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 ممخّص  

 
في  الثديلقد توضع الورم البدئي في  سنة. 10.0 % للإناث ومتوسط الأعمار01بنسبة  ضىمر  01 شممت الدراسة

تم  %.01% و كل من الكمية و المعدة بنسبة 01ساركوما عضمية في % و كان 01في المبيض في % و 11
% بينما تم 01و بنسبة  تزامن مع تشخيص الورم  البدئي في حالتينتشخيص وجود النقيمة او النقائل الكبدية بشكل م

نقائل % بينما شكمت ال01% من الحالات. وجدت النقيمة الوحيدة عند 01في  متأخرحدوث النقائل الكبدية بشكل 
سم  5% و كانت اكبر او يساوي 51حالات و بنسبة  5سم في  5و كان قطر النقيمة اقل من  %.01المتعددة نسبة 

الاجراء الجراحي الاكثر تواترا و بنسبة  قطع  كبدية  3او  شكل قطع الكبد لقطعة او قطعتين .% من الحالات51في 
حدث تجمع صفراوي تالي لمجراحة في  تام في حالة واحدة.% من الحالات في حين تم اجراء قطع فص كبدي ايمن 01

وحدث الناسور  في حالة واحدة التجمع الصفراوي )البيميوم(  و حدث حالة واحدة و لم تستدعي التداخل الجراحي.
لى كانت و لم تحدث أية وفاة خلال الاشير الثلاثة الاولى التالية لمجراحة. معدل البقيا لمسنة الاو  الصفراوي في حالتين

% و في حالة واحدة تجاوزت 11سنوات فكانت  5الى  3% و بين 01سنوات كانت  3 لمدة % اما البقيا 011بنسبة 
   سنوات 5البقيا 

 
 ورميةالقطع الجراحي, النقائل ال ,المبيض و الثدي الكبد,الكممات المفتاحية: 
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  ABSTRACT    
 

The study included 10 patients with70% of females and average age of 47,1 years. 

The primary tumor was located in the Breast at 40% and in Ovar at 20% and Sarcomas at 

20% and 10% in Kidney and 10% in Gastric. in 2 cases (20%) was the livermetastases as a 

synchron with the main tumor while the metachron metastases was in 80% of cases. The 

single metastases was found at 80% while the multiple metastases accounted for 20%. The 

transfusion diameter was less than 5 cm in 5 cases and 50% and it was larger or equal to 5 

cm in 50% of all the cases. The most common surgical procedure was segment (1 or 2 or 3 

segments) resection in 70% of all the cases. The hemi hepatectomy was in one cases, 10%. 

None of the patients had any complications which requiring a reoperation. Bilioma 

occurred in one case and Biliary fistula occurred in two cases. The survival time for the 

first year was 100% and 70% for (3) years and 40% for (3-5) years and in one case till now 

mor than 5 years.   
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 مقدمة:
. و قد اعتبر سابقا ان [1.4 ] يعتبر الكبد من اىم الاماكن لحدوث النقائل الورمية من سرطانات الاعضاء المختمفة

وجود او حدوث النقائل الورمية في الكبد ذو انذار سيئ جدا. لكن مع تطور مفاىيم جراحة الكبد و استخدام التقنيات 
الحديثة في عمميات قطع الكبد بالاضافة الى تطور العلاج الكيماوي و ظيور العديد من العلاجات الكيماوية الحديثة 

حيث اظيرت نتائج ة الكبد بالنسبة لمنقائل الكبدية بداية من سرطانات القولون و المستقيم الفعالة فقد تطورت جراح
الدراسات اللاحقة وجود فوائد كبيرة جدا لاجراء قطع الكبد و تاكد ذلك بارتفاع معدلات البقيا بشكل كبير و في حالات 

ىذا ما دفع الجراحين الى تطبيق مقاربة مشابية . و  [ 4.0.0]محددة اعتبرت ىذه الجراحة شافية في علاج ىذه النقائل
 . و من ىنا نلاحظ و بوضوح انو خلال العقدين الماضيين [9 ]عمى النقائل من غير سرطانات القولون و المستقيم

