشريحي على غير 

 البقيا.
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 مكونات البحث:

 يتكون بحثنا هذا من جزءين:

التحدث عن الإطار العام لدراستنا، والتمهيد بالمصطلحات والمعلومات الضرورية للقارئ  الأول تم في الجزء

 لدراسة نتائج بحثنا، وقد كان على فصلين مختلفين:

 و الوريدي العود و الشريانية التروية و لكبدا أساسيات تشريح لمحة مختصرة عنيحوي على  : الأول الفصل
 . التعصيب

الفصل الثاني : يحوي على دراسة مستفيضة عن هدف دراستنا وهو القصور الكبدي التالي لعمليات قطع 

 الكبد، وتعريفه، وأسبابه، وكيفية تقييمه.

 

 لبحثنا، وتم ذلك على ثلاثة محاور:تم في الجزء الثاني إبراز النتائج العملية 

 الاستبعاد و القبول ومعايير الدراسة المتبعة وطريقة العينة عن كيفية جمع هالمحور الأول: تحدثنا في

 . النتائج إلى للوصول المتبعة التحليلية والطرق الإحصائية والبرامج الأخلاقية والاعتبارات العينة وحجم

 بحثنا وعرضها في جداول ومخططات مناسبة.المحور الثاني: تم عرض نتائج 

 المحور الثالث: تم عرض أهم وأحدث الدراسات العالمية المشابهة لدراستنا، ومقارنة نتائجها مع نتائج بحثنا.

  رض التوصيات التي خرج البحث بها.أخيراً، تم تلخيص أهم النتائج والاستنتاجات التي وصلنا لها، وع
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 المقدمة
 

 الكبد ئصالاست عمليات تكون ما ا  غالب المطلوبة، الجراحية الخبرة من العالية والدرجة المعقدة لطبيعتها ا  نظر 
 .مقارنة بجراحات أخرى الجراحة بعد ما لمضاعفات ا  نسبي أكبر بمعدلات محفوفة

  
 tertiaryالمراكز الطبية الكبيرة )المراكز الثالثية  معظم فيالتطور الذي شهدته وحدات العناية المركزة  معو 

hospitals)، كبيرة نسبة تزال ولا ،٪5 من أقل إلى الكبد استئصالعمليات ب المرتبطة الوفيات معدل انخفض 
 PHLF” post“)  الكبد استئصالعمليات  بعد يالكبد القصور منها تحدث بسبب دخول المريض في

hepatectomy liver failure )(16,11). 

يعود هذا الاختلاف و  (16).٪35 إلى 2.1 من يتراوح إذ ،ب الطبيالأد فيمتغير بشدة  الحدوث معدلإن 
الكبير إلى عوامل عديدة مؤثرة يأتي على رأسها حالة الكبد قبل الجراحة و السبب المرضي الكامن في الكبد 

 الذين المرضى من %15-5ه في حدوث ىإل تشير التي الأدبيات من هذا يتضحو   (16)الذي يتطلب الجراحة.
 المرضىمن   %5-2.1 في حين حدوثه فقط في  على أرضية تشمع كبد الجزئي الكبد لاستئصال يخضعون

 تباين بالإضافة إلى وجود (16,11).والمستقيم ولونكال ية منكبد نقائل بسبب الكبد لاستئصال يخضعون الذين
 منخفض حدوث عن أبلغت التي آسيا شرق دول منالقادمة  البيانات مع PHLF حدوث في جغرافي

1-2%(16). 
 

 

 لمحة تشريحية:

 

 التشريح الوصفي للكبد:

ضو وهو ع .ليشكل بذلك العضو المصمت الأكبر في الجسم ،غ عند الشخص البالغ 1522يزن الكبد حوالي 
مة الثدي للورب الرابع الأيمن مستوى حافي الحالات الطبيعية من  بطني تغطيه الأضلاع اليمنى السفلية ممتدا  

 .(11)صف الترقوةنتمحتى الحافة الضلعية خط 
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، العفجو ، لمعدةابينما السطح السفلي يكون قريبا  من  ،جاب اليمنى واليسرىقبتي الحيلامس الوجه العلوي للكبد 
 (11,22)تكون الكلية اليمنى والكظر الأيمن على تماس الوجه الخلفي للكبد.و . والكولون

الرباط وانية(، و يتالرباط المنجلي )طيات بر وساطة جدار البطن الأمامي بالحاجز و  الحجابإلى الكبد  رتبطي
الثالثة عن و  تمييز القطعتين الكبديتين الثانيةوبهما يتم  ،من انسداد الوريد السري(ينشأ المدور )تسمك ليفي 

 (11)باقي الكبد.

بريتوان ويتحدد اليكون وجهه الخلفي بمعظمه خلف  إذ ،تغطي محفظة غليسون وهي امتداد للبريتوان معظم الكبد
 (11,21).ويكون بتماس الوريد الأجوف السفلي رباطين المثلثيينوال الإكليليبافتراق الرباط 

يبدو الوجه الأمامي للكبد عيانيا  مقسما  إلى فصين عبر الرباط المنجلي، ويتمادى هذا التقسيم على الوجه و 
يكون الجزء الخلفي مقسما  عبر شق معترض من سرة الكبد أما   إذالسفلي عبر الرباط المدور والشق السري 

وهو خط وهمي يصل بين الوريد الأجوف السفلي وذروة  Cantlieيل فينقسم بوساطة خط كانت ،الجزء الأمامي
 (11).الحفرة المرارية

 

 التشريح الوظيفي:

تماد على دون الاع من وظيفيا  و تم اقتراح العديد من أنظمة تصنيف الكبد تشريحيا   ،على مدى سنين عديدة
 هو الأكثر انتشارا  واستعمالا  في العالم بشكل عام Couinaudربما يكون نظام كوينود و التشريح العياني فقط. 

 .(22)وهو نظام التشريح المعتمد لدينا

بمستوى مر ي يمويقسم بخط وه ،الكبد طولانيا  إلى أربعة أجزاء الأوردة الكبدية الثلاثةتقسم  ،حسب كوينودو 
 .(21)إلى جزءين عرضانيا   وريد البابالتفرع الرئيسي ل

خط هو يسير في و  ،الباب الكبد إلى فصين أيمن وأيسرالوريد الكبدي المتوسط والتفرع الرئيسي لوريد يقسم 
 .(22)كانتل سابق الذكر

يد الكبدي واللذين يشطرهما الور  قطاعين أمامي وخلفيإلى  الفص الأيمن قسم التفرعات الثانوية لوريد البابت  
 .(22)خلفيتان( 6،1أماميتان بينما  5،1ليصبح لدينا قطعتين في كل قطاع )  الأيمن

 .(22,21)4( والقطعة 2،3يقسم الوريد الكبدي الأيسر الفص الأيسر إلى قطعتين جانبيتين )و 
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التروية الدموية من فرعي وريد الباب الأيمن والأيسر ،وتصب الأقنية الصفراوية القادمة  القطعة الأولىتتلقى 
 (22).واليسرىقناتين الكبديتين اليمنى من القطعة الأولى كذلك في ال

ذا أما القطع المتوضعة أسفل ه ،( فوق مستوى تفرع وريد الباب 4A ، 1 ، 1 ،2تكون القطع ) وبالتالي 
 (22,21).( 4B  ، 5 ، 6 ، 3المستوى فهي ) 

 
 

 التروية الشريانية:

تشريحية كبيرة  نوعاتتبينما تكون هنالك  ،القطعي للكبد آنف الذكر شريح الشرياني داخل الكبد التشريحيتبع الت
 (21)وهي مهمة جدا  في جراحة الكبد خصوصا  عمليات زراعة الكبد. ،في التشريح الخارجي للكبد

سر من يملك الجنين ثلاثة شرايين: أي إذ ،ية من خلال فهم الدوران الجنينيالتشريح التنوعاتيمكن فهم أغلب 
المعدي الأيسر، ومتوسط من الجذع الزلاقي، وأيمن من الشريان المساريقي العلوي. عادة ما يغيب الشريان 

 (22,21).الأيمن والأيسر ليبقى المتوسط فقط الذي يتفرع لفرعيه الأساسيين

في حوالي نصف السكان ينشأ الشريان الكبدي المشترك من الجذع الزلاقي ويعطي الشريان المعدي العفجي و 
ين الأيمن شريانين الكبديالمتفرعا  إلى الشريان الكبدي بالخاصة ب ليكمل بعدهاثم الشريان المعدي الأيمن 

 (21).والأيسر

 .كوينود تصنيف حسب الكبدية القطع 1 شكل
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 قناة الجامعةلخلفي للبنكرياس واليسير الشريان الكبدي الأيمن البديل خلف وريد الباب قريبا  جدا   من الوجه ا
ما يعرف الأصلي، بين) يعرف الشريان بأنه بديل عند وجود التنوع الشرياني دون وجود الشريان في مكانه 

 الشريان بأنه إضافي عند حصول التنوع الشرياني مع وجود وجود الشريان الأصلي معا  في نفس الوقت(.
ا  ما ينشأ غالب. ة الرباط المدوره ( إلى الكبد عند قاعدئالكبدي الأيسر )بغض النظر عن منشيدخل الشريان  

جموعة متنوعة من الشذوذات كنه يمكن أن يتبدل وفق مالشريان المراري من الشريان الكبدي الأيمن ، ول
 (22,21).أيضا  

 .2يمكن تلخيص التبدلات الشريانية بتصنيف مايكل وتعديله في الشكل و 

 

 .الكبدي للشريان التشريحية التنوعات مايكل، تصنيف 2 شكل

 

 :الوريدي العود

 .باشرةوهو يصب في الوريد الاجوف م ،(1 ، 1 ،6 ، 5من الدم من القطع )الأيينزح الوريد الكبدي 

  الدم من القطعتين الثانية والثالثة. الأيسر ينزح الوريد الكبديو 

في الوريد الأجوف  غالبا   وهو يصب ،( 4A  ، B 4 ، 5 ، 1ينزح الوريد الكبدي المتوسط  الدم من القطع )و 
 مع وجود حالات يصب مباشرة في الوريد الأجوف السفلي.في فوهة مشتركة مع الوريد الكبدي الأيسر 
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ح السفلي للكبد من القطعة يدخل عدد من الأوردة الكبدية الصغيرة إلى الوريد الأجوف مباشرة من السطو 
 (21).الأولى

 

 وريد الباب:

بدي العفجي في الرباط الك يتوضعو . لمساريقي العلوي والوريد الطحاليالتقاء الوريد امن وريد الباب  تشكلي
 .(21)القناة الجامعة والشريان الكبديخلف 

في حالة فرط التوتر البابي وبالتالي  ،ملم زئبق 5-ه الضغط الطبيعي فييبلغ  ،يمة الدساماتعدالباب بنية  وريد
 ،يرةوالمعدية القص ،الاتصالات التي يغذيها: الوريد المعدي الأيسروأهم . يتطور دوران رادف بابي جهازي

تؤدي إعادة التقني في الرباط المدور إلى تشكل رأس الميدوسا حول البعيد للمري إلى الوريد الفرد. و  والجزء
 (21)السرة.

 

 الأقنية الصفراوية:

ع القنيات تجتم .الكبدية المجاورة لتشكل القنيات تندمج أغشية الخلايا الكبدية بالخلايا ،على المستوى الخلوي
 (22,21).تشريح القطعي للأوعية داخل الكبدتتبع الأقنية الصفراوية الو ، لتشكل الأقنية الصغيرة

 وتتحدان بعدة نماذج. ،القناة اليمنى الأمامية 1-5القناة اليمنى الخلفية بينما  1-6تشكل القناتان 
 لتشكل قناة يسرى وهي أطول من اليمنى. 4أيسر الفرع البابي الأيسر وتصب عليها قناة  3-2تتحد قناتا 

 (21)ليمنى واليسرىينزح القطعة الأولى قناتان أو ثلاثة وتصب على القناة ا

معظم القناة الكبدية اليمنى تكون بداخل الكبد ، في حين أن القناة الكبدية اليسرى تتوضع خارج الكبد حيث 
ناة الكبدية تشكل القتهما وباجتماع مشتركة حتى مستوى الرباط المدورموازي للقناة الكبدية التسير بشكل 

المعدي  الشريانتأتي التروية الدموية للقناة الجامعة من الشريان الكبدي الأيمن في الأعلى ومن  .المشتركة
 .(22,21)العفجي في الأسفل
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 التعصيب:

تعصب الألياف نظيرة الودية من الفروع الكبدية للعصب المبهم والألياف الودية ونظيرة الودية من الضفائر 
 .(11,22)لأخيرة على طول الشرايين الكبديةتسير هذه او الزلاقية كلا  من الكبد والمرارة ، 

 

 الوظائف الكبدية:

شكل الفعالية الاستقلابية الكبيرة، حيث يمكن تقسيم وظائف الكبد بتعتبر الخلايا الكبدية من خلايا الجسم ذات 
 ، والتخثرية، والإطراحية.تصنيعيةعام إلى ثلاثة: الوظيفة ال

يعتبر الكبد مركزا  مهما  لتصنيع العديد من العوامل الدورانية الهامة الداخلة في شلال التخثر.  الوظيفة التخثرية:
 INR (International Randomizedيرة وظائف التخثر وعلى رأسها حيث يمكن اعتبار اختبارات معا

Ratio.(16)( من أكثر الاختبارات حساسية للوظيفة الكبدية 

الوظيفة التصنيعية: يشكل الكبد موقعا  أساسيا  لتصنيع وتخزين الغليكوجين، واستقلاب اللاكتات، ويلعب دورا  
لثلاثية، امهما  في الحفاظ على توازن سكر الدم في الجسم. كما يتم تركيب البروتينات الشحمية، والغليسيريدات 

وتينات مجموعة من بر إضافة إلى  وض الدسمة فيه.يمكن اشتقاق الغلوكوز من الحمو  والكولسترول في الكبد.
، عادة ما يتم ادالح تركيب بروتينات وسيتوكينات الطور، وكذلك يقوم الكبد بعلى رأسها البلازما، الألبومين

