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 الإهداء

 صعبة المنال .. يفي سماء أحلاميوماً نجمة  كنت   لقد

ليك الوصول إ يم الله صدقه فرزقنملك طريقاً إليك سوى حباً عَل  لم أ

 وشاء ..

 وندوة   ومدرج   ك، بين مخبر  أنهل من جميل عطاء خمس سنوات  

 ومؤتمر، لنا فيهم مع أساتذتنا جميل اللقاء ..

ً نضير الغصن ي رى الدنيا بالأمس وضعت قدمي على الطريق طالبا

بات من وراء كتاب، واليوم وبفضلك بات الطالب طبيباً اشتدَّ عوده و

 .. ة الحياة بعدما كسوته بثوب العلم والأخلاقياتقادراً على مواجه

عله للكتاب في مكتبتك، اليوم .. أنا ابنك البار أساهم في وضع هذا ا

 كلية الطب البشري        ك بعض الجزاء ..يكون لعطائ

ذه منا خالص الشكر على إعطائنا ه لية الطب البشري لك  إلى عميدة ك

 .. سيلفا إشخانيان الدكتورةالأستاذة الفرصة                  

 

أ.د أحمد ) الكرام، الذي لم يتوانوا بمد يد العون لنا ناتأساتذ جميعإلى 

كم ل(  الحاج وأ.د عادل بساطة و أ.د قصي أيوب وأ.د محمد مرجان

 .. لشكر والحب والامتنانجزيل امنا 

 

 إلى قارئي هذا الكتاب .. لعل التوفيق يكون حليفاً لكم به ..

 49المترجمين الدفعة  



 

 ًًاً حاسوبي

 بتولًعبدًالمنعمًخطابً ريمًيوسفًالعثمانً سناًمحمدًسروجيً

 نورًعبدًالحميدًزمزومً هبةًمحمدًفلاحً  

 

 ً(الأسماءًوردتًحسبًالترتيبًالأبجديً)الترجمةً

أفين  آية عجم

 أوسو

 سماء عبدأ

الناصر خلوف 

 طلب

 حمد نورأ

 جمال عقاد

 

أحمد علاء 

 مسلّم عقاد
 

 أحمد عبد

 الفتاح

    أحمد 

 الشمالي

سنيمًت تقى حسان عبيد
 ناصر

 
 

تسنيم  تسنيم زيتون

 بريمو

بيكي 

 زاديكيان

براء جمال 

 خميس

ًبتولًعبدًالمنعم
 خطاب

راما  راما قديمي

 العوير

 انياد ديانا الحسن

 حمصي

حمدان 

 الحمدان

 

حسن 

 الحومد

 جود سماقية

 ريمًيوسف

 العثمان

رود 

محمود 

 الشاغل

 

 رويا

 بصراوي

 ودينر

 حسن

 

 رضوان

 عابدين آغا

 

 راما يحيى

 

 راما مكانسي

لا ع عمار دحو قصر

 شيخ

 أمين

 ابرينص

محمود محمد 

 جراح

 

سناًمحمدً
 سروجي

 

سارة أحمد  سدير سرحيل

 عيد

زينبًحسينًمجيدً
 الحميدي

فاطمة  فاطمة قناية

 عطار

 اطمةف

 حريري

 اطمةف

 الكنعان

 

 غفران

 المرعي

 

 عهد قوجة

 

عمر حسون 

 الملاح

 محمد

عدنان عماد الدين 

 الزبدي
 

محمد 

 أحمد

 العبود

 

 مجد أحمد

 المجيد

 

مايا محي 
 الدين

 الصفدي

 

ليلى منلا 
 محمد

 

 كليزار عبد

الحنان 

 محمد

 فرح ادريس

وسام محمد علي 

 الحريث

بة ه

 محمد

 فلاح

 بة سميحه

 الغريبي

 

 هاني

 درويش
 

نور عبد 

 الحميد زمزوم

 

 نور مراد

 حيدر

 دى محمدن

 الأشقر

 

 يوسف أحمد    

 حامدي

 وئام

 مشمشان

 

 وسيم محمد أفندي
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 مقاربة المريض. الجزء الأول:

 المقاربة لحل المشاكل السريرية. الجزء الثاني:

 مقاربة القراء. الجزء الثالث:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

المشكلة السريرية:كيف تقارب   

 الأول: قسمال
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  المريض:: مقاربة 1الجزء 

 

يعتبر تطبيق المعلومات النظرية الموجودة في المراجع والمقالات عند مواجهة حالة سريرية محددة من أصعب 

الوافرة وتنظيم الحقائق وتطبيقها الدقيق  واسترجاع البياناتالتحديات في الطب. حيث تتطلب الحصول على المعلومات 

أول خطوة هي جمع المعلومات والتي تعرف أيضاً   مع المريض. حيث يهدف هذا الكتاب إلى تسهيل هذه العملية.

مختارة  على فحوصبتأسيس قاعدة البيانات. وتقوم على تدوين القصة المرضية، وإجراء الفحص السريري والحصول 

 والفحوص الشعاعية الأخرى.  ductogramsالثدي  أقنيةأخرى خاصة نوعية كتصوير  توتقييمامخبرية 

على احترام المريض  ويجب التدربص السريري هو الأهم والأكثر فائدة من بينها، وبين هذه الأمور يعد الفح

  المرضى.والخصوصية أثناء استجواب 

 

  سريرية:درة 

  تعد القصة الوسيلة الوحيدة الأهم للوصول للتشخيص، ان فن الحصول على المعلومات بطريقة شاملة وحساسة

 و أمر نؤكد عليه.وفطرية ه

 

 القصة:

 الأساسية:المعلومات  .1

a. يجب تسجيل العمر لأن بعض الأمراض أكثر شيوعاً في أعمار معينة، فعلى سبيل المثال؛ يعتبر العمر :

 العمر واحد من أهم عوامل الخطورة في حدوث سرطان الثدي. 

b. بعض الاضطرابات أشيع لدى الذكور كضخامة الموثة والسرطان. بالمقابل الإناث أكثر تعرضا الجنس :

الحمل  وأيضا احتمالية( والعقيدات الدرقية. ITPنقص الصفيحات المناعية ) ذاتية كفرفريةلمشاكل مناعية 

  الإنجاب.يجب أن تعتبرها عند كل إمراأة في سن 

c. على سبيل المثال شيوع الداء السكري العرقية )عض المجموعات : تشيع بعض الاضطرابات في بالعرق

 اللاتينين(.لدى المرضى 

  يه:درة سرير

 .يجب أن نفكر في احتمال الحمل لدى أي امرأة في سن النشاط التناسلي 
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لمريض إلى العيادة أو المشفى؟ هل هو موعد دوري أم أعراض مفاجئة ما الذي أتى با :الشكوى الرئيسية .2

والعوامل المحرضة  والأعراض المرافقةكالألم البطني أو نفث الدم؟ ويجب تسجيل مدة وصفات الشكاية، 

تنشأ عن الشكوى الرئيسية التشخيص التفريقي والامراضيات المحتملة التي يجب التحري عنها  والمهدئة.

 لاحقاً.

 ة سريرية: در

  على العمر والعرق والجنس والشكوى الرئيسيةيجب أن يحتوي السطر الأول لأي تظاهر جراحي على .

 ساعات. 8سنة رجل قوقازي يشكو من ألم بطني سفلي يدوم لأكثر من  32سبيل المثال: 

 

 السابقة:القصة المرضية  .3

a.  كالضغط الشرياني والسكري وامراض الطرق الهوائية الفعالة وقصور القلب الاحتقاني الأمراض الكبرى

 والذبحة الصدرية كلها يجب أن تدون بالتفصيل: 

i.   .عمر البدء وشدة المرض ظهوره وحالة العضو النهائية 

ii.  .الأدوية الموصوفة لمرض معين مع التعديلات الحاصلة على الجرعات وسبب هذه التعديلات 

iii.  )التقييم السابق للحالة المرضية )مثال: آخر إيكو قلبي لمريض قصور القلب الاحتقاني؟ 

iv.  من هو الفيزيائي أو السريري المتابع للمريض في المرض؟ 

b.  كالتهابات الطريق التنفسي العلوي التي قد تؤخر موعد عملية محدد.  الصغرى:الأمراض 

c.  يانه. مهما كان تافها يجب تبيجب أن يذكر الاستشفاء 

 

التمييز  والاستطباب والنتيجة ويجبيجب تميز تاريخ ونوع العملية المجراة، السابقة: القصة الجراحية  .4

. يجب ربط والمكانأن يذكر اسم الجراح والمشفى  كما يجب المفتوحة،بين الجراحة التنظيرية أو 

اختلاطات بما فيها المعلومات مع الندبات الموجودة في جسم المريض ويجب التفصيل في أي 

 الاختلاطات التخديرية والتنبيبات الصعبة وماشابه.

 

 الدواء.يجب تسجيل ردود فعل للأدوية، متضمنة شدة التحسس والعلاقة المؤقتة عند إعطاء  الحساسيات: .5

 الجانبي للمادة. والتأثيريجب التفريق بين فرط الحساسية العاجل 

 

ات وطرق الإدخال والتواتر ومدة الاستخدام، الأدوية الموصوفة قائمة الأدوية متضمنة الجرع الأدوية: .6

 توثق.يجب أن  العشبية كلهاأو غير الموصوفة والمعالجات 
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خين، والميول الوضع العائلي، والدعم الأسري، واستهلاك الكحول، والإدمان والتدالاجتماعية: القصة  .7

 الاكتئابية أو القلق كلها أمور مهمة. 

 

ردود الفعل يجب تقصي الأمراض الكبرى والاضطرابات الوراثية كسرطان الثدي، وال ة:القصة العائلي   .8

 الهامة لأدوية التخدير كارتفاع الحرارة الخبيث )اضطراب وراثي جسمي قاهر(. 

 

بيل سيجب أن تجرى مراجعة منهجية مع التركيز على الأمراض الشائعة. على  :استعراض الأجهزة .9

صاب ، وخسارة وزن، وكتل في العنق، واعتلال عقد لمفاوية لدى شاب مالمثال: يجب أن نفكر برض

لبي مثل ق. أما في النساء الأكبر سناً، هناك أعراض تشير الأعراض التالية لمرض في الخصيةبكتلة 

 الألم الصدري، وضيق التنفس، والتعب والوهن والخفقان. 

 

  درة سريرية:

  ارتفاع الحرارة الخبيث حالة سريرية نادرة تورث وراثة جسمية قاهرة، تترافق مع ارتفاع سريع في الحرارة يعد

فهرنهايت(، عادةً يسببه التنبيب ومواد التخدير العام كالسوكسنيل كولين  105درجة مئوية ) 40.6يصل لـ 

 والغازات الاستنشاقية الهالوجينية. وتعتبر الوقاية العلاج الأفضل.

 

 السريري: الفحص

 : لاحظ إذا كان المريض مدنف أو ذو حالة عامة جيدة، متوتر أو هادئ، يقظ أو مغيم الوعي. المظهر العام .1

 

سجل الحرارة والضغط الشرياني والنظم القلبي ومعدل التنفس، كما يتم تسجيل الطول والوزن  العلامات الحيوية: .2

 ( هام.GCSحساب درجة الوعي وفق سلم غلاسكو ) الصدمةأيضاً. بالنسبة لمرضى 

 

علامات رض أو أورام أو وذمة في الوجه، عقيدات درقية أو سلعة، نفخة سباتي. يجب  فحص الرأس والعنق: .3

 تحري منعكسات الحدقة وتناظرها في أذية الرأس المغلقة. وينبغي أن نجس أيضاً العقد العنقية وتحت الترقوة. 

 

المريضة مرفوعتين أو على جانبي الوركين  والحلمة ويديناظر الثديين وغؤور الجلد تأمل ت فحص الثدي: .4

)لإبراز العضلة الصدروية الكبرى(. يجب جس الثدي بشكل متناظر والمريضة واقفة لتحري الكتل، ويتم فحص 

 الحلمتين لتحري وجود نز. ونفحص الإبط والمنطقة فوق الترقوة لتحري وجود ضخامات عقدية. 
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لأصوات ايجب تحديد مكان النبض الأعظمي، وينبغي إصغاء القمة وقاعدة القلب، يجب تحديد  لفحص القلبي:ا .5

ينما النفخات بالقلبية والنفخات والتكات. تشيع النفخات الانقباضية لدى الحوامل بسبب ازدياد النتاج القلبي، 

 الانبساطية غير شائعة. 

 

بمنهجية وبشكل شامل، يجب تحري الوزيز والخراخر  نويتيالرئيجب فحص الساحتين  الفحص الصدري: .6

 والغطيط والأصوات القصبية. 

 

لطحال تمدد البطن، كتل أوضخامات حشوية )مثل ا ندبات،عند تأمل البطن يجب تحري وجود  الفحص البطني: .7

زف داخل ن( إلى أو الكبد(، تغير لون الجلد؛ على سبيل المثال: تشير علامة غري تورنر )تغير لون الخاصرتين

 البطن أو خلف الصفاق. 

الخافتة.  يجب إجراء إصغاء الأصوات المعوية للتعرف على الأصوات الطبيعية، مقابل الحادة، والنشيطة مقابل

ن مكان نتحرى بالقرع وجود أصمية متنقلة حيث تشير إلى وجود حبن. كما يجب أن يبدأ الجس الحذر بعيداً ع

سجل المضض فوق الأخرى لتقيم الكتل أو المضض أو العلامات الصفاقية. ي ين أحدهمااليدالألم باستعمال كلتا 

حظة وجود دفاع يعبر عن الألم الشديد جداً(.  ينبغي ملا 4حيث  4 لـ 1والألم وفقاً لسلم )على سبيل المثال من 

 إرادي أو غير إرادي. 

 

لألم في يجب تقيم الظهر من أجل التناظر والألم والكتل. ويمكن أن يشير ا فحص الظهر والعمود الفقري: .8

 الخاصرتين أثناء القرع إلى داء كلوي. 

 فحص الأعضاء التناسلية: .9

a. حاولة م: يجب تأمل الأعضاء الخارجية ثم رؤية عنق الرحم والمهبل بواسطة المنظار. ويجب لدى الإناث

ية أو لام عنق الرحم بالحركة وحجم الرحم، وجود الكتل المبيضاجراء الفحص اليدوي الثنائي لتحري اي

 الايلام. 

b. يجب فحص القضيب لتحري وجود إحليل تحتي والأذيات والخمج، يجب جس الصفن لتحري لدى الذكور :

بحذر  بنوالصلدة. ويجب جس المغالكتل، إن وجد يجب اجراء اختبار الشفوف للتمييز بين الآفات الكيسية 

لمريض يجب أن تعاد هذه العملية عند ا (؛انتباج )فتوق( على الراحة وعلى الضغط )السعال لتحري وجود

 في وضعيات مختلفة. 

c. كتل في الحوض الخلفي، وقد يكشف دوما خفيا  الشرجي وجود: يمكن ان يكشف الفحص الفحص الشرجي

علامات الاندوميتريوز. يمكن في البراز. لدى الإناث؛ يشير الألم والتعقد في الرباط الرحمي العجزي الى 
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تحري انقلاب الرحم الخلفي والكتل المجسوسة في رتج دوغلاس. لدى الذكور يجب فحص الموثة أيضاً 

 وتحري وجود الألم والعقد والضخامة. 

 

 ق.يجب تحري وجود انصبابات مفصلية أو وذمة الجلد أوالايلام أو الازرقا فحص الأطراف والجلد:  .10

 

تتضمن  تم إجراء فحص شامل للمرضى ذوي الشكايات العصبية عادةً عبر تقييمات شاملةي الفحص العصبي:  .11

 تقيييم الأعصاب القحفية والاحساس والمنعكسات.

  :درة سريرية

 .يعتبر الإلمام بتشريح الجسم الشامل مهماً لتفسير مثالي لموجودات الفحص السريري 

 

 يعتمد التقييم المخبري على الظروف: .12

a. الدم، كثرة البيض)الخمج( والالتهابات ونقص الصفيحات.  لتقيم فقر: فحص دم كامل 

b. ة أو في : لتحري البيلة الدموية المشتبهة في حصيات الحالب أو في كارسينوما كليزرع أوتحليل البول

 الرض. 

c. على سبيل المثال؛ الواسمات الورمية :BHCG  في سرطان الخصية نقيم غالبا قيمBHCG  الموجهة(

 .(LDH) فيتو بروتين وهيدروجيناز اللاكتات (، ألفاBالمشيمائية البشرية القندية 

d. لكبد عن طريق ا: لتقييم الوظيفة الكلوية ووظيفة نتروجين البولة في المصل كرياتينين المصل ومستويات

 )أسبارتات أمينوترانسفيراز(. AST )ألانين أمينوترانسفيراز(، ALTال 

 

 إجراءات التصوير الشعاعي: .13

a. ،لتمييز الآفة الحوضية عند المريضات ً مثل الداء  يعتبر الفحص بالأمواج فوق الصوتية الإجراء الأشيع استخداما

معة المشتركة. الحوضي الالتهابي. كما يفيد هذا الإجراء أيضاً في تشخيص الحصيات المرارية وقياس قطر القناة الجا

 سية.ويساعد أيضاً في التفريق بين الآفات الصلبة والكي

b. ( يفيد بشدة التصوير الطبقي المحوريCTفي تقييم التجمعات السائلة والخراجات في البطن وا ) .لحوض

 ويساعد أيضاً في تحديد حجم العقد اللمفاوية في الحيزّ خلف الصفاق.

c. اة اللبية يحدد التصوير بالرنين المغناطيسي مستويات النسج الرخوة ويمكن أن يساعد في تقييم فتق النو

 الأذيات العظمية المتعددة.و

d. لبين، وسلامة يستخدم تصوير الحويضة الظليل المادة الظليلة لتقييم قدرة التركيز للكليتين، وسلوكية الحا

 البية.والانسدادات الح والحصيات الحالبيةالكشف عن استسقاء الكلية  أيضاً فيالمثانة.  كما يفيد 
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 السريرية: المشاكل لحل المقاربة :2 الجزء

 

 هناك أربع خطوات يجب على الطبيب اتباعها بشكل نموذجي لحل معظم المشاكل السريرية:

 إيجاد التشخيص .1

 تحديد شدة أو مرحلة المرض. .2

 اقتراح العلاج بالاعتماد على مرحلة المرض. .3

 .متابعة استجابة المريض للعلاج .4

 

 التشخيص: إيجاد

وتحليل المعلومات، وتقييم عوامل الخطورة، ووضع قائمة بالاحتمالات  للبيانات،يتم وضع التشخيص عبر تقييم حذر 

الممكنة )التشخيص التفريقي(. تساعد الخبرة والمعرفة الطبيب في وضع أكثر التشاخيص أهمية )المفتاح المناسب(. 

ى سبيل المثال، عل يعلم الطبيب الجيد أيضا كيف يسأل نفس الأسئلة بطرق عديدة مختلفة وباستخدام مفردات مختلفة.

قد ينكر المريض خضوعه لعلاج التهاب المرارة، ولكن يجيب بالإثبات حين يتم سؤاله إذا تم قبوله في المشفى من 

 أجل ))الحصيات المرارية((. يمكن الوصول للتشخيص الصحيح عبر القراءة المنهجية لكل سبب أو مرض ممكن.

ويلة إلى احتمالين أو ثلاثة احتمالات، اعتماداً على فحوص شعاعية أو يتم عادةً تقليص قائمة التشاخيص التفريقية الط

مخبرية نوعية. على سبيل المثال، عند مريض يعاني من ألم بطني علوي وعنده سوابق لاستخدام مضادات الالتهاب 

طعمة غير الستيروئيدية يمكن أن يشخص بداء القرحة الهضمية؛ عند مريض آخر لديه ألم بطني، وعدم تحمل للأ

الدسمة، وانتفاخ بطني يمكن أن يشخص بالتهاب المرارة حتى عند مريض آخر يعاني منذ يوم من ألم حول سرّي 

 يمكن أن يشخص بالتهاب زائدة دودية حاد. الأيمن،متوضع في الربع السفلي 

 

  :درة سريرية

  إيجاد التشخيص.أول خطوة في إيجاد حل لمشكلة سريرية هو 

 

 المرض: شدة تقييم

هو المرض سيئا( ففي الخباثات  )كمالخطوة التالية بعد وضع التشخيص هي تحديد شدة المرض، بمعنى اخر، وصف 

تصنفّ معظم السرطانات من الدرجة الأولى  (.staging)تجرى هذه العملية بما يسمى التقييم المرحلي للسرطان 

)الأقل شدة( إلى الدرجة الرابعة )الأكثر شدة(. في بعض الأمراض مثل   رضوض الرأس هناك مقياس شائع متبع 

 استجابة المريض الكلامية والحركية وفتح العينين.  ويعتمد على (GCSهو )سلم غلاسكو 
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  :سريريةدرة 

  وأهمية  .إنذار المرض لتحديد مرحلته تقييم شدة المرض أوثاني خطوة في إيجاد حل لمشكلة سريريةّ هو

 لذلك.العلاج وفقاً 

 للمرحلة: تبعا   المعالجة

تصنف العديد من الأمراض وفقاً لشدتها لأن إنذار المرض والعلاج يتنوعان حسب الشدة. إذا لم يتأثر إنذار المرض 

أو علاجه بمرحلته لا داعي لتصنيف المرض الى شديد أو متوسط الشدة. على سبيل المثال، تصنف السمنة لمتوسطة 

، أو شديدة الدرجة )إذا كان مؤشر كتلة الجسم < (Kg/m² 40-30بين  BMIالدرجة )إذا كان مؤشر كتلة الجسم 

40 2Kg/m)،  .للسمنة كعملية التحويلة المعدية  والإجراءات الجراحيةمع اختلاف الإنذار والتدابير المقترحة

(gastric bypass) أو اختلاطات مهمة مثل نوب توقف \تجرى في حال كانت لدى المريض البدانة شديدة مع

 التنفس.

 

 :درة سريرية

  هي تفصيل العلاج مع مرحلة المرض أو ، أغلب الحالات في، السريريةّإيجاد حل للمشكلة ثالث خطوة في

 امتداده

 للعلاج: المريض استجابة متابعة

آخر خطوة في مقاربة المرض هي متابعة استجابة المريض للعلاج. يجب تسجيل ومراقبة )مشعر( الإستجابة تكون بعض 

الاستجابات سريريةّ كالتحسن )أو تراجع التحسن( عند مريض ألم بطني، والحرارة والفحص الرئوي. الاستجابات الأخرى يمكن 

لتحديد حجم الكتلة خلف الصفاق عند مريض يتلقى العلاج  CTطبقي المحوري أن تتابع عن طريق الفحوص الشعاعيةّ كتصوير ال

 .البروستاتعند ذكر يتلقى العلاج الكيماوي لسرطان  (PSA)الكيماوي، أو كالواسمات الورمية مثل كمية المستضد النوعي للموثة

لم يحدث  إذا. ويجب تهيئة الطالب لمعرفة ما يتوجب فعله GCSيستخدم مقياس غلاسكو للسبات وفي تقييم أذية الرأس المغلقة 

أو إعادة تقييم التشخيص، أو متابعة تحري  تحسن في المشعر المتابع وفقاً لما هو متوقع. هل ستكون الخطوة التالية إعادة المعالجة،

 نوعية؟النقائل، أم المتابعة باستخدام فحص آخر أكثر 

 

  :درة سريرية

إن الخطوة الرابعة في حل المسألة السريرية هي مراقبة استجابة العلاج أو الفعالية، والتي من الممكن تقييمها بطرق 

بناء على الفحص السريري )الترفع الحروري(، أو على  (، أومختلفة. منها ما هو عرضي )شعور المريض بتحسن

على تصوير شعاعي )حجم عقدة لمفية خلف الصفاق  و، أ) النوعيمستوى مستضد الموثة PSA)فحص مخبري 

 (.CTعلى الطبقي المحوري 
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  :القراءة مقاربة :3 الجزء

 

إن المقاربة السريرية لقراءة موجهة للمشكلة يختلف عن البحث "الممنهج" حول مرض ما. نادراً ما يزودنا تظاهر 

المريض بتشخيص واضح؛ ولذا على الطالب أن يكون ماهرا في تطبيق معلومات الكتب المدرسية في السياق السريري. 

نما يقرأ بشكل موجه. وبكلام آخر، على الطالب أن يقرأ علاوة على ذلك، المركز يحتفظ بقدر أكبر من المعلومات حي

 السريرية:المحاكمة بهدف الإجابة على أسئلة معينة. وهناك أسئلة أساسية عديدة تسهل 

 ما هو التشخيص الأرجح؟ .1

 كيف بالإمكان تأكيد التشخيص؟ .2

 ما هي الخطوة التالية؟ .3

 ما هي الآلية الأكثر احتمالاً لحدثية المرض؟ .4

 الخطر لحدثية المرض؟ ما هي عوامل .5

 ما الاختلاطات المرافقة لحدثية المرض؟ .6

 ما هو العلاج الأفضل؟ .7

  :درة سريرية

  إن القراءة الهادفة للإجابة على الأسئلة السريرية السبعة الأساسية تزيد من إمكانية الاحتفاظ بالمعلومات وتسهل

 المعرفة السريرية.تطبيق معرفة الكتب على 

 الأرجح؟ التشخيص هو ما

لقد تمت تغطية طريقة وضع التشخيص في القسم السابق. إن أحد طرق حل هذه المسألة هو تطوير أساليب قياسية 

لمعالجة المشاكل الشائعة. حيث أنه من المفيد فهم الأسباب الأكثر شيوعاً لمختلف التظاهرات، كمثال "إن أشيع أسباب 

 المصلي الدموي هو الحليموم داخل القنوي".نز الحلمة 

سنة تشتكي منذ شهرين من قصة نز عفوي مدمى من حلمة  38وقد يكون السيناريو السريري كالتالي "امرأة بعمر 

 الثدي الأيمن. ما هو التشخيص الأرجح؟"

ة. وباستخدام معلومة وبدون المزيد من المعلومات يلاحظ الطالب أن لدى المرأة نز مدمى وحيد الجانب من الحلم

. أما إذا وجد لدى المريض نز من حليموم داخل قنوي"أشيع سبب"، فإن الطالب يضع تخمينا علميا أن لدى المريضة 

أكثر من قناة مع كتلة مجسوسة في الثدي الأيمن، فعندها يكون السياق: "نز مدمى من أقنية متعددة. مع جس كتلة تقيس 

 شي من الثدي الأيمن".سم في الربع السفلي الوح 1.5



16 
 

د

ن

ة

ى

ن

ى

ب

ل

و

ة

 ل

 ت

ت

ض

م

ن 

م

ت

ل

ا

ز

م

ة 

ا

ل

ن

ف

ق 

ا

ل

ر

س

غ

ي 

ع

ا

د

ةً 

أ

ل

م 

با

ل

أ

صا

وعندها يستخدم الطالب الدرة السريرية التي تقول: "إن أشيع أسباب نز الثدي المصلي المدمى مع وجود كتلة في 

 الثدي هو سرطان الثدي".

  :درة سريرية

  داخل القنوي، إلا أن مصدر القلق الأكثر إن أشيع أسباب نز الثدي المصلي المدمى وحيد الجانب هو الحليموم

أهمية هو سرطان الثدي. ولذا تكون الخطوة الأولى في تقييم حالة المريضة هي الجس الدقيق لتحديد عدد الأقنية 

المصابة، والفحص لتحديد وجود كثل في الثدي، وإجراء تصوير الثدي الشعاعي. وفي حال إصابة أكثر من قناة 

 ، يكون السبب الأرجح حينها سرطان الثدي.أو جس كتلة في الثدي

 

 التشخيص؟ تأكيد يمكن كيف

في السيناريو السابق، تم الاشتباه بأن المرأة بشكاية نز مدمى من الحلمة مصابة بحليموم ضمن قنوي، أو من المحتمل 

مشابه قد يأتي  إصابتها بسرطان الثدي. إن الإجراء المؤكد هو الاستكشاف الجراحي للأقنية مع الخزعة. وبشكل

المريض بشكاية زلة حادة بعد الخضوع لاستئصال جذري للموثة لمعالجة سرطان الموثة. إن الآفة المشتبهة هي وجود 

رئوية، وعندها فإن الاستقصاء المؤكد هو ومضان التهوية إلى التروية أو من الممكن إجراء الطبقي المحوري  صمه

تهد في معرفة المحددات التي تمنع إجراء مختلف الفحوص الاستقصائية، . على الطالب أن يجspiral CTالحلزوني 

 خاصة عند اللجوء إليها في بداية مرحلة وضع التشخيص.

 التالية؟ خطوتك تكون أن يجب هي ما

يعتبر هذا السؤال صعباً بسبب وجود كثير من الاحتمالات بالنسبة للخطوة التالية؛ وقد يكون الجواب هو الحصول على 

أو تحديد مرحلة المرض، أو تقديم العلاج. وهو عادة ما يشكل تحدياً أكبر من السؤال  د من المعلومات التشخيصية،مزي

"ما هو التشخيص الأكثر احتمالا؟ً" بسبب احتمال عدم كفاية المعلومات لوضع التشخيص وعندها تكون الخطوة التالية 

كون المعلومات كافية لوضع تشخيص مرجح، وعندها فإن هي جمع مزيد من البيانات. وهناك احتمال آخر بأن ت

الخطوة التالية هي تحديد مرحلة المرض. وأخيراً، قد يكون الجواب الأنسب هو بدء المعالجة. لذا، فإن المحاكمة تحتاج 

 الى مراجعة اعتمادا الى أي مدى هي في السياق التالي:

 ←تحديد مرحلة المرض  .2 ←وضع التشخيص  .1

 مراقبة الاستجابة .4← المعالجة بحسب المرحلة  .3
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لى الخطوة ععادة ما يتم تعليم الطلاب أن "يستعيدوا" المعلومات التي قرؤوها حول مرض معين دون أن يتم تدريبهم 

تخمينات  ع حرية اتخاذيكتسبها بشكل مثالي بالتواجد قرب سرير المريض في بيئة داعمة م وهذه المهارةالتالية. 

 مدروسة وتلقي الدعم البناء. ان نموذج الحالة يعبر عن عملية تفكير الطالب كالأتي:

يقة ناجمة عن "بناء على المعلومات التي أمتلكها، أعتقد إن السيد سميث مصاب بانسداد أمعاء دقوضع التشخيص:  .1

 عاعي".عرى معوية بالتصوير الش ولديه توسعبطني،  ، وتمددوإقياء مرض الالتصاقات، وذلك لأنه تظاهر بغثيان،

ج انسمام، "لا أعتقد أن إصابة المريض شديدة لعدم وجود ترفع حروري، أو دليل على خمتحديد مرحلة المرض:  .2

 أو ألم معند، أو ارتفاع كريات بيض، أو علامات تخريش صفاقي".

ووضع لفم، " إذاً ستكون خطوتي التالية هي بدء المعالجة بمنع الطعام والشراب عبر اعالج بحسب المرحلة:  .3

 أنفي معدي، والمراقبة". أنبوب

ن تقييم ألمه "سأقوم بمتابعة العلاج عن طريق تقييم الألم )من خلال سؤال المريض ع مراقبة استجابة المريض: .4

ً  10إلى  1على مقياس مدرج من  ات حرارته، وإجراء فحص بطني، تحري مستوى البيكربون ة(، وتسجيل درجيوميا

 ساعة". 24المصلي )لكشف وجود الحماض الاستقلابي( وتعداد الكريات البيض، وإعادة تقييم الحالة خلال 

اء لدى مريض بحالة مشابهة، وحين يكون التظاهر السريري غير واضح، فقد تكون الخطوة التالية المفضلة هي إجر

 استقصائي كالتصوير الشعاعي باستخدام مواد ظليلة عبر الفم لتقييم الانسداد المعوي.

  :درة سريرية

  يعتبر السؤال المبهم "ما هي الخطوة التالية؟" من أصعب الأسئلة عادة، وذلك لأن الجواب قد يكون إجراء

 استقصائي، أو مرحلي، أو علاجي.

 

 المرض؟ لتطور المحتملة الآلية هي ما

يفهم الطالب الآلية المستبطنة لحدثية المرض. فعلى  ويتطلب أنيعتبر هذا السؤال أعمق من مجرد وضع التشخيص، 

كبيرة،  ولديه كتلةسنة يعاني تردد واحتباس بولي،  68سبيل المثال، قد يرد في السيناريو السريري أن مريضاً بعمر 

ق الترقوة اليسرى. إن المريض مصاب بانسداد عنق المثانة بسبب فرط تصنع حميد قاسية، غير ممضة في منطقة فو

أو بسبب سرطان في الموثة. إلا أنه على أية حال، ترجح الكتلة القاسية في المنطقة اليسرى من الرقبة السرطان. 

الأيسر. الوريد تحت الترقوة وتكون الآلية بذلك هي نقائلية عبر القناة الصدرية، والتي تنزح السائل اللمفي باتجاه 

بتعلم آليات كل حدثية مرضية وعدم الاكتفاء باستذكار مجموعة من الأعراض. بالاضافة لذلك في  وينصح الطالب
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الجراحة العامة، من الضروري أن يفهم الطالب كلاً من التشريح، الوظيفة، وكيف سيصلح التداخل الجراحي المشكلة 

 الموجودة.

 المرض؟ لتطور رةالخطو عوامل هي ما

يساعد فهم عوامل الخطر الطبيب الممارس على وضع التشخيص وتحديد كيفية تفسير نتائج الفحوصات. فمثلاً، يساعد 

عاماً مصابة بفقر الدم. فإذا كان لدى المريضة عوامل خطر  55فهم وتحليل عوامل الخطر في معالجة مريضة بعمر 

لسرطان باطن الرحم )مثل السكري، ارتفاع الضغط، غياب الإباضة( وتشتكي من نزف بعد الإياس، فعندها من 

المرجح إصابتها بسرطانة باطن الرحم ويجب أن تخضع لخزعة من باطن الرحم. وفيما عدا ذلك، يعتبر النزف 

ة اللاستيروئيدية المضادة للالتهاب أو الأسبرين، القولوني الخفي من الآليات الشائعة. أما لو كانت المريضة تأخذ الأدوي

 فعندها من المحتمل إصابتها بالداء القرحي الهضمي.

 :درة سريرية

 يعتبر الإلمام بعوامل الخطر دليلاً مفيداً في إجراء الفحوصات الاستقصائية وفي وضع التشخيص التفريقي. 

 

 المرض؟ هذا تطور اختلاطات هي ما

يريين معرفة اختلاطات المرض لفهم كيف يجب متابعة ومراقبة المريض. وفي بعض الأحيان يجب على الأطباء السر

سيتوجب على الطالب أن يضع التشخيص اعتماداً على أدلة سريرية ومن ثم تطبيق معرفته/ها على تبعات الآلية 

ي أسفل البطن، وبراز سنوات، وألم ف 7سنة بشكاية إسهال متقطع منذ  26الإمراضية. فمثلاً، يشكو مريض بعمر 

مدمى، وزحير، وقد تم تشخيصه أولا باحتمال اصابته بالتهاب القولون التقرحي. وتشمل الاختلاطات البعيدة لهذه الآلية 

المرضية حدوث سرطان الكولون. لذالك ان فهم أنماط العقابيل تساعد الطبيب كي يكون حذراً من المخاطر لدى 

 لتحري خباثة القولون. لون هامةالقو المريض. والمتابعة بتنظير

 الأفضل؟ العلاج هو ما

للإجابة على هذا السؤال لا يكفي أن يتوصل الطبيب إلى التشخيص الصحيح وتقييم شدة الحالة فحسب، بل عليه أيضاً 

يعتبر معرفة الجرعات بشكل دقيق مهما بقدر  للطالب لاأن يوازن الحالة ليحدد التداخل العلاجي المناسب. بالنسبة 

أن يمتلك الطالب القدرة  ومن المهموالاختلاطات المحتملة.  وآلية التأثير، وطريق التطبيقالمعالجة الدوائية الفضلى، 

 على النطق بالتشخيص ومنطقية العلاج.
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 :درة سريرية 

  منطقي على أساس شدة المرض والتشخيص النوعي. وتعتبر الحالة الإسعافية استثناء لهذه تبنى المعالجة بشكل

القاعدة، كما في حالة الصدمة، حيث يتوجب علاج الضغط الدموي للمريض والتحري عن الألية في نفس 

 الوقت.

  

  خلاصة:

 .والفحص السريريلا يوجد بديل عن القصة السريرية المفصلة  .1

توجد أربعة خطوات في المقاربة السريرية للمريض: وضع التشخيص، وتحديد شدة المرض، والمعالجة بناء على  .2

 شدة المرض، ومن ثم متابعة استجابة المريض.

 هناك سبعة أسئلة تساعد في ردم الهوة ما بين الكتب المدرسية والناحية العملية. .3

 

 المراجع:

 Doherty GM. Preoperative care. In: Doherty GM, ed. Current Surgical Diagnosis 
and Treatment. 13th ed. New York, NY: McGraw-Hill Publishers; 2010:12-23. 

 Englebert JE. Approach to the surgical patient. In: Doherty GM, ed. Current 
Surgical Diagnosis and Treatment. 13th ed. New York, NY: McGraw-Hill 
Publishers; 2010:1-5. 
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ً 33 حضرت امرأة بعمر التي قد تضخمت ببطء  ةإلى عيادة مرضى خارجية لتقييم كتلة ثدي غير مؤلم عاما

أشهر الماضية. لم يلُاحظ بقصتها المرضية السابقة أي شيء مرضي ليس لديها قصة سابقة لشكايات  3خلال 

فحص الثدي،  ءأو رضوض في الثدي الموجودات في الفحص الجسدي لم يلُاحظ أي شيء مرضي باستثنا

الوحشي للثدي الأيسر. الإبط الأيسر  سم غير ممضة صلبة بالربع العلوي 33حيث لوحظ وجود كتلة بحجم 

 خالي من الشذوذات. لم يكشف فحص الثدي الأيمن أي كتلة واضحة أو عقد لمفية إبطية.

 ما هي خطوتك التالية؟ 

 الجمالي؟ يما هو العلاج المحتمل للمريضة إذا كانت قلقة بشأن المحافظة على مظهر الثد 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :1 الحالة
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سم مجسوسة في الثدي الأيسر. كانت الموجودات بالفحص 3عاماً لديها كتلة بحجم  33امرأة بعمر  الملخص:

السريري الإبط الأيسر والثدي الأيمن طبيعيين. والتظاهر يدل على شبهة شك مرتفع بوجود سرطان ثدي 

 أيسر.

 :قدماً  يتم تأكيد الخباثة، المض اعلى عينة نسيجية للتشخيص، وإذ الحصول الخطوات التالية

 ءيتضمن فحص ماموغرافي ثنائي الجانب للثديين، وإجرا يبالتصنيف المرحلي للسرطان، والذ

لأنه بالنظر لعمر  Magnetic Resonance Imaging (MRI)ي مغناطيسي للثد تصوير رنين

الورم للثدي بنفس الجانب، المريضة، هذا قد يوفر معلومات قيمة إضافية فيما يتعلق بحجم وامتداد 

والإبط، والثدي بالطرف المقابل. نظراً لصغر سنها، ينبغي أن تحُوَل إلى استشاري وراثة للاختبار 

  حيث يمكن أن تؤثر نتيجة الاختبار على الخطط الجراحية. يالوراث

 المحتمل أن يكون المرض بالمرحلة  نأكدت الخزعة وجود سرطان ثدي، م : إذاالعلاج المحتمل

 ( جراحة ثم علاج مساعد أو1)عموماً تدبيره الأفضل  ي(، الذ1-1( )الجدول (2aالسريرية الثانية 

ً  ص( لتقليمعالجة كيميائية)( علاج جهازي بدئي 2) بمعالجة جراحية ناحية  حجم الورم، متبوعا

 (.علاج مساعد حديث)موضعية 

 الثدي حلي لسرطان. التصنيف المر1-1الجدول 

 :Txورم لا يمكن تمييزه 

  :Toلا دليل على ورم بدئي

Mo No Tis  0مرحلة  

 :Tisلابدة 

   Ti:≤ 2cm                      

Mo No T1  1مرحلة 

T1a: ≤ 0.5cm 

T1b: >0.5cm,1cm 

T1c: >1cm, ≤ 2cm 

T2: >2cm<5cm 

Mo 

Mo 

N1 

No 

T1 - T0  

T2 

 

 2a مرحلة 

T3: >5cm 

  :T4امتداد إلى جدار الصدر أو الجلد

Mo 

Mo 

N1 

N0 

T2 

T3 

 2bمرحلة 

 أجوبة الحالة 1 :

:الثدي سرطان   
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  :T4aامتداد إلى جدار الصدر

 :T4bوذمة أو تقرح بالجلد 

 

  :T4cامتداد لكل من جدار الصدر والجلد

  :T4dسرطانة التهابية

  :Nxغير موجودة

Mo 

 

Mo 

 

N2 

 

N1- 

N2  

 

T0 -T2 

 

T3 

  3a مرحلة

N0:  بالمنطقةلايوجد نقائل عقدية  
N1: ةنقائل للعقد الإبطية بنفس الجانب متحرك  
N2: نقائل للعقد الإبطية بنفس الجانب ثابتة 
N3: طنة نقائل للعقد فوق الترقوة والثديية البا
 بنفس الجانب

 

Mo 

 

 

Mo 

 

N0- N2 

 

 

N3 

 

T4 

 

 

anyT   

 

 3bمرحلة 

 :Mxلا يمكن إيجادها 

 Moلا يوجد نقائل بعيدة :

 :M1نقائل بعيدة 

 

 
 
 

anyN  

 
 

anyT  

 
 

 4مرحلة 

 

 

مريضة قلقة من المحتمل أن تكون المعالجة المساعدة الحديثة الخيار الأفضل للعلاج في هذه الحالة لأن ال

ثدي مهمة نتيجة التصوير بالرنين المغناطيسي لل .بشأن مظهرها الجمالي وترغب بالمحافظة على شكل الثدي

ل العلاج الكيميائي، قب .جداً للمساعدة في تقييم ما تبقى من الثدي الأيسر إذا تم التفكير بالعلاج المحافظ للثدي

أن  ثإحالة المريضة إلى استشاري خصوبة للنظر في خيارات الحفاظ على الخصوبة في المستقبل، حي بيج

 مائية لسرطان الثدي يمكن أن تسبب إيقاف الإباضة.المعالجة الكي

 :التحليل

 الأهداف:

 اً.تعلم خطوات العمل الأولية والتصنيف المرحلي للمريضة المصابة بسرطان ثدي تم تشخيصه حديث .1

د الحديث تعلم خيارات العلاج الموضعي الناحي والجهازي لسرطان الثدي ومبادئ اختيار العلاج المساع .2

 لبعض المرضى.
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 : اعتبارات

وتصوير  ةلبيبتتطلب خطة العمل الأولية لهذه المريضة تأكيد وجود سرطان الثدي، بما في ذلك خزعة الإبرة ال

ن النقائل عأن يتضمن العمل للبحث  بإذا تم تأكيد السرطانة، يج الثدي )ماموغرافي( ثنائي الجانب للثدي.

 واختبارات وظائف الكبد، وتصوير شعاعي للصدر، Complete Blood Count(CBC)تعداد دم كامل 

(CXR) Chest X-Ray، لى التصوير المقطعي المحوسب بديل، يمكن إنجاز التصنيف المرحلي ع لوبشك

Computerized Tomography(CT) المحضر  بانبعاثات التصوير المقطعي المحوس وللصدر والبطن، أ

إذا أكدت  Positron Tomography-Computed Tomography  Emission (PET-CT.)بالبوزيترون

انظر )سم  5-2 نلأن الآفة بحجم ما بي 2aالأرجح أن تكون المرحلة  نالخزعة وجود سرطانة الثدي، فم

لعلاج المساعد أو عن الطريق العلاج الجراحي تدبيرها الأفضل عن طريق الجراحة وا ي(، والت1-1الجدول 

-Breastيإن استئصال الثدي والعلاج المحافظ للثد لموضعي الناحي.)معالجة مساعدة حديثة( قبل العلاج ا

Conserving Therepy  (BCT) كلاهما خيارين قابلين للتطبيق لأن مدى الجراحة الموضعية الناحية لا 

ديث هو على المساعد الح جيؤثر على البقيا عموماً. لأن هذه المريضة ترغب بالعلاج المحافظ للثدي، العلا

 بعد العلاج المساعد BCT)) الأرجح أفضل خيار حيث أظهرت التجارب السريرية زيادة النجاح مع ال

تداد للمساعدة في تحديد الام (MRI)الحديث. وينبغي الحصول على التصوير بالرنين المغناطيسي للثدي 

 الموضعي للسرطان قبل النظر في العلاج المحافظ للثدي.

 

 :فتعاري

 

إنَ كتلة الثدي المسيطرة ثلاثية الأبعاد التي تستمر طوال الدورة الشهرية تعتبر عموماً  كتلة الثدي المهيمنة:

 "كتلة الثدي المهيمنة"

تشخيصي باستخدام رشف بالضغط السلبي بإبرة صغيرة القطر مع  ءإجرا :(FNA)الرشف بالإبرة الرفيعة

 حقنة للحصول على عينة خلوية مع أو بدون تصوير موجه.

 : المقاربة ل

 : سرطان الثدي
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ع لخزعة مع خزعة الثدي اللبية ال مجسمة وُضعتَ المريضة على طاولة وهي تخض (.1-1)الشكل 

 تصوير موجه.

ن ( لكن لا يمكFNA) Fine Needle Aspirationيمكن تحديد الخلايا السرطانية بالرشف بالإبرة الرفيعة

 تمييز السرطانات الغازية عن السرطانات اللابدة.

ر تشخيص نسيجي ويمكن ( التي توف14-10خزعة إبرة كبيرة التجويف )عادة بقياس  :ةخزعة الإبرة اللبي

 (.1-1القيام بهذا الإجراء مع توجيه الصورة عبر تقنيات مجسمة )الشكل 

 نتيجة روتوفي : يعُطى العلاج الكيمائي قبل الجراحة لتقليص حجم الورم،الكيمائي المساعد الحديثالعلاج 

 تجميلية أفضل العلاج المساعد هو العلاج الكيمائي أو العلاج الإشعاعي بعد الجراحة.

اللمفاوية  قدةاستئصال الثدي الجزئي مع التصنيف المرحلي للإبط عن طريق خزعة العالعلاج المحافظ للثدي: 

( أو تجريف الابط بشكل عام، يتم بإضافة العلاج SLNB)Sentinel Lymph Node Biopsyالحارسة 

 الإشعاعي )إلى جدار الصدر( لتقليل معدل النكس الموضعي.

د المستوى الصغيرة، عق ةهي وحشي العضلات الصدروي 1: عقد المستوى للعقد الإبطية 3, 2, 1المستويات 

 الصغيرة. العقد في انسي العضلات الصدروية 3للعضلات الصدروية الصغيرة، عقد المستوى  العقد العميقة 2
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مصطلح يصف سرطان الثدي الذي تكون فيه مستقبلات  سرطان الثدي سلبي المستقبلات الثلاثة:

 ( سلبية ويجرى تشخيصها بشكل متزايد في النساءneu/HER2)الاستروجين، البروجسترون، ومستقبلات 

اسة ن اليأس، وخاصة من أصل إفريقي واسباني. على الرغم من أن هذه الأورام عادة ما تكون حسقبل س

بكر. لذلك فإن مكيمائياً، إلا أن دوراتها السريرية هي عدوانية بيولوجياً مما يؤدي إلى نكس ونقائل في وقت 

-10من  ام تمثل ما يقاربالأور هإنذار المرضى الذين يعانون من هذه الأورام ضعيف في هذا الوقت، وهذ

بية الثلاثية % من جميع سرطانات الثدي. وهناك عدد من العلاجات الجديدة قيد التجربة حالياً للأورام سل15

وتشمل العديد من العلاجات الجزيئية الهدفية مثل مثبطات البولي أدنيووزين ثنائي الفوسفات 

 polyadenosine diphosphate ribose polymerase inhibitors (PARP-1) الريبوزبوليميراز.

أظهرت دراسة حديثة حول المرحلة الثانية  .tyrosine kinase inhibitorsتيروزين كيناز  ومثبطات

ما تلقى والأخيرة التي شملت المرضى الذين يعانون من سرطانات سلبية ثلاثية نقائلية تحسن البقيا عند

 لكيمائي فقط.ابالمقارنة مع أولئك الذين يتلقون العلاج العلاج الكيمائي +  PARP-1المرضى مثبطات

 مقاربة سريرية:

وفي معظم الحالات يتم  تشمل خطوات تدبير سرطان الثدي التشخيص والعلاج الموضعي والعلاج الجهازي.

تطبيق القصة والفحص السريري والتصوير وخزعة الأنسجة من أجل التشخيص. يشمل التصوير المعياري 

صوير بالماموغرافي والأمواج فوق الصوتية بينما يتم تطبيق التصوير بالرنين المغناطيسي للمرضى للثدي الت

خزعة إبرة لبية، أو  أو( FNAالانتقائيين. يتم الحصول على تشخيص الأنسجة بالرشف بالإبرة الرفيعة )

المرض ووجود النقائل، تحديد امتداد  بالخزعة الاستئصالية. حالما يؤُكد التشخيص النسيجي السرطان، يج

بما في ذلك تقييم الثديين بنفس الجانب والجانب المقابل. يمكن تحديد مرحلة المرضى الذين يشتبه أن الورم 

( واختبارات وظائف الكبد والصورة الشعاعية (CBCبواسطة التعداد دم الكامل  ةفي المرحلة الأولى أو الثاني

الأفراد الذين يعانون من آلام العظام أو أعراض بطنية بمسح العظام أو (. يجب تقييم CXRالبسيطة للصدر )

للبطن لاستبعاد النقائل. يجب تقييم مرضى المرحلة الثالثة باستخدام تعداد كامل  ببالتصوير المقطعي المحوس

(CBC( واختبارات وظائف الكبد وصورة صدر شعاعية )CXR ومسح العظام وتصوير مقطعي محوسب )

عة مقطعية للدماغ أو التصوير بالرنين المغناطيسي إذا كان المريض يعاني من صداع أو شكايات بطني وأش

هو أكثر حساسية من التصوير التقليدي في تحديد الانتقالات البعيدة، (PET) إن التصوير .(2-1الشكل )عصبية 

غ هي الطرائق المستخدمة +التصوير بالرنين المغناطيسي للدما(PET)التصوير نالعديد من الحالات، إ يوف

عادة للتصنيف المرحلي للمرض. ينصح بشدة بالفحص الوراثي للمرضى بعمر الشباب )الثلاثينات وأوائل 

الأربعينات( الذين لديهم سرطان ثدي شُخص حديثاً. وينبغي مناقشة الحفاظ على الخصوبة مع جميع 

 الخصوبة. يؤدي علاج السرطان إلى فقدان دالمريضات قبل سن اليأس، فق



26 
 

على  الجدوى دالخيارات الجراحية هي فردية. فإذا كانت المريضة ترغب بالعلاج المحافظ للثدي، وتستن

دي التام النتيجة التجميلية المحتملة، وعلى القدرة على الحصول على حواف أمان سلبية دون استئصال الث

ج الآفات قبة سرطان الثدي. قد يسبب علاوعلى امتثال المريضة للعلاج الإشعاعي بعد الجراحة ومتابعة مرا

في مثل هذه  الكبيرة التي تتطلب استئصال الثدي الجزئي تشويهاً تجميلياً كبيراً وهنا يخضع المرضى عادةً 

من ذلك،  الحالات للعلاج الكيميائي قبل الجراحة لتقليص الورم للحصول على نتائج تجميلية أفضل. بدلاً 

ستئصال ثدي إلى الثدي )الورم/الثدي( أكثر ملائمة، عندها من الممكن إجراء اعندما يكون معدل حجم الورم 

 جزئي والحصول على نتيجة تجميلية جيدة دون استخدام العلاج الكيميائي الحديث.

 التدبير:

 هي الحصول على تشخيص نسيجي وتصنيف مرحلي لسرطان الثدي. الخطوة الأولى: .1

المناسب   صال الثدي تقدم فوائد البقيا معتدلة عند الاختيار( واستئ :(BCTالعلاج الموضعي الناحي  .2

اللمفاوية الناحية  للمريضة السليمة والمتابعة. بالإضافة إلى استئصال الورم البدئي، فإن تقييم منطقة العقدة

ج كيميائي مهم للتحكم الموضعي والتصنيف المرحلي الدقيق، ولتحديد العلاج المساعد المناسب. )مثل علا

، 2أو 1ستوى تتضمن خيارات التصنيف المرحلي العقدي م أو العلاج الإشعاعي( الذي سيتم القيام به.و/

 Axillary Lymph Node Dissection (ALND.)أو إجراء خزعة من العقدة اللمفية الحارسة 
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 بالرنين رالتصوي ،( (MRIبإبرة رفيعة،  الرشف (FNA) تقييم كتلة الثدي المجسوسة.. 2-1الشكل 

 

عينة العقدة الحارسة هو تحديد الأساس المنطقي لأخذ (. SLNBخزعة العقدة اللمفاوية الحارسة المقابلة)

يتم تحديد موقع العقدة  غزو الورم لمنطقة التصريف اللمفاوي الأولية وإجراء خزعة لهذه العقد فقط.

اللمفاوية الحارسة بعد تعقب الإشعاعات وحقن الصبغة الزرقاء في موقع الورم البدئي، ثم يتم إجراء شق 

 كيسة سليمة

 
 

اختفاء كامل 

 الكتلة 

 لا تداخلات أكثر 

 

 
 

 

 آفة خبيثة

 
 

تصنيف مرحلي 

للسرطان   والبدء 

 بالمعالجة

 

 
 

 آفة خبيثة

 

 صلبة

 

 مراقبة وثيقة

 

 

 كتلة ثدي مجسوسة

 
التصوير: ماموغرافي ثنائي الجانب تشخيصي أمواج فوق 

رنين مغناطيسي ±الصوتية  

 

  

 خزعة إبرة

لبية   

 

 FNA 
خزعة 

 استئصاليه 

 

 

 آفة حميدة المظهر

 

 آفة خبيثة مشبوهة

 

 رشف الكيسة

 

 خزعة نسيجية

 

 
 آفة حميدة المظهر

  

آفة حميدة 

 المظهر
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شعاعي، تليها إزالة الغدد اللمفاوية المرتفعة الإشعاعات صغير في الإبط على مناطق زيادة النشاط الإ

( توفر تصنيف مرحلي دقيق للإبط وتنتج معدل SLNBوقد تبين أن) و/أو الملطخة بالصبغة الزرقاء.

( إيجابية SLNBتقليدياً، عندما تكون العقدة اللمفاوية الحارسة ) (ALND) إمراضية أقل مقارنةً مع ال

للإبط للتقليل من نكس المرض الإبطي. وقد اقترحت  2و1ريف كامل من المستويين إجراء تج مالنقائل، يت

نتائج التجربة السريرية العشوائية التي نشرت مؤخراً انه لم تستفد كل النساء المصابات بالمرض الإبطي 

التي فيها مرضى عشوائيين الذين يعانون  ACOSOG Zooll)(. وكانت هذه التجربة تجربة )ALND)من 

 ALNDتليها  SLNBوحدها مقابل  SLNB والإبط سلبي سريرياً بالنسبة لـ T2أو T1ن أورام بدرجة م

ايجابية. وتشير النتائج التي توصلوا إليها إلى أن النساء المصابات SLNBلأولئك الذين يعانون من 

حتى عندما كشفت العقدة  ALNDلا تستمد فوائد سريرية من  T2و T1بسرطان الثدي الغازي بدرجة 

 SLNBعن وجود السرطان، لأن النساء اللواتي تكون العقدة اللمفاوية الحارسة  SLNBاللمفاوية الحارسة 

لم يتمتعوا بمعدلات أقل من النكس الإبطي الجهازي. وتكهن المحققون  ALNDإيجابية بشكل عشوائي إلى 

إيجابية وليس  SLNBالمرضى الذين يعانون من من الدراسة أن انخفاض معدل حدوث النكس الإبطي في 

ALND ربما كان بسبب فوائد العلاج الجهازي والعلاج الإشعاعي الكامل للثدي الذي تلقاه غالبية .

 المرضى.

يتم إعطاء العلاج الجهازي للمرضى المعرضين للخطر أو الذين عُرف لديهم أمراض  العلاج الجهازي: .3

لرابعة(، وتشمل خيارات العلاج إما الجراحة التي يتبعها علاج كيميائي أو نقائلية )المرحلتان الثالثة وا

المرضى الذين يعانون من سرطان الثدي بالمرحلة  علاج كيميائي حديث قبل الجراحة تليها الجراحة.

عام مع السيطرة الموضعية الناحية فقط. ولهذا  20%( في 44-33الثانية لديهم خطر نكس المرض )

قديم العلاج الكيميائي الجهازي لغالبية المرضى المصابين بمرض المرحلة الثانية أو أكثر ت مالسبب، يت

وقد خضعت بالإضافة إلى السيطرة الموضعية الناحية مع العلاج الإشعاعي لجراحة الحفاظ على الثدي. 

نظم العلاج ممارسة العلاج الكيميائي للعديد من التغيرات على مدى السنوات القليلة الماضية. وتشمل 

ً في الولايات المتحدة،  ً المستخدمة حاليا فلورويوراسيل   -5الكيميائي الأكثر شيوعا

( وتقترح AC( وأدرياميسين /سيكلوفوسفاميد)FACدوكسوروبيسين)أدريامايسين( /سيكلوفوسفاميد)/

ى قيد الحياة ,تنتج فوائد إضافية للبقاء علAC البيانات الأخيرة أن إضافة دوسيتاكسيل )تاكسوتير(إلى

 HER2/neuعلى ذلك، تبُينّ الأدلة السريرية أن إضافة أضداد مستقبلات  علاوة .FACبالمقارنة مع 

تنتج فوائد إضافية للبقيا عند المرضى الذين يعانون من الأورام ذات فرط تعبيرية  د)تراستوزوماب(، ق

)الجرعة  ود هو علاج. جانب أخر من العلاج الكيميائي، الذي يظهر بعض الوعHER2/neuل 
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 2-1أسابيع إلى  4-3)من  ACالذي يتم فيه تخفيض الفترات بين دورات  "dose-dense"الكثيفة(

فوائد البقاء على قيد  "dose-dense"أسبوع(. وقد أعطت التجارب السريرية التي تنطوي على العلاج 

زيادة في المضاعفات المتعلقة بالعلاج الحياة من الوفاة المرتبطة بالسرطان، ولكن ترتبط هذه المقاربة مع 

سنوات للمريضات اللواتي 5عموما ، يتم إعطاء العلاج المضاد للأستروجين لمدة الكيميائي والسمية. 

يمكن  العلاج المضاد للأستروجين يعانين من أورام إيجابية مستقبلات الاستروجين و/أو البروجسترون.

ميائي المساعد. استناداً إلى إثبات مزايا البقاء على قيد الحياة أن يعطى وحده أو بعد إنهاء العلاج الكي

عند النساء بعد  (AIS) Aromatase Inhibitorsوالآثار الجانبية القليلة المرتبطة بمثبطات ال أروماتاز

العلاج الهرموني المفضل عند  AISوقد أصبحت  ،ERسن اليأس اللواتي يعانين من الأورام الإيجابية 

وتشمل المزايا المطبقة للعلاج الكيميائي المساعد الحديث في الجسم الحي تحديد حساسية  هؤلاء المرضى،

لم تظُهر التجربة السريرية الورم وتحسين استجابة الورم للعلاج. على الرغم من هذه الفوائد النظرية، 

ا بين المرضى اللذين عولجوا بالعلاج المساعد الحديث مقابل العشوائية ذات الشواهد أي فارق في البقي

تحسينات في معدل الحفاظ على الثدي، وبالتالي  العلاج المساعد. وتشمل الميزة المؤكدة للعلاج الجديد

 من المرجح أن تحُسن النتائج التجميلية.

 

 أسئلة الفهم:

 

عاماً في الفحص الجسدي الروتيني وجود كتلة ثدي يمنى غير مؤلمة  38لوحظ لدى امرأة تبلغ من العمر  1.1

كاشفاً عن خلايا  FNAبحجم ا سم. لا يوجد أي انخماص بالجلد أو اعتلال غدي. تم إجراء رشف بإبرة رفيعة 

 خبيثة. أي مما يلي هو أفضل خطوة تالية؟

A. .استئصال ثدي كلي 

B.  جزئي والعلاج الإشعاعي.استئصال ثدي 

C. .التصوير المقطعي المحوسب بالبوزيترون والتصوير بالرنين المغناطيسي للدماغ 

D. .خزعة الإبرة اللبية للثدي 

E. .استئصال الثدي الجذري المعدل 

 

سم والتي تم تشخيصها بخزعة إبرة لبية موجهة 1.5عاماً لديها كتلة ثدي  54لوحظ أن امرأة تبلغ من العمر  1.2

أنها سرطانة غازية. يخُطط الجراح لإجراء استئصال الورم الموضعي، وتقييم العقدة اللمفاوية الحارسة. على 

 أي مما يلي يصف بدقة العقدة اللمفاوية الحارسة؟
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A. .عقدة لمفية تحوي على نقائل سرطانية 

B. .العقدة اللمفاوية التي من المرجح أن تصبح مصابة بعد الجراحة 

C. لى في منطقة العقد اللمفاوية المصرفة للورم.العقدة اللمفاوية الأو 

D. .العقدة اللمفاوية الوحيدة التي تحتوي على النقائل 

E. .الهوامش الجراحية للتجريف الإبطي 

 

سم. 0.3ه عاماً لجراحة محافظة للثدي )استئصال الورم( لورم يبلغ قطر 60تخضع امرأة تبلغ من العمر  1.3

 مما يلي هو الخطوة التالية في العلاج؟العقد اللمفاوية الإبطية سلبية. أي 

A. .لا مزيد من العلاج والمراقبة 

B.  العلاج الكيميائي المشترك مثل نظامAC. 

C. .استئصال الثدي الجذري 

D. .الإشعاع الإبطي 

E. .العلاج الإشعاعي للثدي المصاب 

 

رطان الثدي. لس يةعاماً من تضخم مؤلم لثديها الأيمن. ليس لديها قصة عائل62تشكو امرأة تبلغ من العمر  1.4

طوة الثدي الأيمن يكشف سخونة، احمرار، واعتلال غدي غير ممض للإبط الأيمن. أي مما يلي هو أفضل خ

 تالية؟

A. العلاج بالمضادات الحيوية الفموية 

B. .العلاج بالمضادات الحيوية عبر الوريد 

C. .الخزعة 

D. .المراقبة 

E. المسح الضوئي PET. 

 

ً التي قد تطور لدي 53المناسب لامرأة تبلغ من العمر أي مما يلي يعتبر خيار العلاج  1.5 ها اثنين من عاما

الكيميائي  جلاجدار الصدر، والع عالنقائل الكبدية بعد عامين من استئصال الثدي الأيسر الجذري المعدل، إشعا

 ،T2N2لسرطانة قناوية غازية تصنيفها المرحلي  Tamoxifenبالتاموكسيفين  ج(، والعلاA+Cالجهازي )

 ؟HER2/neu ةإيجابية مستقبلات الاستروجين، وسلبي

A.  مثبطات أروماتازAromatase Inhibiters . 
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B.    تراستوزومابTrastuzumab.  

C. .العلاج الإشعاعي للكبد 

D. .استئصال الكبد 

E.    زيادة جرعة تاموكسيفينTamoxifen. 

  

 الأجوبة:

 
1.1 D. ( على الرغم من أن الرشف بالإبرة الرفيعةFNA) خلايا سرطانية وهذه الطريقة التشخيصية  أظهرت

ولا يسمح للتمييز بين سرطان الثدي الغازي مقابل سرطان الثدي اللابد.  تشمل علم الخلايا )خلايا رخوة(

وينبغي إجراء خزعة إبرة لبية لتحديد نسيج الورم، وتقييم حالة المستقبلات، وبيولوجيا الورم السرطاني، المسح 

بالرنين المغناطيسي للدماغ هو خيار للتصنيف المرحلي الجهازي الذي يمكن تطبيقه  والتصوير PET الضوئي

ستئصال الثدي ا للمريضة المصابة بالسرطان الغازي، ولكن ليس هناك حاجة إذا تبين أن الورم لابد فقط.

لورم بشكل واستئصال الثدي الق طَعي هي خيارات العلاج التي ينبغي حجبها حتى يتم تحديد طبيعة ومرحلة ا

لا يشُار إلى استئصال الثدي الجذري المعدل في هذا الوقت، نظراً لأن تشخيص سرطان الثدي الغازي  كامل.

 . لذلك، نادراً SLNBلم يتم بعد. يمكن أن ينتج التصنيف المرحلي الإبطي مع تجريف الإبط إمراضية أكبر من 

 بطيكخطوة أولية في التصنيف المرحلي الإ ALNDما يتم تطبيق 

2.1 C في منطقة العقدة اللمفاوية  ى. العقدة اللمفاوية )أو العقد( الحارسة هي العقدة اللمفاوية )أو العقد( الأول

المصرفة للورم. المزايا هي أن الإجراء يحُدد ما إذا كانت تحتوي العقد اللمفاوية الإبطية على نقائل دون إجراء 

 فاوية كامل.عملية جراحية واسعة النطاق لتجريف عقد لم

 

3.1 E .يشُار إلى العلاج الإشعاعي للمريضة في المرحلة الأولى للمرض التي تعُالج ب BCT).)  يقلل إضافة

وهو جزء لا يتجزأ من برنامج العلاج. قد  %(،9% إلى 30)العلاج الإشعاعي معدل النكس الموضعي من 

بعد انقطاع الطمث والمصابة بسرطان الثدي الباكر. يشُار إلى العلاج الكيميائي أو لا يشُار إليه عند المريضة 

نادراً ما يشُار إلى استئصال الثدي الجذري لعلاج سرطان الثدي. لا يشُار إلى العلاج الإشعاعي الإبطي لهذه 

المريضة لأن هذا العلاج يشُار إليه عموماً فقط عند المريضات اللواتي يعانين من زيادة خطر النكس الإبطي 

 ل المريضات اللواتي يعانين من أربعة عقد لمفاوية إبطية أو أكثر مصابة في السرطان.للمرض، مث
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4.1  .Dو غير ثدي أو خراج ثدي  عند امرأة ما بعد سن اليأس أ بفي حين أنه من الممكن أن يتطور التها

مض حيث عمرها ووجود اعتلال غدي لمفاوي إبطي غير م المرضعة المصابة  بثديين حمراوين و/أو ممضين،

ت خلاف مشبوه للغاية لوجود سرطان، لذلك، يجب أن يفُترض أن هذه المريضة مصابة بسرطان الثدي حتى يثب

توذم ذلك . يسُتطب إجراء خزعة إبرة لبية أو خزعة بإبرة رفيعة من الورم + خزعة لكمة من الجلد الم

لقنوات الثدي الالتهابي بالوذمة والاحمرار والمضض الناجم عن انسداد ورمي لوالملتهب.  يتميز سرطان 

ين مرتبطتين مع مفيداً للتمييز بين الإنتان والخباثة لأن كلا العمليت (PET)اللمفاوية الأدمية. لن يكون فحص 

 زيادة في امتصاص السكر وإيجابية الموجودات.

 

5.1A مثبطات أروماتاز هو خيار ا .( لعلاج المناسب لهذه المريضة المصابة بورم إيجابي مستقبلاتER )

مزايا البقيا فقط للمريضات  Trastuzumabالذي يتطورفيه الانتكاس المرضي الجهازي. يوفر تراستوزوماب 

العلاج الإشعاعي للكبد ليس خياراً لأن الكبد حساس جدا للأذية . HER2/neu  اللواتي لديهن فرط تعبيرية 

عاعية. استئصال الكبد ليس خياراً في هذا الوقت، لأن احتمال النقائل المجهرية الأخرى في هذه القصة الإش

عالية. على أية حال، إذا كانت لا تزال النقائل الكبدية للمريضة مستقرة بعد العلاج بمثبطات الأروماتاز، يمكن 

ر ممكن لعلاج هذه المريضة غير مُدرَج هو في نهاية المطاف النظر في استئصال الكبد من النقائل. خيار آخ

 (Tamoxifen. لا يبدو أن الاستجابة للتاموكسيفين Taxotereتطبيق العلاج الكيميائي الجهازي الإضافي بال 

 لتحسين الإستجابة  . ( (Tamoxifenتعتمد على الجرعة وبالتالي لم يثبت زيادة جرعة  (

  درر سريرية:
 

  يرتبط العلاج بالتاموكسيفينTamoxifen) ) .مع تطور سرطان الرحم 

 ( تسُتخدم مثبطات الأروماتاز للنساء بعد سن اليأس اللواتي لديهن أورام إيجابية الأستروجين(ER. 

  خطة العمل الأولية لكتلة ثدي مهيمنة عادة ما تنطوي على الحصول على الأنسجة لتمييز كتلة الثدي

 تقييم شذوذات غامضة أخرى.والمامواغرفي ل

 .يمكن لخزعة العقدة الحارسة أن تمنع الحاجة لتجريف العقد الإبطية في مرضى مختارين 

  المريضات اللواتي يعانين من أورام سلبية ثلاثية(ER  ،سلبيةPR  .سلبيةHER2/neu )لديهن  سلبية

 إنذار سيئ.

  ناحية، والعلاج الكيميائي والعلاجات المضادة الجراحة والعلاج الإشعاعي هي طرائق علاجية موضعية

 للأستروجين هي خطط العلاج الجهازي.
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عاماً لتقييم حرقة شرسوفية وألم خلف القص تكرر بشكل يومي تقريباً على مدى الأشهر  48حضر رجل بعمر 

الأربعة الماضية. يقول إن هذه الأعراض تبدو أسوء عندما يستلقي وبعد الوجبات. ينفي صعوبة البلع أو فقدان 

الماضية مع تراجع  12مدى الأسابيع ( بانتظام على (PPIsالوزن. وقد أخذ المريض مثبطات مضخة البروتون 

جزئي لأعراضه. قصته السريرية السابقة مميزة نتيجة وجود وزيز صباحي باكر متكرر وبحة في الصوت 

موجودة في الأشهر القليلة الماضية. المريض ليس لديه مشاكل طبية أخرى معروفة، وليس لديه سوابق جراحية. 

ن لا يستخدم التبغ. عند الفحص، هو معتدل البدانة. لم يتم التعرف إنه يستهلك الكحول في بعض الأحيان ولك

 على أي شذوذات في الفحص القلبي الرئوي أو البطني.

 ًما هو التشخيص الأكثر احتمالا؟ 

 ما هي الآليات التي تساهم في عملية هذا المرض؟ 

 ما هي المضاعفات المرتبطة بهذا المرض؟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :2الحالة 
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عاماً من ألم يومي شرسوفي حارق منذ أربعة أشهر يكون أسوء بعد  48يشكو رجل يبلغ من العمر الملخص: 

( كما أن لديه أعراض (Proton-pump Inhibitor PPIsتناول الطعام والاستلقاء ويتحسن قليلاً باستخدام 

 الصوت.مرض تفاعلي بالطرق الهوائية وبحة في 

 : الجزر المعدي المريئي التشخيص الأكثر احتمالاGastroesophageal GE) المرتبط باستنشاق )

 البلعوم. بخفي، والتها

  :انخفاض وظيفة معصرة المريء السفليةالآليات المساهمة في عملية هذا المرضLower 

Esophageal Sphincter LES)ة و انخفاض ( وخلل تصفية المريء و زيادة الحموضة المعدي

 الإفراغ المعدي وشذوذ حواجز المريء تجاه التعرض للحمض.

 هضمي ومري باريت ومضاعفات خارج المريء. المضاعفات المرتبطة بهذا المرض: تضيق 

  

 التحليل:

 

 الأهداف: 

تعلم الآليات الفيزيولوجية التي تمنع العمليات المرضية التي تؤدي إلى داء الجزر المعدي المريئي  .1

Gastroesophageal Reflux Disease GERD).) 

 (.(GERD تعلم التشخيص المنطقي والمقاربة العلاجية عند الاشتباه ب .2

 اعتبارات:

قصة هذا المريض من ألم صدري خلف القص مرتبط بالوجبات هي نموذجية لداء الجزر المعدي المريئي 

GERD) تكون مرتبطة بالقلس البلعومي مع (. بحة الصوت والوزيز هي أعراض غير نموذجية التي قد

الاستنشاق الخفي. قد تكون هناك حاجة إلى التقييم من قبل اختصاص فم وحنجرة لاستبعاد اعتلال الحبل 

 الصوتي والبلعوم الفموي. 

، والتي ينتج عنها تخفيف للأعراض (PPIs) واحدة من أكثر الميزات المتعلقة في القصة، هي نقص الاستجابة ل

واستبعاد أمراض  ((GERD% من المرضى المعالجين، ولذلك من المهم للغاية تأكيد تشخيص 95من عند أكثر 

ساعة، في حين أن المريض  24على مدار  (PH)أخرى. وينبغي إجراء التنظير. إنَ مراقبة درجة الحموضة 

 أجوبة الحالة 2 :

  :داء الجزر المعدي المريئي 

: 
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( البلعوم، PHراقبة)م لا يأخذ الدواء هو إجراء مناسب لربط الأعراض مع نوبات من القلس، وقياس شدة القلس.

 يقيس تعرض المريء الداني للحمض الذي يساعد على دعم تشخيص الاستنشاق الخفي. يوالذ

ثر هي أك (PPIs)  يمكن أن توفر تسكين عرضي للقلس المعتدل إلاَ أنَ  ( (H2على الرغم من أن حاصرات 

ي خارج المريء وقلس بلعوم(. المرضى الذين يعانون من أعراض (GERD فعالية بكثير لتسكين أعراض ال

 عموماً أقل استجابة للعلاج الدوائي من المرضى ذوي أعراض نموذجية.

لدوائي، ولا العلاج الجراحي هو بديل للعلاج الدوائي ويمكن النظر فيه إذا كان المريض لا يستجيب للعلاج ا

 لا( التي (GERDأعراض  يفضل التداخل الجراحي. المرضى الذين يعانون من ويمكن أن يتحمل الأدوية، أ

لتدبير، هم مجموعة فرعية صعبة من المرضى من وجهة نظر ا (PPIs)حل لها مع الجرعة المعالجة العالية من 

تيجة نلأن أعراضهم يمكن أن تكون بسبب اضطرابات الحركة و /أو الإفراط في الاستجابات للألم الحشوي 

تائج أقل ضى الذي يمكن أن تنتج عملية الطي الجراحية نالتعرض للحمض، ولذلك فمن المهم التواصل مع المر

 ملائمة.

 

 :فيتعار

قد يتضمن أعراضاً نموذجية ولذع ناجمة عن قلس الحمض من المعدة إلى المريء  داء الجزر المعدي المريئي:

القاصي وبدلاً من ذلك قد يعاني المرضى أيضاً من أعراض غير نموذجية تشمل أمراض رئوية مثل أمراض 

 مجرى الهواء التفاعلي، السعال المزمن، الاستنشاق الخفي.

بيعية من المريء القاصي بظهارة اسطوانية مع حؤول معوي، استبدال الظهارة الحرشفية الط مريء باريت:

 الذي يضع المريض في خطر لسرطانة غدية مريئية.

إجراء مشترك يتم فيه ابتلاع (: (PHالأس الهيدروجيني( )ومراقبة درجة الحموضة  Manometryالقياس 

مستقبل ضغط الكتروني صغير من قبل المريض ليتم وضعه في المنطقة جوار المعصرة المريئية السفلية 

LES) وتشمل مراقبة .)PH) الأكثر استخداماً جهاز متنقل يعمل على مدار الساعة ويقيس درجة الحموضة )

 (.(LESسم فوق معصرة المريء السفلية 5عند 

 بة سريرية:المقار

من تعداد  %(40ل  20من ) ( أو اللذع فيما يقارب(GEيحدث في بعض الأحيان القلس المعدي المريئي 

(. ولذلك من 60( النموذجية لديهم قلس )%(GERDالبالغين. ليس كل المرضى الذين يعانون من أعراض 

المهم البحث عن أسباب بديلة للأعراض عند المرضى الذين يعانون من أعراض غير نموذجية أو استجابة 

:المقاربة ل  

 داء الجزر المعدي المريئي:

 سرطان الثدي:
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. قد تتطور لدى المرضى ذوي الإصابة طويلة الأمد بالجزر المعدي المريئي مضاعفات (PPIs)غير مناسبة ل

مع زيادة خطر  مريء باريتومضاعفات خارج المريء. يرتبط مثل التضيقات الهضمية ومريء باريت 

 الإصابة بسرطان غدي مريئي.

ضَ أن يكون سببها القلس البلعومي والاستنشاق الخفي  للمضاعفات خارج المريءبالنسبة  التهاب تشمل وافُتر 

   والتليف الرئوي. الطرق الهوائية التفاعلية، ذات رئة متكررة ضالحنجرة، وأمرا

 

 الآلية المرضية:

ل المثال، ( غير الطبيعي. على سبي(GE الآليات الفيزيولوجية الطبيعية مهمة في منع القلس المعدي المريئي

لقلس ايمكن أن تسهم في  ((LESعدد من الارتخاءات في  وشذوذات في ضغط الراحة أو الطوي داخل البطن، أ

لإيجابي ا( بشكل طبيعي تخدم كمنطقة للضغط المتزايد بين الضغط (LESغير الطبيعي. معصرة المريء السفلية 

مؤهلة ( غير ال(LESفي المعدة والضغط السلبي في الصدر. يمكن لانخفاض الضغط أو معصرة المريء السفلية 

حجابي، تساهم ، ترتبط بالمريء عبر الرباط المريئي الساق الحجاب الحاجزأيضاً  أن تؤدي إلى زيادة القلس.