ارتفاع معدل اجراء العمميات الجراحية لقطع الكبد لنقائل ورمية سواء من سرطانات الثدي و السرطانات البولية و 
. فمثلا اكدت العديد من  [00.03.01 ]ية و حتى في سرطانات المعدة و الطرق الصفراوية و الساركوماتالتناسم

 5% لمدة اكثر من 51كان بنسبة تزيد عمى الدراسات بان معدل البقيا عند اجراء قطع كبد لنقائل من سرطان ثدي 
ن الورم بين الورم البدئي و حدوث النقيمة كعوامل سنوات و ىنا تاتي الحواف السمبية لمقطع و طول فترة البقاء خاليا م

 . [0.0.5 ]   ميمو في التاثير عمى معدل البقيا بعد الجراحة
الجراحة عند مرضى النقائل تتعمق بالورم البدئي و الامكانية التقنية لاجراء الجراحة  لإجراءان الخصائص المعتمدة 

 [.3.01 لمنقائل ]
 .[0كبدية وحيدة لدييم انذار افضل من النقائل المتعددة ]ان المرضى مع وجود نقيمة 

 
 :أىدافوىمية البحث و أ

يوية مما يتطمب وجود تعد عمميات قطع الكبد من العمميات قميمة التواتر وذلك لما لمكبد من خصوصية تشريحية و بن
صبح قطع الكبد الجراحي ألجراحة الكبدية بشكل امن. و لقد ا لإجراءيعتبر وجودىا ىام و ضروري  وتقنيات متتم

 ات المتزايدةالاستطبابمن القولونات او المستقيم ىو  خارج البدئي والورمية من سرطان توضعستئصال النقائل الكبدية لا
 الضوء يسمطيدا بكل معنى الكممة يعتبر بحثا جد وو من ىنا جاءت اىمية البحث كون ][ الورمي لمقطع الكبدي الجراحي

سنوات  5يظير النتائج الجراحية و نتائج المتابعة لممرضى حيث تمكنا من اجراء المتابعة لممرضى لمدة تصل حتى  و
و مما شجعني عمى نشر ىذه الدراسة بالرغم من عدم وجود مركز متخصص لجراحة الكبد ىو وجود العديد من 

ايضا مراكز غير متخصصة او غير  لأنياو ذلك  امريض 01ا عينة المرضى ال يجاوز فياسات العالمية التي لم تتالدر 
الدراسة نسمط الضوء عمى الاىمية و الفائدة  هحة الكبد, بحيث انو و من خلال ىذة بشكل مناسب لاجراء جرامجيز 

اوعلاج ربما يغير من  سنوات 5يصل الى  قد عدل بقيامع مالجراحي كعلاج ربما يكون شافيا  الكبيرة من قطع الكبد
 . نوعية الحياة لممرضى

اثناء تشخيص الورم البدئي او التي  مستقيمالو ا اتقولونخارج الدراسة حالات النقائل الكبدية الورمية الناتجة عن ورم   
ئل الكبدية ديد فيما اذا كانت النقاح, و تورم البدئيالجراحة عمى ال لإجراءتطور لدييم نقائل كبدية في وقت لاحق 

و ما ىي الطرق الجراحية و سعة  حق و ما ىي مرحمة الورم البدئيمتزامنة مع الورم البدئي او حدثت في وقت لا
و متابعة المرضى لاحقا لفترة  و تقويم نتائج العمل الجراحي خلال الشير الاول التالي لمجراحة  الجراحة المجراة لمكبد

ي الثان كانونو ذلك في الفترة الممتدة من شير سنوات و ذلك لتقييم حدوث النكس و لتقييم معدل البقيا.  5تمتد حتى 
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و ذلك  في المشافي التالية: مشفى الأسد الجامعي في  0100لعام  كانون الثانيوحتى نياية شير  0101لعام 
عسكري في دمشق, و مشفى تشرين الجامعي في اللاذقية, وكذلك الأمر في بعض المشافي اللاذقية, مشفى تشرين ال

 0109 كانون الثاني لعامعند المرضى حتى نياية شير  ياتابعة فترة البقو م الخاصة في مدينتي اللاذقية و دمشق.
 