 .(1,16)استخدام مستويات الألبومين غي المصل لإعطاء فكرة عن وظيفة الكبد التصنيعية

رح يقوم الكبد بإفراز البيلروبين في الصفراء حيث يقترن بالخلايا الكبدية مع الغلوكورونيد ويطالوظيفة الإطراحية: 
، يتم قياس هذه الوظيفة عن طريق معايرة قيم البيليروبين الكلي، والمباشر، وغير في الصفراءبشكل فعال 

 (16).المباشر في المصل

 

 عمليات قطع الكبد:

ن ظهر لدينا نوعين مقطع كبدية تشريحية،  في تقسيم الكبد إلى ثمان Couinaudنظام كوينود اعتماداً على 

 ،Anatomic Resection طع الكبد التشريحيقالتكنيك الجراحي في عمليات قطع الكبد، 

 . Non-Anatomic Resectionوقطع الكبد غير التشريحي 

 



 27                                                                   احمد اسلب – قطع الكبد التشريحي وغير التشريحي في تدبير أورام الكبد 
 

 

 إلى استئصال قطعتين كبديتين أو أكثرالقطع التشريحي بأنه: كل عملية قطع كبد تؤدي  تعريفاعتمد حيث 

 . Couinaudنظام كوينود حسب مع احترام الحدود التشريحية للقطع 

 وعليه يمكن تقسيم القطع التشريحي إلى عدة عمليات:

 .0+9 الكبديتين قطع كبد أيسر وحشي: يشمل استئصال القطعتين -2

 .1قطع كبد أيسر أنسي: يشمل استئصال القطعة الكبدية  -9

 .1+0+9 الكبدية أيسر: يشمل استئصال القطع قطع كبد -0

 .9+6+1+0+9 الكبدية قطع كبد أيسر ممتد: يشمل استئصال القطع -1

 .7+5قطع كبد أيمن خلفي: يشمل استئصال القطعتين الكبديتين  -6

 .9+6قطع كبد أيمن أمامي: يشمل استئصال القطعتين الكبديتين  -5

 .9+7+5+6قطع كبد أيمن: يشمل استئصال القطع الكبدية  -7

 .1+9+7+5+6قطع كبد أيمن ممتد: يشمل استئصال القطع الكبدية  -9

 .3،4تم توضيح ما سبق في الشكل 

 

 .1 ريحيشتقطع الكبد ال 3 شكل
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 .2 قطع الكبد التشريحي 4 شكل

 

 لقطع الكبديةقطع ضمن الاا إجراء عمليات قطع الكبد التي يتم فيه بأنه القطع غير التشريحي تم تعريف بينما

نظام كوينود مع أخذ حواف أمان مناسبة حسب الداء الأساسي دون احترام التشريح القطعي حسب 

Couinaud حيث يمكن أن يحصل القطع غير التشريحي لدينا ضمن قطعة واحدة فقط، أو ضمن أكثر من .

  قطعة كبدية.
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 PHLF” post hepatectomy liver“  الكبد قطععمليات  بعدبدي الك القصور

failure : 

 

لكن  ،ك العديد من المحاولات لوضع تعريف موضوعي للفشل الكبدي بعد عمليات استئصال الكبدكانت هنا
 .(16)اللحظة لم يتم اعتماد تعريف موحدحتى 

زمن و  لتر/ ميكرولتر 52< البيليروبين مصل) PHLF لتحديد" 52-52" معايير Balzan et alاقترح و 
 62 للوفيات خلالتنبؤيا    وكان هذا مشعرا   (في اليوم الخامس بعد الجراحة الطبيعي من ٪ 52> البروثرومبين

 .(22)خضعوا لقطع الكبد ا  مريض 115من أصل  %51يوما  في 

 مستوى ذروة) يوما   12 خلال للوفيات تنبؤيةقيمة  على العثور تمحيث  Mullen et al اقترحه آخر معيارو 
 .(23)للكبد قطع عملية 1251 من سلسلة في( لتر/  مولميكرو  122< البيليروبين

 .(16)لسريريةا المعاييرالحسبان  في تأخذ لمو  المخبرية القيم على فقط التعريفات هذه اعتمدت فقد ، ذلك ومع

 International Study Group of الكبد لجراحات الدولية الدراسة مجموعة اقترحت ، 2211 عام في
Liver Surgery (ISGLS)  تعريف على ا  إجماع PHLF تم  إذ .(1)والسريرية بريةالمخ المعايير باستخدام

 ،)تدهور مكتسب بعد العمل الجراحي في قدرة الكبد على المحافظة على وظائفه التصنيعية بأنه تعريفه 
وارتفاع بيليروبين الدم خلال خمسة أيام من  INRوالنازعة للسمية والتي تتظاهر بتطاول زمن  ،الإطراحية 

(. C و B و A) الشدة من درجات ثلاث إلى PHLF تقسيم تم التعريف، هذا على بناء   .(1)العمل الجراحي(
 .C(1,16) الدرجة من ٪54 إلى A للفئة ٪2 من بالجراحة المحيطة الوفيات نسبة تراوحتو 
 

 :PHLFو الكبد تجديد اتكيدينامي

. أشهر ثلاثة نغضو  في تكتمل ما وعادة   ،الكبد استئصال بعد الأولين الأسبوعين في عادة   التجديد عملية تبدأ
  .c-myc(16) و c-jun و c-fos مثل   النسخ عوامل عن التعبير بزيادة التجديد من الأولية المرحلة تتميزو 

 التجديد في ا  مهم ا  دور liver sinusoidal endothelial cells (LSECs ) للكبد الجيبية ةالبطاني الخلايا تلعب
 استئصال بعد البابي الضغط في مفاجئة زيادة تحدثو . ((NO النيتريك أكسيد الكيميائي الوسيط تطلق التي ،

 ا  ضغط يولد ام. الأنسجة من جرام لكل ابيالب تدفقال وزيادة داخل الوعائي  حجمال انخفاض بسبب الجزئي الكبد
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 التغذية وعوامل ،NO لإطلاق LSECs للكبد الجيبية البطانية الخلايا تنشيط يتمل الدموية الأوعية بطانة على
 .(16)الأخرى الكبدية

 تعزيز وبالتالي ، S-adenosyl methionine  ((SAM تخليق تنظيم تقليل طريق عن للعمل NO اقتراح تم
 التجارب أظهرتو  .(16)الأخرى نموال لعوامل الكبد خلايا يحسس بدوره وهذا. D2 و cyclin D1 عن التعبير
 جزئي استئصال بعد ساعة 24 غضون  في الكبد خلايا تكاثر زيادة في NO مشابهات دور الحيوانات على
 حدوث أذيةو  البطانية الخلايا بنخرغط على البطانة ت زيادة الضارتبطلكن من ناحية أخرى  .(16)للكبد

ا ثبت وقد .المتجددة الكبد لخلاياتأكسدية   الذيفانات و ( LPS) الدهني السكاريد عديد مثل عوامل أن أيض 
 تنشيطخفض  في يتسبب ما ، Toll بمستقبلات الارتباط خلال من العملية هذه في دورا   تلعب البكتيرية الداخلية

عادة LSECs تكاثر في السيروتونين دوروا أظهر  TNF α (16). Kawasaki et al و IL-6 ـ  تشكيل وا 
 .(25)الكبد خلايا تجديد في الدموية الصفائح دور واأظهر  Lesurtel et al .(24)الأنسجة

 لمضاعفة  ا  حاسم ا  أمر  LSECs و الكبد خلايا بين المستمر الخلوي التبادل يعد المجهري، ىالمستو  علىو 
 لاياخ تنظيم في خلل هناك ، الجزئي الكبد استئصال بعد .PHLF حدوث لتجنب الاستئصال بعد الكبد وظائف
 فيه أذية خلوية غير عكوسة  إلى يؤدي ما ألفا الورم نخر عامل إفراز وفرط PGE2 إفراز نقص مع كوبفر
 .الكبد تجديد إلى دائما   يؤدي لا يةالالتهاب الوسائط نشاط فرط فإن لذلك، .(16)المبرمج الخلايا موت طريق عن
 في العلاج من الهدف ليس وحده hyper-mitogenic stimulation للانقسام المفرط التحفيز فإن ثم، ومن

PHLF. مثل الوسطاء تنشيط يؤدي قد HGF جزئيال الكبد استئصال في الجراحة بعد ما وظيفةال تحسين إلى 
 م الور  بتكوين يرتبط HGF نشاط فرط أن الدراسات بعض أظهرت ولكن،. تشمع كبد وجود عند

oncogenesis(16). 
Petrowsky et al ثبطم) البنتوكسيفيلين إعطاء من فائدة وجود عدم إظهار خلال من الفرضية هذه وادعم 

 .(26)والمخبرية السريرية المعايير على الجزئي الكبد استئصال بعد HGF ل ومحفز ألفا الورم نخر عامل

 دمويةال الأوعية وتنظيم المتبقية يةالكبد خلاياال وظيفة على الحفاظ نحو PHLF تدبير توجيه يجب لذلك،و 
  .(16)الكلي الكبد لحجم الفوري التعافي وليس الدقيقة
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 :PHLF الكبد استئصالعمليات  بعدالفشل الكبدي ر خط عوامل

 

  :عدة عوامل إلى PHLF لـ الخطر عوامل تصنيف يمكن

  بالمريض متعلقةعوامل.  

  بالكبد متعلقةعوامل.  

  (1,)الجراحةب متعلقةعوامل. 

 

 

I)  بالمريض المتعلقةالعوامل: 

 

 العمر: .,

 فاضانخربطه بعدة افتراضات ك تم وقد ،صراحة واضح غير الكبد وظائف في الشيخوخة تأثير إن

  .(1,)الصفراء تدفق وانخفاض ، الحادة المرحلة في المتفاعلة المواد إنتاج على القدرة

Balzan et al مستقل مؤشر هو عامًا 17< العمر أن واوجد اً مريض 777 على أجريت دراسة في 

 .(33)الكبد استئصال بعد للوفيات

Kim et al  أفادوا ، الجزئي الكبد لاستئصال خضعوا اً مريض 372 على أجريت التي دراستهم في 

 .(37)الجراحة بعد ما ونتائج العمر بين ارتباط وجود بعدم

 

  الاستقلابية:العوامل  .3

. واسع نطاق علىمعروف  (HGFs و IGF تحفيز) الكبديةمحرض للخلية  كعامل الأنسولين دور

 نماذج لىع دراسته في الأنسولين نضوب مع الكبدي بالضمور الإصابة معدل ارتفاع عن بوشر تحدث

 ،يةكبد قطع 2 لأكثر من كبد لاستئصالخضعوا  مرضى 01, من سلسلة في .(1,)حيوانية

Schindl et al  حدوث ونسبة الجسم كتلة مؤشر بين مباشرة علاقة وجودذكروا  PHLF(32). 

 

  الانتان: .2

 اللازمة كيناتالسيتو في اً ضعف يسببما  كوبفر خلايا على الداخلي الذيفان تأثير هي المقترحة الآليات

 والخلايا توكيناتالسي نقل آليات تعطيل إلى يؤدي الكبد لخلايا الداخلية البيئة في التأثيركما أن  دللتجد

 .(1,)المتجددة

 

 يالقلب الداء الكلوي، القصور الدم، بيليروبين فرط مثلعدة عوامل أخرى  عوامل متنوعة: تم ذكر .1

 .(1,)الصفيحات ونقص ،الرئوي
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II)  بالكبد: المتعلقةالعوامل 

 

  الكبد:تشحم  -,

لة مذلك من خلال ارتفاع معدل حدوث متلازمة الأذية بعودة التروية  بسبب تغير الج تفسير يمكن

 مقابل الكبد تشحمباً مصاب اً مريض 71, قارنت حديثة دراسة في .(1,)الدورانية الدقيقة في الجيوب

لات ارتفاع معدو الكبدية المعاوضةنقص  حدوث معدل ارتفاع إلى المؤلفون خلص ، الطبيعي الكبد

 الكبد مضاعفاتارتفاع و ،(p = 0.008 ؛ ٪27.2 مقابل ٪71.2) يومًا 20 خلال المراضة

 .(32)(p=0.04 ؛ ٪2.2 مقابل ٪2.1,) الجراحية

 

 العلاج الكيميائي. -3

 

 التشمع:  -درجة التليف  -2

ون يصنف الذين المرضى في المستشفى داخل الوفيات معدل انخفاض عن Capussotti et alأبلغ 

CHILD A  مقارنة بالمرضى المصنفينCHILD B/C (1.7٪ ؛ ٪,3 مقابل P <0.05)(20). 

 

III)  جراحةبال المتعلقةالعوامل: 

 

 :الجراحة أثناء الدم نقل وعمليات الدم فقدان

 الأوعية داخل لسوائلحدوث عمليات تبادل لب( مل 300,)<  العملية أثناء الزائد الدم فقدان يرتبط

 دراسة في .PHLF(,1) لـ يهيئ ممافي شلال التخثر  واعتلال جهازي التهاب يؤدي إلى قد مما

ً قوي ارتباطًا واوجد Imamura et al ، الكبد لاستئصال يخضعون مريضاً  071, على أجريت  ا

  .(,2)الجراحة بعد ما مضاعفات وحدوث( مل 000,)<  الجراحة أثناء الدم فقدان بين

 

  التقنية الجراحية: .,

 الوريد الأجوف إصلاح أو الدموية الأوعية المناورة علىك الجراحة أثناء مجرياتال لقد تم ربط بعض

ل تفاع معدار مع  ليخ الجائر للَنسجة حول الثالوث البابي أو الرباط الكبدي العفجيأو التس السفلي

 .PHLF(,1)حصول 

 

  :المتبقي الكبد حجم .3

 إلىيعود small for size syndrome (SFSS )" الصغير الحجم متلازمة" لـ وصف أقدم إن

 الكبد محج من ٪70-20 من أقل اأنه على Emond et al  هاعرّف عندما ، 221, عام

 لدمويةا الدورة في تغييراتل هإحداث من خلال الكبد برانشيم على الضار تأثيره يظهر .(23)المعياري

 بالجيو داخل الضغط في زيادةما يترتب عليه من  مع البابي الضغط في زيادة شكل تكون على

  .(1,) يةالكبد خلاياال تلفبالتالي و
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 تقييم المرضى:

 .والكمي النوعي التقييم: إلى تصنيفها يمكن

 

 أولا: التقييم النوعي:

 

 :الكبد وظائف تقييم أنظمة .,

 

  تشايلد مقياسChild Turcotte Pugh (CTP) scoring المرضى في التصنيف :

B والتصنيف  ،المتقدمC،  يكونون غير مرشحين للجراحة بسبب ارتفاع نسبة حدوث

PHLF(,1). 