ي الفتق غير طبيعي في الصدر، كما هو الحال ف بشكل ((LESعندما تقع لحاجز الطبيعي ضد الجزر. في ا

 أيضاً، يخضع .((GEالحجابي، قد تكون الآلية المضادة للقلس منقوصة في مستوى الوصل المعدي المريئي 

وفترات  يعانون من عدد ((GERDالمريء بشكل طبيعي لارتخاءات عابرة، لكن مرضى القلس الشاذ 

فية تشمل عوامل احتمالية مساهمة أخرى إنتاج الحمض الزائد وشذوذات بتص الارتخاءات غير الطبيعية.

 المريء من الحمض وتأخر إفراغ المعدة وانخفاض مقاومة الغشاء المخاطي للإصابة بالحمض.

 خطة العمل:

ياً اتياً، لا يحتاجون تلقائ( خفيف أو محدد ذ(GERDالمرضى الذين يعانون من أعراض جزر معدي مريئي 

ذجية )الوزيز، يجب أن يخضعوا أولئك الذين يعانون من أعراض طويلة الأمد أو غير نمو مزيداً من العمل.

أخذ الجرعة  أعراض غبر مريحة عند والصوت(، وتتكرر المرض بعد توقف العلاج الدوائي، أ ةالسعال، بح

غي أن أيضاً، ينب (.(GERDلاختبار تشخيصي لتأكيد التشخيص واستبعاد مضاعفات  (PPIs)القصوى من 

ى الرغم أن يخضع المرضى الذين يتم أخذهم بعين الاعتبار لإجراء جراحة مضادة للقلس لمزيد من التقييم. عل

لجراحة اء ليس كل الجراحين يقومون بشكل روتيني بجميع الدراسات الأربعة، وهو العمل المعياري قبل إجرا

 ( واختبار درجة الحموضة علىManometry)المضادة للقلس، ويشمل التنظير الباطني، وقياس الضغوط ب 

 (.1-2ساعة، وتصوير المريء بالباريوم. الجدول ) 24مدار
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 المعالجة:

( 2-2)جدول مريئي من تعديلات لنمط الحياة ال ييتكون العلاج البدئي للمرضى الذين يعانون من جزر معد

 والأدوية حسب الحاجة من أجل المرضى الذين يعانون من إلتهاب المريء أو أعراض متكررة،

 

 . تشخيص داء الجزر المعدي المريئي2-1الجدول 

 الاختبار الهدف من الاختبار

خرى.يقيم التهاب المريء التا كلي أو مريء باريت أو آفة مرضية أ  

 خزعة للاشتباه في خلل التنسج أو الخباثة.

 

 التنظير

 

 المتعلق بالحجاب الحاجز. GEيحدد موقع الوصل المعدي المريئي 

 يحدد الفتق الحجابي أو المريء القصير.

ر مستطبة(.تقييم انسداد مخرج المعدة )في هذه الحالة عملية طي القاع غي  

 يمكن أن تظهر القلس العفوي.

 تصوير المريء بالباريوم

 

 القلس.ترتبط الأعراض مع نوبات من 

 تحديد شدة القلس .

 24(على مدى  PHمراقبة) 

 ساعة

 (البلعوم PHمراقبة) ترتبط الأعراض التنفسية مع تعرض البلعوم للحمض غير الطبيعي

 تقييم كفاءة معصرة المريء السفلية.

قد        تقييم مدى كفاية التمعج قبل التخطيط للجراحة المضادة للقلس،

 إذا لوحظت غياب الحركة الحوية.تستطب عملية طي قاع جزئي 

ء يمكن تشخيص اضطرابات الحركة مثل اللاارتخائية أو تشنج المري

 المنتشر.

 Manometryقياس الأداء 

 PHقد يؤكد القلس إذا كان لا يمكن إجراء مراقبة 

 تقييم إفراغ المعدة.

 التصوير النووي
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ً ما يكون العلاج بالجرعة العالية من  (.(PPIs الدعامة الرئيسية للعلاج هو العلاج المانع للحمض ب غالبا

PPIs) للأعراض الشديدة أو التهاب المريء المعند، من المرجح أن يحتاج معظم المرضى الذين ً ( مطلوبا

( مدى الحياة. يوحي نقص (PPIs( شديدة ومتكررة إلى العلاج بجرعة عالية من (GERDيعانون من أعراض 

 ( بإمكانية وجود تشخيص آخر. (PPIsالارتياح العرضي باستخدام 

( معند تشمل (GERDبعض من أحدث العلاجات الدوائية قيد التحقيق حالياً من أجل المرضى الذين يعانون من 

، وتقليل حدوث الاسترخاء العابر لمعصرة المريء (LES)الأدوية لتحسين الضغوط لمعصرة المريء السفلية 

ستقبلات الألم الحشوية للتعرض للحمض، أدوية لتحسين حماية ، وأدوية لتعديل استجابات م(LES)السفلية

 مخاطية المريء.

( موثق، (GERDالمرضى الذين يعانون من هو بديل للعلاج الدوائي وينبغي اعتباراه عند  العلاج الجراحي

على الرغم من أن العديد من  (.(PPIs الجرعات القصوى من االذين لديهم أعراض مستمرة عندما يأخذو

 Nissenالمعيارية هي عملية طي القاع بطريقة نيسن " ةالعمليات المضادة للقلس متاحة، العملي

fundoplication( من قاع المعدة حول الوصل 360" بالمنظار، التي تنطوي على تشكيل التفاف )درجة

جاح على المدى الطويل مع الجراحة المضادة (. يتجاوز الن2-1المعدي المريئي لخلق تأثير صمام. الشكل )

 ل%( وقد تم تطوير اثنتين من أحدث تقنيات التنظير الهضمي داخل اللمعة لعلاج القلس، توصي90للقلس )

حزمة طاقة الترددات الراديوية إلى الوصل المعدي المريئي وخياطة داخل اللمعة للوصل المعدي المريئي، 

 نات المرتقبة لهذه الإجراءات الحديثة.وهناك حاجة إلى مزيد من البيا

 Nissenالمشكلة التي حدت من توسيع نطاق تطبيق العمليات الجراحية مثل طي قاع المعدة بطريقة نيسن "

fundoplication(هو أن أكثر من نصف المرضى تتطور لديهم أعراض "GIمتكررة بعد الجراحة، والت )ي 

 . معالجة داء الجزر المعدي المريئي2-2الجدول 

  تجنب الكافئين والكحول والوجبات عالية الدسم. المعالجة السلوكية
 ساعات من النوم. 3ل  2تجنب الوجبات في غضون 

 رفع رأس السرير.
 تنزيل الوزن عند الأفراد البدينين. 
 إقلاع عن التدخين. 

 
 مضادات الحموضة. المعالجة الدوائية

. )H2 )حاصرات    

  مثبطات مضخة البروتون. 
  العوامل الحركية.

 إجراءات مضادة للقلس مفتوحة أو بالمنظار.  المعالجة الجراحية

 .طاقة موجات راديوية متكررة موجهة إلى الوصل المعدي المريئي المعالجة بالتنظير
 طي المعدة عبر اللمعة بالمنظار.
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( لتخفيف الأعراض. لسوء الحظ، فإن سبب (H2( أو حاصرات (PPIsغالباً ما تتطلب من المرضى البقاء على 

 المشكلة ليس مفهوم بشكل كامل حتى هذا الوقت.

 

لمعدة حول المريء القاصي .يتم التفاف قاع اfundoplication "Nissen" عملية الطي نيسن. 1-2الشكل 

 ويخُيطّ.

 أسئلة الفهم:

أعراض ألم صدر خلف  ه( وانتفاخ رئة، لدي(CHFعاماً لديه قصور قلب احتقاني  62رجل يبلغ من العمر  2.1

القص وقلس بعد الوجبات وفي وقت النوم. يحصل على راحة غير كاملة لأعراضه باستخدام رانيتيدين. يؤُكد 

 نسب التالية؟التنظير الداخلي وجود التهاب مريء معتدل. أي من التالي هو الخطوة الأ

A. .طمأنته أن استمرار حدوث الأعراض في حين تلقي المعالجة أمر طبيعي 

B.  ملغ يومياً. 20وصف اوميبرازول 

C. ( الجدول الزمني لمراقبةPH على مدار )ساعة وقياس  24Manometry. 

D. .تصوير المريء بالباريوم لمزيد من التقييم 

E. .يوصى بتغيير نمط الغذاء 
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لوي للبطن عاماً لديها قصة ألم صدري خلف القص وانزعاج مبهم في القسم الع 51العمر امرأة بالغة من  2.2

ي. أي من التنظير العلوي سلب نأشهر. وقد أخذت العلاج المضاد للحمض مع الحد الأدنى للراحة، وكا 6منذ 

 التالي هو أفضل خطوة تالية في خطة عملها؟

A.  .تصوير المريء بالباريوم لتقييم فتق حجابي 

B.  " إجراء قياس ضغوط المريءmanometry "  لاستبعاد اضطراب الحركة مثل تشنج المريء

 المنتشر أو اللاارتخائية. 

C.  .إحالة المريضة للعمل القلبي كسبب محتمل لألم صدرها 

D.  .الإحالة إلى طبيب نفسي لاحتمال حدوث رد فعل إرجاعي 

E.  القيام بتصوير مقطعي محوسبCT).للصدر والبطن ) 

 

.  (H2)( لمدة ثلاث سنوات مع العلاج بالأدوية بحاصرات (GERDعاماً. تم تشخيص  45رجل ب عمر 2.3

لمريء ااشتكى في الآونة الأخيرة من ألم شرسوفي. تم إجراء التنظير العلوي الذي يظهر مريء باريت في 

 القاصي. أي من التالي هو أفضل خطوة تالية في علاج هذا الفرد؟

A. ( البدء بPPI.) 

B. المريض بمتابعة أخذ حاصرات  نصح(H2). 

C. إجراء عملية الطي قاع المعدة نيسن بالمنظار البطنيlaparoscopic Nissen 

fundoplication"." 

D.  ار تحويل مس“النصح بالعلاج الجراحي الذي ينطوي على استئصال المعدة ومجازة مريئية

 مريئي".

E.  عدم المتابعة بحاصر(H2)  .والبدء بمضادات الحموضة 

 

ة العلاج (، يجري تقييمه لإمكاني(PPIsحالياً  ذ( طويل الأمد، ويأخ(GERDعاماً لديه  24رجل بعمر  2.4

 الجراحي. أي من التالي إشارة للجراحة؟

A.  عدم القدرة على تحملPPIs) .) 

B.  عدم القدرة على تحمل تكاليفPPIs).) 

C.  العلاج الدوائي.الارتياح غير الكامل للأعراض على الرغم من الجرعة القصوى من 

D. .رغبة المريض في التوقف عن تناول الدواء 
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E. .كل ما سبق 

 

 الأجوبة: 

 

2.1 B نظراً للأمراض المرافقة للمريض .( قصور قلب احتقانيCHF  هو ليس مرشح جيد )وانتفاخ الرئة

أي ( بدلاً من H2للعلاج الجراحي. جزء هام بقصة هذا المريض هو أن لديه قصة تحسن جزئي بحاصرات )

( صحيح قد يحتاج المريض ببساطة (GERDالقصة توحي بأن تشخيص  هاستجابة على الإطلاق لذلك، هذ

( لأن معدل النكس المرتبط بحاصرات PPI(. ينبغي أن يحُوّل هذا المريض إلى )(GERDتصعيد في علاج 

(H2أعلى بكثير من ذلك المرتبط ب ) PPIs).) 

2.2 C الشرسوفي أو الصدري للعلاج المضاد للحمض، وخصوصاً مع التنظير العلوي . عندما لا يستجيب الألم

هذا المريض  الاعتبار. مؤهلات قصة( مثل الألم القلبي بعين (GERD السلبي، ينبغي أن تؤُخذ مسببات أخرى ل

بشكل كألم صدري غير نموذجي، وقد تستفيد من اختبار شدة الجهد. توثيق الفتق الحجابي لا يرتبط بالضرورة 

 CTالسبب الذي ينبغي أن يستبعد أولاً.  اسببي لأعراضها. المرض القلبي سيكون المرض الأكثر اعتباراً، ولهذ

الصدر والبطن قد يكون مفيد لتحديد الأسباب التشريحية المحتملة الأخرى لألمها البطني والصدري لكن ينبغي 

 أن يتم ذلك فقط بعد التقييمات القلبية المناسبة.

2.3  A .الخطوة التالية في العلاج الدوائي ل GERD)( هو إضافة )PPI)والذي هو الدواء الأكثر فعالية ل ، 

GERD)( وكان المريض عرضي وتطور التهاب مريء باريت على حاصرات .)H2 ولذلك هناك حاجة ،)

المضادة للقلس  لمعالجة إضافية لتسكين الأعراض وتقليل تطور التهاب مريء باريت لسرطانة غدية. الجراحة

( هي خيار لكن بدون استئصال المعدة والمجازة المريئية. في العموم، فإن  Nissenمثل عملية الطي نيسن )

معظم الممارسين يقترحون وضع المريض على أكثر من علاج دوائي ملائم في هذا الوقت بدلاً من المضي 

 مريء باريت.قدماً في عملية الطي. يحتاج هذا المريض أيضاً المراقبة ل

2.4 Eالقدرة على تحمل الدواء، وعدم القدرة  م. مؤشرات الجراحة هي نسبية ويحددها المريض جزئياً لذا، عد

 على دفع ثمنه، أو الرغبة في وقف العلاج الدوائي هي استطباب للتدبير الجراحي.

 

 

  درر سريرية:
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 درر سريرية:

 

 
  يجب إجراء تنظير تشخيصي عند المرضى الذين لديهم أعراضGERD) طويلة الأمد وعندما تكون )

 أعراضهم معندة على العلاج الدوائي.

 ( الفعالية طويلة الأمد لPPI.والعمليات المضادة للقلس للتقليل من تطور سرطان المري يبدو أنها متساوية ) 

  سرطانة المريء الغدية هي من مضاعفاتGERD).طويل الأمد ) 

 يشار إلى العلاج الجراحي ل GERD) في المرضى الذين لديهم )GERD  موثق ولديهم أعراض مستمرة

( أو لا يرغبون في تناول الأدوية (PPIs ا(، أولا يمكن أن يتحملو(PPIsرغم أخذ الجرعة القصوى من 

 مدى الحياة.

  الاستجابة ل(PPI هي واحدة من أكثر المؤشرات السريرية الموثوقة ل )GERD).) 

  مراقبةPH) ساعة هو مؤشر موضوعي الأكثر موثوقية ل  24( على مدارGERD).) 
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من عمره إلى قسم الإسعاف بشكاية ألم صدري شديد مع ألم خلف القص. بدأت هذه  43قدم رجل في 

ساعة بعد عودته من حفلة تناول فيها كمية كبيرة من الكحول والذي جعله يشعر  12الأعراض بالظهور قبل 

وقت قصير استيقظ على ألم شديد أعلى بطنه والمنطقة خلف  دبالتعب. ثم تقيأ عدة مرات وخلد للنوم، وبع
القص، ليس لديه سوابق مرضية مميزة ولا قصة دوائية حالياً. المريض بدا غير مرتاح ومنزعج درجة 

ملم زئبقي،  80\128نبضة في الدقيقة، ضغط الدم  120(، معدل النبض 101,8 F)c°, 38 8رارته كانت ح

مرة في الدقيقة. موجودات الفحص للرأس والعنق غير مميزة، كانت الرئتين متناظرتان  32معدل التنفس 

بوضوح مع خفوت بأصوات التنفس في الجانب الأيسر. كشف الفحص القلبي عن تسرع قلب دون وجود 
نفخات. كانت البطن ممضةً بالجس في المنطقة الشرسوفية مع دفاع عضلي تلقائي. فحص المستقيم كان 

ً تعداد الكريات البيض طبيعي ومستوى  كرية في الساحة26000اً، وكان المس الشرجي طبيعياً. مخبريا

 asprtat amiotransferas) والأميلاز والبيلروبين و   اتكريت و الكهارل ضمن الطبيعالهيموغلوبين والهيم
)AST (ALT( alanine aminotransferae طيط القلب والفوسفاتاز القلوية ضمن الطبيعي. أظهر تخ

وكشفت صورة الصدر عن انصباب جنب أيسر متوسط الكمية مع مسرى تسرعاً أذينياً  12الكهربائي ذو 

 استرواح صدري ومنصفي.

 ما هو التشخيص الأرجح؟ 

 ما هي الخطوة التالية؟ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :3الحالة 
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من عمره قدم بتمزق مريء صدري عفوي )متلازمة بورهاف( كان عنده  43الرجل في ال  الخلاصة:

 استرواح صدر أيسر تال  لإنتان منصفي.

 : تمزق مريء عفوي )متلازمة بورهاف( التشخيص الأكثر احتمالا 

 :تدبير الطرق الهوائية والتنفس والدوران ) الخطوة التاليةABC وضع مفجر في ً ( متضمنا

إنعاش وإعطاء صادات حيوية واسعة الطيف متبوعة بدراسة  لئالطرف الأيسر للصدر، وسا

 شعاعية بمادة ظليلة منحلة بالماء لتأكيد تمزق المري وتحديد موقعه 

 التحليل:

 :الأهداف

 .رف على الأوضاع السريرية والعلامات والأعراض الباكرة للاشتباه بتمزق المريءالتع .1

 .تعلم المقاربة التشخيصية والعلاجية عند الاشتباه بتمزق المريء .2

 

 الاعتبارات:

مع حمى، أظهرت صورة الصدر  نالمريض شاب مع تهوع فعال متبوع بألم صدري وبطني شديد، والآ

كان تظاهر المريض السريري نموذجياً لتمزق لمريء إلى المنصف. استرواح منصف مع هواء يدخل من ا

مريء عفوي. على أية حال التأخير في التشخيص والعلاج كان من الممكن أن يحدث بسبب قلة الخبرة عند 

من الضروري أن  كفي تقييم ومعالجة هذه المشكلة، لذلالعديد من الأطباء الذين لا يملكون الخبرة الكافية 

 تكون هناك نسبة عالية من الشك التشخيص الباكر والمعالجة الباكرة. 

 

 تعاريف:

 متلازمة تمزق المريء العفوي. متلازمة بورهاف:

والتأخير  المريء هي حالة جراحية إسعافيهيبقى تمزق هواء ضمن الفراغ المنصفي،  استرواح المنصف:

يجب أن تكن هناك نسبة عالية من  كلذل في التشخيص والعلاج يرفع من معدل الامراضية ومعدل الوفيات،

الشك. معظم حالات تمزق المريء هي حالات علاجية المنشأ، وتحدث خلال تشخيص أو علاج بالمنظار، 

من كل تمزقات المريء ويحمل انذار أسوأ  %15اف( بنسبة يحدث تمزق المريء العفوي )متلازمة بوره

 من التمزق العلاجي.

تطور نظام التنقيط ليساعد بالنتائج الانذارية، وليوجه نحو اختيار المعالجة  سلم شدة خطورة تمزق المريء:

 ( المرضى معAbbas et alالأفضل لمرضى تمزق المريء )اعتماداً على بيانات قدمها عباس وزملائه 

% 32كانوا مع  5ل  3% وفيات؛ النقاط السريرية من 2%اختلاطات و23لديهم  2نقاط سريرية أقل من 

: 3ة أجوبة الحال  

 تمزق المريء

: المقاربة ل  

: تمزق المري المشتبه  
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% وفيات. 7% اختلاطات و21ارتبطت ب  5% خطورة وفاة؛ النقاط السريرية أكثر من 3اختلاطات و

ئج أسوأ من هذه المجموعة لاحظت بأن المرضى ذوي النقاط المنخفضة والمعالجين جراحياً كانت لديهم نتا

أولئك الذين لم يعالجوا جراحياً مما يقترح أن المرضى ذوي النقاط المنخفضة يمكن أن يستفيدوا من شوط 

صادات  –أولي لمعالجة غير جراحية يتضمن ذلك بعض أو كل  من هذه المعالجات )إيقاف التغذية الفموية 

 التنظير الداخلي(. وضع دعامة ب –نزح موجه بالطبقي المحوري  -حيوية واسعة الطيف

 

 المتغير  الدرجة 

 سنة.75 >العمر .1 نقطة لكل منها 1

 في الدقيقة. 100>النبض .2

 م م.10000>الكريات البيض  .3

 انصباب جنب على صورة الصدر أو بالطبقي. .4

 درجة.38,5>درجة الحرارة  .1 نقطة لكل منها 2

تسريب غير محدد على الطبقي المحوري أو  .2
 تصوير المريء. 

 درجة مئوية أو تهوية ألية. 30>معدل التنفس  .3

 ساعة. 24>وقت التشخيص .4

 سرطان. .1 نقطة لكل منها 3
 هبوط ضغط.  .2

 الدرجات الكلية الممكنة.  18

 

عراض أخرى هو شكل نموذجي لمتلازمة بورهاف. هناك أ بداية حادة لألم صدري بعد حادثة اقياءتطور أي 

ي تعتمد موجودات الفحص السرير . (من الممكن مشاهدتها من ضمنها )ألم كتف وضيق تنفس وألم شرسوفي

وقت الذي ( ال3( موقع التمزق، )2( سلامة المنصف، )1والاستقصاءات الشعاعية والنتائج المخبرية على: )

دال  على تمزق جنبة المنصف. يؤدي تلوث  بانصباب جنبمن المرضى  %75مضى على التمزق. يأتي 

خمج انتان ، يؤدي التأخر في المعالجة للالتهاب منصف وألم صدريالمنصف بمحتويات لمعة المريء غالباً 

ح دموي مع علامات خمج جهازي )تسرع قلب وحمى وكثرة بيض(. يؤدي الانثقاب لداخل المنصف لاستروا

الفحص الممكن الكشف عنه بصورة الصدر أو بالنفاخ تحت الجلد والذي يتم الكشف عنه ب منصفي والذي من

لوصل افوق بسبب فإن معظم تمزقات المريء العفوية تحدث في الثلث القاصي من المريء السريري. 

ص هي ذات الفترة من الانثقاب حتى التشخيثلثي المرضى يحضرون بانصباب جنب أيسر. المعدي المريئي، 

 (.1-3أهمية عالية في اختيار مقاربات العلاج الفضلى والنتيجة المثلى الجدول )

 جدول السير السريري لتمزق المريء العفوي. 1-3الجدول 

 التفسير وقت الحدوث العرض أو العلامة 

ً  مباشرة ألم صدري  العرض الأكثر شيوعا
.الكتفي والبطني الألم الأقل نوعية هو  

ي العنق المريء يحدث أكثر مع تمزق بعد ساعة من التمزق نفاخ تحت الجلد 
من الممكن ألا المنشأ.و  العلاجي

.يشاهد بتمزقات المريء السفلية  

انصباب جنب على صورة 
 الصدر

ساعات 6مباشرة أو تتأخر  % من الحالات 75تشاهد في    
  % منها في الطرف الأيسر66
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ولكن من الممكن أن تحدث في الجانب 
%20الأيمن   

كثرة بيض وحمى   < ساعات  4 .انتان المنصفبسبب    

<وقت التشخيص  وفاة  نسبة  ،24 
10%  

>وقت التشخيص  نسبة  ،24 
%27أكثر من   

هذه النتيجة تعتمد على التشخيص 
.والمعالجة باكراً   

 

 التشخيص:

المواد المنحلة ببشكل تقليدي أن أفضل وسيلة تشخيصية لتأكيد التمزق المريئي هو تصوير المريء الظليل 

لفحص الأولي % من الحالات. المواد المنحلة في الماء هي المفضلة خلال ا90والذي يثبت التمزق في بالماء 

بالمواد  جب أن تؤخذ صورة المريءلأنها تسبب تهيج أقل للمنصف من الباريوم بحال كان التمزق كبيراً. ي

شخيص، وإذا الذوابة في الماء )غاستروفين( والمريض بوضعية الاستلقاء الجانبي الأيمن لزيادة حساسية الت

خيرة أصبح لم تتم رؤية التسريب يمكن عندها إعطاء مادة الباريوم لتأكيد غياب التسريب. في السنوات الأ

كز. طن والصدر يطبق بازدياد كوسيلة استقصاء أولية في عدة مراصورة التصوير المقطعي المحوسب للب

( ومعالجة ABCحالما يتم كشف التمزق فإن المعالجة الأولية تتضمن إنعاش فوري )مباشرة من خلال 

سريب تتتضمن أسس المعالجة لتمزق المريء العفوي السيطرة على بالصادات والتحضير لعلاج جراحي. 

الماضي تطور  (. في العقد1-3الشكل ) مع أو بدون إصلاح بدئي لموقع التمزق المحتوى المريئي بالنزح

جراحي. تدبير تمزقات المريء نحو مقاربة أكثر انتقائية بحيث أن بعض المرضى فقط ينتخبون الإصلاح ال

وعند بعض المرضى يمكن CTيمكن نزح التلوث في بعض المرضى عبر وضع قثاطر تصريف موجهة بال 

ئق المعالجة داخل اللمعة بالتنظير الداخلي بالإضافة لإجراءات النزح. إن اختيار المرضى لطرا وضع دعامات

ح وتوافر طريقة المريض على حالة المريض وخبرة الجرا دلم يتم اختباره بدراسات مسيطرة عشوائية، وتعتم

 موارد المشفى.
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 .خوارزمية لتدبير انثقاب المريء .1-3الشكل 

 

 أسئلة للفهم:

 

من عمره تم إسعافه بألم صدري شديد وألم أعلى البطن. شُخص بتمزق مريء. أي مما  26رجل في ال  3.1

 يلي هو السبب الأكثر احتمالا؟ً

A. .رضح 

B. .خلقي 

C. .)علاجية المنشأ )بالمنظار 

D. .)تمزق تلقائي )متلازمة بورهاف 

E. .جرح كاوي 

 أعراض وعلامات تمزق المري

–)لا شيء عبر الفمتقدير الحالة السريرية 

صورة  -اجعل المريض مستقرا  –الصادات 

مع –طبقي محوري للصدر  –صدر شعاعية 

  تصوير مريء ظليل(

>سلم الخطورة السريرية  تصريف موجه  5

بالطبقي المحوري لمكان التشريحي غير 

 محب ذ

 

اعتبر الإصلاح الجراحي والنزح 

استئصال المريء للمرضى الذين يعانون 

من خباثة مريئية اعتبر تحويل المريء 

 والنزح للمرضى غير المستقرين 

 

 

 –ت اعتبر المعالجة البدئية غير الجراحية )صادا

 تصريف موجه بالتصوير –قطع التغذية الفموية 

 المقطعي المحوسب واحتمالية وضع دعامة

 مغطاة(

 

 

 

 

 

 

<سلم الخطورة السريرية  تصريف موجه  5 

 بالطبقي المحوري لمكان التشريحي محب ذ 
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يع سنوات وأصبحت عسرة البلع لديه أسوأ وخضع لتوس 10رجل ستيني يعاني من اللاارتخائية. منذ   3.2

يع ساعات من عملية توس 6مريء. بعد هذا الإجراء تطور لديه ألم صدري حاد وتسرع قلب وحمى بعد 

 ض؟ريمريء من أجل اللاارتخائية. أي مما يلي هي الإجراءات التشخيصية الأكثر ملاءمة لهذا الم
A.  .تصوير المريء بالباريوم 

B. .تصوير المريء بالغاستروفين 

C. .تنظير المريء 

D.  .صورة الصدر الشعاعية 

E. .صورة شعاعية لأعلى البطن 
 

 

كثر أهمية في فرد من عائلة المريض في السؤال الثاني كان قلقاً من الإنذار. أي مما يلي هو العامل الأ  3.3

 تحديد المحصلة في تمزق المريء؟

A.  .حجم التمزق 

B.   .وجود الحمى 

C. .ًأي وجبة تناولها مؤخرا 

D.  .المدة بين الحدوث والجراحة التصحيحية 

E.  .كثرة البيض 

 

ن ساعة من قصة غثيا 24سنة للإسعاف بعد تناول بعض من البيتزا بعد  21قدم طالب جامعي بعمر   3.4

ثه توقع سريري لبدء حدو لواقياء وألم صدري شديد، شخص لديه تمزق مريء بالدراسة الظليلة، أفض

 ساعة سابقاً. أي مما يلي هي المعالجة الأفضل؟ 12تقريباً 

A. .اصلاح جراحي بدئي 

B. .تحويل مريئي 

C.  .وضع داعمة بالمنظار 

D.  .فغر معدي ومراقبة 

E. .استمرار المراقبة حتى الشفاء العفوي 
 

  الأجوبة:

 

3.1 C. لتمزقات المريء، يتراف ً التنظير الداخلي  قالأسباب علاجية المنشأ هي الأسباب الأكثر شيوعا

الدوالي   -التوسيع الهوائي )التشخيص والتنظير الداخلي العلاجي مع خطر تمزق المريء الرقبي بالمنظار 

 ربطها( هي أشيع الأسباب التي تؤدي لتمزق الجزء القاصي من المريء. أو

 

3.2 B.  ،الدراسة بالباريوم هي أكثر طريقة تشخيصية حساسيةً يسبب تسرب الباريوم التهاب منصف وصفاق

لذلك صورة المريء الظليلة بالغاستروفين )منحل بالماء( هي الطريقة الأكثر ملائمة للدراسة التشخيصية 
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%تكون دقيقة في كشف التمزق، يتم إجراء التصوير المقطعي المحوسب في بعض 90أنها في  ثدئية، حيالب

 المراكز للمرضى المشتبه بتمزقات المريء الصدري البطني لديهم

3.3 Dغم من . ترتبط محصلة تمزق المريء بشكل مباشر بالمدة الفاصلة بين التمزق والمعالجة، على الر

أهمية  للسؤال هي عوامل مؤثرة في محصلة التمزق إلا أن تأخر التوقيت هو الأكثر أن الخيارات الأخرى

المؤثرة  لارتباطه بالخمج والإنتان، )انظر سلم شدة تمزق المريء تحت عنوان "تعاريف " لتفصيل العوامل

 الأخرى في المحصلة(.

4.3 .A  ن ميتم اصلاح المريء البدئي بشكل عام عندما يكون الوقت الذي مضى على حدوث التمزق أقل

نثقاب ساعة. يتم الإصلاح الجراحي فغر المرضى ذوي الحالة السريرية الجيدة بغض النظر عن مدة الا 24

اب والأفراد هذا الشبدأ يزداد تواتر تطبيق طريقة المعالجة بالتنظير الداخلي لمرضى تمزقات المريء، لكن ل

 الاصحاء الاخرين، فإن الإصلاح الجراحي يؤدي بالضرورة محصلة وشفاء جيدتين.

 

 درر سريرية:  درّر سريرية:

  يجب أن نشتبه بتشخيص تمزق المريء العفوي عند مرضى الألم الصدري بعد اقياء أو عندما

 جلدي أو بحال وجدنا انصباب أيسر بصورة الصدر البسيطة.نجد بالفحص السريري نفاخ 
  .معظم تمزقات المريء العفوية تحدث في الجزء القاصي للمريء 
 .معظم تمزقات المريء علاجية المنشأ تكون مرتبطة باستخدام المنظار 
 .إن مشعر الاشتباه العالي ضروري لأن التأخر بالتشخيص تخفض محصلة المريض 

   

 المراجع:

 Abbas G Schuchert MJ , Pettiford BL , et al . Contemporanrous  

management of esophageal perforation Surgery . 2009; 146:749`756 

 -DeMeester SR. Esophageal perforation . In: Cameron JL, ed . current 

Surgical Therapy . 8th ed . Philadelphia, PA : Mosby Elsevier ; 

2008:16`20 

 Jobe BA, Hunter JG, Peters JH. Esophagus and diaphragmatic hernia. 

In : Brunicardi FC, Andersen DK Billiar TR, et al , eds .Schwartz`s 

Principles of Surgery .9Th ed . New York, NY : McGraw`Hill; 2010: 

803`887 

 Sepesi B, Raymond DP, Peters JH. Esophageal perforation : surgical, 

endoscopic, and medical management strategies. Curr Opin 

Gastroenterol. 2010;26:379`383. 
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 مصطبغةً  آفةً جلديةً فت اكتش سنةً، 30بعمر ذو بشرة شقراء أبيض  لرجل   لدوريخلال الفحص الفيزيائي ا

محيطية، لم  حماميبدون قاسية غير  وذات حواف  قاسية الآفة غير  الأيسر. هذهفي الناحية الخلفية لكتفه 

لاحظ خلال الفحص الفيزيائي أي يُ  معروفة، لم يكشف فحص منطقة العنق والإبط للمريض عن اضطرابات  

ً لزوجة  أشهر وتعتقد بأنها عدة ت هذه الآفة الجلدية قبل ظهر المريض؛آفات جلدية مصطبغة أخرى. وفقا

ازدادت حجماً وأصبح لونها أغمق مع الوقت.                                                                          من 

 جيدة. أخرى المريض بصحة   ناحية  

 ما الخطوة التالية؟ 
 احتمالا؟ًالتشخيص الأكثر  وما ه  
 الحالة؟العلاج الأفضل لهذه  وما ه 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :4الحالة 
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 مشبوهة على كتفه الأيسر. مصطبغة آفة جلدية  سنةً، لديه 30رجلٌ بعمر  ملخص:

  استئصالية.خزعة أخذ  التالية:الخطوة 

 : ميلانوم خبيث. التشخيص الأكثر احتمالا 

 لهذه الحالة العلاج الأفضل ً أفضل علاج  نميلانوم، فإفي حال تم إثبات أن الآفة  : قد يبدو ملائما

تقييم وتجريف العقد لذلك بالإضافة ملائم، بدئي هو استئصال موضعي ناحي ع مع هامش أمان 

 .وذلك اعتماداً على عمق غزو الورماللمفية الناحية 

 

 التحليل:

 الأهداف:
 السريري للميلانوما الخبيثة.تظاهر تمييز ال تعلم .1

 . ادئ في الخزع المجراة لأورام الميلانوم المشتبهتعلم المب .2

 علاج وإنذار الملانوم.تعلم  .3

 الاعتبارات: 

الآفة بمقاربة  ويجب تقييم ،يأتي مع آفة جلدية مصطبغة الاعتبار؛ عند كل مريضتوخذ الملانوم بعين  

ABCDE  أن: حيثA   عدم التناسق :Asymmetry؛ B  الحواف : عدم انتظامborder irregularity 

: زيادة الارتفاع E ؛diameter increase: زيادة القطر  D ؛ color change: تغير اللون C ؛

enlargement elevation. 

                                                لورم.                                                           ايتم تقييم عمق غزو  نالمشبوهة، وأيجب أن تجرى خزعة استئصالية لكل الآفات 

تتطلب الآفات الكبيرة أو طراف لأفي ايمكن أن نستخدم الاستئصال البسيط لأخذ خزعة من الآفات الصغيرة 

ليس من الضروري تحقيق هامش أمان  .لها تأثير جمالي في مناطق هامة فتتطلب خزعة استئصالية التي

المراحل المجهرية لتحديد المريض عندها يحتاج حالما تؤكد الملانوم عبر الخزعة  .واسع خلال الخزعة البدئية

 لفحص النقائل الناحية والبعيدة قبل علاج الملانوم البدئية.

 

 

 التعاريف:

 سرطان الخلايا الصباغية في الجلد. الملانوم الخبيث:

والتقرح وحالة السماكة يعتمد على عمق الغزو لتحديد المرحلة إجراء جراحي  الخبيث:درجة الملانوم  

 العقد اللمفية.

: 4ة أجوبة الحال  

 الميلانوم الخبيث

: المقاربة ل  

: الآفات الجلدية المصطبغة  
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 المقاربة السريرية:

% 4تشكل (. وفاة 7700حالة جديدة و 6000) 2000في عام  .عاليتزداد بمعدل  الإصابة بالملانوم الخبيث

ً في الولايات المتحدة الأمريكية و ية. الكل % من وفيات السرطان1من حالات السرطان المشخصة حديثا

شيع الآن خامس أ تعتبر الملانومن سرطان الجلد. ناجمة عوفيات ست من أصل سبع الملانوم مسؤولة عن 

لملانوم موقع حدوث ا سرطان عند الرجال وسابع أشيع سرطان عند النساء في الولايات المتحدة الأمريكية.

خطورة إلى م عوامل اليتقس والسفليين. يمكنالعلويين  والجذع والطرفيينبين الرأس والعنق  التساويموزع ب

 كلي.                                        لخطر النسبي اللمصاحبة بزيادة ( مع 4-1)جدول وعوامل أخرى بيئية وجينية 

مخاطية وعين في ال دوتشاه الجلد،الخلايا الميلانينية هي خلايا متغصنة توجد في الوصل البشروي الأدمي في 

 اللمفية والمادة السوداء في الدماغ. ومحافظ العقدالسبيل المعدي المعوي والتنفسي 

 شالنم (4) ،لخبيثاالنمش ( 3) ،العقيدي ( التصلب2)السطحي،  ( الانتشار1)الأنواع الأربعة للملانوم هي: 

ً هو  الانتشار السطحيإنّ المحيطي.  نثوية أيملك سيطرة  ،% من الحالات70يشكل والنمط الأكثر شيوعا

بالمقارنة  ،متأخرسنوات( وطور نمو عمودي  10-1) طويلطور نمو شعاعي  بشكل نموذجي؛ لهبسيطة و

كثر شيوعاً هو الشكل الثاني الأ التصلب العقيدي .إنذاره محبذ )جيد( مع الأنواع الأخرى للملانوم يكون

عاعي ولكن له طور نمو عمودي عدواني ينتشر بسرعة له طور نمو شليس  ،% من الحالات30-15ويشكل 

ى وله طور نمو % من المرض10-4تقريباً في  النمش الخبيثيحدث سوأ. الأ بشكل بسيط إنذار فسرمما ي

ت التي % من الحالا60-35حوالي  النمش المحيطيجيد. يشكل  إنذار وذوسنة( 15-5شعاعي طويل نسبياً )

الراحتين  يظهر بشكل بدئي على ،والاسبانيينلآسيويين واالإفريقية تحدث لدى الأمريكيين ذوي الأصول 

ار إنذبطور نمو عمودي عدواني ومترافق  لهبشكل مشابه للتصلب العقيدي  .أسرة الأظافرو والأخمصين

 سيئ. 

سية يجب ضرر الأشعة الشم تقليلولأجل  مرتبط بشكل مباشر مع التعرض لأشعة الشمس حدوث الملانوم

ً وحتى  10أن ننصح المرضى بتجنب التعرض للأشعة خلال الساعات من  عن والبحث  مساءً، 4صباحا

ية لبنفسجلإضافة لوضع واقي شمسي بشكل مستمر للحماية من الأشعة فوق ابا الأوقات،الظل في كل 

(ultraviolet)UVB اية من ثنائي أكسيد التيتانيوم أوأكسيد الزنك للحماستخدام الإجراءات الأخرى  تتضمن

 . Aالأشعة فوق البنفسجية 

 عوامل خطر الملانوم:. 1-4الجدول 

 جينية عوامل بيئية عوامل  أخرى

 العمر
 الجنس
 المستخدمة الضوئية الأجهزة
 البشرة لتسمير
UVA 
 المناعة تثبيط

 جينية مكونات
 لشايا -القهوة-التبغ – الكحول
 عالية اجتماعية طبقة

 UVB وخصوصا الشمس ضوء
 الاستوائية قرب المناطق
 عمر في الأولى الشمس حروق
 مبكر

 
 
 
 
 

 (2-1)شقراء  بشرة
 أحمر شعر( 3)
 أبيض( 5-10)
 ( 3,4)الجسم  في وحمة 20<

 (4,5)الزرقاوان  العينان
 على قادر وغير الاختراق سهل
 (4,5)الشمس  حروق تجنب
 (10-4) عائلية حالات
 (900) بالميلانوما سابق تاريخ
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 ية.لشمساالمصابيح وة ملابس غامقة اللون وتجنب أجهزة تسمير البشروات شمسية ونظارقبعة واسعة ارتداء 

 مريكي للسرطانالاتحاد الأ لجنة ةالمرضية للورم. راجعالمرحلة و حلة المجهريةيرتبط العلاج والإنذار بالمر

((The American Joint Committee on Cancer  بعض  تقدم 2002النظام المرحلي للملانوم لعام

 التالي:  تالتغييرات المهمة والتي تضمن

استثناء بيستخدم لفترة طويلة يعد أي حال مستوى الغزو لم  ، علىT تصنيفالثخانة والتقرح في تستخدم  (1

 .T1آفات

 مقابل العيانيةالعقد مجهرية بسواء كانت  Nلتصنيف في االبعد الأكبر( ليس عدد الآفات النقائلية )يستخدم  (2

  الإصابة.

 .Mلتصنيف في اجيناز في المصل موقع النقائل البعيدة ومستويات اللاكتات ديهيدرو يستخدم (3

 صنف مرحلةمتقرحة يجب أن ت بدئيه ةترافق مع آفتمن المرض  IIIأو  IIو Iبالمرحلة كل المرضى  (4

 .أعلى

  .للمرض IIIضمن تصنيف المرحلة  تابعةكل النقائل البعيدة والتدخل   (5

( (Sentinel Lymph Node)) SLN الحارسة(من تصنيف خزعة العقدة المأخوذة المعلومات  تستخدم (6

لمتبع ( اTNMتصنيف الملانوم )2009الملانوم في  نظمي 2-4لوضع قرارات التدبير السريري. الجدول 

 (.AJCC)في التصنيف المرحلي ل 

 

 .AJCCوفقا   2009لعام  تصنيف الملانوم .4-2الجدول 

 المرحلة Tتصنيف Nتصنيف Mتصنيف

  الثخانة العقدة اللمفية النقائل

  T تقرح  بدون ملم 1>

انقسامأو   

IA 

  T مع تقرح أو  ملم1>

1انقسام  

تقرح بدون ملم2-  

IB 

  T ملم 1,01-2 مع  
 تقرح.

2,01-4  ملم بدون 

 تقرح

IIA 

  T مع  ملم2,01-4

 تقرح.
T لا تقرح ملم4<  

IIB 

  T مع تقرح ملم4<  IIC 
عقد 3-1نقائل مجهرية    تقرح نثخانة، بدوأي    IIIA 
 3-1نقائل مجهرية  

 عقد
عقد مجسوسة1-3  

 أي ثخانة مع تقرح
تقرح بدونأي ثخانة   
تقرح بدونأي ثخانة   

IIIB 
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لايوجد عقد متأثرة 
فقط نقائل عابرة أو 
 توابع

عقد مجسوسة 3حتى    

أو أكثر من العقد أو  4

 مرض عابر
لايوجد عقد لمفية ولكن 
 نقائل عابرة أوبعيدة

 أي ثخانة مع تقرح
مع أو بدون أي ثخانة 

 تقرح
 أي ثخانة مع تقرح

IIIC 

نقائل للرئة أو كل 
مواقع النقائل أو 
 LDHارتفاع 

  IV 

 

طريقة كلارك على  يسلو حيث تعتمدللملانوم من قبل كلارك وبر للتصنيف المجهري اطريقتتم وصف 

بينما  .الشبكية( وحتى الأدمةالأدمة الحليمية حتى مستوى الغزو ضمن طبقات الأدمة )مثل داخل الظهارة 

 لطبقةاعن  هو الارتفاع العمودي للملانوم الغزو؛ الذيعلى عمق  مجهريتعتمد طريقة بريسلو التصنيف ال

نذار وذلك أظهرت معظم الدراسات أن عمق الغزو هو الأكثر دقة لتحديد مؤشرات الإ كثر عمقاً.الحبيبية الأ

معدل البقيا رم. البقيا الكلية لخمس سنوات ترتبط مع ثخانة الووأن بالمقارنة بين الطريقتين كلارك وبريسلو. 

 %.96هي أكثر من  0,75mmمع ثخانة أقل من  Iسنوات للمرحلة الأولى للميلانوما  5ل 

 : العلاج

 :الورم البدئي

لاج. نحتاج لإعادة يلخص خطة الع 3-4مع تدبير خاص للآفة البدئية. جدول  يبدأ العلاج الجراحي للملانوم 

لاج الواسع ضروري لعالناحي الاستئصال الموضعي بسبب كون استئصال ندبة الخزعة السابقة بشكل عام 

مراضية. الخزعة البدئية لتجنب حدوث خسارة غير ضرورية للنسيج الإ يهمن المهم توجالورم البدئي. لذلك 

 .     ةينطولاتكون يجب أن  طراففي الأشقوق الخزعات  عام؛بشكل 

 اللمفاوية:العقد 

 فمنطقة تصريالعقد اللمفية بشكل كامل ضمن تجريف اللمفية يجب  لعقدفي اضخامة مجسوسة عند وجود 

ء برشافة قبل هذا الإجراء )سواالتشخيص النسيجي يجب الحصول على  ؛على أي حال المصابة.العقد اللمفية 

يبدو أن (   4-0,76متوسطة العمق )وم المصابين بملانالمرضى إنّ  استئصالية(.الإبرة الرفيعة أو بخزعة 

دون دليل  أن مجموعة المرضى منمما يشير للمفية، ا وقائي للعقدتجريف معدل بقيا أطول بعد لديهم 

مراضية وبسبب كون الإ، العقد اللمفية الناحي تجريفقد يستفيدون من العقد اللمفية  إصابةسريري على 

منطقة يم تقيبعنه يستعاض ولكن بشكل عام  دوري الوقائي بشكلجريف الت العقد، لايجرَ مع استئصال  مرتبطة

ة الأولى هي العقد SLN العقدة الحارسة خزعة. SLNخزعة العقدة الحارسة إجراء تصريف العقدة اللمفية عبر 

خدام تقنية باست % وذلك90أكثر منعلى تحديد البدئية و التي من خلالها ترشح الملانوم لمفيةال سلسلةالفي 

فوائد في  هذه المقاربة لهامشتركة من صبغة الأزرق الحيوي والتصوير الومضاني الشعاعي للعقد اللمفية. 

العلاجي  التعرف على المرضى الذين لديهم نقائل عقد لمفية والذين قد يستفيدون من تجريف العقد المفية

   امراضية العقد اللمفية.وتجنب هذه الطريقة تعريض المرضى الذين ليس لديهم نقائل عقدية إلى 
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 هوامش أمان جراحية مقترحة. .4-3الجدول 

 عرض هامش الأمان الأصغري مواقع سريرية

 سم0,5 ميلانوما موضعة

 سم1 ثخانة ملم1الآفة > 

 سم2-1 ثخانةملم 2-1الآفة 

 سم3-2 ثخانةملم 4-2الآفة 

 سم3 ثخانة ملم4الآفة<
 

بشكل ض المر ة تطورتستخدم لوضع مرحل النسيجية لخزعة العقدة الحارسةلدراسة بالإضافة إلى أن نتائج ا

خارج ر تشامن الانللتعرف على أو للحد  اللمفيةللعقد  ئل مؤكدةمع نقا يجب تدبير جميع المرضى .أكثر دقة

غيرة للمراحل صالمساعد منافع  العلاجويزود  للمرضى مع إصابة عقدية لبدئيالجراحة هي العلاج ا العقد.

I, II ومنافع محدودة فقط في المرحلة  المرض،منIII.  العلاج ً هو  2A(interferon)بالإنترفيرون حديثا

بسبب  على أي حال .الكلية والخالية منلبقيا المرض ويزود تحسينات هامشية  من IIIللمرحلة  قدمعلاج م

 بالمرحلة ىالمرض إن إنذارعيف. تكون بشكل عام ذات تحمل ض Aالمعالجة بالإنترفيرون  الجانبية،التأثيرات 

IV  ًاً إنه من الضروري خلال العمل وضع خطة علاج لكل أشهر. مجدد 9-6 وسطىمعدل بقيا  معيبقى سيئا

عد من تكون محدودة. العلاج الوا IVالمواقع المصابة بالمرض. الخيارات العلاجية للمرضى مع المرحلة 

من الملانوم هو  IVللمرحلة ( (FDA food and Drug Administrationقبل منظمة الطعام والدواء 

%. 8ة % ومعدل استجابة جزئي9لديه معدل استجابة ثابت وكامل  الذي 2 جرعة عالية من الإنترلوكين

ب بطفرة )واحد من خميرة سيرين / تيريونين كيناز، عندما تصا BRAFالمعالجة الجزيئية الهدفية المثبطة 

ستجابات اكيناز(، تم تقديمها لعلاج الملانوم المنتقل، والنتائج واعدة مع حصول  MAPتسبب تنشيط خميرة 

 .سريرية طويلة الأمد

 أسئلة للفهم:

 

تبين أنها ملانوم  الأيمن. بالخزعةوجود آفة مصطبغة نامية على ساعده سنةً  50رجل بعمر لاحظ  4.1

 هو الأكثر احتمالاً من التالي؟ خبيث. أي نوع للملانوم

A. حيالمنتشر السط. 

B.  التصلب العقيدي.       

C.  النمش المحيطي.   

D.   النمش الخبيث.  

E. المتقرح. 

 

  للملانوم؟المراحل البدئية  للإنذار السريري في الأكثر دق ةالمنبئ أي من التالي هو  4.2
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A.  لبريسلوعمق الغزو 

B.  لكلاركمستوى الغزو 

C.  ارتشاح الخلاياT  

D. قطر الورم البدئي 

E. عمر المريض 
 

ملم؟2,1م بعمق أي من التالي هو هامش الأمان الأكثر ملائمة لملانو الحالي، تفاقالابالاعتماد على  4.3  

A. 0,5سم  

B. 1سم 

C. 2سم 

D. 4سم  

E. 5سم   

 

ئي عن التشريح المرضي البد فيكش سنة، 03ب عمرتم أخذ خزعة ملانوم من الساعد الأيسر لرجل  4.4

كثر ملائمة؟أي من هذه الخيارات هو العلاج الأ مجهرياً،كحد أقصى وغير متداخلة ملم  1,5آفة مع عمق   

A.  ًالإنترفيرون سم ومعالجة2سع مع هامش أمان ااستئصال موضعي وفحص الجلد كاملا.  

B. سم وتصوير2سع مع هامش أمان ااستئصال موضعي و كاملاً، فحص الجلد PET. 

C. مفاويمضاني لوتصوير و سم1سع مع هامش أمان ااستئصال موضعي وكاملاً،  فحص الجلد 

 .SLNوأخذ خزعة 

D. مفاويوتصوير ومضاني لسم 4سع مع هامش أمان ااستئصال موضعي و كاملاً، فحص الجلد 

    SLNوأخذ خزعة 

E.  سم وتصوير ومضاني لمفاوي وأخذ خزعة2فحص الجلد كاملاً استئصال واسع مع هامش أمان 

  حارسة
 

ى كتفه علملم  1,2بثخانة  سنة مع ملانوم33أي من التالي هو الخطة الأكثر ملائمة لرجل عمره  4.4

 الأيسر؟ 

A. استئصال موضعي واسع للملانوم متبوع بمعالجة بالإنترفيرون ألفا. 

B.  لمفاوي، خزعةتصوير ومضاني SLN، ون استئصال موضعي واسع للملانوم مع علاج بالإنترفير

  .ألفا

C.  استئصال موضعي واسع متبوع بخزعةSL N للعقد الإبطية. 

D.  خزعة  لمفاوي،تصوير ومضانيSLN،  للملانوم.استئصال موضعي واسع  

E. استئصال موضعي واسع للملانوم ومعالجة شعاعية. 
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  الأجوبة:

 

4.1 A.  من الحالات ويملك سيطرة أنثوية بسيطة 70المنتشر السطحي هو الأكثر شيوعاً ويشكل حوالي %

التشخيص  للميلانوما،وله طور نمو شعاعي طويل وطور نمو عمودي متأخر. بالمقارنة مع الأنواع الأخرى 

 التقرحات يمكن أن تحدث مع عدة أنواع من الميلانوما وليس بشكل فردي. المناسب،

4.2 A .لا يعكس معيار بريسلو التشخيص الأكثر دقة.  الغزو،عمق  تستخدمانطريقتي كلارك وبريسلو  كلا

 الميلانوما. إنذارضع في و نعتمد عمر المريض وقطر الورم

 4.3 C . 3-2يبقى هامش أمانcm  4-2مناسب للورم مع عمق بينmm.  44           

4.4 E.  استئصال موضعي واسع مع هامش  جلد،مع سرطان خلال فحص الجلد من المهم لكل المرضى

دون حدود واضحة  العمق منفي هذه الحالات يكون العلاج الأساسي للميلانوما متوسطة  2cmأمان مناسب 

 والعلاج.نافعة في مراحل العقد  SLNونقائل بعيدة هو التصوير الومضاني وخزعة 

4.5 D.  التصوير الومضاني للعقد اللمفية ضروري لتحديد مناطق تصريف العقد ومواقع خزعةSLN.  الآفة

الترقوة. التصوير الومضاني للعقد هو الطريقة  ومنطقة فوق\في الإبط أو SLNsفي هذه المواقع يمكن أن تملك 

جموعة المرضى ذوي للميلانوما مفيدة مع م SLNالأفضل في المناطق الملائمة لتصريف العقد. خزعة 

الميلانوما متوسطة العمق الذين فعلاً يكون نافع لهم لتحديد واستئصال العقد المصابة. نحتاج لمعالجة شعاعية 

مع هوامش أمان مغلقة. العلاج بالإنترفيرون مصابين عادةً خلال علاج الحالات المتكررة العرضية ومرضى 

 إصابة مؤكدة للعقد.ين لا يملكون ألفا ليس مؤشراً في المرضى الذ

 

    :سريريةدرّر 

   خزعة كاملة الثخانة في كل الآفات الجلدية المصطبغة المشبوهة.يجب أخذ 

   الأكثر  الارتفاع تكونالتضخم أو  القطر،زيادة  اللون،تغير في  منتظمة،حواف غير  التناسق،عدم

ً اشتبا  بالميلانوما الخبيثة.  ها

  ًكلارك لوضع مراحل الميلانوما. نظاممن  نظام بريسلو أكثر ملائمة 

  ملائمة.الطريقة الأساسية للعلاج لمرض مع استئصال سابق هو استئصال الميلانوما مع هوامش أمان 

 من الميلانوما لذلكتبقى الحدود مدروسة بطريقة شعاعية من حافة ندبة الخزعة أو من حافة 

 الضروري التخطيط لشق خزعة الجلد البدئية.
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أشهر من صعوبة إفراغ رغم أنه لا يستطيع إفراغ مثانته بشكل كامل، غالبا بعد  6عاما منذ  63يشتكي رجل عمره 

النز الاحليلي. ولديه ارتفاع ضغط معتدل ويتناول مدر بولي  وقد نفىالافراغ يحتاج للتبول مرة أخرى 

دواءه الاخر الوحيد هو الامبيسللين تم وصفه من اجل انتان الجهاز البولي الثانوي خلال السنة  (.)هيدروكلوروثيازيد

ضربة بالدقيقة. إنه غير محموم.  80ملم ز ومعدل نبضه  130/84الماضية. خلال الفحص كان ضغطه الدموي 

 موجودات فحص القلب والرئتين طبيعية ولم تكشف كتل بفحص البطن.

 لأرجح؟ما هو التشخيص ا 

 وما هو أفضل علاج بدئي لهذا المريض؟ 

  

 :5الحالة 
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من صعوبة افراغ مع شعور بعدم القدرة  أشهر 6سنة لديه ارتفاع ضغط الدم يشتكي منذ  63رجل بعمر  الملخص:

 على افراغ المثانة بشكل كامل ولقد واجه نوبتين من التهاب المثانة ونفى عسرة تبول او الالحاح وليس لديه نز إحليلي.

 اعراض جهاز بولي سفلي  :التشخيص الأرجح((LUTS (Lower urinary tract symptoms)، 

 .BPHجة ضخامة الموثة الحميدة التي تحدث عند الرجال بشكل شائع نتي

 إذاواستئصال الموثة عبر الاحليل  ريدوكتاز،الفا  5هي حاصرات الفا او مثبطات  بدئي:علاج  أفضل 

 الدوائي.فشل لدى المريض التحسن بالتدبير 

:تحليلال  

 :الأهداف
 الحميدة.تعلم الاعراض السريرية لضخامة الموثة  -1

 مستطبة.تعلم التشاخيص التفريقية لانسداد المخرج البولي عند الرجال ومتى تكون الخزعة  -2

 

 :اعتبارات
غدة الموثة هي العضو التناسلي الذكري المتمركز بقاعدة المثانة التي تحيط بشكل كامل بالإحليل عندما يخرج من 

 المثانة وقبل ان يصبح جزء من الإحليل القضيبي. 

الوظيفة الفيزيولوجية للموثة هي قذف المني المنتج وتخدم كواسطة نقل للحيوانات المنوية. يزداد حجم الموثة بازدياد 

هذا الازدياد بالحجم قد يملك عواقب لأن الموثة البشرية هي الوحيدة من بروستات الثدييات تملك محفظة.  الرجل،عمر 

مة الموثة الحميدة. مما يؤدي لخلل في وظائف عنق المثانة والإحليل تقيد المحفظة تمدد غدة الموثة مع تقدم ضخا

  المثانة.مظاهر تعرف بانسداد مخرج  وتؤدي الىالموثي 

ث(الموثية )بالحالة أعراض ضخامة الموثة الحميدة تعرف  تتضمن  وقدوتخريشية  أعراض انسدادية تتضمن: التمو 

تدفق  المثانة،مع محاولات متتالية للتبول لتحقيق الشعور بتفريغ  كاملفراغ غير إبالشعور  قليلة، متكرر لكمياتتبول 

 يحدث احتباس بول كامل.ببدء التدفق البولي وبالشكل الشديد  تردد النوم،بعد فراغ ليلي إ ،بطيءبولي 

الموثة وقد أوصت العديد من المنظمات الدولية استخدام نظم تسجيل الاعراض المنهجية مثل المشعر الدولي لأعراض 

IPSS (International Prostate Symptom Score أو مشعر عرض الجمعية الأمريكية البولية )

American Urological) Association )AUA لقياس شدة الأعراض ومتابعة استجابة المرضى للعلاج

 بموضوعية.

ً مقلدةً لضخامة الموثة الحميدة / داء تضيق الاحليل   انتان  تندب(،الاحليل مع  )تضيقتسبب عدة حالات اعراضا

وقوة الحالات العصبية التي تؤثر على التحكم  الموثة،سرطان  (،الموثة انتان)الموثة في ذلك خمج  البولي، بماالجهاز 

عندما توجد عقد او ارتفاعا  في  الحميدة.ضخامة الموثة  عن وغير مميزةالمثانة كل الحالات السابقة تقلد  انقباض

 ( تستطب خزعة الموثة عموما .prostate specific antigen) PSAالموثةمولد الضد النوعي 

: 5أجوبة الحالة   

 BPH (Benign Prostatic Hyperplasia)ضخامة الموثة الحميدة 
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 :تعاريف

متبوعة باسترخاء  المثانة()من عضلات  Detrusorحدث فيزيولوجي من الافراغ يتضمن تقلص الضاغطة  التبول:

 واحدة.عنق المثانة والمصرات البولية الأخرى لتسمح بافراغ كامل غير مقيد للمثانة في جلسة 

مجسوسة تكون الموثة  DRE (DIGITAL RECTAL EXAMINATION:)الفحص المستقيمي الإصبعي 

 .(1-5 )الشكلالراحي للإبهام  وتعطي الموثة الطبيعية شعوراً التبارز المستقيم،الفاحصة مع القفاز عبر  بالإصبع

نوعي للموثة لكن غير محدد لحالة  PSAبروتين دموي طبيعي يتم انتاجه من الموثة.  للموثة:مولد الضد النوعي 

 .PSAالانتان والسرطان من بين عدة أسباب تؤدي لارتفاع قيم  العمر، الحجم، لأن:خاصة في الموثة 

والتي قد تكون بسيطة  والإفراغ،ختبار على وظيفة المثانة في مرحلتي الملء يتم إجراء الا البولية:اختبار الحركية 

معقدة مثل وضع قثطار في المثانة البولية  الإفراغ، أومثل التفريغ في مرحاض متطور خصوصاً لقياس معدل تدفق 

 .والإفراغلقياس الضغوط والأحجام أثناء التعبئة 

 

 

 
 .الإصبعي للكشف عن عقيدة في غدة البروستاتيتم اجراء فحص المستقيم  .1-5الشكل 

 

تسبب ، سيلدوسين، تيرازوسين، تامسولوسين ،الدوكسازوسين ،هذه العوامل تتضمن الفوزوسين ألفا:حاصرات 

حاصرات الفا ارتخاء العضلات الملساء وتزيد قطر عنق المثانة والاحليل الموثي ويمكن ان تستخدم بالترافق مع 

 ريدوكتاز.الفا  5مثبطات 

مرتفعة  DHTتبقى مستويات  التستستيرون،يتم تحويلها من  (DHTديهيدروتستيرون ) ريدوكتاز:الفا  5مثبطات 

الفا ريدوكتاز هو تحويل  5هدف مثبطات  الحميدة. إنمنبه قوي عند تفاقم ضخامة الموثة  DHT الموثة،ضمن 

 الموثة.التستستيرون إلى ديهيدروتستستيرون وهكذا يحدث تقلص غدة 

 

 

: المقاربة ل  

: انسداد المخرج البولي  
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 سريرية:مقاربة 

ت الأخرى لأن فان الواجب الاولي للطبيب هو استبعاد المسببا الموثية،عند مواجهة الاعراض المبهمة للحالة       

ة للآليات لية الاستبعاد هذه بالحصول على القصة والبحث عن العلامات والاعراض المصاحبالعلاج سيختلف. تبدأ عم

جر الزاوية حهو  تحليل البول .العصبية الشذوذاتالبحث عن  استعراض الأجهزةوينبغي أن يتبع  الأخرى.المرضية 

التي قد تشير الى وجود  الدموية المجهريةانتان في المسالك البولية او البيلة في الاختبارات المخبرية لاستبعاد وجود 

لتموّث الشديد مع لاستبعاد ا في الدم مستوى الكرياتينينوكذلك تحديد  PSAاختبار دم يجب اجراء  .المثانةورم في 

مجسوسة  وجود عقدفحسب، بل يتم اجراؤه أيضا لاستبعاد  حجم الموثة DREالتدهور الكلوي. لايميز المس الشرجي 

 والفيزيائي والمخبريي حتى قد لاتستطيع أفضل قصة والفحص السرير (.1-5)انظر الشكل  الموثةتوحي بسرطان 

ا ثانويان في وتضيق الإحليل لان كلا هذين الكيانين المرضيين هم BPHأن تميز بين انسداد مخرج المثانة الثانوي ل 

 واضحاً،لتشخيص الحالات التي لا يكون فيها ا كان المريض يحتاج الى اختبار الحركية البولية في إذا الإحليل.تقييد 

ق مرض هو أن يتراف صعوبة، أكثرمما يجعل الأمور  عام.فان التشاور مع اختصاصي المسالك البولية مفيد بشكل 

 ع مستوىوارتفا ،كلويتدهور الموثة مع إنتان بولي و/أو مرض عصبي مثل داء باركنسون. أو عند وجود دلالة على 

عند  انة مجسوسةمثبيلة متعددة قليلة الكمية مع إفراغ غير مكتمل، و/أو  البول،احتباس و/أو  الدم يالكرياتينين ف

 .عاجلا  تتطلب تداخلا  بوليا  السريري الفحص 

دوية لتدبير الحالة الأ فئتين منتتوفر  .ما يكون العلاج الاولي دوائيا   غالبا   BPHبمجرد اجراء التشخيص الصحيح ل  

تزيد القطر  التي تسبب ارتخاء العضلات الملساء للموثة وبالتالي 1السريرية الفئة الأولى هي عوامل مضادات الفا 

دوية الفئة الأخرى من الأ تامسولوسين( دوكسازوسين،الشائعة تتضمن: تيرازوسين،  )العواملالوظيفي للاحليل 

الفا  5 ت)مثبطاوثية تسبب انخفاض حجم الموثة بواسطة حصر مستقلب التستستيرون المستخدمة في تدبير الحالة الم

ً مما يؤدي الى تراجع النسيج الغدي الموثي وانكماش حجم ال فيناستيريد(ريدوكتاز الأكثر استخداما هو   .موثة عموما

ف الاجراء موثة السادة. يعرالذي يفيد في إزالة أنسجة ال الجراحي،عندما يفشل العلاج الدوائي يستخدم التداخل 

تخدام منظار تنفيذ هذا الاجراء عبر الاحليل باس يتم (.TURPباستئصال الموثة عبر الاحليل )الجراحي القياسي 

ل الموثي "رقائق" من الموثة يتم تجريفها من داخل الاحلي متطور خاص والذي يتصل بأداة تجريف مع غسيل بالماء.

 الراديوية،رددات استخدام الليزر أو موجات الت الموثة:تشمل الطرق البديلة لإزالة أنسجة  المنظار.وإزالتها عن طريق 

وحة التي تعرف . ونادراً إذا تضخمت الموثة إلى مثل هذا الحجم الذي يتطلب استئصالها بالجراحة المفتأو الميكروويف

ن يرُاقب يحتاج المريض إلى أ ،BPHتدبير بغض النظر عن طريقة العلاج المختارة ل العانة.باستئصال الموثة فوق 

 ية المتبقية سوف تستمر في النمو.بعد ذلك للاستجابة للعلاج لأن الأنسجة الغد

 

 فهم:للأسئلة 

 
لديه  الشرجي.سنة بدون اعراض تلاحظ ، لديه موثة طبيعية بالشكل والحجم من خلال المس  57رجل ذو  5.1

 المريض؟ماهي الخطوة التالية الأفضل لهذا  مل(نانو/2.5 )الطبيعينانوغرام/مل  PSA 38مستوى 

A – .مراقبة 

B – .فحص الأمواج فوق الصوتية عبر الشرج مع خزعة موثة 

C –  تكرار فحصPSA .خلال ستة اشهر 

D – CT .للبطن والحوض 

E –  بالفيناستيريد.بدء العلاج 

 

أي من الخطوات التالية هي الخطوة  ،سنة لديه كتلة أسفل البطن ويدر البول باستمرار 72رجل يبلغ من العمر  5.2

 الأفضل ؟
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A – CT .للحوض  

B –  شرجية.حقنة 

C –  فولي.وضع قثطرة 

D – ام أو اختصاصي عصبيةالإحالة الى جراح ع. 

E – أمواج فوق صوتية للحوض. 

 

 

بل طبيب لكنه قيعالج من  الموثية وإنهسنة أكُد ان لديه الحالة  58في شركة طيران تجارية يبلغ من العمر  طيار 5.3

الأكثر  مما يلي هو المشكلة تحليقه. أييسعى للحصول على العلاج في قسم الطوارئ بسبب الدوخة التي تحول دون 

 احتمالا؟

A – تأثيرات جانبية للأدوية. 

B –  مشخص.داء باركنسون غير 

C –  مشخصة.نقائل سرطانية موثية غير 

D –  صامت.فشل كلوي 

E – انتان المسالك البولية. 

 

ثة ، كنت سنة فحص للموثة لان والده حصل مؤخرا على تشخيص سرطان مو 42يطلب رجل يبلغ من العمر  5.4

ويتم  PSAوالذي يكشف عن غدة الموثة طبيعية الحجم والناعمة بعد ذلك يتم اجراء اختبار  DREتجري مساً شرجياً 

ل نانوغرام / م 3.2 كانت PSAعلى الفور لان المريض يصر على معرفة النتائج قبل مغادرة المكتب. نتيجة 

 فضل؟الأماهي الخطوة التالية  مل(نانوغرام /  2.5 )الطبيعي

A –  CT للبطن والحوض للبحث عن سرطان الموثة. 

B – خزعة موجهة صوتيا للموثة. 

C –  إعادة تحليل للPSA. 

D – ستئصال الموثة مع العقد اللمفاوية الحوضيةا. 

E – مأنة المريض انه على ما يرام والجدول الزمني للمتابعة في سنة واحدةط. 

 

 الأجوبة:

 
5.1 B. ن الارتفاع في على الرغم اPSA   يقتصر على سرطان الموثة. إن قيمة ال  لاPSA  المرتفعة بشكل كبير

يتم اجراء تصوير بالأمواج فوق  الموثة.عند هذا المريض هي أمر مقلق وتحتاج الى خزعة موثة لتقييم سرطان 

 CTال  للخزعة.المواقع  أفضلالصوتية عبر المستقيم للمساعدة في تحديد المناطق غير الطبيعية داخل الموثة وتحديد 

 الموثة.غير مستطب لأنه يفتقر التمييز لتحديد الإصابات الصغيرة في 

5.2 C . مع الوقوف  الضغط،مع ارتفاع  الأقصى.ية إلى الحد يحدث سلس البول بالإفاضة عند امتلاء المثانة البول

وتشاهد كمية  التنقيط.تتسرب كمية صغيرة من البول من المثانة من خلال مخرج المثانة المقيد بطريقة  والسعال،

 لذلك يحتاج الأمر لتفريغ بشدة.صغيرة من البول المتدفق من القضيب كما تضغط مناورة فالسافا على المثانة المنتفخة 

في حين يمكن الحصول على التصوير بالموجات فوق الصوتية للحوض للتحقق من  أصولاً.بولي فوري والاستشفاء 

إلا أنه يجب تشخيص مشكلة هذا المريض على أساس قصته السريرية والفحص  زائد،وجود المثانة المتوسعة بشكل 

 السريري. 
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5.3 A  . 1الفئة الدوائية مثبطات الفا،  ً اء داخل للسيطرة على ضغط الدم وإرخاء العضلات الملس طوّرت أساسا

حذير . لذلك يجب تالغشي(جدران الشرايين ويمكن أن تسبب انخفاض ضغط الدم مما يؤدي الى دوخة و/أو إغماء )

  المعالجة.ذه المرضى من تأثيراتها الجانبية غالبا ما تتطلب المعايرة والجرعات الليلية لتخفيف العجز المتعلق به

5.4 C . يمكن رؤية الارتفاعات الخفيفة لقيمةPSA بعد  مباشرةDRE. ار أفضل مسار في هذه الحالة هو تكر

الموثة  هو المشعر الأكثر فائدة للمرضى الذين لديهم علاج لسرطان PSAعدة أيام إلى أسبوع لاحق.  PSAاختبار 

 ،ذلكالمسحي يحد بشكل أكيد من الوفيات بسبب سرطان الموثة. ومع  PSAلم يظهر أن فحص  النكس.للكشف عن 

  فإن العديد من الممارسين يدافعون عن الفحص المسحي بعد سن الخمسين.

 

 

  دُرر سريرية:

 

  المرضى الذين لديهم اعراض تقترحBPH  كرياتينين(،يجب ان يخضعوا لفحص وظائف الكلية( 

 .DREوتحليل بول  ،PSAفحص 

  الIPSS  ومتكرر،يمكن أن يوصف أعراض التبول اعتماداً على تقرير المرضى لإفراغ غير كامل 

 ليلي.وتبول  واجهاد، ضعيف،جريان  مستعجل، متقطع،

 د علاقة فيزيولوجية بين على الرغم أنه لا يوجBPH أنه يتداخل عمر البدء لكلا  وخباثة الموثة، إلا

 السريريين.هذين الكيانين 

  قاسي و/أو صلب، و/أو غدة موثة مشوهة بالفحص و/أو  أنه:تشمل الخصائص المميزة لسرطان الموثة

وقت عند نفس وخباثة الموثة يمكن ان تتواجد بنفس ال BPHمن كلا  .PSAمرتفعة وارتفاع قيمة 

 المريض.

 .يتم تشخيص سرطان الموثة بواسطة خزعة الموثة عبر المستقيم 
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ساعة وصرح بأن هذه  16منذ  وإقياء صفراويعاما جاء بألم بطني مغصي متقطع  45مريض يبلغ من العمر 

ساعة  2الى  1عشاء اليوم السابق تحسنت بعد الإقياء لكنها عادت بعد ساعات من تناوله ل 3الاعراض بدأت تقريبا بعد 

وكان لديه حركة معوية قريبة من بداية الألم لكن لم يكن لديه في هذه الفترة أي مرور للغازات أو البراز. أنكر المريض 

رض على البطن قبل لديه مشاكل طبية حالية. خضع لفتح بطن استقصائي ل ولم يكنوجود أي هجمات سابقة مشابهة 

الضغط الشرياني  بالدقيقة،ضربة  105معدل نبضه  38Cْ ( 100.5fْ ،)سنوات. وجد بالفحص؛ درجة حرارته  3

البطن منتفخة مع ندبة جراحية متوسطة الشفاء. البطن مؤلمة في كافة  د.مرة/ 24ملم ز ومعدل التنفس  140/80

 فتوق.لأمعاء ضعيفة مع رشقات عالية أحياناً لم يتم كشف أية أصوات ا صفاق،كتل أو التهاب  ودون وجودانحائها 

 طبيعية،كشفت الفحوص المخبرية عن مستويات الكهارل  المستقيم.في المس الشرجي لم يتم كشف كتل أو براز في قبو 

% وحيدات 1% لمفاويات , 10% من الأشرطة , 4% من العدلات , 85مع  2م/16000يبلغ عدد الكريات البيضاء 

وحدة دولية / ل  135قيم اميلاز المصل  الترتيب،% على 48وغ /دل  18والهيماتوكريت قيم الهيموغلوبين  لنوى،ا

 (1-6 )الشكلتم الحصول على تصوير شعاعي للبطن  ل(وحدة / 85>  )الطبيعي

 ما هي خطوتك التالية في التدبير؟ 

 ما هي الاختلاطات المرتبطة بهذه الحالة المرضية؟ 

  ؟ما هو العلاج الممكن 

 

 

 

 

 :6الحالة 
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 هوائية،ت سائلة امعاء دقيقة مع سويا ،Bوالوقوف  Aتظهر الصورة الشعاعية في وضعتي الاستلقاء  .(1-6الشكل )

 :Kadell BM, Zimmerman P, Lu DSK. Radiology of the abdomen. Inمن مأخوذة بإذن 

Zinner MJ, Schwarz SI, Ellis H, et al, eds. Maingot’s Abdominal Operations.10th 

ed. New York, NY: McGraw-Hill; 1997:24. 
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عالي الدرجة  عاما لديه اعراض وعلامات ودلائل شعاعية على انسداد ميكانيكي 43مريض يبلغ من العمر  :ملخصال

 في الأمعاء الدقيقة.

  ضع أنبوب انفي معدي  التدبير:الخطوة التالية فيNG وضع  السوائل، إنعاشابدأ  المعدة،ضغط  لتخفيف

 السوائل. إنعاشقثطرة فولي لمراقبة اطراح البول وتقييم الاستجابة لعملية 

  والإنتان. وتنخر الأمعاءقد يؤدي الانسداد الميكانيكي للأمعاء الى اختناق  المرض:المضاعفات المرتبطة بهذا 

عندما يتعذر تشخيصه أو يبقى دون علاج يمكن ان يؤدي فقدان  استنشاقية.قد يؤدي الإقياء الى ذات رئة 

والقصور الى الإصابة بآزوتيميا قبل كلوية  والقيء(فقدان سوائل الحيز الثالث  )منالسوائل داخل الاوعية 

 الحاد. الكلوي

 :السوائل. إنعاشفتح البطن الاستقصائي بعد  العلاج الممكن 

 

 :التحليل

 

 :الأهداف
تعلم المظاهر السريرية والشعاعية المرتبطة بالانسداد الميكانيكي للأمعاء الدقيقة الحالة المرضية المختلطة  .1

 أو المختنقة.

 الدقيقة.تعلم استراتيجية التدبير لانسداد الميكانيكي للأمعاء  .2

 

 :اعتبارات

عاما يتقدم بأعراض وعلامات نموذجية المصاحبة لانسداد  43فإن الرجل السليم الذي يبلغ من العمر  ذلك،على خلاف 

التغير في نمط الألم من المتقطع الى  البطن.ثانوية لالتصاقات داخل  والتي يفترض أنها الدقيقة،الميكانيكي الأمعاء 

في هذه الحالة عن تمدد الأمعاء الشديد )الذي ينتج عن الاحتقان  الألم المستمرالمستمر هو مصدر للقلق. يمكن أن ينتج 

الأخرى لموجودات هذا تشمل المظاهر  للاختناق.احتشاء امعاء ثانوي أو  والتنخر(الوريدي، نقص تروية الأمعاء 

ارتفاع  البيضاء،زيادة عدد الكريات  القلب،تسرع  حمى،تتضمن  مختلط،المريض التي تقترح وجود انسداد امعاء 

ينتج عن الانسداد الميكانيكي للأمعاء  الدرجة.والعلامات الشعاعية لانسداد الامعاء عالي  المصل،مستوى أميلاز 

تراكم السوائل في لمعة الأمعاء وجدار الأمعاء بالإضافة الى تسريب السائل في التجويف الصفاقي. النتيجة النهائية 

أحد أهم الجوانب هو لهذه التبدلات في السوائل هو استنفاد الحجم داخل الاوعية وتراجع تروية كافة الاعراض. لذلك، 

تعد استعادة الحجم داخل الاوعية  داخل الاوعية لإعادة تروية الأعضاء. واستعادة الحجمف المبكر على المشكلة التعر

أمرا بالغ الأهمية في هذا المريض قبل العمل الجراحي لأن تحريض التخدير العام لدى فرد متجفف قد يؤدي إلى 

ر الجراحي في الانسداد الميكانيكي للأمعاء الدقيقة انخفاض الضغط العميق. في كثير من الأحيان ينجح العلاج غي

بوجود او  وعلامات  توحيومع ذلك فان هذا النهج غير مناسب لدى مريض يحمل اعراضاً  الالتصاقات،الناتج عن 

حدوث  لمنع NGالتدبير الأكثر ملاءمة في هذه الحالة يشمل: وضع أنبوب  شك حدوث احتشاء أمعاء و/أو التنخر.