 طرائق البحث ومواده
فترة الممتدة من شير في ال ضىمر  01شممت   تحميميةالمرضى المجرى ليم عمميات قطع لمكبد, حيث أجريت دراسة 

القصّة  -0: التالية . واعتمدت وسائل البحث0100لعام  كانون الثانيوحتى نياية شير  0101لعام   الثاني كانون
وضع  -3الفحوص الاستقصائيّة المتمّمة المخبرية و الشعاعية.-0المرضيّة والفحص السريري )الأعراض والعلامات(.

تسجيل موجودات الجراحة والمتضمنة موقع الآفة ضمن الكبد و سعة القطع الكبدي و مدة  -1الاستطباب لمجراحة.
العمل الجراحي و الوسائل و الأساليب المستخدمة لإجراء القطع الكبدي و الأساليب المتبعة لمتقميل و لمسيطرة عمى 

 5راسة نسبة البقيا عمى قيد الحياة عند المرضى حتى د -4.دراسة المضاعفات الجراحية -5 .النزف أثناء القطع
, وجمعت  و لقد تم استبعاد حالة واحدة فقط لانو لم يمضي عمى اجرائيا الا عدة اشير فقط سنوات بعد الجراحة

الذي قام بتحميل البيانات واستخلاص النتائج  Excelالبيانات ونظمت في جداول باستخدام برنامج جدولة البيانات
 المطموبة, وتمت مقارنة النتائج مع نتائج عدة دراسات عالمية.

 
  :  المناقشة النتائج و

 %.  01اناث بنسبة  0%   و  31ذكور  بنسبة  3منيم  مرضى ةعشر  شممت الدراسة
سنة في حين كان متوسط عمر الذكور  10.0سنة و بمتوسط  اعمار  59سنة و اكبرىا  31اصغر الاعمار كان 

 سنة.  51,4سنة و متوسط عمر الاناث  54,0
ات و في المبيض عند مريضتين و ساركوما عضمية عند مريض ومريضة ضيمر  1عند  الثديتوضع الورم البدئي في 

 و في المعدة عند مريض وحيد.و في الكمية عند مريض واحد 
و كان حدوثيا بشكل  حالتينكانت النقيمة او النقائل الكبدية مشخصة بشكل متزامن مع تشخيص الورم البدئي في 

 حالات. 0في  متأخر
النقيمة الوحيدة موجودة بشكل  كانت ىذه حالو واحدة و في   %01 مرضى و بنسبة  0مة الوحيدة عند وجدت النقي

% و في حالة واحدة 01و بنسبة   ينضيفي حين كانت النقائل متعددة عند مر   ورم مبيض( ) متزامن مع الورم البدئي
 .)ورم مبيض( النقائل المتعددة موجودة بشكل متزامن مع الورم البدئي فقط كانت ىذه

بينما توضعت في الفص الايسر في    %41مرضى و بنسبة     4النقائل في الفص الكبدي الايمن في  توضعت ىذه
  . %11ة  حالات و بنسب 1

% من مجمل الحالات بينما 41و بنسبة   0حالات من اصل  4توضعت النقائل الوحيدة في قطعة كبدية واحدة في 
 % من مجمل الحالات.01توضعت النقيمة الوحيدة في اكثر من قطعة كبدية و شكمت بالتالي نسبة  حالتينفي 

بينما كانت  % من مجمل الحالات 51و بنسبة سم 5اقل من  بأقطارحالات  5الوحيدة فقد كانت في  اما حجم النقيمة
سم  4.5و كان القطر الاكبر لمنقيمة الوحيدة  % من مجمل الحالات 31و بنسبة حالات  3سم في  5او تساوي اكبر 

 سم. 0,5في حين كان القطر الاصغر 
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 الكمي وكانت كالتالي في حالة واحدةفقد تم جمع اقطار النقائل من اجل وضع الحجم وفي حال النقائل المتعددة 
 4و  5سم و في حالة ثانية  توضعت النقائل في القطعتين  0و بمجموع  3و  0توضعت النقائل في القطعتين 