 

 

 ثلاث نقاط نقطتان نقطة واحدة 

 2أكثر من  2-3 3أقل من  دل(/بيليروبين ) ملغ

ألبومين المصل 
 دل(/)غ

 2.8أقل  3.5-2.8 3.5أكثر من 

INR  2.3أكثر من  2.3-1.7 1.7أقل من 

 متوسط أو شديد قليل الكمية لا يوجد الحبن

 رابعةدرجة ثالثة، درجة أولى،ثانية لا يوجد اعتلال دماغي كبدي

    

 A B C مقياس تشايلد

 15-10 9-7 6-5 مجموع الدرجات

    
 .تشايلد تصنيف 1 جدول

 

 

 

  ميلد مقياسModel for end stage liver disease (MELD :) 

 PHLF و للوفاة أعلى نسبة وجود عنوا أبلغ Hyder et al ، اً مريض 3071 من سلسلة في

 حساسية عنوا أبلغ Rahbari et al ، ذلك ومع .(22)(p < 0.001) 0,مع ميلد أكثر من 

 .(7)التوالي على والوفيات بالمراضة للتنبؤ MELD درجةل فقط ٪70 و  ٪,7
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  70-70معيار: 

Balzan et al أن واأظهر (PT <50٪ (INR> 1.7 70<  المصل وبيليروبين 

 اً مرتبط كان الجراحة من الخامس اليوم في( ديسيلتر/  لغم 3.2)<  لتر/  ميكرومول

 يتم لم التي الحالات في فقط ٪3., مقابل الجراحة بعد المبكرة للوفيات ٪72 بخطر

 .(33)(P <0.001) المعايير هذه استيفاء

 

 :مستوى البيليروبين المفرد 

 مستويات ذروة أن وجد الكبد، لاستئصال خضعوا اً مريض 072, على أجريت دراسة في

 والوفيات والمراضة للمضاعفات مستقل مؤشر هي( ديسيلتر/  ملغ 7)<  البيليروبين

 .(1,)اً يوم 20 خلال

 

 

 لاؤه: ممقياس حيدر وز 

 يف الكرياتينين ومستويات والبيليروبين INR و ديندو كلافيان درجات بين يجمع مقياس 

 الدرجات زيادة مع الوفاة لخطر اً خطي اً ارتباطً  المؤلفون وجد. الجراحة من الثالث اليوم

 .(22)العددية

 للتنبؤ التوالي على ٪22.2 و ٪22.2 ونوعية حساسية لديها ,, أكبر من الدرجات

 .PHLF(22) بمخاطر

 

 اختبارات الإطراح الاستقلابي: .3

 

 ( معدل احتباس الاندوسيانين :Indocyanine green retention rate (ICG-

R15 : 

Zipprich et al  أفادوا بتفوق القيمة التنبؤية لفحص الاندوسيانين في توقع حدوث

PHLF (21)على القيمة التنبؤية لمقياس تشايلد ومقياس ميلد. 

 واأبلغ B، Fan et al و Aتشايلد  الكبد تشمع من يعانون اً مريض ,0, من سلسلة في

 معدلات ارتفاع من يعانون الذين المرضى لفصل ICG-R15 لـ ٪1, حدية قيمة عن

 .(27) (P<0.05) المراضة انخفاض من يعانون الذين أولئك عن المراضة

 

 بي الأخرى: اختبارات الإطراح الاستقلا 

 لتنفسا اختبار مثل للكبدالإطراح الاستقلابي  لوظيفة الأخرى الاختبارات من العديد هناك

 لوظيفةا على ةعلام تعد التي واليدوكائين الكافيين تصفية واختبارات ،لأمينوبيرين

 .(21)الجالاكتوز من التخلص واختبار ،زوميةالميكرو

 

 :بالتباين المعزز المغناطيسي بالرنين التصوير دور .2

 عوامل استخدامب الوظيفية الكبد بقايا لتقييم جذابة كأداة نفسه المغناطيسي بالرنين التصوير قدمي

 .الصدد هذا في نجاحًا الأكثر هو الجادوكسيتيك حمض كان .بالكبد الخاصة التباين
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 بـ الإصابة باحتمالية التنبؤ حيث من 70-70 معايير علىها تفوق الحديثة الدراسات أثبتت

PHLF(27). 

 

 

 

 ثانيا: التقييم الكمي:

 

 .الجراحة بلق الكبد برانشيم استئصال محج لتقييم فعالة أداة المحوسب المقطعي التصويرب حجمال قياس يعد

 future تحديد تم ،(3001) والمستقيم ولونكالمن  الكبد نقائل استئصال بشأن الغايدلاين إلى استنادًا (1,)

remnant liver (FLR) الكبد حجم إجمالي من ٪ 30< ليكون المقبول (TLV )20<  الطبيعي، الكبد في 

 .(22)التشمع/التليف وجود في ٪ 10< و ،دهني تنكس وجود في ٪
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 الدراسة العملية
 

 هدف البحث: 

وفي مرحلة ما حول العمل  ،يهدف هذا البحث إلى مقارنة الوظائف الكبدية قبل إجراء عمليات قطع الكبد

الجراحي بين عمليات قطع الكبد التشريحي وغير التشريحي ومن ثم مقارنتها عند مرضى اورام الكبد البدئية 

وعند مرضى الانتقالات الكبدية بالإضافة إلى مقارنتها بين مرضى الأورام الذين يعانون من تشمع كبد. كما 

 .survival rateيا يهدف البحث إلى محاولة دراسة معدل البق

 

 تصميم الدراسة: 

 retrospective تراجعية إجراء الدراسة في مشفى الأسد الجامعي في دمشق على شكل دراسة حشدية تم

cohort study . 

 

 الجمهرة المستهدفة هي المرضى الذين خضعوا لعمليات قطع كبد.

 

 العينة البحثية :

صاء الطبي في مشفى الأسد الجامعي في دمشق تحت مسمى تم ترشيح جميع المرضى المسجلين في قسم الإح

 لعرضهم على معايير الدخول والاستبعاد في الدراسة . ،عمليات قطع كبد

 

 مكان وزمان الدراسة:

  

   9092-29-02و  9002-2-2قطع الكبد المجراة بين عمليات مشفى الاسد الجامعي في دمشق  لمرضى 

 بعد أخذ الموافقة الرسمية من إدارة المشفى. بالرجوع إلى أرشيف المشفى المذكور

  

  معايير الدخول :

 

 .9092-29-02و   9002-2-2جميع المرضى المسجلين في قسم الإحصاء تحت ) قطع كبد ( بين تاريخي 
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  معايير الاستبعاد :

د مضاد وبسبب  وج ،الذين لم يخضعوا للعمل الجراحي ،ن في قسم الإحصاء بالاسم السابقوالمرضى المسجل

بالإضافة إلى المرضى الذين خضعوا  ،أو رفض المريض إجراءها ،استطباب طبي لديهم منع إجراء العملية

 .RFA (Radio Frequency Ablation) لاستئصال بالترددات الصوتيةل

 

  :المتغيرات التي تم دراستها

 

العادات الشخصية من  ،السوابق المرضية من ضغط وسكري ،مكان الإقامة ،الجنس ،متغيرات عامة ) العمر

حاجة ال ،مدة الإقامة في وحدة العناية المركزة ،مدة الإقامة في المشفى ،تدخين وتناول للمشروبات الكحولية

 حواف القطع و وجود التشمع من عدمه( ،التشريح المرضي النهائي من حيث نوع الورم  ،إلى نقل الدم

 International Normalized التخثرية  ،ألبومين( ،ظائف الكبد: التصنيعية )بروتينمتغيرات خاصة بوو

Ratio  (INR) ،معدل الوفيات خلال  ،أشهر 5معدل البقيا بعد  ،) البيليروبين الكلي والمباشر( الإطراحية

 .الإقامة في المشفى

 

 حجم العينة:

-,2و  3002-,-,في قسم الإحصاء الطبي تحت مسمى قطع كبد في الفترة بين  اً مريض 372تم تسجيل 

وبالتالي تتألف عينتنا في  ،حالة 10تم استبعاد  ،ل والاستبعادوبعد عرضهم على معايير الدخو ،,3-303,

 حالة. 3,2بحثنا هذا من 

 

 تعاريف متعلقة بدراستنا:

 

 .anatomicعملية قطع كبد تشريحي -2  تم تقسيم العينة إلى مجموعتين:

 . non-anatomicعملية قطع كبد غير تشريحي -9                                                            

القطع التشريحي بأنه: كل عملية قطع كبد تؤدي إلى استئصال قطعتين كبديتين أو أكثر مع  تعريفاعتمد 

 طع سابقة الذكر. احترام الحدود التشريحية للق

 .لكبديةستئصال ضمن القطع االا: عمليات قطع الكبد التي يتم فيها بأنه القطع غير التشريحييعرف بينما 
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: الفترة الممتدة من اليوم الأول للقبول في المشفى حتى اليوم السابق  Pre-Surgeryالفترة قبل العمل الجراحي 

يوم يتم أخذها عادة من ال ،مخبرية متعددة ضمن هذه المجموعةعند وجود قيم و ،لإجراء التداخل الجراحي

 أو من القيمة الأولى المسجلة قبل الجراحة. الأول للقبول إن وجدت

 عندوحتى تخريج المريض. الفترة الممتدة منذ يوم الجراحة :  Peri-Operativeالفترة حول العمل الجراحي 

عادة من اليوم الخامس ثم الثالث ثم أي  م أخذ القيمة الأسوأيت وجود قيم مخبرية متعددة ضمن هذه المجموعة

 م بعد العمل الجراحي.يو

 

 : تحليل البيانات 

للمتغيرات  T testتحليل البيانات باستخدام الاختبارات الإحصائية المناسبة ) كاي مربع للمتغيرات الكيفية و  تم

 ،النتائج ضمن جداول ومخططات بيانية مناسبة عرضو ،a=0.05 تساوي ألفا خطأ قيمة اعتبارالكمية ( مع  

 .91النسخة  SPSSوذلك باستخدام برنامج  ،تعكس محتوى الدراسة

 

 :الاعتبارات الأخلاقية 

  
ومراجعة ملفات المرضى للحصول على المعلومات المتعلقة  ،تم أخذ موافقة المشفى للدخول إلى قسم الأرشيف

وعدم استخدامها في أمور  ،والحفاظ على سرية معلوماته ،مع ضمان عدم كشف هوية المريض ،بالبحث

تم توقيع مشفى الأسد الجامعي في دمشق، و تنفيذ هذه الدراسة في وجرىلمطلوب. أخرى غير البحث ا

المريض على موافقة مستنيرة حول إمكانية استعمال معلوماته في البحث الطبي مع الحفاظ على سرية 

 المعلومات.
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 النتائج

 

( %56.6)31,خضع  تحليلهم إحصائياً،وتم  ،مريضاً حققوا معايير الدخول في هذه الدراسة 3,2من 

 ,مخطط  ( مريضاً لقطع كبد غير تشريحي. %43.4)  27بينما خضع  ،مريضاً لقطع كبد تشريحي

 

 (.تشريحي وغير تشريحي كبد قطع) المتبع الجراحي التكنيك حسب المرضى توزع 1 مخطط

 

( مريضاً من أدواء غير  %38.9)  23بينما عانى  ( مريضاً داء كبدي خبيث، %61.1)  32,كان لدى 

 .3خبيثة. مخطط 
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 (.خبيث وغير خبيث) للإصابة المرضي التشريح حسب المرضى توزع 2 مخطط

 21) %38.4بينما شكل الذكور  ،من حجم العينةمريضة ( 27,)  %61.6بلغت نسبة النساء في دراستنا 

 2منها. مخطط  مريضاً(

 

 .الجنس حسب المرضى توزع 3 مخطط
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مريضاً ذكراً من أصل  70تبين لدينا أن  ،وبدراسة توزع المرضى حسب الجنس والتكنيك الجراحي المتبع

مريضة  27,بينما من أصل  ،مريضاً ذكراً لقطع كبد غير تشريحي 21و ،خضعوا لقطع كبد تشريحي 21

 .3جدول  ،1مريضة. مخطط  ,1وغير تشريحي عند  ،مريضة 71أنثى كان القطع تشريحياً عند 

 P Value = 0.494ك فرق إحصائي مهم بين الجنس ونوع التكنيك الجراحي المتبع  ولم يكن هنا

 

Technique 

Total 

 

Anatomic 

Resection 

Non-Anatomic 

Resection 

 

 

P Value 

Gender Male  50 34 84  

0.494 

 

Female  74 61 135 

Total  124 95 219 

 .الجراحي والتكنيك الجنس حسب المرضى توزع 2 جدول

 

 .الجراحي والتكنيك الجنس حسب المرضى توزع 4 مخطط
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 12ذكراً و  11ند تبين وجود الأدواء الخبيثة ع ،ريح المرضيشتالالجنس ووبدراسة توزع المرضى حسب 

 .7مخطط  ،2جدول   أنثى. 11ذكراً فقط و  1,جدت الأدواء غير الخبيثة عند أنثى، بينما و

 .P Value<0.001ك فرق إحصائي مهم بين الجنس والتشريح المرضي كان هنا

إصابة الذكور بمرض يحتاج إلى قطع كبد فإن هذا المرض غالباً ما يكون خبيثاً أكثر من كونه حميداً ) عند 

  بنسبة مهمة إحصائياً(.