السوائل وتطبيق الصادات الحيوية واسعة الطيف وفتح البطن  وإنعاش المعدة،لقيء والاستنشاق لمحتويات مزيد من ا

 المستعجل.

 

: 6ة أجوبة الحال  

  :انسداد الأمعاء الدقيقة

: 
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 :تعاريف   

القريبة والبعيدة للقطعة  من النهايتينيمكن أن تتطور عندما يحدث انسداد معوي في كل  وة المغلقة:انسداد العر

ترتبط هذه الحالة مع التقدم  المعوي.وتشمل الأمثلة الأمعاء الدقيقة الغاصصة في عيب فتقي ضيق والانفتال  المعوية.

 السريع في عملية الاختناق. من الغير المرجح ان تشفى دون عمل جراحي. 

 الشائعة،توسع الأمعاء الدقيقة و/أو القولون لأسباب غير انسدادية تشمل الأسباب  (:العلوص )انسداد امعاء شللي

وجراحة البطن  الاستقلابية،ة متنوعة من الاضطرابات الموضعية أو الجهازية ومجموع الالتهابية والإنتانيةالعمليات 

 للأدوية.والآثار غير المرغوبة  الحديثة،

  الدقيقة.عيب خلقي أو مكتسب داخل التجويف الصفاقي يمكن أن يؤدي إلى انسداد الأمعاء  الداخلي:الفتق 

انسداد ميكانيكي للأمعاء الدقيقة بسبب الحصاة الكبيرة الموجودة في لمعة الأمعاء. تحدث  المرارية: علوص الحصاة

يتميز التظاهر السريري  المجاور.هذه الحالة عموما عندما تدخل حصاة او حصيات في المرارة الى الاثني عشر 

 يقة البعيدة وتسبب انسدادا كاملا.النموذجي؛ بانسداد متقطع للأمعاء لعدة أيام حتى تصبح الحصاة في الأمعاء الدق

 مقاربة سريرية:

الانسداد الميكانيكي للأمعاء الدقيقة هو مشكلة سريرية شائعة. يختلف سبب الانسداد واعتبارات العلاج والنهج المتبع 

المريض لديه قصة جراحة على البطن أو رض. يرجح  وإذا كان ومدة الأعراضفي المرض حسب عمر المريض 

العقي أو انغلاف  فتق أو سوء دوران أو علوصناتجا عن الطفل الصغير ولدان أو الرضيع أو ان يكون الانسداد عند ال

هو الأكثر شيوعا بسبب  لبالغينفإن انسداد الأمعاء الدقيقة لدى ا المقابل،في  ميكل،الأمعاء أو رتق معوي أو رتج 

بما أن الانسداد الميكانيكي للامعاء  الفتق أو داء كرون أو علوص الحصارة الصفراوية أو الورم.أو  الالتصاقات

 والقيء الصفراوي،عندها يصاب المريض بالم ماغص في البطن والغثيان  المعوية،الدقيقة يمنع مرور محتويات اللمعة 

والذي يحدث عموما بسبب  الحاد،ليس غير شائع أن يصف المرض حدوث حركة حوية عند بداية حدوث الانسداد 

فإن وجود الحركة الأمعاء لايستبعد وبالتالي  البعيدة.مؤدي إلى إخلاء محتويات القناة الهضمية تنبيه الحركة الحوية ال

والبراز قد يحدث توقف لمرور الغازات  عالية( )درجةعندما يكون انسداد الأمعاء تاماً أو شبه تاماً  .الأمعاءانسداد 

 ( الطريقة المتبعة في تقييم المريض وعلاجه.2-6)الشكل  نالأولية. يبيحركة الأمعاء  بعد

 

 

: المقاربة ل  

 انسداد الأمعاء الدقيقة  مقاربة
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 CTال محوريالطبقي  الدقيقة،خوارزمية تدبير انسداد الأمعاء . 2-6الشكل 

 الفحص السريري:

ة قد يكشف الفحص السريري لمريض يعاني من انسداد أمعاء دقيقة عن حمى منخفضة الدرجة وتسرع القلب في البداي

نتيجة التجفاف والتغيرات الالتهابية. استمرار تسرع القلب بعد استعادة الحجم داخل الاوعية قد يشير إلى حديثة التهاب 

يجب أن يثير الشكوك حول احتشاء الأمعاء و/أو  لم يشفَ من الاحتشاء و/أو تنخر. وبالمثل، فإن وجود الحمى

المضاعفات الرئوية بسبب استنشاق محتويات المعدة. في أغلب المرضى، تكشف الفحوص البطنية ايلاماً متوسطاً إلى 

هو شائع في المرضى الذين  ،NGشديداً. الإيلام المبهم الذي يتحسن بعد الضغط الناجح عن طريق وضع انبوب 

توسع حاد أو  سداد غير مختلط يوحي الايلام الموضعي المباشر على عروة الامعاء المنتفخة بوجوديعانون من ان

j

h

y

u

y

g

u

y

u

y 

 مريض مشتبه بانسداد معوي دقيق
 

 اشتباه بانسداد امعاء 

 غليظة

CT scan 

وجد انسداد امعاء ي لا

أو غليظةدقيقة    

 وجود فتق منحصر  علاج جراحي
 

 علاج علاج الخزل

 
 موجودة

وعلاج  جراحي مبكر إنعاش  
 

 تجربة أولية للتدبير غير الجراحي
 

 غير موجودة

 علاج انتقائي على أساس 

 النتائج

انسداد امعاء 

  غليظة
 
انسداد امعاء دقيقة دون 

 انسداد قولون

 

حليل بول ت -خبرياتم -حصف-قصة  

 تصوير شعاعي بطني

نعم  ) (  

CT scan قصة لعملية بطن 

 استطبابات المضاعفات 
 

لا  (  (  

لا  (  ( 

)نعم(

كةاتلا

 ت

 اشتباه بانسداد امعاء

 دقيقة
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احتشاء أمعاء. على الرغم من أن هذا الاستنتاج مثير للقلق إلا أن هذا الايلام الموضعي ليس نوعي للاحتشاء. غالبا 

الدقيقة عن براز ضئيل أو معدوم في قبو  ( للمرضى الذين يعانون من انسداد أمعاءDREما يكشف المس الشرجي )

المستقيم، وهذا بسبب استمرار التمعج وإخلاء البراز من الأمعاء القاصية. العثور على كمية كبيرة من البراز في 

 المستقيم أمر غير معتاد وقد يشير الى علوص بدلا من انسداد ميكانيكي كسبب للتضخم.

 المرضية:الفيزيولوجيا 

ى ذلك بالإضافة ال يقلل الانسداد الميكانيكي للأمعاء الدقيقة من وظيفة امتصاص الأمعاء ويسبب تراكم السوائل اللمعية.

ار الاسداد، يحدث والاحتقان الوريدي. مع استمر هناك انحياز للسوائل إلى الحيز خارج الاوعية بسبب التنبيه الالتهابي

 ً للحجم  هائلاً  اداً تنتج هذه الخسائر، بالإضافة الى القيء، استنف فقدان السوائل الرشحية إلى التجويف الصفاقي. عموما

دفق داخل الاوعية وتعرض المرضى غير المعالجين لخطر الإصابة بخلل وظيفي في الأعضاء البعيدة بسبب نقص ت

من انسداد  عانونيوالذين بانسداد الأمعاء القريب من التقيؤ بشكل متكرر، م. بشكل عام يعاني المرضى المصابين الد

ن يتطور نمو الجراثيم ويؤدي مع انسداد الأمعاء القاصية المستمر يمكن ا . وإقياء  أقلبعدا يكون لديهم تمددا  أكبر  أكثر

ات الانتانية داخل د المطول للأمعاء الدقيقة القاصية الى المزيد من المضاعفالى القيء الغائطي. يمكن ان يؤدي الانسدا

 . الاستنشاق(البطن والرئوية )

 :التقييم الشعاعي والمخبري

، تحليل كهارل المصل ومستويات الأميلاز الصيغة،يجب أن يشمل التقييم المخبري الاولي على تعداد دم كامل مع 

لأمعاء، قد االبول، ودراسة غازات الدم الشرياني )لمرضى محددين(. مع التجفاف والاستجابة الفيزيولوجية لانسداد 

 WBCض )البداية مع زيادة طفيفة في عدد الكريات البي يتظاهر مرضى انسداد الأمعاء الدقيقة غير المختلط، في

عظم م( وصيغة نحو الأيسر. بشكل عام، تتراجع كثرة البيض مع العلاج في 3/م 14000و 10000الذي يتراوح بين 

ماهة يجب أن تثير الزيادة المستمرة في عدد الكريات البيضاء بعد الامرضى انسداد الأمعاء الدقيقة غير المختلط. 

ي. يرتبط ويجب ان تدفع إلى التدخل الجراحي المبكر أو إجراء تقييم تشخيصي إضاف كوك حول حدوث اختلاطاتالش

 لدقيقة المختلط. الارتفاع في مستوى الأميلاز في المصل بالتهاب البنكرياس ولكنه قد يتطور أيضا مع انسداد الأمعاء ا

ذه تكشف هيم الاولي لمرضى انسداد الأمعاء المشتبه به. عادة ما يتم الحصول على صور شعاعية للبطن خلال التقي

كن ملاحظتها هذه النتائج ليست حصرية للانسداد ويمالقولوني. عادة الأمعاء الدقيقة المتوسعة مع أو بدون الهواء 

لهواء درة انبالعلوص. ليس من غير المألوف ان تظهر الصور الشعاعية لانسداد متقدم لأمعاء المملوءة بالسوائل مع 

قريبة قد يكون بدلا من الأمعاء المتوسعة. وبالمثل، فإن المرضى الذين يعانون من انسداد يتضمن الأمعاء الدقيقة ال

 لديهم صور شعاعية تظهر القليل أو لا تحتوي على أمعاء مهواة.

 :دراسات شعاعية إضافية

قد يكون الفحص بالطبقي المحوري مفيدا  في تحديد المرضى الذين قد لا يشفى انسداد الأمعاء لديهم عن طريق 

 ، مثل المرضى الذين يعانونالعلاج غير الجراحي، ويوفر معلومات إضافية للمرضى الذين تكون أسبابهم غامضة

أو ورم أو علوص الحصاة  معوي،أو انغلاف  داخلي،أو فتق  الالتهابي،اء الأمعاء أو د (،من انسداد وظيفي )علوص

يتم استخدام الطبقي المحوري أيضا بشكل متزايد لتحديد شدة انسداد الأمعاء الدقيقة لبيان مكان الانسداد.  المرارية.

مضغوطة، والتي يتم تشخيصها أن يحدد بشكل موثوق الانتقال من الأمعاء المتوسعة إلى الأمعاء ال CTيمكن لل 

للانسداد الميكانيكي. تم تسجيل عدد من علامات الطبقي المحوري تشير إلى انسداد شديد للأمعاء الدقيقة وتشمل هذه؛ 

تناقص تعزيز جدار الأمعاء، )انظر  المساريقي،سائل حر داخل الصفاق ووجود براز في الأمعاء الدقيقة، والدوران 

الصفاقي )تسرطن الصفاق( )الشكل  مفيداً في تصوير انتشار الورم CTإلى ذلك، قد يكون  (. بالإضافة3-6الشكل 

علوص الحصاة الصفراوية، الفتق الغامض سريريا. بدلا من ذلك،  كرون،داء  الأولية،أورام الأمعاء الدقيقة  (،6-4
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السبيل الهضمي العلوي تصوير الأمعاء الدقيقة المتسلسل ويمكن استخدام التصوير الشعاعي الظليل مثل 

(UGI/SBFT) أو للمساعدة في تحديد موقع وشدة انسداد الأمعاء. من  للتمييز بين الانسداد الميكانيكي والعلوص

يتطلبان إعطاء مادة التباين في تجويف  UGI/SBFTوالمهم أن تضع في اعتبارك أن التصوير المقطعي المحوسب 

تتمثل الأهداف في تقييم المريض في  الاستنشاق.الامعاء ويمكن أن يؤدي إلى تفاقم قيء المريض والمساهمة في 

والذين قد يستفيدون من  المختلط،تشخيص انسداد الأمعاء وتحديد المرضى الذين يعانون من انسداد الأمعاء الدقيقة 

 بعض المؤشرات الأكثر استخداماً لتحديد اختناق الأمعاء. 1-6يسرد الجدول  المبكرة.حية التدخلات الجرا

 

كانيكي للأمعاء الدقيقة مما يدل على مقطع محوري للفحص بالأشعة المقطعية لبطن امرأة مع انسداد مي .(3-6الشكل )

قرب المنطقة  شاهدلاحظ أن السائل الحر داخل الصفاق الم المنضغطة.وجود عرى ممتلئة بالسوائل من الأمعاء الدقيقة 

 الوحشية للكبد.

 

يوضح  .(3-6ة هو مبين بالشكل )من المريض مع انسداد ميكانيكي للأمعاء الدقيق CTمقطع محوري  .(4-3الشكل )

ى حدوث شير إلهذا الفحص "علامة الهدف " على الجانب الايسر من البطن المجاورة للعرف الحرقفي الايسر مما ي

 ( مسبباgastrointestinal stromal tumor) GISTكشف التشريح المرضي عن } الدقيقة.انغلاف في الأمعاء 

 .الدقيقة{في حدوث انغلاف بالأمعاء 

 :المعالجة

الناجم عن  الأمعاء الدقيقة الجزئي الغير المختلط انسدادفي البداية يمكن معالجة المرضى الذين يعانون من 

أنفي معدي  ووضع أنبوب(، NPOمطلقة ) يتكون؛ من حميةالعلاج غير الجراحي الالتصاقات، بتجربة 

(NasoGastric tube ،)لحالة السوائل، والفحوصات السريرية المتسلسلة، والمراقبة المخبرية  ومراقبة دقيقة

ساعة بعد  24الى  6والشعاعية. معظم المرضى الذين عولجوا علاجاً غير جراحي بنجاح يبدون تحسنا في غضون 

 NGسنات؛ تراجع في الانزعاج البطني، وتراجع التوسع، وانخفاض في حجم رشافة ال بدء العلاج. وتشمل هذه التح
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والمظهر الشعاعي لتوسع الأمعاء. يجب أن يؤدي عدم وجود تحسن مبكر مع العلاج غير الجراحي إلى إجراء تقييم 

نية العلاج الجراحي. لتأكيد التشخيص و/أو توجيه الانسداد لإمكا UGI/SBFTسريع باستخدام الاشعة المقطعية أو 

عندما يتم تقرير أن العلاج الجراحي ضروري، يتم إعطاء الصادات الحيوية واسعة الطيف بالجراحة لمنع حدوث 

مضاعفات إنتانية للجرح داخل البطن. يتكون العلاج الجراحي لانسداد الأمعاء الدقيقة الناجم عن الالتصاقات من البحث 

يتم تقييم الأشرطة اللاصقة المسؤولة عن الانسداد ويتم استئصال الأمعاء المتموتة أو الدقيق وتحديد مصدر الانسداد. 

 المتنخرة.

 

 انسداد الأمعاء الدقيقة بعد العملية الجراحية في وقت مبكر 

يوم بعد إجراء العمل  30الدقيقة بعد العمل الجراحي هو أعراض انسداد الأمعاء خلال يتم تعريف انسداد الأمعاء 

الجراحي في البطن. هذه الحالة يمكن أن تنجم عن تضيق اللمعة بسبب الأسباب الميكانيكية أو تنجم عن العلوص من 

راقبة غير الجراحية هي العلاج مصادر التهابية خلف الصفاق. بشكل عام التحديد الدقيق للسبب ليس ضروريا لأن الم

المعتاد لكليهما. قد يكون الفحص بالأشعة المقطعية مفيداً في بعض المرضى لتحديد أو استبعاد الإصابة الانتانية داخل 

 البطن كمسبب.

  :النتيجة

تحسنت الوفيات الناجمة عن انسداد الأمعاء الدقيقة على مدى الخمسين السنة الماضية مع تحسين التكنولوجيا الطبية 

والرعاية الداعمة. على الرغم من هذا التحسن العام في نتائج المريض، لاتزال هناك معدلات وفيات وإمراضية مرتفعة 

عاء الدقيقة المختلط. لذلك فأحد الأهداف الرئيسية في علاج المرضى هو التشخيص المبكر مترافقة مع انسداد الأم

. المرضى الذين يعانون من انسداد وتنخر الأمعاءالأمعاء الدقيقة غير المختلط لمنع تطور الاختناق  وعلاج انسداد

نعاش الفوري والعلاج الجراحي المبكر، عالي الدرجة للأمعاء أو يشتبه بإصابتهم باختناق الأمعاء يجب أن يخضعوا للإ

 مما قد يمنع تطور و/أو تقدم تنخر الأمعاء.

 :فهملل أسئلة

  

ً  79تبلغ من العمر  امرأة 6.1 لم تجر أي عملية جراحية سابقة في البطن تتظاهر بتمدد متقطع في البطن وألم ، عاما

الفحص السريري لا يكشف عن أية فتوق وتتوافق الحالة  الماضي.منذ مدة أسبوع واحد و قيء مستمر طوال اليوم 

. أي مما يلي هو 2م/4000عدد الكريات البيضاء لها  محمومة،هذه مع انسداد الأمعاء الدقيقة القاصية. إنها غير 

 الخطوة التالية الأنسب؟

 تلطالمؤشرات التي توجه نحو انسداد أمعاء دقيقة مخ .1-6الجدول 

 الشعاعية الموجودات المخبرية الفحص السريري القصة

زيادة عدد الكريات  إيلام موضع ألم مستمر
 البيض

 انسداد كامل

 حمى إمساك
 تسرع قلب

 التهاب صفاق
 كتلة ممضة 

 مستوى أميلاز مرتفع
مستوى اللاكتات 

 مرتفع

 وءة بالسائل أمعاء ممل-
 ثخين جدار الأمعاء-
ص تعزيز جدار الأمعاء تناق-
(CT) 
 ((CTسائل حر -
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A.  ساعة. 24محاولة العلاج غير الجراحي لمدة 

B. اجراء تنظير هضمي علوي. 

C. المضي قدماً في فتح البطن الاستقصائي. 

D.  الحصول على المستضد السرطاني في الدم(CEA). 

E. اجراء طبقي محوري. 

 

 أي من الحالات التالية من المرجح أن تستفيد على العلاج غير الجراحي ؟ 6.2

A-  متوسط.عاما تعاني من انسداد في الأمعاء نتيجة انفتال معي  72امرأة تبلغ من العمر 

B- ةانسداد الأمعاء الناجم عن علوص الحصاة المراري. 

C-  فتوحة قبل عشرين بعد جراحة المرارة الم عاما تعاني من انسداد في الأمعاء الدقيقة 45امرأة تبلغ من العمر

 .يوم

D-  الصائم.طفل رضيع يبلغ من العمر يومين يعاني من انسداد أمعاء دقيقة بسبب رتق 

E-  اصصعاما يعاني من انسداد جزئي للأمعاء الدقيقة مرتبط بفتق إربي غير غ 20رجل يبلغ من العمر. 

 

ً يصل إلى قسم ا 72رجل أبيض يبلغ من العمر  6.3 ال لطوارئ مصابا بالغثيان والقيء عقب عملية استئصعاما

. 2مم/WBC 18000. عدد ومتمددعاماً. إنه غير محموم. البطن فيها إيلام طفيف  25الزائدة الدودية أجريت في سن 

 105 الكلوريد ل،ميلي مكافئ/ 4.2ميلي مكافئ/ ل والبوتاسيوم 140تكشف دراسات الكهارل عن مستوى الصوديوم 

  المريض؟علاج لهذا  أفضلمل مكافئ/ل. أي مما يلي هو  14 ل، البيكربونات /مل مكافئ 

A.  وضع أنبوبNG .والمراقبة 

B.  محتمل.تنظير القولون لانغلاف أمعاء 

C.  الأمعاء.حقنة باريوم شرجية لعلاج انفتال 

D.  الداعمة.الصادات الحيوية واسعة الطيف والرعاية 

E. .العلاج الجراحي 

 

وبة ثالثة من عاماً ولديها تاريخ من ثلاثة اقسام قيصرية سابقة تقدمت إلى المشفى بن 33امرأة تبلغ من العمر  6.4

 وائل عبروس NG ،NPOلقد تم تدبيرها بمعالجة غير جراحية تتكون من  الماضيين.انسداد أمعاء على مدار العامين 

مل / 600قد تضاءل لكنه لايزال صفراوي وغزير ) NGلكن ناتج أنبوب ال  الماضية.في الأربع الأيام  IVالوريد 

 سا(. أي مما يلي الخيار الأنسب للتدبير؟ 24

A.  ضع قثطرة وريدية مركزية لإعطاء التغذية الوريدية الكاملةtotal parenteral nutrition)) TPN 

 إضافيين.واستمر في علاجها غير الجراحي لمدة أسبوعين 

B. الحصول على CT. 

C.  البطن.بضع 

D.  إزالة أنبوبNG  التغذية عبر الفم  والبدء فيلهاPO. 

E.  الأمعاء.حقنة شرجية لتنبيه نشاط 

 

عاما يصل إلى قسم الطوارئ مصابا بالغثيان والقيء عقب عملية استئصال  32رجل أبيض يبلغ من العمر  6.5

 WBCفيها إيلام طفيف ومنتفخة. عدد  عاما. إنه غير محموم. البطن 20الزائدة الدودية التي أجريت في سن 
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 ل،ميلي مكافئ/ 4.2ميلي مكافئ/ ل والبوتاسيوم 140. تكشف دراسات الكهارل عن مستوى الصوديوم 2مم/12000

  المريض؟علاج لهذا  أفضلمل مكافئ/ل. أي مما يلي هو 4 ل، البيكربوناتمل مكافئ /  105الكلوريد 

A.  وضع أنبوبNG .والمراقبة 

B. محتمل.ن لانغلاف أمعاء تنظير القولو 

C. .حقنة باريوم شرجية لتخفيف انفتال الأمعاء 

D.  الجراحي.العلاج 

 

 :الأجوبة

 

6.1 .E  قد يستفيد المرضى بدون فتق أو جراحة على البطن الذين يعانون من أعراض وعلامات انسداد الأمعاء من

ذي قد يشمل الورم الخبيث أو الحصاة الصفراوية أو الفتق الداخلي( ومعظم التصوير المقطعي )لتحديد سبب الانسداد ال

المرضى الذين يعانون من هذا التظاهر قد يحتاجون فتح بطن استقصائي بشكل محتم لتشخيص وتصحيح سبب الانسداد. 

. قد والعلوصكي يمكن أن يساعد التصوير المقطعي المحوسب في هؤلاء المرضى على التمييز بين الانسداد الميكاني

المصل لتحديد  CEAومع ذلك لا ينبغي الحصول على  والمستقيم.المصل مع سرطانات القولون  CEAيحدث ارتفاع 

 سبب الانسداد.

6.2 .C  يوم( بعد الجراحة البطنية هو التصاقات المبكرة  30عادة ما يكون سبب انسداد الأمعاء الدقيقة المبكر )خلال

المضغوط والعناية الداعمة. يجب معالجة جميع الأسباب الأخرى  NGذي يشفى بشكل متكرر، أو الالتهاب المستمر ال

 الموصوفة للانسداد بالعمليات الجراحية.

6.3 E.  المريض لديه الحماض سلبي الفجوة كما يتضح من انخفاض مستوى البيكربونات، و الذي قد يكون على

غالبا ما يعاني المرضى المسنون،  الشديد.الأرجح بسبب حمض اللاكتيك مما يعكس احتشاء الأمعاء أو استنفاد السوائل 

ض وغالبا ما يكونون غير محمومين في مواجهة عاما أو أكثر، من الحد الأدنى من الأعرا 65الذين تبلغ أعمارهم 

يؤكد وجود انتان داخل البطن أو انسداد  CT. يمكن أن يسُتطب العلاج الجراحي إذا كان نتانيةوالإالأمراض الالتهابية 

 عالي الدرجة.

6.4 B.  هذه المريضة مريضة صعبة من وجهة نظر التدبير لأنها على الرغم من أنها تظهر علامات التحسن، من

يكون قد   صفراوي.مرتفع إلى حد ما وهو  NG، الا أنه لايزال لديها ناتج  NGانخفاض التمدد و تناقص ناتج 

من المفيد أيضا تحديد درجة الانسداد مناسبا جداً للبحث عن علامات انسداد ميكانيكي مستمر وقد يكون  CT الفحص

يعد بضع البطن خياراً معقولاً، إذا لم تحرز المريضة أي تقدم مع التدبير المحافظ.  للعلاج.وتخطيط الخطوة التالية 

العلاج غير الجراحي  للمريضة. NG ونوعية ناتجلكن قد لا تنجح نظرا لحجم  POوتغذية  NGيمكن محاولة إزالة 

المستمر دون المزيد من التقييم غير مناسب في هذه المريضة التي لا يوجد لديها أي مخاطر مانعة أو مضادات 

لا ينبغي أن تعطى الحقنة الشرجية للمرضى الذين يعانون من انسداد ميكانيكي لأنهم يمكن أن تزيد  للجراحة.استطباب 

 المريض.من سوء أوضاع 

6.5 .C بعد الجراحة البطنية هو التصاقات المبكرة أو  يوم( 30 )خلالوما يحدث انسداد الأمعاء الدقيقة المبكر عم

قبل العلاج  CTالمضغوط والعناية الداعمة. يمكن اعتبار فحص  NGالالتهاب المستمر الذي يشفى بشكل متكرر ، 

كمسبب  الخراج( )مثلللإنتان داخل البطن  غير الجراحي في هذا المريض لأنه سيساعد على تحديد أي مصدر محتمل

 الانسداد.لصورة 
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  :رر سريريةدُ 

 بيرة من المرضى الذين يعانون من انسداد الأمعاء الدقيقة بشكل محافظ يمكن علاج نسبة ك(NPO،  وضع

NG بينما يتم  والإشعاعية(والمتابعة المخبرية  المتسلسلة،، المراقبة الدقيقة للسوائل، الفحوصات السريرية

 التقييم المستمر من أجل الإقفار المعوي أو الاختناق.

  زيادة عدد الكريات البيض، ومستوى الأميلاز المرتفع في الدم،  لقلب،االألم المستمر، والحمى، وتسرع

والعلامات الشعاعية لانسداد الأمعاء الدقيقة عالي الدرجة غالبا ما تكون مؤشرات على انسداد الأمعاء 

 الجراحي.العلاج  والحاجة إلىالمختلط 

  الاستثناءات من هذه القاعدة المرضى  تشمل المريض.يلعب التصوير الطبقي المحوسب دوراً مهماً في تقييم

 (،1-6الذين يعانون من انسداد التصاق بسيط ساد وغياب مؤشرات انسداد الأمعاء المختلط )انظر الجدول 

 المبكر.وكذلك المرضى الذين يسُتطب لديهم سريريا بالتدخل الجراحي 

 مبكر.المرضى الذين يعانون من انسداد عروة مغلقة تتطلب العلاج الجراحي ال 
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أشهر وألم في يدها اليمنى يوقظها ليلاً. خاصةً  6سنة من قصة خدر متزايد منذ  34بعمر اشتكت امرأة سكرية 

إبهامها، تقول إنها بدأت توقع الأشياء التي تحملها في يدها اليمنى. وأنكرت وجود قصة رضية، أو تعرض لمعادن 

 كر فموي.ثقيلة أو قصة عائلية لتصلب لويحي متعدد. الدواء الوحيد الذي تأخذه هو خافض س

 ًما هو التشخيص الأكثر احتمالا؟ 

 ماهي آلية هذا الاضطراب؟ 

 ماهي الخطوة التالية؟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :7الحالة 
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أشهر مع ألم باليد اليمنى يحدث خاصةً  6سنة جاءت بشكاية خدر تدريجي منذ  34امرأة سكرية بعمر  ملخص:

 بالليل ويؤثر على إبهامها وبدأت توقع الأشياء التي تحملها بيدها اليمنى.

 : التشخيص الأكثر احتمالا ( متلازمة النفق الرسغيCTS)Carpal Tunnel Syndrome . 

 :ضغط على العصب الناصف. آلية الاضطراب 

 :جبيرة ليلية ومضادات التهاب غير ستيروئيدية  الخطوة التالية في العلاجNon-Steroidal Anti-

Inflammatory Drug(NSAIDs). 

 التحليل:

 الأهداف:

 تعلم التظاهر السريري، والفيزيولوجيا المرضية وعوامل الخطر لمتلازمة النفق الرسغي. .1

 ة لعلاج متلازمة النفق الرسغي.تعلم الخيارات الطبية والجراحي .2

 

 الاعتبارات:

يشير توزع الخدر التدريجي والألم إلى انضغاط العصب الناصف، بالإضافة إلى أن تفاقم أعراض المريض بالليل 

وهو نوعي لمتلازمة النفق الرسغي، آلية هذا الاضطراب تكون بانضغاط العصب الناصف عندما يمر بالنفق الرسغي، 

أذية محورية وتضيق في العصب. انضغاط العصب الناصف يسبب الخدر والنمل في الإبهام والسبابة  وهذا يؤدي إلى

والوسطى والطرف الوحشي للبنصر. قد ينضغط العصب الناصف بأي مكان على طول مروره من الضفيرة العضدية 

 ً  بالنسبة للرباط الرسغي حتى اليد. ولكن المكان الأشيع للانضغاط هو النفق الرسغي، حيث يكون العصب ظهريا

المستعرض. نفق الرسغ هو بنية قاسية تسبب خللاً فيزيولوجياً عن طريق إحداث إقفار للعصب. التدبير البدئي الأمثل 

 هو الجبيرة الليلية للرسغ وتجنب الحركة الزائدة لليد.

 

 

 :التعاريف

انضغاط العصب الناصف في الرسغ يؤدي إلى خدر في الأصابع الثلاثة الوحشية وأحياناً  متلازمة النفق الرسغي:

 ضعف في اليد.

 إظهار أعراض المريض عبر القرع على العصب الناصف. :TINEIعلامة تينل 

 : التحقق من التوصيل العصبي وتعصيب العضلات.الدراسات الفيزيوكهربية

 

: 7ة أجوبة الحال  

 متلازمة النفق الرسغي:

: المقاربة ل  

: متلازمة النفق الرسغي  
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 المقاربة السريرية:

لقناة من يعمل النفق الرسغي كقناة ميكانيكية للأوتار القابضة للأصابع، تتشكل جدران وأرضية السطح الظاهري ل

ور بالرباط الرسغي المستعرض القوي، وغير المرن. تتشكل أصغر منطقة عظام الرسغ والجانب البطني محص

تفاقم الأعراض بالليل سببه الوذمة؛ وقد  ( ويعتقد ان7-1مستعرضة للقناة من القبض والبسط المفرطين للرسغ )الشكل 

كري، والوذمة اء السيتواجد أيضاً التهاب غمد الوتر. قد تترافق متلازمة النفق الرسغي مع حالات الغدد الصم، والد

اعة الذاتية، المخاطينية، وفرط نشاط الدرق، وضخامة النهايات والحمل، والعديد من الأسباب الأخرى كاضطرابات المن

دة العوامل. متلازمة والأورام الشحمية للقناة، وتشوهات العظام، والأورام الدموية وغالباً ما تكون الآلية المرضية متعد

 .۱:۳عند النساء بمعدل تقريبي النفق الرسغي أشيع 

 :التشخيص

لى تشخيص متلازمة النفق الرسغي سريري، والأعراض نموذجية. يؤدي أحياناً الضغط المباشر بإصبع الفاحص ع

تج أيضاً تن   phalenثانية تقريباً. وفي مناورة فالين 30العصب الناصف في القناة الرسغية لعودة الاعراض في 

كون عند القرع ت Tinelإيجابية علامة تينيل   الاعراض التقليدية لهذا المرض بسبب الجاذبية الناتجة عن ثني المعصم.

ى المباشر على العصب مما يؤدي إلى ظهور شواش الحس. خسارة الحس وخاصةً حس الاهتزاز وخسارة القدرة عل

لرسغي ة وانخفاض مقاومة العضلة المبعدة. ولأن متلازمة النفق االحركة ربما تكون بسبب تخرب العضلة الراحي

 يكون ثنائي الجانب فيما يصل إلى نصف المرضى فإن المقارنة مع اليد المقابلة قد تكون مخادعة.

 

 

 النفق الرسغي. يكشف الرسغ في المقطع العرضي أن العصب الناصف عرضة للاصطدام.. 1-7الشكل 

قد تكون الدراسات الفيزيوكهربية مفيدة. إن مقارنة قيم التحفيز الحسي للعصب الناصف والزندي أو الناصف والكعبري 

قد تكون مفيدة أيضاً في تأكيد التشخيص. يوصى باستخدام الصور الشعاعية صورة النفق الرسغي للتحري عن التهاب 

لطبقي المحوري أو الرنين المغناطيسي. ومع ذلك في حالة المريض المفاصل أو الكسور. نادراً ما نحتاج إلى التصوير ا

غير حاسمة يمكن أن يكون التصوير مفيداً.  Electromyography(EMG)الذي يعاني من أعراض مع نتائج 

  حساسية ونوعية أكبر في تقييم متلازمة النفق الرسغي. MRIويملك التصوير بالرنين 

 

 

pollicis longus 

Flexor 
carpi radialis 
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nerve 
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 العلاج:

ون الجبائر من استخدام الجبائر والأدوية مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية، ويجب أن تك يتكون العلاج المحافظ

% ٩٠% إلى ٧٠خفيفة وتحمل الرسغ في وضع محايد أو مبسوط قليلاً. يعتبر حقن الستيروئيد الموضعي فعال في 

عطاء الحقن إات. لذلك لا ينبغي من الحالات، ولكن الاعراض تميل إلى العودة بعد أشهر أو في بعض الأحيان بعد سنو

ناصف. بشكل متكرر لأكثر من مرتين أو ثلاث مرات في السنة. ويجب الحرص على عدم الحقن المباشر في العصب ال

ستعصية على مينصح بالجراحة بالنسبة إلى الأعراض غير المحتملة والتي هي   .مدرات البول لم تثبت فعاليتها

لزندي ااجراء فصل كامل للرباط الرسغي المستعرض وإزاحته بعيداً عن الجانب . وهي تتألف من الطبي التدبير

أو الفشل في  للعصب الناصف. والنتائج تكون جيدة بشكل عام. وعادةً ما ترتبط النتائج السيئة إما بالتشخيص الخاطئ

لطرف افراغ الدم من تحرير الرباط بشكل تام. يمكن أن تكون الجراحة مفتوحة أو تنظيرية. تستخدم العصابة لإ

 ً من النهاية  ونستخدم مخدر موضعي مثل الكزيلوكائين لتخضيب ساحة العملية. تقسم اللفافة الراحية والرباط عموديا

 .)٢-٧القريبة للقناة الرسغية إلى أقصى نقطة بها. ويلاحظ وجود انفصال واسع في طرفي الرباط. الشكل )

الجلد.  وتترك شريحة نسيجية صغيرة متصلة بشص العظم الكلابي ويغُلق تتم حماية العصب الناصف الباطن بعناية.

ار أنها أقل إزعاج بعد العمل الجراحي يجبرّ الرسغ ببسط خفيف لأسبوعين تقريباً. من المزايا المحتملة للمقاربة بالمنظ

دقيق أن نكرر الت وتعب وتندب أقل وفترة أقصر من التثبيت والشفاء أسرع. عند استمرار أو نكس الأعراض يجب

ط بالرسغ بالدراسات الفيزيوكهربية لاستبعاد الأسباب الأخرى لانضغاط العصب. أحياناً العصب الزندي يكون مضغو

 ولكن الأكثر شيوعاً هو الضغط في أخدود الليف العضلي خلف اللقيمة الأنسية.

 الإنذار:

ن التدابير المؤقتة فيفة. في الحالات المؤقتة كالحمل، تكوبشكل العام العلاج المحافظ فعاّل لمتلازمة النفق الرسغي الخ

بعض  % تقريباً في تخفيف الأعراض، ومع ذلك يمكن أن يكون لدى85شائعة. عموماً تكون الجراحة فعالة بنسبة 

من  المرضى خدر متبقي في الأصابع حتى بعد تحرير النفق الرسغي. بالإضافة لذلك فإن المرضى الذين يعانون

كري متقدمة من المرض )ضمور عضلي أو عجز حركي هام( أو الاعتلالات العصبية المرافقة أو الداء السمراحل 

 أو الحالة المزمنة أو الفئة العمرية الأكبر سناً يكون الإنذار لديهم سيئاً.
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 )منظر راحي للمعصم(.تحرير النفق الرسغي. تم شق الرباط الرسغي المعترض  .2-7 الشكل

 

  أسئلة للفهم:

 

ما  سنة القليل من الخدر والوخز في يدها اليمنى وبدأ التأثير في الأصبع الأصغر. 24لاحظت طالبة طب بعمر  7.1

 الأكثر احتمالا؟ً هي الآلية المرضية

A. العصب الناصف 

B. العصب الكعبري 

C. العصب الزندي 

D. العصب الجلدي السطحي 

E. العصب الصدري الطويل 

 

 ؟CTS المرضى التاليين أيهم الأكثر احتمالاً للإصابة ب من بين 7.2

A.  سنة مع داء سكري وبيل. 45امرأة بعمر 

B. سنة مع قصور درق. 32امرأة ب عمر 

C.  سنة مع متلازمة أديسون. 18شاب بعمر 

D.  سنة مع ارتفاع توتر شرياني. 48امرأة بعمر 

Transverse 
carpal ligament 
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E.  سنة مع ألم عضلي ليفي. 51امرأة بعمر 

 

إيجابية  TineL سنة من خدر ووخز بإبهامه الأيمن والسبابة مع ألم بالليل بنفس اليد وعلامة 30اشتكى رجل  7.3

يوكهربي أشهر ساءت الاعراض وبالتخطيط الفيز3شخّص لديه متلازمة النفق الرسغي وأعطي جبيرة ليلية وبعد 

 الأفضل لهذا المريض؟ماهي الخطوة التالية  كانت النتيجة مشكوك فيها.

A. إحالة لطبيب نفسي 

B. السؤال عن تعاطيه للمخدرات 

C. إحالة إلى جراحة النخاع الرقبي 

D. تصوير رنين للرسغ 

E. تصوير بالأشعة السينية 

 

  الأجوبة:

 

7.1 C.  التعصيب الحسي للخنصر والجانب الزندي للبنصر مرتبطون بالعصب الزندي. يقوم العصب الناصف

 بالتعصيب الحسي للإبهام والسبابة والوسطى على راحة اليد.

7.2 B.  قصور الغدة الدرقية )بالإضافة إلى الداء السكري وفرط الدرق والحمل وضخامة النهايات( يترافق مع

 غي. أما الداء السكري الوبيل مرتبط مع فقدان ممدد للبول وليس بمتلازمة النفق الرسغي.متلازمة النفق الرس

7.3 Dتكون الموجودات السريرية واضحة ولكن الدراسات ال ا. عندم EMG  ملتبسة، فإن صورة الرنين المغناطيسي

فق الرسغي ولكن قد تكون مفيدة تساعد في التشخيص. لا تعتبر اختبارات التصوير أمر روتيني في تقييم متلازمة الن

 في بعض الظروف. وفي الحالات الخفيفة من المتلازمة يكون الفحص السريري كافياً.

 

 دُرر سريرية:

 .تتضمن متلازمة النفق الرسغي عادةً ألم بالأصابع الثلاث الوحشية وخاصةً في الليل 

 تضمن استخدام مضادات الالتهاب الغير ستيروئيدية واستخدام جبيرة للمعصم.العلاج الأولي للمتلازمة ب 

 تسُتطب الجراحة في الألم الشديد أو الضعف الحركي المترقي الذي يحدث على الرغم من الإجراءات المحافظة. 

 

 المراجع:

 Lifchez SD, Sen SK. Surgery of the hand and wrist. In: Brunicardi FC, 

Andersen DK, Billiar TR, et al, eds. Schwartz’s Principles of Surgery. 9th ed. 

New York, NY: McGraw-Hill; 2010:1609-1645. 
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ساعة، بدأ تقريباً بعد ساعة من وجبة غداء كبيرة، في البداية كان الألم  24عام بشكاية ألم بطني منذ  45تقدمت سيدة 

في الربع الأيمن العلوي، ذكرت وجود غثيان دون إقياء، تحسن الألم بشكل كبير منذ  مبهماً في الشرسوف ثم توضع

ذكرت وجود سوابق ألم مشابه وكل الحوادث السابقة كانت محددة  تواجدها بقسم الطوارئ وكأنه لم يكن موجوداً.

 38,1ᵒC (99رارتها بالفحص السريري كانت ح لذاتها، كشف تاريخها المرضي وجود داء سكري من النمط الثاني.

ᵒF) .كانت موجودات فحص الكبد ن. البطن غير منتفخة مع إيلام بالربع العلوي الأيم وباقي العلامات الحيوية طبيعية

. 3ملم/13000تعداد الدم الكامل يظهر عدد كريات الدم البيضاء  طبيعية وفحص الحوض والمستقيم كان طبيعياً.

ملغ/دل، الفوسفاتاز القلوية 0,6ملغ/دل، البيلروبين المباشر 5,8البيلروبين الكلي أظهرت الدراسات الكيميائية للمصل 

أظهر  وحدة/لتر. ALT 30 وحدة/لتر، آلانين ترانس أميناز AST 45وحدة/لتر، أسبارتات ترانس أميناز100

 ملم. CBD 4,0الجامعة  التصوير الصدوي للربع العلوي الأيمن حصيات بالمرارة وتثخن جدارها، قطر القناة

 ًما هو التشخيص الأكثر احتمالا؟ 

 ما هو العلاج الأفضل؟ 

 ما هي الاختلاطات المتعلقة بتقدم المرض؟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :8الحالة 
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السريري بالربع العلوي الأيمن، وبالموجودات المخبرية والفحص يوم واحد من الألم سنة  46تقدمت امرأة : ملخص

 اقترح مرض الحصيات الصفراوية.

   التهاب مرارة قد يكون حاد أو مزمن.التشخيص الأكثر احتمالا : 

 :استئصال المرارة التنظيري هو العلاج المفضل لكل المرضى مع توقع عمر معقول بدون  العلاج الأفضل

 مخاطر مانعة للتخدير العام وجراحة البطن.

 :المرارة )التهاب المرارة الحاد والمزمن(، واختلاطات متعلقة بعبور هي اختلاطات تشمل  الاختلاطات

الحصيات من المرارة )كالتهاب البنكرياس، وتحصي القناة الصفراوية، والتهاب الطرق الصفراوية، 

 والعلوص الصفراوي(.

 

 التحليل:

 الأهداف:
 مرارة الحاد والمزمن.اعرف آلية داء الحصيات الصفراوية وتعلم التفريق بين المغص الصفراوي والتهاب ال .1

 اعرف الخطط العلاجية والتشخيصية الأساسية للحصيات الصفراوية. .2

 اعرف الاختلاطات التي يمكن أن تتطور من داء الحصيات المرارية. .3

 الاعتبارات:

 .)المعص(تقُدم المريضة قصة جيدة لنوب ألم بطني علوي ناكس بعد الوجبات، مما يتوافق مع القولنج الصفراوي 

فإن ارتفاع تعداد وعلى الرغم من أنها تظُهر بالفحص السريري إيلاماً خفيفاً عند الجس في بطنها الأيمن العلوي، 

وفي حال  الكريات البيض والموجودات الصدوية لتسمك جدار المرارة يتوافق مع التهاب المرارة الحاد أو المزمن.

وجود حصيات بدون موجودات أخرى، فسيكون ذلك كان تعداد الكريات البيض طبيعي وأظهر الفحص الصدوي 

ونظراً لكون نتائج هذا المريض  متوافقاً مع المغص الصفراوي والذي يمكن علاجه عبر استئصال المرارة الانتخابي.

تتوافق مع التهاب المرارة فإن العلاج سيتضمن قبوله في المشفى مع إعطاء الصادات الحيوية عبر الوريد واستئصال 

 بالتنظير قبل تخريجه من المشفى. المرارة

 

 

 تعاريف:

يتصف بألم بطني العلوي بالزيادة والنقصان، وموضع بشكل سيء بالبطن العلوي بعد الطعام  المغص الصفراوي:

عية لوظائف الكبد. يحدث بسبب الكوليسيستوكينين المفرز من المرارة وينتشر للظهر، مع مستويات مخبرية طبي

المتقلصة بعد هضم الطعام. تحدث هذه الحالة عادةً بسبب انسداد حصوي لعنق المرارة أو بشكل أقل شيوعاً بسبب 

 اختلال وظيفة المرارة.

: 8أجوبة الحالة   

: مرض الحصيات الصفراوية  

: المقاربة ل  

: داء الحصيات المرارية  
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ة. قد تحدث سادة للقناة المراري % من المرضى نتيجة حصاة أو حصيات95يحدث عند حوالي  التهاب المرارة الحاد:

ً هي  لا والبروتيوس الإشريكية القولونية والكليبسيالعدوى الجرثومية عبر الأوعية اللمفاوية وأكثر الكائنات شيوعا

م مراري ومع يأتي المرضى عادةً بألم مستمر في الربع العلوي الأيمن مع أو بدون حمى ومع إيلاوالعقدية البرازية. 

ً ارتفاع معتدل وغير نوعي لأنزيمات الكبد والذي قد يشير أو لا يشير إلى حصيات كثرة البيض و القناة بأحيانا

ات حيوية الصفراوية الجامعة. العلاج يتضمن القبول بالمشفى وإعطاء السوائل الوريدية، ولا شيء عبر الفم، صاد

 موجهة ضد الكائنات المذكورة واستئصال المرارة أثناء الاستشفاء.

( مما % من مرضى التهاب المرارة الحاد5يحدث بسبب الركودة الصفراوية )يشكل  اب المرارة اللاحصوي:الته

ن من يؤدي إلى تضخم المرارة، واحتقان وريدي، ونقص تروية والذي يحدث تقريباً عند كل المرضى الذين يعانو

 مرض خطير في المشفى. 

حاد مما يؤدي كررة من المغص الصفراوي و/أو التهاب المرارة اليحدث بسبب النوبات المت التهاب المرارة المزمن:

يمن بدون حرارة إلى التهاب جدار المرارة وتليفها. يأتي المريض بشكاية ألم مستمر أو ناكس متوضع بالربع العلوي الأ

 أو كثرة بيض، ويظهر الفحص الصدوي جدار المرارة المتسمك أو المرارة المتقلصة.

الجزئي للأقنية  إنتان ضمن الأقنية الصفراوية، يحدث بشكل شائع بسبب الانسداد التام أو فراوية:التهاب الطرق الص

الأيمن ويرقان  ثلاثي شاركوت الكلاسيكي )ألم بالربع العلويالصفراوية بالحصيات الصفراوية أو التضيقات. يشاهد 

تعدد. إنتان مهدد للحياة وفشل عضوي م هذه الحالة ممكن أن تؤدي إلى% من المرضى فقط. 70عند حوالي وحمى( 

ة الصفراوية تتضمن المعالجة علاج بالصادات مع علاج داعم، وفي الحالات الشديدة، يشار إلى إزالة الضغط عن القنا

 Endoscopic Retro-grade(ERCP)عبر تصوير الطرق الصفراوية والبنكرياسية بالطريق الراجع 

Cholangipancreatography .أو تستطب الجراحة 

 ذا الفحصه% في تحديد حصيات المرارة، ويفيد 99% إلى 98حساسية من التصوير الصدوي للربع العلوي الأيمن: 

ً في تحديد قطر القناة الجامعة، الذي يمكن أن يشير إلى احتمال وجود حصيات في القناة الجامعة  تحصي )أيضا

 % باستخدام طريقة التصوير هذه.50أقل من  صفراوي( وفي حال وجودها يمكن رؤيتها بنسبة

عبر الوريد. عادةً  دراسة وظيفة المرارة والسلوكية الصفراوية باستخدام مادة مشعة تصوير المرارة بالنظائر المشعة:

اني من ألم في العفج. يشير عدم رؤية المرارة عند مريض يع العنصر المشعتتم رؤية الكبد يليه المرارة ثم يفرّغ 

 بع العلوي الأيمن إلى خلل وظيفة المرارة ناجم عن التهاب حاد أو مزمن.بالر

باشر للمواد المتباينة : هو تنظير داخلي للقناة الجامعة وحقن متصوير الطرق الصفراوية والبنكرياسية بالطريق الراجع

والتخلص  صريف الصفراويالظليلة لرؤية القناة. يمكن لشق المصرة التنظيري في العفج خلال الإجراء أن يسهل الت

يتطلب هذا من حصيات القناة الصفراوية وهذا الأمر مفيد بشكل خاص في علاج انتان الأقنية الصفراوية وتحصيها. و

 %.10%إلى 8الإجراء التخدير وقد يترافق بمعدل مضاعفات من 

 مقاربة سريرية:

 الفيزيولوجية المرضية:

حالة جديدة كل عام، تصنف الحصيات إلى كوليسترولية 800000مليون أمريكي على الأقل لديهم حصيات وتحدث 16

أوصباغيه، الحصيات الكوليسترولية أشيع وتتشكل نتيجة التأثيرات المجتمعة لفرط الإشباع الكوليسترولي في الصفراء 

%( من مرضى الحصيات. ولا يوجد سبب 20-15وسوء وظيفة المرارة. تتطور الأعراض عند جزء صغير )

معروف لظهور الأعراض عند بعض مرضى الحصيات وعدم ظهورها في البعض الآخر، لكن من الواضح أن 
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المرضى الذين يظهرون الأعراض معرضون أكثر لخطر تطور المضاعفات بما فيهم التهاب المرارة الحاد والمزمن 

 الأقنية الصفراوية.وتحصي الصفراء وانتان البنكرياس والتهاب 

 تقييم المريض والعلاج:

وتحديد  تقييم كل مريض يجب أن يتضمن القصة المرضية والفحص السريري وتعداد الدم الكامل ودراسة وظائف الكبد

من المهم التفريق بين المغص الصفراوي . (8-1أميلاز المصل والتصوير الصدوي للربع العلوي الأيمن. )الجدول 

لأقنية المرارية المختلط كالتهاب المرارة الحاد أو المزمن وتحصي الأقنية الصفراوية وانتان وداء الحصيات ا

ريض مالصفراوية والتهاب البنكرياس الصفراوي، لأن التدبير يتنوع حسب الحالة. على سبيل المثال، قد يصاب 

تمييز الحالة  اوي ولكن يمكنتحصي الأقنية الصفراوية )حصيات القناة الجامعة( بأعراض مماثلة للمغص الصفر

فعلى العكس  صدوي،على أساس الارتفاع في مستويات أنزيمات الكبد في المصل وتوسع القناة الجامعة بالتصوير ال

ي من مرضى المغص الصفراوي الذين يعالجون عبر استئصال المرارة الانتخابي، يحتاج مريض التحصي الصفراو

عبر التنظير،  تان الأقنية الصفراوية والتخلص المبكر من حصيات القناة الجامعةإلى المراقبة داخل المشفى لتطور ان

خدام بالإضافة إلى استئصال المرارة. يتمثل الهدف الرئيسي لتقييم المريض في وضع التشخيص الدقيق دون است

فحص دات الإذا كانت موجو ينبغي أن يشُتبه في التحصي الصفراوي .ضروريتيندراسات تصويرية وباضعة غير 

 نزيمات الكبد.ملم مع ارتفاع مستويات أ5توسع بالقناة الجامعة لأكثر من الصدوي للربع العلوي الأيمن متضمنة 

 ارتفاع ملحوظ بمستوى الأميلاز والليباز.في حال وجود  بالتهاب البنكرياس الحصوينشتبه 

لمريض إيلام موضع ه في كلا الحالتين قد يكون لدى اقد يصعب أحياناً تمييز التهاب المرارة الحاد والمزمن سريرياً لأن

ي كلا الحالتين بالمرارة، وفي هذه الحالة تتم معاملة المرضى كما لو أنهم مصابون بالتهاب المرارة الحاد والعلاج ف

حقن القناة ء )يتم هو استئصال المرارة. يتم الاختيار بين استئصال المرارة بالتنظير مع أو بدون تصوير الأقنية الصفرا

فراء بشكل الجامعة بالمادة الظليلة ثم تؤخذ الصورة الشعاعية(، يقوم بعض الجراحيين بإجراء تصوير الأقنية الص

ن بتصوير انتقائي في حال ظهر توسع للقناة الجامعة وارتفاع مستويات أنزيمات الكبد، في حين يقوم جراحون آخرو

لبنكرياس اارة بالتنظير. يتم علاج المرضى الذين يعانون من التهاب الأقنية الصفراوية مع كل عملية استئصال مر

ال المرارة الحصوي بإراحة الأمعاء والتمييه الوريدي، وعندما يزول التهاب البنكرياس سريرياً يمكن إجراء استئص

فترة  خلالبالتنظير. عموماً يجب أن يخضع مرضى التهاب البنكرياس الصفراوي الغير مختلط لاستئصال المرارة 

تهاب % من المرضى بنوبات متكررة من ال30% إلى 25الاستشفاء نفسها، وعندما يتم تأخير الاستئصال قد يصاب 

نسوم( على سلم را 3أسابيع. ممكن أن يتم عند مرضى التهاب البنكرياس الخفيف )أقل من  6البنكرياس في غضون 

 ى الأولي.ساعة بعد قبول المشف 48استئصال المرارة بأمان خلال 

 حصيات.عرض أمراض ال- 8-1الجدول 

الفحص  الأعراض المرض
 السريري

 الدراسات المخبرية التصوير الصدوي

ألم بعد تناول  المغص الصفراوي
الطعام يستمر 

 ساعات.6عادة >

غير محموم 
يلام خفيف إ-

فوق 
 المرارة.

حصيات بالمرارة 
دون تثخن 

بالجدار ولا توسع 
 بالقناة الجامعة.

ائف الكبد اختبارات وظ -طبيعيWBCال
 سبة أميلاز المصل طبيعية.ن-طبيعية

ألم مستمر  التهاب المرارة الحاد
بالشرسوف أو 

 RUQب
 ساعات.8يستمر<

قد يكون 
محموم أو لا 

مع إيلام 
موضع 

حصيات 
ممكن -بالمرارة

وجود سائل حول 
المرارة ووجود 
أو عدم وجود 

ائف اختبارات وظ -طبيعي أو مرتفعWBCال
 الكبد طبيعية وقد يوجد ارتفاع طفيف.
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بالمرارة 
 عادة .

توسع بالقناة 
 .CBDةالجامع

التهاب المرارة 
 المزمن

ألم مستمر 
وناكس ب 

RUQ. 

-غير محموم
من الممكن 
وجود إيلام 
موضع فوق 

المرارة 
 المجسوسة.

حصيات 
تثخن -بالمرارة

جدار المرارة في 
الحالات المتقدمة 
تكون المرارة 

 متقلصة.

رتفاع طفيف يمكن وجود ا -طبيعيWBCال
 في اختبارات وظائف الكبد.

تحصي الأقنية 
 الصفراوية

ألم بطني بعد 
تناول الطعام 
يتحسن مع 

 الصيام.

يمكن وجود 
يرقان 

سريري أو 
 - لا

إيلام بطني 
غير محدد 

 .RUQب

حصيات بالمرارة 
عادة  القناة و-

 الجامعة متوسعة.

نمط  -كبدارتفاع قيم اختبارات وظائف ال
 الارتفاع يعتمد على الإزمان والتجزؤ مقابل

 الانسداد التام.

التهاب البنكرياس 
 الصفراوي

ألم شرسوفي 
مستمر وألم 

 بالظهر.

إيلام 
شرسوفي 
بالجس 
 العميق.

حصيات 
قد  -بالمرارة

يوجد توسع 
بالقناة الجامعة 
بسبب التهاب 
 البنكرياس)لا

تشير دوما  إلى 
قناة  حصيات
 (جامعة.

ز مستويات أميلا-ارتفاع عدد الكريات البيض
اختبارات  -وحده/لتر1000المصل عادة  <

وظائف الكبد تكون مرتفعة بشكل عابر ولكن 
ثبات الارتفاع قد يشير إلى حصيات قناة 

 جامعة.

 RUQ: right upper quadrant ،WBC :white blood cell ،LFT: liver functionالمختصرات: 

test ،CBD: common bile duct. 

 أسئلة للفهم:

 

سنة لقسم الإسعاف بشكاية ألم بالربع العلوي الأيمن بعد تناول الطعام، غثيان، إقياء منذ  65تقدمت سيدة بعمر  8.1

ساعة، الألم مستمر وينتشر إلى الظهر، هي غير محمومة ويوجد إيلام بالجس بالربع العلوي الأيمن، يظهر  12

ملم، تظهر الدراسات 12تثخن جدارها وتوسع قطر القناة الجامعة لقياس التصوير الصدوي تحصي صفراوي و

AST 220 U/L, ALT 240 U/L, alkaline 3WBC count 13,000/mm ,المخبرية ما يلي: 

phosphatase 385 U/L, and direct bilirubin 4.0 mg/dL.  أي مما يلي هو العلاج الأمثل في هذا

 الوقت؟

A.  وتأمين تمييه وريدي والتحقق من القيم المصلية لتهاب الكبد.قبول المريضة في المشفى 

B. .قبول المريضة في المشفى وإجراء استئصال مرارة تنظيري 

C.  قبول المريضة في المشفى وتأمين التمييه الوريدي وبدء العلاج بالصادات والنصح بالقيام بالERCP. 

D. ة المتابعة في العيادة.إعطاء مداواة تسكين الألم بقسم الطوارئ ثم نطلب من المريض 

E. .جدولة المريضة لاستئصال المرارة بالتنظير وإجراء خزعة للكبد 



88 
 

 

ة سنة لفحص صدوي حملي في الثلث الثاني من الحمل ووجد لديها حصيات في المرار 48خضعت امرأة  8.2

 ما هو العلاج الأنسب مما يلي؟. وتشتكي من وجود عسر هضم مع تجشؤ طوال فترة الحمل

A. ذائي منخفض الدسم حتى نهاية الحمل ثم إجراء استئصال مرارة تنظيري بعد الوضع.نظام غ 

B. .استئصال مرارة انتخابي بالتنظير خلال الثلث الثاني من الحمل 

C. .وضع المريضة على الشينوديوكسيكولات 

D. .استئصال المرارة المفتوح خلال الثلث الثاني 

E. .المتابعة بعد إتمام حملها 

 

ارة سنة بمركز الطوارئ بألم بطني، ووضع التشخيص الافتراضي التهاب مر 45تمت رؤية رجل بعمر  8.3

 أي من الموجودات التالية تتفق أكثر مع هذا التشخيص؟ حاد.

A. حمى وألم متقطع بالربع العلوي الأيمن ويرقان. 

B. .ألم بطني مستمر وإيلام بالربع البطني الأيمن وارتفاع كريات بيض 

C.  فوق المرارة.ألم بطني متقطع وإيلام خفيف 

D. .ألم شرسوفي وظهري 

E. .يرقان غير مؤلم مع مرارة مجسوسة وغير ممضه 

 

ظهر ، ويرقان. يC (94°F)°34سنة بتشويش وألم بطني وقشعريرات والحرارة المستقيمية  69تقدم رجل  8.4

 ما هو التشخيص الأكثر احتمالا؟ً التصوير الشعاعي للبطن وجود هواء بالشجرة الصفراوية.

A. قنية صفراوية حاد.انتان أ 

B. .التهاب بنكرياس حاد 

C. .التهاب مرارة حاد 

D. .التهاب زائدة حاد 

E. .التهاب كبد فيروسي حاد 

 

    رارتهاسنة إلى المشفى بشكاية ألم موضع بالربع العلوي الأيمن. ح 33تقدمت امرأة بصحه جيده بعمر  8.5

38.2°C 3بيضويوجد مضض موضع بالربع العلوي الأيمن. تعداد الكريات الmm/12,000  ف واختبارات وظائ

المرارة وقطر  لربع العلوي الأيمن حصيات بالمرارة وسائل حولالكبد بالحدود الطبيعية. يظهر التصوير الصدوي ل

 ما هو التدبير الأمثل لهذا المريض؟ ملم.4,5القناة الجامعة 

A.  أسابيع. 8ل6لا شيء عن طريق الفم وصادات ويتبع باستئصال مرارة بعد 

B.  ولا شيء عن طريق الفم وصاداتERCP التصريف بالمنظار من القناة الصفراوية. مع 

C. .لا شيء عن طريق الفم وصادات 

D. .لا شيء عن طريق الفم وصادات واستئصال مرارة تنظيري 

E.  سابيع.أ 6مسكنات ألم فموية وصادات ومتابعة خارجية للمريض لإجراء استئصال مرارة تنظيري بعد 
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لقليلة الماضية. سنة بشكاية ألم بطني علوي بعد تناول الطعام متكرر على مدى الأشهر ا 30بعمر  تقدمت امرأة 8.6

أي  ها طبيعية.خضعت للتقييم الصدوي للمرارة والذي لم يظهر لديها أية حصيات وكانت اختبارات وظائف الكبد لدي

 مما يلي هو التالية الخطوة الأنسب لهذه المريضة؟

A.  مسح الحصول علىHIDA  بمحرض CCK )حمض الأمينودياسيتيك الصفراوي الكبدي( 

B. استئصال المرارة 

C. .إحالة المريض إلى طبيب هضمي لعلاج متلازمة أمعاء هيوجة 

D. .تكرار التصوير الصدوي للمرارة 

E. .الحصول على لوحة التهاب الكبد لتقييم التهاب الكبد الفيروسي 

 

  الأجوبة:

 

8.1 C. بول بالمشفى، وتأمين التمييه الوريدي والصادات والقERCP  مناسبة لهذه المريضة. تشير تظاهرات

المريضة بشكل كبير إلى انتان التهاب الأقنية الصفراوية مع وجود ارتفاع كبير بأنزيمات الكبد وتوسع القناة الجامعة 

 وإيلام بالربع العلوي الأيمن.

8.2 E. لحمل هو مناسب لهذه المريضة والتي لديها حصيات في المرارة وأعراض مثل إعادة التقييم بعد انتهاء ا

التجشؤ وعسرة الهضم من المحتمل أن تكون غير مرتبطة بالحصيات المرارية وقد تحدث بسبب الحمل، لذلك قد يكون 

ء الحمل لدى المريضة تحصي صفراوي لا عرضي ولا يحتاج إلى علاج. تتضمن استطبابات استئصال المرارة أثنا

 التهاب المرارة والألم المستعصي وانتان أقنية صفراوية.

8.3 .B  .يشير الألم البطني المستمر والإيلام بالربع البطني الأيمن وارتفاع الكريات البيض إلى التهاب مرارة حاد

متلائم  Dنموذجي لحالة المغص الصفراوي، والخيار  cأكثر ملائمةً مع التهاب الأقنية الصفراوية والخيار  Aالخيار 

 متلائم مع انسداد ورمي بالمنطقة حول المجل. Eمع التهاب البنكرياس الحاد، والخيار 

8.4 .A  عام والذين يعانون من الحمى )أو انخفاض الحرارة( 65المرضى المسنون الذين تزيد أعمارهم عن ال

غالباً ما يكون لديهم التهاب أقنية صفراوية حاد )التهاب قيحي في القناة الصفراء( واليرقان مع ألم في البطن وعرواءات 

للحياة وتتطلب غالباً إزالة الضغط المستعجلة  ةووجود هواء في القناة الصفراء يتناسب مع هذا المرض، هذه الحالة مهدد

 لعلاج بالصادات الحيوية واسعة الطيف.بالجراحة أو بالتنظير الداخلي بالإضافة إلى الرعاية الدائمة العنيفة وا

8.5 .D  لدى هذا المريض أعراض وعلامات وموجودات متلائمة مع التهاب مرارة حاد. يتضمن علاج التهاب

المرارة الحاد الصادات الحيوية واستئصال المرارة المبكر. تمت مقارنة استئصال المرارة المبكر مع استئصالها بشكل 

العلاج الجراحي المبكر لا يساهم في زيادة المضاعفات الجراحية وأدى إلى انخفاض نسبة متأخر وأظهر البحث أن 

 المضاعفات وانخفاض مدة الإقامة بالمشفى وإعادة القبولات فيه.

8.6 .A  لدى هذا المريض أعراض وعلامات نموذجية إلى حد ما للمغص الصفراوي. ينتج المغص الصفراوي بشكل

لي للتصريف المراري بسبب الحصيات. ومع ذلك تنتج هذه الأعراض عند مجموعة صغيرة شائع بسبب الانسداد الآ

من المرضى نتيجة خلل وظيفة المرارة الأساسي غير المرتبط بالحصيات المرارية، يشار إلى هذه الحالة باسم )خلل 

ياب الحصيات ووجود حركة صفراوي( وتشخص افتراضياً بالاستناد إلى أعراض المغص الصفراوي التقليدية مع غ

 دليل على خلل وظيفة المرارة. 
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، CCKيتبعه إعطاء  HIDAيمكن إظهار خلل وظيفة المرارة عند هؤلاء المرضى عن طريق فحص الومضان 

بينما يعاني مرضى عسر الحركية  CCK % بعد حقن ال50تظهر المرارات الطبيعية نسبة قذف تزيد عن 

 .CCK أكثر عند حقن ال الأعراض وتتحرضالصفراوي من قذف أقل 

 

  درر سريرية:

  لا يستطب استئصال المرارة مالم يكن هناك رابط واضح بين أعراض المريض ووجود الحصيات أو إذا كان

هناك دليل موضوعي لخلل وظيفة المرارة )مثل ثخانة جدار المرارة بالتصوير الصدوي وعدم رؤية المرارة 

 التصوير الومضاني الصفراوي( أو وجود مضاعفات مرتبطة بالحصيات المرارية.على 

  بشكل عام علاج التهاب المرارة الحاد هو القبول بالمشفى وإعطاء الصادات الحيوية بالوريد واستئصال المرارة

 بالتنظير قبل تخريج المريض من المشفى.

 الأيمن ويرقان وحمى( شاركوت )ألم بالربع العلوي انتان الأقنية الصفراوية الذي يتم تشخيصه عبر ثلاثي 

مرض مهدد للحياة. يتكون علاجه من إعطاء الصادات والرعاية الداعمة وفي الحالات الشديدة يتم تخفيف 

 .ERCP الضغط عبر ال

 ينبغي أن يشُتبه بالتحصي الصفراوي للقناة الجامعة إذا كانت موجودات الفحص الصدوي للربع العلوي الأيمن 

 ملم مع وجود ارتفاع بمستوى أنزيمات الكبد.5تشمل توسع القناة الجامعة < 
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الساعة  ٢٤المريض أشار إلى أنه في ال. عاماً إلى قسم الإسعاف، لديه براز قطراني اللون ودوار 38قدم رجل بعمر 

تاريخه  ساعة السابقة كان يشعر بالدوار. ۱٢معاء مع براز قطراني اللون، وفي الالسابقة كان لديه عدة حركات بالأ

المريض يشكو من صداع متكرر بسبب الإجهاد المرتبط بالعمل، وكان يعُالج  الطبي والجراحي لا يشُير إلى شيء هام.

ه يستهلك يومياً إثنين إلى ثلاثة من إن نفسه بستة إلى ثمانية أقراص من الإيبوبروفين يومياً خلال الأسبوعين الماضيين.

 .(f°٩٨.٦( )c° ۳٧.٠بالفحص حرارته ) شراب المارتين الكحولي، وينكر تعاطي التبغ أو المخدرات.

وكانت . نفس/دقيقة ٢٢معدل التنفس . مم زئبقي ۱٠٤/٨٠ضغط الدم . نبضة/دقيقة )بالإضجاع( ۱٠٥معدل النبض 

المريض مستيقظ ومتعاون  مم زئبقي. ٩٠/٧٦نبضة/دقيقة وضغط الدم  ۱٢٠علاماته الحيوية بالوقوف النبض 

 بطنه منتفخة باعتدال ومؤلمة بشكل خفيف بالشرسوف. لا يلاحظ بالفحوصات القلبية والرئوية أي شيء هام. وشاحب.

 يظُهر فحص المستقيم براز ميلانيني ولكن لا توجد كتل في المجل.

 ماهي خطواتك القادمة؟ 

 ج أولي؟ما هو أفضل علا 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :9الحالة 
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حالة المريض إلى أنه قد يكون  رحاد. تشيعاماً بأعراض وعلامات نزف هضمي علوي  ۳٨تقدم رجل بعمر  ملخص:

 لديه فقد كبير للدم مما يؤدي إلى حدوث صدمة نزفية من الدرجة الثالثة.

  :الخطوة الأولى في علاج المرضى الذين يعانون من النزف الهضمي العلوي هي الإنعاش الخطوة التالية

الآلية المرضية لمسببات وشدة النزف تملي شدة الإلحاح بالعلاج وتنبئ عن خطر  بالسوائل عن طريق الوريد.

 حدوث نزف آخر و/أو الوفاة 

  :الانتباه الفوري إلى مجرى أفضل علاج أولي( الهواء والتنفس والدورة الدموية للمريضABCs ٌهو أمر )

، يحضر المريض للتنظير الداخلي ABCsبعد الاهتمام بـ  .إلزاميٌ لمرضى النزف الهضمي العلوي الحاد

 لتحديد الآلية المرضية أو مصدر النزف واحتمال العلاج التنظيري الداخلي للسيطرة على النزف.

 

 التحاليل:

 ف:الأهدا

كن قادراً على وضع مخطط إنعاش واستراتيجيات علاج المرضى المتظاهرين بنزف هضمي علوي حاد  .1

 مع صدمة نزفية.

 تعلم الأسباب الشائعة للنزف الهضمي العلوي وعلاجاتها. .2

 م عوامل الإنذار السيئة المرتبطة بالنزف المستمر وزيادة الوفيات.اعل .3

 

 اعتبارات:
علاج المرضى الذين يشُتبه بوجود نزف بالسبيل الهضمي العلوي لديهم يبدأ بالتقييم الأولي لتحديد فيما إذا كان النزف 

القهوة أو التغوط الأسود أو النزف يعرف النزف الحاد بقصة من القيء الدموي او القيء يشبه طحل  حاد أو خفي.

في حين المرضى الذين يعانون من نزف خفي قد تظهر لديهم علامات وأعراض مرتبطة بفقر الدم ولا  عبر المستقيم.

مهم في التقييم الأولي هو تقييم الحالة الفيزيولوجية للمريض لقياس شدة  جزء .الدمتوجد قصة واضحة لفقدان 

، جالعلا (3( التشخيص، )2( إنعاش، )1إدارة النزف الهضمي العلوي الحاد يتكون من:)  التسلسل في فقدان الدم.

في حالة هذا المريض تشُير أعراضه وخصائصه الفيزيولوجية إلى خسارة دم شديد وحاد )صدمة نزفية ب. بهذا الترتي

بإنعاش فوري ومراقبة لاستجابة %( ويجب القيام ۳٥من الدرجة الثالثة مع فقدان إجمالي لحجم الدم بنسبة تصل إلى 

ومعدل ضربات القلب وقيم لصيغة الخضاب والهيماتوكريت  وضغط الدم والمظهر السريريالمريض )الصبيب البولي 

ويجب إدخال أنبوب أنفي معدي بعد  cvp. Central Venous Pressure)) المركزيومراقبة الضغط الوريدي 

يجب أن تغُسل المعدة بماء أو ماء مالح بدرجة حرارة الغرفة حتى  الإنعاش لتحديد فيما إذا كان النزف مستمر وفعاّل.

الذين يعانون من النزف الهضمي العلوي الكتلي أو الهياج أو الحالة التنفسية المرضى  تصبح غسالات المعدة نظيفة.

 يجب القيام بدراسات مخبرية تتضمن: تعداد الدم التام يوُصى لديهم بالتنبيب داخل الرغامى قبل التنظير. المتدهورة،

(cbc)Complete Blood Count  ،زمن البروثرومبين ة، دراسات الوظيفة الكبديpt))Prothrombin 

Time ، {الترمبوبلاستين الجزئي}زمن تخثر ptt))Partail Thromboplastin Time. اختبار التهاب الكبدA 

عند وجود نقص صفيحات او اعتلال دم يجب أن نعطي صفائح دموية أو و ويجب ان تطُلب زمرة دموية وتصالب.

التنظير الداخلي الباكر يحدد مصدر النزف عند المرضى الذين يعانون من نزف  بلازما طازجة مجمدة على التوالي.

عند وجود قصة تعاطي مضادات التهاب غير ستيروئيدية من المناسب  عليه. فعال وشديد، ويمَُكّن من السيطرة الباكرة

: 9ة أجوبة الحال  

: نزف الجهاز الهضمي العلوي  
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البدء بالعلاج الجهازي قبل تأكيد التشخيص بافتراض وجود قرحة أو تآكلات معدية وذلك بإعطاء مثبطات مضخة 

 البروتون بالمنظار الداخلي.

 

 

 تعاريف:  

هو تمزق الجزء القريب من الغشاء المخاطي للمعدة التالي لسعال قوي أو لتهوّع أو لقيء.  تمزق مالوري وايس:

 للرعاية الداعمة والتدبير بالمنظار الداخلي. ومطاوعومعتدل النزف بشكل عام محدد لذاته 

يكون النزف من أحد الشرايين الشاذة للمنطقة تحت المخاطية للمعدة، هذا  متكرر،التواجد غير  تسحج ديولافوي:

ظيرية النزف غالباً هام وغزير ويتطلب القيام بالتشخيص عن طريق المنظار الداخلي ثم يتُبع بالمعالجة الجراحية أو التن

 الداخلية.

آفة مخاطية صغيرة تقع على امتداد السبيل الهضمي، النزف عادة ما يكون مفاجئاً ولكن  التشوه الشرياني الوريدي:

 المعدّل يكون بطيئاً ومحدداً لذاته.

تآكلات مخاطية عادة تكون بسبب القلس المعدي المريئي أو الأخماج أو الأدوية، والمرضى في معظم  التهاب المري:

 الأحيان يأتون بنزف غامض والعلاج يكون بتصحيح او تجنب الأسباب الأساسية.

ديد مرتبط الأوردة المحتقنة في المنطقة المريئية المعدية يمكن أن تتقرح وتؤدي إلى نزف ش نزف الدوالي المريئية:

 بارتفاع الضغط البابي وتشمع الكبد.  

 آلية فيزيولوجية غير كافية لإمداد الأنسجة بالتروية. الصدمة:

 :IVإلى  I الصدمة للمراحل من (ATLS) قسّم نظام دعم الحياة الرضي الأمريكي

o  المرحلةI مل، تعويض جيد. 750: خسارة أقل من 

o المرحلة II عدم انتظام خفيف بدقات القلب، ضغط الدم طبيعي. مل، 1500إلى  750: خسارة من 

o  المرحلة:III  مل، عدم انتظام معتدل بدقات القلب، انخفاض ضغط الدم. 2000إلى  1500من 

o المرحلة IV  مل، عدم انتظام ملحوظ وانخفاض ضغط دم بارز. 2000: أكثر من 

 

 :المقاربة السريرية 

 % من كل النزف الهضمي العام.80مي العلوي النزف من موقع قريب من رباط تريتز ويمثل يصف النزف الهض

% 80% مقابل 20يمكن تصنيف مصادر نزف الجهاز الهضمي العلوي على نطاق واسع على أنها نزوف دوالية 

% وتمزق 20لمعدية % والقرحة ا25تشمل المصادر الشائعة للنزف غير الدوالي، القرحة الاثني عشرية  غيرالدوالية.

 % من المرضى لديهم أسباب متعددة للنزف تعرف من خلال التنظير الداخلي.30أكثر من  %.15مالوري وايس 

بالإضافة إلى ذلك، تشير جميع الدراسات إلى أن نسبة من الحالات ليس لها سبب معروف بالمنظار وهذه الحالات 

 تترافق بنتائج ممتازة.

ن الجهاز الهضمي العلوي تشمل الأورام )الحميدة والخبيثة وتآكل ديولافوي والتشوهات الأسباب النادرة للنزف م

 % من جميع مرضى النزف الهضمي العلوي الحاد.80 يميل النزف إلى أن يكون محددا  ذاتيا  في حواليالوعائية(، 

الوفيات المرتبطة إجمالي . % من المرضى وهو السبب الرئيسي للوفيات20يحدث نزيف مستمر أو متكرر في 

 وهذا لم يتغير على مدى العقود القليلة الماضية. %10% إلى 8بالنزف الهضمي العلوي هو 

: المقاربة ل  

 النزف الهضمي العلوي:
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 (.9-1 هناك اختلافات واضحة في معدلات التراجع والوفيات اعتمادا على التشخيص في التنظير الداخلي )الجدول

عمر المتزايد الحاد في حال نكس النزف واليزداد معدل وفيات المريض الذي يعاني من النزف الهضمي العلوي 

ن المنبئات مهناك العديد  والحالات المرضية عند المريض والمرضى الذين يتطور لديهم النزف داخل المشفى.

 (.9-2الجدول )متكرر السريرية والعلامات التي تظهر بالمنظار الداخلي ترتبط بازدياد خطر حدوث نزف 

 .NSAIDsث القرحات المعدية المحرضة بالـ في حدو NSAIDsيساهم استخدام 

 NSAIDs% من مستخدمي 4-2يعاني  أذية في الغشاء المخاطي وخطر الإصابة مرتبط بالجرعة. NSAIDsتسبب 

ا  يومي NSAIDs% من المرضى الذين يتناولون 10تتطور لدى قرابة  من مضاعفات بالسبيل الهضمي كل عام.

 قرحة معدية حادة.