 .سم 0بمجموع و 
 5سم في  5%  و اكبر او يساوي 51حالات بنسبة   5سم في  5اقل من  النقيمي وبالمجمل يكون لدينا قطر الورم

 % .51حالات  و بنسبة  
في  % و كانت نقيمة وحيدة01وبنسبة   تينفي حال بدئيتم اجراء قطع الكبد لمنقيمة بشكل متزامن مع استئصال الورم ال

 . لمريضة ثانيةونقائل متعددة في سرطان مبيض  حالة سرطان مبيض
و كانت اقرب فترة بين قطع الكبد و بين الجراحة لمورم البدئي  حالات  0في  متأخرقطع الكبد لمنقيمة بشكل  تم اجراء

 بعدسنوات لورم كمية . جميع المرضى كانوا قد تمقوا العلاج الكيماوي  1ىي سنو و نصف لورم ثدي و اطول فترة ىي 
شعاعي بعد , و كان عدد المرضى المذين خضعوا لمعلاج ال الجراحة الاولية اشير بعد 4لمدة  جراحة الورم البدئي 

 مرضى. 4العلاج الكيماوي 
 توزعت اشكال القطع الكبدي عمى النحو التالي:

        %01و بنسبة    حالتينقطع اسفيني في 
 %11و بنسبة    اربع حالات قطع لقطعة واحدة في 

   %31  و بنسبة حالات  3تين في قطع لقطعتين كبدي
  %  01و بنسبة  يسر تام في حالة واحدة قطع فص كبدي  ا

 دقيقة. 095أي بمعدل وسطي مقداره  نصفساعات و  اربعتراوحت مدة العمل الجراحي بين ساعتين إلى 
% بينما تم إجراء 91حالات و بنسبة  9كان الشق الجراحي المجرى ىو شق كوشر أسفل الحافة الضمعية اليمنى في 

 .% 01بنسبة  واحدةة خط الناصف حتى الرىابة  في حالشق كوشر مع تمديد الشق عمى ال
 تم استخدام المخثر الكيربائي المونوبولير في جميع الحالات.

 %.51,51حالات بنسبة  4و قد استخدمت تقنية الميغاشور في 
 %.51حالات و بنسبة  5من قياسات مختمفة و ذلك لقطع النسيج الكبدي في  GIAو استخدم جياز الستابمر 

% و تم استخدام الكميبسات المعدنية في جميع الحالات و 01تم إجراء اليرس الكبدي الإصبعي في حالتين فقط بنسبة 
 تم إجراء القطب الكبدية الغرزية في جميع الحالات و ذلك بأعداد مختمفة بحسب سعة القطع.

راحي في ىذه الحالات أربع ساعات و % وكان متوسط مدة العمل الج01حالات بنسبة  0تم إجراء مناورة برينغمز في 
 نصف بينما كان متوسط مدة الجراحة في بقية الحالات ثلاث ساعات وربع. 

 4تم إجراء عزل مستقل لمشريان الكبدي الأصمي والكبدي الأيمن و الأيسر مع عزل وريد الباب و فرعيو الرئيسيين في 
 %.41حالات وبنسبة 

 %01وذلك بنسبة  GIAالأيسر التام تم ربط و قص الأوردة الكبدية باستخدام الستابمر  قطع الفص الكبدي  ةفي حال
في حالات القطع غير النموذجي أو القطع لقطعة كبدية أو أكثر في الفص الكبدي الأيمن تم وضع مفجر مدور واحد 

 %.41حالات و بنسبة  4تحت الكبد و يمتد حتى سطح القطع و ذلك في 
غير النموذجي أو القطع لقطعة كبدية أو أكثر في الفص الكبدي الأيسر تم وضع مفجرين مدورين  في حالات القطع 