 

Pathology 

Total 

 

Malignant Non Malignant 

 

 

P Value 

Gender Male Count 66 16 82   

<0.001 

 

Female Count 63 66 129 

Total Count 129 82 211 

 .المرضي والتشريح الجنس حسب المرضى توزع 3 جدول

 

 .المرضي والتشريح الجنس حسب المرضى توزع 5 مخطط
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سنوات عند الجراحة  7أصغر مريض بلغ من العمر   ،70وسطي العمر   ،49.22كان متوسط العمر  

  ،من المرضى( %70سنة. أغلب المرضى  كانوا في العقدين الخامس والسادس ) ,2وأكبر مريض عمراً كان 

 .1مخطط  ،1ثم العقد السابع  والرابع كما هو مبين في جدول 

Age Groups Frequency Percent 

 1-10 2 .9 

11-20 10 4.6 

21-30 12 5.5 

31-40 31 14.2 

41-50 55 25.1 

51-60 55 25.1 

61-70 41 18.7 

71-80 12 5.5 

81-90 1 .5 

Total 219 100.0 

 .العمرية الفئات حسب المرضى توزع 4 جدول

 

  .العمرية الفئات حسب المرضى توزع 6 مخطط
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بلغ وسطي أيام الإقامة في وحدة العناية المشددة  بينما 11.87والمتوسط  22بلغ وسطي أيام الإقامة في المشفى 

 6جدول  .1.8والمتوسط  9

 

ICU Hospitalization  

1.88 11.87 Mean 

2 11 Median 

1 7 Mode 

0 2 Minimum 

8 59 Maximum 

 .المشددة العناية ووحدة المشفى في الإقامة 5 جدول

 

 

 

ثم   %34.3بنسبة  +Aتليها الزمرة  ،من المرضى %40.7عند  وجودهاهي الأشيع ب +Oكانت زمرة الدم   

B+  7والمخطط  ،5باقي الزمر ونسبتها موجودة في الجدول ، %13.4بنسبة. 

 

 Frequency Valid Percent 

Valid O+ 88 40.7 

A+ 74 34.3 

B+ 29 13.4 

AB+ 14 6.5 

A- 5 2.3 

AB- 3 1.4 

B- 2 .9 

O- 1 .5 

Total 216 100.0 

Missing System 3  

Total 219  

 .المرضى عند الدموية الزمر 6 جدول
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 .المرضى عند الدموية الزمر 7 مخطط

 
 

والمتوسط الحسابي لعدد وحدات  ،2.47  بلغ المتوسط الحسابي لعدد وحدات الدم الكامل المنقولة للمرضى 

 ، 0.38بينما كان المتوسط الحسابي لعدد وحدات الصفيحات والكريات المركزة هو  2.24البلازما المنقولة 

 7جدول  على التوالي. 0.14

 

Pure Red Blood Unit Platelets Unit Plasma Unit Blood Unit  

0.14 0.38 2.24 2.47 Mean 

0 0 0 2 Median 

0 0 0 2 Mode 

0 0 0 0 Minimum 

4 11 25 23 Maximum 

 .المنقولة الدم مشتقات وحدات عدد 7 جدول
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ثم سرطان الخلية  %00ثم النقائل الكبدية بسنبة  %36.7كان الورم الوعائي الكهفي هو أشيع الأدواء بنسبة 

 .%22بنسبة  HCCالكبدية 

 

من كل  %99ي الأشيع بنسبة كانت النقائل الكبدية من سرطان الكولون والمستقيم ه ،لنقائلى الإبالنسبة و

 وحالة واحدة من ،وحالتان من سرطان المبيض ،من كل العينة %6.4ثم من سرطان الثدي بنسبة العينة، 

 9مخطط  ، 9 . جدولساركوما

 

 

 التشريح المرضي النسبة المئوية

36.7 Hemangioma 

11.0 HCC 

22.0 Metastasis/colorectal 

6.4 Metastasis/Breast 

2.8 Metastasis 

.9 Hepatic Adenoma 

4.6 Carcinoma 

2.8 Inflammation 

.9 Gallbladder Carcinoma 

.9 Undifferentiated Embroynal Sarcoma 

1.8 Metastasis/Ovary 

.9 Epitheloid Hemangioendothelioma 

.9 Hydatid Cyst 

.9 Cholangiocarcinoma 

.9 Angiomyolipoma 

.9 Grannulation Tissue 

.9 Metastasis/Sarcoma 

1.8 TB 

.9 low Grade Mesenchymal carcinoma 

.9 FNH 

100.0 Total 

 .المرضي التشريح  أنواع حسب المرضى توزع 8 جدول
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 .المرضي التشريح أنواع حسب المرضى توزع 8 مخطط

 9مخطط  ،فقط من مجموع المرضى %3.7كان التشمع موجوداً في 

 01مخطط  .P Value<0.001بقيمة مهمة إحصائياً  HCCمن مرضى سرطان الخلية الكبدية  %52وفي 

 
 .المرضى مجمل من الكبد تشمع وجود نسبة 9 مخطط
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 .الكبدية الخلية سرطان مع الكبد تشمع علاقة 10 مخطط

ريف دمشق ودمشق أكثر المحافظات تحويلاً للمرضى  كانت محافظتا ،ى منطقة إقامة المرضىلإبالنسبة 

 22المخطط  ،2على التوالي. باقي نسب المحافظات موجودة في الجدول  %20.6 ،%22.9لمركزنا بسنبة 

 

 Frequency Valid Percent 

 Damascus 44 20.6 

Damascus Suburb 49 22.9 

Lattakia 17 7.9 

Tartus 18 8.4 

Homs 14 6.5 

Hama 13 6.1 

Dier Al Zour 6 2.8 

Al Hasaka 12 5.6 

Al Sweeda 7 3.3 

Aleppo 14 6.5 

Raqqa 4 1.9 

Al Qamishly 7 3.3 

Daraa 6 2.8 

Idleb 3 1.4 

 .الإقامة مكان حسب المرضى توزع 9 جدول
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 .المرضى إقامة مكان حسب المرضى توزع 11 مخطط

وعند مقارنة التدخين مع الأورام الخبيثة والحميدة تبين أن  ،%22.4خنين في العينة البحثية دبلغت نسبة الم

  .P Value = 0.025جد عند مجموعة المرضى المصابين بأدواء خبيثة بشكل مهم إحصائياً خين والتد

 20،29مخطط 

 
 .المرضى عند التدخين نسبة 12 مخطط
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 .خبيث وغير خبيث المرضي التشريح مع خيندالت مقارنة 13 مخطط

ولم يوجد ارباط مهم إحصائياً بين  ،من مجموع مرضانا %2بلغت نسبة الأشخاص المتعاطين للكحول 

 01مخطط   P Value = 0.645  سرطان الخلية الكبدية في دراستناالكحول والأدواء الخبيثة أو 

 
 .الكحول تعاطي نسبة 14 مخطط
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حدة او ةثم استئصال غير تشريحي لقطع ،%23.7كان استئصال الفص الكبدي الأيمن هو الأعلى نسبة 

 26مخطط  ،20جدول . %17.8ثم استئصال الفص الكبدي الأيسر  ،20.5%

 

 Frequency Percent 

 Non-Anatomic One Segment 45 20.5 

Non-Anatomic Two Segment 32 14.6 

Non-Anatomic Three Segment 7 3.2 

Non-Anatomic Four Segment 3 1.4 

Anatomic Segment 2+3 12 5.5 

Anatomic Segment 6+7 12 5.5 

Anatomic Right Hemihepatectomy 52 23.7 

Anatomic Left  Hemihepatectomy 39 17.8 

Anatomic Extended Right Hemihepatectomy 5 2.3 

Anatomic Extended Left  Hemihepatectomy 12 5.5 

Total 219 100.0 

 .الجراحي العمل نوع حسب المرضى توزع 11 جدول

 

 
 .الجراحي العمل نوع حسب المرضى توزع 15 مخطط
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بينما  ،Cوحالة واحدة مما هو موثق لالتهاب الكبد  ،Bبة بالتهاب الكبد من المرضى لديهم إصا %11.4كان 

 25طط خم بفيروس عوز المناعة المكتسب.لم تسجل أي إصابة 

 
 .B الكبد التهاب بفيروس الإصابة نسبة 16 مخطط

وبلغت نسبة البقيا إلى عام في  27مخطط  . %3.7مرضى فقط بنسبة  9توفي خلال مدة الإقامة في المشفى 

حسب الإمكانيات  في مجموعة القطع غير التشريحي %99في مجموعة القطع التشريحي،  %97دراستنا 

 المحدودة لتحديده مع إمكانية حدوث تحيز غير مضبوط عند حسابه.

 
  .المشفى في الإقامة فترة خلال الوفيات 17 مخطط
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عند دراسة تأثر عملية قطع الكبد على وظائف الجسم المحتلفة، تبين لدينا حدوث تدهور في وظائف الكبد 

جميعها من تصنيعية، وتخثرية، وإطراحية. كما حدث اضطراب في الفحوصات الدموية من ارتفاع في التعداد 

وانخفاض خضاب الدم والصفيخات، تأثرت أيضاً باقي الوظائف فتغيرت قيم الخمائر والفوسفاتاز والصيغة، 

 .22القلوية والبولة والكرياتينين والشوارد بشكل مهم إحصائياً كما هو مبين في جدول 

 

 

 Mean Mean PS Mean PO 

95% CI    

Lower Upper T df P Value 

WBC Count -3.70473 7.5208 11.2255 -5.09563 -2.31382 -5.252 200 .000 

Neutro Percentage -18.441 62.0447 80.4858 -20.24798 -16.63425 -20.12 196 .000 

Lymphatic Percentage 18.18060 28.3931 10.2125 16.32653 20.03466 19.459 98 .000 

 Hemoglobin 1.53398 12.3714 10.8375 1.27655 1.79141 11.750 200 .000 

 Hematocrit 5.43668 37.8824 32.4457 4.63856 6.23481 13.433 198 .000 

 Platelet Count 58.34573 259.6462 201.3005 45.26608 71.42538 8.797 198 .000 

 PT 11.45423 56.2005 44.7463 8.96644 13.94203 9.082 188 .000 

 INR -.25676 1.1015 1.3583 -.29293 -.22058 -14.00 187 .000 

 Urea 3.53073 27.8474 24.3167 1.90427 5.15719 4.282 191 .000 

 Creatinine .10352 .8203 .7168 .06205 .14499 4.924 191 .000 

 Total Protein 1.67230 7.2358 5.5635 1.52031 1.82428 21.745 147 .000 

 Albumin .92449 4.2007 3.2762 .83270 1.01628 19.906 146 .000 

 ALT -149.35 25.5856 174.9448 -172.99 -125.72 -12.47 180 .000 

 AST -128.568 28.9713 157.5402 -151.526 -105.611 -11.05 173 .000 

 ALP 60.14035 183.9474 123.8070 36.07612 84.20458 4.951 113 .000 

 Total Bilirubin -.84192 .6308 1.4727 -1.31210 -.37175 -3.537 155 .001 

 Direct -.26355 .2296 .4932 -.36007 -.16703 -5.395 151 .000 

 Indirect -.50204 .4031 .9051 -.93521 -.06887 -2.290 151 .023 

 NA 1.10209 140.7942 139.6921 .06591 2.13828 2.098 190 .037 

 K 0.1322,1 4.6323 4.0158 0.300112 ,.017222 3.2022 ,22 4.00 

 CL -3.63514 103.4014 107.0365 -4.99793 -2.27234 -5.316 73 .000 

 .وبعدها الجراحة قبل والفحوصات الكبد وظائف مقارنة 11 جدول
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 شريحيت كبد لقطع خضعوا الذين المرضى عند وبعدها الجراحة قبل والفحوصات الكبد وظائف مقارنةوعند 

تدهور في وظائف الكبد جميعها من تصنيعية، وتخثرية، وإطراحية. كما حدث اضطراب تبين لدينا حدوث  فقط

يضاً ات، تأثرت ألصيغة، وانخفاض خضاب الدم والصفيحفي الفحوصات الدموية من ارتفاع في التعداد وا

ين القلوية والبولة والكرياتينين بشكل مهم إحصائياً كما هو مب باقي الوظائف فتغيرت قيم الخمائر والفوسفاتاز

 .29في جدول 

 
 

 Mean Mean PS Mean PO 

95% CI    

Lower Upper t df P Value 

WBC Count -2.99457 7.966466 10.961034 -4.59235 -1.39678 -3.712 115 .000 

Neutro Percentage -18.7885 61.88053 80.669027 -20.96030 -16.61669 -17.141 112 .000 

Lymphatic Percentage 18.50829 28.68230 10.174015 16.14909 20.86749 15.673 64 .000 

Hemoglobin 1.37233 12.08094 10.708621 1.04548 1.69917 8.317 115 .000 

Hematocrit 4.81130 36.98347 32.172174 3.79230 5.83031 9.353 114 .000 

Platelet Count 67.10439 272.4052 205.30087 47.33418 86.87459 6.725 113 .000 

PT 9.70093 50.55092 40.850000 6.60508 12.79677 6.212 107 .000 

INR -.27720 1.112150 1.389346 -.33313 -.22126 -9.825 106 .000 

Urea 2.50648 27.34907 24.842593 .14576 4.86720 2.105 107 .038 

Creatinine .08051 0.798037 0.717523 .01855 .14248 2.576 108 .011 

Total Protein 1.68652 7.241573 5.555056 1.47624 1.89679 15.939 88 .000 

Albumin .88315 4.158427 3.275281 .76368 1.00261 14.691 88 .000 

ALT -144.451 25.74038 170.19230 -179.3253 -109.5784 -8.215 103 .000 

AST -125.969 30.27272 156.24242 -156.6622 -95.27713 -8.145 98 .000 

ALP 74.84507 208.9436 134.09859 38.27440 111.4157 4.082 70 .000 

Total Bilirubin -.80356 0.663000 1.466556 -1.18652 -.42060 -4.169 89 .000 

Direct Bilirubin -.30614 0.255795 0.561932 -.45243 -.15985 -4.159 87 .000 

Indirect Bilirubin -.34227 0.412159 0.754432 -.48986 -.19469 -4.610 87 .000 

NA .74545 140.7681 140.02272 -.81666 2.30757 .946 109 .346 

K .66165 4.736606 4.074954 -.07196 1.39526 1.788 108 .077 

CL -3.47500 103.5166 106.99166 -5.32178 -1.62822 -3.785 47 .000 

 .فقط تشريحي كبد لقطع خضعوا الذين المرضى عند وبعدها الجراحة قبل والفحوصات الكبد وظائف مقارنة 12 جدول
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ر غيمقارنة وظائف الكبد والفحوصات قبل الجراحة وبعدها عند المرضى الذين خضعوا لقطع كبد وعند 