نشاط الحالي % من الحالات بالإضافة لتقييم ال90السبيل الهضمي العلوي التشخيص في أكثر من يعطي منظار 

لعلاج التنظيري اكما أنه يساعد في توجيه العلاج ويتوقع خطر عودة النزف. وعلاوة على ذلك فإنه يسمح بتقييم  للنزف.

تخدام المسبار في ذلك المعالجة التخثيرية باس يمكن أن يتحقق الإرقاء التنظيري باستخدام طرق مختلفة بما الداخلي.

 الحراري والتخثير الكهربائي متعدد الأقطاب أو ثنائي القطب، وحقن الكحول الاتيلي أو الايبينفرين.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data from Silverstein FE, Gilbert DA, Tedesco FJ, et al. The national 

ASGE survey on upper gastrointestinal bleeding: parts I, II, and III. 

Gastrointest Endosc. 1981;27:73-101 

 ا  على المصدرخطر عودة النزف اعتماد .(1-9الجدول )

 المصدر  عودة النزف %

 دوالي المري 60

 سرطان المعدة 50

 المعدةقرحة  28

 قرحة العفج 24

 تآكل المعدة )التهاب المعدة( 15

 تمزق مالوري وايس 7

 مصدر غير معروف 2.5
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Data from Silverstein FE, Gilbert DA, Tedesco FJ, et al. The national 

ASGE survey on upper gastrointestinal bleeding; parts I, II, and III. 

Gastrointest Endosc. 1981; 27:73-101. 

 

( فإن التنظير الداخلي يمكن أن يثُبت النزف ودوالي المري والنزف المعدي العفجي 1-9فكما هو مبين في الجدول )

عادة يتم الإرقاء بالمنظار الداخلي باستخدام حقن الإيبينيفرين ويليه العلاج الحراري. يحدث . أو عدم وجود للنزف

% من المرضى وبمجرد السيطرة على النزف يتم استخدام علاج طبي طويل 90% إلى 80الإرقاء الدائم في حوالي 

المرض لمعالجة  PPIsبروتون أو مثبطات مضخة ال 2-الأمد بالعوامل المضادة للإفراز مثل مضادات الهيستامين

الأساسي. يجب إجراء اختبار جرثومة الملتوية البوابية، وإذا كانت موجودة فيجب البدء بالعلاج. وإذا لم يكن ذلك 

ً فيجب استخدام نظير البروستاغلاندين )مثل الميزوبروستول(، أو بدلاً من ذلك يمكن استخدام أحد مثبطات  ممكنا

COX-2  ًعن مثبطات الانتقائية عوضاCOX من المهم تقييم الفوائد المحتملة للعلاج عند استخدام مثبطات  .اللانتقائية

COX-2 .مقابل الآثار الجانبية القلبية الوعائية المحتملة لنظام العلاج هذا 

أظهرت الدراسات السريرية المنشورة أن مرضى النزف الهضمي العلوي بدون دوالي مع موجودات تنظيرية داخلية 

الية الخطورة )مواقع عالية الخطورة ووعاء مرئي وخثرة على الوعاء المرئي( يستفيدون من العلاج الأولي بجرعة ع

ملغ من الأومبيرازول وريدياً، تليها تسريب  80عالية من مثبطات مضخة البروتون. هذا ويجب أن يعطى بما يعادل 

نون من موجودات منخفضة الخطورة بالمنظار )قاعدة ساعة. يمكن تدبير المرضى الذين يعا 72ساعة لمدة \ملغ 8

القرحة نظيفة( بإعطاء مثبطات مضخة البروتون بجرعة فموية عالية. تم تقييم فعالية العلاج التنظيري الداخلي، تقترح 

 حده.الموجودات أن طرق التنظير الداخلي المشتركة )التخثير، القطع، الحقن( تبدو أكثر فعالية من الحقن بالمنظار و

تسُتطب الجراحة لمرضى القرحة  إذا استمر النزف أو تكرر، فقد تكون الجراحة أو التصميم الوعائي ضرورياً.

الهضمية المختلطة مع النزف الهضمي العلوي الشديد أو المستمر أو المتكرر أو المترافق مع عدم الشفاء أو 

ندما يكون هناك احتمال الخباثة، يسُتطب إما استئصال بالنسبة لقرحة المعدة النازفة ع سم(.3القرحات العرطلة )< 

 دة عودة النزف ومعدل الوفياتالعوامل المتعلقة بزيا .(9-2الجدول )

 :السريرية

 .صدمة عند القبول 

 .تاريخ سابق لنزف يتطلب نقل دم 

  < دل.\غ8الخضاب عند القبول 

  >وحدات من كريات الدم الحمراء المحفوظة.5متطلبات نقل الدم 

  الأنفي المعدي.ملاحظة نزف مستمر بالأنبوب 

 >سنة )زيادة بالوفيات دون الزيادة بعودة النزف( 60العمر  . 
 

 :التنظيرية الداخلية

 ( 50وعاء مرئي في قاعدة القرحة.)خطر عودة النزف % 

 .نز لدم قاني من قاعدة القرحة 

 .خثرة دموية ملتصقة بقاع القرحة 

 رة الكبي موقع القرحة )يسوء الإنذار عندما تقع بالقرب من الشرايين
ر على سبيل المثال وجه البصلة العفجية الخلفي أو الإنحناء الصغي

 للمعدة(
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بالنسبة للأنواع الأخرى من القرحة، ربما يتطلب ربط الوعاء متبوعا بقطع المبهم وتصنيع  المعدة أو استئصال القرحة.

ة، لذلك لم يتم تقييم فائدة العلاج الجراحي مقابل العلاج بالتصوير الوعائي من خلال تجارب عشوائية محكم. البواب

عند النظر في أنسب الطرق للمرضى، يجب الأخذ بعين  من غير الواضح متى يكون أحد العلاجات أفضل من الآخر.

يمكن للمقاربة بالتصوير الوعائي تشخيص ومعالجة النزف  الاعتبار الموارد المحلية، والخبرة، وتوفر هذه الموارد.

الشرياني برغوة الهلام، أو نوابض معدنية لولبية أو خثرة  % من المرضى؛ يمكن استخدام التصميم70لدى حوالي 

بالإضافة لذلك، يمكن أن يسبب الفازوبريسين الشرياني توقف النزف في بعض المرضى الذين  للسيطرة على النزف.

 يعانون من القرحة الهضمية.

 

 

مجرى التنفس،  ABCمخطط لعلاج المرضى الذين يعانون من تغوط مدمى أو ميلينيا بدون قيء دموي.  .9-1الشكل 

تعداد دم كامل، الجهاز الهضمي، ارتفاع ضغط الدم، أنبوب انفي معدي،  التنفس، الدورة الدموية، امينوساليسيلات،

 مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية، زمن البروثرومبين، زمن الثرمبوبلاستين الجزيئي.
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 القصة السريرية والفحص الفيزيائي

 داء القرحة الهضمية

  NSAIDs .استخدام

 تناول الكحول

 تشمع الكبد 

 
  

 
   

 دراسات مخبرية

 CBCتعداد كريات دم كامل 

 اختبارات وظائف الكبد

PT, PTT 

 صفيحات

 زمرة وتصالب  الدم

 

  

أنفي معدي أنبوب  

 غسيل المعدة

دوالي مري  

 نازفة
 

مصدر غير محدد 

 للنزف
 

مشاهدة ارتفاع 

بابيضغط   
 

تصميم شرياني 

 وعائي انتقائي

 

 معالجة دوائية 

نزف السبيل الهضمي 

 العلوي
 ABCs الإنعاش

التحضير للتنظير 

 الداخلي

نزف من مصدر 

  معدي عفجي
 

 التخثير بالمنظار

السيطرة على 

 النزف
السيطرة على  

 النزف
نزف غير مسيطر  

 عليه

 جراحة

 التنظير الداخلي
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 أسئلة الفهم:

 

عام خضع للتنظير الداخلي العلوي. أخبره اختصاصي الجهاز الهضمي انه على الرغم من ان  55رجل عمره  9.1

هذا الاضطراب قد يسبب فقراً دموياً، فمن غير المرجح ان يسبب نزفاً حاداً في الجهاز الهضمي. أي مما يلي هو 

 التشخيص الأكثر احتمالا؟

A.  .قرحة معدية 

B.  .قرحة عفجية 

C.  .سحجات معدية 

D.  .دوالي المريء 

E.  .سرطان المعدة 

 

كميات كبيرة من الدم الأحمر القاني". أي من “ب عام اتى إلى قسم الطوارئ ولديه قصة تقيؤ  32رجل عمره  9.2

 الخطوات التالية هي الخطوة الأولى الأنسب في علاج هذا المريض؟

A. .الحصول على القصة وإجراء فحص فيزيائي 

B. حديد مستويات الخضاب والهيماتوكريت.ت 

C. .الإنعاش بالسوائل 

D. .ادخال أنبوب أنفي معدي 

E. .إجراء تنظير داخلي عاجل 

 

عام احضر إلى قسم الطوارئ مصاباً بنزف هضمي علوي حاد. تمَّ وضع أنبوب انفي معدي  65رجل عمره  9.3

أصبحت الغسالات صافية. أي مما يلي هو دقيقة من الغسالات بالسيروم الملحي  30ورَشف سائل احمر نقي. بعد 

 أكثر العبارات دقة بخصوص حالة هذا المريض؟

A.  احتمال عودة النزف.20لديه تقريبا % 

B.  عاماً مضت. 20معدل الوفيات بسبب حالته اقل بكثير من 

C. .عمره عامل إنذار سيء لعودة النزف 

D. .نقص تروية المساريقي هو السبب المحتمل لحالته 

 

عام لديه إدمان الكحول وتشمع كبدي، اتى إلى قسم الطوارئ مصاباً بإقياء دموي حاد. اثناء  52رجل عمره  9.4

التنظير الهضمي العلوي تم العثور على دوالي مريء نازفة. أي مما يلي من المرجح ان يكون علاج فعال لهذا 

 المريض؟

A. .دك بالون بالمريء 

B.  مثبطات مضخة البروتونPPI. 
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C. ضادات الحيوية.العلاج الثلاثي بالم 

D. .العلاج بالميزوبروستول الفموي 

E. .المعالجة التصليبية بالتنظير الداخلي 

 

 :الأجوبة

 

9.1  E.  سرطان المعدة يبقى نسبيا بدون اعراض حتى مرحلة متأخرة منه. فقدان الوزن وفقدان الشهية هي الأعراض

 الأكثر شيوعا مع هذه الحالة. قيء الدم هو أمر غير عادي، ولكن فقر الدم الناجم عن فقدان الدم الخفي المزمن شائع.

9.2  C.  على حجم كاف  داخل الاوعية لإرواء الأعضاء الحيوية. يتم ان انعاش السوائل هو الأولوية الأولى للحفاظ

 تقييم لحالة الحجم سريريا؛ لا تنخفض مستويات الخضاب والهيماتوكريت بشكل حاد ولا تعكس نقصان الحجم.

9.3  .A  من المرضى الذين يعانون من النزف الهضمي العلوي الحاد قد يبقى مستمراً أو ينكس. بقيت 20تقريبا %

 %( خلال العشرين عاما الماضية.10-%8ت على حالها )تقريبا الوفيا

9.4 .E  يعُد الحقن بالتنظير الداخلي للعوامل المصلبة مباشرة في الدوالي أمراً فعالاً في السيطرة على النزف الحاد

ف الدوالي % من الحالات تقريبا. دك البالون هو علاج يستخدم بشكل غير متكرر لنز90الناجم عن نزف الدوالي في 

المريئية الحاد بسبب فعاليته المحدودة في السيطرة المستمرة على النزف. تشمل العلاجات الأخرى الفازوبرسين أو 

 أوكتريوتيد لخفض الضغط البابي.

 

 ة:رَر سريريد

  يفُيد التنظير الداخلي الباكر في تحديد مصادر النزف وقد يساعد في السيطرة الباكرة على النزف عند

 المرضى الذين يعانون من نزف مستمر فعاّل.

  من المرضى الذين يتناولون يومياً مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية 10حوالي %(NSAIDs) تتطور

 لديهم قرحة حادة.

  تسُتطب الجراحة في القرحة الهضمية المختلطة مع نزف هضمي علوي كبير أو مستمر او متكرر أو

 سم(. 3المشتركة مع قرحات غير شافية أو عملاقة )<

 ض، يجب علاج النزف الهضمي العلوي الحاد بالانعاش الشديد بالسوائل، والمراقبة الدقيقة لاستجابة المري

وإدخال أنبوب انفي معدي بعد الإنعاش لتحديد فيما إذا كان النزف فعال، وغسيل المعدة بالماء أو السيروم 

 الملحي بدرجة حرارة الغرفة حتى تصبح الرشافات المعدية نظيفة.
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 ع ضغط الدم السبب الأكثر شيوعاً للنزف الهضمي العلوي لدى المرضى المصابين بتشمع الكبد وارتفا

 البابي هو نزف الدوالي الذي يحمل معدل مرتفع من الوفيات وخطر نكس النزف.

  السبب الأكثر شيوعا للنزف الهضمي العلوي لدى الأطفال هو نزف الدوالي من انسداد وريد الباب خارج

 كبدي.
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ساعات. بدأت أعراض المريض  6عاماً إلى قسم الطوارئ بقصة نزف من المستقيم منذ  67حضر رجل 

تلاه عدة حركات معوية كبيرة مع براز كستنائي مع خثرات دموية. اشتكى بعد تطور إلحاح للتغوط 

المريض من حس دوخة تماماً قبل وصوله للمشفى لكنه نفى وجود أي ألم بطني. قصته المرضية السابقة 

تشير بوضوح لوجود ارتفاع ضغط حدي معالج بحمية مضبوطة. تاريخه الجراحي يشير لوجود عملية 

نبضة/د، ومعدل  110ومعدل النبض  ز ملم 80/100من منذ سنتين. ضغط الدم إصلاح فتق إربي أي

نفس/د. موجودات فحص بطنه غير مميزة. لم يكشف فحص المستقيم عن أي كتل بل كمية  20التنفس 

 كبيرة من البراز الكستنائي في قبو المستقيم.

 ماذا ينبغي أن تكون خطوتك التالية؟ 

 ًما هو التشخيص الأكثر رجحانا؟ 

 كيف يمكنك تأكيد هذا التشخيص؟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :10الحالة 
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سفلي حاد. تشير  GI (Gastrointestinal)عاماً بنزف سبيل معدي معوي  67يتظاهر رجل  ملخص:

 .IIحالة المريض والعلامات الحيوية الى نزف حاد معتبر، على الأرجح صدمة نزفية نمط 

 :يقترح تظاهر المريض بشدة وجود صدمة نقص الحجم. لذلك، يجب أن يتكون  الخطوة التالية

ثة العلاج الأولي من إعاضة الحجم باستخدام محلول بلوراني إسوي التوتر مع المراقبة الحثي

 لاستجابته للإنعاش.

 : نزف سبيل معدي معوي  التشخيص الأكثر رجحاناGI .سفلي حاد 

 :ضع أنبوب أنفي معدي  كيف تؤكد التشخيصNG (NASOGASTRIC TUBE)  لأخذ

عينة من محتويات السبيل المعدي المعوي العلوي، يمكن استبعاد احتمال النزف المعدي إذا تم 

 EGDة. يعتبر تنظير المري والمعدة والعفج استخلاص مواد صفراوية غير مدما

(Esophagogastroduodenscopy)  الطريقة الحاسمة للتقييم لاستبعاد المصدر العفجي

 للنزف.

 التحليل:

 :الأهداف

السفلي الشرجي المستقيمي الحاد  GI. تعلم كيف تفرق بين التظاهرات السريرية لنزف السبيل 1

 العلوي. GIالسفلي غير الشرجي المستقيمي، ونزف سبيل  GIوالخفي، نزف 

 . تعلم النهج العلاجي والتشخيصي العقلاني لنزف السبيل المعدي المعوي السفلي.2

 :الاعتبارات

شير مرور براز ذي لون كستنائي وخثرات دموية عموماً لحدوث نزف حاد من مصدر بالسبيل الهضمي ي

السفلي )الى الأقصى من رباط ترايتز(. يمثل البراز الكستنائي اللون مزيجاً من المادة البرازية والدم، 

 ية والشرج.مما يشير إلى أن مصدر النزف يتوضع بالقسم الداني من القطعة المستقيمية السفل

يمكن أن يحدث مرور لخثرات دموية بحالة نزف نشط من مصدر بالسبيل الهضمي العلوي. يعد وضع 

، على الرغم من أن ما يصل إلى مفيدا  للتقييم الأولي لاحتمالية النزف الهضمي العلوي NGأنبوب 

 غير مدماة بحالة النزف الهضمي العلوي عفجي المنشأ. NG٪ من المرضى قد يظهرون رشافة 16

الأسباب الأكثر رجحانا  للنزف الهضمي السفلي عاماً، تكون  40في المرضى الذين تزيد أعمارهم عن 

، وهذه الآفات غير مؤلمة عموماً. عند حدوث الحاد هي داء الرتوج، خلل التنسج الوعائي، والأورام

احتمالية وجود إقفار أمعاء، داء أمعاء التهابي، ، يجب تقدير لم بطنيأنزف هضمي سفلي بحالة وجود 

الهدف الأساسي لعلاج المريض المصاب بنزف . بعد الإنعاش، يكون انغلاف، وأم دم بطنية متمزقة

)تنظير القولون، وتصوير الأوعية المساريقية و/أو هضمي سفلي حاد ومستمر هو تحديد موقع النزف 

 حمراء الموسومة بالنظائر(.مسح كريات الدم ال

 

 

 

: 10أجوبة الحالة   

:نزف السبيل المعدي المعوي السفلي  
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 التعاريف:

نزف بطيء ينشأ من أي مكان على طول السبيل الهضمي الهوائي  نزف السبيل الهضمي الخفي:

المعدة، والتهاب المريء. لا يبُلغ  والتهابالعلوي أو السبيل الهضمي السفلي. أكثر ما يترافق مع ورم 

ً بقصة فقر دم بعوز الحديد، وتعب، وب ً عن نزف ويتظاهرون غالبا راز إيجابي للدم المرضى عموما

 الخفي.

. الأسباب الأكثر شيوعا  عند تغوط مُدمى أو تغوط أسود نزف السبيل الهضمي السفلي الصريح:

سنة،  60الى  20. في البالغين الأطفال والمراهقين هي رتج ميكل، داء الأمعاء الالتهابي، والسلائل

 60في البالغين الكهول )< اء الالتهابي. الأسباب الأكثر شيوعاً هي داء الرتوج، والأورام، وداء الأمع

عام(، الأسباب الأكثر شيوعا  هي داء الرتوج، خلل التنسج الوعائي، والأورام. إجمالا ، عندما يتظاهر 

%(، وخلل التنسج الوعائي 40-17البالغون بتغوط مدمى، يكون توزع مصادر النزف هي الرتوج )

-4%(، وشرجي مستقيمي )14-11ت ورمية )%(، تنشؤا30-2%(، والتهاب القولون )9-21)

 %(.9-2%(، والأمعاء الدقيقة )11-0%(، وسبيل هضمي علوي )10

 RBCs (Red Blue cells)تصوير طبي نووي باستعمال  مسح الكريات الحمر الموسومة:

ر، مل/د أو أكب 0.1. هذه التقنية عالية الحساسية بتحديد النزف النشط بمعدل 99mبالتكنيسيوم  موسومة

على أية حال، قد لا تحدد الصور المأخوذة موضع النزف الهضمي بدقة. يوصي البعض بهذه الوسيلة 

 التصويرية كدراسة مسحية أولية قبل إجراء تصوير وعائي للأوعية المساريقية.

 مع CT (Computed tomography scan)تم تطبيق مسح  مع تباين وريدي: CTمسح 

راكز كأداة مسح أولية لمرضى النزف الهضمي السفلي. تسمح هذه الوسيلة التباين الوريدي في بعض الم

بتحديد تجمعات مادة التباين الوريدية في السبيل الهضمي في موقع النزف. أبلغت بعض المراكز عن 

 كون هذا النهج عالي النوعية في تحديد مواضع النزف الفعال.

يمكن للتصوير الوعائي الانتقائي للشرايين المساريقية العلوية والسفلية  تصوير الأوعية المساريقية:

تحديد النزف من المعي المتوسط والمعي الخلفي. هذه الطريقة ذات نوعية عالية بالنسبة لتحديد موقع 

أو رغوة هلامية  vasopressinالموسومة. يمكن تطبيق حقن انتقائي لـ  RBCsالنزف عن مسح 

ً يجب أن خلال التصوير ا لوعائي لعلاج النزف النشط عند المرضى غير المرشحين للجراحة. عموما

 مل/د ليكون مرئياً بالتصوير الوعائي. 1.0الى  0.5يكون النزف 

يمكن ابتلاع كاميرا فيديو صغيرة على شكل كبسولة لتوفر استبصار  التصوير الفيديوي بالكبسولة:

تستغرق وقتاً طويلاً، ولا تقدم خيارات علاجية لمرضى النزف  لكامل لمعة السبيل الهضمي. هذه الدراسة

 الحاد.

منظار غير مرن لاستبصار القطعة  بسيط يسُتعملإجراء سريري  تنظير المستقيم والسين الصلب:

 سم للسبيل الهضمي السفلي. 25القاصية 

حفظ عليه للمرضى منظار ليفي مرن يقيمّ كامل القولون والمستقيم ويتُ تنظير القولون التشخيصي:

٪، لكن 75المستقرين هيموديناميكياً. نسبة النجاح المُبلغ عنها في تحديد مصدر النزف وموقعه تصل إلى 

هذا الرقم متفاوت لدرجة كبيرة حسب الفاحص والتوقيت. تتمثل مزايا هذا الإجراء في أنه يمكنه أن 

: المقاربة ل  

 النزف الهضمي السفلي:
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كنه علاج نزف خلل التنسج الوعائي عبر يستبعد إمكانية وجود مصدر قولوني ومستقيمي للنزف، وأنه يم

 حقن الإيبينيفرين أو التخثير.

قيقة حالة وعائية تنكسية مكتسبة شائعة تؤدي لأوردة صغيرة، متوسعة، ر خلل التنسج الوعائي:

اص الجدران في تحت مخاطية السبيل الهضمي. تحدث بشكل شائع في الأعور والقولون الصاعد للأشخ

ا يصل م٪ من المرضى لديهم أمراض قلبية مرافقة. 50عاماً. ما يقرب من  50الذين تزيد أعمارهم عن 

عائي ى خلل التنسج الوعائي لديهم تضيق أبهري. يعاني معظم مرضى خلل التنسج الو٪ من مرض25إلى 

٪ منهم يتظاهرون بنزف 15من نزف مزمن منخفض الدرجة، محدد لذاته، على الرغم من أن حوالي 

 حاد جسيم.

 

 المقاربة السريرية:

داخل الوعائي يجب تقييم المريض المتظاهر بنزف هضمي سفلي بشكل سريع لمعرفة حالة الحجم 

امنة في تحديد والاستقرار الهيموديناميكي. القصة المفصلة مهمة. قد يساعد تحديد المشكلات الطبية المتز

ات نقص الصفيحات، أو خلل وظائف الصفيح خثاري أوالمرضى الذين يكون نزفهم ناتجاً عن اعتلال 

بقة، فيجب أن اء وعائية بطنية ساإذا كان المريض قد خضع لعملية إعادة بن)الأسباب الطبية للزف(. 

 .يؤُخذ بالاعتبار بشدة إمكانية وجود ناسور أبهري معوي واستبعاده

 Melenaيجب أن تتضمن القصة المستنبطة تفاصيل تتعلق بنوعية النزف ومظهره. يشير التغوط الأسود 

ك الخضاب بواسطة الجراثيم ويتشكل بعد بقاء الدم في  ضمي لأكثر الجهاز اله)البراز الزفتي( إلى تدرُّ

ضمي العلوي، لكن يترافق البراز الزفتي عادة  مع نزف بالأمعاء الدقيقة أو بالسبيل الهساعة.  14من 

موماً مصدر ع البراز الكستنائي اللون. يستبعد مرور قد يحدث أيضا  مع النزف من القولون الصاعد

دم أو مرور دم عادةً بمرور براز مُبقَّع بال نزفي محتمل في المستقيم والشرج. يتميز النزف من المستقيم

 طازج في نهاية الحركة الطبيعية للأمعاء.

د أورام تشُفى معظم نوبات النزف الهضمي السفلي الصريح تلقائياً دون علاج نوعي. من المهم استبعا

ؤدي السبيل الهضمي كمصدر للنزف لدى المرضى الذين يتعافى نزفهم. يجب أن يخضع المرضى الذين ي

لنزف بحيث انزفهم إلى عقابيل هيموديناميكية سلبية أو يستلزم نقل الدم إلى تقييم فوري لتحديد مصدر 

 لاستراتيجية التدبير. 1-10يمكن إنجاز استئصال جراحي. انظر الشكل 
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، EGDالعفج وخوارزمية لتدبير التغوط المُدمى. يجب إجراء تنظير المريء والمعدة . 1-10الشكل 

م النزف تنظير القولون، وتصوير شعاعي مع تباين للأمعاء الدقيقة في المرضى الذين تعافى لديه

 .NG  ،RBC( لاستبعاد احتمالية كون النزف الهضمي هو سبب النزف. GIالهضمي )
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 أسئلة للفهم:

 

ر رجل يبلغ من العمر  10.1 ملمز ومعدل  60/90عاماً تغوطاً دموياً وتظاهر بضغط دم يبلغ  75طوَّ

نبضة/د. علاماته الحيوية تتحسن قليلاً مع تسريب المحاليل البلورانية والكريات  120ضربات قلب 

 ات الأنسب في التدبير؟الحمر المُكدسة. أي مما يلي يعتبر الخطوة/الخطو

A. EGDتنظير المستقيم والسين، ورحضة باريوم ،. 

B.  أنبوبNG تنظير المستقيم والسين، ومسح ،RBCs  موسومة مع أو دون تصوير وعائي

 .مساريقي

C.  أنبوبNGتصوير وعائي مساريقي، وتنظير قولون ،. 

D. EGD و تنظير قولون. 

E. تحضير المريض لتداخل جراحي إسعافي. 

 

 الحالات التالية تترافق دائماً تقريباً بتغوط مدمى غير مؤلم؟أي من  10.2

A. نزف من التهاب قولون بكرون. 

B. التهاب قولون إقفاري يشمل القولون النازل. 

C. نزف من قرحة عفجية. 

D. شريان مساريقي علوي صمه. 

E. ناسور أبهري معوي تطور بعد سنة واحدة من إصلاح أم دم أبهرية بطنية متمزقة. 

 

طرائق التشخيصية التالية ذات نوعية أعلى في تحديد مصدر النزف الهضمي أي من ال 10.3

 السفلي؟

A.  مسحRBCs الموسومة. 

B. رحضة باريوم. 

C. تنظير قولون. 

D. استقصاء جراحي. 

E.  مسحCT. 

 

عام إلى مركز الطوارئ مع قصة مرور براز بلون كستنائي لعدة مرات في  66قدمت امرأة  10.4

وقت مبكر من اليوم. شكت من دوخة بعد هذه النوبات. المريضة لديها قصة لارتفاع ضغط والتهاب 

يومياً.  NSAIDsومضادات التهاب غير ستيروئيدية  metoprololمفصلي عظمي. موضوعة على 

٪. 34نبضة/د. الهيماتوكريت الأولي  90ز، ومعدل ضربات القلب  ملم 85/100لي ضغط دمها الأو

ولم تكشف  NGتحسن ضغط دم المريضة خلال الإنعاش الأولي بالسوائل الوريدية. تم وضع أنبوب 

ساعات في مركز الطوارئ، ظلت  4غُسالة المعدة إلا عن سائل صفراوي. خلال فترة مراقبة لمدة 

 ون تمرير المزيد من البراز المُدمى. أي مما يلي هو الخطوة التالية الأنسب؟المريضة مستقرة د

A. EGD. 

B. تصوير أوعية مساريقية. 

C.  مسحCT بطني. 
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D. تنظير قولون. 

 

 عاماً مركز الطوارئ بشكوى ألم بطني وتمرير براز مُدمى. 72راجع رجل يبلغ من العمر  10.5

ي اكليلي. وسكري غير معتمد على الأنسولين وداء شريانقصته الطبية السابقة تشير لارتفاع بضغط الدم 

درجة مئوية.  38.8نبضة/د. درجة حرارته  120ملمز، مع معدل نبض يبلغ  60/90يبلغ ضغط دمه 

فاق. يكشف جس بطنه عن مضض في الربعين العلوي والسفلي الأيسرين. لا يوجد دليل على التهاب الص

 ؟أي مما يلي هو الخطوة التالية الأنسب

A. EGD. 

B. CT بطن مع تباين فموي ووريدي. 

C. تنظير قولون. 

D.  مسحRBCs موسومة. 

E. CT بطن مع تباين وريدي فقط. 

 

 الأجوبة:

 

10.1B .  في مريض غير مستقر بالبداية مع نزف هضمي صريح، لديه استجابة جزئية فقط للإنعاش

الأولي، من الأهمية بمكان أن نفرق بسرعة بين مصادر النزف الهضمي العلوي والسفلي، وهذا يتم 

ن على السرير وغُسالة المعدة. يمكن إجراء تنظير المستقيم والسي NGإنجازه بسرعة أكبر عند وضع 

لتقييم القطعة الشرجية المستقيمية من السبيل الهضمي. إذا لم يتم تحديد مصدر نزف مع هذه التقييمات 

الموسومة وتصوير الأوعية المساريقية هو الإجراء الأنسب  RBCsالأولية على السرير، فقد يكون مسح 

إلى عدم استقرار هيموديناميكي لتحديد موقع النزف. يعد النزف من مصدر غير معروف والذي يؤدي 

أمراً استثنائياً بالنسبة لمصادر النزف الهضمي السفلي، وهو يحدث عموماً نتيجة لتأخر التحديد والإنعاش 

بدلاً من النزف المستمر. لا ينبغي العزم على الجراحة عند أي مرضى يعانون من نزف هضمي سفلي 

 قبل التحديد الكافي لموقع النزف.

10.2 E. ناسور الأبهري الوريدي بعد إعادة البناء الأبهري يترافق تقريباً دائماً بالتغوط المدمى غير ال

المؤلم في حين أن جميع الحالات الأخرى من المحتمل أن يكون لها نزف مؤلم. تترافق جميع المصادر 

 الأخرى المدرجة عموماً ببعض الأعراض.

10.3 C .حديد مصدر النزف الهضمي السفلي )أي أقل معدل تنظير القولون لديه أعلى نوعية في ت

تحديد مكان تجمع التباين في اللمُعة،  CTإيجابية كاذبة لتحديد مصدر النزف(. يمكن للأشعة المقطعية 

والذي يمكنه بعد ذلك المساعدة في تحديد قطعة السبيل الهضمي التي يحدث منها النزف. تتطلب تحديدات 

 قاً ونزفاً نشطاً.الموقع الصحيحة توقيتاً دقي

10.4 D . .يبدو أن هذه المريضة عانت من نوبة نزف هضمي سفلي هامة، والتي قد توقفت أو تباطأت

في هذا الوقت، قد يكون تنظير القولون أفضل طريقة تشخيص أولية لتقييم سبب نزفها وربما علاجه. 

 موسومة RBCنظراً لأن النزف قد توقف أو تباطأ على ما يبدو، فقد لا يكون من المفيد إجراء مسح 

مل/د. وبالمثل، ليس من المرجح أن يكون تصوير  0.1الحساس في تحديد موقع النزف الذي يزيد عن 

مل/د مفيداً. التصوير  1.0 – 0.5الأوعية المساريقية الحساس في تحديد مصادر النزف التي تزيد عن 

تحديد مصادر  للبطن المفيد في تحديد التغيرات التشريحية الصريحة لن يكون مفيداً في CTالمقطعي 

 النزف الهضمي السفلي، والتي هي الأكثر شيوعاً في مرضى الرتوج القولونية وخلل التنسج الوعائي.
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10.5 B .  ًلنزف لالتظاهر السريري لهذا المريض غير نمطي لنزف سفلي، لأن الأسباب الأكثر شيوعا

ة النزف لألم. بالنظر إلى صورالهضمي السفلي هي خلل التنسج الوعائي وداء الرتوج والتي لا تسبب ا

التهاب  الهضمي السفلي، الحمى، آلام أيسر البطن، وقصة لمرض قلبي تعصُّدي، يجب التفكُّر باحتمال

ير مألوف القولون الإقفاري. هناك تشخيص آخر يجب أخذه في الإعتبار وهو انغلاف الأمعاء، وهو أمر غ

د يكون التصوير قطية التي تتجلى كمخاط مُدمى في البراز. لدى البالغين ولكنه قد يحُدث ألم وتخشُّر للمخا

د مصدر مع التباين الفموي والوريدي في هذه الحالة مفيداً للمساعدة في تحدي CTالمقطعي المحوسب 

ة الالتهابية التغيرات الالتهابية التي تسبب للمريض الألم البطني، النزف، الصورة المميزة. في الحدثي

الحالة. الفحص  نظير القولون بزيادة خطر الانثقاب وهو أداة أقل مثالية تشخيصية في هذهالحادة، يترافق ت

الصحيح  بالأشعة المقطعية مع تباين وريدي فقط هو أقل فائدة لأن هذه الطريقة لن تسمح بالاستبصار

 لإمراضيات السبيل الهضمي.

 

ر سريري  ة:در 

 ساسي في علاج مريض يعاني النزف الهضمي السفلي الحاد والمستمر هو تحديد موقع الهدف الأ

 النزف.

  القدرة على تحديد موقع النزف أثناء استقصاء البطن شديدة الضعف. وبالتالي ينبغي تجنب فتح البطن

 الاستقصائي قبل التحديد الدقيق لموقع النزف.

  يجب تفسير نتائج مسحRBC د لأن تحديد موقع النزف إلى منطقة من البطن الموسومة بحذر شدي

 لا يؤدي بالضرورة إلى تحديد موقع النزف الى قطعة محددة من السبيل الهضمي.

  تنظير القولون هو الطريقة التشخيصية والعلاجية المفضلة للمرضى المستقرين الذين يعانون من

 نزف هضمي سفلي.

 لعلاجي المفضل للمرضى غير المستقرين تصوير الأوعية الحشوية هو النهج التشخيصي وا

 هيموديناميكياً المصابين بنزف هضمي سفلي.

  نادراً ما تكون الجراحة ضرورية لمرضى النزف الهضمي السفلي، ويجب تطبيق هذا النهج فقط

 عند تحديد مصدر النزف.

 

 المراجع:

 Barnert J, Messmann H. Diagnosis and management of lower 

gastrointestinal bleeding. Nat Rev Gastroenterol Hepatol. 2009;6:637-

646. 

 Lucas CE, Ledgerwood AM, Sugawa C. Approach to lower 

gastrointestinal bleeding. In: Cameron JL, ed. Current Surgical 

Therapy. 9th ed. Philadelphia, PA: Mosby Elsevier; 2008:306-310.  
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عاما خضعت لفحص أولي مسحي بالتصوير الشعاعي للثدي والذي كشف نسيج  38امرأة تبلغ من العمر 

 الثدي الكثيف في الجانبين. وبحسب تقييم اختصاصي الأشعة اعتبر بأن التقييم غير مكتمل وتم التوصية

(. التاريخ الطبي الماضي للمريضة غير مميزة. لم يكن لديها أي  (BI-RADS 0بالتصوير الإضافي

كتلة سابقة في الثدي أو لم تخضع لأي إجراء تصويري شعاعي للثدي في الماضي. يلاحظ بقصتها العائلية 

ليفية كثيفة  من العمر. عند الفحص وجدت تغيرات كيسية 45بأن والدتها توفيت من سرطان الثدي في 

 بطية غير مميزة.في كلا الثديين ولا يوجد أي كتلة مميزة. نتائج الفحص لكلا المنطقتين الإ

 ما هو التشخيص الأكثر احتمالا؟ 

 ما هي المضاعفات المرتبطة بهذه التغيرات؟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :11الحالة 
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 الثدي استنادًا إلى خطورة لسرطانعامًا لديها ملف عالي ال 38المريضة امرأة تبلغ من العمر  ملخص:

قصة سرطان الثدي قبل سن اليأس لدى الأم، وفحص ثدي غير موثوق به بسبب التغيرات الليفية 

 الكثيفة، وتصوير الثديين يصعب تفسيره إلى حد ما بسبب زيادة الكثافة. 

  :نسيج ثدي كثيف لدى مريضة تملك ملف عائلي عالي الخطورة. التشخيص الأكثر احتمالا 

 :قد تؤدي هذه التغييرات إلى صعوبة في اكتشاف سرطان الثدي عن طريق الفحص  المضاعفات

 الفيزيائي وتصوير الثدي الشعاعي.

 التحليل:

 الأهداف:
الخبيثة الحدية في تطور سرطان الثدي  تعلم العلاقة بين التغيرات الحميدة للثدي والتغيرات .1

 (. 1-11)الجدول 

 فهم مبادئ التدبير للمرضى المعرضين لخطر تطور سرطان الثدي.  .2

تعلم خيارات التدبير للمرضى الذين يعانون من آفات الثدي الحميدة، والخباثات الحدية، وسيمات  .3
 عالية الخطورة.

 عتبارات:الا
بالنسبة لهذه المريضة، التي تطور لدى والدتها سرطان الثدي قبل سن اليأس ولديها تغيرات ليفية كثيفة 

لا  تفسيره،حميدة سريرياً في كلا الثديين والتصوير المسحي للثديين )ماموغرام( الذي كان من الصعب 

 يوجد منهج موحد للعلاج

 ة لسرطان الثديالثدي الحميدة والمخاطر النسبي آفات 1-11الجدول 

 أنسجة الثدي الحميدة غير المرتبطة بزيادة خطر الإصابة بسرطان الثدي هي:

حؤول  ،الثديالتهاب  خفيف،فرط تنسج  تليف، ليفي،ورم غدي  قنوي،توسع  كيسات، مفترز،حؤول  غداد،•  

 حرشفي 

 أضعاف:  2.0إلى  1.5زيادة الخطر من 

 داء الأورام الحليمية المنتشر شديد،فرط تنسج قنوي معتدل أو • 

 أضعاف: 5زيادة خطر الإصابة إلى 

 فرط تنسج قنوي لا نموذجي•  

: 11أجوبة الحالة   

 :خطر سرطان الثدي والمراقبة
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 اضعاف: 10زيادة الخطر إلى 

 سرطانة فصية لابدة

 فرط تنسج قنوي لا نمطي مع قصة عائلية لسرطان الثدي

 

ر الإصابة يعتمد القرار النهائي بشأن العلاج أو المراقبة على عوامل خطر المريضة، ومخاوفها حول خط

كشاف هذه بسرطان الثدي، وفعالية المسح، والنتائج الجمالية المتوقعة للخزعة و/أو العلاج. يجب است

لثدي معلومات وق الصوتية لالعوامل مع المريض خلال الاستشارة الأولية. في هذه الحالة، توفر الأمواج ف

طورة، قد يكون إضافية وينبغي القيام بها لإنشاء التقييم أساسي. بالنسبة للمريضة متوسطة إلى عالية الخ

إلى إعطاء  من المفيد التفكير في استراتيجيات الوقاية الكيماوية التي تتراوح من المكملات الغذائية

سن  ريضة التي لديها قصة عائلية لسرطان الثدي قبلمضادات الإستروجين. اعتبار إضافي لهذه الم

. لذلك، يجب إجراء استفسارات إضافية بخصوص القصة BRCAاليأس هو احتمال حدوث طفرات 

ختبار الوراثي العائلية لسرطانات الثدي و/أو المبيض. إذا كانت القصة مشبوهاً فيها فإن الاستشارة والا

د اعتمادا على التصوير بالرنين المغناطيسي للثدي مفيدا أو غير مفييجب أخذهما بعين الاعتبار. قد يكون 

 التقييم النهائي للمريض لخطر سرطان الثدي.

 

 التعاريف:

هذا دليل لضمان الجودة تم تصميمه  (:BI-RADSنظام تصوير الثدي المرفق بكتابة التقرير والبيانات )

ونشره بواسطة الكلية الأمريكية للأشعة لتوحيد تقارير تصوير الثدي وتسهيل مراقبة النتائج. سيتم نشر 

. يتم تطبيق نظام التصنيف هذا على جميع 2012خلال عام  BI-RADSالإصدار الخامس من أطلس 

والرنين المغناطيسي للثدي. يتم تصنيف الصور تقارير تصوير الشعاعي للثدي وتخطيط الصدى للثدي 

 ، مع توصيات محددة مرفقة بكل فئة من الفئات. 6إلى  0من 

 التقييم غير مكتمل؛ هناك حاجة لتقييم التصوير الإضافي.  :0الفئة 

 سنة. 40سلبي. يوصي بالمسح الروتيني السنوي بتصوير الثدي الشعاعي للنساء فوق عمر  :1الفئة 

 40لنتائج حميدة. يوصي بالمسح الروتيني السنوي بتصوير الثدي الشعاعي للنساء فوق عمر ا :2الفئة 

 سنة.

: المقاربة ل  

 :مقاربة وتدبير المرضى ذوي الخطر العالي
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أشهر(.  6عادة النتيجة المحتملة حميدة. يوصي بالمتابعة الأولية للتصوير على المدى القصير ) :3الفئة 

 ٪.(  2)معدل الخباثة >

 4وب  4و أ 4أيضًا إلى  4مكن تقسيم الفئة شذوذ مشتبه. ينبغي أخذ خزعة بعين الاعتبار. ي :4الفئة 

 ٪ تعتمد على الفئات الفرعية.( 94-٪  3ج. )معدلات الخباثة من 

 النتائج بحاجة إلى تدخل مع اشتباه خفيف بالخباثة :أ 4

 نتائج باشتباه متوسط بالخباثة  ب: 4

 نتائج بمخاوف معتدلة ولكنها ليست تقليدية للخباثة  ج: 4

 ٪ خباثة.( 95توحي للغاية بالخباثة ويتطلب خزعة أو استئصال جراحي. )<  :5الفئة 

 خباثة معروفة مثبتة بالخزعة. :6الفئة 

ن ٪ من جميع سرطانات الثدي. هذه في كثير م 15٪ إلى  10يشكل فقط  السرطان الفصي الغازي:

لكيسية االأحيان لا تظهر ككتل مميزة في ثدي ولكن بدل من ذلك تظهر كسماكة بؤرية )تشبه التغيرات 

السريري،  الليفية( تصوير الثدي الشعاعي لهذه الآفات يميل إلى أن يكون سلبيا. يكشف عن طريق الفحص

 الرنين المغناطيسي، والتصوير بالأمواج فوق الصوتية.والتصوير ب

٪ إلى 25عندما يتم تشخيص هذه الحالة خلال خزعة الإبرة الأساسية، فإن  فرط تنسج قنوي لا نمطي:

 ٪ من المرضى مصابون بسرطان الأقنية اللابد الذي يتم تشخيصه عبر الخزعة الاستئصالية.40

 10قارب إجراء شعاعي لفحص نسيج الثدي بنسبة ت موغرافي(:التصوير الشعاعي المسحي للثدي )الما

-40نا )٪ إيجابية كاذبة. معدل السلبية الكاذبة في المرضى الأصغر س 10٪ سلبية كاذبة و 15٪ إلى 

تصوير ٪. وبالتالي فإن الجدوى من حيث التكلفة من أجل المسح بال 25سنة( أعلى وقد تقترب من  49

ى ٪ من المرض 20عامًا كانت موضع نقاش ساخن. حوالي  49إلى  40سن الشعاعي للثدي للنساء من 

 الذين خضعوا للخزعات بسبب وجود شذوذات بالتصوير الشعاعي للثدي كان لديهم سرطان.

الصغيرة  التصوير باستخدام تخطيط الصدى التي يمكن أن تظهر الآفات الكيسية والصلبة تخطيط الصدى:

م الآفات الكيسية وتقييم المرضى ذوي الخطر المنخفض مع شذوذ مجسوس قييمم(. قد يكون مفيدًا لت 2-5)

 والتصوير الشعاعي سلبي.

عندما يتم تمييزه بتخطيط الصدى، يتسّم الكيس الحميد ظاهراً بغياب التحجب والمكون الصلب له قيمة 

بين الخصائص  ٪، تطبيق إضافي لتخطيط الصدى للثدي هو للتمييز99.5تنبؤية سلبية للسرطان بنسبة 

 الحميدة والخبيثة لكتل الثدي الصلبة.
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اية الكيماوية في سنوات( للوق 5ملغ/د لمدة  20تمت الموافقة على عقار تاموكسيفين ) الوقاية الكيميائية:

ضين المرضى ذوي الخطورة عالية وقد أشُير أنه يقلل من حدوث السرطان اللاحق بين المرضى المعر

طانة ن الوقاية الكيماوية ومخاطر مضاعفات الانصمام الخثاري، وسرطان بللخطر. يجب الموازنة بي

 الرحم، والآثار الجانبية للتاموكسيفين.

 STAR (STUDY OF TAMOXIFEN AND تجربة )دراسة تاموكسيفين والرالوكسيفين(

RALOXIFENE):  عالي الخطورة في  19000سجلت هذه التجربة العشوائية أكثر من ً مريضا

. GAILات الوقاية الكيماوية باستخدام تاموكسيفين أو رالوكسيفين. تم اختيار المرضى على أساس مشعر

للاحق. وجدت هذه الدراسة أن النساء في كلتا الدراستين واجهوا معدلات مماثلة من تطور السرطان ا

قل بنسبة أكانت مضاعفات الانصمام الخثاري الوريدي لدى النساء اللواتي تلقوا رالوكسيفين ومع ذلك، 

 ٪ بالمقارنة مع أولئك اللواتي تلقوا عقار تاموكسيفين. 29

. إنها حساسة تقنية مفيدة لمعرفة التمدد الموضعي لسرطانات الثدي تصوير الثدي بالرنين المغناطيسي:

ة بأنها شاذة رة في الأثداء ولكنها تفتقر إلى النوعية في تلك الآفات المميزفي تحديد السرطانات الصغي

لنوعية اعتمادا على مجتمع الدراسة مع ا٪؛ تختلف  95-٪  90والتي قد لا تكون سرطانية )الحساسية، 

ية ، أوصت جمعية السرطان الأمريك2007زيادة النوعية في المجموعات عالية الخطورة(. منذ عام 

 فحوصات التصوير بالرنين المغناطيسي للثدي كعامل مساعد للتصوير الثدي الشعاعي فيبإجراء 

نون والأقارب من الدرجة الأولى غير المفحوصين الذين يعا BRCAالمرضى الذين يعانون من طفرات 

٪  20والمرضى الذين يعانون من خطر الإصابة بسرطان مدى الحياة بأكثر من  ،BRCAمن طفرات 

جة والمرضى الذين يعانون من تشعيع سابق لجدار الصدر، والمرضى والأقرباء من الدر ٪، 25إلى 

 (.p53الأولى لمتلازمة لي فرومني )طفرات 

 المقاربة السريرية:

 عوامل الخطر العائلي

ها أو تم تشخيص سرطان الثدي لدى أملدى امرأة ضعفا   1.8يزيد خطر تطور سرطان الثدي بمقدار 

ن في س. ويزداد هذا الخطر في المستقبل إذا تم تشخيص المرض لدى قريب من الدرجة الأولى أختها

ف إذا بعد أضعا 5.4إلى  4.0) الثدي في الجانبين سرطان( أو إذا كان أضعاف 3.0خطر ) قبل اليأس

راثياً دادًا وبالإضافة إلى ذلك، تحمل بعض العائلات استع أضعاف إذا قبل سن اليأس(. 9.0سن اليأس و

٪ فقط من السرطانات 10٪ إلى 5. في حين أن BRCA   2أو BRCA 1لسرطان الثدي في جين 

 BRCA 2          أو BRCA 1، فإن تشخيص حامل جيني BRCAتنسب إلى طفرات في جينات 

 ضعفاً. 17إلى  3يزيد بشكل كبير من خطر تطور سرطان الثدي مدى الحياة بمقدار يتراوح بين 

 لعلاج المريضالمقاربة 
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خاوف لكل مريض، والم عوامل الخطرآفات الثدي الحميدة من مريض لآخر حسب  خيارات علاجتختلف  

راقبة الثدي والقدرة على مواصلة م، بمخاطر السرطان مقابل شكل الثدي التجميليالشخصية المتعلقة 

السريري  نادا إلى التظاهر. يمكن متابعة أو استئصال الآفات الحميدة ذات الخطر المنخفض استعن كثب

يخضع  للمريض و/أو تفضيله. أما الآفة الشديدة الخطورة أو المريض الذي لديه قصة عالية الخطورة

لدقيقة. يمكن اللاستئصال مع المراقبة و/أو الوقاية الكيماوية مع العلاج المضاد للاستروجين والمراقبة 

لثدي اباستئصال  BRCAة قوية أو ظهر لديهم طفرة علاج المرضى الانتقائيين الذين لديهم قصة عائلي

ة جميع الوقائي و/أو استئصال المبيض الثنائي. بغض النظر عن العلاج الذي تم اختياره، يجب متابع

ليم المرضى المعرضين لخطورة عالية مع التصوير الثدي الشعاعي السنوي والفحص الفيزيائي والتع

 (.2-11ي )الجدول على إجراء الفحص الذاتي الشهري للثد

يدة الخطورة تقنية يتم تطبيقها أحياناً في مراقبة المرضى الذين يعانون من آفات شد فحص غسل القناة:

نفايات أو لديهم ملف مرتفع الخطورة. إنه يتضمن على رشف الهالة لتحريض نز الحلمة. يتم تحليل ال

الآفات  لقناة المرضى الذين يعانون منالسائلة الناتجة عن طريق الفحص الخلوي. قد يميز فحص غسل ا

القنوي أو  المبكرة والذين يجب فحصهم بتقنيات أكثر عدوانية، بما في ذلك التصوير القنوي أو التنظير

 التصوير بالرنين المغناطيسي. تطبيق غسل القناة لا يزال محدودا للغاية في هذا الوقت.

 سنة من العمر( 25الوطنية الشاملة للسرطان لتطبيق المسح عند مرتفعي الخطورة )< الشبكة .2-11الجدول 

 10دأ من شهور يب 6*التصوير الثدي الشعاعي البدئي للصدر: التصوير الثدي الشعاعي السنوي والفحص الفيزيائي كل 

 سنوات بعد العلاج بالأشعة السينية. 

ي سنة من العمر(: تصوير الثدي الشعاعي السنوي والفحص الفيزيائي؛ النظر ف 35٪ )< 1.67خطر < GAIL*نموذج

 استراتيجيات التقليل من الخطورة. 

(: تصوير الثدي الشعاعي السنوي والفحص BRCA2أو  BRCA1*القصة العائلية أو الاستعداد الوراثي )طفرات 

نوات قبل أول حالة عائلية. يبدأ التصوير بالرنين المغناطيسي للثدي س 10-5أو  25أشهر تبدأ من سن  6القيزيائي كل 

لثدي الشعاعي ويأخذ بعين الاعتبار الاستراتيجيات في التقليل من المخاطر. السرطان الفصي اللابد: تصوير ا 30في سن 

 من المخاطر. شهرًا؛ ويأخذ بعين الاعتبار الاستراتيجيات في التقليل 12-6السنوي والفحص الفيزيائي كل 

*GAIL  قارب أعوامل خطر النموذج الرياضي: العمر، الحيض، العمر عند الولادة الحية الأولى، عدد

في  الدرجة الأولى المصابين بسرطان الثدي، عدد خزعات الثدي الحميدة السابقة، تضخم غير نمطي

 الخزعة السابقة، العرق. يشير تقدير النسبة المئوية إلى الاحتمال السنوي لتطور السرطان.
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 أسئلة للفهم:

 

عاما إلى خزعة أساسية مجسمة من آفة تم الاشتباه بها بالتصوير  44خضعت امرأة تبلغ من العمر  1.11

 lobular carcinoma(LCISالشعاعي في الثدي الأيسر. كشفت الخزعة عن سرطان مفصص لابد )

in situأي مما يلي هو التدبير الأنسب الموصى به لهذا المريض؟ . 

A.  الثدي الأيسراستئصال 

B. استئصال جزئي للثدي الأيسر والعلاج الشعاعي 

C. ،والتصوير الشعاعي للثدي كل سنتين السريري،والفحص  تاموكسيفين 

D. ،أشهر 6والتصوير الشعاعي للثدي كل  السريري،الفحص  رالوكسيفين 

E. ،أشهر 6والتصوير الشعاعي للثدي كل  السريري،والفحص  تاموكسيفين 

 

 التالية يرتبط بأعلى خطر لتطور سرطان الثدي؟أي من العوامل  2.11

A.  سنة 25أقل من 

B. درجة القرابة الأولى مع سرطان الثدي 

C. خزعة الثدي السابقة 

D.  طفرة الجينBRCA1 (BReast CAncer 1) 

E. LCIS. E 

 

عامًا، ولديها عدد من أفراد العائلة مصاب بسرطان الثدي، وقد لوحظت  37امرأة تبلغ من العمر  3.11

٪ 50. يتم تقديم المشورة لها حول مخاطر الإصابة بسرطان الثدي بنسبة تتراوح بين BRCA1طفرة 

٪. تتساءل عما إذا كانت عملية استئصال الثدي ستكون مستحسنة. أي من الحالات التالية المتعلقة 70و

 باستئصال الثدي الوقائي هي الأكثر دقة؟

A. .استئصال الثدي الوقائي هو خيار العلاج المقبول 

B. .استئصال الثدي الوقائي نادر الحدوث إذا أشير إليه من قبل 

C. .استئصال الثدي الوقائي من جانب واحد هو الأسلوب المفضل 

D.  استئصال الثدي الوقائي هو خيار العلاج المقبول فقط عندما يوافق المريض على الخضوع
 لإعادة بناء الثدي بشكل فوري.



115 
 

E.  بعد فشل الوقاية الكيماويةيجب النظر إلى استئصال الثدي الوقائي 

 

 أي من العبارات التالية هي الأكثر دقة فيما يتعلق التصوير الشعاعي للثدي؟ 4.11

A. .الإشعاع يقود إلى خباثات رئوية 

B. لفحص دوره الأساسي هو تحديد الخباثة مقابل الحالة الحميدة من الكتل التي وجدت في ا
 الفيزيائي.

C. غير المجسوسة. دوره الرئيسي هو اكتشاف كتل الثدي 

D. .هو أكثر دقة في المرضى الأصغر سنا 

E.  من جميع سرطانات الثدي في  99التصوير الشعاعي للثدي السنوي فعال في تحديد ٪
 المراحل قبل السريرية المبكرة.

 

ور لها عاما لديها قصة عائلية مهمة في سرطان الثدي، وتشمل والدتها التي تط 41مريضة بعمر  5.11
تبه من الجزء الشاذ للثدي الأيسر المش core biopsy، خضعت لخزعة لبية 62ي عمر سرطان الثدي ف

 سب؟  (. أي مما يلي هو خيار العلاج الأنADHبه. كشفت الخزعة عن وجود فرط تنسج قنوي لا نمطي )

A. معالجة وقائية كيميائية عن طريق التاموكسيفين. 

B. معالجة وقائية كيميائية عن طريق رالوكسيفين. 

C.  الثدي الأيسر مع تحديد المكان بالإبرةخزعة. 

D.  معدل للثدي الأيسراستئصال جذري. 

E. أشهر 6ل معالجة وقائية كيميائية عن طريق التاموكسيفين والمراقبة بالتصوير الشعاعي للثدي ك.  

 

رطان سسنة لديها قصة عائلية قوية لسرطان الثدي، تتضمن حدوث  33امرأة تبلغ من العمر  6.11
لاصابة . وتشعر بالقلق إزاء خطر ا40وسرطان الثدي لشقيقتها في سن  44لوالدتها في سن الثدي 

لتالية تعتبر ابالسرطان ولكنها لا ترغب في إجراء استئصال وقائي للثدي. أي من الخيارات التدبيرية 
 الأكثر قبولا؟

A. تطبيق الاشعة الوقائية للثدي مع رالوكسيفين 

B. فحوصات الثدي السريرية.  البدء بالمسح السنوي للثدي و 

C.  صوير تبالفحص السنوي عن طريق  الوراثية، والبدءالتوصية باستشارة وإجراء الاختبارات

ي الثدي الشعاعي وتصوير الرنين المغناطيسي للثدي وإجراء الفحوصات السريرية للثد

 والعلاج بالرالوكسيفين.  
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D. 6إلى  3 كلثدي والمتابعة السريرية التوصية بتصوير الثدي الشعاعي والرنين المغناطيسي لل 

 أشهر.   

E.  بالتصوير  ءشذوذات، البدالتوصية بالاستشارة وإجراء الاختبار الجيني؛ إذا لم يتم تحديد أي

 .40الشعاعي للثدي وإجراء فحوصات الثدي السريرية في سن 

 الأجوبة:

 

1.11 D تواجد .LCIS  أضعاف زيادة خطر الإصابة بسرطان الثدي لاحقاً، وهذا الخطر  10يحمل

علامة لسرطان الثدي اللاحق وليس مرحلة مبكرة من سرطان  LCISالمتزايد يكون بشكل ثنائي. يعتبر 

الثدي الحالي. يمكن أن يكون التطور اللاحق لسرطان الثدي على شكل السرطان القنوي الغازي أو 

الغازي. استئصال الثدي الأيسر واستئصال الثدي الجزئي الأيسر ليست خيارات  السرطان الفصيصي

وانتشار سرطانات الثدي المحتملة في المستقبل لدى المريض. قد يكون  LCISمقبولة نظرا لطبيعة 

مع لا نمطية. استناداً إلى زيادة خطر  LCISالاستئصال الجراحي مفيد عندما تظهر خزعة المريض 

طان الثدي في المستقبل فإن المراقبة المكثفة والوقاية الكيميائية مبررة. كانت تجربة ستار الإصابة بسر

(STAR هي تجربة عشوائية التي قارنت تامكسيفين والرالوكسيفين للوقاية الكيميائية، ولاحظت هذه )

جوا التجربة أن مضاعفات الجلطات الوريدية والآثار الجانبية هي أقل بين المرضى الذين عول

بالرالوكسيفين، مما يوحي بأن الرالوكسيفين قد يكون أفضل للوقاية الكيميائية في المرضى الذين يعانون 

لأن  LCISمن مخاطر عالية. المراقبة على المدى الطويل ضرورية لجميع المرضي الذين يعانون من 

 سنة. 15إلى  10متوسط الوقت لتطور السرطان اللاحق هو 

2.11 Dن . حاملي الجيBRCA1 ضعفا.  17إلى  3زيادة في خطر الإصابة بسرطان الثدي من  لديهم

من خطر الإصابة بسرطان الثدي مدى  85إلى % 56لديها % BRCA1الإناث التي تحمل المورثات 

% من خطر الإصابة بسرطان المبيض. ترتبط قصة سرطان الثدي لدى الإناث 45% إلى 15الحياة و

ضعفاً في خطر الإصابة بالسرطان. أظهرت قاعدة بيانات  1.8ابة مع زيادة عند الدرجة الأولى من القر

SEER (Surveillance Epidemiology and End Results)  رقابة علم الأوبئة والنتائج(

 10لمدة  LCIS% عند النساء اللواتي لديهن 7.1النهائية( أن خطر الإصابة بسرطان الثدي الغازي هو 

 سنوات. 

3.11 A.  استئصال الثدي الوقائي هو خيار تدبيري مقبول لبعض المرضى الذين يعانون من مخاطر

عالية، وقد تلقوا الاستشارة الكافية بشأن مخاطر وفوائد جميع الخيارات. عند إجراء عملية استئصال 

 شخصياً بناءً الثدي الوقائي غالبا ما تكون ثنائية وإعادة التركيب بعد استئصال الثدي الوقائي يكون خياراً 

لديه خطر العمر عالي جدا لسرطان  BRCA 1على رغبات المريضة. المريض الذي يحمل طفرة 



117 
 

الثدي وسرطان المبيض، والعلاجات التي تقلل من هذه المخاطر مثل استئصال الثدي الوقائي واستئصال 

  المبيض الوقائي هي خيارات معقولة لبعض المرضى بعد أخذ الاستشارة المناسبة.

4.11 C. سة.  الهدف الرئيسي من التصوير الشعاعي للثدي هو الكشف عن سرطانات الثدي غير المجسو

التصوير  لم تظهر المراقبة التصويرية للثدي زيادة خطر الخباثات الأخرى. وينبغي إبلاغ المرضى بأن

ع % من جمي15الشعاعي للثدي أقل فعالية في تمييز السرطان الفصيصي الغازي، الذي يشكل حوالي 

مبكر على أنواع سرطان الثدي. ولذلك، فإن التصوير الشعاعي للثدي وحده لن يكون فعالا في التعرف ال

 سرطان الثدي. 

5.11 C.  أظهر تشخيصADH ( عن طريق خزعة لبية بالإبرةbiopsy core needle بأنه )

يعتقد أن ستئصالية اللاحقة. ومترافق بموجودات لسرطان الأقنية الغازي أو اللابد خلال الخزعات الا

ADH ة المشتبه يمثل تطويراً مسرطناً للخلايا الظهارية الأنبوبية. حتى لو أظهرت الخزعة الاستئصالي

بها عدم وجود أي دليل على سرطان، يجب أن نحذر المريضة على زيادة خطر الإصابة بالسرطان 

ية مناسبة فقط ي. ويمكن اعتبار الوقاية الكيميائوالحاجة إلى المتابعة السريرية والتصوير الشعاعي للثد

 بعد الخزعة الاستئصالية المشتبه بها والتي لم تظهر أي خباثات.

 6.11 Cيرة للشك . هذه القصة العائلية للمريضة التي لديها سرطان الثدي قبل سن اليأس هو تماما مث

قولة بعد . الاختبار الوراثي هو توصية معBRCAلمتلازمات سرطان الثدي العائلية التي تنتجها طفرات 

ية مع طفرات المشورة المناسبة بشأن الآثار، والعواقب، وخيار تدبير التدبير للأعضاء الفردية والعائل

BRCAير . بالنسبة لهؤلاء المرضى الذين يملكون خطر عالي جداً مثل هذا، فإن المراقبة بالتصو

ن تبدأ ين المغناطيسي للثدي، وفحوص الثدي السريرية يجب أالشعاعي للثدي السنوي، والتصوير بالرن

ة بالرالوكسيفين سنوات من الحالة العائلية الأولى. وقد ثبت الوقاية الكيميائي 10إلى  5أو قبل  25في سن 

ن مأو تاموكسيفين أنقص من خطر الإصابة بسرطان الثدي في وقت لاحق لدى المرضى الذين يعانون 

الآثار ذلك، قد يكون مرتبط تطبيقه بالآثار الجانبية والمضاعفات. المضاعفات ومخاطر عالية. ومع 

 6إلى  3 الجانبية هي اقل شيوعا مع الرالوكسيفين. وقد يقترن التصوير الشعاعي للثدي الذي يجري كل

ظهر يأشهر على أساس روتيني بزيادة خطر الإصابة بسبب التعرض للإشعاع ولهذا لا ينصح بذلك. لم 

 شعاع الوقائي للثدي في تقليل من مخاطر سرطان الثدي اللاحقة ولم يكن خيارا.الإ
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ر سريريد  ة:   ر 

 
 

 

  .الدور الرئيسي للتصوير الشعاعي للثدي هو الكشف عن كتل الثدي غير المجسوسة 

  وجود قريب من الدرجة الأولى لديه سرطان الثدي، وخاصة إذا كان هذا الفرد قبل سن اليأس

 والمرض ثنائي الجانب فإنه يمثل عامل خطر لتطور سرطان الثدي.

  عاما يميل إلى أن يكون أقل حساسية  30التصوير الشعاعي للثدي لدى النساء الأصغر سنا تحت

 بسبب إمكانية التغيرات الليفية الكيسية الكثيفة. 

  للمرض لكنه مترافق بمضاعفات فعالية الرالوكسيفين تماما مثل التاموكسيفين في الوقاية الكيميائية

 وآثار جانبية أقل.
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عاما كان يمشي في موقع للبناء عندما وقعت طوبة من السقالة وضربت في  22رجل بالغ من العمر 

دقائق  10المريض فقد وعيه مباشرة بعد وقوع الحادث ولم يستعيد وعيه لمدة رأسه. أشار الشهود إلى أن 

تقريبا. وضع المسعفون للمريض واقي للعمود الفقري في العنق وأحضروه إلى قسم الطوارئ. خلال 

نفس/دقيقة  18المسح الأولي في قسم الطوارئ، تبين بأن لدى المريض تبادل الهواء طبيعي ومعدل التنفس 

ضربة / دقيقة. لا يفتح المريض عينيه استجابة للأوامر  80 ملم زئبقي والنبض 138/78دم وضغط ال

الصوتية ولكن يفتحهم استجابة للتنبيه المؤلم. ينسحب للتنبيه المؤلم. استجاباته اللفظية هي فقط أصوات 

الصدغية  سم وكدمات على المنطقة 3بطول غير مفهومة. المسح الثانوي أظهر تمزق في فروة الرأس 

ملم وتتفاعل  4ملم وتفاعلها بطيء مع الضوء. الحدقة اليسرى قطرها  6اليمنى. الحدقة اليمنى متوسعة 

بشكل طبيعي مع الضوء. لا يوجد دم مرئي خلف الأغشية الطبلية. نتائج فحص منطقة الجذع والأطراف 

 هي ضمن الحدود الطبيعية.

   ما هو التشخيص الأكثر احتمالا؟ 

  الخطوة التالية التي يجب أن تكون؟ما هي 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :12الحالة 
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عاما لديه إصابة آلية والعرض يشير إلى إصابة رأس مغلقة حادة  22رجل يبلغ من العمر  ملخص:

من  Glasgow Coma Scale( GCSومعزولة. لديه درجة أولية من مقياس الغيبوبة غلاسكو )

 (.1-12القيمة الإجمالية )الجدول 

 إصابة حادة مغلقة للرأس مع احتمال تأثر الجسم.  التشخيص الأكثر احتمالا:• 

 التنبيب الفوري داخل الرغامى للتحكم في التهوية والأكسجة. الخطوة التالية:• 

 التحليل:

 :الأهداف

 .GCSالقدرة على حساب ومعرفة أهمية درجة . 1

 معرفة الأسباب والتدابير الوقائية لإصابة الدماغ الثانوية.. 2

 الطارئ للمرضى الذين يعانون من الآفات الكتلية داخل القحف. تعلم التدبير. 3

 *GCSمقياس غلاسكو للغيبوبة  1-12الجدول 

 النتيجة منطقة التقييم

 فتح العين
 تلقائي
 للكلام
 للألم

 لا شيء

 
4 
3 
2 
1 

 الاستجابة الحركية
 إطاعة الأوامر
 الإشارة للألم
 ينسحب للألم

 فصل قشر المخ )عطف شاذ( 
 دماغ )بسط(فصل 

 لا استجابة 
 

 
6 
5 
4 
3 
2 
1 

 الاستجابة اللفظية
 متوجه

 محادثة مشوشة
 كلمات غير ملائمة

 أصوات غير مفهومة
 لا استجابة

 
5 
4 
3 
2 
1 
 

GCS* النتيجة الإجمالية لهذه المكونات. يكون 

 : 12أجوبة الحالة 

  :إصابة الرأس المغلقة
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 :الاعتبارات

و نزف قد يملك المريض ورم دموي فوق الجافية، ورم دموي تحت الجافية أو إصابة داخل البرانشيم أ

لإصابة لتحت العنكبوتية أو إصابة محورية منتشرة أو أي مزيج من هذه الإصابات. التصنيف التشريحي 

لرأس، فإن ادة في اليس مهماً في العلاج الأولي لهذا المريض. بالنسبة للمريض الذي يعاني من إصابة ح

فإن الدماغ  الدماغي،أهم مبدأ للتدبير هو تجنب إصابة الدماغ الثانوية. بسبب فقدان التنظيم التلقائي 

المصاب هو أكثر عرضة لنقص الأكسجة وانخفاض ضغط الدم; في مرضى إصابات الدماغ والمترافق 

 فاض ضغط الدم لوحده يضاعف%، وانخ75مع نقص الأكسجة ونقص في ضغط الدم فإن الوفيات حوالي 

دبير من خطر الوفيات مقارنة مع أولئك المرضى سوي الضغط ويعانون من إصابة حادة في الرأس. الت

هذا لالنهائي للمجرى الهوائي عن طريق التنبيب داخل الرغامى يكون أمر حيوي في العلاج الأولي 

 المريض.

 increased intracranial(ICPالقحف )لدى هذا المريض أيضا أدلة على ارتفاع الضغط داخل 

pressure كيلي ارتفاع -علامات موضعة وحدقات غير متساوية وشلل نصفي. يفسر مبدأ مونرو مع 

لسائل الدماغي الضغط داخل القحف والآفات الكتلية المتوسعة. تبين هذه المعادلة أن حجم الدم والدماغ وا

القحف  يبقى ثابتاً من أجل ارتفاع يبقى الضغط داخل الشوكي ضمن القحف غير القابل للتوسع يجب أن

ا لم تتم إزالة ثابتاً. إذا تم إضافة مادة، مثل ورم دموي متمدد، فإن ارتفاع الضغط داخل القحف ستزداد م

عاشه بشكل كمية تعويضية من الدم أو الدماغ أو السائل الدماغي الشوكي. حالما يتم تنبيب المريض وإن

فرط ببلوري والدم، فإن العلاج الطارئ للمريض مع علامات موضعة تتضمن التحكم مناسب بالسائل ال

 40-35التهوية وإعطاء المانيتول. التحكم بفرط التهوية ضمن مجال )ضغط غاز الكربون الجزيئي 

ة الكتلية ملمز( يسبب انقباض الأوعية الدماغية، مما يقلل من حجم الدم في القحف وإخلاء مساحة للآف

وية القحف. يجب استخدامه بحذر على أية حال، لأن الاستخدام المديد يمكن أن يسبب نقص ترداخل 

رام/كغ غ 1إلى  0.5الدماغ الثانوية لانخفاض تدفق الدم. كما يستخدم المانيتول الوريدي بجرعة من 

نيتول إلا إذا تم لتقليل حجم الدم في الدماغ ولتقليل حجم الدماغ المرتبط بالوذمة. لا ينبغي استخدام الما

ة. إنعاش المريض بشكل كاف لأنه يمكن أن يؤدي إلى تفاقم نقص حجم الدم ويسبب صدمة غير معاوض

وحتى وقت قريب، كان هناك نقاش مستمر بشأن فائدة الحث المبكر على انخفاض حرارة الجسم 

 traumatic brain(TBISكاستراتيجية وقائية للمرضى الذين يعانون من إصابات دماغية شديدة )

injuriesة المراكز أن . وأظهرت النتائج مؤخرا التي تم نشرها في التجربة ذات الرقابة العشوائية متعدد

 ماغ.انخفاض حرارة الجسم لم يكن له أي فوائد في المرضى الذين يعانون من إصابات خطيرة في الد
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 :التعاريف

تجمع للدم خارج الجافية ولكن تحت القحف، في معظم الأحيان في المنطقة  ورم دموي فوق الجافية:

% من 0.5الصدغية )تمزق الشريان السحائي الأوسط(. هذه الأورام الدموية غير شائعة، تحدث في 

الرأس الشديدة، ولديهنّ إنذارٌ أفضل من أنواع الأورام الدموية % من إصابات 9وجميع إصابات الرأس 

الدماغية الأخرى. وهي تظهر بشكل تقليدي محدب الوجهين أو على شكل عدسة في التصوير المقطعي 

 المحوسب.

تجمع للدم بين سطح الدماغ والجافية، عادة نتيجة لتمزق الأوردة الرابطة  الورم الدموي تحت الجافية:

ة(. فهي أكثر شيوعا بكثير من الورم الدموي فوق الجافية، وإنذاره أسوأ من ذلك الورم الدموي )الجسري

 فوق الجافية بسبب إصابة الدماغ المتعايشة.

 فقدان عابر للوعي مترافق مع عدم وجود شذوذات في التصوير المقطعي المحوسب.  ارتجاج:

 15إلى  13من  GCS إصابة خفيفة في الرأس:

 12إلى  9من  GCS سطة في الرأس:إصابة متو

 أو أقل 8من  GCS إصابة شديدة في الرأس:

 أو أقل.  8من  GCSإصابة حادة في الرأس عموما مع  الغيبوبة:

ثقب حفر عبر القحف، وعادة من جهة الحدقة الأكبر لتخفيف ضغط الآفة الكتلية داخل  ثقب المنقب:

درب بشكل كاف من قبل جراحي الأعصاب، وينبغي القحف. يجب أن يتم الإجراء فقط من قبل طبيب مُ 

أن يتم التدبير فقط كمناورة منقذة للحياة عندما يكون النقل في الوقت المناسب إلى جراح الأعصاب غير 

 ممكن.

 المقاربة السريرية:

كما هو الحال في أي مريض الصدمة، ينبغي أولا التوجه نحو مجرى الهواء، والتنفس، والدوران وفق 

(. تشمل الأهداف تجنب نقص الأكسجة وانخفاض ضغط الدم التي يمكن أن تؤدي إلى ABCsية )أبجد

تفاقم إصابة الرأس، وتثبيت إصابات العمود الفقري والصدر والبطن والحوض والأطراف المرتبطة بها. 

. سريريا، يمكن GCSوينبغي بعد ذلك إجراء تقييم عصبي يشمل فحص الحدقات وحساب قيمة ال 

( والمعتدلة GCS 13-15إلى مجموعات إصابات الدماغ الخفيفة ) TBIتصنيف المريض المشتبه مع 

لدى المريض. يحدد فحص الحدقة حجمها  GCS( على أساس أفضل 9( والشديدة )اقل من 9-12)

 : المقاربة ل

 إصابة الرأس المغلقة
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الصدغي.  وتفاعلها مع الضوء. توسع الحدقة مع استجابة بطيئة للضوء هو علامة مبكرة لفتق الفص

يصبح العصب الثالث مضغوطاً في الجهة المعاكسة للخيمة التي تحوي فتق الفص الصدغي. تسعون في 

المئة من الحالات يحدث هذا الفتق والشذوذ الحدقي على نفس الجانب من الآفة داخل الجمجمة. يوجه هذا 

فتح العين والاستجابة  GCS الأن ثقب المثقب في الحالات الطارئة يجب أن يصبح ضرورياً. يقيمّ 

الحركية والاستجابة اللفظية. الاستجابة الحركية الجيدة هي مؤشر أفضل للإنذار من الاستجابة السيئة. 

الاتجاه الملاحظ في فحص المريض هو أكثر أهمية بكثير من الفحص المفرد. الاختبار التشخيصي 

التصوير المقطعي المحوسب. توصي المفضل لجميع المرضى الذين يعانون من إصابة في الرأس هو 

( باستخدام التصوير المقطعي المحوسب للدماغ ATLSالمبادئ التوجيهية لدعم حياة الرضوض المتقدمة )

في تدبير مرضى إصابات الدماغ المشتبهة. ولقد نشرت قواعد القرار السريري الكندي ونيو أوليانز 

رير متى ينبغي الحصول على الأشعة المقطعية الدماغ. لتساعد الأطباء السريريين التوجيه السريري في تق

، ويوصي المبدأ التوجيهي بالتصوير GCS  =15تنطبق معايير نيو أورلينس على المرضى الذين لديهم 

عامًا، والذين  60المقطعي المحوسب لجميع المرضى الذين يعانون من الصداع وإقياء وأعمارهم فوق ال 

الكحول، والذين لديهم فقدان ذاكرة مستقبلي مستمر، أو وجود دليل إصابة  يعانون من تسمم بالأدوية أو

 رضية للأنسجة الرخوة أو لديهم إصابات عظمية فوق الترقوة.

 16 تنطبق القاعدة الكندية لتصوير المقطعي المحوسب للرأس على المرضى الذين تزيد أعمارهم عن

ة ، وتوصي هذه القاعد15إلى  13لديهم من  GCSعامًا والذين يشتبه لديهم إصابات في الدماغ و

ين بعد ساعت 15أقل من  GCSبالتصوير المقطعي المحوسب للدماغ لجميع المرضى الذين يعانون من 

لديهم  من الإصابات، والمرضى الذين يشتبه بأن لديهم كسور قحف مفتوحة أو منخسفة، والمرضى الذين

تزيد  يعانون أكثر من نوبتي إقياء، والمرضى الذين علامات كسور القحف القاعدية، والمرضى الذين

المرضى دقيقة، و 30عاما، والمرضى الذين يعانون من فقدان الذاكرة لفترة أطول من  65أعمارهم عن 

ب الذين يعانون من إصابة آلية ذات خطر عالي. لا ينبغي الحصول على التصوير المقطعي المحوس

خر ج المريض المصاب في الرأس بشكل حاسم إذا كان ذلك سيؤللدماغ في منشأة غير قادرة على علا

 نقله إلى جراح أعصاب مؤهل أو جراح رضوض.