 %.%11حالات و بنسبة  1احدىما في مسكن القطع و الآخر تحت الكبد و ذلك في 
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 الأيسر فقد تم وضع مفجرين الأول مكان سطح القطع و الأخر في جيب موريسون. ي حالتي قطع الفص الكبديو ف
 بعد العمل الجراحي فقد كانت مراقبة المفجرات كالتالي:مرحمة ما  أما

ساعة و قد تم تدبيرىا بنقل الدم الطازج والبلازما  01مل خلال  511ية ي حالة واحدة حدث نزف دموي بكمف •
 .Kالطرية و إعطاء فيتامين 

ح مصمي صفراوي مدمى خلال اليوم الأول في جميع الحالات وتوزعت الحالات بحسب كمية النز  ححدوث نز  •
  عمى الشكل التالي:

o  31حالات و بنسبة  3مل في  311تتجاوز% 
o  01حالة و بنسبة  0مل في  311و  011بين% 
o  11حالات و بنسبة  1مل في  011 اقل من% 

مصمي فقط اعتبارا  حإلى نز  ححالات فقد تحول النز  1مل و ىي  011اقل من  حفي الحالات التي كانت فييا كمية النز 
 من اليوم الثاني لمعمل الجراحي.

مصمي فقط اعتبارا من اليوم  حإلى نز  حمل فقد تحول النز  311و 011بين  حفي الحالات التي كانت فييا كمية النز 
 الثالث لمعمل الجراحي.

مصمي فقط اعتبارا  حإلى نز  حمل ففي حالتين منيا تحول النز  311تتجاوز  حية النز أما في الحالات التي كانت فييا كم
 من اليوم الخامس بعد الجراحة و في بقية الحالات اعتبارا من اليوم السادس بعد الجراحة.

 تم سحب المفجرات في جميع الحالات في اليوم السابع بعد الجراحة 
و قد تم تأكيد ذلك بالا يكو و التصوير الطبقي مكان سطح القطع  دموي )ىيماتوم( في حالة واحدة حدث تجمع

 لأيسم بدون أن تترافق بترفع حروري و لم تحتاج  3x4المحوري و ذلك في الأسبوع الثاني بعد الجراحة و بإبعاد 
و حدث الناسور الصفراوي في حالتين و تم  تدبير و قد تراجع ىذا التجمع و اختفى كميا بعد حوالي شير من الجراحة.

 تدبيرىما بشكل محافظ.
 لم تحدث ولا حالة لخراج ضمن البطن أو خراج كبدي.

 فقط  ولم تحدث ولا حالة نقف لمجرح. وحدث إنتان جرح في حال
 جميع الحالات تم إجراء استئصال لممرارة في 

 ايوم 01الى  9تراوحت مدة الاقامة بالمشفى بين 
المانيا في  Gottingenلمجراة في المشفى الجامعي في ا Slotta[0 ]بالمقارنة مع بعض الدراسات العالمية : دراسة   

المجراة  Yoshiakimaeda[ 0], و عمى دراسة  سنوات و في مركزين جامعيين 9خلال  امريض 91عمى  0103عام 
, و عمى سنة 00خلال فترة  امريض 90و عمى  0105عام   يابانفي ال  Supporo المشفى الجامعي في  في

 سنوات. و 5مريضا خلال  00عمى  0100المجراة في جامعة سوىاج في مصر  عام Ashraf-elbadry  [5 ]دراسة
مريض خلال  91و عمى  0100المجراة في المشفى الجامعي في فرايبورغ  في المانيا عام    Holzner[3]دراسة  في 
 010عمى  0114المجراة في المشفى الجامعي في ارجنتينا في الارجنتين عام Javier [01  ]سنة. و عمى دراسة  04

و  0105المجراة في المشفى الجامعي في اوتاوا في كندا عام Martel [00 ]و في دراسة . سنة 00مرضى خلال 
 مريضا. 14عمى 
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الدراسات الاخرى كما  ىذا يتوافق مع معظم فقد كانت نسبة اصابة الاناث في دراستنا اعمى من نسبة اصابة الذكور و
 ىو موضح في الجدول التالي 