تبين لدينا حدوث تدهور في وظائف الكبد التصنيعية، والتخثرية، وأما الإطراحية فتغير  تشريحي فقط

البيليروبين المباشر فقط بشكل مهم إحصائياً. كما حدث اضطراب في الفحوصات الدموية من ارتفاع في 

الفوسفاتاز والتعداد والصيغة، وانخفاض خضاب الدم والصفيخات، تأثرت باقي الوظائف فتغيرت قيم الخمائر 

 .20القلوية والبولة والكرياتينين والشوارد بشكل مهم إحصائياً كما هو مبين في جدول 

 

 Mean Mean PS Mean PO 

95% CI    

Lower Upper t df P Value 

WBC Count -4.67388 6.9126 11.5865 -7.16262 -2.18514 -3.735 84 .000 

Neutro Percentage -17.9738 62.2655 80.2393 -21.09543 -14.85218 -11.45 83 .000 

Lymphatic Percentage 17.5541 27.8403 10.2862 14.42923 20.67901 11.429 33 .000 

Hemoglobin 1.75459 12.7679 11.0133 1.33706 2.17212 8.357 84 .000 

Hematocrit 6.29286 39.1131 32.8202 5.01480 7.57092 9.793 83 .000 

Platelet Count 46.5988 242.5341 195.9353 31.16476 62.03289 6.004 84 .000 

PT 13.7919 63.7333 49.9414 9.68827 17.89568 6.688 80 .000 

INR -.22975 1.0875 1.3173 -.27030 -.18920 -11.27 80 .000 

Urea 4.84762 28.4881 23.6405 2.67907 7.01617 4.446 83 .000 

Creatinine .13373 .8496 .7159 .08218 .18529 5.160 82 .000 

Total Protein 1.65085 7.2271 5.5763 1.43188 1.86981 15.092 58 .000 

Albumin .98793 4.2655 3.2776 .84182 1.13404 13.539 57 .000 

ALT -155.987 25.3766 181.3636 -186.3043 -125.6696 -10.24 76 .000 

AST -132.000 27.2533 159.2533 -167.3815 -96.61843 -7.434 74 .000 

ALP 35.8604 142.6744 106.8140 15.22499 56.49594 3.507 42 .001 

Total Bilirubin -.89424 .5868 1.4811 -1.89257 .10409 -1.789 65 .078 

Direct Bilirubin -.20500 .1936 .3986 -.31813 -.09187 -3.621 63 .001 

Indirect Bilirubin -.72172 .3906 1.1123 -1.74424 .30080 -1.410 63 .163 

NA 1.58642 140.8296 139.2432 .34221 2.83063 2.537 80 .013 

K .57173 4.5080 3.9363 .42372 .71974 7.687 80 .000 

CL -3.93077 103.1885 107.1192 -5.94403 -1.91751 -4.021 25 .000 

 .فقط تشريحي غير كبد لقطع خضعوا الذين المرضى عند وبعدها الجراحة قبل والفحوصات الكبد وظائف مقارنة 13 جدول
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تبين لدينا في دراستنا عند مقارنة المتغيرات بين القطع التشريحي وغير التشريحي عدم وجود فرق مهم من 

مدى تدهور الوظائف الكبدية الثلاثة بعد الجراحة بين نوعي التكنيك المتبعين، كما الناحية الإحصائية بين 

كانت النتائج الدموية بعد الجراحة ومستويات الخمائر والفوسفاتاز القلوية والشوارد والبولة والكرياتينين دون 

ن دة العناية المشددة بيفروق مهمة إحصائياً. كما لم يختلف متوسط العمر ومتوسط الإقامة في المشفى أو وح

المجموعتين. كان هنالك فرق في متوسط عدد وحدات الدم المنقولة حيث كان المتوسط في مجموعة القطع 

 21التشريحي أكبر. تم تلخيص هذه المعلومات في جدول 

 

 

 

 

 t-test for Equality of Means 

Mean 

Anatomic 

Mean 

Non-

Anatomic t df P Value 

Mean 

Differenc

e 

Std. Error 

Differenc

e 

 

 

 95% CI 

Lower Upper 

Whole Blood Unit 2.831933 2.000000 2.19 207 .030 .832 .380 .084 1.580 

Plasma Unit 2.571429 1.811111 1.27 207 .20 .760 .598 -.418 1.939 

Platelet Unit 0.319328 0.455556 -.660 207 .510 -.136 .206 -.543 .271 

Compact Red Blood Unit 0.176471 0.088889 1.26 207 .206 .088 .069 -.049 .224 

ICU 2.008403 1.703297 1.58 208 .115 .305 .193 -.075 .685 

Hospitalization 12.411290 11.16842 1.33 217 .183 1.243 .930 -.590 3.076 

Age 49.032258 49.47368 -.217 217 .829 -.441 2.037 -4.456 3.573 

WBC Count (PO) 11.061750 11.53136 -.425 206 .672 -.46961 1.10599 -2.6501 1.71089 

Neutro Percentage (PO) 80.605932 80.41136 .172 204 .863 .19457 1.12830 -2.0300 2.41919 

Lymphatic Percentage (PO) 10.407411 10.13184 .320 109 .750 .27557 .86127 -1.4314 1.98259 

Hemoglobin (PO) 10.712583 11.00522 -1.49 206 .137 -.29264 .19616 -.67938 .09409 

Hematocrit (PO) 32.223529 32.82272 -.996 205 .320 -.59920 .60155 -1.7852 .58681 

Platelet Count (PO) 208.30504 194.6647 1.22 205 .222 13.6402 11.1422 -8.3278 35.6084 

PT (PO) 40.437500 49.48035 -2.24 194 .026 -9.0428 4.03396 -16.998 -1.0868 

INR (PO) 1.390625 1.321429 1.84 194 .066 .06920 .03743 -.00462 .14301 

PTT (PO) 37.410526 36.38064 .474 86 .637 1.02988 2.17167 -3.2872 5.34702 

Urea (PO) 24.956522 23.69090 .739 201 .461 1.26561 1.71220 -2.1105 4.64179 

Creatinine (PO) 0.712931 0.720581 -.168 200 .866 -.00765 .04544 -.09726 .08195 

Total Protein (PO) 5.552885 5.537975 .146 181 .884 .01491 .10194 -.18623 .21605 
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Albumin (PO) 3.260577 3.261039 -.008 179 .994 -.00046 .06156 -.12194 .12101 

ALT (PO) 167.82727 179.2592 -.483 189 .630 -11.431 23.6611 -58.105 35.2418 

AST (PO) 153.58878 158.5875 -.224 185 .823 -4.9987 22.2740 -48.942 38.9451 

ALP (PO) 133.61176 106.6785 1.78 139 .077 26.9331 15.0991 -2.9204 56.7868 

Total Bilirubin (PO) 1.418614 1.466761 -.110 170 .913 -.04815 .43756 -.91189 .81560 

Direct Bilirubin (PO) 0.541327 0.395429 1.61 166 .108 .14590 .09025 -.03228 .32408 

Indirect Bilirubin (PO) 0.755918 1.087286 -.827 166 .409 -.33137 .40071 -1.1225 .45978 

NA (PO) 140.19401 139.1761 1.37 203 .170 1.01788 .73886 -.43895 2.47471 

K (PO) 4.065431 3.943636 1.49 202 .138 .12179 .08175 -.03940 .28299 

CL (PO) 106.67777 106.6636 .012 94 .990 .01414 1.14275 -2.2548 2.28309 

 .التنشريحي وغير التشريحي الكبد قطع بين مقارنة 14 جدول

 

 

 

تبين لدينا ميل مجموعة الأدواء الخبيثة  الأدواء الخبيثة وغير الخبيثة قطع الكبد بين عمليات مقارنة عند 

للتظاهر في عمر متقدم أكثر من المجموعة الثانية، كما ارتفعت فيها مستويات الخمائر بشكل أكبر ومهم من 

الناحية الإحصائية، وبينما لم يختلف متوسط مدة الإقامة في المشفى بين المجموعتين، كان متوسط الإقامة في 

أكبر في مجموعة الأدواء الخبيثة. أما باقي الفحوصات فلم تختلف بين المجموعتين لا  وحدة العناية المشددة

كما هو مبين في  من حيث وظائف الكبد، والفحوصات الدموية ولا من ناحية الحاجة إلى نقل مشتقات الدم.

 26جدول 

 

 

 

 t-test for Equality of Means 

Mean 

Malignant 

Mean 

Non-

malignant t df P Value 

Mean 

Differenc

e 

Std. Error 

Differenc

e 

 

 

95% CI 

Lower Upper 

Whole Blood Unit 2.31707 2.58227 -.696 200 .487 -.265 .381 -1.017 .486 

Plasma Unit 2.35772 1.88607 .771 200 .441 .472 .611 -.734 1.677 

Platelet Unite 0.33333 0.35443 -.109 200 .913 -.021 .193 -.402 .360 

Compact Red Blood Unit 0.15447 0.12658 .384 200 .702 .028 .073 -.115 .171 

ICU 2.06557 1.65000 2.08 200 .039 .416 .200 .022 .810 

Hospitalization 12.2325 11.5365 .711 209 .478 .696 .979 -1.234 2.626 
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Age 52.9224 43.8292 4.58 209 .000 9.093 1.985 5.180 13.006 

WBC Count (PO) 10.6293 12.2542 -1.41 200 .158 -1.6248 1.14599 -3.8846 .63489 

Neutro Percentage (PO) 80.9901 80.0397 .832 198 .407 .95042 1.14299 -1.3035 3.20441 

Lymphatic Percentage (PO) 10.1863 10.6653 -.527 106 .599 -.47898 .90910 -2.2813 1.32340 

Hemoglobin (PO) 10.8019 10.8914 -.437 200 .662 -.08947 .20461 -.49294 .31399 

Hematocrit (PO) 32.4520 32.4602 -.013 199 .990 -.00822 .62443 -1.2395 1.22313 

Platelet Count (PO) 206.560 198.729 .679 199 .498 7.83068 11.5300 -14.906 30.5674 

PT (PO) 40.5589 49.6500 -2.16 188 .032 -9.0910 4.20379 -17.383 -.79836 

INR (PO) 1.36085 1.35684 .102 188 .919 .00401 .03945 -.07381 .08182 

PTT (PO) 37.9344 35.0846 1.25 85 .213 2.84981 2.27331 -1.6701 7.36976 

Urea (PO) 27.0479 20.2368 3.95 195 .000 6.81109 1.72089 3.41715 10.2050 

Creatinine (PO) 0.76529 0.64233 2.64 194 .009 .12296 .04647 .03130 .21461 

Total Protein (PO) 5.54247 5.55230 -.091 176 .927 -.00983 .10770 -.22238 .20272 

Albumin (PO) 3.23693 3.28615 -.770 174 .442 -.04922 .06389 -.17532 .07688 

ALT (PO) 203.357 122.301 3.46 183 .001 81.0557 23.3640 34.9582 127.153 

AST (PO) 187.256 110.125 3.43 179 .001 77.1318 22.4414 32.8480 121.415 

ALP (PO) 129.908 112.040 1.13 135 .259 17.8680 15.7744 -13.329 49.0651 

Total Bilirubin (PO) 1.65505 1.14691 1.13 165 .260 .50814 .44961 -.37959 1.39587 

Direct Bilirubin (PO) 0.48354 0.48000 .038 161 .970 .00354 .09344 -.18098 .18806 

Indirect Bilirubin (PO) 1.05500 0.67880 .910 161 .364 .37619 .41361 -.44061 1.19300 

NA (PO) 140.050 139.283 .997 197 .320 .76770 .76971 -.75022 2.28563 

K (PO) 4.08786 3.89921 2.25 196 025. .18866 .08355 .02389 .35343 

CL (PO) 106.595 107.042 -.373 91 .710 -.44747 1.19963 -2.830 1.93544 

 .الخبيثة وغير الخبيثة الأدواء  بين الكبد قطع مقارنة 15 جدول
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خدام كان الميل إلى است مقارنة قطع الكبد التشريحي وغير التشريحي عند مرضى الانتقالات الكبديةعند 

، كما كان متوسط مقارنة بمجموعة القطع التشريحي مشتقات الدم أقل في مجموعة القطع غير التشريحي

في نفس المجموعة من متوسط الإقامة في  العمر ومدة الإقامة في المشفى وفي وحدة العناية المشددة أقل

مجموعة القطع التشريحي. كما كان مستوى انخفاض البروتين بعد الجراحة أكبر عند مرضى القطع 

مباشر أشد في مجموعة غير الالبيليروبين المباشر والبيليروبين ارتفاع البيلروبين الكلي ومستوى التشريحي، و

 25مات في جدول القطع التشريحي. تم عرض هذه المعلو

 

وعند دراسة حواف القطع مع نوع التكنيك الجراحي، لم نجد في دراستنا فارقاَ مهماً من الناحية الإحصائية 

 29بين التكنيكين للحصول على حواف قطع سليمة. مخطط 

 

 

 t-test for Equality of Means 

Mean 

Anatomic 

Mean 

Non-

Anatomic t df P Value 

Mean 

Differenc

e 

Std. Error 

Differenc

e 

 