 العواقب السلوكية العصبية لإصابة الدماغ الرضية

( NBSيخضعون لعواقب سلوكية عصبية ) TBIsالعديد من المرضى الذين يعانون من 

neurobehavioral sequelae من المرضى الذين يعانون من 80% إلى 30، حيث يقدر أن %

TBI  خفيف إلى معتدل يخضعون لNBS  أشهر بعد الإصابات الأولية. يمكن أن  3لمدة تصل إلى

في الخلل المعرفي والاكتئاب والدوخة ونقص التركيز والتعب وصعوبة التذكر والتهيج  NBSيتظاهر ال 

% من المرضى الذين 15أشهر في حوالي  3لمدة تزيد عن  NBS الوالأرق. لقد تم توثيق استمرار 

، من المهم تزويد المرضى TBIخفيفة; ولذلك، من أجل تحقيق نتائج متابعة مثلى بعد  TBIيعانون من 
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وأسرهم بإعادة التأهيل والدعم على المدى القصير أو الطويل لمساعدة الضحايا وأسرهم على مواجهة 

 ية المحتملة.الصعوبات الاجتماعية والمهن

 

 أسئلة للفهم:

 

عاما يقود سيارته على الطريق السريع في الاتجاه الخاطئ  46كان رجل مخمور يبلغ من العمر  12.1
ضغط الدم  دقيقة،نبضة/ 130عندما اصطدمت سيارته بشاحنة صغيرة وجها لوجه. يقيس نبضه بمعدل 

ملم ودائريتان بشكل متساوي  5لحدقات تقيس نفس/دقيقة. ا  30ومعدل التنفس زئبقي،ملمّ  90/62
يأنُّ عند التنبيه المؤلم، وينسحب من التنبيه  المؤلم،وتستجيبان بشكل ثنائي، لا يفتح عينيه على التنبيه 
%. بالإضافة إلى احتمال إصابة الرأس المغلقة، ما 86المؤلم. إشباع الأكسجين بواسطة قناع الوجه هو 

 له؟ GCSرجح هو المساهم في انخفاض هو العامل الآخر على الأ

Aنقص الأكسجة . 

Bسوء استعمال عدة مواد . 

Cقصة داء الصرع . 

Dالتسمم بالكحول . 

Eعدوى الزهري المزمن . 

 

، خضع emergency department( EDبعد وقت قصير من وصوله إلى قسم الطوارىء ) 12.2

للتنبيب، والتهوية الآلية، ووضعت أنابيب الصدر على الجانبين  12.1المريض الموصوف في السؤال 

مل من محلول رنين لاكتات، تحسن ضغط الدم  1000من أجل استرواح الصدر. بعد ضخ إضافي 

نبضة / دقيقة. لا يفتح  100ملم زئبقي وانخفض معدل ضربات القلب إلى  120/80للمريض إلى 

لمريض عينيه مع التنبيه المؤلم، ولكنه ينسحب إلى التنبيه المؤلم. يظُهر التصوير المقطعي المحوسب ا

للدماغ الكدمات الجبهية الثنائية، والنزف تحت العنكبوتي، ووذمة الدماغ المنتشرة على الجانبين. أي من 

 الخطوات التالية هي الأنسب؟ 

Aتي.. خزع القحف لإخلاء النزيف تحت العنكبو 

B التهوية الآلية والسوائل الوريدية ووضعه على المرقاب .ICP. 

C إجراء ثقب المنقب على الجانبين في .ED. 

D غرام/كيلوغرام. 1. إعطاء الكورتيكوستيرويدات الوريدية والمانيتول بجرعة 

E.إعطاء المانيتول . 
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ى ة أثناء قيامه بجولة علعاما لم يكن يرتدي خوذة بشجر 18يصطدم متزلج يبلغ من العمر  12.3

لم، المنحدرات. أحضر إلى قسم الطوارئ حيث لوحظ أنه يصرخ بكلمات وعبارات عشوائية، ويشير للأ

ف تصنف ويفتح عينيه على اسمه. بعد التقييم الأولي، يمكنك الاتصال بجراح الأعصاب للاستشارة. كي

 شدة إصابة رأسه المغلقة؟

Aخفيف .. 

B ..معتدل 

C ..شديد 

D .غير متعاون. 

Eغير ممكن التقييم .. 

 

يعي، ، مع ضغط دم طب3.12عاما يأتي بإصابة آلية موصوفة في السؤال  18رجل يبلغ من العمر  12.4

 عند التنبيه المؤلم. لا يفتح عينيه للمحفزات المؤلمة، لديه مرونة شاذة في الطرفين العلويين عند الألم ويأنُّ 

 أي مما يلي هو الخطوة التالية الأنسب؟

A .التصوير المقطعي المحوسب . 

B مل من السوائل الوريدية.2000. حقن 

C .مانيتول وريدي . 

D.الاتصال بجراح الأعصاب . 

E.التنبيب داخل الرغامي . 

 

 الأجوبة:

 

12.1 A  هذا المريض لديهGCS  7من (E1 ،V2 ،M4 يمكن أن يساهم في انخفاض .)GCS 

%، 89التسمم بالكحول وسوء استخدام المواد المتعددة؛ ومع ذلك، نظرا ً لتشبع الأكسجين المبلغ عنه 

له. لأن نقص  GCSفإن نقص الأكسجة الخفيف مرجحة لأن تكون العامل المسؤول عن انخفاض 

 ثانوية،الالأكسجة وانخفاض ضغط الدم من المحتمل أن يكونان المساهمين الصحيحين في إصابات الدماغ 

وينبغي تحديد هذه العوامل ومعالجتها في وقت مبكر خلال التدبير الأولي. عادة ما تسبب عدوى الزهري 

العصبي المزمن مشاكل في التوازن أو في بعض الأحيان منعكس الشعيري لارجيل روبرتسون. قصة 

 .داء الصرع لا يؤثر عادة على مستوى الوعي إلا في حالة ما بعد النشبة مباشرة
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ر سريري  ة:در 

 

 

 

 تصحيح نقص  لوقاية من إصابة الدماغ الثانوية تبدأ مع تحسين أكسجة المريض والتهوية وتروية الدماغ، وخاصةا

 أكسجة الدم، وانخفاض التهوية، وانخفاض ضغط الدم.

  مقياس الغيبوبة غلاسكوGCS لأكثر أهمية الأولي الذي تم تحديده في قسم الطوارئ وعمر المريض هما المؤشرين ا

 مرضى المصابين بالرأس.لنتائج ال

 منعكس الحدقة وGCS لتقييم العصبي )فتح العين، والاستجابة الحركية، والاستجابة اللفظية( هي حجر الزاوية في ا

 الأولي.

 .الجانب الذي تكون فيه الحدقة متوسعة هو عادة الجانب الذي تقع فيه الكتلة داخل القحف 

  قد يحدثNBS تأهيل لهؤلاء حتى بعد صدمة الدماغ الخفيفة. ولذلك من المهم توفير المتابعة والتقييم وإعادة ال

 المرضى.

12.2 B  المريض لديه الآنGCS  منT6 (E1، V1T ،M4 وقد تحسن انخفاض ضغط الدم .)

نزف تحت ونقص الأكسجة مع التدبير الأولي. في هذا الوقت وجد أن لديه كدمات جبهية، وتوذم دماغي و

 ر،للخطالعنكبوتي. على الرغم من أن موجودات التصوير المقطعي المحوسب للدماغ هي أسباب تدعو 

لبؤري هي ن هذه الموجودات غير قابلة للتعديل بالعلاج الجراحي; إن إنزياح الخط الناصف والنزف افإ

ية داعمة استطبابات ممكنة لتخفيف الضغط بالجراحة. إن تأمين استقرار حالة المريض بتوفير أفضل رعا

مرقاب كون وضع اللمنع إصابة الدماغ الثانوية هو العلاج الأكثر فعالية في وقت إصابة دماغه. وسي

ICP لمباشر. مفيداً في هذه الحالة للمساعدة في الكشف عن ارتفاع ضغط الدم داخل القحف والتدبير ا 

داخل القحف.  لا يشار إلى التدبير بالمانيتول في هذا الوقت لأنه لا يوجد دليل واضح على ارتفاع الضغط

 .TBIsأيضا لا يشار إلى استخدام الستيروئيدات في تدبير 

12.3 B  إصابة متوسطة مغلقة في الرأس معGCS  11من (E3 ,V3 ,M5 وبالنظر إلى هذا .)

تخاذ جميع المستوى من إصابة الدماغ، فإن التنبيب والتهوية الآلية ليست إلزامية. ومع ذلك، ينبغي ا

الاحتياطات لتجنب انخفاض ضغط الدم ونقص الأكسجة وفرط الكربمية. هناك حاجة إلى التصوير 

 .المقطعي المحوسب للدماغ في وقت مبكر والمراقبة المستمرة للحالة العصبية لدى هذا المريض

12.4 E  هذا المريض لديهGCS  6الأولي من (E1، V2، M3 مما يضعه في فئة إصابة الدماغ ،)

الوقاية من إصابة الدماغ الشديدة. التنبيب المبكر لتحسين الأوكسجين والتهوية أمر بالغ الأهمية في 

الثانوية. في حين أن التصوير المقطعي المحوسب والاستشارات الجراحية العصبية هي جوانب هامة في 

رعاية هذا المريض، فإن تدبير المجرى الهوائي لها الأسبقية على هذه الاجراءات الأخرى. لا يشار إلى 

 المانيتول خلال المسح الأولي لدى هذا المريض.
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عاماً من حريق في المنزل وأحُضر إلى قسم الإسعاف. ووفقاً للمسعفين  63أنُقذ رجل يبلغ من العمر 

وحدات إطفاء(، فإنّ الضحية قد وُجد فاقداً  3الذين استجابوا لإنذار الحريق الثالث )أي تطلب الأمر 

للوعي في غرفة النوم في الطابق العلوي من المنزل. سوابق المريض الطبيةّ غير معروفة. نبض المريض 

مرة/الدقيقة. يعطي مقياس الأكسجة  30ملم زئبقي ومعدل التنفس  150/85ربة/الدقيقة وضغطه ض 112

% بوجود القناع. كان وجهه والأجزاء المكشوفة من جسمه مغطاة 92قيمة إشباع بالأوكسجين بنسبة 

بهباب الفحم. لدى المريض جروح حرق مفتوحة ومتقرّحة تشمل محيط ذراعه اليمنى وساقه اليسرى 

% من ظهره وإليتيه. لا يستجيب شفهياً للأسئلة المطروحة عليه ويصدر أنيناً كاستجابة 80أكثر من و

 للمنبه الألمي بين الحين والأخر.

 ما هي الخطوة التالية اللازمة؟ 

 ما هي الاختلاطات الآنية واللاحقة المترافقة مع الأذيات الحرورية؟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :13الحالة 
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% من مساحة سطح الجسم الكُليةّ مع وجود 40من العمر لحرق يشمل  63تعرض رجل في  ملخص:

 أذيات استنشاقية.

 :تدبير الطريق الهوائي عبر التنبيب هو الخيار الأكثر ملائمة عند هكذا مريض  الخطوة التالية

 وحدوث الأذيات الاستنشاقية. COلديه احتمالية للتسمم ب 

  :تضيق الطرق الهوائية ونقص  من الاختلاطات الباكرة والشائعةالاختلاطات الآنية واللاحقة

 تروية الأنسجة، أمّا الاختلاطات المتأخرة والممكنة الحصول فهي تجرثم الدم وفقدان الوظيفة.

 التحليل:

 الأهداف:

 أن تتعلم التقييم الأولي وعلاج المرضى المصابين بالأذيات الحرورية. .1

 تتعلم تقييم وتدبير الجروح الناجمة عن الحروق. أن .2

 أن تكون على اطلاع بالإنذار المترافق مع الأذيات الحرورية. .3

 الاعتبارات:

بناءً على الظروف المحيطة بالأذية )حريق في المنزل( ومساحة الحرق بالإضافة لعمر المريض فإنهّا 

ة، لذا فإنّ التنبيب الفوري مستطب بشدة. يكون كلها تشير لاحتمالية عالية لحصول الاختلاطات التنفسي

لدى المرضى خطر حصول أذية حرورية للطرق التنفسية العلوية وخصوصاً هذا المريض بسبب العثور 

عليه فاقداً للوعي ضمن مكان مغلق في موقع الحريق. ينبغي البدء بتعويض السوائل باستخدام محلول 

مل/كغ/نسبة الحرق%(. ما لم يكن المريض حالياً  4-2التالية: )رينغر لاكتات بالاعتماد على المعادلة 

ضمن منشأة متخصصة برعاية مرضى الحروق، فإنه ينبغي البدء فوراً بإجراءات النقل بعد التدبير 

 البدئي.

 

ألفاً زيارة لقسم الإسعاف في الولايات المتحدة الأمريكية سنوياً،  500تساهم الأذيات الحرورية بأكثر من 

ً منهم يتم قبولهم في المشفى و 45 % من قبولات 60حالة تنتهي بالوفاة. تنتهي أكثر من  4500ألفا

وق متخصصة. الجلد مشفى مجهّز بمراكز حر 125المشفى الخاصة بالحروق في الولايات المتحدة ل 

هو أكبر عضو في الجسم حيث يسمح بالمحافظة على توازن السوائل ضمن الجسم كما يساعد على تنظيم 

:13جوبة الحالة أ  

 الأذية الحرورية:

 

 : المقاربة ل

 الأذية الحرورية:
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الحرارة وضبط البروتين بالإضافة لتشكيل حاجز ضد الجراثيم والفطريات لذا فهو عضو ضروري للبقاء 

لإضافة للتعامل الجيد مع الاختلاطات على قيد الحياة. تساعد معرفة خطوات الإنعاش الأولي والمعالجة با

 المتأخرة على تقليل نسب المراضى والموت الناتجة عن هذه الأذيات.

 المقاربة السريرية:

 التقييم الأولي:

باه )الانت ABCsإنّ التقييم الأولي لمرضى الحروق هو ذاته لأي مريض رض آخر وهو حسب الأبجدية 

لإضافة وجود بعض الاعتبارات الإضافية. قد يصاب المريض باللطريق الهوائي والتنفس والدوران( مع 

للحروق برضوض صدرية وبطنية أو كسور أو إصابات في الرأس ناتجة عن السقوط أو الارتطام 

 % بالمجمل من ضحايا الحروق.10المرافق للحادثة. ترى الأذيات المرافقة بنسبة 

 الطريق الهوائي:

دم عرتبة الأولى كما في بقية مرضى الرضوض، وعلى الرغم من يكون تقييم الطريق الهوائي في الم

لمتفجرة( اإصابة المرضى ب "حروق رئوية" )فيما عدا إذا تم استنشاق الأبخرة مباشرة أو بعض الغازات 

ة عن الحريق. من فإنّ الطرق الهوائية العلوية تصاب بالحروق أثناء قيامها بتبريد الغازات الساخنة الناتج

جذع الإضافية الدالةّ على مشاركة الطريق الهوائي هو وجود حروق على الوجه وأعلى الالعلامات 

  أو أحمرا  أو متقرحا .يتطلب المريض التنبيب غالبا  إذا كان البلعوم الفموي جافا  بالإضافة للقشع المكربن. 

راحي ء تداخل جينبغي إجراء التنبيب داخل الرغامى باكراً عند الاستطباب وذلك لكيلا نضطر لإجرا

اب رغامى على الطريق الهوائي نتيجة تشكل وذمة في البلعوم والحنجرة. قد يسبب استنشاق الدخان الته

 وقصبات بالإضافة لتشكل وذمة نتيجة التعرض لذرات كربون غير كاملة الاحتراق وبعض الأدخنة

 السامة.

ضعفاً من  240له إلفة للهميوغلوبين أكبر ب  COنقصاً في الأكسجة لأنّ  COقد يسبب التسمم ب     

ينبغي تحديد مستوى الكاربوكسي الأوكسجين وبذلك ينحرف منحنى الهيموغلوبين المؤكسج نحو اليسار. 

عند كل المرضى المصابين في حرائق الأماكن  Carboxy hemoglobin (COHg)هيموغلوبين 

% لاعتلال وظيفي هام 30الأعلى من  CO(COHg) الالمغلقة. قد يشير مستوى الخضاب المرتبط ب

% 60الأعلى من  COHgbينذر مستوى . قد في الجهاز العصبي المركزي والذي قد يكون دائما  

 بال. من المهم أن تتذكر بأنّ الشخص قد يرتفع عنده مستوى الخضاب المرتبط بحدوث السبات والموت

CO (COHg)  المغلقة مع كمية متوسطة من الدخان. دقائق فقط في أماكن الحرائق  3% خلال 30ل

% من المرضى 90يضاعف الدخان المستنشق خطر الموت في حال ترافقه مع حروق الجلد. يحتاج 

% مع وجود القشع المكربن الناتج 10الأعلى من  CO (COHg) بالذوو مستوى الخضاب المرتبط 

% من 20حروق المرافقة أكبر من عن حرائق الأماكن المغلقة لدعم المنفسة وذلك إذا كانت نسبة ال
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في هواء الغرفة، وإذا تلقى المريض  دقيقةً  250في الدم  COمساحة سطح الجسم الكلية. عمر النصف ل 

 COخضاب  دقيقةً. يقدر مستوى 60-40% فإن عمر النصف ينخفض لحوالي 100أوكسجين بنسبة 

COHg  البدئي عند المريض بمعرفة الزمن الذي استغرق لنقله والزمن الذي سبق سحب عينة الدم

 COHgbالشرياني بالإضافة لتركيز الأوكسجين الذي يتلقاه المريض. يمكن ارسال طلب قياس مستوى 

د إلى المخبر مع طلب تحليل غازات الدم الشرياني الأساسي. في هذا السيناريو الموصوف هنا، حيث وج

% من مساحة سطح الجسم الكلية وبوجود 40المريض فاقداً للوعي في المبنى مع نسبة حرق تصل ل 

القشع المكربن وعلامات نقص الأكسجة )نسبة إشباع غير طبيعية للأوكسجين( والآفة عصبية )الاستجابة 

ً هنا. المريض خطر  يزيد وجود أذية استنشاقية عند فقط على المنبه الألمي( يكون التنبيب ضروريا

 أضعاف. 9الموت بمقدار 

 الإنعاش:

رقة وغير تسبب حروق الجلد تسارعاً في فقدان السوائل إلى داخل الأنسجة الخلالية في المناطق المحت

من  وجذور الأوكسجين التفاعلية A2المحترقة. تتحرر الوسائط كالبروستاغلاندين والثرومبوكسان 

عتلال ضعية وتزيد النفوذية الشعرية وتنقص الإرواء وتسبب االأنسجة المصابة والتي تسبب وذمة مو

% من مساحة 20ها . قد تحدث الحروق التي تتجاوز مساحتend-organوظيفي للعضو الانتهائي 

انخفاض بدئي  سطح الجسم الكلية استجابة جهازية ووذمة خلالية مهمّة في الأنسجة الرخوة البعيدة. يشاهد

. يجعل فقدان مع هذه الحروق الكبيرة، ويتُبع ذلك بالاستجابة بفرط الاستقلابفي الحصيل القلبي مترافق 

ن حالة نقص هذه السوائل من الإنعاش جزءاً مهما في تدبير الحرق. قد تتطور الأعضاء بما فيها الجلد م

جراء الإنعاش في الوقت إوذلك في حال عدم  end-organالتروية لأذية دائمة في العضو الانتهائي 

 مناسب.ال

 حساب متطلبات سوائل الإنعاش:

% من مساحة سطح الجسم الكلية 15أقل من يمكن إنعاش معظم المرضى المصابين بحروق مساحتها 

، أما بالنسبة للحروق الأكبر فينبغي استعمال سوائل وريدية متساوية التوتر باستخدام السوائل الفموية

ً مرتفع كمحلول رينغر لاكتات )يمكن أن تسبب الكميات ا ً استقلابيا لكبيرة من السالين العادي حماضا

المعدلةّ.  Brookeأو صيغ أخرى كصيغة  Parklandالكلور(. تقُدّر الحاجة من السوائل عبر صيغة 

وذلك بالنسبة للكبار والأطفال الذين  Parklandساعة عبر صيغة  24يحُسب حجم السوائل الكلي ل 

ساعات  8مل/كغ/نسبة الحرق%، تعطى نصف هذه الكمية خلال أول  4كغ كما يلي  10يزنون أكثر من 

المعدلة لإعطاء رينغر  Brooke.  تحُسب صيغة ساعة التالية 16والنصف الآخر يعطى على مدى 

ً خلال أول مل/كغ/مساحة الحرق%، حيث تعطى نصف ا 2لاكتات كما يلي  ساعات  8لكمية أيضا

-0.3ساعة الثانية بمعدل:  24ساعة التالية. تعُطى المحاليل الغروانية خلال  16والكمية الباقية خلال ال 

% في الماء( للمحافظة على كمية بول كافية. ينبغي 5)دكستروز  W5Dمل/كغ/نسبة الحرق% + 0.5
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عفين على الطريق جزءاً من هذا الحجم. ينبغي إعطاء أن تعتبر السوائل الوريدية المعطاة من قبل المس

مل/كغ/نسب الحرق% وتقسّم بنفس الطريقة  3-2كغ سوائل بمقدار  10الأطفال الذين يزنون أقل من 

% 5ساعة، بالإضافة لذلك ينبغي أن يحصلوا على جرعة صيانة من السوائل تحتوي  24على مدى 

ساعة بسبب زيادة  18-12لألبومين بشكل عام خلال أول دكستروز. يتم تجنب المحاليل الغروانية كا

نفوذية الشعيرات الدموية ولكن يمكن استعمالها بعد ذلك إذا لم يتم تحقيق الهدف من الإنعاش باستعمال 

تتطلب الأذيات الاستنشاقية والحروق الممتدة أو العميقة بالإضافة لتأخر الإنعاش السوائل الكريستالية. 

يجب الانتباه لكمية السوائل التي  ن السوائل مقارنة بالكمية التي تم حسابها في البداية.احتياجات أكبر م

 يأخذها المريض ومراقبتها جيداً. يشكل إعطاء السوائل بشكل فائض مشكلة خطيرة عند مرضى الحروق.

 تقييم كفاية الإنعاش:

. ينبغي شم كفاية الإنعامفيدا  في تقييUrine out put (UOP)يكون قياس كمية النتاج البولي 

أما  مل/كغ/ساعة 1-0.5مل/كغ/ساعة، وبالنسبة للأطفال فيكون 0.5وصول البالغين لنتاج بولي يعادل 

لأنّ نسبة الحجم بالنسبة لسطح الجسم تكون أكبر لديهم. يتم تقييم  مل/كغ/ساعة 2-1بالنسبة للرضع يكون 

. ينبغي تجنب فرط النتاج البولي إلا في ء أي تعديلساعات قبل أن يتم إجرا 3-2النتاج البولي على مدى 

 ترة الإنعاش.فبالإضافة لتجنب حالة فرط حمل السوائل عند المرضى أثناء  حال علاج بيلة الميوغلوبين،

 حساب مساحة الحرق:

يمكن تقسيم  (.13.1تعتبر "قاعدة التسعات" دليلاً مفيداً في تقييم امتداد الحروق عند المرء )الجدول 

لية. % من مساحة سطح الجسم الك9% أو مضاعفات 9لجسم بشكل دقيق نسبياً لمناطق تشريحية تمثلّ ا

% من 1مثل يجب الانتباه في تقييم المناطق الغير منتظمة إلى أنّ راحة اليد )غير متضمنة الأصابع( ت

 مساحة سطح الجسم الكلية.

 1-13قاعدة التسعات. الجدول 

 )%( الرضيع البالغ )%( المكان

 9 4.5 مقدمة الرأس مع العنق

 9 4.5 ظهر الرأس مع العنق

 18 18 مقدمة الجذع

 18 18 ظهر الجذع

 4.5 4.5 مقدمة الذراع

 4.5 4.5 ظهر الذراع

 7 9 مقدمة الطرف السفلي

 7 9 ظهر الطرف السفلي
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 عمق الحرق:

ختلاف في الحرق. ينبغي ملاحظة الايتم استبعاد حروق الدرجة الأولى عند حساب النسبة الكلية لمساحة 

خطط الحرق. إنّ تقييم العمق قد يغير من القيمة المحسوبة في م( بناء على 2-13عمق الحرق )الجدول 

مق البدئي البداية فعندما يأخذ الحرق حدوده النهائية وخاصة في حالة حروق الماء الحار لا يبدو الع

تصل وتي تمتد عبر الجلد والنسيج الشحمي تحت الجلد خطيراً. حروق الدرجة الرابعة هي الحروق ال

 حتى البنى العميقة.

 2-13 . الجدولعمق الحرق

المنطقة  

 المصابة

 العلاج المسير الخواص

 4-3تشفى في غضون  حمامى وألم البشرة الدرجة الأولى

 أيام بدون تندب.

تتوسف خلايا البشرة 

الميتة)تقشّر(. حروق 

الشمس التي تتقرح هي 

 حروق جلدية سطحية.

غسولات )ك نبات 

aloe ومضادات )

الالتهاب 

 اللاستيروئيدية.

الدرجة الثانية أو 

 جزئية السماكة

تصل للأدمة 

 عبر البشرة

أحمر/وردي، 

تورّم، نزّ، 

فقاعات، ألم 

 شديد

الطبقة السطحية من 

 3الجلد تشفى خلال 

أسابيع بدون تندّب أو 

 فقدان وظيفي.

 الطبقة العميقة تشفى

ن أسابيع ولك 8-3خلال 

مع تندّب شديد وفقدان 

 للوظيفة

استئصال وتطعيم 

حروق الجلد 

 العميقة

الدرجة الثالثة أو 

 كاملة السماكة

تشمل كل 

 البشرة والأدمة

أبيض أو 

أسود، تسمّك 

الجلد 

leathery ،

شمعي، خالي 

 من الألم

تشفى الحروق فقط عبر 

هجرة الخلايا الظهارية 

. ما من المحيط والتقلص

عدا في حالة الحرق 

الصغير )بحجم حرق 

السيجارة( فإنّ ذلك 

 يتطلب التطعيم

الاستئصال 

 والتطعيم
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 تغطية الجروح المؤقتة:

د يلعب دورا يجب أخذ الحيطة لمنع انخفاض الحرارة والمراقبة لإمكانية حصول أي انتان، وذلك لأنّ الجل

ت في أي ينبغي عدم استعمال الستيروئيدافي التنظيم الحراري ويعمل كحاجز ضد الجراثيم والفطور. 

لدوران ثيم ل% لأن  مكان الحرق قد يصاب بالإنتان ويسمح بوصول الجرا10حرق تتجاوز مساحته 

ً بشكل وقائي لأنها تستخدم للعضيات الالجهازي مقاومة. . لا يستحسن إعطاء الصادات الحيوية وريديا

جراثيم بإمكانه تمتلك أنواع الكريمات المختلفة والشائعة الاستخدام موضعياً طيف فعالية موضعيةّ مضاد لل

الحرق المنتن،  عبر الخُشارة ولذلك لا يفيد في SSسلفاديازين الفضة مقاومة تشكل المستعمرات. لا ينفذ 

ساسية يمكنه بشكل نادر أن يسبب نقص بيض ويتطلب بذلك إيقاف استخدامه. لا يتأثر المرضى ذوو الح

لفاديازين، لأن جزيئة الفضة مرتبطة بالموقع المستضدي من جزيئة الس SSتجاه مركبات السلفا باستخدام 

ا في حال اختبار اللصاقة الجلدية للمرضى لتحري الحساسية تجاه السلفولكن من الحكمة أن يتم إجراء 

ريض لديه حساسية اختيار هذا الكريم، سيؤكد ظهور الطفح أو الألم )بدلاً من التسكين المعتاد( إذا كان الم

احية ن( أقل شيوعاً من mafenide)أو  السلفاميلونأم لا. SS Silver sulfadiazineحقيقية تجاه 

لال تثبيط خدام لأنهّ يحدث ألماً عند تطبيقه، فضلاً عن تسببه بحماض استقلابي جهازي شديد من الاستخ

تنة )يكون الألم الكربونيك أنهيدراز. يمكنه اختراق الخُشارة لذا يكون مفيداً في كامل ثخانة الحروق المن

لخشارة ا نترات الفضةرق أقل عند تطبيقه( وفي الحروق المليئة بالمستعمرات والغير مستأصلة. لا تخت

ذي قد وتحول منطقة الحرق للون الأسود. قد ينتج عن استخدامه ارتشاح كبير للصوديوم والكلور وال

. يؤدي لنقص شديد في صوديوم وكلور الدم وخاصة عند استخدامه على مساحات واسعة على الأطفال

و الموجودة طحة. قد تحفزّ عوامل النمعلى الجروح النظيفة والمس ((Pigskin جلد الخنزير يمكن استخدام

 فيه من الاندمال بتشّكل النسيج الظهاري في الحروق جزئية السماكة.

 اختلاطات الحروق:

لابية % من مساحة سطح الجسم الكلية مع استجابات فرط استق20: تترافق الحروق الأكبر من جهازيا  

يقة وارتشاح والتخثر متسببة بتخثر في الأوعية الدقجهازية. تتضمن هذه الاستجابات تفعيل سبل المتممة 

للتنظيم  شعيري ووذمة خلالية. التفعيل الجهازي للشلال قبل الالتهابي يحرّض أيضاً تفاعلات معاكسة

 تجرثم الدم.ومضادة للالتهاب والتي تسبب بدورها تثبيطاً مناعياً وتزيد الأهبة للإنتانات المشفوية و

ناسباً لتحديد ذيان عابر بشكل شائع، ولكن تغير الحالة العقلية يتطلب تقييماّ م: يحدث هالجهاز العصبي

 وجود آليات أخرى كالشذوذات الاستقلابية وعوز الأكسجين.

 تكرر.: تشاهد ذوات الرئة والقصور التنفسي الذي يتطلب تهوية ميكانيكية بشكل مالجهاز التنفسي
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تيجة وسائط بشكل عابر أثناء الحروق الكبرى وذلك يتم ن يحصل الوهن القلبي الجهاز القلبي الوعائي:

إعطاء  التهابية ووسائط مقبضة وعائيا تتحرر من الأنسجة المصابة. يستطب في بعض المرضى المنتقين

المرحلة الباكرة بعد الإصابة  وذلك خلال end-organالأدوية القلبية الداعمة لإرواء العضو الانتهائي 

. قد يؤدي التهاب الوريد الخثاري القيحي لتجرثم لخثار الوريدي قد يحدث أيضاساعة(. ا 48-24)أول 

 الدم والذي قد يسبب التهاب شغاف القلب بالترافق مع الخراج الوريدي الموضعي.

اتجة عن : قد تتطور قرحات معدية وعفجية بشكل ثانوي لتناقص الدفاعات المخاطية النالجهاز الهضمي

عضلي الحشوي. قد تساعد التغذية عبر الأنبوب المعدي قبل حدوث الوهن ال انخفاض الجريان الدموي

تبطة بالمشفى في تحسين التغذية ومنع قرحات الشدّة. قد تمنع التغذية الباكرة من تطور ذوات الرئة المر

ة عبر تثبيط فرط النمو الجرثومي. مرضى الحروق العليلين على خطر عالي لتطور التهاب المرار

 والتهاب البنكرياس واعتلال الوظيفة الكبدية وذلك نتيجة نقص التروية الحشوي. اللاحصوي

يتطور  % من مرضى الحروق الشديدة. قد20تمّ الإبلاغ عن حصول الأذية الكلوية الحادة في  الكلية:

كل شائع تترافق بشالتنخّر الأنبوبي الحاد بشكل باكر نتيجة عدم كفاية الإنعاش أو بسبب بيلة الميوغلوبين )

نتج عن تجرثم الدم، تمع الحروق العميقة والأذيات الكهربائية(، والبداية المتأخرة للأذية الكلوية الحادة قد 

ً )الأدوية والموا د المستخدمة في وتفاقم اعتلال الوظيفة الكلوي الموجود سابقاً، والمواد السامّة كلويا

 التصوير الشعاعي لإظهار التباين(.

يته للإصابة لحرق وزيادة العمر لهما الدور الأكبر في تثبيط مناعة الثوي وزيادة قابلحجم ا الإنتان:

المستخدمة في  بالإنتانات التالية للحروق الكبرى. قد تنشأ الإنتانات من الحروق نفسها أو من المعالجات

ذن الوسطى أو الأالعناية المركزة، كإنتانات الطريق البولي الناتجة عن قثاطر فولي أو التهاب الجيوب 

 نتيجة التغذية والأنابيب الأنفية المعدية.

لذلك. ينبغي  قد تشاهد تقرحات وسحجات القرنية والتي تنتج إما عن الأذية الأولية أو عن التعرضالعين: 

فحص المرضى الذين يحتمل حصول إصابة عينية عندهم وخاصة تلك الناتجة عن الانفجارات بشكل 

تخدام باستعمال الفلوروسين لكشف سحجات القرنية والتي ينبغي أن تعالج باسباكر في قسم الإسعاف 

 مزلقات حاوية على الصادات. الفحص الباكر ضروري وذلك قبل أن تجعل الوذمة من الفحص عملاً 

 صعباً. قد تتطلب مشاكل الأجفان المعالجة أيضاً.

زيائي والمهني ية وجمالية. العلاج الفيقد تسبب التندبات مشاكل وظيفالجهاز الهيكلي والنسيج الرخو: 

 وتحرير التندبات وإعادة التطعيم والأطراف الصناعية كلها يمكن أن تساعد المريض.

 : يمكن أن تكون الحروق راضّة بشدة ومشوّهة لذا يجب توفير الدعم الكافي.نفسيا  
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ية الجمعية الأمريكبسبب الحاجة للرعاية المتخصصة وكون علاج الحروق متعدد الاختصاصات فإنّ 

 (.3-13للحروق توصي بأن يتلقى هؤلاء المرضى الرعاية ضمن مراكز متخصصة بالحروق )الجدول 

 :توصيات الجمعية الأمريكية للحروق بخصوص النقل لمراكز الحروق

 % أو أكثر10مع حرق كامل السماكة بمساحة  50والأكبر من  10العمر الأقل من

 %20من أي عمر مع مساحة حرق أكبر 

المناطق التناسلية الحروق جزئية أو كاملة السماكة والتي تشمل الوجه والعينين والأذنين واليدين و

 والعجان وفوق المفاصل

 ديدةأذية الحرق المختلطة بأذية كيميائية أو كهربائية أو أشكال أخرى من الرضوض الش

 ى المدى البعيد.أي مريض يحتاج لدعم اجتماعي خاص أو عاطفي أو إعادة تأهيل عل

 

شديدة. يمكن 20ذكُرت الاذية الكلوية الحادة عند ما يصل إلى  كلوية: ر ل% من مرضى الحروق ال لتنخُّ

رافق عادةً مع الأنبوبي الحاد أن يتطور باكراً بسبببب الإنعاش غير الكافي أو بسبببب بيلة الميوغلوبين )تت

كن أن يحدث بسبببب ة الحادة يمالحروق العميقة والأذياّت الكهربائية(، كما أن البدء المتأخر للأذيةّ الكلوي

ية والوسبائط الإنتان، وتفاقم خلل وظيفي كلوي مسببق، والعوامل السبامة للكلية )على سببيل المثال، الأدو

 المعزّزة للتباين(.

لأهبة إن مسببباحة الحرق والتقدم بالعمر هي عوامل مسببباهمة في تثبيط مناعة المضبببيف وزيادة ا الخمج:

ها أو عن العلا للإنتانات التي تتلو الحروق جات الكبيرة. يمكن للأخماج أن تنشببببببببأ عن الحروق نفسببببببب

، Foley cathetersالمسبببتخدمة في العناية المشبببدّدة، مثل أخماج السببببيل البولي بسببببب قثاطر فولي 

يَّ  د   ة.والتهاب الجيوب أو التهاب الأذن بسبب أنابيب التغذية أو الأنابيب الأنفيةّ المَع 

أو تنتج عن  السبببببحجات أو التقرحات القرنيةّ؛ والتي تسُبببببببّ إما بالأذية البدئية يمكن أن تشببببباهد عينية:

الإصببابات المُسببببّة  وخصببوصبباً تلك -التعرض. يجب فحص المرضببى الذين لديهم إصببابة عينيةّ محتملة

للسبببحجات القرنية  fluoresceinاكراً في قسبببم الطوارئ وذلك باسبببتخدام الفلوروسبببين ب -بالانفجارات

ة الفحص جب أن تعالج بالترطيب بالمضببادات الحيوية. إن الفحص الباكر مهم قبل أن تجعل الوذمالتي ي

 صعباً. يمكن أن تحتاج مشاكل الأجفان للمعالجة أيضاً.

سجة الرخوة: سبب التندُّب عيوباً وظيفيةً أو تجم العضلي ة الهيكلي ة والأن ساعد يمكن أن ي يليةً. يمكن أن ت

 فيزيائية، وتحرير الندبات، وإعادة التطعيم، وب دلات السيليكون. المعالجة المهنية وال

هةً للغاية. يجب تأمين الدعم ال نفسي ة:  كافي.يمكن للحروق أن تكون راضّةً للغاية وكذلك مشوّ 

 تدبير الحروق للمرضى الخارجيين:
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للعلاج يمكن تدبير المرضى المصابين بأذيات حروق صغيرة كمرضى خارجيين. يشمل المرشحون 

حة % من مسا10كمرضى خارجيين البالغيين المصابين بحروق جزئية السماكة مع مساحة حرق أقل من 

حروق %، والبالغين المصابين ب5سطح الجسم الكلية والأطفال وكبار السن مع حروق بمساحة أقل من 

جيين، كمرضى خار%. لكي يتم الترشح للعلاج في العيادات الخارجية 2كاملة السماكة بمساحة أقل من 

لتلوث، اتحتاج حالات العيادات الخارجية لأن تكون قادرة على معالجة آلام جروح المرضى، والحد من 

ه الأهداف عبر وتأمين الرعاية والموارد الكافية للشفاء الأمثل للجرح واستعادة الوظيفة. يمكن إنجاز هذ

 متكررة.لخارجيين بالإضافة لمتابعتهم الالرعاية المنزلية المناسبة، والعلاج الفيزيائي للمرضى ا

 أسئلة للفهم:

 

سنة مع  30أي من التالي هو الخيار النهائي الأكثر ملائمةً لتدبير جرح رجل يبلغ من العمر  13.1

 % من مساحة سطح الجسم؟20حروق درجة ثانية تشمل مقدمة الصدر والبطن وتبلغ مساحتها تقريبا 

A. استئصال كامل جرح الحرق مع تطبيق طعم جلدي جزئي السماكة ذاتي المنشأ 

B. مع تغطية بطعم جلدي جزئي السماكة والتي تجرى على ثلاث مراحل استئصال جرح الحرق 

C.  استئصال جرح الحرق مع تطبيق جلد جيفة كتغطية مؤقتة تتبع بتغطية نهائية باستخدام طعم

 أيام 8جلدي ذاتي المنشأ خلال 

D. .تطبيق سلفاديازين الفضة على الجرح حتى اكتمال اندمال الجرح بتشكل الظهارة 

E. رق مع تطبيق طعم جلدي كامل السماكة وذاتي المنشأستئصال جرح الحا 

 أي من ضحايا الحروق يدبر بشكل أفضل في مركز الحروق المتخصص؟ 13.2

A.  كما أن الرجل عضو في كنيسة شهود 10سنة مع حرق على البطن بمساحة  40رجل بعمر %

 Jehovah's Witnessيهوا 

B.  الذراع اليسرىسنوات مع حرق درجة ثانية على مقدمة  6طفل بعمر 

C.  سنة مع حرق درجة ثالثة على مقدمة الصدر والبطن أصيب به نتيجة احتراق  22رجل بعمر

 ملابسه أثناء حفل الشواء

D.  سنوات مصاب بحرق الغليان على مقدمة ساعده الأيسر نتيجة سحبه لمقلاة من  3طفل بعمر

 ر بالذنب وتبكي بشدةعلى الموقد عن طريق الخطأ وهي حاوية على زيت حار حيث أن أمه تشع

E.  سنة مصاب بحرق درجة ثانية على مقدمة البطن وكلا الفخذين 30رجل بعمر 

 70سنة ووزن  30أي من التالي هي الاستراتيجية الأكثر مناسبة للإنعاش لمريض ذكر بعمر  13.3

 من أجل التحديد. Parkland% من مساحة سطح الجسم؟ استعمل صيغة 40كغ مع جرح حرق بنسبة 
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A.  ساعات تتبع بمعدل  8مل/سا خلال أول  700بمعدل بدئي  0.45% مع سالين 5دكستروز

 ساعة التالية 16مل/سا خلال  350

B.  700ساعات تتبع بمعدل تسريب  8مل/سا خلال أول  350محلول رينغر لاكتات بمعدل 

 ساعة التالية 16مل/سا خلال 

C.  ساعات تتبع بمعدل تسريب  8مل/سا خلال أول  700محلول رينغر لاكتات بمعدل بدئي

 ساعة التالية 16مل/سا خلال  350

D.  ساعات ثمّ عاير معدل التسريب  8مل/سا خلال أول  500محلول رينغر لاكتات بمعدل

 مل/كغ 0.5الوريدي بحيث يكون النتاج البولي الساعي 

E.   ساعات ثمّ عاير معدل التسريب 8مل/سا خلال أول  700محلول رينغر لاكتات بمعدل 

 مل/كغ/سا 0.5يكون النتاج البولي أكبر من  بحيث

 13.3ل أي مما يلي هي الخطوة التالية هي الأكثر ملائمة، إذا كان المريض الموصوف في السؤا 13.4

 ساعات من إنعاش الحريق؟ 4مل/سا أثناء أول  15لديه معدل نتاج بولي ساعي أقل من 

A.  الأملاح.% الخالي من 5البدء بتعويض الحجم بواسطة الألبومين 

B.  مل/كغ/سا خلال الساعات  3ضبط معدل السوائل الوريدية لتحقيق معدل نتاج بولي يساوي

 القليلة القادمة

C.  مل/كغ/سا 1.0-0.5ضبط معدل السوائل الوريدية لتحقيق معدل نتاج بولي يساوي 

D.  ميكروغرام/كغ/د لتحسين التروية الكلوية 0.3البدء بتنقيط الدوبامين بمعدل 

 %؟30الاختلاطات التالية تترافق مع استخدام السلفاميلون على جرح حرق بمساحة أي من  13.5

A. تكاثر المستعمرات الجرثومية في الجرح 

B.  :3 30موجودات غازات الدم الشريانيHCO, 48 aCO292, P aO2Ph 7.32, P 

C. نوبات صرع 

D.  :3 21موجودات غازات الدم الشرياني, HCO38 2aCO, P88 2aO, P7.32Ph  
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  وبة:الأج

 

13.1 A.  الاستئصال الباكر لجرح الحرق المتبوع بتطبيق طعم جلدي جزئي السماكة وذاتي المنشأ هو

التدبير النهائي الأكثر ملائمة لهذا المريض، لأنّ هذه المقاربة تنقص من الاختلاطات الخمجية والتي 

د الجيفة تترافق مع تجرثم الجرح، كما أن تطعيم الجلد الباكر يؤمن للمريض أفضل شفاء وظيفي. جل

وجلد الخنزير مفيدان في التغطية المؤقتة لجروح الحرق عندما لا يكفي الجلد ذاتي المنشأ )مثل مساحة 

% من سطح الجسم(. استئصال جرح الحرق والتغطية بالطعم الجلدي التي تتم على مراحل 80حرق 

ه كطعم ذاتي المنشأ. هي استراتيجية أخرى تستعمل عند المرضى الذين لا يملكون جلد كافي لاستعمال

يعتبر العلاج النهائي لجروح الحرق عبر تغيير الضمادات والشفاء بالمقصد الثاني )تقلص الجرح( غير 

مقبول بالنسبة لمعظم مرضى الحروق بسبب النتائج الجمالية والوظيفية السيئة التي تترافق مع هذا النمط 

روح الحرق الغير مغطاة. الطعوم الجلدية كاملة من الشفاء وبسبب زيادة خطر انتان الجرح بالنسبة لج

السماكة لها أفضلية امتلاك قوة شد أكبر وتكون مفضلة للتغطية في المناطق المعرّضة للرض كالقدم أو 

الأسطح الحاملة للوزن، ولكن سلبية هذه الطعوم هي المشاكل في أماكن أخذ الطعم والتي تتطلب المزيد 

 من التغطية.

13.2 C.  وبناءً على عمر 18عاماً هي  55جرح الحرق المقدرّة عند هذا المريض ذو مساحة ،%

المريض ومساحة الحرق فإنّ الجمعية الأمريكية للحروق توصي بعلاج المرضى المشابهين لهذا المريض 

 ضمن مركز حروق متخصص.

13.3 C .كمية المحسوبة ينبغي إعادة تقييم المريض الذي لا يستجيب لتعويض السوائل البدئي وفق ال

لاحتمالية وجود بعض العوامل المؤثرة كوجود داء الأوعية الإكليلية أو مرض كلوي داخلي المنشأ 

وإمكانية حساب مساحة الحرق بشكل خاطئ. بناءً على عمر المريض الصغير فإنّ النتاج البولي مرتبط 

وائل هو الأنسب. إذا استمر بعدم كفاية السوائل المعطاة وبالتالي ضبط معدل التسريب الوريدي للس

المريض بعدم الاستجابة الكافية للتعويض فإننا قد نحتاج لمراقبة الضغط الوريدي المركزي لتوجيه 

 8المعالجة. قد يزيد تسريب المحاليل الغروانية كالألبومين من الارتشاح الشعيري وتوذمّ الأنسجة أثناء 

دء بالدوبامين حتى تتم استعادة الحجم داخل الوعائي بشكل ساعات الأولى من الإنعاش. ينبغي ألّا يتم الب

 صحيح.

13.4 C يجب إعادة تقييم المريض الذي لا يسببببببتجيب للإنعاش البدئي بالسببببببوائل وفق كمية السببببببائل .

المحسبببوبة لتحري وجود عوامل مفاقمة تتضبببمن داء الشبببريان الإكليلي، أو داء كلوي داخلي المنشبببأ، أو 

ح الحرق. بالنظر إلى سببببن هذا المريض الصببببغير، من المحتمل أن يكون خطأ في حسبببباب مسبببباحة جر

النتاج البولي القليل عنده بسبببببببب الإعطاء غير الكافي للسببببببوائل، ولذلك فإن تعديل سببببببرعة التسببببببريب 
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الوريدي للسائل قد يكون مناسباً. في حال استمر المريض بالاستجابة بشكل غير كاف  فيمكن أن نحتاج 

( في توجيه العلاج. يمكن أن يحفزّ تسببريب المواد الغروانية CVPلوريدي المركزي )لمراقبة الضببغط ا

بَ من الشعيرات وتورّم الأنسجة خلال الساعات الثمانية الأولى من الإنعاش. يجب  مثل الألبومين التسرُّ

 حتى تعويض الحجم داخل الوعائي بشكل كافي.           Dopamineعدم البدء بالمعالجة بالدوبامين 

13.5 D لشرياني. ا. قد يسبب تطبيق السلفاميلون حماضاً استقلابياً وذلك كما هو موضح في غازات الدم

 من الصفات الغير محببة في استخدام السلفاميلون هي تسببه بألم أثناء تطبيقه.

  :سريريةدرر 

 عندما يكون البلعوم الفموي جافاً أو أحمراً أو متقرحاً فإنّ المريض يحتاج غالبا للتنبيب 

  ينبغي تحديد مستوياتCOHgb  عند كل المرضى المصابين في احتراق الأماكن المغلقة وذلك في

 .COقسم الإسعاف لتقييم التسمم ب 

  في الجسم الذي يتم تقسيمه لمناطق تشريحية تمثلّ قاعدة التسعات مفيدة في تحديد درجة امتداد الحرق

 .% من مساحة الجسم الكلية9ّ% أو مضاعفات 9
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عاماً بشكاية ارتفاع ضغط مزمن مع ألم وتعب في ساقيَه في كل مرّة يمشي بها.  62أتى رجل بعمر 

شهراً وقد ازدادت سوءاً بشكل تدريجي. لدى المريض حالياً  12يقول المريض بأنّ الشكاية قد بدأت منذ 

ولكن يزول ذلك عادة بعد  ألم وشدّ في ربلتَيَه والذي يتطور بعد المشي لمسافة أقل من كتلة بنائية واحدة

فترة قصيرة من الراحة. تاريخه المرضي السابق هو وجود ارتفاع الضغط الشرياني، ويدخّن المريض 

تقريبا باكيت واحد في اليوم. تبينّ بالفحص السريري أنّ قدماه دافئتان بدون وجود أيةّ آفة أخرى، نبضه 

والظنبوبي الخلفي فنبضهما غائب في كلا الطرفين.  الفخذي طبيعي في الجانبين أما المأبضي وظهر القدم

أظهر فحص الدوبلر للأطراف السفلية وجود إشارات دوبلر في كلتا قدميه مع إظهار المؤشّر الكاحلي 

 ABI( دلالات على وجود مرض خطير إلى حد ما: ABIs) ankle-brachial indexesالعضدي 

 في اليمين. 0.54في اليسار و 0.5

 يص الأرجح؟ما هو التشخ 

 ما هي الخطوة التالية المناسبة؟ 

 ما هو العلاج البدئي الأفضل لهذا المريض؟ 
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عاماً غير سكري بشكاية عرج في كلتا قدميه. بناء على الفحص الفيزيائي  62أتى رجل بعمر  ملخص:

 Superficial femoralالسطحي تبينّ أنّ لدى المريض غالباً انسداد ثنائي الجانب في الشريان الفخذي 

artery SFA. 

 :تصلب عصيدي مع انسداد شرياني سطحي ثنائي الجانب. التشخيص الأرجح 

  :تقييم العجز والنصح الكافي عن مخاطر وفوائد العلاجالخطوة التالية 

  :تعديل نمط الحياة وإيقاف التدخين والقيام بالتمارين الرياضية مع ضبط أفضل علاج بدئي

 عوامل الخطر

 التحليل:

 الأهداف:

 .أن تعرف التشخيص التفريقي للعرج المسبب بالقصور الشرياني .1

إعادة التوعّي في الطرف السفلي وفوائد ومحدودية العمل  أن تكون قادراً على تحديد علامات .2

 .الجراحي المفتوح والتقنيات الداخل وعائية

  .أن تتعلم الوسائل المتاحة غير الراضة المساعدة على تقييم ومتابعة مرضى العرج .3

 الاعتبارات:

بمرض شرياني شكاية المريض الحالي مشابهة للشكاية التقليدية لمرضى أمراض الأوعية المصابين 

محيطي في الأطراف السفلية: قصة ألم متزايد بالجهد بالترافق مع عوامل الخطر المتعددة للتصلب 

 LEPVOD (Lowerالداء الانسدادي الوعائي المحيطي في الطرف السفلي العصيدي. يمثلّ 

Extremity Peripheral Vascular Occlusive Disease تسلسلاً مستمراً لأعراض )

موضعية لحالة الإصابة الجهازية بالتصلبّ العصيدي. العرج المتقطع هو العرض الأشيع  وعلامات

. يكون مرضى العرج على خطر عالي لتطور الاختلاطات المتعلقّة بالأطراف LEPVODالمترافق مع 

 السفلية فضلاً عن اختلاطات الأوعية الدماغية والإكليلية.

ع عبر تعديل نمط الحياة مع العلاج الدوائي الموجّه نحو يمكن تدبير معظم مرضى العرج المتقطّ     

التقليل من عوامل خطر التصلبّ العصيدي. لم يظهر الأسبرين أي تحسن بخصوص العرج ولكنهّ قللّ 

من خطر حدوث احتشاء العضلة القلبية والنشبات وترقيّ أعراض العرج، بينما كان الكلوبيدوغريل 

Clopidogrel لأسبرين في منع حوادث الإقفار القلبي الوعائي، ولكن هذا الدواء يترافق أكثر فعالية من ا

 : 14ة أجوبة الحال

 :ظاهرة العرج المتقطع
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مع مشاكل زيادة التكلفة على المريض وزيادة خطر النزف. وُجد أن عوامل تخفيض الشحوم )الستاتينات( 

 ذات فعالية عالية في إنقاص خطر الحوادث القلبية الوعائية عند مرضى أمراض الأوعية المحيطية. 

قفار هو لاج التداخلي من أجل إنقاذ الطرف بالنسبة للمرضى أصحاب المراحل المتقدمة من الإالع    

على ترتيب المرضى  LEPVODالخيار المفضّل. يمكن أن يساعد المعيار الموصّى به في تصنيف 

مرض المتقدم مستويات تشريحية أكثر مع آلية (. يتضمن ال1-14وفقاً لتظاهراتهم وعلاجهم )الجدول 

 عند المريض تتوافق مع الألم الجهدي. 0.54و ABIs 0.5رضية انسدادية أو تضيقية. قيم م

 للداء الوعائي الانسدادي المحيطي في الطرف السفلي Fontaineتصنيف  14.1الجدول 

الكاحلي  المؤش ر العلامات الأعراض المرحلة

 العضدي

 العلاج

الحياة تعديل نمط  ABI<1.0>0.8 لا يوجد لا يوجد 1

وضبط عوامل 

 الخطر

نقص أو غياب  عرج، ألم جهدي 2

 النبض القاصي

0.41<ABI<0.8  1المرحلة +

 احتمالية التداخل

+ 2المرحلة  ألم أثناء الراحة 3

 ازدياد الشحوب

0.2<ABI<0.4  مع 2المرحلة +

 أرجحية المجازات

+ 3المرحلة  تقرّح 4

 تساقط الجلد

ABI<0.2  العناية 3المرحلة +

 بالجرح

+ 3المرحلة  غنغرينة صغيرة 5

غنغرينة في 

 الأباخس

ABI<0.2  4المرحلة +

احتمالية البتر 

 الجزئي

+ 3المرحلة  غنغرينة كبيرة 6

غنغرينة تتجاوز 

 مقدمة القدم

ABI<0.2  أو غير

 مقاس

+  4المرحلة 

احتمالية البتر 

 الجزئي أو الكبير

، يشببمل (. بشببكل عام1-14لتظاهراتهم وعلاجهم )الجدول يسبباعد التصببنيف في ترتيب المرضببى وفقاً 

م المشعر الكاحلي المرض الأكثر تقدماً مستويات تشريحية أكثر مع إمراضية تضيُّقيَّة أو سادَّة. تتوافق قي

 مع الألم الجهدي. 0.54و 0.5( التي تتراوح بين ABIالعضدي )
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 التعاريف:

 Lower Extremity Peripheralالداء الانسدادي الوعائي المحيطي في الطرف السفلي 

Vascular Occlusive Disease (LEPVOD):  ّوهو إقفارٌ في الطرفين السفليَّين سببه تضيق

الإقفار  ، بينما يتظاهرللألم والشحوب وغياب النبضالشرايين. يتميزّ الإقفار الحادّ عادةً ببدء  مفاجئ  

 الشرياني المزمن بألم  في الطرف السفلي مع الجهد ويزول بالراحة.

: هي عملية جراحية يتم فيها وصل شريان  إلى شريان  آخر Arterial Bypassالمجازة الشريانية 

 بوساطة قناة )مثل الوريد الصافن أو مادة  صُنعيةّ(.

هو نسبة إشارات الدوبلر للضغط  :Ankle-Brachial Index (ABI)المؤش ر الكاحلي العضدي 

الدموي الانقباضي عند الكاحل إلى تلك الخاصّة بالشريان العضديّ، وتكون في الحالة الطبيعية أكبر من 

 .0.5، والمرض الشديد أقلّ من 0.95-0.5، أمّا المرض المتقطّع فيتوافق مع المجال من 0.95

  :للداء الانسدادي المأبضي الفخذي Tascتصنيف تاسك 

 سم. 5سم أو انسدادٌ وحيد أقل من  10تضيقّ وحيد بطول أقل من  :Aالنمط  (1

سم طولاً(، أو آفة وحيدة أو آفات متعددة في الأوعية  5آفات  متعدّدة )كلٌّ منها أقل من  :Bالنمط  (2

سم طولاً، أو  5الظنبوبية تعيق الجريان الخارج إلى مجازة قاصية، أو انسدادٌ متكلسّ بشدّة أقل من 

 تضيقٌّ مأبضي وحيد. 

سم، أو تضيقّات أو انسدادات  15ن تضيقّات أو انسدادات متعدّدة طولها بالمجموع أكبر م :Cالنمط  (3

 ناكسة تحتاج للمعالجة وتتطلبّ تداخليَن جراحييّن أو أكثر. 

 Common Femoral Artery (CFA)انسداد شاملٌ مزمنٌ في الشريان الفخذي العام  :Dالنمط  (4

سم أو يشمل الشريان المأبضي(، أو انسدادٌ  20( )أكثر من SFAأو الشريان الفخذي السطحي )

 (.Popliteal and Trifurcation vesselsفي الأوعية المأبضية وثلاثية التفرّع ) مزمن

 .Dإلى  Aوتسوء هذه النتائج من  Aبشكل  عام، تكون النتائج بعد التداخل أفضل في آفات النمط 

 المقاربة السريرية:

وعائي المنشأ، ليس كلّ المرضى الذين يتظاهرون بألم مرتبط بالجهد في الطرف السفلي لديهم عرجٌ 

وإنمّا يجب تفريق العرج عصبي المنشأ في بعض الحالات عن العرج وعائي المنشأ. يمكن أن يحدث 

العرج العصبيّ بالترافق مع التضيقّ القطني والذي يمكن أن يسببّ أيضاً ألماً شديداً في الطرف السفلي 

تميل للحدوث بشكل إفرادي وقد خلال الجهد أو تغيير الوضعية، لكنّ بداية أعراض العرج العصبيّ 

 : المقاربة ل

 : داء وعائي في الطرف السفلي
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تتطلبّ تغييراً في الوضعية لكي تتحسّن الأعراض. موجودات الفحص السريري مثل درجة حرارة الجلد 

وإعادة الامتلاء الشعري والنبض المحيطي تعتبر مفيدةً في تفريق المرضى ذوي الأعراض عصبية 

 المنشأ عن هؤلاء ذوي الأعراض الإقفارية.

لمحيطي اان الشرياني على تحديد موضع الآفة المرضية في الداء الوعائي الانسدادي يساعد فهم الدور

. زيادة درجات الإصابة الشريانية تقترح عادة حاجةً أكبر للعلاج LEPVODفي الطرف السفلي 

لديهم تصلبّ  التداخلي. يجب دائماً تذكّر أنّ مرضى الداء الوعائي المحيطي الانسدادي في الطرف السفلي

ت. تؤثر صيديّ جهازي وبالتالي هناك احتمالية أكبر لوجود داء شرياني إكليلي أو سباتي بنفس الوقع

. الداء LEPVODالتظاهرات الأخرى للتصلبّ العصيدي على البقيا على المدى الطويل عند مرضى 

لأوّل هو ا السكّري مهمٌ عند مرضى الداء الوعائي المحيطي الانسدادي في الطرف السفلي وذلك لسببَين

بي يمكن أن وجوده كعامل خطر  مستقلّ والثاني لأنهّ يمكن أن يغيرّ التظاهر السريري، فالاعتلال العص

كّري للإنتان يشوّش الإحساس بالألم الإقفاري في حالة الراحة. بالإضافة إلى أنّ عُرضة مريض الداء الس

 يمكن أن تزيد خطر الموت النسيجي.

ً لجميع مرضى الداء الوعائي يعتبر العلاج بتعديل نمط المحيطي  الحياة وتعديل عوامل الخطر أساسياّ

قلبي الانسدادي في الطرف السفلي، ويجب على الأقل نصحهم وإعلامهم حول الخطر المرتفع للداء ال

دادي في الوعائي والداء الدماغي الوعائي والإمراضيات المترافقة مع الداء الوعائي المحيطي الانس

القيام وسفلي، وتدبير جميع المرضى يجب أن يتضمّن تعديل نمط الحياة مثل إيقاف التدخين، الطرف ال

حسين قيم الشحوم بالتمارين وتدبير ارتفاع الضغط الدموي والداء السكّري وضبط السكّر، وعلاجاً دوائياً لت

ادي في يطي الانسدواستشارةً حول الحمية الغذائية. يجب وضع المرضى المصابين بالداء الوعائي المح

رين يساعد الطرف السفلي على العلاج المضاد للصفيحات، فنتائج التجارب السريرية تشير إلى أن الأسبي

لمرضى افي تأخير ترقيّ أعراض الداء الوعائي المحيطي الانسدادي في الطرف السفلي. في تجربة على 

غير المميتة  نت معدّلات الإصابة بالسكتاتذوي الخطر العالي للإصابة بحوادث إقفارية قلبية وعائية، كا

عين على والاحتشاءات القلبية غير المميتة والوفيات لأسباب قلبية وعائية أقلّ عند المرضى الموضو

افق على أية الكلوبيدوغريل مقارنة بهؤلاء الموضوعين على الأسبيرين، لكنّ استخدام الكلوبيدوغريل يتر

 اع معدل الاختلاطات المتعلقة بالمعالجة.حال  بزيادة تكلفة العلاج وارتف

ف أو للحياة، فعلى الطبيب ولأنّ  أي  تداخل جراحي أو داخل وعائي يمكن أن يسب ب اختلاطاتٍ مهد دة للطر 

ج بشكلٍ مختلفٍ عن المريض الذي لديه غنغرينة  أن يقارن مخاطر التداخل بفوائده بالنسبة لمريض العر 

ب أن تكون إعاقته شديدةً وليس مجرّد انزعاج خفيف قبل أن يتمّ اعتباره فمريض العرج  يج في الأصابع.

للمعالجة داخل الوعائية أو المجازة الشريانية. وعلى العكس فالمريض الذي لديه غنغرينة في الأصابع 

هو حالة مهدّدة للطرف ويتطلبّ إعادة توعية حاسمة إذا أردنا الحفاظ على الطرف. الفقد النسيجي هو 

ر مهدّد للطرف ويتطلبّ إعادة التوعية، كذلك الألم الإقفاري الحقيقي على الراحة مع داء وعائي تظاه
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محيطي انسدادي في الطرف السفلي على عدة مستويات يتطلبّ إعادة التوعية لمعالجته بشكل نهائي. 

مرشّحاً لإعادة  المريض الذي يعاني من عرج  مع تحدّد  شديد  في نمط الحياة )مثل خسارة عمل( قد يكون

 ( بشكل كبير.Unfavorable) غير مفضلةالتوعية إلّا إذا كانت نسبة الخطر لديه 

ً من المخاطر والفوائد. طرائق رأب الأوعية )  Angioplastyجميع العلاجات التداخلية تحمل طيفا

techniques ير القصير غ( تعطي أفضل النتائج في الأوعية القريبة ذات التضيقّ العصيدي البؤري

ة فإنّ وضع المتكلسّ. وفي حالات انتقائية عندما يكون هناك مدروجٌ متبقي أو تسلخّ تال  لرأب الأوعي

ير غ( على المدى القصير. كلمّا كانت الآفة patency( يساعد في تحسين السلوكية )stentدعامة )

استخدام المعالجة  الجلد أقلّ. يتزايد مبشرة  من ناحية الطول والعدد والموقع والشكل، كان نجاح العلاج عبر

لحاصل. عبر الجلد للداء الانسدادي عند المستوى الفخذي المأبضي وذلك بفضل التقدّم التكنولوجي ا

جازات عند وكقاعدة عامّة، الانسدادات الشريانية الصريحة تتطلبّ مجازةً لتحقيق إعادة التوعية. الم

 ـالمستويات القريبة كالمستوى الأبهري ا الحالات،  % من90سنوات في  5لحرقفي يمكن أن تبقى سالكةً ل

% من 65ن مسنوات  عند أقلّ  5بينما المجازات عند المستوى الفخذي الظنبوبي الأبعد تبقى سالكةً لـ 

 الحالات.

 أسئلة للفهم:

 

ياردة فقط وذلك قبل  40عاماً يعمل رجل توصببببيل يسببببتطيع المشببببي لمسببببافة  57رجل بعمر  1.14

التوقف بسببببب تشبببنج الفخذ والربلة في الطرف الأيمن. وهو قلق لأنهّ سبببيفقد عمله. المريض يعاني 

 من الداء السكري ويتناول دواء خافض سكر فموي وحاصر بيتا مديد التأثير ودواء خافض للشحوم

من صنف الستاتين. يدخن المريض باكيت واحد من السجائر في اليوم. كان النبض لديه طبيعي في 

السببباق اليسبببرى ولكن لا يوجد نبض في المنطقة الإربية اليسبببرى والسببباق اليسبببرى. أيّ من التالي 

 يعتبر الموضع الأكثر احتمالاً للانسداد الشرياني لديه؟

A. ى.المجموعة الأبهرية الحرقفية اليسر 

B. .الشريان الفخذي السطحي الأيسر 

C. .الشريان الفخذي السطحي الأيمن 

D. .الشريان السباتي الباطن الأيسر 

E. .الأبهر تحت مستوى الشريان الكلوي 
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ربلة  أشببهر بشببكوى ألم 8دوائياً. ولكنه عاد بعد  14.1تم تدبير المريض المذكور في السببؤال  2.14

لنبض اي قدمه الثالث والرابع. ولم يتغير فحص مستمر، بالإضافة إلى قرحات غير شافية بين إصبع

 لديه. أيّ من الشرايين التالية هي الأكثر احتمالاً لأن تكون قد شملتها إصابة إضافية؟

A. .انسداد في الشريان الحرقفي الباطن الأيسر 

B. .انسداد في الشريان الفخذي السطحي الأيسر 

C. .انسداد في الشريان الفخذي السطحي الأيمن 

D.  الشريان الحرقفي الفخذي الأيمن.انسداد في 

E. .الأبهر تحت مستوى الشريان الكلوي 

 

سد 3.14 شمل ان صابة موثقة ت سابقاً، بالإضافة إلى إ اد مريض لديه الأعراض والقرحات المشروحة 

 الشبببريان الحرقفي الأيسبببر يشبببمل الشبببريان الحرقفي الظاهر الأيسبببر وانسبببداد على طول الشبببريان

 من ح للشببريان المأبضببي لديه تماماً أسببفل الفرجة المقربة. أيّ الفخذي السببطحي الأيسببر مع إصببلا

 التالي يعتبر المعالجة المناسبة بشكل أكبر؟

A. .النصيحة بخصوص نمط الحياة وضبط عامل الخطر 

B. .الإقلاع عن التدخين 

C. خذية من الساق اليسرى إلى الساق اليمنى.ف-مجازة فخذية 

D. أمكن. مجازة فخذية مأبضية مع عكس الوريد الصافن إن 

E. .كل ما سبق ذكره 

 

( أيسبببر؛ لوحظ CVAعاماً لديها قصبببة عته شبببديد مع حادث وعائي دماغي ) 82امرأة بعمر   4.14

لعته لديها أبخس )إصبع القدم( غانغريني وحمرة في القدم اليسرى. المريضة مضعفة بشدة بسبب ا

عية ها حرارة طبيوالحادث الوعائي الدماغي لديها وهي طريحة الفراش. أظهر الفحص الجسببدي لدي

ونبض فخذي طبيعي ونبض مأبضبببببي أيسبببببر متناقص ونبض قدمي أيسبببببر غير مجسبببببوس. أظهر 

الفحص الوعائي للطرف السبببببفلي الأيمن وجود نبض فخذي طبيعي وتناقص في النبض المأبضبببببي 

اكنة دوالنبض القدمي. ويوجد على قمة كل من الأبخس الكبير والأبخس الثاني في اليسار خشارات 

 مة؟بحمامى ممتدة حتى منتصف القدم. أي من التالي يعتبر الخيار العلاجي الأكثر ملائ محاطة

A.  طلب تصبببببوير أوعية للأبهر والطرف السبببببفلي الأيسبببببر لتحديد مناطق الانسبببببداد وعلاج

 الانسبببببداد عن طريق رأب الأوعية ووضبببببع دعامة. بعد عودة الجريان الدموي إلى القدم؛

 بالجرح.القيام ببتر الأبخس والعناية 
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B.  طلب تصبببببوير الأوعية للأبهر والطرف السبببببفلي الأيسبببببر، متبوعاً بإجراء عملية لوضبببببع

موي مجازة شببريانية من أجل اسببتعادة الجريان إلى الطرف السببفلي. بعد عودة الجريان الد

 إلى القدم؛ القيام ببتر الأبخس والعناية بالجرح.

C. .البدء بالعلاج بالهيبارين الجهازي 

D.  الركبة اليسرى.إجراء بتر أسفل 

E. .العناية بالجرح والعلاج بالصادات طويل الأمد 

 

تمتع يعاماً جاء بشببببكوى ألم ذو بدء حاد في القدم اليمنى. وقد أوضببببح أنهّ كان  57رجل بعمر  5.14

سببببباعات مضبببببت؛ وذلك عندما تطور لديه ألم ذو بدء مفاجئ في  6بحالته الصبببببحية المعتادة حتى 

خدر فالسبببببببباق والقبدم في الطرف الأيمن. ف حدوث  ية  بدا فإنّ المريض لاحظ  بالألم  ي يمبا يتعلق 

ص الأباخس اليمنى. التاريخ المرضببي للمريض يشببير إلى وجود ارتفاع توتر شببرياني. يظهر الفح

 24ملم ز ومعدل تنفس  130/82ضبببببربة/د وضبببببغط دم  120الجسبببببدي معدل نبض غير منتظم 

لموجات اتظم مع معدل غير منتظم بدون وجود نفس/د. يظهر جهاز المراقبة القلبي أنّ النظم غير من

Pلنبض . الطرف السفلي الأيسر يميل إلى التلون بالأزرق وبارد عند لمسه أسفل منتصف الفخذ. ا

بضبببببي الأبهري كان طبيعياً ونبض الشبببببريان الفخذي الأيمن كان طبيعياً أيضبببببا؛ً ولكن النبض المأ

الجانب  فخذي والمأبضبببببببي والقدمي كان طبيعياً فيوالقدمي كان غائباً في الجانب الأيمن. النبض ال

 الأيسر. أيّ من التالي يعتبر التدبير الملائم بدرجة أكبر بالنسبة لهذا المريض؟

A. .إعطاء الهيبارين جهازياً، استئصال الخثرة من الشريان الفخذي الأيمن 

B. ن.طحي الأيمإعطاء الهيبارين جهازياً، وتصوير الأوعية، ووضع دعامة للشريان الفخذي الس 

C. .ًإعطاء الهيبارين جهازيا 

D. .ًالمعالجة الحالة للخثرة جهازيا 

E. مأبضية يمنى.-إجراء مجازة فخذية 

 الأجوبة:

 

1.14 A.   تدل الأعراض على وجود داء انسدادي فوق مستوى الشريان الفخذي العام، وتم تأكيد

 ذلك بغياب النبض الفخذي.

2.14 B.  ّعندما تتقدم حالة مريض لديه داء انسببببببدادي شببببببرياني من العرج إلى فقدان النسببببببيج، فإن

المرض الذي يشببببمل عدة مسببببتويات عادةً ما يكون موجوداً. من المحتمل أن يكون المرض في كل 

 من الشرايين الأبهري الحرقفي والفخذي السطحي.
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3.14 E. ض في السببببببؤال يحتاج إلى إعادةكل المرضببببببى بحاجة إلى تعديل نمط الحياة، ولكن المري 

 توعية كاملة على عدة مستويات لمنع فقد الطرف.

4.14 D. بر البتر تحت مسببببتوى الركبة في الجانب الأيسببببر يمكن أن يكون العلاج الملائم بشببببكل أك

ان بالنسببببة لهذه المريضبببة المسبببنة وغير القادرة على السبببير مع وجود انسبببداد على مسبببتوى الشبببري

شبببكل كبير أن لتغيرات الإقفارية في الأبخسبببين الأول والثاني فإنهّ من الممكن وبالفخذي. بناءً على ا

لسبببفليين يكون لدى المريضبببة داء انسبببدادي في الشبببرايين الظنبوبية أيضببباً. إعادة التوعية للطرفين ا

لرخو غير مستطبة بشكل عام للمرضى غير القادرين على السير، وبوجود دليل على إنتان النسيج ا

الصببادات  م فإنّ البتر يمكن أن يكون الخيار الأفضببل بالنسبببة لهذه المريضببة في هذا الوقت.في القد

ة بالإقفار الحيوية لوحدها غير كافية بشكل عام من أجل معالجة الإنتانات في النسيج الرخو المرتبط

 النسيجي.

5.14 D. سببببفلي البداية الحادة للأعراض عند المريض مع وجود فحص وعائي طبيعي في الطرف ال

من. الأيسر يقترح بشدة وجود حادث صمي حديث أدى إلى انسداد في الشريان الفخذي السطحي الأي

نفس الوقت، من المهم البدء بالمعالجة بالهيبارين لمنع انتشبببار الخثرة في الطرف السبببفلي الأيمن؛ وب

ساعات ولدى المريض علامات واضحة على الإقفار فإنّ تصو ستمر لعدة  ية ير الأوعولأنّ الأمر ا

ان عند الإضافي يمكن في الواقع أن يؤخر المعالجة. إنّ الإجراء الإضافي الذي يجب وضعه بالحسب

ليمنى من هذا الفرد بعد إعادة الاسببتقرار للجريان الدموي هو القيام بخزع الصببفاق السببفلي للسبباق ا

ل ل إجراء استئصاأجل منع تطور تناذر الحجرات. ويمكن أن يستفيد المريض بشكل أفضل من خلا

الخثرة جراحياً بشبببببكل مبكر. عند بعض المرضبببببى الذين لديهم حادث انصبببببمامي حاد بدون إقفار 

 ً شريان لحالات الخثرة يمكن أن يكون مستطبا شرايين مع إعطاء داخل ال . إنّ واضح فإنّ تصوير ال

د شبرياني حا إجراء المجازة جراحياً غير مسبتطب بشبكل عام بالنسببة للمرضبى الذين لديهم قصبور

 مرتبط بحوادث صمية.

 

ر سريري  ة:   در 

  يتناقص النبض في الجهة القاصبببية من التضبببيق الشبببرياني ويغيب في الجهة القاصبببية من الانسبببداد

 الشرياني.

  مجموعة إنّ العرج قابل للتكرار بشبببكل شبببديد؛ حيث أنّ نفس الحمل الجهدي يؤدي إلى إعطاء نفس

 الأعراض.

 ( سميته بالألم المشطي  وللتفريق عن( لفهم أين يتوضع الألم matatarsalgiaألم الراحة يفضل ت

 بسبب اعتلال الأعصاب السكري. ألم القدم
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سنة إلى المستشفى بعد ربع ساعة من تعرضه لطعنتين أثناء مشاجرة، يبدو  22حضر رجل بعمر 

ً ومكشراً من الألم عند فحص الجروح. الفحص،المريض أثناء   .36,8c (98,2F)حرارته  سكرانا

أظهر الفحص  دقيقة.نفس /22معدل التنفس  زئبقي.ملم  128/80ضغط الدم  نبضة /دقيقة. 86النبض 

سم أعلى الحافة الضلعية، 1يتوضع على الخط الإبطي الأمامي ، طعنين، الأولالسريري وجود جرحا 

لا يوجد نزف فعال من كلا الجرحين، أصوات التنفس موجودة  السرة.سم أيسر 4الجرح الثاني يتوضع 

يصرح المريض أن السكين المستخدم بالهجوم يبلغ  البطن متوتر حول الجرحين. الجانبين،ناظرة ومت

 (.cm 12,7)انش  5حوالي طوله 

  ماهي خطوتك التالية؟ 

 ماهي الإصابات المحتملة؟ 
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بجروح طاعنة في  الدورانية،مستقر من الناحية الحركية  سنة، 22حضر رجل ثمل بعمر ملخص: 

 المنطقة البطنية الصدرية اليسرى وفي البطن.

  :إجراء فحص أولي وثانوي مع التركيز على فحص البطن، مع إجراء صورة الخطوة التالية

  .صدر علوية يمنى واقفاً )لتقييم استرواح صدر أو تدمي جنب أو هواء حر داخل بطن(

  أو إصابات بطن داخلية. أذية حجاب حاجز، رئة، أوأذية  قلب، أو أذيةالمحتملة: الإصابات 

 التحليل:

 الأهداف:
 حالة أذية بطن نافذ. لمرضى بالمنتقاة  في المعالجةالمقاربات المتنوعة المحتملة  تعلم .1

تعلم الفوائد والقيود المحتملة المتعلقة ب استراتيجيات التشخيص المتنوعة لتقصي اصابات  .2

 الداخلية.البطن 

نافذ منخفض  أذية بطنتعلم الاستراتيجيات المتطورة للمعالجة البدئية لمرضى بحالة  .3

 الضغط.

 عتبارات:الا
موجهاً كيز البدئي يجب أن يكون التر بطنية،المريض الذي تعرض لإصابات نافذة بطنية وصدرية   

يتضمن تقييم المجرى الهوائي والتنفس والدوران وجميعها تبدو مستقرة بناءً على  الأولي، والذي للمسح

الحاجز  الصدرية، والحجابالمخاوف المحتملة تتضمن إصابات للبنى  بالنسبة لهذا المريض، الفحص.

ولكن النهج المناسب لهذا المريض  يوجد عدة تقنيات متاحة لمعالجة هذا المريض.  البطنية،والبنى 

تكرار الصورة  حر، معجنب وهواء  الصدر، وتدمييتضمن مبدئياُ صورة صدر واقفاً لإستبعاد استرواح 

ساعات في حال لم تظهر أي شذوذات بدئية. تصوير بالموجات فوق الصوتية للبطن المركزة    6كل 

FASTقلبية.يظهر إصابة  التامور، والذيللصدمة، يجرى هذا الفحص لإستبعاد انصباب  التاليةلخطوة ا 

حال الشك  يالحاجز، فتنظير بطن يمكن ان يجرى لنفي وجود اختراق للصفاق أو اختراق الحجاب 

 الأكثر أهميةً هو إجراء صورة بوجود إصابة حشى أجوف أثناء التنظير يجب اللجوء لفتح البطن. 

بالأشعة المقطعية لتساعدنا على تحديد عمق اختراق السكين,تساعد الأشعة المقطعية في الكشف عن مدى 

اختراق السكين للتجويف أو الحجاب الحاجز عندها يتم وضع المريض تحت المراقبة أو يتم تخريجه من 

  المشفى. 