 ( التوزع بحسب الجنس1الجدول رقم )
 Slotta Yoshiakimaeda Ashrafelbadry Holzner Javier Martel يدراست الدراسة
 %40 %54 %41 %43.43 %50.5 %56.4 %70 اناث
 %33 %11 %11 %34.30 %10.5 %43.6 %30 ذكور

 
اما فيما يخص متوسط الاعمار فقد جاءت النتائج متوافقة و متقاربة مع جميع الدراسات كما ىو مبين في الجدول 

 التالي
 ( متوسط العمر2الجدول رقم )

 Slotta Yoshiakimaeda Ashrafelbadry Holzner Javier Martel يدراست العمر

متوسط 
العمر 
 بالسنوات

10.0 50.4 41.5 50 59.5 51 50 

 كما ىم موضح في الجدول التالي  تقد توضعاما فيما يخص توضع الورم البدئي المسبب لمنقائل الكبدية ف
 ( يبين توضع الورم البدئي3الجدول رقم )

 عدد المرضى في كل دراسة 

توضع الورم 
 البدئي

 يدراست

01 

 مرضى

Slotta 

01 

 مريض

Yoshiakimaeda 

 مريض 00
Ashrafelbadry  

 مريض 00
Holzner 

 مريض01

Javier 
011 

 مريض

Martel 
 مريض 64

 00 09 05 0 4 01 1 الثدي
 1 01 00 0 01 5 0 المبيض

  03 4   0 0 ساركوما عضمية
 3 00 0  5 00 0 كمية
 0 3 5  09 01 0 معدة

 3 3 0 0 0 03  بنكرياس
 00 4 00   0  ميلانوما

   3  01 4  رحم
  0 0  31 4  امعاء و عفج

  3 0 0  0  رئة
   0  1   مري

وطرق مرارة 
 صفراوية

  1 5 3   

GIST     00   
 0 9 1  0   اخرى
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من الجدول نلاحظ ان الاستطبابات الاكثر تواترا لاجراء قطع لمكبد كمنت لمنقائل من سرطانات الثدي و المبيض و 
 الاستطبابات الاقل.الكمية و المعدة بينما كمنت النقائل من المري و الرئة ىي 

اما فيما يتعمق بزمن اكتشاف النقائل الكبدية بالمقارنة مع اكتشاف الورم البدئي  فيما اذا كانت نقائل متزامنة مع الورم 
 البدئي او نقائل ظيرت في زمن لاحق لاكتشاف ومعالجة الورم البدئي فكانت كما ىو موضح في الجدول التالي 

 اكتشاف النقائل الكبدية( يبين زمن 4الجدول رقم )
زمن اكتشاف 

 النقائل
 دراستنا
01 

 مرضى

Slotta 

01 

 مريض

Yoshiakimaeda 

 مريض 00
Ashrafelbadry 

 مريض 00 
Holzner 

 مريض01

Javier 

011 

 مريض

Martel 
 مريض 64

نقائل متزامنة مع 
 البدئيالورم 

01 % 00% 35% 01.3% 03% 03% 09% 

نقائل تالية لمورم 
 البدئي

01% 03% 45% 09.0% 00% 00% 00% 

 
 في جميع الدراساتة اقل من نسبة النقائل غير المتزامنالنقائل المتزامنة شكمت نسبة  الجدول نلاحظ انمن 

 اما بالنسبة لزمن اجراء الجراحة لمنقائل الكبدية المتزامنة مع الورم البدئي فكان كما ىو موضح في الجدول التالي
 ( يبين زمن اجراء الجراحة لمنقائل الكبدية المتزامنة مع الورم البدئي5رقم )الجدول 

زمن اجراء 
 الجراحة

 دراستنا
01 

 مرضى

Slotta 

01 

 مريض

Yoshiakimaeda 

 مريض 00
Ashrafelbadry 

 مريض 00 
Holzner 

 مريض01

Javier 

011 

 مريض

Martel 
 مريض 64

الجراحة في 
 نفس الزمن

011% 43% 45.0% 011% 05% 00% 44.4% 

الجراحة في 
 زمن لاحق

1% 30% 31.0% 1% 05% 99% 33.1% 

 
في جميع الدراسات مع انو يجب  كبري نفس الزمن كانت ىي النسبة الانلاحظ من الجدول ان نسبة اجراء الجراحة ف