 

95% CI 

Lower Upper 

Whole Blood Unit 2.33333 0.80000 4.92 68 .000 1.533 .311 .912 2.155 

Plasma Unit 1.80000 0.75000 2.64 68 .010 1.050 .398 .257 1.843 

Platelet Unite 0.00000 0.10000 -1.23 68 .220 -.100 .081 -.261 .061 

Pure Red Blood Unit 0. 0000 0.05000 -1.23 68 .220 -.050 .040 -.131 .031 

Intensive Care Unit 1.40000 1.05000 2.60 68 .011 .350 .135 .082 .618 

Hospitalization 12.6250 8.75000 4.47 70 .000 3.875 .867 2.146 5.604 

Age 59.4375 53.4500 2.61 70 .011 5.988 2.288 1.425 10.550 

WBC Count (PO) 8.87333 9.83300 -1.25 68 .214 -.95967 .76577 -2.4877 .56840 

Neutro Percentage (PO) 74.1933 79.4500 -2.87 68 .005 -5.2566 1.82647 -8.9013 -1.6120 

Lymphatic Percentage (PO) 11.5000 7.96666 2.99 8 .017 3.53333 1.17910 .81432 6.25234 

Hemoglobin (PO) 10.2533 10.7500 -2.02 68 .047 -.49667 .24514 -.98585 -.00749 

Hematocrit (PO) 31.0866 32.4950 -1.75 68 .084 -1.4083 .80203 -3.0087 .19210 

Platelet Count (PO) 178.933 165.750 .879 68 .382 13.1833 14.9965 -16.741 43.1085 

PT (PO) 69.4000 69.8421 -.119 66 .906 -.44211 3.72540 -7.8801 6.99589 

INR (PO) 1.27200 1.26421 .188 66 .851 .00779 .04145 -.07496 .09054 

Urea (PO) 23.2666 21.5500 .830 68 .409 1.71667 2.06851 -2.4109 5.84431 

Creatinine (PO) 0.69200 0.66900 .580 68 .564 .02300 .03963 -.05609 .10209 
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Total Protein (PO) 5.28571 5.72777 -3.03 62 .004 -.44206 .14576 -.73343 -.15069 

Albumin (PO) 3.31428 3.41764 -1.14 60 .256 -.10336 .09013 -.28364 .07692 

ALT (PO) 175.800 219.666 -1.39 64 .167 -43.866 31.3894 -106.57 18.8410 

AST (PO) 127.642 229.888 -1.95 62 .055 -102.24 52.2644 -206.72 2.22914 

ALP (PO) 71.1000 79.5454 -1.05 40 .300 -8.4454 8.04584 -24.706 7.81579 

Total Bilirubin (PO) 1.71571 0.90866 3.21 56 .002 .80705 .25103 .30417 1.30993 

Direct Bilirubin (PO) 0.85428 0.33866 3.14 56 .003 .51562 .16411 .18687 .84437 

Indirect Bilirubin (PO) 0.86142 0.57000 2.51 56 .015 .29143 .11603 .05900 .52386 

NA (PO) 138.066 138.450 -.446 68 .657 -.38333 .85880 -2.0970 1.33038 

K (PO) 4.10000 3.94000 1.21 68 .229 .16000 .13188 -.10316 .42316 

CL (PO) 106.000 99.5000 1.66 4 .171 6.50000 3.89711 -4.3201 17.3201 

 .الكبدية الانتقالات مرضى عند التشريحي وغير التشريحي الكبد قطع مقارنة 16 جدول

 
 .الكبدية الانتقالات مرضى عند التشريحي وغير التشريحي الكبد قطع مقارنة 18 مخطط
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يث ح مقارنة وظائف الكبد بين قطع الكبد التشريحي و غير التشريحي عند مرضى سرطان الخلية الكبديةوتم 
لم نجد في دراستنا فروقاً مهمة بين التكنيكين باستثاء وجود ميل لنقل وحدات الدم المركزة أكثر في مجوعة 
القطع التشريحي، وارتفع متوسط البيليروبين المباشر بعد الجراحة أكثر في مجموعة القطع غير التشريحي. 

 27لية الكبدية في جدول تم تلخيص نتائج المقارنة بين التكنيكين عند مرضى سرطان الخ

 

 t-test for Equality of Means 

Median 
Anatomic 

Median 
Non-

Anatomic t df P Value 

Mean 
Differenc

e 

Std. Error 
Differenc

e 

 

95% CI 

Lower Upper 

Whole Blood Unit 2.000000 1.333333 1.08 22 .289 .667 .614 -.607 1.940 

Plasma Unit 3.555556 0.000 1.24 22 .228 3.556 2.865 -2.385 9.497 

Pure Red Blood Unit 0.444444 0.000 2.09 22 .048 .444 .212 .005 .884 

Intensive Care Unit 2.125000 1.333333 .811 20 .427 .792 .976 -1.244 2.827 

Hospitalization 12.22222 10.00000 1.22 22 .234 2.222 1.818 -1.548 5.992 

Age 52.55555 59.00000 -.605 22 .552 -6.444 10.659 -28.550 15.662 

WBC Count (PO) 10.91111 9.166667 .867 22 .395 1.74444 2.01277 -2.4297 5.91866 

Neutro Percentage (PO) 82.28750 68.66666 4.56 20 .000 13.6208 2.98149 7.40156 19.8401 

Hemoglobin (PO) 10.41555 11.06666 -1.88 22 .072 -.65111 .34513 -1.3668 .06464 

Hematocrit (PO) 31.03750 33.66666 -3.00 20 .007 -2.6291 .87417 -4.4526 -.80569 

Platelet Count (PO) 269.3750 211.0000 1.30 20 .206 58.3750 44.6857 -34.837 151.587 

PT (PO) 56.60000 72.66666 -1.68 22 .107 -16.066 9.54753 -35.867 3.73369 

INR (PO) 1.437778 1.250000 .892 22 .382 .18778 .21046 -.24869 .62425 

Urea (PO) 29.33333 23.33333 .694 22 .495 6.00000 8.65111 -11.941 23.9413 

Creatinine (PO) 0.958889 0.636667 .828 22 .416 .32222 .38895 -.48440 1.12885 

Total Protein (PO) 5.512500 5.233333 .629 20 .536 .27917 .44382 -.64663 1.20496 

Albumin (PO) 3.012500 3.066667 -.215 20 .832 -.05417 .25220 -.58024 .47191 

ALT (PO) 102.5555 105.0000 -.087 22 .932 -2.4444 28.2099 -60.948 56.0594 

AST (PO) 73.87500 49.66666 1.67 20 .110 24.2083 14.4849 -6.0067 54.4234 

ALP (PO) 111.1428 67.00000 .942 14 .362 44.1428 46.8631 -56.368 144.654 

Total Bilirubin (PO) 2.425000 1.296667 .566 20 .578 1.12833 1.99425 -3.0315 5.28826 

Direct Bilirubin (PO) 0.255714 0.436667 -2.32 18 .032 -.18095 .07777 -.34435 -.01756 

Indirect Bilirubin (PO) 0.424286 0.860000 -1.96 18 .065 -.43571 .22215 -.90242 .03100 

NA (PO) 136.0000 139.3333 -2.43 22 .023 -3.3333 1.36823 -6.1708 -.49580 

K (PO) 4.088889 4.233333 -.641 22 .528 -.14444 .22543 -.61196 .32307 

 .الكبدية الخلية سرطان مرضى عند التشريحي غير و التشريحي الكبد قطع بين الكبد وظائف مقارنة 17 جدول
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ن الجراحي  المتبع تبيعند دراسة علاقة وجود التشمع عند مرضى سرطان الخلية الكبدية مع نوع التكينك 

لدينا وجود فارق مهم إحصائياً  بين التكنيكين، حيث كان الميل واضحاً باتجاه إجراء قطع كبد تشريحي عند 

 22عدم وجود التشمع. مخطط 

 
 .الكبدية الخلية سرطان مرضى عند التشمع وجود عند التشريحي وغير الشتريحي الكبد قطع بين مقارنة 19 مخطط
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 المناقشة
 

مريضاً خضعوا لقطع كبد جراحي. توزعت العينة  922، وضمت 9092و  9002امتدت دراستنا بين عامي 

 مريضاً خضعوا لقطع كبد غير تشريحي  26(، و %56.6)مريضاً خضعوا لقطع كبد تشريحي  291بين 

مقبولاً بالمقارنة مع الدراسات متوازناً و (. كان حجم عينتنا وتوزع المرضى بين المجموعتين43.4%) 

بواقع  9002و  2222بين عامي  295، بلغ عدد المرضى Kwon et al, 2022العالمية، حيث في دراسة 

 (9)( في مجموعة القطع غير التشريحي. %17.6)  271( في مجموعة القطع التشريحي و  82.4%)  929

توزعوا  9022-9005مريضاً فقط، بين عامي  et al, 2022 Kirimker 21بينما بلغ حجم العينة في دراسة 

 (5)على التوالي. (56.4%)  60، (43.6%) 12

 

في  (%61) 009مريضاً،  599فضمت  9022و  9005بين عامي  Joechle, et al, 2020أما دراسة 

على  Viganò et al,2018واحتوت دراسة  (1)في القطع غير التشريحي. (%15) 991القطع التشريحي، و 

وفي  (20)( على التوالي. %66.7)   21(،  %33.3)  17، توزعوا 9026-9001مريضاً بين عامي  212

مريضاً  201من مجتمع قريب من مجتمعنا ) مصر(، كان حجم العينة  Elkhouly et al,2018دراسة 

 (21)موزعين بالتساوي بين مجموعتي الدراسة.

 

ضمت المراجعة المنهجية والتحليل التلوي في الورقة البحثية ، 9029قبل عام  المنشور ولتلخيص الأدب الطبي

( في مجموعة القطع  %55.5)  6059مريضاً توزعوا بين  2299، دراسة 09على  Jiaoa et al,2020ل 

 Sato et al,2021وفي مراجعة  (2)قطع غير التشريحي.( في مجموعة ال %44.5)  1050التشريحي، و 

 (26)دراسة، ولم يتم تحديد عدد المرضى في كل مجموعة. 99مريضاً من  7221كان لدينا 

  .29تم تلخيص الكلام السابق في جدول 
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مكان  

 الدراسة

عام 

 النشر

قطع غير  قطع تشريحي حجم العينة مدة الدراسة

 تشريحي

 291 922 9092-9002 9090 سورية دراستنا

(56.6%) 

26  

 (43.4% ) 

Kwon et al, 

2022 

كوريا 

 الجنوبية
9099 2222-9002 295 929 

  (82.4% ) 

271  

 (17.6% ) 

Kirimker 

et al, 2022 

  12 21 9022-9005 9099 تركيا

(43.6%) 

60  

(56.4%) 

Joechle, et 

al, 2020 

الولايات 

المتحدة 

 الأمريكية

9090 9005-9025 599 009  

(61%) 

991  

(15%) 

Viganò et 

al,2018  

 17 212 9026-9001 9029 إيطاليا

  (33.3% ) 

21   

 (66.7% ) 

Elkhouly et 

al,2018 

  57 201 غير موضح 9029 مصر

 (50% ) 

57  

 (50% ) 

Jiaoa et 

al,2020 

 دراسة 09 9029-2229 9090 الصين

2299 

 مريضاً 

6059  

 (55.5% ) 

1050 

  (44.5% ) 

Sato et 

al,2021 

 دراسة 99 9090-9006 9092 اليابان

7221 

 مريضاً 

 غير موضح غير موضح

 .العينة وتوزع الدراسة، ومدة العينة، حجم حيث من العالمية والدراسات دراستنا بين مقارنة 18 جدول

 

من المرضى  %60، 92-7، والمدى عاماً  60الوسطي ، عاماً  49.22عاماَ  كان متوسط العمر في دراستنا 

. بلغ متوسط العمر في مجموعة القطع التشريحي 1كانوا في الأربعينات والخمسينات من العمر. جدول 

في مجموعة القطع غير التشريحي دون وجود أي فارق إحصائي مهم بينهما  عاماً  49.47، و عاماً  49.03

.8290 =P Value. 