 

 المقاربة السريرية:

الأولي:المسح   

. ABCs الاستماع للمريض يسمح للفاح بتقييم كفاية ،يجب البدء دائماً بتقييم ومعالجة العلامات الحيوية

 بسماع لأصواتيتم تقييم التنفس  واضح.التنفس والتروية الدماغية والتأكد من عدم وجود عجز عصبي 

ملاحظة خفوت أصوات التنفس بالجهة اليسرى هو استطباب لوضع أنبوب صدري  .التنفس عند المريض

يجب تقييم الدورة الدموية عن طريق جس الجلد ومراقبة إعادة  الحيوية،)مفجر(، بعد فحص العلامات 

 :  15أجوبة الحالة

 نافذ:رض بطن 

 

 : المقاربة ل

 نافذ:رض بطن 
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يشمل  صدمة.ثانية هو مؤشر  2أكثر من  جلد بارد وزمن امتلاء الشعيرات لا تعبئة الشعيرات الدموية.

اندحاس التي تعتبر دلالة على اوردة الرقبة المنتفخة أو أصوات قلب خافتة  فحصالدموية الدورة  تقييم

تحديد مستوى  السريع يشملالفحص العصبي  .قلبي وهي حالة إسعافية تتطلب علاج فوري )إسعافي(

ملابس المريض إزالة  اللفظية، يجبالعجز ويشمل تقييم استجابة الحدقة وكذلك استجابة المريض للمنبهات 

صورة شعاعية للصدر يجب الحصول على  الأولي،خلال المسح  أخرى.للبحث عن دلالات لإصابات 

يجب إجراء صورة ظليلة  ككذل(، جنب الصدر، وتدمياسترواح ، )حيث تفيد في تقييم بوضعية وقوف

سلبية صورة  الجوفاء.حر في البطن الذي يشير إلى إصابة الأحشاء  قلبية، وهواءللقلب لتقصي إصابة 

يجب أن  ساعات لاستبعاد استرواح الصدر المتأخر. 6-4تنفي الإصابة ويجب إعادتها بعد  الصدر لا

الكشف عن تدمي التامور تصل إلى  في FAST حساسيةلاستبعاد تدمي التامور،  FAST تطلب

استخدام هذا الفحص لذلك، فإن  % فقط50لكشف عن إصابة بطن تقارب حساسيته في ا ولكن 100%

خضعت المقاربة الأولية لمرضى الصدمة بانخفاض الضغط  للجدل.يزال مثيراً  في الرض النافذ ما

لتبدلات نموذجية كبيرة بالاعتماد على الاستراتيجيات التي وضعت على أساس الملاحظات من إدارة 

تتمثل المبادئ في أن غالبية  وأفغانستان.الخسائر القتالية خلال الأنشطة العسكرية المستمرة في العراق 

مرضى صدمة انخفاض الضغط يعانون من نزيف مستمر ويجب أن يتم توجيه المقاربة الأولية لإيقاف 

المرقئ  هذا النهج الإنعاشالنزيف إلى أدنى حد بدلاً من استعادة العلامات الحيوية طبيعية، يطلق على 

ن دليل واضح على إصابة دماغية يجب المحافظة على مرضى الصدمة بدو أو المتحكم في الضرر.

الإنعاش القلبي الرئوي يتم بالحد الأدنى لأن الصخ الزائد له دور في .  (90s_80s) ضغطهم منخفض

على ذلك يتم استخدام المشتقات  التخثر. بناءً نسبة الهيماتوكريت ودرجة حرارة الجسم وعوامل  خفض

 طازجة صفائحمجمدة  مكدسة: بلازما)كريات حمراء  1:1:1نسبة ويتم توفير ب ةعند الحاجالدموية 

لكونها  نظراعلى الرغم من ازدياد نسبة قبول هذه الاستراتيجية في عدة مراكز  دموية مانحة واحدة(.

حتى الآن لم يتم المصادقة عليها بالدراسات المعتمدة  خطيرة،بإصابات  للمرضى المصابينمنهج معياري 

 على الشواهد. 

لفحص الثانوي:ا  

أهم إجراء فحص ثانوي دقيق للتأكد من مدى اتساع إصابات المريض و الأولي يجبيجُرى بعد الفحص 

لعضلي صلابة بطن، الدفاع اوجود علامات جسدية هامة مثل:  جزء من الفحص الثانوي هو فحص البطن.

م معرفة أن . من الهاالجراحيأو المضض الشديد بعيدا  عن جروح الطعنة يعد استطباب لفتح البطن 

 الفحص الجسدي عند مريض رض البطن النافذ قد يكون غير موثوق وخاصة عند المرضى المسممين.

 خيارات العلاج:

مرضى رض البطن النافذ قد خضعوا تاريخياً لفتح بطن استقصائي إلزامي مما أدى إلى زيادة معدل فتح 

قد أصبح مقبولاً على نطاق واسع،  الانتقائيإن فتح البطن  البطن الغير علاجي وزيادة معدل المضاعفات.

هذا التغيير في الممارسة الطبية قد ادى إلى ظهور طرق بديلة للتقييم، متضمنة القبول في المشافي لإجراء 

وإجراء طبقي  ،استقصاءات البطن التسلسلية، الفحص الموضعي للجرح، يليه غسيل البريتوان التشخيصي

المرضى اللاعرضيين والذين يعانون من  . مراقبة(DPL) استقصائيو تنظير بطن محوري للبطن أ

طعنات بطنية من اجل ملاحظة تطور الأعراض الجسدية الإيجابية أدى إلى انخفاض معدلات فتح البطن 

المرضى الذين تتم مراقبتهم يحتاجون إلى تقييمات متكررة للموجودات البريتوانية أو عدم  اللاعلاجية.

معظم الدراسات كشفت أن إصابات البطن في الغالبية العظمى من المرضى  الدموية.استقرار الدورة 

تهدف سياسة مراقبة  ساعة على الأقل. 24ل ساعة ولذلك يجب مراقبة المرضى  24تظهر خلال أول 

لمرضى الذين يعانون من جروح الطعن إلى الحد من فتح البطن غير العلاجي. ومع ذلك فإن هذه الطريقة ا

يفيد  فحص الجرح موضعيا   يمكن أن تؤدي إلى تأخير علاج الإصابات الخطيرة وتسيء لنتائج لمريض.

المنطقة بمخدر  في تحديد مدى تغلغل الإصابة للفافة، يحُضَر وسط معقم حول جرح الطعنة ويتم تخدير

إذا تم اختراق موضعي، يتم توسيع جرح الطعن ليسمح بالاستقصاء الكافي ويتم اتباع مجرى الجرح. 
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الغسيل البريتواني التشخيصي  اللفافة البطنية الأمامية عندها يسُتطب إجراء المزيد من التقييم للمريض.

يتم تركيب  عداد الكريات البيض( أو البراز.)تالالتهاب تم تصميمه لأخذ عينات من داخل البطن كالدم، أو 

فوق سلك التوجيه(، بعد تركيب القثطرة يتم سحب الرشافة بحثاً عن أدلة  سيلدينغر)القثطرة القثطرة بتقنية

ليتر من المحلول الملحي 1لوجود دم كامل أو محتويات برازية. إذا كانت نتائج الرشف سلبية يتم حقن 

الإيجابية تكون موجودة بشكل واضح  DPL المعايير  م إزالته بالجاذبية.الدافئ الطبيعي في البطن ث

مل من الدم الكامل، رشف محتويات 10الحادة( وتشمل رشف  الصدمة)الحادة الرضوض عند مرضى 

من الكريات البيض في  3مم/500من الكريات الحمراء أو  3مم/100,000برازية أو وجود أكثر من 

 سائل الغسل. 

 

 الغسل للتشخيص البريتواني:معايير 

يضاء ومعيار تعداد كريات الدم البي العياني الإيجاب DPL كذلك معاييرغسيل البريتوان التشخيصي

راوح تعداد كريات الدم الحمراء غير مقياسي وتت ( للرض النافذ هي نفسها للرض الكليل.3مم/500)

د كريات دم حمراء منخفض ذو تعدا (.3مم/100,000)إلى ( 3مم/1000العتبات المنشورة من )

%، استخدام عتبات 30%، ولكن معدلات فتح البطن غير المعالج تصل حتى 100حساسية تقارب 

 الج.بانخفاض الحساسية وانخفاض معدلات حلات فتح البطن غير المع المرتفعة مرتبطةكريات حمراء 

حشاء ب الحاجز، وإصابات الأالحجا لإصابات: ليس اختباراً حساساً DPL غسيل البريتوان التشخيصي

 ،أكثرعلى مدى العقد الماضي، تم تطبيق غسيل البريتوان التشخيصي قد أصبح محدد  خلف الصفاق.

FAST،CT scan  سهولة.جعلته أكثر  

مرضى يتم تطبيقه بشكل متزايد لتقييم إصابات الجذع الطاعنة لدى ال التصوير المقطعي المحوسب

ات يتم الكشف عن سائل حر ضمن الصفاق أو تسرب محتوي الهيموديناميكية،المستقرين من الناحية 

 المستقيمي. والطريقالوريدي  وداخلالأمعاء بعد طرق منها الفموي 

واء حر هبريتواني، سائل أو  اختراقنتائج التصوير المقطعي تعتبر إيجابية في حال وجود دليل على  

جوف داخل دة التباين، أو اختراق القناة بالقرب من عضو مداخل البريتوان، تسريب داخل الصفاق من ما

بدقة،  يمكن استخدام التصوير المقطعي المحوسب للبطن لمتابعة مسار الجرح، او طلقة رصاص الصفاق.

عمل  مما يسمح بتحديد البنُى المُعرضة للإصابة. يمكن معالجة بعض إصابات الأعضاء الصلبة بدون

غير  إجراء هو المقطعيالتصوير  ابة حشى أجوف وبقي المريض مستقراً.استبعاد إص أمكنجراحي إذا 

يصي تنظير البطن التشخ باضع ونوعي للإصابة ولكنه ليس حساساً في تقصي إصابات الحجاب الحاجز.

ً خيار في تقييم المرضى الذين يعانون من رض بطن نافذ، يعتبر مفيد في تقييم الاخ تراق هو أيضا

تنظير البطن غير حساس في الكشف عن  وإصابة الحجاب الحاجز. صلد،عضو إصابة  البريتواني،

الحاجز إصابة عضو أجوف. تنظير البطن فريد من نوعه لأنه دقيق في الكشف عن إصابات الحجاب 

مل عند % من حالات فتح البطن الكا50تنظير البطن.  تقنياتالتي يمكن إصلاحها باستخدام  الإصابات

العيوب  بعض .بجروح بطن والمستقرين هيموديناميكياً تم الاستغناء عنها بواسطة تنظير البطن المرضى

جراء المتعلقة بتنظير البطن هي نقص حساسية الفحص في الكشف عن إصابة الأحشاء الجوفاء وشروط إ

 العمل الجراحي.
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  للفهم: أسئلة

 

 متعرق، ضغط معتدلة،حرارته  السرة،سم أعلى 8سنة بطعنة في البطن  22رجل بعمر  حضر 1.15

بطنه منتفخ وممض بشكل منتشر. أي من التدابير  .دقيقة\نبضة  130نبضه  زئبقي،ملم  40\74الدم 

 الممكنة التالية هي الأنسب؟ 

A. .تصوير مقطعي للبطن 

B. .غسيل بريتوان تشخيصي 

C. .تنظير بطن 

D. .فتح بطن 

E. .استقصاء جرح موضعي 

 

عاماً أصُيب بطعنة في الربع العلوي الأيسر من بطنه، يشكو من ألم 47يبلغ من العمر  رجل   2.15

واعي وحالته العامة جيدة، فحص البطن لا يظهر أي شذوذ، أي العبارات التالية بالحدود الدنيا، 

 صحيحة؟

A. .فحص مقطعي للبطن حساس في اكتشاف إصابات الحجاب الحاجز 

B. .تصوير البطن بالموجات فوق الصوتية يستبعد بشكل موثوق إصابة داخل البطن 

C. مطلق لفتح البطن. استقصاء الجرح موضعياً يكشف عن اختراق اللفافة يعتبر مؤشر 

D. .عند هذا المريض الإصابات داخل البطن غير مرجحة للغاية 

E.  ساعة. 24يجب قبول المريض لفترة مراقبة لمدة 

 

سم أعلى الحافة 3عاماً، أصيبت بطعنة عند الخط الإبطي الأمامي 37تبلغ من العمر  امرأة   3.15

ضربة/دقيقة، 100زئبقي، النبض /ملم104/60الضلعية، واعية وتملك مؤشرات طبيعية، ضغط الدم

 أي مما يلي هو الخطوة التالية الأنسب؟

A. .سماع أصوات الصدر عند المريضة 

B. .طلب صورة صدر شعاعية 

C. .طلب فحص بالأشعة فوق الصوتية 

D. .فحص البطن 

E. .صورة أشعة مقطعية للصدر والبطن 

 

عاماً تعرض لطعنة في الربع السفلي الأيمن في بطنه، يشكو من ألم مكان 54رجل بعمر    4.15

البطن طبيعية، فحص الجرح الموضعي يكشف عن  نتائج فحصالجرح، علاماته الحيوية طبيعية، 

، 3كرية/مم7000اختراق اللفافة الأمامية، غسيل البريتوان التشخيصي يكشف عن كريات حمراء 

 يلي هو الخطوة التالية الأنسب؟ ، أي مما3كرية/مم750 وكريات بيضاء

A.  ساعات. 4تكرار غسيل البريتوان التشخيصي خلال 

B. .فحص البطن بالأشعة المقطعية 

C. .تنظير بطن 

D. .الاستمرار بالمراقبة والمعالجة غبر الجراحية 

E. .إجراء فتح بطن 
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 الأجوبة:

 
.D  1.15 عدم انتظام ضربات القلب وانخفاض الضغط الدم لدى المريض إلى أنه يعاني من  ريشي

كافي يحتاج لفتح  واجراء إنعاش ABCsنزيف داخل البطن مهدد للحياة، وبعد تقييم العلامات الحيوية 

توصي الصورة السريرية للمريض بإصابة قلبية واندحاس   المريض. طعنةبطن إسعافي، استناداً لموقع 

ً الاستعداد لمعالجة هذا الاحتمال. يعد الفحص بالأشعة  ،قلبي ، وفحص المقطعيةوبالتالي ينبغي أيضا

وغسيل البريتوان التشخيصي وتنظير البطن من تقنيات التشخيص لمعرفة فيما إذا كان هناك  الجرح،

ريريو س عليه علاماتإصابات كبيرة داخل الصفاق، وهذه الوسائل غير ملائمة للمريض الذي يظهر 

 .داخل البطنللإصابة 

 .E  2.15ملاحظة جروح البطن اللاعرضية بتطور أعراض البطن وعدم استقرار الحالة العامة.  نيمك

% فقط، قد تكون فحوصات البطن الأولية طبيعية عند 50حساسية الفحص بالأمواج فوق الصوتية هي 

المثال، إن ثقب الكولون بالتلوث  ى الذين يعانون من إصابات كبيرة داخل البطن، على سبيلضالمر

 البرازي لن يسبب تهيج بريتواني قبل عدة ساعات حتى يتطور التهاب الصفاق.

3.15  A .،ًإجراء تقييم علامات حيوية بيج أولا ABCs  الدراسات الشعاعية أو  علىبدلاً من التركيز

والتنفس )التبادل الغازي(. فحص البطن، يجب أن تكون الأولوية الأولى هي تقييم المجرى الهوائي 

الأشعة السينية والأشعة المقطعية للصدر ليست من الدراسات التشخيصية المناسبة لهذا المريض المصاب 

بأذية نافذة للصدر والبطن، صدرية بطنية نافذة، ولكن الاستماع لأصوات الصدر له الأسبقية على 

التصوير بالأمواج فوق الصوتية ليست مفيدة لهذا المريض، نظراً لحساسيته  التصويرية.الدراسات 

المنخفضة عند المرضى المستقرين، فإن الفشل في تحديد سائل حر في البطن لا يستبعد حدوث إصابات 

 داخل البطن.

 

.E  4.15 ع وجود غسيل البريتوان التشخيصي إيجابية بمعايير كريات الدم البيضاء، ومن المتوق جنتائ

 إصابة أحشاء جوفاء، فتح البطن هي الأفضل لاستبعاد هذا النوع من الإصابة.

 

 

 سريرية: درر

 

  لكن 100حساسية الفحص بالأمواج فوق الصوتية للكشف عن تدمي تامور تصل إلى ،%

 %.50حساسيته في الكشف عن إصابة البطن تقارب 

  :دفاع عضلي، أو إيلام ذو أهمية بعيد عن موقع  صلابة،يكشف فحص البطن عن نتائج بارزة مثل

 الطعنة مؤشر على الحاجة لفتح البطن.

  ساعة على الأقل. 24قد يتم مراقبة المرضى الذين تعرضوا لرض بطن نافذ لمدة 

  الجرح.يجب إجراء مزيد من التقييم إذا تم اختراق اللفافة الأمامية للبطن بواسطة 

 10البريتوان التشخيصي الإيجابية في مرضى الصدمة الحادة تتضمن رشف عينية  لنتيجة غسي 

من الكريات  3كرية/مم100,000أو وجود أكثر من  البراز،ملم من الدم، وعينة من محتويات 

 في غسيل الدم. 3كرية/مم500كريات الدم البيضاء الحمراء، أو من ال
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عاماً إلى قسم الطوارئ بعد تعرضه لحادث اصطدام سيارة بسرعة عالية.  37تم نقل رجل يبلغ من العمر 

اصطدمت سيارة المريض بشجرة وذلك عندما غطّ في النوم أثناء القيادة. كان المريض محتجزاً وتعرضت 

مات الحيوية للمريض وانتفخت الوسائد الهوائية في العربة. كانت العلا أمامي،سيارته إلى ضرر كبير 

 28ضربة/د، ومعدل التنفس  110ملم ز، والنبض  110/80في مركز الطوارئ كالتالي ضغط الدم 

. أظهر المسح الأولي أنّ الطريق الهوائي سالك، وانخفاض 14( GCSنفس/د، وسلم غلاسكو للسبات )

فاخ تحت الجلد. كانت الأصوات التنفسية في الجانب الأيسر مع مضض شديد في جدار الصدر، ووجود ن

الأصوات القلبية طبيعية ولا يوجد توسع في الوريد الوداجي. أظهر المسح الثانوي أنّ البطن غير ممضّة، 

والحوض ثابت، ولا وجود لشذوذات في الأطراف. بينّ التصوير الشعاعي للصدر وجود كسور أضلاع 

 دريةً يسرى، وازديادَ عرض  البنى المنصفية.عديدة في الجانب الأيسر، وتكدماً رئوياً كبيراً، وريحاً ص

 ًما هو التشخيص الأكثر احتمالا؟ 

 كيف يمكن لك أن تؤكد التشخيص؟ 
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عاماً بإصابات صدرية كليلة متعددة تاليةً لحادث اصطدام سيارة بسرعة  37جاء رجل بعمر ملخص: 

عالية. بالإضافة إلى الإصابات التي أظهرها سابقاً التصوير الشعاعي للصدر؛ فإنّ القلق الأكبر هنا هو 

 احتمالية تمزق الأبهر الصدري.

 : رض صدر كليل مع تكدم رئوي، واسترواح الصدر، وكسور أضلاع،  التشخيص الأكثر احتمالا

 وتمزق أبهر صدري محتمل.

 :يمكن أن يتم تأكيد كل هذه التشاخيص باستثناء إصابة الأبهر من خلال التصوير  تأكيد التشخيص

الشعاعي للصدر. يمكن أن تشخص إصابة الأبهر من خلال تصوير الأوعية أو تصوير الأوعية 

 بالطبقي المحوري المحوسب أو تخطيط صدى القلب عبر المريء.

 التحليل:

 الأهداف:
 ضى المصابين برضوض كليلة متعددة.معرفة الأولويات في معالجة المر .1

تعلم تشخيص ومعالجة كل من استرواح الصدر والتكدّم الرئوي وإصابة الأبهر الصدري  .2

 التالية لرض كليل.

 عتبارات:الا
(، ويتُبع ذلك بالمسح ABCsيجب أن يبدأ التقييم البدئي للمريض من الطريق الهوائي والتنفس والدوران )

يجب تركيب خطوط وريدية وجمع دم ومراقبة العلامات الحيوية. في حال وجود الثانوي. وبنفس الوقت 

انخفاض في الأصوات التنفسية ومضض في جدار الصدر وفرقعة في النسيج الرخو في الجانب الأيسر؛ 

فإنهّ من المناسب وضع أنبوب صدر أيسر حتى بدون تأكيد بالتصوير الشعاعي على وجود ريح صدرية 

تم إعادة التقييم للحالة التنفسية للمريض ويتم طلب إجراء الصور الشعاعية المتكررة يسرى. يجب أن ت

للصدر حالاً بعد تركيب أنبوب الصدر. إذا ساءت الحالة التنفسية للمريض أو فشلت في التحسن بشكل 

ي الرئوي دراماتيكي فإنهّ يجب وضع التنبيب بالاعتبار وذلك من أجل المساعدة في تحسين الاستقرار القلب

بينما تبذل الجهود من أجل التعرف على الأذيات الأخرى المحتملة المهددة للحياة. وعندما يتم تحديد جميع 

 ( فإنهّا توضع حسب أهميتها.1-16الأذيات )الجدول 

 

 

 

 

: 16أجوبة الحالة   

 رض الصدر )الكليل(:
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 .: أسباب عدم الاستقرار بعد رض الصدر الكليل1-16الجدول 

 المعالجة الأذية

الريح الصدرية 

 الضاغطة

 أنبوب فغر الصدر

 إزالة الضغط بالإبرة

 أنبوب فغر الصدر، إنعاش تدمي الجنب

 من المحتمل إجراء استكشاف، وإصلاح

 إزالة الضغط )بالطريق المفتوح، أو بالإبرة( السطام القلبي

 استكشاف، إصلاح

 القلبرعاية داعمة )مقويات التقلص العضلي(؛ الإصلاح الجراحي لتمزق  أذية قلبية كليلة

 استكشاف، إصلاح الصمة الهوائية

 استكشاف، إصلاح أو إصلاح عبر المقاربة داخل الوعائية أذية الأوعية الكبيرة

 

 

عند تقييم ومعالجة المرضى المصابين برض صدر كليل؛ يعتبر تقييم مقدار انتقال الطاقة الذي انتقل 

على سبيل المثال فإنّ المرضى الذين تعرضوا  الضحية المصابة من الأمور الحاسمة. أثناء الحادث إلى

لحادث اصطدام أمامي مع انتشار الوسائد الهوائية يجب أن يتم افتراض وجود عملية امتصاص لكمية 

يتم إجراء  ABCsهائلة من الطاقة الحركية إلى جدار الصدر والبنى التي تقع تحته. بعد إجراء تقييم 

المسح الثانوي، ويتم تأمين خطوط وريدية وإجراء الدراسات الدموية، ويجب فحص المريض لكشف أي 

تغير في الحالة السريرية )أي الحالة العقلية والعلامات الحيوية والحالة التنفسية(. غالباً ما تنذر التغيرات 

تقييم العاجل. عندما يستمر التقييم ويتم تحديد الصغيرة باقتراب وقوع كارثة ويتطلب الأمر عندها إعادة ال

الأذيات فإنّ التفضيل في الأولوية يعتمد على شدة ونوع الأذية. السؤال البسيط المطروح هو "ما الذي 

 (.2-16؟" ووضع هذه الأمور أولاً )الجدول أولا  سيقتل المريض 

ول والثاني(، يمكن أن يشير إلى وخصوصاً كسور الأضلاع العلوية )الأ كسور أضلاعإنّ تحديد وجود 

وجود أذيات مرافقة أكثر خطورة مثل الأذيات الوعائية. تركّز معالجة كسور الأضلاع على تدبير الألم 

المرافق وتثبيت جدار الصدر الذي يمكن أن يؤدي إلى نقص تهوية وانخماص وذات رئة. ولذلك فإنّ 

 م التخدير فوق الجافية.السيطرة الكافية على الألم يمكن أن تتطلب استخدا

من خلال الصورة الشعاعية للصدر وينتج عن تمزق السطح الجنبي.  استرواح الصدريتم تحديد وجود 

وبشكل عام فإنهّ يمكن أن تحدث ريح صدرية بسيطة بسبب اختراق ضلع مكسور للجنبة أو بسبب أذية 

: المقاربة ل  

:رض الصدر )الكليل(  
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بوب الصدر )أنبوب فغر الصدر( إلى مباشرة للبرانشيم الرئوي. وبشكل عام يؤدي الإدخال المناسب لأن

 جوف الجنب إلى إعادة تمدد البرانشيم الرئوي.

إذا فشلت الرئة في إعادة التمدد بعد وضع أنبوب الصدر مع ملاحظة تسرب ملحوظ للهواء فإن ه يجب 

 الوضع بعين الاعتبار احتمالية وجود أذية رغامية قصبية كبرى.

 TEE transesophageal؛ physical examination PE ؛CT computed tomography الاختصارات:  

echocardiography                                                                                                                                                     

من تكدم العضلة القلبية إلى تمزق القلب. وعندما يحدث ذلك فإنّ  أذية القلب الكليلةيمكن أن تتراوح 

% تتظاهر بعيوب تشريحية؛ 15% تتظاهر بصدمة قلبية المنشأ و45% تتظاهر باضطراب نظم و40

 يموت معظم المرضى المصابين بعيوب قلبية قبل وصولهم إلى المشفى.

 16ص والعلاج في الحالة رقم ذيات والتشخي: تقييم الأ2-16الجدول 

 تعليق العلاج التشخيص الأذية

الفحص السريري، صورة  كسور الأضلاع

صدر شعاعية لسلسلة 

 الأضلاع

إنذار محتمل بوجود أذيات  محافظ، وتدبير الألم

السيطرة ← أخرى، الهدف 

على الألم )التخدير فوق 

الجافية( لمنع نقص التهوية 

والاختلاطات الرئوية 

 المرافقة.

الفحص السريري، والصورة  استرواح الصدر

 الشعاعية للصدر

يجب أن يحدث عودة تمدد  أنبوب فغر الصدر

 كاملة

الفشل في عودة التمدد أو 

← استمرار تسرب الهواء 

الوضع بالاعتبار وجود أذية 

 رغامية قصبية كبرى

الصورة الشعاعية والتصوير  التكدم الرئوي

المحوسب الطبقي المحوري 

 للصدر

معالجة داعمة مع أو 

 بدون تنبيب

دعم التهوية اعتماداً على 

 المعطيات السريرية

التصوير الطبقي المحوري  تمزق الأبهر الرضي

المحوسب للأوعية، وتخطيط 

صدى القلب عبر المريء، 

وتصوير الأبهر )مستخدم 

 بشكل قليل جداً(

إصلاح بشكل مستعجل 

إما بالإصلاح المفتوح 

الإصلاح داخل أو 

 الوعائي

 1-16انظر الشكل 
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.بالنسبة للمرضى الذين لديهم شك بتمزق الأبهر الرضيالاستراتيجية التشخيصية  .1-16الشكل   

 

عن النزف في الأسناخ والحيز الخلالي. تتحدد الحالة السريرية بشدة الأذية وامتداد  الرئوي التكدمينتج 

البرانشيم الرئوي المصاب. يمكن أن تؤدي حالات التكدم الرئوي الشديدة إلى حدوث صارفة مهمة ونقص 

ي بناءً أكسجة. وبشكل عام يجب الشروع بالإجراءات الداعمة ويتم اتخاذ القرار باستخدام الدعم التنفس

على المعطيات السريرية. ينصح عادةً بتقييد استخدام السوائل بسبب وجود التسرّب الشعيري ولكنّ ذلك 

لا يأخذ الأسبقية على الإنعاش الكافي بالسوائل وإعطاء الأوكسجين. تحدث هذه الأذية بشكل أشيع في 

 حالة الانضغاط المباشر للقلب بين جدار الصدر والعمود الفقري.

الة الرض الكليل على الصدر فإنّ توسّع المنصف الذي يظهر عند إجراء الصورة الشعاعية للصدر في ح

 (.2-16( )الشكل TRAللتقصي يجب أن يرفع الشك بالتمزق الرضي للأبهر )

ة الصدر البسيطة الشك بتمزق الأبهر الرضي: وجود آلية، شذوذات على صور

 )ازدياد عرض المنصف، فقدان التبارز الأبهري، غياب الشريط حول الفقري،

يمن(انخفاض القصبة الرئيسية اليسرى، انحراف الأنبوب الأنفي المعدي نحو الأ  

تصوير طبقي محوري محوسب 

 للأوعية

لا يوجد ورم دموي في المنصف، 

ولا يوجد سديلة بطانية أو شذوذات 

تعلقة بالحالة.أخرى م  

تم تحديد الإصابة )وجود سديلة بطانية، وتشكل 

 ورم دموي حول الأبهر(.

 التدبير الدوائي

يستبعد تشخيص تمزق الأبهر 

الرضي؛ والبحث عن إصابات 

 أخرى.

تصوير الأبهر + إصلاح داخل 

 وعائي أو إصلاح مفتوح
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-على الرغم من أنّ تمزّق الأبهر الرضي يحدث بشكل كلاسيكي تحت تأثير الأذيات الأمامية )تسارع

من حالات تمزق الأبهر الرضي تحدث كنتيجة لتأثير حوادث الاصطدام الجانبي.  %25تباطؤ(؛ فإنّ 

تتحدد النتائج المتعلقة بتمزق الأبهر الرضي بفيما إذا كان التمزقُ محتوىً ضمن الجنبة المنصفية. يموت 

لى معظم المرضى المصابين بالتمزق الحر على الحيز الجنبي وذلك في مسرح الحادث ولا يصلون أبداً إ

المستشفى لتلقي العناية الطبية. ولذلك فإنّ المرضى الذين يصلون من أجل العناية الطبية يمكن أن يحتاجوا 

إلى تشخيص ومعالجة فوريين لمنع حدوث التمزق الوشيك. يوجد جدل حول الأداة التشخيصية الأفضل. 

قة بشكل أشيع من أجل أصبح تصوير الأوعية بالطبقي المحوري المحوسب الدراسة التشخيصية المطب

وهو غير مذكور  –يمكن استخدام تخطيط صدى القلب عبر المريء  التعرف على تمزق الأبهر الرضي.

 من أجل التشخيص ولكنه يبقى معتمداً على الفاحص ويعتبر إجراءً باضعاً نسبياً. -في الخوارزمية

صدر توسع المنصف )السهم المفتوح( على الصورة الشعاعية لل الرضي.تمزق الأبهر  .2-16 الشكل
المغلق(.  )السهمالجذع الرئيسي القصبي الأيسر  النازل. انخفاضرض كليل على الأبهر ب مصابلمريض 

 Mattox KL, Feliciano DV, Moore E. Trauma. 4th ed. Newمن: )مستنسخة بتصريح 
York, NY: McGraw-Hill; 2000:562.) 

تدبير المرضى المصابين بتمزق الأبهر الرضي التدبير الدوائي الفوري والذي يتضمن البدء  لبيتط

ً حتى إجراء الإصلاح  100بالعوامل الدوائية التي تحافظ على الضغط الدموي الانقباضي عند  تقريبا

الوعائي  والإصلاح داخل الإصلاح المفتوحالنهائي. تتضمن المقاربة النهائية لتمزق الأبهر الرضي 

اعتماداً على نمط الأذية والمصادر المتاحة وظروف المريض والإمراضيات  والتدبير غير الجراحي

المرافقة. لم يتم تقييم النتائج المتعلقة بهذه الخيارات العلاجية باستخدام دراسات مضبوطة معشّاة، وتمت 

ئي عدداً من المحاسن بالمقارنة مع مقارنة نتائج المعالجة بشكل رجعي فقط. يمتلك الإصلاح داخل الوعا

الإصلاح المفتوح. لا تحتاج معظم حالات الإصلاح داخل الوعائي إلى إعطاء مضادات التخثر الجهازية. 

يمتاز الإصلاح داخل الوعائي أيضاً عن الإصلاح المفتوح بأنهّ لا يتطلب إجراء بضع صدر أو تهوية 

% وذلك لكل 46% و19% و9معدلات الوفيات كانت برئة واحدة. أظهرت مراجعة جمعية حديثة أنّ 
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من الإصلاح داخل الوعائي والإصلاح المفتوح والتدبير غير الجراحي على الترتيب. أظهرت المقارنة 

بين الإصلاح داخل الوعائي والإصلاح المفتوح أنّ الإصلاح داخل الوعائي مرتبط بمعدلات منخفضة 

 شوكي والأذيات الكلوية وإنتانات الطعم.أكبر بشكل مهم لكل من إقفار النخاع ال

 فهم:للأسئلة 

 

ر مراهق بعمر  1.16  12عاماً إلى وحدة العناية المركزة ولديه رضوض كليلة متعددة منذ  16أحُض 

( 𝑷𝑶𝟐ساعة مضت تقريباً. تضمنت الأذيات لديه كسر في الفخذ. ولوحظ أنّ ضغط الأوكسجين )

% بواسطة قناع التنفس المتكرر 100استخدام الأكسجين ملم ز، على الرغم من  60لديه كان 

(rebreather mask وعانى المريض من التخليط. أظهرت الصورة الشعاعية للصدر وجود ،)

 ساحتين رئويتين صافيتين وحجم قلب طبيعي. أيّ من التالي هو التشخيص الأكثر احتمالا؟

A. .التكدم الرئوي 

B. .صمّة دهن 

C. .انخماص 

D. المركزة. ذهان وحدة العناية 

E. .استرواح صدر خفي 

 

عاماً أصيب بحادث دراجة هوائية حيث انزلقت دراجته على رصيف رطب.  43رجل بعمر  2.16

تم إحضاره إلى المشفى وقد لوحظ أنّ لديه كسور أضلاع متعددة وكسر في الظنبوب وتكدمات 

متعددة. أيّ من ( prematureمهمة. أظهر جهاز المراقبة القلبي وجود تقلصات أذينية باكرة )

 التالي يعتبر السببية الأكثر احتمالاً في إحداث اللا نظمية القلبية؟

A. .القلق 

B. .الكسور في الطرفين السفليين 

C. .كسور الأضلاع 

D. .أذية قلبية كليلة 

E. .لا نظميات محرضة بالكافئين 

 

عاماً انقلبت أثناء  19قيمّ اختصاصي الأشعة صورة صدر شعاعية لامرأة تبلغ من العمر  3.16

(. أي من الموجودات التالية هو pickup truckكوبها على دراجتها بسبب شاحنة صغيرة )ر

 الأكثر احتمالاً لاقتراح وجود تمزق أبهر رضي؟

A. .غياب خط محيط التبارز الأبهري 

B. .استرواح المنصف 
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C. .كسر الناتئ المعترض الصدري 

D. .كسر القص 

E. .تضخم الظل القلبي بشكل واضح 

 

 ار الذهبي لتشخيص تمزق الأبهر الرضي؟أي من التالي بقي المعي 4.16

A. .تصوير الأوعية بالطبقي المحوري المحوسب 

B. .التصوير بالرنين المغناطيسي 

C. .الصورة الشعاعية للصدر 

D. .صورة الأبهر 

E. .تخطيط صدى القلب عبر المريء 

 

 الأجوبة:

 

1.16 B . ة الدهنية مشكلة غير شائعة بشكل كبير يمكن أن تحدث مع وجود كسر في متلازمة الصمَّ

عظم طويل كبير، ويمكن أن تسبب نقص أكسجة الدم وتأثيرات على الجهاز العصبي المركزي مثل 

احتمالاً التخليط أو السبات. تتضمن الموجودات الأخرى حبرات وآفات شبكية. يعتبر التكدم الرئوي 

ً يكون لدى المرضى المصابين  ً عند المرضى المصابين بأذيَّات الصدر الكليلة؛ ولكن عموما قائما

بالتكدّمات الرئوية موجودات على الصورة الشعاعية البسيطة للصدر وهي عبارة عن عتمات غير 

البسيطة  تشريحية. وبشكل عام في حالة الانخماص الرئوي يكون هناك موجودات على صورة الصدر

أيضاً. الاسترواح الصدري الخفي هو استرواح صدر صغير ولا يشاهد على صورة الصدر البسيطة؛ 

 مثل هذه الموجودة يجب ألاَّ تساهم في الموجودات السريرية التي يتم وصفها.

 

2.16 D.  يمكن أن تؤدي أذيات القلب الكليلة إلى حدوث لا نظميات تسارعية أو قصور قلب )قصور

رتبط كسور الأضلاع بالألم والانخماص وذات الرئة ولكن من النادر أنّ ترتبط بحدوث المضخة(. ت

لا نظميات. يعتبر الكافئين محرضاً يمكن أن يثير لا نظميات، ولكن هذه الموجودات لدى المريض 

 تالية لأذيات صدر كليلة شديدة، ويجب ألّا نحكم بسرعة أنّ ذلك هو السبب.

 

3.16 A. الصورة الشعاعية للصدر مع تمزق أبهر رضي تتضمن وجود  تتماشى الموجودات في

تبارز )قبعة( قمي وانحراف الأنبوب الأنفي المعدي وانمحاء التبارز الأبهري وتدمي المنصف )ليس 

 استرواح المنصف(.
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4.16 D.  ،وذلك على الرغم يعتبر تصوير الأبهر المعيار الذهبي لتشخيص تمزق الأبهر الرضي

من أنّ معظم المراكز تستخدم تصوير الأوعية بالطبقي المحوري المحوسب كدراسة تشخيصية 

بدئية. يسُتخدم أيضاً تخطيط الصدى القلبي عبر المريء في بعض المراكز. يعتبر تخطيط الصدى 

لكن لا توفر رؤية القلبي عبر جدار الصدر أقل فائدة؛ً لأنّ هذه المقاربة تؤمن رؤية ممتازة للقلب و

 الأبهر النازل الصدري.

ر سريري  ة:   در 

  إنّ فهم كمية الطاقة التي امتصتها الضحية المصابة يعتبر مهماً في علاج ضحايا الرضوض

 الكليلة.

  إنّ المقاربة في رض الصدر هي تحديد الأولوية من خلال تحديد الأذية التي ستسبب وفاة المريض

الاسترواح الصدري الضاغط، السطام التاموري، نقص حجم الدم (: ABCs)بعد إجراء  أولا  

 بسبب الاستنزاف.

  وخصوصاً الأضلاع العلوية )الأول والثاني(، يمكن أن يشير إلى وجود  كسور أضلاعتحديد وجود

 أذيات مرافقة أكثر شدة )أي أذيات وعائية(.

  لرض كليل على ازدياد عرض المنصف على الصورة الشعاعية للصدر لدى مريض تعرّض

 الصدر، متضمناً أذيةً بحادث تباطؤي، يقترح بشدة وجود تمزق أبهر رضي.

  يعتبر كل من تصوير الأوعية بالطبقي المحوري المحوسب وتصوير الأبهر اختبارين فعالين في

 تأكيد تمزق الأبهر الرضي.

 د من المرضى ظهر الإصلاح داخل الوعائي لتمزق الأبهر الرضي كإصلاح مفضل بالنسبة للعدي

 السقيمين بشدة والمصابين بهذه الأذية.

 

 المراجع:

 Clothren CC, Biffl WL, Moore EE. Trauma. In: Brunicardi FC, 
Andersen DK, Billiar TR, et al, eds. Schwartz’s Principles of Surgery. 
9th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2010:135-195. 

 Murad MH, Rizvi AZ, Malgor R, et al. Comparative effectiveness of 
the treatments for thoracic aortic transection. J Vasc Surg. 
2011;53:193-199. 

 Pizano LR, Pust GD. Blunt cardiac injury. In: Cameron JL, Cameron 
AM, eds. Current Surgical Therapy. 10th ed. Philadelphia, PA: 
Elsevier Saunders; 2011:996-1000. 

 Propper BW, Clouse D. Thoracic aortic endografting for trauma. Arch 

Surg. 2010;145:1006-1011. 
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ً تشكو من ألم بطني تم تقييمها في قسم الطوارئ. تصف المريضة بداية 2امرأة تبلغ من العمر  عاما

بعد فترة  ساعة ،  والذي أصبح ثابتاً في مكانه في الجزء السفلي من البطن. 24تدريجية للألم في آخر 

قصيرة من بداية الألم ، تطور لدى المريضة غثيان . تنفي المريضة أي إسهال أو عسرة تبول أو أعراض 

 أيام ، ونفت أي نماذج شاذة في الحيض .  7آخر دورة طمثية طبيعية للمريضة كانت منذ  نية سابقة .بط

تتناول المريضة  ليس لديها تاريخ سابق طبي او جراحي مميز. المريضة نشيطة جنسياً مع شريك واحد .

  c°38.2ارتها في الفحص الفيزيائي ، حر مانعات الحمل الفموية وتتناول الكحول في المناسبات .

100.8°F).  الفحص القلبي الرئوي لم يظهر  ( و ضغطها ونبضها ومعدل تنفسها كانوا ضمن الطبيعي

 بطن المريضة لين ، مع مضض بالجس في الربع السفلي الأيمن والمنطقة فوق العانة . أي شيء مميز .

يظهر المس الشرجي وجود مضض  .الأصوات المعوية لديها خافتة لم يلاحظ وجود كتل او تهيج صفاقي .

لا يبدي المس المهبلي أي ضائعات قيحية  ؛ ومع ذلك ، هنالك مضض في منطقة  الأيمن.في الجانب 

قيم  ،3مم/14,600( WBCالمخبرية أظهرت تعداد كريات الدم البيضاء ) .الملحقات اليمنى

تحليل البول بولا  بيعية. يظهرطومستويات الأميلاز والكهارل  طبيعية،الهيموغلوبين والهيماتوكريت 

(  ،  RBCs per hpf ]حقل عالي الطاقة [كريات دم حمراء/ ساحة ) 5إلى  3كثيفا مركزا يحتوي 

تائج ( ، وإنزيم استراز للكريات البيض سلبي .نWBCs per hpfكريات دم بيضاء/ ساحة ) 10إلى   5

 .اختبار الحمل المصلي سلبية

  تالية؟الماذا ينبغي أن تكون خطوتك 

 

 

 

 

 

 

 

 :17الحالة 
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عاما لديها قصة ألم بطني غير نموذجي لالتهاب الزائدة الدودية  20امرأة تبلغ من العمر :ملخص 

لديها حمى منخفضة الدرجة ومضض في الجزء السفلي للبطن مع مضض شديد  ساعة .  24الحاد منذ 

الربع السفلي الأيمن  .الفحوص المخبرية أظهرت ارتفاع هام في عدد الكريات البيض و بيلة دموية في 

 مجهرية  و بيلة قيحية .

 :والحوض.أجري تصوير طبقي محوسب للبطن  الخطوة التالية 

 التحليل:

 الأهداف :

 . تعلم الفيزيولوجيا المرضية لالتهاب الزائدة الدودية الحاد .1 

 الحاد.لزائدة الدودية . تعلم المقاربات التشخيصية للمرضى المشتبه اصابتهم بالتهاب ا2 

  الاعتبارات:

 والموجودات الفيزيائيةغالبا ما يتم تشخيص التهاب الزائدة الدودية بالاعتماد على القصة السريرية 

عندما يأتي المريض بقصة غير نموذجية وفحص فيزيائي غير نموذجي مع ذلك ،  .والبيانات المخبرية

و/أو موجودات مخبرية ، من المهم تحديد الموجودات غير النموذجية سواء كانت تعود الى مرض آخر 

 (1-17الخيارات التشخيصية الإضافية )الجدول أو إلى توضع غير نموذجي لزائدة دودية مصابة . 

التصوير بالأمواج  المحوسب،للمريض "غير النموذجي" تتضمن دراسات التصوير )التصوير الطبقي 

 التشخيصي. المتتابعة وتنظير البطنمع التقييمات المخبرية  الصوتية( والمراقبة السريريةفوق 

 د.الخيارات التشخيصية لالتهاب الزائدة الدودية الحا  1-17الجدول 

ستخدام الموصى الا المساوئ المحاسن 

 به

:  17ة جوبة الحالأ  

 :الألم البطني )في الربع العلوي الأيمن(
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 .CT Computed tomography اختصار:  

والثخانة تم اختيار التصوير المقطعي المحوسب في هذه الحالة لأنه حساس في تحديد التغيرات الالتهابية 

في حالة مريض لديه حمى و مضض بطني سفلي و ارتفاع في الكريات البيض ،   الدودية.الزائدة  في

رية فعلاً بسبب التهاب الزائدة الدودية يجب أن تتواجد هذه التغيرات الشعاعية اذا كانت الموجودات السري

. إن سبب تفضيل استخدام التصوير المقطعي المحوسب على التصوير بالأمواج فوق الصوتية في هذه 

الحالة أن قصة المريض وفحصه لا يوحيان بوجود مرض حوضي ، والذي يتم تقييمه بشكل أكثر فعالية 

لهذه المريضة ،  فإن المراقبة السريرية مع التقييم المخبري عبر التصوير بالأمواج فوق الصوتية . بالنسبة 

المتتابع ليس خيارا جيدا لان المريضة تعاني بالفعل من ألم موضع في البطن و حمى  وارتفاع في 

الكريات البيض ، لذلك فإن المراقبة المستمرة لتراجع هذه الأعراض ستؤدي الى تأخير التشخيص . إن 

بشكل اساسي  ويوصى بهعبارة عن اجراء جراحي مترافق مع إمراضية  تنظير البطن التشخيصي

وشعاعيا لالتهاب أو لمراض لا يمكن تحديده بشكل دقيق  نوعية سريرياللمرضى الذين لديهم أدلة غير 

 الإضافية.عبر الدراسات التصويرية 

 

 

 

التصوير المقطعي 

 المحوسب

CT 

 

كشف تغيرات التهاب 

الزائدة الدودية أو 

 الأمراض الاخرى 

 %( 95دقة (

حساسية محدودة لالتهاب 

الزائدة الباكر وأمراض 

 الحوض. 

الحدثية الالتهابية 

غير متعلقة بمرض 

 حوضي .

التصوير بالأمواج 

 فوق الصوتية

حساسية ونوعية أعلى 

للأمراض النسائية 

أكثر من الطبقي 

 المحوري . 

 محدد بشكل الجسم ؛

علامات لالتهاب الزائدة قليلة 

 الكشف.

الشك بمرض نسائي 

 ؛

 الفتيان الكبار .

المراقبة السريرية 

مع الدراسات 

 المخبرية المتتابعة

يسمح بأخذ قصة 

 طبيعية لتطور المرض

 يكون التطبيق محدود عند

الوجود المسبق  للألم و 

الحمى والارتفاع في الكريات 

 البيض

ممكن في التهاب 

الزائدة الباكر الغير 

مترافق بعلامات 

 محددة 

تنظير البطن 

 التشخيصي

يسمح بتقييم دقيق 

 للمرض

إجراء باضع ،  مع بعض 

 الإمراضيات.

الالتهاب او المرض 

غير المحدد المصدر 

. 
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 التعاريف:

% من المرضى الذين لديهم التهاب زائدة دودية 5يحدث لدى تهاب الزائدة الدودية المزمن او الناكس: ال

 وقد يكون نتيجة لاستخدام الصادات الحيوية لدى المرضى المصابين بإلتهاب الزائدة الدودية الحاد الباكر.

الزائدة الدودية المختلط بالخراج  هذا الإجراء عموماً لعلاج التهاباستئصال الزائدة الدودية الفتروي :  

يتم علاج المريض في البداية بالمضادات الحيوية واسعة الطيف و تصريف الخراجات  .أو  الفلغمون

بشكل موجه عبر التصوير المقطعي المحوسب حتى تتراجع الحدثية الخمجية ، ثم يتم استئصال الزائدة 

بشكل غير مناسب غير جراحي لن يحدث لديهم بسبب أن بعض المرضى المعالجين  بعد عدة اسابيع.

 التهاب زائدة دودية متكرر، فإن دور استئصال الزائدة الفتروي لا زال غير واضح .

هي حالة التهابية تحدث بسب إصابة فيروسية ، مما يؤدي الى حدوث اعتلال التهاب العقد المساريقية : 

ه العملية ممكن ان تترافق مع ألم بطني في الربع السفلي عقد لمفاوية مؤلم في مساريقا الأمعاء الدقيقة . هذ

 الأيمن مع مضض و هي شائعة بشكل خاص عند الأطفال .

للمساعدة في تشخيص  1986نقاط تم طرحه في البداية عام  10هو نظام تسجيل من مقياس ألفارادو : 

راسات مخبرية . الأعراض : التهاب الزائدة الدودية الحاد . يتكون المقياس من أعراض و علامات  و د

( . العلامات : مضض 1( ، غثيان أو إقياء )1(  ، فقدان الشهية )1ألم هاجر الى الربع السفلي الأيمن)

  (F°99,5)<( ، حمى 1( ، مضض راجع في الربع السفلي الايمن )2في الربع السفلي الأيمن)

37,5°c  (1> الدراسة المخبرية : ارتفاع الكريات البيض. )( 1( ، انتقال الى اليسار )2) 100,000

 7من ؛ )متوافق مع التهاب الزائدة الدودية ( 6إلى  5من ؛ )احتمال ضعيف ( 4إلى  0من المقاييس :  .

 . التهاب زائدة مرجح بشدة ( 10 (إلى  9من ؛ )التهاب زائدة مرجح ( 8إلى 

درجة   8إلى 5، درجة  مراقبة  4لى إ0 مقاييس مقياس ألفارادو يمكن استخدامها بالطريقة التالية :

 استئصال الزائدة الدودية . درجة 10إلى9، تصوير طبقي محوري أو تصوير بالأمواج فوق الصوتية 

 المقاربة السريرية:

 :التظاهر السريري والمرضي لالتهاب الزائدة الدودية 

ا تدور من الزائدة الدودية تنشأ من الرتج الأعوري خلال التطور الجنيني . خلال هذه العملية ، فإنه

موقعها الخلفي باتجاه الحفرة الحرقفية . إن الدوران غير الكامل يحدث في الكثير من الأحيان ، مؤدياً 

الى توضع مغاير للزائدة واختلافات في التظاهر السريري . يبدأ تطور التهاب الزائدة الدودية عموماً 

 : مقاربة ل

: التهاب الزائدة الدودية الحاد المشتبه به  
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أو بمادة طعامية . مع حدوث هذا الانسداد  بحدوث انسداد في اللمعة بحصاه برازية أو بفرط تنسج لمفاوي 

 2-17سيزداد الإفراز المخاطي و الاحتقان الوريدي واللمفاوي ، وسيحدث فرط نمو جرثومي )الجدول

القصة ( . عند استمرار العملية السابقة بدون انقطاع ، فإنها ستؤدي الى تنخر لمفاوي وحدوث انثقاب .

دأ بألم مبهم في المنطقة المحيطة بالسرة و غثيان و إقياء ، وإلحاح التقليدية لالتهاب الزائدة الحاد يب

التهاب صفاق مترافقة مع  تتبع بألم موضع في الربع السفلي الأيمن للبطنهذه الأعراض  في التغوط ؛

  24% من المرضى المصابين بالتهاب الزائدة الدودية الحاد يعانون من انثقاب خلال20. تقريبا موضع 

حظة بداية الأعراض . تشخيص التهاب الزائدة ممكن أن يتأخر بسبب التظاهرات غير ساعة من ل

النموذجية الناتجة عن التوضعات الحوضية وخلف القولونية . بشكل مشابه ، فإن تناول المضادات الحيوية 

قط من % ف50تقريبا  خلال المرحلة الأولية لالتهاب الزائدة قد يؤدي الى تغير في التطور السريري . 

 المرضى بالتهاب الزائدة الدودية الحاد يتظاهرون بأعراض سريرية تقليدية .

  :التشخيص

ة عموما يحتاج المرضى الذين لديهم تظاهر سريري تقليدي من أجل التشخيص فقط إلى: قصة سريري

 قط(. و تحليل بول واختبار حمل )للنساء ف CBCكاملة وفحص فيزيائي و تعداد كريات الدم مع صيغة 

نه وعندما يأتي المرضى بقصة أو فحص فيزيائي غير نموذجيين  أو نتائج مخبرية غير حاسمة ، فإ

العمليات  يستطب عندها اجراء التصوير التشخيصي بشكل انتقائي لتجنب التأخير في العلاج وتقليل حدوث

ثناء أتزايد الوعي حول الضرر المحتمل للتعرض الشعاعي  غير العلاجية . خلال السنوات الماضية ،

قاشها ن. لذلك هذه المسألة ينبغي أن يتم   CTالدراسات التشخيصية مثل التصوير المقطعي المحوسب 

 مع المرضى ، أثناء التخطيط للاستراتيجيات التشخيصية لهم .

 :العلاج

 الحاد. هذاية ضى المصابين بالتهاب الزائدة الدودإن استئصال الزائدة هو العلاج التقليدي لأغلبية المر

 البطن.ة المفتوحة أو عبر تنظير الإجراء يمكن القيام به عبر المقارب
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لإجراء أغلى اولكن هذا  ونقاهة أفضلإن استئصال الزائدة عبر منظار البطن يترافق بألم أقل بعد العملية 

تم تقييمه في عدة  إن علاج التهاب الزائدة الدودية بالمضادات الحيوية فقط قد المفتوحة.كلفةً من المقاربة 

لجراحي يمكن اعتبار العلاج غير ا تجارب عشوائية مضبوطة ، وقد وُجدت النتائج مقبولةً . لذلك ، 

 ة اللاحقة.خياراً قابلاً للتطبيق للمرضى الذين يتقبلون إمكانية حدوث النكس و متعاونين في المتابع

 أسئلة للفهم:

 

عاماً قدمت بقصة ألم في الربع السفلي الأيمن منذ يومين وبدون حمى.  19امرأة تبلغ من العمر 17.1 

و نتائج سلبية بالنسبة  WBCلديها كتلة ممضة متعلقة بالملحقات اليمنى و تعداد طبيعي للكريات البيض 

 لاختبار الحمل ونتائج طبيعية بالنسبة لفحص البول .أي من التالي يمكن أن يكون التدبير الأنسب؟

A.  اجراء تصوير مقطعي محوسبCT . للبطن والحوض 

B. . تخريج المريضة من المشفى باطمئنان 

C. . تنظير بطن تشخيصي 

D. . مراقبة مع دراسات مخبرية متتابعة 

E. والحوض.ج فوق الصوتية للبطن تصوير بالأموا 

 

عاماً يشكو من مغص سري متقطع وألم بطني في الربع السفلي الأيمن  24رجل يبلغ من العمر 17.2

أي من التالي هو  c °36,7 .(98°F)ساعة. و يشكو من قهم وغثيان . درجة حرارته  24منذ 

 التشخيص الأكثر احتمالا؟ً 

A. .التهاب زائدة دودية حاد 

 الرابط السريري المرضي .2-17الجدول 

 التظاهرات والعلامات السريرية الحالة المرضية

وإلحاح في ألم سيء التوضع حول السرة وغثيان و إقياء   انسداد اللمعة

 التغوط

لصفاق موقع الألم يعتمد على مكان الزائدة الدودية ؛ التهاب ا الالتهاب

هابية يحدث فقط اذا كانت الزائدة الملتهبة أو التغيرات الالت

 تشمل الصفاق

 تحسن عابر في الألم ولكن تزايد في السمية الجهازية. الانثقاب
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B. ة دودية مزمن. التهاب زائد 

C. .التهاب معدة وأمعاء 

D. .التهاب بنكرياس حاد 

E. .انغلاف أمعاء 

 

درجة  فيفة.خإقياء وحمى  غثيان و يوم وعاماً لديها قصة ألم بطني متفاقم منذ  18امرأة تبلغ 17.3 

، ولديها مضض بطني سفلي معتدل بدون مضض راجع .ومن المحتمل c37.2  (99°F)°حرارتها 

داء الحوضي أي من الاختبارات التالية يفرق بشكل حاسم بين ال الملحقات اليمنى.أن لديها مضض في 

 الالتهابي والتهاب الزائدة الدودية الحاد؟

A.  التصوير المقطعي المحوسبCT . للبطن والحوض 

B.  التصوير بالرنين المغناطيسيMRI . للبطن والحوض 

C. . الفحص بالأمواج فوق الصوتية للحوض 

D. . تنظير البطن 

E.  الحيوية.الاستجابة السريرية للمضادات 

 

بع السفلي عاماً قدمت بقصة ألم منذ يوم في الخاصرة اليمنى و الر 43تبلغ من العمر  امرأة 17.4

ن ليس مشابهاً لديها قصة حصيات في الكلية وقد أشارت المريضة إلى أن الألم الذي تعانيه الآ الأيمن.

يق في ، ومضض بالجس العم c 38.5 (101,3°F)°درجة حرارتها  لذلك الألم الذي اختبرته سابقا.

 10و  WBC/hpfكرية بيضاء/ ساحة    20الى  10يظهر تحليل البول  البطن والخاصرة اليمنى .

 RBC/hpf  كرية حمراء/ساحة 20الى 

 أي من التالي هو أفضل استراتيجية تدبيرية ؟

A. بولي ادات الحيوية لإنتان السبيل الاستشفاء ، إماهة وريدية ، مسكنات ، وعلاج بالمض

(UTI.) 

B. . أجري تصوير بالأمواج فوق الصوتية للحوض لاستبعاد انفتال المبيض 

C.  أجري تصوير مقطعي محوسبCT . للبطن 

D. .تنظير بطن تشخيصي 

E. . تنظير المثانة و وضع دعامة حالبية 
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ه كان مصابا نذ يومين . يشير بأنعاماً يتظاهر بألم بطني في الربع السفلي الأيمن م 14طفل يبلغ 17.5 

 ؤلماً .أيام  و سيلان أنفي و حمى  وخلال آخر يومين أصبح الجزء السفلي للبطن م 10بالسعال لمدة 

 البطن c 37.8 (100,04°F)°ساعة السابقة تحسن الألم بشكل بطيء . درجة حرارته  12خلال آخر 

البيض   ممضة في الربع السفلي الأيمن ، بدون وجود كتل أو علامات التهاب بريتوان .تعداد الكريات

WBC 11,000/يظهر التصوير المقطعي المحوسب  و تحليل البول طبيعي . 3ممCT  عدم وجود

سم حجماً  2يبا توجد عدة عقد لمفاوية بارزة تقيس تقر تغيرات التهابية في المنطقة المحيطة بالأعور .

  ؟ماهو تشخيصك للحالة وماهو العلاج جدار المعي غير متثخن . في مساريقا الأمعاء الدقيقة .

A. التهاب عقد مساريقية . تخريج المريض من قسم الطوارئED  . مع المتابعة 

B. الدودية . التهاب عقد مساريقية محتمل . تطبيق تنظير بطن تشخيصي لاستبعاد التهاب الزائدة 

C. كرون . استشارة طبيب الجهاز الهضمي من أجل الاجراء النهائي طويل الأمد. داء 

D.  التهاب عقد مساريقية . أخذ موافقة المريض للعلاج بالمضادات الحيوية الوريدية. 

E. اجراء خزعة رشف بالإبرة الدقيقة موجهة بالتصوير المقطعي المحوسب من لب العقدة 

 اللمفاوية لاستبعاد اللمفوما .

 الأجوبة:

 

17.1 E من أجل هذه المريضة التي لديها أعراض تقترح مرض حوضي )كتلة في الملحقات( ،إن .

تخريج المريضة من  المرض. إنالتصوير بالأمواج فوق الصوتية هو الوسيلة الدقيقة في التعرف على 

إن تنظير البطن بدون اجراء  خطير.المشفى وطمأنتها بدون التأكد من المرض بشكل كافي هو أمر 

بالأمواج فوق الصوتية يعبر بشكل محتمل عن إجراء غير ضروري  . التصوير المقطعي  تصوير

 ة.ساسيةً ونوعيةً للأمراض الحوضيأقل ح CTالمحوسب 

17.2 .C  التهاب البنكرياس الحاد بشكل نموذجي  الدودية.إن الألم المتقطع ليس نموذجياً لالتهاب الزائدة

لى الظهر . التهاب المعدة والأمعاء و انغلاف الأمعاء قد يتظاهران يتظاهر بألم بطني ثابت واخز منتشر إ

بألم بطني متقطع . ولأن انغلاف الامعاء نادرٌ بعض الشيء عند البالغين ، فإن التشخيص الأمثل المعتمد 

 على تكرار الحدوث هو التهاب المعدة والامعاء .

17.3  Dلحوضي الالتهابي ) بوق محمر مع نخر قيحي . إن تنظير البطن هو أدق اختبار لتقييم الداء ا

 من خمل البوق ( و لمشاهدة الزائدة الدودية .

17.4 Cأجري التصوير المقطعي المحوسب .CT   للبطن. هذه المريضة لديها ألم في الخاصرة اليمنى

ابه والربع السفلي الأيمن للبطن وقصة حصيات كلوية؛مع ذلك ، تصرح المريضة أن الألم الحالي لا يش

بدون تباين قد يكون مفيداً  CTالألم السابق الناتج عن الحصيات الكلوية .التصوير المقطعي المحوسب 
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للمساعدة في كشف الحصيات الكلوية ، و ، إذا لم يستطيع إظهار الحصيات ، فإن التصوير المقطعي 

دودية و التهاب الحويضة بالتباين قد يطبق أيضاً للمساعدة في استبعاد التهاب الزائدة ال CTالمحوسب 

 والكلية .

A 17.5ب .  إن قصة هذا المريض ، ونتائج الفحص الفيزيائي ، ونتائج التصوير المقطعي المحوسCT 

اللمفاوية  متوافقة مع التهاب العقد المساريقية ، والذي هو التهاب محدد ذاتيا و غير نوعي في العقد

طعي المساريقية .إن العلاج بالمضادات الحيوية غير ضروري لهذه الحالة .وبما أن التصوير المق

، فإن تنظير  ودية الحادللبطن لديه قيمة تنبؤية سلبية جيدة في استبعاد التهاب الزائدة الد CTالمحوسب 

د البطن التشخيصي غير ضروري عند هذا المريض .اللمفوما يمكن أن تتظاهر بضخامة منتشرة للعق

ية  المفاوية ضمن البطن وخلف الصفاق .اذا استمرت أعراض المريض واستمرت ضخامة العقد اللمفاو

 خزعة ضرورية لاستبعاد اللمفوما .، فإن ال

 

 دُرر سريرية:   

  غير النموذجية لالتهاب الزائدة الدودية  الفحوص التظاهرات تتضمن الخيارات في تقييم

التصويرية و المراقبة السريرية بالإضافة الى التقييم المخبري المتتابع و تنظير البطن التشخيصي 

. 

 مبهم في المنطقة حول السرة وغثيان و إقياء تبدأ القصة التقليدية لالتهاب الزائدة الدودية الحاد بألم 

و إلحاح في التغوط ؛ هذه الأعراض تتُبع بألم موضع في الربع السفلي الأيمن للبطن مترافق 

 بالتهاب صفاق موضع .

  رات نموذجية% فقط من المرضى المصابين بالتهاب الزائدة الدودية الحاد لديهم تظاه50تقريبا 

 بينما التصوير  الحوضي،وتية عموماً هو أفضل وسيلة لتقييم المرض التصوير بالأمواج فوق الص

 النسائية.هو أفضل وسيلة لتقييم الحدثيات البطنية غير  CTالمقطعي المحوسب 
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أيام  6عاماً من بداية مفاجئة لألم في أيمن الصدر وضيق في النفس بعد  58شكت امرأة تبلغ من العمر 

من جراحة استئصال نصف قولون أيسر غير مختلطة بسبب سرطانة غدية في القولون النازل ولم يسجل 

ة على البقاء مرتاحة. أي اختلاطات عند المريضة حتى الآن. وأثناء تقييمك، تبدو المريضة قلقة وغير قادر

دقيقة، ضغط الدم /105درجة فهرنهايت(، معدل النبض  100.2درجة سلفيوس ) 37.9درجة حرارتها 

بنسبة  2Oمن قنية أنفية بإشباع  2Oنفس/ دقيقة. تتلقى المريضة  32ملمز، معدل التنفس  138/80

٪ على مقياس التأكسج النبضي )الأوكسي ميتر(. على الرغم من إشباع الأكسجين هذا، لا تزال 96

المريضة تشكو من صعوبة في التنفس. لا يوجد انتباج وريدي وداجي. رئتاها صافيتان، مع خفوت 

 ودون أصوات التنفس في كلتا القاعدتين. كشف فحص القلب عن تسرع قلب جيبي. بطنها ممض قليلاً 

انتفاخ، والشق الجراحي طبيعي المظهر. تكشف ساقيها عن توذم خفيف ثنائي الجانب ومضض في الربلة 

مع صيغة طبيعية، قيم خضاب  3مم/11000( يبلغ WBCاليسرى. كشفت التقييمات المخبرية تعداد )

نت دراسة غازات وهيماتوكريت طبيعيان، وتعداد صفيحات طبيعي. مستويات الكهارل طبيعية بالمثل. بي

 3HCO :24ملمز، و 2PCO 34ملمز،  2PO 73، 7.45الدم الشرياني وجود درجة حموضة 

مسرى عن تسرع قلب جيبي. مستويات الكرياتين كيناز  12ملك/ل. كشف مخطط القلب الكهربائي ذو 

( CXRوالتروبونين كانت ضمن الحدود الطبيعية. لم يظُهر جهاز التصوير الشعاعي المحمول للصدر )

 أي ارتشاح أو انصباب مع انخماص ضئيل في كلا سحتي الرئة السفليين.

 ًما هو التشخيص الأكثر رجحانا؟ 

 ماذا ينبغي أن تكون خطوتك القادمة؟ 

 

 

 

 

 

 

 

 :18الحالة 
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عاماً من ألم صددددرا  از ةزلة تنفسدددية لعد عمل  را ي. نتائ   58تعاني امرأة تبلغ من العمر  ملخص:

الفحوصدداا القلبية ةالرئوية رير نوعية. لداها تعداز كرياا بيض مرتفع يليً  ةمسددتوياا ةبيعة لأنزيماا 
أا  ECGة CXRالقلب. تشير زراساا رازاا الدم الشريانية إلى ي ء تنفسي ةنقص أكسجة. لا يظهر 

 إمراضية ةاضحة.

   الصدددددددمة الرئوية التشخخخخخخيص الأجثر رجحانا :PE  محتملة  داً مع البدء المفا ئ لألم صددددددددرا
 ةضيق نفس عند مريض زةن إمراضية يلبية أة رئوية معرةفة.

 مضازاا تخثر  هازية تجريبية ريثما يكتمل التصوير المُؤَكد.الخطوة التالية : 
 التحليل:

 الأهداف:
 عوامل خطر ةأسباب زاء الانصمام الخثارا الوريدا تعرف على. 1
 ةفعالية الوسائل الاتقائية للخثار الوريدا العميق على تطبيقاا. تعرف 2
 الأساليب الع  ية ةالتشخيصية لمرضى الانصمام الخثارا المشتبه. تعلم 3
 :الاعتبارات

عاماً ببداية مفا ئة لألم صدرا ةضيق نفس خ ل فترة ما لعد  58يشمل التشخيص التفريقي لامرأة 
 الحالة،. في هذه PEالجرا ة إيفار القلب، إنتان لالسبيل التنفسي، أذية الرئة الحازة، ةالصمة الرئوية 

ةبيعي ةنتائ   WBCلشدة بناءً على يصة ضيق النفس الحاز ةألم الصدر مع تعداز  PEانبغي التفكير بد 
ECG ةCXR  من الصعب ةضع  المرضى،ةبيعية ةمستوياا إنزيماا يلب ةبيعية. لالنسبة لمعظم

بناءً على معااير سريرية. على أية  ال، فإن هذا التقييم أمر  يوا في تحداد  PEتشخيص نهائي لد 
مما اؤثر على الدية التشخيصية للدراساا التصويرية  (،مستوى الاشتباه السريرا )أر حية ما يبل الاختبار

قرار بدء إن . PEتشير الصورة السريرية إلى ة وز ا تمالية سريرية عالية لد  الحالة،ال  قة. في هذه 
يمكن تبريره بناء  على الشكوك السريرية العالية  PEمميعات الدم الجهازية دون تشخيص مؤكد للخ 

. عندما يقرر المرء ما إذا كان سيبدأ الع ج التجريبي، من المهم لفت وغياب موانع استعمال مميعات الدم
ل عرضة لواجهة فشل العلاج أو المرضى الذين عولجوا بعلاج مميع للدم هجومي باجر هم أقالنظر أن 

 انتكاسات.تطوير 

 

 : 18ة جوبة الحالأ

 :داء انصمامي خثري وريدي
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 التعاريف:

ةريقة تصوير زقيقة رير لاضعة تجمع بين تقنية المو اا فوق الوريدي:  DUPLEXتصوير دوبلكس 
 ةة وز خثار فيها؛ ةهو مفيد خصوصاً للأةراف السفلية.الصوتية ةتقنية الدةبلر لتقييم سالكية الأةرزة 

، ةالذا V/Q: التفريس لالنظائر المشعة يُستخدم لتحداد عدم توافق V/Qمسح نسبة التهوية الى الإرواء 
ةالحالاا الرئوية الأخرى. يجب أن تفسر النتائ  على الإمراضية الرئوية المرافقة  PEيمكن أن يشير إلى 
أصبح  CT. اتم إ راء هذه الدراسة لشكل أيل شيوعاً، لأن تصوير الأةعية المقطعي ةالصورة السريرية

 أكثر شيوعاً ةمفضل من نا ية الحساسية التشخيصية.

زراسة تباان ةعائي تشمل تصوير مقطعي مع  ساسية للكشف عن : CTالتصوير المقطعي المحوسب 
PE  ساسة لد ٪. ةهي عالية الح93٪ إلى 64تتراةح على مدى ةاسع منPE  التي تشمل الشرااين الرئوية

المركزية ةلكنها رير  ساسة لخثراا تحت القطع الرئوية. انازا البعض لعدم استخدامه كدراسة تصوير 
 الحوضي لتحسين زية الصورة. CTأةلية ةأنه من الأفضل استخدامه مع تصوير زةبلكس الوريدا أة 

٪(، ةيحمل معدل سلبية 96. زييق ) والي PEلتشخيص بي يعتبر المعيار الذهتصوير الأوعية الرئوية: 
المزمنة ةتحت القطعية. موايع  PEللد  CT٪، ةلديه بو ه خاص  ساسية أكبر من 0.6كاذلة بنسبة 

٪، 0.5٪، ةمعدل الوفياا بنسبة 1.3الضعف المهمة هي معدل الاخت ةاا الإ رائية الرئيسية البالغ 
 ةالتأخير الزمني المرتبط لالإ راء.

الجسيمة،  PEلمزايا تتعلق لالبقيا لدى مرضى  PEيمتاز  ل الخثرة الدموية في الد  العلاج الحال للخثرة:
( العامل الأكثر TPAعندما تترافق مع خلل أزاء لطين أيمن. يعد منشط الب زمينو ين النسيجي )خاصةً 

استعمالًا ةيمكن إعطاؤه  هازياً أة عن ةريق التسريب المو ه لالقثطرة الى الخثرة. تعتبر الجرا اا الكبيرة 
استطباب للع ج الجهازا أيام( ةإصالاا الرأس الحازة الحداثة مضازاا  10الحداثة )مثل خ ل فترة 

 الحال للخثرة.

إر اع الخثراا في الشريان الرئوا عبر لضع يص ناصف، استئصال الصمة بقثطرة الشريان الرئوي: 
 سيمة مع عدم استقرار هيموزانايكي ةنقص تأكس ،  PEاتطلب مجازاة يلبية رئوية. الاستطباب الرئيسي: 
 ٪.60إلى  30اب. اترافق بنسبة ةفياا  يث يعتبر الع ج الحال للخثرة مضاز استطب

 

 

 

 : المقاربة ل

: الخثار الوريدي العميق والانصمام الرئوي  
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 بة السريرية:المقار

 :الوقاية

يُفترض أن يكون تطور اخت ةاا الانصددددددددددددددمام الخثارا الحاز مرتبط لالركوز ةفري الخثورية ةأذية  دار 
 نتيجةالشددددديخوخة ة  لآذياا الجرا ة أة الرضدددددح،نتيجة للتأثيراا الموضدددددعية ةالجهازية الوريد التي تحدث 

في مرضددددى الجرا ة العامة زةن ةياية  DVTالحالاا الطبية المو وزة مسددددبقاً. تقدر نسددددبة الإصددددالة ب 
 ٪، معظمهم يكونون لا عرضيين.30٪ إلى 15خثارية  والي 

ةترتبط  را اا العظام الكبرى ةالرضدددددوح الكبرى مع خطر أكبر لكثير لهذه المضددددداعفة. معظم مرضدددددى 
DVT  إصدددددددالة   ال، فإنعلى أية  عرضددددددديين؛لداهم إصدددددددالة في أةرزة مسدددددددتوى الظنبوب ةيد يظلون لا

ةالأعراض، لحيث يطور ما يقرب من  PEالأةرزة الفخذية ة/أة الحريفية ازيد لشددددددددددددددكل كبير من خطر 
. يجب على  ميع المرضى الذان يعانون من عوامل خطر PE٪ من هؤلاء المرضى لالددددددد 50٪ إلى 30

، ةهي فعالة في تقليل معدل الاخت ةاا. في المرضددددددى DVT/PEيابلة للتحداد الخضددددددوع لوياية ضددددددد 
 (.1-18)الجدةل  DVT/PEعاليي الخطورة، تكون الوياية فعالة في تقليل نكس 

 نتشار التقريبي  للخثار الوريدي العميق مع وبدون وقايةمعدل الا  .1-18 لالجدو
اسخخخخختبدال مرصخخخخخل ورك  الجراحة العامة % العلاج

 جامل %
 رضوح %

 58-50 51 25 لا ع ج
هددديدددبددددددداريدددن مدددندددخدددفدددض 

 الجرعة
8 31 44 

هيبددارين منخفض الوزن 
 الجزيئي

: يُخفض خثار الوريد العميق الداني 30 15 7
 6الى 

)تشددددمل البياناا فقط  9  وارب مطاةية
المرضدددددددددددى منخفضدددددددددددي 

 الخطورة(

 لا اتوفر زليل 22

 هاز انضدددددددددغاي هوائي 
 متقطع

)فقط المرضدددددددددددددددي  10
منخفضي الى متوسطي 

 الخطورة(

 لا اتوفر زليل 38
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 التشخيص:

 .1-18يظهر نه  تشخيصي مقترح في الشكل 

 

 .DVT/PEاستراتيجية ع ج ةتشخيص مرضى  .1-18الشكل 

 :العلاج

المؤكدان للع ج لمضدددازاا التخثر الجهازية عبر  PEة DVTلالعموم، يجب أن يخضدددع  ميع مرضدددى 
(. مدة الع ج LMWتسددددددددريب هيبارين، ةارفارين فموا، أة هيبارين منخفض الوزن الجزيئي تحت الجلد )

DVT  ًأشددهر. يجب أن يسددتمر ع ج مرضددى الصددمة الرئوية من زةن  الة فري  3رير المختلط عموما
أشدددددددددددددهر، ةينبغي النظر في مرضدددددددددددددى فري خثورية الدم الموثق لع ج مدى  6خثورية يابلة للتحداد لمدة 

مضدددازاا  الدم،(. الصدددمة الرئوية الناكسدددة بررم التمييع الكافي، مضددداعفاا تمييع 2-18الحياة )الجدةل 
 لث ثة لوضع مرشح للوريد الأ وف.استطباب تمييع الدم هي الاستطبالاا الرئيسية ا

 علاج ونجاعة الخثار الوريدي العميق .2-18الجدول 

% خطر نقص صددددددددددددددفيحددددداا محرض 3-1% نزف كبير، 3% نكس، 6 هيبارين غير مُجزأ
 لالهيبارين
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 أسئلة للفهم:
 

عاماً مصدداب بداء السددكرا خضددع لاسددتئصددال يولون تنظيرا يبل  45يشددكو ر ل ابلغ من العمر 18.1 
أيام، من ألم ةتورم في الربلة ةالفخذ الأيمن لمدة اومين. أا مما الي هو الخطوة التالية المناسدددددددددددبة في  4

 ع ج هذا المريض؟

A. ابدأ الع ج الجهازا الحال للخثرة 
B.  أ ر تصوير ةعائي بCT للصدر ةالحوض 
C.  أ را تصويرCT للأةعية الرئوية 
D.  دز مستوى D-dimerأ را تصوير ةعائي رئوا إن كانت هذه القيمة مرتفعة . 
E. أ را مسح زةبلكس للأةرزة القاصية للنهاياا السفلي 

 
اسددددددددتطباب في أا من المرضددددددددى التاليين المصددددددددابين لخثار ةريدا فخذا عميق مؤكد يُمنع  18.2

 الع ج لالهيبارين رير المُجزأ؟

A.  رئوية موثقة صمةسنة مستقر هيموزانايكياً مع  80ر ل 
B. أيام 6سنة عانى من أذية رأس مغلقة منذ  20ر ل ل 
C.  سنة في ثلثها الحملي الثالث 23امرأة 
D.  سنة مصالة بنقص صفيحاا محرض لالهيبارين 44امرأة 
E.  أيام، ةالذا ةور الآن  5لق نارا منذ سددددددددددددددنة مع أذية كبدية عانى من  رح ة 23ر ل

DVT .فخذا 
 

عاماً يعاني من كسر لعظم الفخذ الأيمن من ضيق نفس ةألم في الساق اليسرى.  35يشكو ر ل 18.3 
ر على أنه ا تمال ضدددعي  لصدددمة رئوية V/Qخضدددع لمسدددح  . أا مما الي هي المقولة الأكثر PE، فُسدددع

 زية؟

A.  ا تماليةPE  1أيل من% 

هيبخخخخخارين منخرز الوزن 
 الجزيئي

% نزف كبير، اترافق مع خطر أيل لتطوير نقص صدددددددددفيحاا 1% نكس، 3
 محرض لالهيبارين

الوريد الحريفي الفخذا العميق، مضددددددددددددداز اسدددددددددددددتطباب عند يُسدددددددددددددتطب لخثار  علاج حال للخثرة
 المرضى  داثي الجرا ة أة لعد رضح رأس  داث



183 
 

B.  ا تماليةPE  40تبلغ% 
C.  الاختبار التالي يجب أن يكون تحداد مستوىD-dimer المصلي 
D.  يجب  تماً إ راء تصوير أةعية رئوية لاستبعازDVT 
E.  لا يستطب الع ج التجريبي لPE لالهبرنة الجهازية 

 
عاماً  36عند ر ل ابلغ من العمر  DVTأا ع من هذه الإ راءاا هو الإ راء الويائي الأنسب لددددددددددد  18.4

خضدددع للتو لفتح لطن اسدددتقصدددائي، اسدددتئصدددال البنكرياس القاصدددي، اسدددتئصدددال الطحال، ةإصددد ح معدة 
مل من الدم يبل السددددددددددديطرة الجرا ية  3000لإصدددددددددددابته لطلق نارا في البطن؟ تكبقد المريض فقد  والي 
٪ 28العناية المركزة  يث بلغ الهيماتوكريت  لنزفه ةإصدد ح إصددالاته. لعد عمليته، كان مسددتقراً في ة دة

 .INR=1.7مع 

A.  هيبارينLMW منخفض الوزن الجزيئي 
B. 5000  مراا اومياً  3ة دة زةلية من الهيبارين المُجزأ 
C. 5000  ًة دة زةلية من الهيبارين المُجزأ مرتان اوميا 
D. هاز انضغاي هوائي  
E.  الإمساك عن الوياية منDVT  تى عوزة INR يعية.لقيمتها الطب 

 
 الأجوبة:  

 

 
D 18.1 . أ را مسح زةبلكس ةريدا للأر ل. يستطب الع ج الحال للخثرة الجهازا فقط إذا ثبت

٪ من كل مرضى 99.5في  D-dimerزاني. ترتفع مستوياا  DVTأن المرضى يعانون من 
DVT/PE ةلكن هذا يُشاهد أيضاً لعد الرض ةالجرا ة، ةبالتالي فإن الاختبار  ساس للغاية ةلكنه ،

مرتفعة ةرير نوعية لد  D-dimerرير نوعي. في هذا المريض لعد الجرا ي، ستكون مستوياا 
DVT تصوير .CT ي الحساسية في تشخيص الانصمام الرئوا، لكن الوعائي للصدر ةالحوض عال
PE .ليست الاعتبار السريرا لدى هذا المريض 

D 18.2 . نقص الصفيحاا المحرض لالهيبارين، عازة ما يكون عبارة عن ارتكاس متواسط
، هو مضاز استطباب للع ج الهيبارين. لا يعبر الهيبارين المشيمة ةلا انصح Gلالغلوبولين المناعي 

امه أثناء الحمل. على الررم من أن توييت ع ج الهيبارين أة الوياية من الانصمام الخثارا لاستخد
لالهيبارين في مرضى ما لعد الرضح أة ما لعد الجرا ة لم اتم تقييمه لالتجارب الاستباقية المعشاة، 

ساعة  48لعد  DVTللوياية من  LMWالا أن معظم المراكز تعطي مرضى رضوح الرأس هيبارين 
ساعة لعد  24لغضون  LMWلالهيبارين  DVTمن الإصالة. ةبالمثل، يمكن البدء لالوياية من 

 رضوض زاخل البطن.
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B 18.3.  يمكن أن تصل ا تماليةPE  في  الة مريض ضعي  الا تمالية لاستخدام 40إلى ٪
ضعي  الأر حية مع شك سريرا منخفض  V/Qفي مريض ذا مسح  PE. ا تمالية V/Qفحص 

للمريض يشير إلى ة وز ا تمال ضعي  ةالشك السريرا  V/Q٪ تقريباً. إذا كان فحص 4لغ تب
٪. يُستطب مسح زةبلكس ةريدا 16يكون  والي  PEمتوسط أة رير مؤكد، فإن خطر الإصالة بد 

ةعائي لإ راء المزيد من التقييم للمرضى متوسطين ةعاليي الخطورة. من المقبول  CTأة تصوير 
صية، بناءً على التقييم السريرا لانتظار اكتمال الدراساا التشخي PEع ج التجريبي لد الشرةع في ال

 أخر.ةالما أن خطر الاخت ةاا المرتبطة لالع ج التجريبي لا يفوق المخاةر المرتبطة لالتدبير المت

A 18.4. هيبارين LMW  أكثر فعالية من الهيبارين المجزأ لالوياية منDVT  في الأفراز عاليي
الخطورة. يعتبر مرضى الرضوح ذةا يصة فقدان الدم الجسيم مرضى شدادا الخطورة. في رالبية 

غاي ساعة من الأذية. لا تملك أ هزة الانض 36الحالاا، يمكن الشرةع لالع ج الويائي للخُثار خ ل 
شدادا الخطورة. يشير  في  مهرة مرضى الرضوض DVTالهوائية أا فعالية مثبتة في الوياية من 

في  الاا ما لعد الرضح لشكل عام إلى اعت ل خُثارا نا م عن إصالة  سيمة، ةلا  INRارتفاع 
 ابدة أن هذا له تأثير ةيائي للمرضى من  يث تطور الانصماماا الخُثارية.