الى ان جميع الحالات التي تم فييا اجراء الجراحة فقد كان العمل الجراحي ىو قطع اسفيني لقطعة كبدية التي  التنويو
الات حال ىذه, كما انو في سم 3لحالات و ذات قطر لا يتجاوز تحتوي عمى النقيمة التي كانت ايضا وحيدة في جميع ا

 .لم يتمقوا المرضى  اي علاج كيماوي
 اما بالنسبة لحجم النقيمة الكبدية فقد كانت كما ىو موضح بالجدول التالي 

 ( يبين حجم النقيمة الكبدية6الجدول رقم )
 Yoshiakimaeda دراستي حجم النقيمة

 مريض 59
Martel 

 مريض 14
 %40 %00.5 %51 سم 5اقل من 

 %33 %09.5 %51 سم 5اكبر او يساوي 
 تباين بين الدراسات الثلاثةنلاحظ من الجدول وجود 

 و بخصوص عدد النقائل الكبدية فقد كانت كما ىي موضحة بالجدول التالي 
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 ( يبين عدد النقائل الكبدية7الجدول رقم )
عدد 
 النقائل

 دراستنا
01 

 مرضى

Slotta 

01 

 مريض

Yoshiakimaeda 

 مريض 00
Ashrafelbadry 

 مريض 00 
Holzner 

 مريض01

Javier 

011 

 مريض

Martel 
 مريض 64

 %43 %41.3 %01 %00.9 %55 %40 %01 نقيمة وحيدة
نقائل 
 متعددة

01% 33% 15% 00.0% 04% 35.0% 30% 

 
المتعددة بينما شكمت النقائل  Ashrafelbadryنلاحظ ان النقيمة الوحيدة شكمت النسبة الاكبر في دراستي و في دراسة 

 Yoshiakimaeda النسبة الاكبر في دراسة

 اما فيما يخص اشكال القطع الكبدي فقد كانت النتائج كما ىو موضح بالجدول التالي 
 ( يبين اشكال القطع الكبدي8الجدول رقم )

نموذج 
 قطع الكبد

 دراستنا
01 

 مرضى

Slotta 
010 

 مريض

Yoshiakimaeda 

 مريض 90
Ashrafelbadry 

 مريض 00 
Holzner 

 مريض01

Javier 

011 

 مريض

Martel 
 مريض 64

قطع كبد 
 اسفيني

01 % 10% 04% 34.1% 33% 33% 01% 

قطع 
قطعة او 

قطعتين او 
 ثلاث قطع

01 % 15% 40% 15.1% 50% 03% 09% 

قطع فص 
 كبدي تام

01% 1% 00% 00.0% 00% 10% 13% 

قطع فص 
كبدي 
 موسع

1% 1% 1% 1% 1% 4% 00% 

من الجدول نلاحظ ان قطع الكبد غير النصفي و غير الموسع كان ىو الغالب في معظم الدراسات و فقط في دراسة  
Martel  و دراسةJavier  .كان قطع الكبد النصفي و الموسع ىو الاجراء الغالب 

 من الورم )ايجابية( اما فيما يخص حواف قطع الكبد فيما اذا كانت خالية من الورم)سمبية( او اذا كانت غير خالية
 فكانت كما ىو مبين في الجدول التالي

 ( يبين حواف قطع الكبد9الجدول رقم )
 دراستنا حواف القطع

 مرضى 01
Ashrafelbadry 

 مريض 00 
Holzner 

 مريض01

 %93 %011 %011 حواف سمبية
 %0 %1 %1 حواف ايجابية
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في حالات قميمة وجميعيا كانت ايجابية من خلال الفحص من الجدول نلاحظ ان الحواف الايجابية لمقطع كانت 
 النسيجي  و ليست عيانيا.