عالمية، لم يكن هناك فرق مهم أيضاً من ناحية العمر، حيث بلغ متوسط العمر في المجموعتين في الدراسات ال

كما كان متوسط  P Value.(9)= 0.296دون وجود فارق مهم  Kwon et al, 2022سنة في دراسة  61
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، ومجموعة 64.6ريحي شتسنة، ومتوسط مجموعة القطع ال et al, 2022 Kirimker ،63.1العمر في دراسة 

كما لم يكن هناك فرق مهم بين متوسط  P Value.(5)= 0.150دون أهمية تذكر  61.9القطع غير التشريحي 

 Elkhoulyودراسة   Viganò et al,2018  ،0.332 =P Value، (20)العمر بين المجموعتين في دراسة 

et al,2018    0.726 =P Value.(21) 

 .22تم توضيح هذا الأمر في جدول 

 

متوسط  

 العمر

متوسط 

 العمر

ANA 

 متوسط العمر

Non-ANA 
P Value 

 8290. 49.47 49.03 49.22 دراستنا

Kwon et al, 

2022 

61 61 61 0.296 

Kirimker 

et al, 2022 

63.1 64.6 61.9 0.150 

Viganò et 

al,2018  

 72 69.5 0.332 

Elkhouly et 

al,2018 

 48.3 52 0.726 

 .العمر حيث من العالمية والدراسات دراستنا بين مقارنة 19 جدول

 

من عينة القطع  %59.5فقط من مجموع العينة، وشكل الذكور   %38.4كانت نسبة الذكور في دراستنا 

 .P Value = 0.494ة إحصائية يمعينة القطع غير التشريحي دون أه من %40.5التشريحي، و 

 في دراسة  %78.4الذكور هي الأكبر، إذ بلغت نسبة الذكورأما في الدراسات الأخرى، فكانت نسبة 

Kwon et al, 2022  ة يعلى الترتيب دون أهم %83.3، %77.3، وكانت نسبة الذكور في المجموعتين

 P Value = 0.08.(9)إحصائية 

في عينة  %80.5من مجموع العينة، و  %74.5، بلغت نسبة الذكور  et al, 2022 Kirimkerوفي دراسة 

 P Value = 0.239.(5)ير التشريحي أيضاً دون قيمة مهمة في عينة القطع غ %69.8القطع التشريحي، و 

، حيي، كانت نسبة الذكور في العينة كاملة، وفي مجموعة القطع التشرViganò et al,2018أما في دراسة 

 P Value = 0.88.(20)على الترتيب مع   %80، %81، %80.1وفي مجموعة القطع غير التشريحي هي 
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 على الترتيب مع Elkhouly et al,2018 ،67.9% ،80.5% ،79.4%وكانت في دراسة 

 P Value = 0.694.(21) 

من مجموع العينة، وشكل الذكور   %77.7كانت نسبة الذكور  Jiaoa et al,2020وفي الدراسة المرجعية ل 

 Pمن عينة القطع غير التشريحي دون أهيمة إحصائية  %78.55من عينة القطع التشريحي، و  78.72%

Value = 0.47.(2) 

الذكور هي الطاغية في الدراسات العالمية على العكس من دراستنا، وربما يعود  نلاحظ في ما سبق أن نسبة

هذا الاختلاف إلى أن الدراسات العالمية في معظمها كانت تتناول الفرق بين التكنيكين عند مرضى سرطان 

 لية الكبدية،خره فقط على سرطان الالخلية الكبدية فقط، بينما في دراستنا تناولنا الموضوع بشكل أعم ولم نحص

وبلغت  %66.7فبلغت في دراستنا  ،وعند دراسة نسبة إصابة الذكور عند مرضى سرطان الخلية الكبدية فقط

في  7، مخطط 2جدول وباسترجاع المعلومات من  ما يتماشى مع الدراسات المذكورة سابقاً.1 %33.3النساء 

 .P Value<0.001دراستنا، كان هناك فرق إحصائي مهم بين الجنس والتشريح المرضي 

) عند إصابة الذكور بمرض يحتاج إلى قطع كبد فإن هذا المرض غالباً ما يكون خبيثاً أكثر من كونه حميداً 

 بنسبة مهمة إحصائياً(.

 .90تم توضيح هذا الأمر في جدول 

 الجنس 

 لذكورنسبة ا
ANA 

 نسبة الذكور

Non-ANA 
 نسبة الذكور

P Value 

 91 دراستنا

(38.4% ) 

60 

(59.5% ) 

01 

(40.5%% ) 

0.494 

Kwon et al, 

2022 

770 

 (78.4% ) 

599 

(77.3% ) 

216 

(83.3% ) 

0.08 

Kirimker 

et al, 2022 

70 

 (74.5% ) 

33 

(80.5%) 

37  

(69.8%) 

0.239 

Viganò et 

al,2018  

113 

(80.1% ) 

09 

(81% ) 

76 

(80% ) 

0.88 

Elkhouly et 

al,2018 

91 

 (67.9% ) 

41 

 (69.5% ) 

50 

 (79.4% ) 

0.694 

Jiaoa et 

al,2020 

7095 

 (77.7% ) 

3926 

(78.72%) 

3160 

(78.55%) 

0.47 

 .الجنس حيث من العالمية والدراسات دراستنا بين مقارنة 21 جدول
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ي صائية  كما هو موضح فعمليات قطع الكبد إلى تدهور وظائف الكبد الثلاثة بشكل مهم من الناحية الإحأدت 

المرضى وانخفاض  INRفعند النظر إلى الوظيفة التخثرية للكبد نلاحظ ارتفاع في قيمة متوسط ، 22الجدول 

 . P Value < 0.001بين قبل الجراحة وبعدها بشكل مهم إحصائياً  PTمتوسط  زمن البروترومبين 

ستوى ط البروتين الكلي ومسومتأما الوظيفية التصنيعية فقد اضطربت أيضاً  حيث تجلى ذلك بانخفاض 

 22جدول  . P Value < 0.001ألبومين الدم  بعد الجراحة بشكل مهم إحصائياً أيضاً 

ي الدم فارتفع متوسط مستوى البيليروبين الكلي ف ،كما أثرت عملية قطع الكبد على الوظيفة  الإطراحية للكبد

و   P Value < 0.001وارتفع البيليروبين المباشر والبيليروبين غير المباشر     ،P Value = 0.001بعدها

P Value =0.23 .22جدول  على الترتيب 

في ظل النخر  لكليهما وهذا متوقع  P Value < 0.001بشكل مهم إحصائياً    ALT، ASTارتفعت الخمائر 

من  متوسطها قبل  ALPالخلوي الناتج عن الجراحة على الكبد بينما انخفضت مستويات الفوسفاتاز القلوية 

فة كون ذلك ناتجاً عن إزالة الآيقد   P Value < 0.001 ،بعد الجراحة 123إلى متوسط   183الجراحة 

 22جدول  الكبدية التي كانت سبباً للضغط على الطرق الصفراوية.

  P Value < 0.001ارتفع تعداد الكريات البيضاء  وصيغة العدلات  وانخفضت نسبة اللمفاويات بعد الجراحة 

 22جدول  وذلك قد يكون مفسراً في الاستجابة الالتهابية للعمل الجراحي.

لجميعها  P Value < 0.001احة رجعد الوالصفيحات ب ،والهيماتوكريت ،بينما انخفضت مستويات خضاب الدم

 22جدول  وذلك بسبب  كون العملية  تعتبر من العمليات النازفة.

مجال لكن مع بقاء قيمها ضمن ال ،كما كان هنالك اضطراب مهم إحصائياً في قيم الشوارد والبولة والكرياتنينين

 22جدول  الطبيعي.

 

عند  غيرات التي رصدتنلاحظ حدوث نفس الت ،وعند دراسة المرضى الذين خضعوا لقطع كبد تشريحي فقط

حيث أدى قطع الكبد التشريحي أيضاً إلى اضطراب الوظائف الكبدية الثلاثة التخثرية  مقارنة العينة بشكل عام

وانخفضت مستويات كما ارتفعت الخمائر  ،P Value < 0.001 والتصنيعية والإطراحية بشكل مهم احصائياً 

من الناحية الدموية ارتفعت الكريات البيضاء وصيغة العدلات و ،P Value < 0.001 الفوسفاتاز القلوية أيضاً 

 29. جدول P Value < 0.001لهيماتوكريت وخضاب الدم اوانخفضت نسبة اللمفاويات و

 الفرق الوحيد الذي وجدناه هو عدم تغير مستويات الصوديوم والبوتاسيوم بشكل مهم إحصائيا ،ولكن

 P value = 0.346  وP Value = 0.77  على الترتيب. مع استمرار حدوث تغيرات مهمة في مستويات

 29البولة والكرياتينين والكلور مع بقائها أيضاً ضمن المجال الطبيعي. جدول 

 

أدى هذا النوع من التكنيك الجراحي أيضاً  ،وعند دراسة المرضى الذين خضعوا لقطع كبد غير تشريحي فقط

 حيث أدى ،احة كما حصل في العينة العامة مع اختلافات محدودةإلى تدهور الوظائف والفحوصات بعد الجر

لكن عند النظر إلى  ،P Value < 0.001إلى تدهور الوظيفتين التخثرية والتصنيعية  بشكل مهم إحصائياً 
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بينما لم  ، P Value = 0.001الوظيفة الإطراحية نلاحظ ارتفاع البيليروبين المباشر بشكل مهم إحصائياً 

بينما ارتفع البيلريوبين الكلي من  ،P Value = 0.163يليروبين غير المباشر بشكل مهم إحصائياً يرتفع الب

 20. جدول  P Value < 0.078بعد الجراحة لكن مع  1.48قبل الجراحة إلى متوسط   0.58متوسط 

لناحية الدموية ومن ا ،P Value < 0.001كما ارتفعت الخمائر وانخفضت مستويات الفوسفاتاز القلوية أيضاً  

 P Valueارتفعت الكريات البيضاء وصيغة العدلات وانخفضت نسبة اللمفاويات ولهيماتوكريت وخضاب الدم 

 20جدول  0.001 >

ال لكن مع بقاء قيمها ضمن المج ،كما كان هناك اضطراب مهم إحصائياً في قيم الشوارد والبولة والكرياتنينين

 20الطبيعي كما في العينة العامة. جدول 

بعد دراسة أثر عملية قطع الكبد على الجسم وتأكيد حدوث تغيرات مهمة في الفحوصات والوظائف الكبدية 

 وحدوثها بغض النظر عن نوع التكنيك الجراحي المتبع سواء كان قطعاً تشريحياً  ،بين قبل الجراحة وبعدها

ذا ما كانت تلك التغيرات المقارنة بين نوعي التكنيك الجراحي ودراسة إ 21تم في الجدول  ،أو غير تشريحي

 تختلف بشكل مهم إحصائياً استناداً إلى نوع التكنيك الجراحي.

صائي حتبين لدينا عدم وجود أي فرق إ 21ومقارنتها في الجدول  ،بعد العمل الجراحي فعند دراسة المتغيرات

بين القيم المسجلة بعد الجراحة بين مرضى قطع الكبد التشريحي ومرضى قطع الكبد غير التشريحي  مهم

 باستثناء وحدات الدم الكامل المنقولة.

على الرغم من وجود اختلاف بين قيم زمن البروترومبين بعد الجراحة بين  ،حيث من ناحية الوظيفة التخثرية

مجموعة  INRلم تختلف بشكل مهم إحصائياً ) متوسط  INRن قيمة إلا أ ، P Value = 0.026المجموعتين 

وبالتالي  ،( P Value = 0.066 ، 1.32مجموعة القطع غير التشريحي  INRمتوسط  ،1.39القطع التشريحي 

 21جدول  يمكن القول أن تدهور الوظيفة التخثرية بعد الجراحة لم يختلف بشكل مهم بين المجموعتين.

مجموعة  INRمتوسط في دراستهم، إذ بلغ  et al, 2022 Kirimkerوتتوافق هذه الجزئية مع ما وصل إليه 

مجموعة القطع غير التشريحي  INRمتوسط  ،1.3 في اليوم الخامس بعد العمل الجراحي القطع التشريحي

 P Value = 0.88.(5) ، دون وجود قيمة مهمة إحصائياً  أيضاً  1.3

فلم يكن هناك قيمة مهمة إحصائياً لتدهور البروتين والالبومين بعد الجراحة  ،أما من ناحية الوظيفة التصنيعية

P Value = 0.88 ،  P value = 0.99 .21جدول  على التوالي 

ر بشكل مهم وغير المباش ،والمباشر ،كما لم تختلف قيم تدهور الوظيفة الإطراحية متمثلة بالبيليروبين الكلي

P Values = 0.91 ،  P Values =0.10 ، P Values =0.40 .21جدول  على التوالي، 

في دراستهم، حيث وجدوا أن قيم البيليروبين في  et al, 2022 Kirimkerعلى النقيض مما توصل إليه 

مجموعة القطع التشريحي في اليوم الخامس بعد الجراحة كانت أعلى من قيمها في مجموعة القطع غير 

 (.P Values =0.022، على التوالي 1.35، 1.77التشريحي مع فارق إحصائي مهم ) 

لكن لم يكن هناك فرق إحصائي مهم بين  ،في كلا التكنيكين بعد الجراحة ALT،ASTوارتفعت الخمائر 

في طريقتي  انخفاض الفوسفاتاز القلوية الحادث نأ كما ،P Value = 0.63، P Value = 0.82الارتفاعين 

 21جدول  . P Value = 0.07العمل الجراحي لم يكن مهماً إحصئاياً 
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 Pأما بالنسبة للتعداد والصيغة فلم يكن هناك اختلاف يذكر بين التكنيكين فيما يخص تعداد الكريات البيضاء 

Value = 0.67، صيغة العدلات P Value = 0.86، وصيغة اللمفاويات P Value = 0.75،  كما كان انخفاض

 ،P Value = 0.13خضاب الدم والهيماتوكريت والصفيحات الدموية دون فرق  مهم بين التكنيكين  

 P Value = 0.32، P Value = 0.22 .21جدول  على التوالي 

 اك قيمة إحصائية مهمة للاختلاف بيننأما بقية الفحوصات الدموية من بولة وكرياتينين وشوارد فلم يكن ه

 21جدول  الطريقتين.

يوماً في مجموعة القطع  11.1و  ،يوماً في مجموعة القطع التشريحي12.4كان متوسط الإقامة في المستشفى 

كما كان متوسط الإقامة في وحدة العناية المشددة . P Value = 0.18غير التشريحي دون قيمة إحصائية مهمة 

يوماً في مجموعة القطع غير التشريحي دون قيمة إحصائية  1.7و  ،يومين في مجموعة القطع التشريحي

حيث كان متوسط  Kwon et al, 2022، ويتوافق هذا الأمر مع دراسة 21جدول  .P Value = 0.11مهمة 

يوماً،  20يوماً، وفي مجموعة القطع غير التشريحي  21الإقامة في المشفى في مجموعة القطع التشريحي 

حيث كان  Viganò et al,2018كما يتوافق مع دراسة  P Value = 0.306.(9)دون قيمة إحصائية مهمة 

 P Value = 0.382.(20) أيام في المجموعتين مع 9متوسط الإقامة في المشفى 

وجد لدينا في دراستنا فرق مهم في عدد وحدات الدم الكامل المنقولة  ،فيما يتعلق بالميل إلى نقل عناصر الدم

 2.8الكامل المنقولة في مجموعة القطع التشريحي  حيث كان متوسط عدد وحدات الدم ،بين المجموعتين

 P Valueبينما بلغ المتوسط وحدتين فقط في مجموعة القطع غير التشريحي مع قيمة إحصائية مهمة  ،وحدة

فروق مهمة بين عدد وحدات البلاسما والصفيحات والكريات المركزة بين  ك. بينما لم يكن هنا0.03 =

 ،21جدول  .على التوالي P Value = 0.20، P Value = 0.51، P Value = 0.20المجموعتين 

حيث كان  Jiaoa et al,2020يتوافق هذا الأمر مع ما توصلت إليه الدراسة المرجعية والتحليل التلوي ل 

الميل إلى نقل الدم أكبر عند مجموعة القطع التشريحي مقارنة مع مجموعة القطع غير التشريحي مع قيمة 

 P Value = 0.04.(2)إحصائية مهمة 

 

 

تبين لدينا وجود عدة متغيرات كان هناك فرق  ،26جدول  ،الخبيثةغير عند مقارنة الأدواء الخبيثة مع الأدواء 

 مهم من الناحية الإحصائية بين المجموعتين.