 دُرر سريرية: 

  الانصمام الخثارا الوريدا لداهم عوامل خطر يمكن ٪ من مرضى مضاعفاا  95ما يصل إلى
 تحدادها، ةبالتالي سوف يستفيدةن من التدابير الويائية.

  فوائد التدابير الويائية ضدددددDVT/PE  مضددددافة ةيجب تطبيقها معاً لتقليل المخاةر لأيصددددى  د في
 المرضى شدادا الخطورة.

 مرضدددى المعرضدددين لخطر شدددداد ررم من يجب النظر لإ راء مسدددح مراقبة تسدددلسدددلي لالدةيلكس في ال
  التدابير الويائية.

 .نقص الصفيحاا المحرض لالهيبارين مضاز استطباب للع ج لالهيبارين 
  الاستطباب الرئيسي لاستئصال الصمة الرئوية هوPE  الجسيمة مع عدم استقرار هيموزاناميكي أة

 نقص أكسجة معند.
 DVT  النهددايدداا العلويددة )مثددل خُثددار الوريددد تحددت التريوة( يحمددل خطر تطورPE  أعلى لكثير من

DVT .النهاياا السفلية 
  تُسدددددددددتطب مرشدددددددددحاا الوريد الأ وف السدددددددددفليIVC  القابلة للسدددددددددحب عند المرضدددددددددى الذان يطورةن

DVT/PE  من  إزاء الع ج الويائي المناسددددددب. تُسددددددتطب المرشددددددحاا أيضدددددداً للمرضددددددى الذان يعانون
 انصماماا خثارية معرةفة ةموانع استعمال أة مضاعفاا مرتبطة مرتبطة لمضازاا التخثر.
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مع زلة تنفسية على الجهد ةخناق صدر. الأعراض الحالية للمريض ظهرا منذ  عام، 65ذكر را ع 
أة أعراض في السبيل المعدا المعوا.   ةزن،نقص  سعال،نفى المريض ة وز أا  أسابيع. 4-3تقريب 

بل خناق صدر مستقر، ةبوليباا يولونية تم استئصالها ي الشرياني،للمريض سوابق هامة لارتفاع التوتر 
سنواا عبر تنظير القولون.  الفحص السريرا ابدا ر ً   يد التغذية، ةلا يعاني مشكلة  ازة.  7-8

المو وزاا من فحص الرأس ةالعنق، الفحص القلبي الرئوا، ةالفحص العصبي رير ملحوظة. فحص 
تل. الموثة البطن يظهر لطناً بداناً من رير ليونة ةزةن ة وز كتل مجسوسة. فحص المستقيم لم يظهر ك

ملساء متضخمة، ةإيجابية يوية لتحرا الدم الخفي في البراز في المستقيم. تعداز الدم الكامل ابدا تعداز 
 fl 72 CMV%،  جم الكرية الوسطي 29غ/زل، هيماتوكريت  8.7كرياا بيض ةبيعي، خضاب 

تخطيط ز الطبيعية.  ةةظائف الكبد كانت ضمن الحدة  الكهارلتراكيز  (، بدراسةfl 76 -  100)الطبيعي
مسرى ابدا نظم  يبي ةبيعي ةضخامة معتدلة في البطين الأيسر. الصورة  12ذة الكهربائي القلب 

 الشعاعية للصدر تظهر ظل يلبي ةبيعي، لا ارتشا اا رئوية، لا انصباب  نب، لا كتل رئوية. 
 

  الحالة؟ما الآلية الأكثر ا تمالًا المسببة لهذه 
 التشخيص؟كد ؤ كي  ست 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :19الحالة 
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سنة مع زلة تنفسية على الجهد ةخناق صدر اززاز سوءاً له ع ية لفقر زم نات   65ذكر را ع : ملخص

 .عن نزف خفي في السبيل الهضمي
  فقر زم لسبب نزف خفي في السبيل الهضمي احتمالا :الآلية الأجثر. 
  تنظير مريئي معدا اثني عشرا  التشخيص:تأجيدEGD  ،لتقييم السبيل المعدا المعوا العلوا

 .ةتنظير يولون لتقييم ة وز مصدر يولوني مستقيمي محتمل للنزف
 

 التحليل:

 الأهداف: 
 .السريرا ةتدبير سرةان القولون المستقيمي التظاهرتعلم . 1
 .عوامل الخطورة ةمراقبة المرضى عاليي الخطورة . تعرف على2

  الاعتبارات:
فقر زم صغير المناسب، ةإيجابية اختبار  الجهد،زلة تنفسية على  صدر،خناق  را ع معهذا المريض 

المريض يشير لقوة لو وز فقد زم خفي في السبيل   الةلتحرا الدم الخفي في البراز.  (Guaiac) راةياك
السبيل المعدا المعوا السفلي هو المصدر الأكثر ا تمالًا للنزف عند المرضى الذان  يث أن الهضمي. 

في هذه الحالة، الع ج الأةلي يحب  الأخرى.لا اتعاةون الأسبيرين أة مضازاا الالتهاب ال  ستيرةئيدية 
الداخلي للسبيل  أن يشمل النقل )نقل الدم ةالب زما( لتحسين فقر الدم عند المريض، اليه تقييم لالتنظير

ةتنظير القولون. إذا لم  EGDالمعدا المعوا العلوا ةالسفلي لالتنظير المريئي المعدا الاثني عشرا 
لتحرا  ظليليعرف مصدر خسارة الدم لعد هذه الاستقصاءاا التشخيصية، يجب القيام بتصوير شعاعي 

ة عن السلي ا القولونية تضمنت الأمعاء الدقيقة لحثاً عن مصدر لفقد الدم.  سوابق المريض المعطا
 لذلك، المستقيمي.إلى سرةان القولون  السلي اأا هذا الر ل لديه خطر تطور  التنظير،الإزالة عبر 

سنواا. ةفي  3سنواا، مع إعازة تنظير القولون لعد  8كان يجب ةضعه على  دةل مراقبة منتظمة منذ 
 سنواا.   5تحت المراقبة بتنظير القولون كل  ال كانت النتائ  سلبية، كان يجب ةضعه لعد ذلك 

 

 
 

 التعاريف:
يطع للمستقيم ةالقناة الشر ية، لما فيها مركب المصرة الشر ية، للسرةانة  البطني العجاني: الاستئصال

 زائم. فغر يولوني المستقيمية سفلية التوضع. الإ راء ابقي المريض مع 

 : 19ة جوبة الحالأ

 سرطان قولون مستقيمي والسليلات:

 : المقاربة ل

 : سرطان القولون المستقيمي والسليلات   
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شر ية يطع للمستقيم  تى مستوى العض ا الرافعة العانية تاركاً القناة ال الأمامي السرلي: الاستئصال
مخيطة أة  مفاررة لاستخدام )ستابلر(ةالعض ا المعصرة الشر ية سليمة، لالتالي من الممكن إ راء 

  ادةيا. 
يلن تحضير ميكانيكي اتألف من  جم كبير من محلول بولي ااث تحضير الأمعاء لجراحة قولون انتخابية:

رليكول أة  جم أيل من الفوسفو صوزا، ةمضازاا  يوية زاخل ةريدية ةاسعة الطي  مع/أة مضازاا 
 .إفراغ محتوى الأمعاء من خ ل الجراثيمز اعدت خفض يوية فموية رير ممتصة. الهدف هو 

 المقاربة السريرية:

 الوبائيات: 
ا سرةان القولون المستقيمي هو رالع أشيع خباثة زاخلية، ةثاني أشيع سبب لوفياا السرةان في الولايا

% خطر على 6% إلى 5. 5المتحدة )سرةان الرئة هو الأكثر شيوعاً(.  المعدل الأمريكي له تقريباً 
ي العمر الحياة بتطور سرةان القولون المستقيمي. هذا السرةان في الغالب مرض يصيب متوسط

عام. لشكل  40ال % فقط من الحالاا تحدث عند مرضى زةن 5ةالمتقدمين لالسن من السكان،  يث 
% من  الاا سرةان القولون المستقيمي تتطور في البداية كبوليباا ردةمية. عبر سلسلة 70تقريبي، 

نة. إلى تطور السرةا من الطفراا في ة ئع الجين الورمي ةالجيناا الكالحة للورم يحدث تبدل خبيث اؤزا
 لي االسسليلة السرةانة لتطور السرةان، فمن الممكن منع  دةث السرةان عبر تحداد ةإزالة  ةةفقاً لتتالي

 اثة،الخبيبل تطور السرةان الغازا.  المستقيم ةالقولون السيني كانا لمدة ةويلة الموايع الأشيع لحدةث 
 .القسم الأيمن من القولون اززاز عدزها لاةرازعلى أا  ال، هذا تغير الآن  يث أن سرةاناا 

 : المسح أو التقصي
استقصاء المرض يكون منجز لفعالية أكبر عبر تنظير الكولوناا الكامل. لالنسبة للأفراز متوسطي 
الخطورة، فإن توصياا الاستقصاء للكلية الأمريكية لطب الجهاز الهضمي هي بتنظير القولون كل 

ب ةتم تحداده ةإزالته، فيج، 1cmالغدةمي أكبر من السليلة سنة.  إذا كان  50ال سنواا بدءاً لعمر 10
، يجب إعازة التنظير كل السلي اسنواا. ةفي  ال كان القولون خالي من  3إعازة تنظير القولون في 

 .سنواا 5
 : ةالسريري التظاهرات

تتنوع أعراض سرةان القولون المستقيمي تبعاً لمويع الورم. العرض الأكثر شيوعاً هو النزف الشر ي 
% من 92% إلى 77)الخفي أة الصريح(. لعد النزف، الأعراض تشمل التبدل في عازاا التغوي عند 

تشمل  %.7% إلى 2% من المرضى، انثقاب مع التهاب بريتوان عند 16% إلى 6المرضى، انسداز عند 
هذه الأعراض من الأشيع  ةإسهال. ااعدز مراا التبرز نقص في تبدلاا ةصفية في عازاا التغوي ال

لأمعاء لمشاهدتها في أةرام القسم الأيسر للأمعاء ةأةرام القولون السيني المستقيمي، أةرام القسم الأيمن 
قر الدم هو العرض المقدم أيل ا تمالًا لأن تسبب أعراض انسدازية  تى مر لة متأخرة من المرض. ف

 المرضىالأكثر شيوعاً عند هؤلاء 
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 لتحديد مرحلة الورم TNMنظام  .1-19الجدول 

 النقاءل البعيدة الحالة العقدية العمق المرحلة

| T1 ,T2 N0 M0 

|| T3 ,T4 N0 M0 

 T N1 ,N2 ,N3 M0أا  |||

IV  أاT  أاN M1 

Txورم بدئي لا يمكن تقييمه  : 
T0 دليل على ورم بدئي:  لا 
Tisسرطانة موضعة  : 
T1انتشار الورم لتحت المخاطية  : 
T2بالخاصة :  انتشار الورم للطبقة العضلية 
T3بالخاصة :  انتشار الورم عبر الطبقة العضلية 

T4a الحشوي  للصراق:  ثقب الورم 
T4bانتشار الورم لنسيج مجاور  : 
Nxعقد لمفية محلية لا يمكن تقييمها  : 
N1:   3-1عقد لمفية محلية 
N2 أو أجثر4:  عقد لمفية محلية 
N3عقد لمفية محلية متورطة على طول بنية وعائية كبيرة  : 
M0 لا نقائل بعيدة  : 
M1أي نقيلة بعيدة  : 

 تحديد مرحلة السرطان: 
 لةهي أنظمة تحداد مر ، Dukeالمعدل لتصني   Astler-collerة)ةرم، عقدة، نقائل(  TNM النظام 

 .(2-19 ،1-19الورم الأشيع استخداماً في سرةان القولون المستقيمي )الجداةل 
 

 Dukeالمعدل لتصنيف  Astler-coller .2-19الجدول 
 النقائل البعيدة العقد الورم 

A Tis ,T1 ,T2 ,T3 N0 M0 
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B T4 N0 M0 

C1 T1 ,T2 ,T3 N1 ,N2 ,N3 M0 

C2 T4 N1 ,N2 ,N3 M0 

D  أاT  أاN M1 

 : العلاج
خلي يولونية، يمكن ع  ها لإزالتها لالتنظير الداخلي. ع ج التنظير الدا سلي االمرضى الذان لداهم 
ا مخاةر  دةث السرةان تززاز مع البوليبا يث أن تتم إزالة البوليباا لشكل كامل.  يعتبر  اسم عندما

ة ، 1cmالغدةمية الأصغر من % للبوليباا 3. 1الأكبر،  يث خطر  دةث السرةان يكون تقريباً 
استئصال البوليباا لو ده   .2cm% للبوليباا الأكبر من 46، ة2cmة 1cmللبوليباا بين  %9.5

العقد  بينما اختراق تحت المخاةية ازيد ا تمالية نقائل المخاةية،إذا لم يخترق الورم تحت  شافياً يعتبر 
  المحلية.اللمفية 

لمجراة عملياا استئصال القولون ا المعني،ن تتطلب استئصال يطعي للقولون السرةانة الغدية الغازية للقولو 
ئصال مقارنة لالاست التعافي،ة د أن لها ع ية بتحسين نوعية الحياة لعد الجرا ة ةتسريع  البطنبتنظير 
ل اإلا أن استئص السرةان،لالررم من أن البعض يعتبره أيل نموذ يةً للسيطرة على  المفتو ة.لالجرا ة 

 مراض،الأالقولون لالجرا ة التنظيرية في سرةان القولون المستقيمي يد ظهر أن زيازته للبقيا الخالية من 
 اختباراأربعة االبقيا الشاملة، ةمعدلاا عوز الورم المحلي هي مماثلة كما في العملياا المفتو ة. ةذلك في 

منطقي،  اتويع أن يكون لديه معدل لقياالمراقبة.  المريض الذا  ةتحتمنشورة أ ريت لاختيار عشوائي 
 CTيجب أن يخضع لتقصي نقيلي يبل الجرا ة، لما فيه تصوير شعاعي للصدر ةمسح ةبقي محوسب 
 )الشكل للبطن ةالحوض. مقدار القولون المستأصل يعتمد على الإمداز الدموا ةالتصري  اللمفي للمنطقة

19-1) . 
تساةية أة عبر تقنية الخياةة لاليد. ك  الطريقتين لهما خطورة م لأزةاا خرزااالمفاررة الأةلية يد تتم 

مفية من تفزر المفاررة ةالتضيق. التعافي التالي لاستئصال القولون، لالنسبة للمرضى الذان لداهم عقد ل
 متدخلة )مر لة |||( ةورةا لقيا مع ا تمالية أيل للمعاةزة عند إعطائهم ع ج كيماةا زاعم. الع ج

ليكوفورين، أةكسالي  فلورةيوراسيل، FOLFOX4: (5-FUد ا الحالي هو النظام الع  ي لالالمعيار 
ى إل %80سنواا عند المرضى  سب مر لة الورم هي كالتالي: مر لة |  5ب تين(، البقيا التقريبية لمدة 

  /، %6لى % إIV 4مر لة -% 60% إلى 40ر لة ||| م-% 79% إلى 60ر لة || م -% 90
% من كل سرةاناا القولون المستقيمي. 30الغدية الغازية في المستقيم مسؤةلة عن تقريباً  السرةانة

من السبيل المعدا المعوا، ةبسبب القرب الوثيق من البنى  15cmالمستقيم اوصف ك سيكياً لأنه آخر 
 الرا عةلمحلية المجاةرة فإن مرضى سرةان المستقيم هم في خطر ليس فقط للنقائل البعيدة ةإنما للأةرام ا

أيضاً.  التقييم يبل الجرا ي لمرضى سرةان القولون المستقيمي يجب أن يشمل التصوير الشعاعي للصدر 
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للبطن ةالحوض. إضافة لذلك، يجب إ راء تخطيط لالأمواج فوق الصوتية  CTةالمسح الطبقي المحوسب 
 ول المستقيم. العداد من الخياراا عبر التنظير الداخلي لتحداد عمق رزة الورم ة الة العقد اللمفية 

الجرا ية لع ج سرةان المستقيم تكون متا ة اعتمازاً على المويع في المستقيم ةعمق الغزة. معظم 
يكون خطر النقائل للعقد اللمفية عندهم منخفض. إذا كان  T1المرضى الذان لداهم رزة سطحي للورم 

عبر الشرج مع هوامش خالية من الورم هو الع ج المعيارا. الورم سفلياً في المستقيم، فإن استئصال الورم 
ل ستفازة العظمى من هذه المقاربة يجب أن يكون لدى المرضى عموماً ةرم يشمل أيل من ثلث المحيط 
المستقيمي، ألا يكون كامل الجدار مصاب، أن تكون زر ة التمااز النسيجي  يدة إلى متوسطة، ةأن 

( ةمع خطر أعلى للنقائل T2, T3قيمية رير متأثرة. المرضى مع رزة أعمق )تكون العقد اللمفية المست
الى العقد اللمفية، فإن الاستئصال الجرا ي للمستقيم المصاب ةالعقد اللمفية المحيطة ضرةرا عندهم. 

يجرى لسرةان المستقيم الوايع فوق مركب المصرة الشر ية. أما الأةرام  LARالاستئصال الأمامي السفلي 
مع فغر  APRقريبة من مركب المصرة الشر ية فمن الضرةرا عازةً إ راء استئصال لطني عجاني ال

أةرام الحوض  ر عةالقولون. مرضى السرةانة المستقيمية الغازية موضعياً )مر لة |||( اختبرةا ترا عاً في 
لع ج الكيماةا (. االمساعدعند إكمالهم لخطة الع ج الشعاعي إضافة ل ستئصال الجرا ي )الع ج 

)يعطى يبل الجرا ة( ظهر أن له فوائد إضافية للع ج الكيماةا الشعاعي في  المساعد الحداثالشعاعي 
المحلية. المرضى مع سرةانة المستقيم مر لة ||| استفازةا أيضاً من الع ج الكيماةا  الر عاامنع 

 .الجهازا الداعم
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( استئصال النصف الأيمن للقولون Aأيمن ) استئصال يولون -استئصال سرةان القولون . 1-19الشكل 
( استئصال الثنية الطحالية C( استئصال القولون المستعرض )Bالسويقة القولونية المتوسطة ) يطعمع 

 ( استئصال القولون السينيE( استئصال النصف الأيسر للقولون )Dللشريان القولوني الأيسر ) المحافظ
 (Fلوني الأيسر )المقتصد للشريان القو 

 المتابعة بعد الجراحة: 
ليس ةاضحاً كم رالباً  %،4.7% إلى 1.1يحدث سرةان القولون المستقيمي المتبدل )ال  ق( بنسبة 

ةبأية ةسيلة يجب تقييم المرضى لعد الع  اا النا حة لسرةان القولون المستقيمي. أ د الطرق، المراقبة 
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أشهر أة كل سنة، اليها تنظير  6لتنظير القولون البدئي لفواصل زمنية كل ببرنام  لتنظير القولون زاعم 
سنواا.  إضافة لذلك، يجب أن يخضع المريض  3يولون سنوا لسنتين، ةمراقبة لا قة بتنظير القولون كل 

 لتقييم زةرا اتضمن السوابق ةالفحص السريرا ةسلسلة من المعااراا للمستضد السرةاني المضغي
(CEA.) 

 عات المرضى عاليي الخطورة: مجمو 
لية الغدةمية العائ السلي االمرضى عاليي الخطورة لسرةان القولون المستقيمي لما فيهم مرضى مت زمة 

FAP سرةان عائلي )لأيارب من الدر ة الأةلى(، مرضى مت زمة السرةان القولوني المستقيمي ،
ةمرضى التهاب القولون  التهابي، مع سوابق مرض معوا  ى(، ةمرضHNPCC) الوراثي ال سليلي

 FAPلداهم أبناء الأشخاص الذان  المرض.توصياا الاستقصاء لداهم تختلف تبعاً ل  المعزةل،قر ي تال
اً يجب أن يجرى لهم تنظير سيني مرن كل سنة أة كل سنتين بدء العائلية()مت زمة البوليباا الغدةمية 

 سنة. للأفراز الذان لداهم سوابق عائلية يوية لسرةان القولون المستقيمي يجب 12سنواا أة  10لعمر 
سنواا من العمر  10ب عام، أة عندما يصبح عمرهم أيل  40أن يجرى لهم تنظير يولون بدئي لعمر 

نختار منهما ما يأتي أةلًا.  المرضى الذان لداهم مت زمة سرةان القولون الذا شخص فيه يريبهم، 
سنة، متبوعاً بتحرا  25اوصى لهم بتنظير يولون بدئي لعمر  HNPCCالمستقيمي ال سليلي الوراثي 

المرضى مع سوابق التهاب يولون  .(3-19سنواا ) دةل  3الدم الخفي لالبراز سنوياً ةتنظير القولون كل 
 .سنة 2-1ولون مع أخذ خزعاا كل ييجب أن يجرى لهم تنظير  سنواا، 8- 7زام لأكثر من  تقر ي

 .( إجراءات المراقبة والاستقصاء الموصى بها3-19جدول )
 البوليبات الغدية الرردية: 

  السليل.تنظير يولون كامل ةخلو من كل البوليباا لالتماشي مع منسب 
  1)انتقائياً_المرضى مع ةرم ردا أنبوبي >سنواا  3تكرار تنظير القولون خ لcm  لا

 .اتطلبون متالعة ةويلة الأمد(
  زةن المطلوب ، يجب القيام بتنظير يولون  السلي افي  ال كان الفحص البدئي ةالخلو من

 . سنة بدئي تالي خ ل
 البوليبات الغدومية العائلية: 

 ى لمريض تنظير يولون علوا مرن كامل لجميع أيارب الدر ة الأةلFAP,  رارزنر،مت زمة 
 .ةمت زمة توركِت

 سنة عند المرضى المعرةف إصابتهم  12-10ابدأ لعمر  أة نخلي تنظير يولون استقصائي
 .سنواا 3، يجرى لعدها مرة كل 40ال سنة  تى عمر  2-1يجرى كل  ،FAP ب

  سنة أة لعمر الاستئصال الويائي للقولون  20تنظير زاخلي علوا بدئي لعمر 
a.  سنواا 3-2لأمراض الاثني عشرا المتوسطة، تنظير زاخلي علوا كل. 
b.  أشهر لسنة 6لأمراض الاثني عشرا الشدادة، تنظير زاخلي علوا كل. 
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  المراقبة أيارب الدر ة الأةلى لمرضى FAP  لالتصوير المقطعي المحوسبCT  ،للبطن
 .الأةرام الرباةية لتحرا 

  زمة توركت لالتصوير الطبقي المحوسب مراقبة أيارب الدر ة الأةلى لمرضى متCT  
                        .                                                                            للدماغ

 

 الداء النقائلي: 
في الكبد ةالرئتين عازةً يشير لو وز مرض منتشر. على أية  ال، او د  الاا فرزية  النقائلي الداءة وز 

من المرضى الذان يطورةن نقائل معزةلة لهذه الموايع، ةيمكن ع  هم لشكل م ئم لالاستئصال الجرا ي.  
نواا مقاربةً للمرضى الذان لداهم سرةان يولون مستقيمي نقيلي، فقد ةاصلوا التطور خ ل العشر س

الماضية. كان هناك تقدم كبير لالتطور ةتطبيق خطط الع ج الكيماةا السام للخ يا ةمركباا الع ج 
. عند الإشراف على مرضى مع أمراض نقيلية IVالهدفي للمرضى الذان يعانون أمراض من الدر ة ||| أة 

ةتوييت  اا الجرا يةالاستقصاءالأةرام لخصوص  إختصاصيمن المهم للجرا ين التنسيق مع الأةباء 
 أذياا كبديةيد يحرض ( FOLFOX ،FOLFIRI) الجرا ة. النظام الع  ي لالع ج الكيميائي مثل

 bevacizumab اللذلك، أةياا استئصال الكبد يجب أن تكون منسقة لعناية. لشكل مشاله، تطبيق 
م البدئي لمرضى سرةان الجرح. زةر الجرا ة المو هة للور ةمضاعفاا مايبل الجرا ة يد ازيد النزف 
أصبح محدةزاً  أكثر. هذا التغير في المقاربة أصبح معززاً لم  ظاا موثقة  IVالقولون المستقيمي مر لة 

مرض مر لة  اً  معمريض 200 يث أن أكثر من  للسرةان، Memorial Sloan Ketteringمن مركز 
IV دئية. من خ ل المتالعة تبين أن يخضعون لع ج  هازا بدئي من زةن ع ج  را ي للأةرام الب
 .% من المرضى لم اتطلبوا أبداً ع ج  را ي تلطيفي لأةرامهم البدئية93
 

 أسئلة للفهم:

 
 أا من المرضى التاليين لديه الخطر الأعلى لتطوير سرةان القولون المستقيمي ؟ 19.1
A.  شقيقه الأصغر لديه سوابق لسرةان القولون  عام، 65ذكر 
B.  مع ةفرة في  عام، 30امرأةBRCA 1 
C.  التقر ي.عام من التهاب القولون  15مع سوابق  عام، 55ذكر 

D.  ونية ردةمية مستأصلةعام مع سوابق بوليباا يول 50ذكر 
E.  مع مت زمة  عام، 44ذكرFAP (السلي ا )الغدةمية العائلية 

 
 ؟ T3 N1عام مع سرةان في الأعور  40أا مما الي هو الع ج الأكثر م ئمة لذكر  19.2

CT, computed tomography; FAP, familial adenomatous polyposis :اختصار 
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A.  اليه استئصال نصف القولون الأيمن الجرا ة،ع ج شعاعي كيماةا يبل 
B.  5ةع ج كيماةا لعد الجرا ة لال  الأيمن،استئصال نصف القولون-FU  ليكوفرين ، أةمسالي(

 ب تين(
C. إزالة الورم لالتنظير الداخلي اليه ع ج كيماةا شعاعي 
D. استئصال نصف القولون الأيمن ةع ج لعد  را ي لالتاموكسيفين 
E.  الع ج نهائي لستة أشواي من FOLFOX ةإزالة القولون فقط في  ال ةور المريض أعراض 

 
عام خضع لتنظير يولون ةإزالة كاملة  60أا مما الي هو الإ راء التالي الأكثر م ئمة لذكر  19.3

 في القولون السيني ؟2cmلالتنظير الداخلي لبوليب ردةمي 
A.  تنظير يولون سنوا 
B.  سنواا 5يعاز كل  سلبية،ةفي  ال النتائ   سنواا،3تنظير يولون يعاز خ ل 
C.  تصوير مقطعي محوسبCT  ةفي  ال النتائ  سلبية، يعاز كل  سنواا، 3ن خ ل ةتنظير يولو

 سنواا5
D. تنظير يولون يعاز كل سنتين 
E.  أشهر 6فحص البراز لتحرا الدم الخفي كل 

 

عام ، مع سوابق لسرةان يولون زر ة ||| عولجت لالاستئصال البدئي ةع ج زاعم 85امرأة لعمر  19.4
ةة د لداها  المضغي()المستضد السرةاني المصل  CEA، تطور لداها زيازة في عيار  FLOFOXلال

خزعة الآفة بينت سرةانة  الكبير.في الثرب  2cmآفة موضعة تقيس  CTلالتصوير المقطعي المحوسب 
 الأنسب؟أا مما الي الع ج  نقيلية،
A. ع ج شعاعي      
B. الاستئصال الجرا ي للكتلة 
C. ع ج كيماةا  هازا إضافي    
D. ع ج مناعي 
E.  بالقولون مع استئصال الثر استئصال إكمال 

 

 الأجوبة:
 

19.1 E . BRCA1 لاتسبب زيازة لخطر الإصالة لسرةان القولون ، بينماBRCA 2  تفعل. لقية
)أا أن  FAPالحالاا لها ع ية بزيازة خطر الإصالة لسرةان القولون المستقيمي، لكن المريض لديه 

 .ور سرةان يولون % لتط100الكولون مليئ لآلاف البوليباا( فلديه خطر تقريباً  
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19.2 B . استئصال النصف الأيمن للقولون مع الع ج الكيماةا لعد الجرا ي الداعم لاستخدام
ن مر لة ( محدز لهذا المريض الذا لديه سرةان يولو FU-5ب تين,  ليكوفرين, أةكسالي) FOLFOX4ال
ة ع ج التاموكسيفين رير مجدا لسرةان المستقيمية.الع ج الشعاعي محدز عازةً لمرضى السرةانة  |.||

الع ج الجهازا النهائي لسرةان القولون المستقيمي من زةن  را ة محدز فقط  المستقيمي.القولون 
 IV مر لة نسبيا للمرضى مع مرض لا عرضي

B 19.3 . الما يكون القولون خالي من  الي:التوصياا الحالية لمتالعة البوليب القولوني هي كما 
  .سنواا 5تنظير يولون معاز كل  سلبية،ةفي  ال النتائ   سنواا، 3تنظير يولون معاز خ ل  يباا،البول

استقصاء الدم الخفي لم يظهر  السلي ا.رير موصى له لمتالعة مرضى CTالتصوير الطبقي المحوسب 
 .كاستراتيجية فعالة كمشعر لاكر لسرةان القولون المستقيمي

19.4 C . ةالتي تدل على مرض مر لة الصفاق ر عة ضمنهذا المريض لديهV.|  الاستئصال الموضعي
 الهامة.عازة لا يطور لقيا ةيجب إ راؤها فقط لتلطي  الأعراض  الصفاقيةزاخل  للر عااأة الجذرا 

ي فالع ج الكيماةا الجهازا الإضافي أة الع  اا الجزيئية الهدفية من الممكن أخذها لعين الاعتبار 
 .في  ال نما الورم ةع  ه،لشكل بدال يمكن مراقبة المريض لغرض مراقبة تقدم المرض  الويت.هذا 

  زرر سريرية:

  العداد من الأعراض المتعلقة لسرةان القولون المستقيمي رير نوعية ةتشمل  س الامت ء لعد
 .الإمساك الانتفاخ، الطعام،

  مرضى مت زمةFAP  لهم خطورة عالية للإصالة لالأةرام الغدية  العائلية()البوليباا الغدةمية
ةأةلئك المرضى  المستقيمي،إضافة لسرةان القولون  عشر،ةالسرةاناا الغدية في الاثني 

 .EGD لالاتطلبون مراقبة 
  يةمالغدة  السليلةكلما كان  ردةمية. سلي ا% من سرةاناا القولون يعتقد نشوءها من 70يرالة 

 .كلما كان خطر الإصالة لسرةان القولون أكبر أكبر،
  المحلية. الر عةلأنه مفيد في إنقاص  الحداث تبينالكيماةا الداعم  المستقيم، الع جفي سرةان 
 

 المراجع:
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3116. 

 Bullard Dunn KM, Rothenberger DA. Colon, rectum, and anus. In: 
Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al, eds. Schwartz’s 
Principles of Surgery. 9th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2010:1013-
1072. 
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in patients with synchronous stage IV colorectal cancer receiving 
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 10 إلى 8 منذ لاحظ المريض التورم. الأيمن فخذه في تورم أتى لتقييم عامًا 33 العمر من يبلغ رجل

 طبية مشاكل لديه ليس المريض. طويلة لمسافات الجري أثناء به لحقت التي الإصابات إلى ونسبه أسابيع

 متماسكة كتلة لديه أن وجد الفحص، عند. يومياً أميال 5 إلى 3 ويجري حوالي بدنية بلياقة يتمتع. معروفة

 في حسية/  حركية أو جلدية تغيرات توجد لا. الأيمن الفخذ من الأمامي الجزء في سم 5×  6 مقاس

 لا للفخذ الناحية الإربية اليمنى. الصورة الشعاعية في ضخامة عقد لمفية أي توجد ولا اليمنى الساق

 .عظمية شذوذات أي تكشف

 احتمالا؟ الأكثر التشخيص هو ما 
 التشخيص؟ تأكيد يمكنك كيف 
 المفضل؟ العلاج هو ما 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :20الحالة 
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 بشدة يوحيممض  غير الرخوة الأنسجة من كبير ورم لديه يظهر عامًا 33 العمر من يبلغ رجل :ملخص

 بالأطراف.       ساركوما بوجود

 بشكل كبير. متوقعةالرخوة  الأنسجة ساركوما: احتمالا الأكثر التشخيص 

 الأنسجة لتشخيص الكتلة من لبية إبرة خزعة على الحصول يجب :التشخيص كيدتأ. 

  :العلاج إلى الإشارة يتم قد. للعلاج الأساسية الدعامة هو الجراحي الاستئصالالعلاج المفضل 

 العمل بعد أو الجراحة قبل ماإ الكيميائي والعلاج الشعاعي العلاج ذلك في بما الوسائط، متعدد

او في المراحل  الكبيرة STSل ساركوما الأنسجة الرخوة أج الجراحي، الذي يستطب من

 المتقدمة.         

  لتحليل:ا

 : الأهداف 

 على الحصول وأهمية الصفاق وفي الجذع وخلف الأطراف في الساركوما تظاهر على تعرف .1

  .المبكر والعلاج نسيج للتشخيص

 الساركوما. من يعانون الذين للمرضى والنتائج العلاج خيارات تعلم .2

 .الساركوما بتطور المرتبطة الخطر وعوامل الوراثية العوامل تعلم .3

 .GIST السدوي الهضمي الجهاز ورمتدبير  تعلم .4

 الاعتبارات:

 إجراء يمكن. المرضبببببي للتشبببببريح الكتلة من خزعة المريض هذا لدى الأولية المقاربة ملتشببببب أن يجب

 على الحصببول في الإبرة خزعة فشببلت إذا خزعة بالفتح الجراحي أو لبية إبرة خزعة باسببتخدام الخزعة

ستتببها ستتاركوما  أن يعُتقد التي الآفات مع الاستتتئصتتالية الخزعة إجراء أبد ا ينبغي لا. الكافية الأنسببجة

 النهائية الرعاية يهدد قد مماكافية،  استتتتتتئصتتتتتال هوامش تحقيق صتتتتتعوبة الأنستتتتتجة الرخوة بستتتتتبب

والأصببببحاء والنشببببيطين المصببببابين بسبببباركوما ( عامًا 30 عن أعمارهم تقل الذين) شبببببابال .للمريض

 دموي بورم مصببابين التشببخيص بشببكل خاطئ على أنهم يتم ما ا، غالبً STSالأنسببجة الرخوة بالأطراف 

 من بد لا وبالتالي،. الطبية الممارسات معظم في نادرًا صادفهان الساركوما لأن العضلات في كدمات أو

دون معرفة  الرخوة الأنستتتجة تورم أو كتلة تحديد تمكلما  STSستتتاركوما الأنستتتجة الرخوة في  التفكير

 من مزيدًا الحالة هذه في السببببريرية الخصببببائص بعض تثير أن يجب. عمر أي من فرد كل في الستتتتبب

 حدوث يفستتتر معين ضتتترر وغياب (،مستتت 6إلى 5) الآفة حجم ذلك في بما ،STS حدوث حول الشتتتكوك

هذا دموي ورم بات الحجم، ب لة، وث ية وجود إلى التي تشتتتتتتتير المحيط الجلدتغيرات  غيابو الكت  عمل

ضخامة عقد  أي لا يبدون STS من يعانون الذين المرضى معظم فإن عامة، وكقاعدة .إنتانية أو التهابية

 أحيانا STS تتظاهر قد. نفالد أو الليلي التعرق أو الوزن فقدان مثل جهازية أعراض وأموضببببعة  لمفية

 أنهايمكن تشخيصها بسهولة على نحو خاطئ ب الكتلة على مضض حمامى أو أو موضعي ألم أنها على

ن م جزئي نخر إلى يؤدي الذي السببريع الورم نمو هو الأعراض هذه سبببب الرخوة؛ الأنسببجةمن  خراج

STS . 

 

: 20ة أجوبة الحال  

  STS (الرخوة الأنسجة) ساركوما
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 تعاريف:
 الأطراف، بوجودها في وتتميز الضام، النسيج من عادة تنشأ التي الأورام مجموعة من واحدة: ساركوما

 .الصفاق خلف أو جذع،

 بالسرطان للإصابة الاستعداد متلازمة: LI-FRAUMENI SYNDROME (LFS)متلازمة لي فروميني 

 الجلد وسرطان وساركوما العظم الدم وسرطان الثدي وسرطان الرخوة الأنسجةا بساركوم المرتبط

 لخطر معرضون LFS من يعانون الذين الأفراد. والدماغ الكظروقشر  والبنكرياس القولون وسرطان

 المتفق السريرية المعايير وفق الأفراد في LFS تشخيص يتم. المتعددة الأولية السرطانات لتطور متزايد

 .محددة TP53 جينات لديهم سريرياً تشخيصهم تم الذين الأفراد من٪  50 من أكثر. عليها

:الأنسجة الرخوة لـساركوماالتصنيف المرحلي   

   الورم البدئي  
Tx 

T0 

T1 

 
 

T2 

 
 الورم البدئي لا يمكن تقييمه
 لا يوجد دليل للورم البدئي

سم بحجمه الأعظم 5الورم >   

 T1aمتوضع فوق اللفافة السطحية 

 T1bمتوضع تحت اللفافة السطحية 

 > سم  5الورم 

 T2aسطحي 

 T2bعميق 

 العقد اللمفية 
Nx 

N0 

N1 

 
 التقييميمكن  لا
  يوجد نقائل لا

 موجودة النقائل

 النقائل البعيدة
Mx 

M0 

M1 

 
  يمكن التقييم لا

  النقائل غياب
 موجودة النقأئل

 الدرجة النسيجية
Gx 

G1 

G2 

G3 

G4 

 
  يمكن التقييم لا

 بشكل جيد متمايز
  معتدل بشكل متمايز
 بشكل خفيف متمايز
  متمايز أو متمايز بشكل خفيف غير

:المراحلمجموعات    
 I: T1a, 1b, 2a, 2b N0 M0 Low 
grade 

 II: T1a, 1b, 2a N0 M0 High grade 

 III: T2b N0 M0 High grade 

 IV: Any T N1 M0 Any grade 

Any T N0 M1 Any grade 

 

: المقاربة ل  

: السا ركوما  
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 :سريرية مقاربة

 في التأخير .خلف الصفاق/  أحشاء سطحي، جذع أطراف، حسب موقعها الساركوما تصنيف يمكن 

ل السؤا في المريض فشل إلى جزئياً ذلك ويعزى ،نادرا ليس بساركوما الأطراف المرتبط التشخيص

 رمالتو من جديدة منطقة ظهور هو النموذجي المظهر .الأطباء قبل من التشخيص سوء وبسبب علاجلل

 بعد حظتهاملا يتم ما وغالباً العضلات في كدمات أو دموي ورم أنها غالبا يعُتقد الساق أو الذراع في

 لكتلةا الانتباه يلفت الذي بل STS سبب ليس الرض ذلك أن نلاحظ أن المهم من. المنطقة في خفيف رض

 شيوعًا؛ رأكث الذي يكون الحميد، شحميال ورمال الرخوة الأنسجة لكتلة التفريقي التشخيص يشمل .نفسها

 كتلة وأ الحجم، فيمتزايدة  كتلة جديدة، ثابتة كتلةلديه  مريض أي في STS ب يشتبه أن يجب ذلك، ومع

 .موقع أي التوزيع يشمل أن يمكن ولكن الأطراف، في STSs من٪  50يقرب  ما يوجد سم. 5 من أكبر

 المرضية يةالفرع الأنواع كأحد توجد أن ويمكن المتوسط المشتقة من الأديم الأنسجة من الساركوما تنشأ

لليفي ورم المنسجات ا ،ملساء عضلية ساركوما ،ليفية ساركوما شحمية، ساركوما المثال، سبيل على)

 إبرةزعة خ إما يليه البدني، والفحص التاريخ على بناءً  الشك مؤشر بازدياد STS تشخيص يبدأ(. الخبيث

 مرحلة متقدمة ذات أو الحجم كبيرة أورام من يعانون الذين المرضى. للتشخيص دقيقة إبرة خزعة أو لبية

 أن يجب. ئويةوجود نقائل ر لخطر عرضة أكثر يكونون نسيجية دراسة على استناد ا( الانقسام شديدة)

 علىطراف الأ STS ل التصنيف المرحلي يعتمد .للرئة الطبقي المحوري للتصوير الأفراد هؤلاء يخضع

 المفضلة لخصائصا 1 - 20 الجدول ضحوي. العميق والتوضع السطحي مقابل التوضع والدرجة الحجم

 ركوماالسا وتعتبر .حيةطلسا عيةذلجا  STSو للأطراف STS المفضلة في ساركوما الأنسجة الرخوة وغير

ساركوما  في ةادرن الليمفاوية العقد نقائل. رابعة مرحلة ة ذاتبعيدأو نقائل  عند وجود نقائل عقد لمفاوية

 الأفراد بقاء الحياة يشبه على قيد المريض بقاء فإن ذلك، يحدث عندما ولكن،. STS الأنسجة الرخوة

 الحياة قيد على قاءالب يختلف. الرئتين في النقائل البعيدة غالبا تحدث ة.بعيد نقائل من يعانون الذين

 اعتمادًا الأطراف STS ساركوما الأنسجة الرخوة من يعانون الذين للمرضى( DSS) بالمرض الخاص

لة المرح منخفضة الأورام مرضى فإن أساسي، وبشكل. والحجم والدرجة والفحص النسيجي الموقع على

 ورامبأ المصابين أن حين في سنوات، 5 ٪ لمدة90 منأكثر  DSS لديهم يكون سم 5 عن حجمها يقل التي

 من يعانون الذين المرضى ٪ لمدة خمس سنوات.50 حوالي DSS لديهم سم 5 من أكبر المرحلة عالية

 ةالرئوي النقائل تكون عندما ذلك، ومع. سنوات 5 لمدة٪  15 إلى٪  DSS 10 لديهم STSs الرابعة المرحلة

  ٪. 35 إلى سنوات 5 لمدة DSS يصل قد الكامل، الاستئصال قابلة

. الماضية لةالقلي العقود مدى على كبير بشكل STSs ساركوما الأنسجة الرخوة بالأطراف معالجة تطورت

 سابقا متقدمة بدراسة معلمية للسرطان الوطني المعهد قام ذلك، ومع. الرعاية معيار هو البتر كان سابقا،

 للبقاء ئدفوا أيعلى كل حال لم يتم تأكيد  والبتر، والإشعاع المحافظة على الطرف جراحةال بين قارنت

 مع لواسع،ا الموضعي الاستئصال هو الحالي المثالي العلاج. البتر عمليات إجراء في الحياة قيد على

 فقد ىإل يؤدي لحجرة عضلات التام الاستئصال. سلبية مجهرية هوامش على للحصول الجهود كل بذل

 . عام بشكل ضروري وغير أكبر وظيفي

 

 

 

 



202 
 

   للأطراف الرخوة الأنسجة ساركوما خصائص•  1-20 لجدولا

 المفضلةغير  المفضلة  الخصائص

 cm >5 cm 5≥ الحجم

 عالية منخفضة الدرجة

 عميق سطحي العمق

 لذينا المرضى. السلبية المجهرية الهوامش لضمان معقول عيانيا سم 2 بهامش التام الاستئصال إن

 من نيموتو أو النكس يواجهون ما نادراً  والصغيرة الدرجة ومنخفضة السطحية الساركوما من يعانون

 لةالإشعاعي للمرح العلاج في النظر ينبغي. المرحلة مع يزداد الموضعي النكس خطر لكن المرض،

 لموضعيا الإشعاعي العلاج إعطاء يتم عام، بشكل. الموضعي النكس من للحد الثالثة والمرحلة الثانية

 عطاءإ ويتم المرحلة، عالية للأورام( الورم استئصال سرير في مباشرة الموضوعة المشعة طرةثالق)

ً  والأكثر درجة والأقل الأكبر للأورام الخارجي يالشعاع علاجال  العلاج قثطرات وضع يتم لأنه .عمقا

 لبيةال الخزعة بواسطة نسيجي تشخيص على الحصول يجب الجراحية، العملية أثناء الموضعي الإشعاعي

 .العلاج هذا في النظر تم متى الجراحة قبل

 واضحة بهوامش الاستئصال من الرغم على STS لـساركوما الأنسجة الرخوة الموضعي النكس يحدث

 عند. يالأول الاستئصال أثناء سلبية مجهرية هوامش على للحصول المحاولة يجب السبب، لهذا. عيانيا

 لمحوريا الطبقي التصوير أو المغناطيسي بالرنين للتصوير يمكن عميقة، مواقع في كبيرة أورام وجود

 الذين ىالمرض علاج يمكن. الرئيسية بالبنى الورم علاقة تحديد في أوضح بشكل يساعد أن الجراحة قبل

 هو الشعاعيبالعلاج الأنسب و الأعصاب أو الرئيسية الأوعية أو العظامب تحيط التي الأورام من يعانون

ى الطرف للحفاظ عل جراحية عملية بإجراء للسماح الورم لتصغير حجم الجراحة قبل)المساعد( الكيميائي

 .المصاب

 مثير رفالط لساركوما الكامل الاستئصال يتبعون الذين المرضى في المساعد الكيميائي العلاج دور إن

 ج، بعد ذلكالعلا مع الحياة قيد على البقاء ميزة تثبت لم الفردية السريرية التجارب أن حين في. للجدل

 يجب. عينةم كيميائي علاج أنظمة يتلقون الذين للمرضى على قيد الحياة البقاء مزايا عن تحليلان أفاد

 المرتبطة المحتملة والأضرار السمية جانب إلى الجهازي الكيميائي للعلاج الثانوية الفوائد في النظر

 هذه. الكيميائي العلاج نظم بإدارة

 :الجراحة بعد ما متابعة 

 تتمثل لةمعقو ممارسة هناك. ثابتة ليست الراهن الوقت في الجراحي الاستئصال بعد للمتابعة توصياتال

 مع والسنوي البدني الفحص مع سنتين كل للنكس منخفضة مخاطر من يعانون الذين المرضى متابعة في

 الحصول مع أشهر، 3 كل للنكس كبير لخطر المعرضين المرضى فحص يتم. للصدر شعاعيال تصويرال

 . مسمى غير أجل إلى أشهر 6 إلى 3 كل للصدر شعاعية صور على

 :الصفاق خلف ساركوما

. كبير حجم إلى تصل حتى أعراض بدون تظل أن إلى تميل الصفاق خلف البنىالساركوما الناشئة من 

 المرضى. بالتماس جاورةالم للبنى الورم عادة غزو ولديهم متأخرة، بمظاهر يصلون المرضى معظم

 نكس خطر لديهم كاملغير  بشكلالمستأصلة  أو/  و المرحلة عالية الأولية الأورام من يعانون الذين

 بعيد، موقع في النكس بسبب الوفاة إلى ؤديت غالباالتي  الخطورة ةشديد الأطراف STS عكس على. كبير
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 الإصابة نتيجة الوفاة في وتتسبب موضعيا للنكس عرضة أكثر تكون الصفاق خلف الساركوما فإن

 البقاء ووجدوا الصفاق الساركوما خلف استئصال بعد مريضا 231 بتقييم وزملاؤه لويس قام. الموضعية

 أثناء التام الاستئصال تحقيق الأفضل من.التوالي على ٪ 60و٪  80 بنسبة سنوات 5و 2 عمرالى 

 ساركومال ةبعيدال النقائل. تالية جراحية محاولة كل مع التام الاستئصال احتمال ليقو ،الأولية الجراحة

 الجراحة بعد ما متابعة .والرئتين الكبد تصيب غالبا ،غير شائع بشكل تحدث والتي الصفاق، خلف

 الطبقية المحورية بالأشعة الفحص عمليات اعتبار يمكن. بوضوح محددة غير الصفاق خلف لساركوما

 . معقولة أشهر 6 بفواصل تجرى التي

 الساركوما بمرض المرتبط الوراثي الاستعداد .2-20 الجدول

 الورم الأرومي الشبكي      

 الورم العصبي الليفي 

 متلازمة لي فروميني     

 الكولوني )متلازمة غاردنر(داء البوليبات العائلي 

 

 :للساركوما والبيئي الوراثي الاستعداد

 الفيزيائية لالعوام تشمل .الساركوما لتطور الاستعداد إلى والوراثية الفيزيائية العوامل تؤدي أن يمكن

 الجدول سردي (.السابق الكيميائي العلاج ذلك في بما) الكيميائي والتعرض لمفية، وذمة السابق، الإشعاع

 لتطور عرضة مه الليفي العصبي الورم من يعانون الذين المرضى .الوراثي الاستعداد عوامل 20-2

 ارتبط قدل. القواتم ورمو المجاورة للعقد العصبية الأورام وكذلك العصب، بنى عن الناتجة الساركوما

 جسمي اضطراب) LFS تناذر لي فروميني من يعانون الذين المرضى في لشبكيالأرومي ا ورمال تطور

ً ( السرطانات من عديدة لأنواع المبكر للظهور المسبق الاستعداد مع سائد  جينات يف بالطفرات وراثيا

Rb-1 وp53، من يعانون الذين المرضى أن حين في .التوالي على LFS من لعديدل متزايد خطر لديهم 

 ىالمرض. عظمية ساركوما لتطور عرضة هم الشبكي الأرومي بالورم المصابين فإن السرطان، أنواع

 عمومًا تعُتبر لتيوا الرباطية، بالأورام للإصابة متزايد خطر لديهم العائلي البوليبات داء من يعانون الذين

 .الاستئصال بعد الموضعي للنكس ميل ذات حميدة أورامًا

 :GISTsالسدوية  الهضمي الجهاز أورام

 مرة واحدة الأورام هذه تصنيف تم ذلك، ومع. حقيقية ساركوما السدوية ليست الهضمي الجهاز أورام

 الجهاز في شيوعًا المتوسطة اللحمة أورام أكثري هGISTs .الهضمي الجهاز في ساركوما أنها على

 GISTs تنشأ. ةيالمتوسط اللحمية أو الظهارية المظاهر أو المغزلية الخلايا نسيجيا تظهر وقد الهضمي

 التعبير في إفراط لديهم GISTs من٪  95 يقارب ما .الهضمي الجهاز داخلالخلالية  Cajal الخلايا من

 كيناز التيروزين مستقبلات أنشطة زيادة مع يرتبط والذي ،KIT protooncogene (CD117) عن

 المرضى من العظمى الغالبيةأن  مع السن، وعند كبار العمر منتصف في GISTs تحدث ما عادة .الغشائي

 الذين المرضى بعض يظهر لدى أعراض ظاهرة يمكن مصادفة كتل محددة عندهم. من يعانون لا الذين

 الدقيقة والأمعاء المعدة تعد. التلقائي الورم نخر نتيجة الهضمي الجهاز حاد في نزيف GISTs من يعانون

 قابلةالو المنخفض، يالانقسام النشاط وذات الصغيرة، GISTs.GISTs بـ المرتبطة شيوعًا المواقع أكثر

 ذات عشوائية تجربة أظهرت. يجب علاجها منذ البداية من خلال الاستئصال الكامل للاستئصال الكامل

 أن الجراحة بعد الجراحية المساعدة المواد إعداد في إيماتينيب فوائد تدرس مؤخرًا منشورة شواهد

 قيد على البقاء تحسن في لديهم كان سم 3 من أكبرو c-kitإيجابي  GISTs من يعانون الذين المرضى

 يمكن. (ACOSOG Z9001 Trial) ملغ 400 مساعد إيماتينيب تلقي بعد ملحوظ بشكل عام لمدة الحياة

 بيئة في إيماتينيب باستخدام البداية في ة للاستئصالالقابل غير GISTs من يعانون الذين المرضى علاج
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ً  بعضأظهر  لقد النهج، هذا مع. مساعدة  جراحي خلال إجراء استئصال الورم من في المرضى تراجعا

  .إيماتينيب علاج من الأولية فعلية للدورة متابعةمع  لاحق

 ميالانقسا ونشاطه وحجمه الورم استئصال إمكانية خلال من GISTs بـ المرتبط التشخيص تحديد يتم

 .ةالمعد GISTs من أسوأ تشخيص الدقيق المعي GISTs لدى يكون حيث وموقعه،

 

 للفهم: أسئلة 

 

 في سم 10 طولها يبلغ ممضة، غير ،ثابتة كتلة وجود عامًا 35 العمر من يبلغ رجل عند يلاحظ 20.1 

 البدني؟ والفحص التاريخ بعد ملائمة الأكثر الأولى الخطوة هو يلي مما أي. سلم عن سقوطه بعد فخذه

A. المقبل الشهر خلال تتغير كانت إذا ما لمعرفة ملاحظة. 

B. الطبقية المحورية  الأشعة تليها اللبية الإبرة خزعةCT لطرفل. 

C.  واسعة هوامش مع فوري استئصال. 

D.  للكتلة الصوتية فوق بالموجات التصوير. 

E.  دمويال ورمال وتصريف شق. 
 

 الطرف في سطحي شحمي ورم أنه يعُتقد كان ما لاستئصال عامًا 41 العمر من تبلغ امرأة خضعت 20.2

 المرحلة عالية ساركوما وجود عن التشريح المرضي دراسات من المستخلصة النتائج وكشفت. العلوي

 الأنسب؟ هي التالية العلاجات من أي. إيجابية نسيجية هوامش مع سم 6 بحجم

A. أشهر 6 في البدني الفحص متابعة. 

B.  خارجي شعاعإ. 

C. الكيميائي العلاج. 

D. سلبية هوامش على للحصول الاستئصال إعادة. 

E.  للطرف عزولإرواء م. 
 

 عند. اليمنى الساق فية ملساء عضلي بساركوما مصاب عامًا 28 العمر من يبلغ رجلاً  أن لوحظ 20.3

 للنقائل؟ عرضة الأكثر الموقع هو يلي مما أي نقائل. لديه أن يلاحظ الاستجواب،

A. ة.اللمفاوي العقد 

B. الكبد. 

C. الرئتين. 

D. العظام. 

E. الدماغ. 
 

. البريتوان خلف كبيرة اساركوم استئصال بعدما  متابعة في عامًا 54 العمر من تبلغ امرأة تظهر 20.4

 ؟تكرارا الأكثر النكس موقع هو التالية المواقع من أي

A. الصفاق خلف الفراغ أوالبريتوان  فخل. 

B. الكبد. 
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C. الرئة. 

D.  كامل استئصال بعد مرجح غيرالنكس. 

E. .الدماغ 

 

وية لوجود ساركوما سد الدقيقة للأمعاء صغير لاستئصال عامًا 53 العمر من يبلغ رجل خضع 20.5 

GIST .عن لمرضيكشف التشريح ا. العملية من الانتهاء عند العيانية الأنسجة المرضية جميع إزالة تمت 

 لتكبير.ا عالي فحص ضوئي حقل 50 لكل خيطي انقسام 15 مع سم 8 طوله c-kit إيجابي GIST وجود

 الأنسب؟ التالية الخطوة هي ما

A .وسيتوكسان ادرياميسين مع الجهازي الكيميائي العلاج. 

 .سنة 1 لمدة يوميا ملغ 400إيماتينيب . ب

C .الإشعاعي العلاج. 

D .إيماتينيب+  السيتوكسان+  أدرياميسين. 

E .تاموكسيفين. 

 :وبةالإج

 

 20.1 B .متناقض غير ممضة  كتلة على العثور. الفخذ منغير ممضة  كبيرة كتلة المريض هذا لاحظ

 .اللبية الخزعة تستطب لذلك. السقوط تاريخ من بصرف النظر الرخوة الأنسجة إصابة عم

 20.2 D. حالة ظلت إذا. الحالة هذه في علاج أفضل هوسلبية  هوامش لتحقيق الجراحي الاستئصال 

 نجاح لتحسين المساعد الإشعاعي العلاج إضافة فيمكن الاستئصال، إعادة بعد فيها مشكوك امشواله

ً  السيطرة  لعقاقير شرياني تسريب على للطرف الإرواء المعزول يشتمل أن يمكن .بالمرض موضعيا

 الإرواء طبيعي الحرارة او مرتفع الحرارة للطرف. جانب إلى السيتوكينات، أو/  و الكيميائي العلاج

 في الطرف على حفاظلل علاجال نجاح لتحسين المرضى في عام الإرواء المعزول للطرف بشكل يطبق

 .الصعبة الورم مواقع مع عالية لمخاطر المعرضين المرضى

 20.3 C  .بنقائل  للإصابة انتشارًا المواقع أكثر الرئتان تعدSTS .ذات الدرجة الشديدة 

 20.4 A .الصفاق خلف علاج الساركوما لفشل احتمالا الأكثر السبب و المنطقي هو الموضعي النكس. 

 20.5 B .تجربة ACOSOG Z9001 العلاج أن أثبتت كبيرة شواهد ذات عشوائية دراسة عن عبارة 

 الذين المرضى في الحياة قيد على ءلمدة عام يحسن البقا يومياً إيماتينيب من ملغ 400 مع المساعد

 السام الكيميائي العلاج استخدام يتم لا. سم 3 من أكبر الخطورة عالية GISTs أعراض من يعانون

    .GISTsعام في علاج  بشكل الشعاعي والعلاج للخلايا
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 :سريريةدرر  

 يفسر معين حادث وغياب الآفة، حجم تشمل ساركومابوجود  توحي التي الطرف كتلة خصائص 

 الجلد تغيرات وغياب أشهر، إلى أسابيع مدى على ملحوظ ونمو الكتلة، وثبات دموي، ورم حدوث

 .إنتانية أو التهابية بعملية توحي التي المحيطة

 تشخيص يبدأ STS لبية تشخيصية خزعة إجراء يليه البدني، والفحص التاريخ على بناءً  كبير بشك 

 خزعة إبرة دقيقة. أو

 المبذولة الجهود جميع مع الواسع الموضعي الاستئصال هو للساركوما الحالي المثالي العلاج 

. عالية لمخاطر المعرضين المرضى في الإشعاعي العلاج يليه سلبية، مجهرية هوامش على للحصول

 لمخاطر المعرضين للمرضى الحياة قيد على للبقاء إضافية فوائد المساعد الكيميائي العلاج يوفر قد

 .بالمقارنة مع المخاطر العلاج فائدة مراعاة يجب ولكن التام، الاستئصال بعد عالية

 الخطر عوامل هي الورم الليفي العصبي مثل الوراثية والعوامل الكيميائي العلاج أو السابق الإشعاع 

 .STSلساركوما الأنسجة الرخوة 

 من٪ 95 يعبر GISTs عن c-kit وأCD 117،  أورام الجهاز الهضمي السدويةGISTs  التي تعبر

 .إيماتينيبتستجيب ل  c-kitعن 
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عاما، تقدمت لتقييم كتلة في العنق غير عرضية تم العثور عليها أثناء  23طالبة في الطب تبلغ من العمر 

فحص الرأس والعنق التدريبي الذي أجراه لها زميلها في الطب. الطالبة بصحة جيدة وتنفي أي مشاكل 

القطب السفلي من الفص سم في  4طبية سابقة. يكشف تقييم رقبتها عن كتلة ثابتة غير متماسكة طولها 

الأيمن من الغدة الدرقية. ما تبقى من الغدة الدرقية طبيعي. لم يلاحظ أي تشوهات أخرى خلال الفحص 

تنفي المريضة أي تاريخ عائلي لمرض الغدة الدرقية أو غيرها من أمراض الغدد الصم. وكذلك  السريري.

دراسة وظائف الغدة الدرقية وكشف مستويات هرمون  المؤين. تمتتنفي أي تعرض غير عادي للإشعاع 

التيروكسين الحر  ( ومستويات TSH للثير وتروبينمنشط  )هرمون الثيروتروبين في المصل الطبيعي

T4. 

  ما هي خطوتك التالية؟ 
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 قصةعاما تقدمت بشكاية كتلة غير عرضية في الغدة الدرقية. تنفي  23تبلغ من العمر  امرأة ملخص:

 الرأس أو العنق أو تاريخا عائليا بسرطان الغدة الدرقية. لديها الوظيفة الدرقية سوية. إشعاع 

  الرفيعةالإبرة  التالية: خزعةالخطوة FNA   تقييم خلوي للورم الخبيث.  لإجراء 

  التحليل:

 الأهداف:

 تعلم طريقة تقييم العقيدات الدرقية، وخاصة فيما يتعلق بمخاطر السرطان.  .1

 مراجعة التقييم التشخيصي للمريض مع العقيدات الدرقية.  .2

 دة الغدة الدرقية. يتحديد مؤشرات العلاج الجراحي لعق .3

 

 

 تعاريف:

، اللبيجسمية سائدة مع سرطان الغدة الدرقية  : متلازمة 2MENالمتعددة متلازمة أورام الغدد الصم 

 ارات الدرق . ج تصنع او ورم غدي فيوفرط   ورم القواتم

أن العقيدات الدرقية الحميدة أكثر شيوعا إلى حد ما عند البالغين، لأنهم عادة  : لوحظالجريبيالورم الغدي 

 ما يتعرضون لليود المشع.

 متمايزالنوع الأكثر شيوعا من سرطانات الغدة الدرقية، وعادة ما يكون  الحليمي:سرطان الغدة الدرقية 

 بشكل جيد. 

النوع الأكثر عدوانية من سرطانات الغدة الدرقية، يحدث بشكل منفصل أو في مجموعات  اللبي:السرطان 

 لا يتعلق باليود المشع.  عادة ،MENعائلية

تحدها من  الأمامي التي للعنقالوظيفية  اللمفاويةالعقد  استئصال المركزي: هو ةعملية تجريف الرقب 

فوق القص. فوائد  اللامي، ومن الأسفل الثلمةالعظم  من الأعلى، الباطنةالوحشي الأوردة الوداجية 

الحليمي العقدة اللمفاوية المركزية الروتينية في المرضى الذين يعانون من سرطان الغدة الدرقية  استئصال

 .مختلف عليها

 :السريرية المقاربة

%، ونسبة 7-4 السريريفي الولايات المتحدة، تبلغ نسبة العقيدات الدرقية التي تكتشف بواسطة الفحص 

%. 67-19    العقيدات التي تكتشف بواسطة الموجات فوق الصوتية أو تشريح الجثة تتراوح ما بين

سم ذات أهمية سريرية وتتطلب مزيدا من التقييم. يجب استجواب 1تعتبر العقيدات الدرقية أكبر من 

دة الغدة الدرقية حول أعراض فرط أو قصور الغدة الدرقية وأعراض انضغاطية يالمريض المصاب بعق

ريخ سابق للإشعاع في مثل ضيق التنفس والسعال أو نوبات الاختناق وعسر البلع أو بحة في الصوت وتا

 الدرقية وفرط نشاط لكل من سرطان الغدةالرأس أو العنق. يجب أيضا سؤال المرضى عن تاريخ عائلي 

: 21ة أجوبة الحال  

:الكتلة الدرقية  

: المقاربة ل  

: العقيدات الدرقية  
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 الغدة الدرقية في المرضىأو قصور فرط نشاط  قد قد تشاهد أعراض. وورم القواتمجارات الدرق 

الذين يعانون درقية في المرضى  المصابين بالتهاب الغدة الدرقية. وتشاهد أيضا أعراض فرط نشاط غدة

، التي تحدث نتيجة تضخم الغدة الدرقية الأعراض الضاغطةمن الأورام الغدية الجريبية الوظيفية الحميدة. 

 استطبابهي  الراجع،أبرزها الرغامى، المري والعصب الحنجري ، البنى المجاورةوتأثيرها على 

 للجراحة. 
ة ولديه تاريخ سابق للإشعاع بجرعة منخفضة في الرأس أو إن المريض المصاب بعقيدة درقية وحيد

يجب أن  ن التاريخ العائلي لسرطان الغدة الدرقيةإ %. 40العنق لديه خطر الإصابة بالسرطان بنسبة 

لإصابة بالسرطان لدى مريض لديه عقيدات في الغدة الدرقية. ما يقدر بنحو ليزيد من شكوك الطبيب 

 و  MEN2Aالدرقية اللبية تحدث كجزء من المتلازمة العائلية وأبرزها  % من سرطانات الغدة 20-30

MEN2B  من السرطانات الحليمية تكون عائلية. %5(. 21-1 )الجدول 

تحري ، ينبغي ملاحظة حجم وشكل العقيدات الدرقية، يجب فحص الغدة الدرقية للالسريريعند الفحص 

 لرغامى. االعقد اللمفية في العنق، وموقع  )اعتلال( ضخامة عن العقيدات الأخرى، والرقبة للتحري عن
 يجب أن يزيد الشكوك حول الخباثة.  الرقبية ضخامة العقد اللمفيةوجود 

طر عالية يتمثل التحدي الأساسي في تدبير العقيدات الدرقية في اختيار المرضى الذين يعانون من مخا

ن المصابيالعمليات الجراحية في المرضى  مع تجنبلهم للإصابة بالسرطان لإجراء عملية جراحية 

 . بمرض حميد

 أورام الغدد الصم المتعددة. 21-1الجدول 

2A 

 سرطان غدة درقية لبي 
  ورم القواتم 
 فرط تصنع جارات الدرق 
 داء هيرشبرنغ 
 الحزاز النشواني المسطح 

2B 

  سرطان غدة درقية لبي 
  ورم القواتم 
  ورم عصبي عقدي 
 ورم عصبي مخاطي 
  السبيل الهضمي عصبي عقدي منتشر فيورم 
 الشكل المارفاني 
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 ة: خزعFNABالسائدة.  خوارزمية لتقييم المرضى الذين يعانون من العقيدات الدرقية .1-21 الشكل

 : هرمون منشط للثيروتروبين.TSHالإبرة الرفيعة؛ 

في التقييم  الأولية والأكثر أهمية الخطوة   FNAB الرفيعةفي الوقت الحالي تعتبر خزعة الإبرة 

الشكل ) FNABائج . يعتمد تدبير مرضى العقيدات الدرقية على نتدة الغدة الدرقية السائدةيالتشخيصي لعق

درقية التقدمي أو أعراض ال استئصال الغدة الدرقية عند المرضى الذين لديهم تضخم العقيدات يتم(. 1-21

ض قادر على تقديم مؤشرات محددة للمر غير FNAأو المرضى الذين لديهم  خبيثة FNABانضغاطية أو 

لنتائج % فقط من ا 2-1الحميد. إن التشخيص الخلوي للخباثة يمكن الاعتماد عليه بشكل كبير مع حدوث 

لسنوي للرقبة ابالفحص البدني  حميدة FNABتائج الإيجابية الكاذبة. يتم متابعة المرضى الذين يعانون من ن

 %. 5-2من  تتراوح FNABالمصل. نسبة حدوث نتائج سلبية كاذبة في  في TSHواختبار مستوى 

الخلية  إلى عينة ذات ميزات خلوية تتوافق مع أورامالخلوية  FNAB خزعة الإبرة الرفيعة تشير نتائج

حميد الجريبي ين سرطان الخلية الجريبية أو هرثل عن الورم الالجريبية أو ورم هرثل. لا يمكن التمييز ب

يبية أو باستخدام المعايير الخلوية وحدها. يعتمد تشخيص كل من سرطان الخلية الجر الحميد أو هرثل

ين في عينة نسيجية. المرضى الذ يلاحظسرطان هرثل على وجود غزو للمحفظة أو الأوعية الدموية 

العقيدات الوحيدة لدى تكون . المصل في TSH مستوى اختبار، تتم مراجعة نتائج الخلوية FNABلديهم 

 90ي . في حين أن حوالدائما منخفضة الوظيفةتكون  أو عاليا المصلي طبيعيا TSHمريض لديه مستوى 

يحدث سرطان . منخفضا TSH% من المرضى الذين يعانون من عقيدات عالية الوظيفة، يكون مستوى 

% من  20-10% من المرضى الذين لديهم عقيدات عالية الوظيفة مقابل  1في أقل من  امهم سريري

الدرقية  . نتيجة لذلك، يوصى باستخدام ومضان الغدةالمرضى الذين لديهم عقيدات منخفضة الوظيفة

صال باستئ. يوصى منخفضا TSHعندما يكون مستوى  خلوية FNABلديهم  للذين 123باليوم باليود المشع 

و عاليا أو المصل طبيعيا أ في TSHمع مستوى  الخلوية FNAB الذين لديهمعند المرضى ة الدرقية الغد

يدة وحيدة المرضى الذين لديهم عقمنخفضة الوظيفة في ومضان الغدة الدرقية.  ةعندما تظهر عقيد

 %.  30-20يكون لديهم نسبة الإصابة بالسرطان  الخلوية FNABمنخفضة الوظيفة مع 

يتم ند تكرار الخزعة ع لأنه الخزعةتشخيصية ينبغي تكرار  غير FNABى الذين لديهم في المرض

 FNABبالنسبة للمرضى الذين لديهم نتائج % من المرضى. 50الحصول على عينة كافية في أكثر من 

، عالياو المصل طبيعيا أ في TSHتشخيصية باستمرار يوصى بإجراء عملية عندما يكون مستوى  غير

المصل.  في TSHفي المرضى الذين لديهم انخفاض مستوى  123ويتم إجراء التصوير باليود المشع 

دة يقوع باستمرار تشخيصية غير FNAB نتائج يوصى بإجراء عملية جراحية للمرضى الذين لديهم

% من حالات السرطان في هذه المجموعة الفرعية من 9تم الإبلاغ عن حدوث منخفضة الوظيفة. 

 ضى. المر

راحة طريق الج عن FNA المثبتة بضى الذين يعانون من سرطانات الغدة الدرقية للمر العلاج المثالي

مركزية الوقائية العقد اللمفاوية ال تجريف )استئصال(الدرقية الكلي. تبقى فوائد  الغدة المتضمنة استئصال

 بقصورابة وارتفاع معدل الإص شيةالهامبسبب الفوائد  الحليمية والجريبية السرطانات مختلف عليها في

مفاوية المركزية العقد الل تجريفنشاط الغدة الدرقية المؤقت والدائم المرتبط بهذا الإجراء. ومع ذلك، فإن 

جراحة البعد  RIA اليود المشعبإعطاء مستطب في سرطان الغدة الدرقية اللبي الأكثر عدوانية. ينصح 

، ئلنقاالذين يعانون من السرطانات الأولية الكبيرة، والمرضى الذين لديهم  للمرضى فاعلكعلاج 

 والمرضى الذين يعانون من امتدادات السرطان خارج الغدة الدرقية. 
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طباء حتى بالنسبة للأ الالتباسمصدرا لبعض كانت و بها الدرقية غير موثوق للغدة FNA تقارير تكان

ي في ست الخلو الدرقي FNAتم إدراج فاعلية حيث  2007انعقاد مؤتمر الإجماع في بيثيسدا. في عام 

 (.21-2فئات محددة على النحو الوارد في الجدول )

 عن اعتلال الغدة الدرقية الخلوي للإبلاغ BETHESDAنظام بيثيسدا  2-21الجدول 

 التدبير الاعتيادي  الخباثة% خطر الترابط السريري  الفئة

 غير تشخيصية أو
 ير كافية للتشخيصغ

مع   FNAتكرار  4-1 دم او سائل كيسي

التصوير بالأمواج فوق 
  الصوتية

يتألف من : عقيدة  سليمة
 جريبيبة سليمة ،

التهاب درق لمفاوي 
)هاشيموتو(، التهاب 
 درق ورمي حبيبي

 متابعة سريرية 0-3

آفة جريبيبة غير 
محددة الأهمية أو آفة 

غير  غير نموذجية
 محددة الأهمية

 FNAتكرار  5-15 

 أو  تنشؤ جريبي
 اشتباه بتنشؤ جريبي

 استئصال فصي 15-30 

: سرطان ـاشتباه ب اشتباه بالخباثة
 لبي،حليمي، سرطان 
 نقائل، لمفوما. 