% و توزعت كالتالي : حدث  40مرضى و بنسبة  1أما المضاعفات الجراحية القريبة  فقد حدثت في دراستنا لدى 
 %10( في حالة واحدة و بنسبة و حدث التجمع الصفراوي )البيميوم %20الناسور الصفراوي لدى مريضين و بنسبة 

  و لم تحدث اية وفاة خلال اقامة المرضى في المشفى بعد الجراحة %10بنسبة  احدةو  ةحدث إنتان الجرح في حالو 
 الدراسات الاخرى كما ىو مبين في الجدول التالي  بالمقارنة معو 

 الجراحية ( يبين المضاعفات10الجدول رقم )
 Yoshiakimaeda دراستي المضاعفات

 مريض 59
Ashrafelbadry  

 مريض 11
Martel 

 مريض 14
 %0.0 %9 %00 %1 النزف

 %1.1 %00 %0 %01 الناسور الصفراوي
 %00 %00 %5 %01 البيميوم

 %00 %9 %0 %01 انتان الجرح
 0.0 9 %01 1 خراج ضمن البطن

 
الصفراوي قد شكل النسبة الاعمى من المضاعفات الجراحية في اغمب الدراسات في حين من الجدول نلاحظ ان الناسور 

الأولى التالية لمجراحة  الاربعةخلال الأسابيع  عفة الاقل حدوثا في معظم الدراساتكان الخراج ضمن البطن ىو المضا
 الكيماوي بعد العمل الجراحي  جميع المرضى تمقوا العلاج حالة وفاة ايلم تحدث في دراستنا 

 فيو كما ىو مبين في الجدول التالياما فيما يخص معدل البقيا عمى قيد الحياة بعد العمل الجراحي 
 ( يبين معدل النجاة والبقيا عمى قيد الحياة مقاسا بالسنوات بعد الجراحة11الجدول )

معدل البقيا 
 بالسنوات

 دراستنا
 مرضى 01

Slotta 

 مريض 01

Yoshiakimaeda 

 مريض 00
Ashrafelbadry 

 مريض 00 
 

Holzner 
 مريض01

Javier 
 مريض 011

 %40 %90 %00 %95 %99 %011 سنة 0
 %31 %01 %41 %00 %13 %01 سنوات 3

 5- 3بين 
 سنوات

11% 0% 34% 34% 41% 09% 

اكبر او 
 5يساوي 
 سنوات

01% 1% 03.5% 1% 35% 3% 

. كما يظير ان المعدل الاعمى ملاحظة ان معدل البقيا كان افضل في حال كانت النقائل متزامنة مع الورم البدئيمع 
 لمبقيا كانت في حال كانت النقائل من سرطان الثدي تلاه النقائل من السرطانات البولية التناسمية ثم الساركومات. 
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 الاستنتاجات و التوصيات:
الكبد النصفي ىو الأقل تواترا و ذلك لسعة ىذه العممية و لعدم توفر الإمكانات المساعدة  كان تواتر عمميات قطع -

 عمى إجراء ىذه العممية بشكل امن مما حد من إجرائيا.
بالرغم من قمة عدد العمميات الا ان النتائج تؤكد التوجيات العالمية الجراحية الحديثة والتي تعتبر ان جراحة النقائل  -

 . تحسن بشكل ممحوظ من معدل البقيا اورام القولونات و المستقيمغير ن الكبدية م
جراحة الكبد تصبح اكثر امانا و اقل في المضاعفات اثناء العمل الجراحي او بعده و ذلك بتوفر ادوات و اجيزة  -

بعد زيادة عدد  و المبعدات الذاتية لمكبد و الستابمرات الخاصة بقطع الكبد و لا سيما CUSAخاصة مثل جياز ال 
 لدييم انتقالات كبدية والمؤىمين لمجراحة . المرضى الذين

تشكيل فريق مؤلف من جراحين متمرسين في جراحة الكبد مع اطباء العلاج الكيماوي للاورام مع الشعاعيين  -
الاستراتيجية  عو ذلك لمناقشة حالات النقائل الكبدية ووضالسريريين و اطباء امراض الكبد و المشرحيىن المرضيين 

 العلاجية المناسبة.
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