أعلى من متوسط العمر في مجموعة الأدواء غير  52.9حيث كان متوسط العمر في مجموعة الأدواء الخبيثة 

وقد يكون هذا متوافقاً مع كون الخباثات تتظاهر غالباً في الأعمار  .P Value < 0.001  مع قيمة 43.8الخبيثة 

المتقدمة. كما كان هناك فرق في مدة الإقامة في وحدة العناية المشددة حيث كان متوسط الإقامة لمرضى 

 26جدول .P Value = 0.039لمرضى الأدواء غير الخبيثة مع  1.6بينما كان  9خبيثة مجموعة الأدواء ال

حيث كان  ،كما كان مستوى ارتفاع الخمائر أعلى عند مجموعة الأدواء الخبيثة مقارنة بالمجموعة الثانية

 Pيثة عند مجموعة الأدواء غير الخب 299مجموعة الأدواء الخبيثة و عند  900بعد الجراحة  ALTمتوسط 

Value = 0.001،  بينما كان متوسط AST  و في مجموعة الأدواء غير  ،297في مجموعة الأدواء الخبيثة

 26جدول . P Value = 0.001مع  220الخبيثة 
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 26كما كان هناك فروقات مهمة بين المجموعتين في ما يخص البولة والكرياتينين والبوتاسيوم. جدول 

 ومدة الإقامة. جدول ،ونقل مشتقات الدم ،في ما يخص وظائف الكبد الثلاثةلم يكن هناك فرق مهم إحصائيا 

26 

 

 

تم في دراستنا المقارنة بين نوعي التكنيك الجراحي ) القطع التشريحي وغير التشريحي( عند مرضى 

جدول  ي.بوهذا أمر لم يتم التطرق إليه سابقاً حسب ما استطعنا الوصول إليه في الأدب الط ،الانتقالات الكبدية

25 

حيث كانت مدة الإقامة في المشفى ومدة  ،حيث كانت هناك بعض الفروقات المهمة بين مرضى المجموعتين

ة د غير تشريحي مقارنالإقامة في وحدة العناية المشددة أقل بفارق مهم عند المرضى الذين خضعوا لقطع كب

الإقامة  متوسطعلى التوالي. )  P Value < 0.001 ، P Value = 0.011 ،لقطع تشريحي بالذين خضعوا

يوماً وفي وحدة العناية المشددة هو يوم واحد مقارنة  8.7في المشفى عند مرضى القطع غير التشريحي هو 

 ،25جدول  يوما في وحدة العناية(. 1.4يوماً في المشفى و  12.6بمرضى القطع التشريحي 

الذي وجد أن مدة الإقامة في المشفى كانت أقل في  Joechle, et al, 2020يتوافق هذا الأمر مع دراسة 

 P Value < 0.001.(1)، 5،6مجموعة القطع غير التشريحي مقارنة بالقطع التشريحي 

كما كان عدد وحدات الدم الكامل والبلازما المنقولة أقل عند مرضى القطع غير التشريحي مقارنة بمرضى 

وحدة في مجموعة القطع غير التشريحي  0.8القطع التشريحي حيث بلغ متوسط وحدات الدم الكامل المنقولة 

كما بلغ متوسط عدد وحدات  ،P Value < 0.001التشريحي مع  وحدة في مجموعة القطع 2.3مقارنة ب 

 Pعند مرضى القطع التشريحي وكانت  1.8عند مرضى القطع غير التشريحي و  0.75البازما المنقولة 

Value = 0.010.  يتوافق هذا الأمر أيضاً  مع دراسة 25جدول ،Joechle, et al, 2020  الذي وجد أن

 P Value < 0.001.(1) كمية النزف كانت أقل في مجموعة القطع غير التشريحي مقارنة بالقطع التشريحي 

كما كان انخفاض مستوى البروتين الكلي في الدم بعد الجراحة عند مرضى القطع غير التشريحي أقل مقارنة 

 25جدول  .P Value = 0.004بانخفاضه عند مرضى القطع التشريحي 

ند التشريحي أقل من ارتفاعه ع غير وكان مستوى ارتفاع البيلروبين الكلي بعد الجراحة عند مرضى القطع

 P Value ،0.8 ،0.3والبيلروبين المباشر )  ،(P Value = 0.002 ،1.7 ،0.9مرضى القطع التشريحي ) 

 25جدول  (.P Value = 0.015 ،0.86 ،0.57والبيلروبين غير المباشر )  ،(0.003 =

ا في ى الانتقالات الكبدية تبين لدينوعند دراسة علاقة حواف القطع بنوع التكنيك الجراحي المتبع عند مرض

 29دراستنا أن لا فارق إحصائي مهم بين الطريقتين في القدرة على تأمين حواف استئصال سليمة. مخطط 

في دراسته، حيث بعد إجراء عملية التوءمة بين المجموعتين  Joechle, et al, 2020وهذ ما توصل إليه 

فرق مهم إحصائي بين المجموعتين في الحصول على حواف غير  لمرضى الانتقالات الكبدية، لم يكن هناك

 R1.(1)سليمة 
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المقارنة بين نوعي التكنيك الجراحي ) القطع التشريحي وغير التشريحي( عند مرضى كما تم في دراستنا 

استثناء وحدات ب ،ي تم دراستها في بحثنانه لا فروق تذكر في المتغيرات التحيث وجد أ ،سرطان الخلية الكبدية

دون وجدود   P Value = 0.048الدم المركزة المنقولة حيث كانت أعلى في مجموعة القطع التشريحي   

حيث كان أعلى في مجموعة P Value = 0.032 والبيليروبين المباشر ،فروق في مشتقات الدم المنقولة الأخرى

 27جدول  القطع غير التشريحي دون وجود فرق في البيليروبين الكلي وغير المباشر.

وجود  تبين ،،لكبديةوعند دراسة علاقة نوع التكنيك الجراحي مع وجود التشمع عند مرضى سرطان الخلية ا

وجود التشمع عند مرضى  دمحيث تبين أنه عند ع ،P Value = 0.006فرق مهم إحصائي بين التكنيكين 

 22مخطط كان الميل أكثر باتجاه إجراء قطع كبد تشريحي.  ،سرطان الخلية الكبدية

 

 

في مجموعة القطع غير  %99في مجموعة القطع التشريحي، و %97بلغت نسبة البقيا لمدة عام في دراستنا 

ت نسبة وبلغحسب الإمكانيات المحدودة لتحديده مع إمكانية حدوث تحيز غير مضبوط عند حسابه،  التشريحي

في مجموعة  %81.1في مجموعة القطع التشريحي، و  et al, 2022 Kirimker 80.5%البقيا لعام في دراسة 

فبلغت نسبة  Jiaoa et al,2020، أما في الدراسة المرجعية والتحليل التلوي ل (5) القطع غير التشريحي

 (2)على التوالي. %91.23، %91.83البقيا لعام 
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 الخلاصة والتوصيات
 وإلى مراكز متطورة مجهزة  ،تحتاج إلى خبرة جراحية متقدمة ،إن عملية قطع الكبد هي عملية كبيرة

 بأحدث التقنيات لتحقيق أفضل النتائج وتخفيف نسب الخطورات والوفيات المرافقة.
 

 إلى تدهور وظائف الكبد الثلاثة، التخثرية والتصنيعية والإطراحية بشكل عام تؤدي عمليات قطع الكبد، 

 .والشوارد ،دمكما تؤدي إلى تغيرات في وظائف الجسم المختلفة وتؤثر على عناصر ال
 

 

 كما  ،يؤدي قطع الكبد التشريحي  إلى تدهور وظائف الكبد الثلاثة، التخثرية والتصنيعية والإطراحية

 تؤدي إلى تغيرات في وظائف الجسم المختلفة وتؤثر على عناصر الدم.
 

  تمثلة م تدهور وظائف الكبد التخثرية والتصنيعية والإطراحيةيؤدي قطع الكبد غير التشريحي إلى

لى كما تؤدي إلى تغيرات في وظائف الجسم المختلفة وتؤثر ع ،يليروبين المباشر فقط في دراستناببال

 .والشوارد عناصر الدم
 

 لم نجد في دراستنا فروق مهمة بين التكنيكين ،عند مقارنة قطع الكبد التشريحي مع غير التشريحي 

 ،ومدة الإقامة في المشفى ،ارد وباقي الفحوصاتوالشو  ،وعناصر الدم ،سواء بالنسبة لوظائف الكبد

ولكن تبين في دراستنا وجود ميل لنقل  وحدات الدم الكامل  ،ومدة الإقامة في وحدة العناية المشددة

 في مجموعة القطع التشريحي  أكثر من المجموعة الثانية.
 

 لاحظنا في دراستنا أن الأدواء الخبيثة تتظاهر في عمر  ،عند مقارنة الأدواء الخبيثة مع غير الخبيثة

كما ترتفع لديهم  ،متوسط الإقامة في وحدة العناية المشددة أكبر  ،أكبر من الأدواء غير الخبيثة

ولم يكن هناك فرق من ناحية التأثير على   ،إلى مستويات أعلى ASTو  ALTمستويات الخمائر 

 امة في المشفى ونقل مشتقات الدم.ومدة الإق ،وظائف الكبد الثلاثة 
 

 شريحي تقطع غيرتبين لدينا أن المرضى الذين خضعوا ل ،عند دراسة مرضى الانتقالات الكبدية فقط

وعدد وحدات الدم الكامل  ،ومدة الإقامة في وحدة العناية المشددةت لديهم مدة الإقامة في المشفى كان

لكلي بعد الجراحة و ومستوى ارتفاع البيليروبين  ومستوى انخفاض البروتين ا  ،ووحدات البلازما

مع عدم وجود أي فرق  ،كانت جميعها أقل من مستوياتها عند المرضى الذين خضعوا لقطع تشريحي

 مهم إحصائياً بين الطريقتين في الحصول على حواف قطع سليمة.
 

 ن مهمة بي حصائيةبين لدينا  عدم وجود فروق إت ،عند دراسة مرضى سرطان الخلية الكبدية فقط

تشريحي مقارنة  بمرضى قطع الكبد غير  التشريحي باستثناء  الكبد الالمرضى الذين خضعوا لقطع 

كون الحاجة إلى نقل الدم أكثر في القطع التشريحي. كما تبين لدينا وجود التشمع عند مرضى سرطان 

دم لقطع التشريحي واضحاً عند عحيث كان الميل لإجراء ا ،الخلية الكبدية بشكل أكبر من باقي العينة

 وجود تشمع كبد عند مرضى سرطان الخلية الكبدية.
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 لمرتبطة والسبب الأشيع للوفيات ا ،يبقى قصور الكبد بعد عمليات قطع الكبد هو الهاجس الأكبر للجراح

وباعتبار أن دراستنا لم تجد فروقاً مهمة من الناحية الإحصائية بين القطع التشريحي  ،بهذه الجراحة

يد ج للحفاظ على حجم كبد متبق   ييمكن التوجه إلى إجراء القطع غير التشريح ،وغير التشريحي

 وخصوصاً عند المرضى الذين يعانون من تشمع كبد.
 

 في ظل وجود خيارات علاجية  متعددة بما  ،موتلا يجب الحكم على مرضى الانتقالات الكبدية  بال

ومؤخراً بدأ الحديث عن إجراء قطع كبد لمرة ثانية  ،مع معدلات بقيا مقبولة جداً  ،فيها القطع الجراحي

 لاستئصال النقائل بعد إجراء القطع الأول.
 

  كانت هذه الدراسة قاصرة عن حساب معدلoverall survival  بشكل موثوق، كما عجزت عن

، ويفضل إجراء دراسات حشدية تقدمية في المستقبل لتجاوز هذه Disease free Survivalساب ح

 النقطة.
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Abstract 

Background: 

 
Liver resection is the only viable therapeutic treatment option for several 

neoplastic entities of the liver. Although, the number of resectable patients is 

increasing in Syria, liver failure is still a major complication affecting mortality 

and morbidity rates. 

It is still a debate to choose between anatomic and non-anatomic techniques in 

such kind of surgeries, to get acceptable oncological results, and to maintain future 

remnant liver that is enough to prevent post hepatectomy liver failure. 

 

Methods: 
 

Between 2009 and 2021, 219 patients undergoing liver resection in Al Assad 

University Hospital, Damascus University Faculty of Medicine were analyzed.  

Liver function tests were conducted before surgery (ps) and in the perioperative 

period (po) and comparisons were performed with division into anatomic VS non-

anatomic or malignant VS non-malignant groups. 

Also, comparison was done between the two techniques in HCC only patients, and 

in metastasis only patients. 

 

Results: 
Liver resection surgery deteriorates synthetic, excretory and detoxifying functions, 

no differences were found between the two techniques except that blood 

transfusion was more in the Anatomic group. This is still true for HCC only 

patients. 

Hospitalization, ICU, blood transfusion, total protein deterioration and increased 

total bilirubin after surgery were less in non-anatomic group than in anatomic 

group. 

Malignant patients present at older ages, tend to stay more in the ICU, and ALT 

and AST increase more than non-malignant group. 

 

Conclusion: 
There is no difference between Anatomic and Non-Anatomic techniques regarding 

liver function, and it is acceptable to go with Non-Anatomic to maintain good 

future liver remnant, especially in metastasis patients or in patients with cirrhosis.  
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