استئصال فصي أو  60-75
استئصال الغدة الدرقية 

 شبه الكلي

استئصال الغدة الدرقية  99-97  خبيثة
شبه الكلي أو 

 الاستئصال الكلي

 

 للفهم: أسئلة

 

 من أي في .سم 1.2 تقيس الدرقية الغدة في ةعقيد لوحظ لديها عامًا 38 العمر من تبلغ مرأةا 21.1

 العلاج؟ على الدرقية الغدة مضانو نتائج تؤثر أن المحتملة التالية الحالات

A. نتائج FNAB خبيث ورم مع متوافقة. 

B. نتائج FNAB حميد ورم مع متوافقة. 

C. نتائج FNAB جريبي ورم مع متوافقة. 

D. الرقبة أو الرأس تشعيع من سابق تاريخ. 

E. FNA تشخيصية غير نتيجة على يدل. 

 

 مرتبطة تكون قد التالية الحالات من أي وحيدة. ة درقيةعقيدلديها  عامًا 40 العمر من تبلغ امرأة 21.2

 الخبيثة؟ بالأورام لإصابةل خطر بأعلى

A. العنق أو الرأس تشعيع من سابق تاريخ. 

B. الدرقية الغدة مضانو في شوهدت عقيدة مفرطة الوظيفة. 



213 
 

C. (ةبارد ةعقيد) مضانو في شوهدت عقيدة منخفضة الوظيفة. 

D.  ي لداء غريفزمرض تاريخ. 

E. سلعة درقية. داخل سائدة ةعقيد وجود 
 

 لغدةا من الأيمن الفص في سم 1.4 تقيس ةعقيدً لوحظ لديه  عامًا 55 العمر من يبلغ رجل 21.3

ة العقيد هذه جلعلا الأفضل الخيار الدرقية الغدة استئصال يعتبر التالية الحالات من أي في. الدرقية

 الدرقية؟

A. نتائج FNAB ليةأو تشخيصية غير. 

B. الدرقية الغدة قصور. 

C. حليمي سرطان والدته لديها. 

D. نتائج FNAB انضغاطية عراضوجود أ عند حميد ورم مع متوافقة. 

E. سلعة() الكامن الدرقية الغدةفرط تصنع  مرض لديه المريض. 
 

 الدرقية ةالغد دةيبعقُ مصاب مريض في روتيني بشكل إجراؤها ينبغي التالية الإجراءات من أي 21.4

 سريرياً؟ سواء درقي لديه يكون يتال

A. FNAB مستوى وتحديد TSH  المصل فحصفي. 

B. الدرقية الغدةومضان و المشع اليود أخذ قياس. 

C. المصل قياس T4ثلاثي اليود ، ثيرونين (T3،) ومستويات TSH. 

D. ةكيسي ةعقيد من صلبة مادة لتمييز الدرقية للغدة الصوتية فوق بالأمواج الفحص. 

E. الدرقية الغدة مضانو. 
 

غير  رقية.الدالغدة  من الأيمن الفص في سم 2 يظهر لديه عقيدة عامًا 60 العمر من يبلغ رجل 21.5

 أظهرت. ةغير تشخيصي نتائج تظهرل منفصلة جلسات ثلاث في FNA خزعة تجربة متوت عرضية،

 123المشع  اليود مضانو وكشف أخرى، تشوهات أي دون صلبة درقية ةعقيد الصوتية فوق الموجات

 الأنسب؟ هي التالية التدابير من أي. وظيفية غير ةعقيد عن

A. ر راكتو ليفوثيروكسين من كابتة جرعة على المريض ضعوFNA أشهر 3 في. 

B. الدرقية. الغدة الفص الأيمن من استئصال 

C. 3 في الأمواج فوق الصوتية راكرتو ليفوثيروكسين من كابتة جرعة على المريض ضعو 

 .  أشهر

D. المركزي الرقبة عملية فتح معالدرقية الكامل  الغدة استئصال. 

E. الصوتية فوق الموجات توجيه تحت ةالعقيد في الإيثانول حقن. 

 

 بعةللمتا تخضع أعراض بدون السباتي الشريان تضيق من تاريخا لديه عامًا 52 عمرها امرأة 21.6 

 عرضي واكتشاف السباتي الشريان في ثابت تضيق عن كشفت والتي للرقبة الصوتية فوق بالأمواج

 أكبر قطر غيبل. الدرقية الغدة يفص كلا في شوهدت التي بالسوائل والمليئة الصلبة تالعقيدا من للعديد

 الأنسب التدبير هو يلي مما أي. للقيم الطبيعي المعدل ضمن المصلي TSH مستوى. سم 0.3 العقيدات هذه

 المريض؟ لهذا

A. الكلي الدرقية الغدة استئصال. 
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B. 131 باليود الدرقية لغدةا إشعاع. 

C. المراقبة. 

D. ليفوثيروكسين من كابتة جرعة على هوضع. 

E. بالسوائل مملوءةال العقيدات شفط. 

 

 الأجوبة:

 

 21.1 C .مع ة.العقيد وظيفة تحديد المشعة النكليودات لمسح يمكن FNA نمطًا التي تظهر  ً  يرتبط ،جريبيا

 نمط يرتبط حين في (،٪35-٪ 20) بالسرطان للإصابة كبير بخطر" ةالبارد" منخفض الوظيفة نمطال

 %(.1) بالسرطان الاصابة خطر بانخفاض" ةالساخن أو ةالحار" الوظيفة

21.2 C. ةالعقيد. الخبيثة الدرقية دةيبالعق الإصابة خطر من كبير بشكل والرقبة الرأس تشعيع تاريخ يزيد 

 العقيدات. التشعيع تاريخ أهمية بنفس ليس ولكن بالسرطان الإصابة خطر من تزيد الوظيفية غير الباردة

 التشخيص فإن ذلك، ومع بالسرطان؛ الإصابة خطر من تزيد لا الدرقية الغدة تضخم عن الناشئة السائدة

ً  يكون قد السريري الفحص على القائم السريري  الغير طبيعية. السوابق بسبب صعبا

21.3 D. أفضل العاجل الجراحي التدخل يعتبر لذلك ؛ للحياة مهددة تكون أن يمكن الضاغطة الأعراض 

 .علاج

21.4 . A FNAB مستوى واختبار TSH هما لآفةل الطبيعة النسيجية وتحديد الدرقية الغدة وظيفة لتقييم 

 .الدرقية ةالعقيد لتقييم أوليين اختبارين أهم

21.5 B .الإبلاغ تم قد لأنه المريض لهذا المناسب الخيار الدرقية هو الغدة الفص الأيمن من استئصال 

 ةعقيد هذه أن حقيقة يغير لن التيروكسين هرمون كبت. السكان من الفئة لهذه٪  9السرطان  معدل عن

 حقن. بعد منه التحقق يتم لم التشخيص لأن الكلي الدرقية الغدة استئصال إلى الإشارة تمي لم. فعالة غير

 مناسباً علاجًا ليس هذا ذلك، ومع. الناكسة الحميدة الدرقية الكيسات لاستئصال معقول خيار هو الإيثانول

 .معروفة غير أهمية ذات دةيلعق

21.6 C. ومعظم النساء، لدى الشائعة الموجودات من سم 1 عن قطرها يقل التي الدرقية الغدة عقيدات 

 الإصابة احتمالية تقل. ةخبيث لتكون منخفضة احتمالية ولديها تتقدم ولا سريرية عواقب لها ليس النتائج هذه

 الصوتية فوق الأمواج تكرار مع الملاحظة. متعددة عقيدات لوجود نظرًا المريض هذا في بالسرطان

 ..المرضى لهؤلاء عام بشكل مناسبة

  درر سريرية:

  ً  .السائدة الدرقية التقييم التشخيصي للعقيدة في أهمية والأكثر الأولى الخطوة هي FNAB ،حاليا

 عائلي بمتلازمة  تاريخ أو الرقبة تشعيع في سابق تاريخ له مريضMEN سرطانل كبير خطر لديه 

 .الدرقية الغدة

 الوظيفية ةعقيدال من لسرطانل بكثير أكبر مخاطر لها الوظيفية غير" الباردة" الدرقية دةيالعق 

 ".حارةال"

 الحنجري والعصب والمريء أهمها الرغامى المجاورة، البنى على وتأثيرها الدرقية الغدة ضخامة 

 . أن تكون سرطان كبير خطر أو سرطان لكونها للجراحة استطباب هي الراجع،
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عاماً من بداية مفاجئة لألم في الجانب الأيسر من الصدر مع ضيق في  33شكا رجل يبلغ من العمر 
التنفس أثناء عمله في فناء منزله، ونفى تعرضه لرض على الصدر أو حدوث سعال أو أية أعراض 

يوميا وعبوتين أو ثلاث من تنفسية أخرى قبيل نشوء الألم. بخلاف استهلاك باكيت واحد من السجائر 
البيرة، لم يظُهر تاريخه المرضي أي علامات مهمة مع غياب قصة تناول للأدوية. أبدى المريض قلقا 

. نبضة/دقيقة 110درجة حرارة طبيعية. معدل نبضان القلب:  :أثناء فحصه السريري والذي أظهر التالي
لوحظ أثناء الفحص الرئوي خفوت . قيقةمرة/د 28معدل التنفس: . ملم ز 124/80مستوى ضغط الدم:

في أصوات التنفس في الجانب الأيسر من الصدر مقابل أصوات طبيعية في الأيمن منه، نفى الفحص 
أبدى فحص البطن والأطراف نتائج طبيعية، كما  القلبي بالمقابل وجود نفخات أو خبب عند المريض.

الكهارل والتي أظهرت نسبا طبيعية. أظهر  أجريت تحاليل مخبرية لتعداد الدم الكامل ومستويات
 .%، ونفى وجود انصباب مرافق أو آفة رئوية50الاستقصاء الشعاعي للصدر استرواحاً أيسراً بنسبة 

 ما الخطوة التالية؟ 
 ما هي عوامل الخطر في هذه الحالة؟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :22الحالة 
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 عاماً سليم بالمجمل استرواح صدر  عفوي كبير. 33عند رجل بعمر تظاهر  ملخص:

 :تطبيق أنبوب تفجير للصدر أو إجراء رشف بالإبرة للسماح للرئة اليسرى  الخطوة التالية
 بالتمدد من جديد.

 :الجنب، وقد ينتج استرواح الصدر العفوي الأولي عن الفقاعات تحت  عوامل خطر هذه الحالة
_أولية كانت أم ثانوية_  الكيسي، الخباثات الفقاعية، التليفالثانوي عن الأمراض النفاخية  ينشأ

الحاوية على كائنات دقيقة مثل المتكيسة الرئوية الجيروفيسية )المعروفة سابقا  والآفات الناخرة
 بالمتكيسة الكارينية(.

 

 التحليل:

 :الأهداف

 .والثانويالقدرة على التمييز بين نوعي الاسترواح العفوي الأولي -1

 للمرضى المصابين بالريح الصدرية العفوية. وآلية التدبيرتحديد خطة التشخيص -2

 

 اعتبارات:

تمزق  العفوي، ويعتبريندرج المريض السابق _كونه ذكرا شابا_ تحت الفئة الأكثر عرضة للاسترواح 
يمتلك المريض بالمقابل أي عوامل خطورة تؤهبه  ولكن لا السبب الأشيع لذلك.الفقاعات تحت الجنب 

الرئوي  وإصابة بالداء خباثات، سل، ساركوئيدللإصابة بالأمراض المسببة للاسترواح الثانوي من 
إن أفضل علاج هنا هو تطبيق أنبوب فغر الصدر أو إجراء رشف بالإبرة للسماح  الانسدادي المزمن.

 مدد مرة أخرى.للرئة بالت

 

 

 التعاريف:

 هو دخول الهواء إلى جوف الجنب مانعا بذلك برانشيم الرئة من التمدد. استرواح الصدر:

 ولكن يحوليحدث بسبب آلية تشبه عمل الصمام  مما سمح للهواء بالدخول  استرواح الصدر الضاغط:
 ويمنع بذلكهذه العملية إلى حين وصول الضغط الجنبوي إلى مستويات كبيرة  خروجه، تستمردون 

 دخول الدم إلى جوف الصدر.

تسمح الأذية الممتدة على كامل ثخانة جدار الصدر للضغط السلبي الجنبوي  استرواح الصدر المفتوح:
الشهيق،  خوله أثناءدبسحب الهواء إلى جوف الجنب مانعا الهواء من الدخول من خلال الرغامى للرئة 

 العلاج لهذه الحالة تغطية ميكانيكية للجرح الحاصل. يتطلب

تؤدي إصابة عدة أضلاع من الصدر إلى نشوء حركة تناقضية تتجه إلى الداخل أثناء  الصدر المرتهك:
تنبع خطورة الحالة من إمكانية حدوث  من الهواء بالجريان. بسيط فقطبذلك لقدر  الشهيق، سامحةعملية 

: 22جوبة الحالةأ  

 استرواح الصدر )العفوي(:

: المقاربة ل  

: استرواح الصدر العفوي  
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وحصول إلى ذلك الأذية الرئوية الحاصلة تحت القطعة المرتهكة من الصدر  رئوي، أضفقصور 
 رئوي ثانوي للألم الناجم عن الأضلاع المكسورة. انخماص

القثطرة  فيه عن طريق والسوائل الموجودة الهواء، الدميفيد تفريغ الجنب من  فغر الصدر بالأنبوب:
 هوية الرئوية عند المريض.)أنبوب تفجير الصدر( في تحسين الت

 

 :سريريةالمقاربة ال

سطة تطبيق تحقيق ذلك بوا التمدد، يمكنيستوجب التدبير الأولي لاسترواح الصدر السماح للرئة بإعادة 
ف قطر % من نص30يمكن للحالات الخفيفة من الاسترواح )الشاغلة لأقل من  للصدر، كماأنبوب تفجير 

ت البسيطة أما في الحالا الصدر( تدبيرها بإجراء البزل أو النزح باستخدام قثطرة جنبية كعلاج مبدئي.
% من نصف قطر الصدر( فنكتفي بالمراقبة الشعاعية كل حين 15الشاغلة لأقل من واللاعرضية )

أو ألم  أبدى المريض أعراضا هامة من زلة تنفسية ذلك، أولم يتراجع الاسترواح بعد  نولكن إ، وآخر
  في الصدر فيجب عندها إجراء تفجير الصدر.

، الجنبحت يحدث الأولي عادة عند تمزق الفقاعات ت .وثانوييمكن تقسيم الاسترواح العفوي إلى أولي 
مع خلوهم من عوامل خطر أخرى لحدوث سنة(  35-10ذلك عادة في المدخنين الشبان ) يشاهد

اء الرئوي المصابين بالدتحصل عند  عملية مكتسبةبالمقابل خلال  الثانوييتطور  الاسترواح العفوي.
ن بصعوبة المرضى قد يأتو ، هؤلاءسنة( 50الانسدادي المزمن بأعمار أكبر من السابق )أكبر من 

 ة، الإنتانالخباثأسباب أخرى للنمط الثانوي تتضمن:  شديدة بالتنفس بسبب أمراض الرئة الشاملة عندهم.
خلال  ر عادةوتظهطمثية )داء البطانة الرحمية الهاجرة في الرئة  (، أسبابالجيروفيسية السل، المتكيسة)

 .22-1لتدبير هذه الحالات انظر الشكل  .والتليف الكيسي (، الربو، الساركوئيدفترة الطمث

 اجولكن يحتدر تدبيرا ضروريا في أغلب حالات الاسترواح العفوي يعتبر تطبيق أنبوب تفجير الص 
تستطب الجراحة بدئيا )عند وقوع  % من هؤلاء المرضى لاحقا إلى التداخل الجراحي.15-20

 التمدد، المرضىالرئة في إعادة  (، فشلأيام 5-3الاسترواح للمرة الأولى( عند استمرار تسرب الهواء )
ابل، المقصدر سابق في الجانب  الجانب، استرواحكس )استرواح صدر ثنائي ذوي الخطورة العالية للن

ناطق الوصول المحدود للمراكز الطبية )سكان الم (، ذويداء نفاخي هام على الصور الشعاعية ظهور
  (.والطيارينمهن عالية الخطورة )الغواصين  والعاملين فيالنائية( 

ا % تالي80و% بعد الثاني 50د وقوع الحدوث الأول ،% بع30يبلغ معدل تكرار الاسترواح العفوي 
طلب العمل الجراحي يت .المداخلة الجراحية الفورية اعتمادا على ذلك بعد النكس الثاني وتستطبللثالث، 

ذلك عن طريق  المصابة، ويمكن إجراء واستئصال الأسناخعندها إلصاق وريقتي الجنب ببعضهما 
 التنظير أو الفتح الجراحي.
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 ;الكارينيةالمتكيسة الرئوية  ،PCP العفوي.مخطط توضيحي لتدبير استرواح الصدر  .22-1الشكل 
TB ;السل ،VATS.التنظير المتواسط بالفيديو ، 

 أسئلة للفهم:

 

الخطورة  هو عامل الصدرية، ماشُخص مريض باسترواح صدر عفوي متكرر من قبل أخصائي 22.1 
 الأرجح في هذه الحالة؟

A. الجنس المؤنث. 
B.  عاما 70-55العمر. 
C.  ونحيلمريض طويل. 
D. قصة إصابة بالسل. 
E. الإنتان في السبيل التنفسي العلوي. 

 

استفسر المريض السابق عن عامل الخطورة لديه ،أي العوامل التالية هو الأكثر دلالة على نكس  22.2
 الاسترواح الصدري؟

A. مهنة المريض. 

 لا

 نعم
 نعم

 نعم

 نعم

 لا لا

 لا

 تفجير الصدر

 إعادة تمدد الرئة
إعادة تركيب الأنبوب 

  واستبداله

 عود تمدد الرئة؟

 

 إزالة الأنبوب

 مراقبة

ايام 3استمرار تسريب الهواء لأكثر من   

 استرواح الصدر العفوي

 استطبابات الجراحة البدئية:

 
 النكس في الجانب نفسه .1

 النكس في الجانب المقابل .2

 النكس ثنائي الجانب .3

 السكن في منطقة نائية .4

     والطيارينالغواصين  .5

 
 
 
 

 البحث عن أسباب أخرى:

 (TB-PCR)انتانية  .1 

 خباثة .2

 تليف كيسي .3

 

 

 

 
 

لمداخلة الجراحية:ا  

 1. VATSللأسناخ  : استئصال 

 .مع إيثاق للجنب

الفتح الجراحي: استئصال    .2

                 .للأسناخ مع إيثاق للجنب 
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B. موقع الفقاعات. 
C. لإصابة بالداء الرئوي الانسدادي المزمن. 
D. فعالية المعالجة البدئية. 
E.  المرات السابقة من استرواح الصدرعدد. 

 

تركيب خط  سنة إثر إصابة بطنية نافذة ،تم 33أجُري فغر )تفميم( متعدد لأمعاء امرأة بعمر 22.3 
ثر وريدي مركزي تحت الترقوة ،تطور عندها لدى المريضة "عطشٌ للهواء" ،ما هو السبب الأك

 احتمالا لذلك؟

A. دذهان حا. 
B. اضطراب هلع. 
C. تدمي صدر. 
D. استرواح صدر. 
E. رئوية صمه. 

 

 أي الموجودات التالية هي الأكثر ملاءمة لحالة استرواح صدر ضاغط أيسر؟22.4 

A.  أصوات القلب. وخفوت فيناصف للرغامى  العنق، توضعأوردة  الضغط، توسعهبوط 
B.  الصدر.سم وحشي النصف الأيسر من  10×10هبوط الضغط مع جرح مفتوح يقيس 
C.  أيسر وظهور عتامةرغامي أيمن  التنفس، انزياحأيسر في أصوات  الضغط، خفوتهبوط 

 الصدر على الصورة الشعاعية.
D. .خفوت أيسر في أصوات التنفس مع انزياح رغامي أيمن 
E. .خفوت أيسر في أصوات التنفس مع انزياح رغامي أيسر 

 

 حصر تنفسية، ويعاني من مشاكل  سنة 38مركز الطوارئ سريريا رجلا بعمر  قارب طبيب22.5 
صباب الموجودات التالية هي أشيع في ان الصدر، أيالتشخيص التفريقي بين انصباب و استرواح 

 الجنب و ليس استرواحه؟

A.  مرة/دقيقة 33معدل تنفس يبلغ. 
B. هياج. 
C. نعاس. 
D. أصمية بالقرع في الجانب المتأثر. 
E. سعال. 

 

 الأجوبة:
 

C 22.1.  المدخنين، ويمثل  وفييشيع الاسترواح العفوي عادة عند الشبان النحيلين ذوي القامة الطويلة
 سببا أوليا للاسترواح لا مرضيا ثانويا. ذلك

22.2 E.  يمثل عدد مرات وقوع الاسترواح سابقا العامل الأكثر تنبؤا بحصول النكس ،مع نسبة تبلغ
 .% من المرضى بعد ثلاث مرات من الإصابة80

22.3 D. .يعُتبر الاسترواح اختلاطا شائعا و مقبولا عند تركيب القثطرة الوريدية المركزية 

22.4 .D .تتماشى موجودات الخيار " خفوت أيسر في أصوات التنفس مع انزياح أيمن للرغامىA مع "
جنب  "على انصبابC" وتشير في " على استرواح صدر مفتوح.Bتدل موجودات " القلبي، بينماالسطام 
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وأخيرا  الجانب نفسه مزيحَين مكونات المنصف إلى الجهة اليمنى. وانصباب فيمدمى ضاغط أيسر 
التهوية في  وانخفاضا في" انسدادا قصبيا أيسرا مما سبب خسارة في الحجم Eموجودات الخيار " تصف

 الجانب نفسه.

 .D 22.5 ن يرافق أيمكن لتسرع التنفس  استرواحه، كماتتلاءم أصمية الجانب المتأثر من الصدر مع لا
ة الدم زيادة الجهد في التنفس المترافقة مع وجود استرواح صدري ،و من المحتمل أن يسبب نقص أكسج

 رة.التنفس مباش وقبيل توقفبالمقابل يحدث النعاس أثناء ترقي نقص الأكسجة  هياجا عند المريض.
 ة.درية أو الأمراض الرئوية الانسداديالسعال قد يترافق مع تمدد الرئة خلال علاج الريح الص

 

 دُرر سريرية:    

  على الرغم من أن معظم حالات الاسترواح يمكن علاجها بتطبيق تفجير الصدر إلا أن التداخل
 الجراحي الهجومي مستطب في حالات الخطورة العالية للنكس.

  ( خفقاعات، إنتانية.... الالأسباب الكامنة وراء الاسترواح )إن الهدف العام للمعالجة هو تحديد
 مرة أخرى بين وريقتي الجنب )لإعادة تمدد الرئة(. وتحقيق التلامس

  يستوجب الفشل في تحقيق تماس وريقتي الجنب )إعادة تمدد الرئة( أو الاستمرار في تسرب
 الهواء إلى جوف الجنب تداخلا جراحيا سريعا.

 

 المراجع:

 Nason KS, Maddaus MA, Luketich JD. Chest wall, lung, mediastinum, 
and pleura. In: Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al, eds. 
Schwartz’s Principles of Surgery. 9th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 
2010:513-590. 

 Todd SR, Vercruysse GA, Moore FA. Pneumothorax. In: Cameron JL, 
ed. Current Surgical Therapy. 9th ed. Philadelphia, PA: Mosby 
Elsevier; 2008:702-705. 
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قطه. خلال التقييم  إنقاذ يحاول كان بينما السلم من قدم 15 بعد على سقط عاما 38 العمر من يبلغ رجل

الأيمن، وعظم الكعبرة الأيمن والزند، وتسحجات  الفخذ مغلق في عظم كسر لديه أن في المستشفى، وجد
المريض لردّ مفتوح وتثبيت داخلي لعظم الفخذ وتثبيت خارجي  عورضوض في الأنسجة الرخوة. خض

للساعد دون مضاعفات واضحة. في اليوم الثاني بعد الإصابة، بدأ يشك ومن صعوبة في التنفس. في 
الدقيقة،  \ضربة  120فهرنهايت(، والنبض  101درجة مئوية ) 38.4ن حرارته الفحص الفيزيائي، وجد أ

. بدى المريض 15الدقيقة، وتقييم غلاسك و \مرة  34ملم زئبقي، معدل التنفس  86\148وضغط الدم 

قلقاً وشكي من صعوبة في التنفس دون وجود ألم في الصدر. أبدى إصغاء الصدر أصوات تنفسية خافتة 
الفحص القلبي كانت لا تبدي أي تغير مهم. البطن لم يكن  ةرقة في كلا الجانبين. نتيجمع غطائط متف

منتفخا أ ومتوتر. أظهر فحص الأطراف تورم الأنسجة الرخوة بعد الإصابة. كما أظهرت الدراسات 
دل، تعداد الصفيحات \غ 10.8. خضاب الدم 3ملم\16،000المخبرية التالي: تعداد الطريات البيضاء 

 PaO2 55 mm Hg، PaCO2 40. أبدت دراسات غازات الدم الشرياني: 3ملم \185،000موية الد

mm Hg، and HCO3 24 mEq/L، pH 7.4.  أظهر التصوير الشعاعي البسيط للصدر ارتشاحات
 ثنائية الجانب غير قطعية بالإضافة لعدم وجود انصباب أ واسترواح صدر.

 ما هي خطواتك التالية؟ 
  الأكثر احتمالا؟ًما ه والتشخيص 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :23الحالة 



223 
 

شاب بصحة جيدة سابقاً تطورت لديه متلازمة القصور التنفسي الحاد إثر تعرضه لأذية بسبب  ملخص:
 سقوطه وخضوعه للإصلاح الجراحي لرض عظمي 

 بالأوكسجين الداعم ونقله إلى وحدة العناية المركزة بهدف المراقبة عن : تزويده الخطوة التالية
قرب وإمكانية التزويد بنظام التهوية الاصطناعية في حال تدهورت حالة المريض أ ولم 

 تتحسن.

 متلازمة القصور التنفسي الحاد )عدم الكفاية التنفسية( بسبب أذية حادة بالرئة.التشخيص : 

 

 التحليل:

 :الأهداف

 والتشخيص التفريقي للقصور التنفسي الحاد عند المريض الجراحي.تعلم التظاهرات 

 تعلم الفيزيولوجيا المرضية لمتلازمة القصور التنفسي الحاد. .1
 تعلم وسائل دعم التنفس الغازية وغير الغازية. .2

 الاعتبارات:

حادة. يتزامن تطور متلازمة القصور التنفسي الحاد مع تطور الانصمام الرئوي تطور إصابة الرئة ال
التنفسية وغطيطات متفرقة، وهي موجودات غير  الأصوات خفوت عن للمريض الرئوي الفحص كشف

نوعية متوافقة مع الإصابة الرئوية الحادة، كشف التصوير الشعاعي البسيط للصدر عن وجود ارتشاحات 
معتدل في ثنائية الجانب غير قطعية، كما أوضحت دراسة معدل غازات الدم الشرياني عن وجود نقص 

أكسجة الدم. يظهر الانصمام الرئوي بصورة صدر نسبيا طبيعية. بالمعنى الدقيق تحتاج إصابة الرئة 

، 300قل من أ PaO2:FIO2الحادة إلى تواجد قصور تنفسي حتى تعتبر ذات بداية حادة، مرتبطة مع 

من أن العديد  ملم ز. بالرغم 18( أقل من PCWP)وارتشاحات ثانوية، وضغط رئوي اسفيني شعيري 

التشخيصات التفريقية الأخرى  يجب استبعاد ،إصابة الرئة الحادة من هذه العلامات توجه نح وتشخيص
المحتملة بما فيها ذات رئة استنشاقية، وذات الرئة اللانموذجية، وكذلك الانخماص، والانصمام الرئوي. 

 ولكن، التشخيص في النظر المهم من حاد، تنفسي قصور من يعاني مريض لأي الاولي التقييم خلال
ينبغي أن يولى الاهتمام الأساسي نح وتحديد مستويات الدعم التنفسي الأنسب. بالنسبة لهذا المريض، على 
الرغم من أنه يبد ولا يحتاج إلى تنفس )جهاز تنفس( فوري، إلا أن الخلل في مطاوعته الرؤية ومستويات 

 ور التنفسي.الأوكسجين قد تطور لديه المزيد من القص

 

 تعاريف:

مؤديا إلى أذية مباشرة في الطرق التنفسية.   القصبية الشجرة في المعدة محتويات : انسكابالاستنشاق
( 3أصغر من  phوالتي يمكن أن تتطور إلى حرق كيميائي أ والتهاب رئوي )خاصة عندما تكون درجة 

المعدة المستنشقة على جسيمات دقيقة  محتويات تحتوي أو أن تكون عرضة لالتهاب رئة جرثومي. عندما
فقد يكون تنظير القصبات مفيداً في تنظيف الطرق التنفسية. نصف المرضى المصابين يتطور لديهم لاحقاُ 

 التهاب رئوي لا يمكن تفاديه باستخدام الصادات الحيوية.

 : 23ة أجوبة الحال

 متلازمة القصور التنفسي الحاد بعد الجراحة:

 

 : المقاربة ل

 : القصور التنفسي الحاد
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شق الجراحي : انتان رئوي ينجم عن ضعف الآليات الدفاعية عن الرئة. غالباُ ما يؤثر ألم الئةذات الر
لتنفسية اعلى قدرة المريض على إزالة المخاط من الطرق الهوائية، مما يؤدي إلى انسداد في المجاري 

يوعا التي كثر شالصغيرة وعدم القدرة على التخلص من الجراثيم. الجراثيم المستشفوية هي المسببات الأ
 تصيب المريض خلال فترة الاستشفاء.

لتشخيص : المصدر الأشيع للإمراضيات والوفيات في المرضى الجراحيين. الوقاية واالانصمام الرئوي
ت، والعلاج لمرضى الانصمام الرئوي هي مخاوف دائمة للجراح. الاستلقاء في السرير، والسرطانا

لرئوي قد ة الوريد الخثري العميق والانصمام الرئوي. الانصمام اوالأورام تزيد من خطر حدوث متلازم
ً أو عرضي. في مرضى الجراحة عالي الخطورة يزداد خطر تظاهر الانصمام  يكون صامت سريريا

%. 1خطر الحالات القاتلة لمرضى الانصمام الرئوي بنسبة  % كما يزداد3-2الرئوي سريرياً بنسبة 

فس مع ية حادة لنقص الأكسجة مترافقة مع قلق يقود إلى تسرع في النالعلامات السريرية تتضمن بدا
 ط.نقص بنسبة ثنائي أوكسيد الكربون في الدم من دون ظهور علامات مهمة في تصوير الصدر البسي

بة ه وسبب شائع لحدوث عسر وظيفي رئوي ناتج عن الإصا الصدر الحاد على الرض التكدم الرئوي:
كانيكي تأثر وظيفة جدار الصدر. تؤدي إصابة جدار الصدر إلى حدوث ضعف ميالمباشرة للمتن الرئوي و

الصدر  في التنفس الذي يمكن أن يتفاوت من تشظي ثانوي إلى كسر في الضلع أ وتدهور شديد يؤدي إلى
نخي، المرتهك. تعزى الامراضية في الرضوض الرئوية إلى إصابة مباشرة للمتن الرئوي ونزف قصبي س

الة بسبب مما يؤدي إلى نقص في الأكسجة. تتفاقم هذه الحV/Qتناسب بين التهوية والتروية مسبباً عدم 

 ألم إصابة جدار الصدر، مؤدية إلى انخماص الرئة غير المصابة.

ه الحالة هذ (PaO2:FIO2 200): الشكل الأكثر شدة لأذية الرئة الحادة متلازمة القصور التنفسي الحاد

 ً  في البداية، من إصابات الرئة التي تتظاهر بزيادة نقص الأكسجة وانخفاض المطاوعة الرئوية. تشمل طيفا
الرئوية غير  تؤدي إصابة الخلايا البطانية الرئوية إلى حدوث استجابة التهابية شديدة. تحدث التداخلات

السيرفاكتانت  ذثاني، نفاالمتجانسة، مع وذمة في الأسناخ الداخلية، وفقدان الخلايا الرئوية من النوع ال
هذه  انخفاض التوتر السطحي، ونزوف داخل سنخية، تشكل غشاء هياليني، والتليف في نهاية المطاف.

ز الميت التغيرات تتظاهر سريرياً بنقص أكسجة شديد، نقص في المطاوعة الرئوية، وزيادة تهوية الحي
 )الهامد(.

 نخفاضاا يسبب والذي، العام للتخدير يخضعون الذين المرضى السنخية في : انخماص الوحداتالانخماص
)تحت  الجراحي. الانخماص البدئي الألم أساسا بسبب منخفضة هي التي المتبقية الوظيفية السعة في

لأوسع قطرا االقطعي( يمكن أن يتطور إلى انسداد والتهاب، مؤدياً إلى حدوث انسداد في الطرق الهوائية 
 المرضى لديهم حمى منخفضة الدرجة وقصور خفيف في الجهاز التنفسي.مع انخماص قطعي. معظم 

لتروية افي معظم الأحيان يكون خلل وظيفي في عضلة القلب ناتج عن نقص  الوذمة الرئوية القلبية:
وث وذمة الذي يمكن أن يحدث خلل وظيفي في عمل البطين الأيسر، بالتالي زيادة الحمل القلبي، ثم حد

ة بالتالي زيادة تؤدي الزيادة في كمية السائل الخلالي إلى انضغاط الأوعية القصبية الهش الرئة الخلالية.
 معدل عدم تناسب التروية مع التهوية وحدوث نقص أكسجة.

تم إثباتها  تتئالف من مزيج من استراتيجيات رعاية المرضى التي حزمة التهوية )التنفس الاصطناعي(:
وفيات  الاصطناعي، وزمن المكوث في وحدة العناية المركزة، ونسبة بهدف تقليل أيام الخضوع للتنفس

المرضى الخاضعين للتنفس الاصطناعي.  وتشمل هذه التداخلات رفع مستوى الرأس عن السرير، 
اليومي، بهدف  من قرحة الشدة من التهاب الوريد الخثري العميق، تسكين الألم اليومي، والتقسيم ةوالوقاي

 هاز التنفس الاصطناعي.فطام المريض عن ج

ينجم عنها مجموعة  الآلية مع ضغط ايجابي: إن التهوية إصابة الرئة الناجمة عن التنفس الاصطناعي
متنوعة من أثار الإصابة الثانوية كفرط الانتفاخ، والتوسع، وتكرار انغلاق وانفتاح الحويصلات الهوائية. 

بالجزيئات الحرة ن ينتج عنه إصابات الرئة المرتبطة كما أن وصول كمية عالية من الأوكسجين إلى الرئتي
كسجين. تشمل استراتيجيات الحد من إصابة الرئة المرتبطة بالتنفس الاصطناعي على التهوية الرئوية للأ
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% في 60أقل من FIO2إنقاص تركيز الأوكسجين المستنشق كغ(، \ملع 7-5)منحفضة الحجم الجاري 
  .peepهاية الزفير بن لايجابيوتطبيق الضغط ا ساعة 72-48غضون 

 :السريرية المقاربة

 تقييم المريض:

ئي، والتنفس، خلال معالجة مريض القصور التنفسي الحاد، الأولوية الأولى هي تقييم وتأمين الطريق الهوا
لرغامي اوالدوران. المرضى الذين يعانون من الخمول وضعف القدرة العقلية قد يستفيدون من التنبيب 

ستقبلي لحمايتهم من خطر الاستنشاق. يجب توجيه تقييم كل مريض إلى وضعه الحالي ووضعه المالفوري 
النبض أو  المتوقع بالنسبة للأكسجة والتهوية. يتم تقييم مدى كفاية الأوكسجين عن طريق دراسة تأكسج

ط ضغط الأوكسجين بحسب دراسة معدل الغازات الشريانية. إن عدم القدرة على الحفاظ على ضغ
قناع  % بالرغم من وجود91ملم ز أو على إشباع أوكسجيني أكثر من  60الأكسجين الجزئي قريباً من 

 ،alveolar~arterial (A~a) gradientالتروية والتهوية دروجالتنفس، هو مؤشر على انحدار م

هياج دوث الح ولإمكانية الحاجة إلى تنبيب وتهوية اصطناعية. كثيراً ما يؤدي نقص الأكسجة في الدم إلى
 بشكل ويةالته كفاية مدى تقييم كما أن المريض غير المتعاون يساهم في تأخير التشخيص. يتموالتشويش 

ربون وقياس ضغط ثنائي أوكسيد الك، الذاتية وأعراضه التنفسية المريض جهود مراقبة خلال من عام
 استخدام طلبيت التهوية تقييم أن اعتبارنا في نضع أن المهم عن طريق تحليل غازات الدم الشريانية. ومن

 وحده. الدم غاز نسبة أساس على يتم ان ينبغي ولا البيانات هذه جميع

 الفيزيولوجيا المرضية لإصابة الرئة الحادة:

صابة إتشمل إصابات الرئة الحادة على طيف واسع من أمراض الرئة يتفاوت ما بين إصابة خفيفة إلى 
ة رئوية شديدة في الرئة أ ومتلازمة القصور التنفسي الحاد. يمكن للعامل المسبب أن يكون بسبب أذي

كونين الخلوي (. تشمل السلسلة المتتالية من الأحداث كلا الم1-23مباشرة أو غير مباشرة )الشكل 

النوى صة والخلطي مما ينتج عنه إصابة غير متجانسة. تشمل الاستجابة الالتهابية على الخلايا المفص
. كما تشارك المفعلة والتي ينتج عنها جذور الأوكسجين الحرة، السايتوكينات، الدهون، وأوكسيد النتريك

فوذية الأوعية يؤدي تضرر البطانة وزيادة ن كل من المتممات، الكينين، التخثر، والنظام الحال للفيبرين.
وعة الرئوية. إلى زيادة نسبة السائل الخلالي في الرئة. مما يؤدي لاحقاً إلى انخفاض حجم الرئة والمطا

التوتر  كما تتأثر المطاوعة الرئوية بسبب تخثر الخلايا الرئوية من النوع الأول وانخفاض في عامل
قم الوذمة الخلالية، رئوية من النوع الثاني. استمرار هذه العملية يؤدي إلى تفاالسطحي الذي تنتجه الخلايا ال

داخل الرئتين،  ، يتم احتجاز الخلايا الالتهابية والسوائلالآلية المرضيةالرئة. تصلد انخماص الأسناخ، و
لأذية الرئوية لالمرحلة البدئية  . خلاليالتنفس الجهدمما يؤدي إلى انخفاض في المطاوعة الرئوية وزيادة 

لجزئي . تعكس نسبة الضغط االحادة يعاني المريض من صعوبة في التنفس مما يؤدي إلى تسرع التنفس
التنفسية  لثنائي أوكسيد الكربون معدل التهوية، ولكن مظهر المريض، ومعدل النتنفس، والجهود

ر مرتبط بحدوث ن في الدم غيزيادة كمية ثنائي أوكسيد الكربو .مهمة بنهاية الأمرالمبذولة هي أيضا  
وا على العموم المرضى الذين يعانون من تغيرات في مستوى الوعي يجب أن يخضع هياجالقلق أو ال

بمراقبة )لمراقبة نسبة ثنائي أوكيسد الكربون )دراسة غازات الدم الشريانية( أو حجم نهاية الزفير 
 الكابنوغرافي( لتقييم التهوية.
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رة الصدر البسيطة الارتشاحات الكثيفة في كلا الجانبين والتي هي نوعية تبين صو :23.1 الشكل

 Reproduced, with permission, from Mattox) .الحادالتروية الرئوية  لمتلازمة نقص

KL, Feliciano DV, Moore EE, eds. Trauma. 4th ed. New York, NY: 
McGraw-Hill; 2000:526.) 

 

 الغازي:الدعم الرئوي غير 

 ودعمداعم ال بالأكسجين الجراحة بعد الحاد التنفسي الجهاز قصور من يعانون الذين المرضى تزويد يمكن
( للانخماص مفيد) المستمر الايجابي ذ والضغط التنفس قناع ذلك في بما باضع، الغير التنفسي الجهاز
 التهاب مفيد للانخماص،القشع ) القصبات وحالات موسعات ذلك في بما، للصدر الفيزيائي والعلاج
الارتكاسي(. المرضى الذين يعانون من التفاوت الكبير بين معدل  الهوائية المسالك ومرض، الرئوي

التهوية والتروية قد يستفيدون من إعطاء الأكسجين عبر التنفس الاصطناعي، تم ايجاد وسائل التهوية 
ً في تفادي التنبيب % من المرضى والذين كان يتم تعريضهم 43عند  غير الغازية التي حققت نجاحا

 للتهوية الغازية وغير الغازية بشكل عشوائي.

 وسائط التهوية الاصطناعية:

 التقليدية: التهوية

الغلاف  أعلى من ضغط التهوية التقليدية أو تهوية الضغط الايجابي تملأ الرئتين عن طريق تطبيق ضغط
رغامي في المسالك الهوائية. وهذا يضمن حدوث ضغط ايجابي الجوي في الرئتين من خلال وضع أنبوب 

في الرئتين مما يؤدي إلى انتفاخهما. يتجلى حدوث الزفير المنفعل بعد إزالة الضغط الايجابي. تكون 
 الحالة الأهم التحكم بالحجم والضغط. حيث أن الحجم الجاري يتعلق بضبط كل من الضغط والحجم.

 التهوية عالية التردد:
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غيرة من صكميات لكنه يحرر  الغاز تبادل لتسهيل الرغامي الأنبوب فيها عالية التردد يستخدم هويةالت
 لاجالع هذا أن من الرغم الدقيقة. على \نفس 400-100غ من وزنه تقريبا ك\مغ 1 بمعدلالحجم الجاري، 

 البالغين. عند النجاح نفس يبد لم فإنه، التنفسي عند حديثي الولادة الجهاز قصور علاج في هام دور له

 التهوية السائلة:

على عامل التوتر  تكمن الأهمية النظرية للتهوية السائلة بإمكانيتها في تخفيض نسبة الطاقة اللازمة للتغلب
التهوية  فإن سرفكتانتالسطحي في منطقة التبادل السائلي الغازي في السنخ. لأن الرئة المصابة تملك 

السريرية  ن الدراسات مطلوبة من أجل تبيين الفوائدولك  السائلة تساعد على تحسن المطاوعة الرئوية.
 لهذا النوع من التهوية.

 دعم الحياة خارج الجسم: 

وية تقوم بتأدية دور تتم المجازة القلبية الرئوية أ والمحافظة على الحياة خارج الجسم باستخدام آلة قلبية رئ
خراج هواء لإكل من القلب والرئة. إذا كانت وظيفة القلب كافية، فيمكن استخدام مفاغرة وريدية وريدية 
ح المحقق عند ثنائي أكسيد الكربون والقيام بأكسجة الدم. كما هو شأن التهوية عالية التردد، فإن النجا

 الأطفال حديثي الولادة لم يتحقق مع البالغين. 

  :فهملل أسئلة

 

أيام من استئصال سرطان غدي  7عاما تطور لديها بداية شدة تنفسية بعد  57امرأة في عمر يناهز  23.1

في الكولون. حيث كانت تبلي حسناً حتى الان. بين الفحص السريري وجود خفوت أصوات التنفس في 
يسر. ما قاعدة الرئتين.  وكشفت الصورة الشعاعية للصدر بأن هناك انخماص في قسم الفص السفلي الأ

 هو أفضل علاج مما يلي في هذه الحالة المرضية؟

a. .إعطاء أوكسجين داعم والبدء بالعلاج الفيزيائي للصدر 
b.  إعطاء أوكسجين إضافي والبدء بالعلاج الفيزيائي للصدر بالإضافة إلى بدء العلاج

 بالمضادات الحيوية.
c. أجل فتح الرئتين. بدء العلاج بإعطاء الصادات الحيوية وإلحاقه بتنظير القصبات من 
d.  التزويد بالأكسجين الداعم، والقيام بايك ودوبلر وريدي للطرفين السفليين وقياس معدل

 التهوية والتروية والاخذ بعين الاعتبار العلاج بالهيبارين.
e. .التشجيع على الحركة الباكرة 

 

 ثل؟ في أي من الحالات التالية يكون التشخيص بواسطة التنظير القصبي هو الأم 23.2

a.  عاما حصل لديه ذات رئة مكتسبة من المشفى في الفص السفلي للرئة  33رجل عمره

 اليمنى.
b.  من العمر لديه ايدز حدث لديه حمى مع شدة تنفسية حادة مترافقة مع  40رجل يبلغ ال

 ارتشاحات رئوية ثنائية الجانب.
c.  العلوي  من العمر لديه مرض عقلي وحدث لديه ارتشاحات في الفص 66رجل يبلغ ال

 من الرئة اليمنى بسبب حدوث استنشاق مفرزات.
d.  من العمرلديه متلازمة الشدة التنفسية الحادة مترافقة مع ارتفاع حرارة  30رجل يبلغ ال

 بالإضافة إلى انصباب جنبي أيمن.
e.  من العمر لديه مرض سل وآفة كهفية في الفص العلوي الأيمن مع نفث  63رجل يبلغ ال

 دموي. 
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الصدمة  عاما دخلت المستشفى بحالة صدمة انتانية حدثت بسبب متلازمة 34ة تبلغ من العمر امرأ 23.3

رة الصدر التسممية. يتم علاجها بإعطاء النافسيلين وريدياً، علما أن لديها نقص أكسجة في الدم. صو
ق بين ريالبسيطة بينت وجود ارتشاحات في كلا الرئتين. أي من هذه الاحتمالات هو الأكثر صحة للتف

 متلازمة القصور التنفسي الحاد والوذمة الرئوية القلبية المنشأ؟ 

a. تائج قثطرة الشريان الرئوي ن 
b. .الضغط الغرواني التناضحي للمصل 
c. شوارد البولية والطرح الجزئي للصوديوم. ال 
d. التروية\حساب معدل التهوية 
e. نظير القصبات وغسالة القصبات السنخية.ت 

 

ان. عاما لديه كسور متعددة في الأضلاع اليسرى بعد سقوطه عن الحص 46رجل يبلغ من العمر  23.4

ور ساعة عاماً. بعد مر 24وه وفي صحة جيدة.  وه ومدخن سابق بمقدار باكيت واحد في اليوم على مدى 

على  تقريبا من وصوله تم أخذ المريض إلى غرفة الطوارئ. حيث بدت أثار صعوبة التنفس تظهر
د ألم من المورفين لتخفيف الألم، استمر بالشكاية من وجوعدة جرعات المريض، على الرغم من أخذه 

حي نفس في الدقيقة والتنفس سط 36حاد في الصدر، في هذا الوقت، كان معدل التنفس لديه يقارب 

ديه نبضة في الدقيقة.  ومعدل إشباع الأكسجين ل 115، ونبضات قلبه 100/160mm hgوضغطه 

كلا  % عبر القناع كانت الأصوات التنفسية لدى المريض خافتة في40%. وبإعطاء أكسجين بتركيز 92

علاج الأمثل الجانبين إلا أنه كان يبد ووجود انخفاض أكثر في الأصوات بالنسبة للطرف الأيسر. ما هوال
 للمريض في هذه الحالة؟

a. عطاء مدرات عروة إ 
b. التهوية الاصطناعية.لتنبيب الرغامي والبدء بنظام ا 
c. بديل قناع الأوكسجين بقناع ذ وضغط ايجابي مستمر في المجاري الهوائية. ت 
d. لحصول على غازات الدم الشرياني، ووضع أنبوب للمريض في حال كان الضغط الجزئي ا

 50أ وكان الضغط الجزئي لثاني أوكسيد الكربون أكثر من  (mmhg) 50للأكسجين أقل من 
(mmhg). 

e. بصورة شعاعية للصدر.قيام ال 
 

طدمت من العمر ووقع في حمام منزله حيث أصيب في مقدمة عنقه التي اص 34تعثر رجل يبلغ ال  23.5

من حس وبحافة الرف. عندما وصل إلى مركز الطوارئ، كان يعاني من ألم ملحوظ في الرقبة من الأمام 
رت وأظه  فرقعة غازية في النسج الرخوة، وكذلك من الصرير. نجح تنبيبه بعد عدة محاولات صعبة.

من  الصورة الشعاعية المأخوذة لصدره بعد إجراء التنبيب تثبيتا ناجحا للأنبوب الحنجري وكثير
اح صدري أ الارتشاحات الغير قطعية المنتشرة ثنائية الجانب، ولا يوجد أي إشارة على الإصابة باسترو

 وانصباب جنبي. أي من العلاجات التالية تعد الأنسب في هذه الحالة؟ 

a. ير القصبات لتحديد إصابة الشجرة الهوائية القصبية.نظت 
b. لعناية الفائقة متضمنة علاج بالتهوية والتزويد بالسوائل.ا 
c. لعلاج بالمضادات الجرثومية بسبب ذات الرئة الاستنشاقية.ا 
d. خضاعه لعملية جراحية في الصدر.إ 
e. زع التنبيب.ن 
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 الأجوبة:

 

23.1 D .تطور. التجريبي العلاج في والنظر الرئوي، باستقصاء الانصمام كافي، والقيام أوكسجين توفير 

 السريرية الأعراض. أيام 7 ب الجراحة إجراء بعد التنفس ضيق من مفاجئة بداية المريض هذا لدى

 السريرية الحالة بحسب ه والأولي الانخماص تشخيص يكون أن ينبغي لا. انصمام رئوي لوجود توحي
 الرئوي. لانصماما استبعاد يتم حتى للمريض

23.2 B. لدى مناعي نقص الرئوية ه ومستطب عند وجود القصبات وغسالة التشخيصي القصبات تنظير 

 .الجانب ثنائية رئوية للحمى وارتشاحات حديث ظهور مع الفرد

23.4 A الانبساط.  نهاية في الأيسر البطين ضغط من الرئوية الشعيرات في الإسفيني الضغط . يقترب

يدعم هروب السوائل ( زئبق مم 18)>  طبيعي بشكل المنخفض الرئوي الشريان في الاسفيني الضغط نإ

 الأسفيني الضغط أن حين في كآلية امراضية،( الحاد التنفسي القصور متلازمة) الدموية من الشعيرات
 .قلبية المنشأ هيدروستاتية، ووذمة رئوية آلية وجود يقترح العالي الرئوي

23.4 Eيمكن التي التنفسي الجهاز قصور حالات أسوأ من واحدة هي للمريض السريرية الصورة . هذه 

 يتطلب الوقت هذا في التنفسية حالته التغير في. أ والانخماص، رئوي مالصدر، تكد استرواح بها يسهم أن
 مع، الجانبثنائي  التنفس أصوات انخفاض على يدل مما الطريق الهوائي والتنفس والدوران، إعادة تقييم
 للمساعدة الوقت هذا في جدا مفيدة البسيطة الصدر صورة. الأيسر الجانب في خافتة أكثر تنفسية أصوات

 كانت حال في الأنسب هي الاصطناعية والتهوية الرغامي التنبيب. السريرية حالته تدهور سبب تحديد في
 مفيدة في الشرياني الدم غازات تقييم. الوشيك التنفسي الفشل لحدوث توحي للمريض السريرية الحالة
 غازات نتائج في النظر يجب، ذلك ومع. التنفسي الجهاز أمراض من يعانون الذين للمرضى العلاج توجيه
 المناسبة الخيارات الغير ضمن من ليس للبول مدر إعطاء. المناسب السريري السياق ضمن الشرياني الدم
على زيادة  واضحة أدلة أي هناك فرط ديناميكية وليس السريرية العلامات أوضحت حيث المريض لهذا

 .الحمل الوعائي

23.5 B .نتائج  مع متوافقة المريض هذا نتائجACL مما، أ والضيقة المغلقة التنفس مجاري الثانوي في 

 في عادي غير تبدل هي السلبي الضغط بسبب رئوية وذمه'; السلبي الضغط بسبب `وذمة رئوية إلى أدى
ACL الوريدية والسوائل الميكانيكية التهوية تشفى ذاتيا مع معالجة داعمة تشمل ما وغالبا. 

 المراجع:

 Honrubia T، Garcia Lopez J، Franco N، et al. Noninvasive vs conventional 
mechanical ventilation in 

 acute respiratory failure: a multicenter، randomized controlled trial. Chest. 
2005;128:2916-3924. 

 Mendez-Tellez PA، Dorman T. Postoperative respiratory failure. In: 
Cameron JL، ed. Current Surgical 

 Therapy. 9th ed. Philadelphia، PA: Mosby Elsevier; 2008:1196-1201. 

 Peters CW، Yu M، Sladen RN، Gabrielli A، Layon AJ. Acute lung injury and 
acute respiratory distress 

 syndrome. In: Gabrielli A، Layon AJ، Yu M، eds. Civetta، Taylor، & Kirby’s 
Critical Care. 4th ed. 

 Philadelphia، PA: Wolters Kluwer/Lippincott Williams & Wilkins; 
2009:2061-2080. 
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 البطن، فية ناري ةلطلق  رح عن القولون النا مة ةصالإ ةإص ح ستقصائيالا البطن فتح من اءالشف عدل
عناية ال طلبت الذا  ر ه من العلوا  الجزء فيتطور لديه انتان  عاما 24 العمر من ابلغ ر ل ةهو

 لعد للعيازة الخار ية ةعاز عاشر لعد الجرا ةال اليوم في المستشفى من خرج ةيد .لجرحل الموضعية
 من السوائل نز لاستثناء الته  يدة  نأ المريض إلى ةيشير .لالعيازاا الخار يةللمتالعة  تقريبا أسبوعين
 (،فهرنهاات زر ه 99.5) مئوية ةزر  37.5 رارته  ةزر  البدني، الفحص ىعل المفتوح. البطني الجرح

 نتائ . ةزقيق/مرة 18التنفس  ةمعدل زئبق، مم 130/80 الدم ضغط ،ةزقيق/ةنبض 70 معدل النبض
 المصلي السائل منة صغير  ةكمي عن البطن فحص يكشف. الطبيعية الحدةز ضمن القلبية فحوصاته
 في عيب مضض  ول الشق. أة تورم أة ا مرار او د لا. لشق الجرا يل علوا ال الجانب من الدموا 

 . اند اق أ شاء ع ماا مو وزة زةن  الجرح من العلوا  الجانب في سم 4 لطول لفافة الصفاق العضلي

 الحالة؟ بهذا المرتبطة المضاعفاا هي ما  
 عوامل الخطر لهذا الحالة؟ هي ما 
 ما هو الع ج الأفضل؟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

  :24 الحالة
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فتح  لعد أسابيع 3 لجرح لطني متفزر مستقر العمر من الرالعة ةالعشرين في ر ل يظهر :ملخص
 . الرضية الإصالاا لع ج قصائيالاست البطن

 نواسير تطور أة  دةث اند اق الأ شاء،  إلى اؤزا انأيمكنتفزر اللفافة البطنية  :المضاعرات
  را ي لا ق. فتق شق ةتشكل ،معوية  لدية

 أثناءالإرتخاء  أة الجرا ية للتقنياا التقني الفشل تشمل المساهمة العوامل :عوامل الخطر 
 أكثر العمر المريض عوامل تشمل ،ةأخيراً . كان مساهم العميق الجرح انتان  دةث. التخدار
 . الجرا ة  ول الرئة مراضأة  التغذية، ةسوء السكرا، ةمرض ،ةسن 70 من

 قشفتق ال) اللفافة لعيب نتخابيالا الإص حل متبوعة لالجرةح، الموضعية العناية: أفضل علاج 
 لا ق. ةيت في(  را ي

 التحليل:

 الأهداف:

 .الجرا يالشق  ةفتق لجرح المتفزرل الويائية ةالتدابير ةؤهبالم العواملى عل لتعرفا .1
 .جرا يلالشق ا تقفة  المتفزر الجرح ع ج تعلم .2
 الاعتبارات: 

او هان التدبير  عام ن هناكتفزر البطن:  لاسم اليه يشار البطن ةلعملي التالي صفاق العضليال فتراقا 
 ةة وز البطن زاخل المكوناا استقرار المبكرة: الجرا ة لعد ما فترة في المو وز الصفاق العضليلتفزر 
 دةث اند اق  خطر ةبدةن ا مستقر  ابدة التفزر المريض، هذا ة ال في.  الانتان المستمر غياب أة

 تشكيل عند ةةليالأ الجرا ة من أسابيع 3 لعد حدةثةال الجرح رمظه ىعل اأالر  هذا ةيستند الأ شاء.
عدم ة وز ة  أعراض، ة وز عدم مع. ة لاند اق الأ شاءصاللإا لمنع ةكافي تكون  نأ انبغي ليفية ةندل

 يجب ذلك، ةمع. مو وزة مستمرة التهابية ةعملي هناك نأ المر ح رير فمن نتان الموضعي،ةالا الحمى،
 من المستقرة المتفزرة الجرةح ع ج ةيتكون التفريق.  مع البيضاء الكرياا عدز الكامل التقييم اتضمن نأ

 نهاية في سيتطور الجرا ي الشق فتق نأل انصح أن إلى المريض يحتاج. الموضعية لالجرةح العناية
 ىللمرض اتم المبكر لجرا ةا أن إعازة إلىة الاشار  جبي.  لا ق ةيت في إص ح إلى سيحتاجة  المطاف
 الناسور المعوا الجلدا، أة تجرثم زم رير مضبوي.ة لاند اق الأ شاء، صالالإ لخطر المعرضين

 

 : 24ة أجوبة الحال

  :الجراحيالشق تق فو صفاق العضلللفافة اتفزر 
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 التعاريف:

 بدةن  أة مع المضاعفاا هذه تحدث يد العملية؛ من أيام رضون  في اللفافة افتراق ةتباعد ترزر اللرافة:
 اند اق أ شاء.

 الرضية. الإصالاا أةتفزر اللفافة  خ ل منلارزة ( الثرب أة الأمعاء) البطنية الأ شاء ة وز: الاندحاق
 تكون  نأ ةيمكن. الجلد ة فيةفتح لدقيقةا الأمعاء لمعة بين مباشر اتصال: الناسور المعوي الجلدي

 رضةال الجرحتفزر  من عازة تتطور المضاعفاا هذه ةلكن تفزر الجرح، إلى البدئية المؤزية العملية
 ضطرالااةالا جرثمالت إلى ؤزاا اخت ي مدمر ذلك يكون  نأ ةيمكن لالأسفل الأمعاء إلى المباشر

  ةالوفاة. الطويل، المدى ىعل ةالعجز الاستق بية،
 يمكن ىالمرض لبعض لالنسبة. الشفاء الغير كافي لسبب اللفافة عيبمتأخر ل رطو ت :الجراحيالشق تق ف
 .العملية لعد سنواا 5 ةلمد للكشف ةيابل رير الحالة هذه تبقى أن

 لأمامية الخلفية،ةا الأمامية البطنيةاللفافة  ةبقاا فصل التقنية هذه تتضمن فصل عضلات جدار البطن:
على الخط  البطن في عيبال الامامية لإر ق اللفافة تقدم. ةالامامي لطبقة اللفافة الجانبيلتحرير لا متبوعة
الإنتانية  المخاةر تكون  لحيث اصطناعيةة ماز اأ استخدام اتم لا هأن هي التقنية هذه ةةميز . الناصف
  منخفضة.

 المقاربة السريرية:

 فيزيولوجيا التئام الجروح:

 فافةل إر ق من الشفاء كفاية لعدم نتيجة تتطور عموما جرا يفتق الشق الة  لفافة الصفاق العضليتفزر 
ةور إعازة ة  ةور التكاثر،ة  ةور الإلتهاب، هي الجرةح التئام مرا ل.  الجرا ة لعدالصفاق العضلي 

 ةعملي ىعل تؤثر نأ يمكن ةعوامل تتعلق لالمريض البيئية العوامل من العداد(. 24.1 الجدةلالتصميم )
 ىعل الجرةح التئام لإ داث السريرية ةالآثار الزمني الحدةث فهم يساعد(. 24.2 الجدةل) الجرةح التئام
 .(24.1 الشكل) المضاعفاا لهذه المناسب التدبير

 أطوار شفاء الجرح: 24.1الجدول 

 تعقيم في بيةالخلايا الالتها وظيفة .ةقليل أيام غضون في وينتهي فوراأ يبد
 النمو عوامل وإفراز الجرح

 .لجرحا إصلاح ةعملي في ةالكيراتيني والخلايا الخلايا الليفية تحفيزو

 طور الالتهاب

 طرقم شكيلت إلى ىدأ مما ، والكولاجين الفيبرينوجين-الفيبرين جمع مطرق ت
 الجرحقوة  تعزيز في وزيادة الجرح

 طور التكاثر

ارتباط  عوم ، الدموية للأوعية اقل جرح إلى يؤدي الأوعية الشعرية تراجع
 .الجرح الشد قوه في ةتدريجي زيادة هناك ببعضه الكولاجين

 تشكيلطور إعادة 

 

 : المقاربة ل

 : تفزر لفافة الصفاق العضلي وفتق الشق الجراحي
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 :السريرية المؤثرة في شفاء الجرح لعواملا 24.2الجدول 

 يبوترك ، الليفية الخلايا تكاثر في التأخير إلى يؤدي الانتان
 وضعوالت  ، الجرح مطرق

 التغذية
 

 إنتاج كفاية عدم إلى يؤدي C فيتامين قصن
 التنسج ضعف إلى يؤدي A فيتامين نقص/الكولاجين
 ربطه وضعف الكولاجين تخليق ضعف الليفي،
 الظهاري نقص النسيج تشكيل وضعف ببعضه،
  الكولاجين. ربط ضعف يسبب B6 فيتامين

 الأكسجين من الدعم بزيادة الكولاجين تصنيع داديز الأكسجة

 ، الكولاجين تخليق وتقليل ، الجرح التهاب تقليل الستيروئيدات القشرية
 .والانكماش

 الذي المجهري الدموية الاوعية انسداد بمرض مرتبط داء السكري
 نمو عامل يضعف للجرح. قليلة تروية إلى يؤدي
 من المشتق النمو عامل ووظائف الكيراتينيه الخلايا
 .الجرح في الدموية الصفائح

 

 العلاج:

 مع ،لفافة الصفاقعيوب  ر لديهمتطو البطنة لجراح خضعوا الذينى المرض من%  20إلى% ٢ حوالي
 وأ فزرفي ت تسهم التي العوامل.  الجرحإنتانات ب المصابينى المرض في ضعافة أأربعالإصابة  زيادة
 في المدرجة ةالتقني والخصائص ،2 – 24 الجدول في المدرجة المريض عواملوتشمل  الفتق تكوين
 ويعتقد. الكولاجينتانة م في انخفاضا تسبب والتي التبغ، تدخين مثل البيئية والعوامل ،3 – 24 الجدول
 .التقنية للمشاكل نتيجة أنشالصفاق ت ةلفافعيوب  منة كبير ةنسب نأ عموما
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 التدبير. في والآثار الجروح لإصلاح الزمنية تالعلاقا .1-24الشكل 

 البطن:العوامل التقنية المتعلقة برشل انغلاق الشق في  24.3الجدول 

 

 عدم اندماج الأنسجة بشكل كافي
 خيوط غير مناسبة

 لشد المررط على الشق ا

 عدم توفر الراحة الكافية للمريز 

 مكان القطب غير ملائم
 

 

 

 

 خطورة عالية للاندحاق والتفزر

 
 

 الجراحة

 

3اليوم   

 

 7اليوم 

 الثالث

 

نةس 2- 1من  

 

الثالث 21اليوم   

 21  

شكيلدة التإعا  

 

 التهاب

 تكاثر

 توسع الأوعية

 

عية + التليف =جراحة صعبةوتوسع الأ  
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 التدبير:

صلي ماليها في وقت مبكر من الفترة بعد الجراحة كنز سائل مصلي أو عيوب اللفافة يمكن أن ينظر 
وائل دموي من الجرح الطبيعي أو تطور كتلة أنسجة رخوة تحت الشق. اكتشاف نز كمية كبيرة من الس

را في فترة ما من شق البطن يجب أن يلفت انتباه الفاحص لإمكانية اللفافة المتفزرة. عندما يحدث هذا باك
 اعتمادا على حة، التدبير الأولي يتكون من فتح شق في الجلد والتفتيش بدقة بالجرح واللفافة.بعد الجرا

لعناية الأولية االتوقيت الدقيق والظروف، قد يتطلب العلاج العودة الفورية إلى غرفة العمليات لإصلاح أو 
، لتفزرا، وتفزر الجرح حدوثعند  مستطبة للجرح مع تأخير إصلاح الفتق.  ويشار إلى الجراحة الفورية

معالجة.  ات داخل البطن غير النتانلأمعاء مع الاخذ بالاعتبار تشكل ناسور معوي جلدي، واانكشاف او
خطر ووتشمل العوامل التي تفضل التدبير المتأخر وجود تفزر مستقر مع عدم وجود انكشاف للأمعاء 

 العمل الجراحي هذه المرة. البيئة البطنية الغير مناسبة 'العدائية' المرتبطة بإعادة

 إصلاح الفتق الجراحي:

-%7الجراحي بمعدل التهاب الجرح المرتفع ) فتق الشق، يرتبط إصلاح مغبنعلى عكس إصلاح فتق ال
يساهم في النتيجة السيئة هي الظروف التي قد أدت ما م%(. 50-%20%( ومعدل النكس المرتفع )20

راء جإ من غير الشائعوعوامل المريض، وضعف اللفافة(.  في الأصل إلى تطور الفتق )انتان الجرح،
جب يالجراحي بسبب ارتفاع معدل النكس; لذلك، كلما كان ذلك ممكنا،  الشق تقلفالإصلاح الأولي 

بكة يمكن أن يزيد وضع ش البيولوجية. الاصطناعية )الرقعة(إصلاح الفتق الجراحي مع وضع المواد
عوي ا المجوف وتشكيل الناسور المحشاقي من خطر التآكل في الالبولي بروبيلين في التجويف الصف

الجلدي اللاحق. وتشمل بعض من أحدث المنتجات المتاحة شبكة مركبة تحتوي على بولي 
 ( في الداخل والبولي بروبيلين في الخارج.PTFEتترافلوروايثيلين )

تم الحصول  وي على الكولاجين الذيفي الآونة الأخيرة، أصبحت المواد الاصطناعية البيولوحية التي تحت
فتق ح عليه من الجثث أو من الخنازير متاحة أيضًا لإصلاح الجروح شديدة الخطورة والملوثة. إصلا

ً يمكن أن يتحقق الشق الجراحي  ارنت قعن طريق المقاربة التنظيرية لقد وجدت الدراسات التي  أيضا
لجرح الإقامة في المستشفى وتقليل مضاعفات ا الفتح الجراحي مقابل العلاج بالتنظير انخفاض مدة

 ا والإلتهابات المرتبطة بالمقاربة التنظيرية. معدلات النكس بين المقاربتين متماثلة تقريب

 أسئلة للفهم:

 أي من الحالات التالية قد ثبت أن لها آثار ضارة على التئام الجروح؟ 24.1 

A. السمنة 
B. فرط نشاط الغدة الدرقية 
C.  نقصCRP 
D. يداء السكر 
E. .قصور الغدة الدرقية 

 
مل من السوائل  40إلى  30بعد خمسة أيام من جراحة البطن، يلاحظ أن المريض يعاني من  24.2

 . أي مما يلي هو التدبير الأنسب؟الناصفالمصلية الدموية التي تستنزف من جرح البطن 

A. سيتوقف ي جرح الذللالمصلي  لتجمع(تعزيز ضمادة الجرح وطمأنة المريض أنه من الورم )ا
 تلقائيا.  

B.  .بدء العلاج بالمضادات الحيوية 

C. الفورا  البطنفتح  ا راء. 
D.  إ راء تصوير مقطعي محوسبCT . 
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E. لفافة الصفاق العضلي. لتقييم الجرح فتح 

 

دة الدودية عامًا لعملية جراحية في البطن لالتهاب الزائ 36يخضع طالب تمريض يبلغ من العمر  24.3
ق بالفتق الجراحي. أي من العبارات التالية صحيحة فيما يتعلالشق  تقفويسأل عن إمكانية تشكيل 

 الجراحي؟ 

A. % ة. منتنفي الجروح ال 20قد يصل احتمال الإصابة إلى أكثر من 
B. ٢حات عموما بتكرار أقل من ترتبط الإصلا % 
C. .يرتبط الإصلاح الأولي بتقليل الإصابة بالإنتان وانخفاض معدل التكرار 
D. .يحدث الفتق ويتظاهر دائماً خلال أول ثلاثة أشهر بعد الجراحة 
E.  الذين ليس لديهم عوامل خطر مؤهبةلا يتطور الفتق الجراحي في المرضى الأصحاء. 

 
 

لأمعاء االالتصاقات من أجل انسداد  تحريرعامًا لفتح البطن و 40 خضع رجل يبلغ من العمر 24.4
لعيادة الخارجية اأيام. وقد خرج من المنزل في اليوم السادس التالي للجراحة. وعاد إلى  8الدقيقة قبل 

ي من التالي أللمتابعة. عند الفحص، لوحظ أنه لديه كمية كبيرة من السوائل المستنزفة على ملابسه. 
 فيدا في تمييز تفزر الجرح من الناسور المعوي الجلدي؟سيكون م

A.  إجراءCT .للبطن 
B. .فحص الجروح للبحث عن عيب اللفافة 
C. .عينه دم لتحليل تعداد الدم الكامل 
D.  .الفحص البصري للسائل 
E. .اجراء زرع للجراثيم في السائل 

 

 الشق الجراحي؟ اي من العبارات التالية هي الأكثر دقة لفتق 24.5

A. ة مع المقاربة التنظيرية لإصلاح الفتق الجراحي لديها معدلات أقل من النكس بالمقارن المقاربة
 المفتوحة.

B.  من نتيجة إصلاح الفتق الإربي. أفضل الجراحيالشق  تقفنتيجة إصلاح 
C. لجراحي هو أقل بين المرضى الذين يصابون بالتهابات الجرح.الشق اتق نكس ف 
D.  لأمعاء الدقيقةبعد فتح البطن متعلق عادة مع بداية انسداد الجراحي الشق ا قلفتالظهور المبكر. 

 

 الأجوبة:

 

24.1 D . ان السمنة قد تؤهب لانفصال يرتبط مرض السكري مع سوء التئام الجروح. على الرغم من
 الجرح والتفزر، فإنها لا تؤدي إلى سوء التئام الجروح

 .24.2 E.  الصفاق العضلي افة لفخروج كمية كبيرة من السوائل المصلية الدموية يوجه بشدة نحو
لعيوب ليس بالضرورة مفيد في هذه الحالة لأن ا CTلمتفزرة. ولذلك، ينبغي اجراء تقييم مباشر للفافة. ال ا

الصغيرة في اللفافة قد لا تظهر. المضادات الحيوية ليست ضرورية في هذه الحالة لأن خصائص السائل 
 المستنزف لا توجه نحو الالتهاب داخل البطن.

24.3 A . إلى  20في الجروح الملتهبة. قد تفشل حتى % 20لجراحي قد يقارب %فتق الشق احدوث
نادرا ما يتم تنفيذ الإصلاحات الأولية بسبب ارتفاع معدل من الإصلاحات في نهاية المطاف.  %50

لجراحي يساهم به عدد من العوامل المرتبطة بالمريض ولكنه مرتبط أيضا فتق الشق انكس الفتق. 
 .بالعوامل التقنية المتعلقة بعمليات البطن
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24.4 D.  لمعوي الناسور اقد يكون التفتيش على السائل المستنزف مفيدا في تمييز تفزر اللفافة من
وي ، في الجلدي. وعادة ما يرتبط التفزر مع السائل البريتواني المستنزف الذي هو مصلي أو مصلي دم

وية حين ان المرضى الذين يعانون من ناسور معوي جلدي عموما تكون السوائل  من المحتويات المع
ولا  ظهور عيب في اللفافة التي هي إما صفراوية أو برازية. ومن المرجح ان يؤدي فحص الجرح إلى

البطن. ال  مفيد لاقتراح وجود أو غياب الإنتانات الخفية في CBCيميز بين العمليتين بشكل موثوق. ان 
CT  جات ولكن ة التي قد تمثل الخراالمتجمعفي هذه الحالة يمكن ان تساعد في تحديد مجموعات السوائل

نتان اما من الجرثومي للسائل في تحديد إمكانيات الإ لا يميز بشكل موثوق بين العمليتين. يساعد الزرع
 مصدر داخل البطن أو تحت الجلد.

24.5 A.  وليس الجراحي عن طريق المقاربة الجراحية المفتوحة أو التنظيرية فتق الشقيمكن إصلاح ،
انخفاض ع مهناك فرق في معدلات النكس بين النوعين. ومع ذلك، المقاربة التنظيرية يبدو انها تترافق 

 قفتمعدلات مضاعفات الجرح وقصر مدة الإقامة في المستشفى. مضاعفات ومعدلات النكس بإصلاح 
ير اللفافة الجراحي أعلى من تلك المرتبطة بإصلاح الفتق الإربي. تساهم التهابات الجروح في تدم الشق

زيد من يالدقيقة قد  وتزيد بشكل كبير من خطر الإصابة بالفتق الجراحي. في حين ان انسداد الأمعاء
 ضغط البطن ويساهم في تطوير الفتق الجراحي، وهذا سبب نادر للفتق الجراحي
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 التي  تلك من% 80 إلى% 75 يصل عندما تقريبا، أسابيع 8 ةلمدداد طردا يزالغير مختلطة  جروحقوة الشد لل

 نسجة السليمة. دا لقوة الأأبلكنه لا يصل  تماسكه،الجرح بزيادة قوة  يستمر ذلك بعد الطبيعية؛ الأنسجة توجد في
 وقد ة الخيوطالبقايا المنتنة ضمن مادبانحباس  للامتصاص القابلة وغير المجدولة الخياطةة ماد استخدام رتبطي 

 .ةنتنالم البطن إغلاق المواد في من النوع هذا تجنب ينبغي ولذلك،. تنتاناالا عدد زيادة إلى يؤدي
 في الأنسجة من ةكافي ةكمي دمج يتم الجرح بحيث طول إلى الغرز لطولثل مالأ النسبة لى ٤:١ة نسب تشير 

 .اللفافة إغلاق
 لجرحاتفكك وفشل  وزيادة الشفاءفعالية  بانخفاض سابقا شفاؤه تم الذي الجراحي الشق إغلاقإعادة  يرتبط. 

 

 درر سريرية:
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البطن اسعافي مع استئصال القولون السيني وفغر القولون عاما إلى فتح  58خضع رجل يبلغ من العمر 

أيام. ومنذ العملية، كان المريض يعاني من الحمى المتقطعة تصل إلى  7بسبب التهاب رتوج منثقب قبل 

درجه فهرنهايت(. ولم يتمكن من تناول الطعام منذ الجراحة بسبب الانتفاخ  102.2درجة مئوية ) 39

لة القسطرة البولية الخاصة به قبل يومين، وينكر المريض أي أعراض بولية.  البطني المستمر. تمت إزا

 102درجة فهرنهايت(، معدل النبض  ۱٠۱،٨درجة مئوية ) 38.8بالفحص، درجة حرارته 

يكشف فحص الرئة أن أصوات  مم زئبق. بشرته دافئة ورطبة. 130/80نبضة/دقيقة، وضغط الدم 

ين، ومعدل نبضات قلبه منتظم بدون نفخات بطنه منتفخة ومتوترة، التنفس طبيعية في كلا حقلي الرئت

والشق جراحي مفتوح دون أي دليل على الإنتان. وتشمل أدويته الحالية سوائل وريدية مستمرة وسلفات 

المورفين وسيفوكسيتين والميتروديازول الوريدي. تعداد الدم الكامل يكشف أن عدد خلايا الدم البيضاء 

 . mm3/20500يض( )الكريات الب

 ما هو التشخيص الأكثر احتمالا؟ 

 ما هي الخطوة التالية؟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 : 25الحالة 
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عاما لديه حمى وعلوص بعد استئصال السيني وفغر القولون بسبب  58رجل يبلغ من العمر  ملخص:
التهاب الرتجوج المنثقب. لا يكشف فحصه البدني عن إنتان في الجهاز التنفسي أو البولي أو الشق 

 الجراحي. 

 الإنتان داخل البطن. التشخيص الأكثر احتمالا : 

 :دراسة مفصلة لسبب الحمى تتضمن التصوير المقطعي المحوسب  الخطوة التالية
 .للحوض والبطن

 التحليل:

 الأهداف:

التعرف على مصادر الحمى في المرضى بعد العمل الجراحي ومعرفة الاستراتيجيات لتقييم  .1
 الحمى.

 تعلم مبادئ تشخيص وعلاج الانتانات داخل البطن. .2
 . معرفة الامراضية في الانتانات داخل البطن .3

 الاعتبارات:

الحمى المستمرة بعد العلاج الجراحي النهائي للإنتانات داخل البطن تشير إلى استمرار الإنتان أو تطور  
إنتان أخر.  من المهم أن نضع في اعتبارنا أن المريض في المستشفى قد يكون له مصادر مختلفة للحمى، 

يم امكانية حدوث التهابات البولية بما في ذلك الإنتانات المستشفوية والأسباب غير الانتانية. وينبغي تقي
والتنفسية والمنقولة بالدم بتحليل البول، والتصوير الشعاعي للصدر، وزرع الدم. التصوير المقطعي 
المحوسب للبطن والحوض هي طريقة مفيدة لتشخيص الإنتان داخل البطن. عند تحديدها، يمكن تفجير 

 (.25.1)الشكل  CTالخراجات عبر الجلد بتوجيه 

جه ( ومن ثم افرغت بالنزح عبر الجلد الموAخراجات الرتج المشار اليها بالسهم ) 25.1 شكلال
 ,B( .)Reproduced, with permission, from Schwarz SIبالتصوير الطبقي المحوسب )
Shires GT, Spencer  

FC, et al, eds. Principles of Surgery. 7th ed. New York, NY: McGraw-
Hill; 1999:1041). 

 : 25ة أجوبة الحال

 :(البطن داخل نتانالإ)الجراحة  دحمى ما بع
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الصفاق  التغيرات الالتهابية بدون خراجات توحي بالتهاب الصفاق الثانوي المستمر. قد يحدث التهاب
ه الحالات، الثانوي المستمر أيضا بسبب العلاج المضاد للميكروبات غير الملائم أو غير الكافي؛ في هذ

 .معطاةيكون العلاج إما تمديد فترة العلاج أو تعديل المضادات الحيوية ال

 

 التعاريف:

: يتم تعريف الحمى اعتباطيا من قبل معظم الأطباء كدرجة حرارة الفم أعلى من حمى ما بعد الجراحة
 رنهايت(.فه ۱٠٠،٤- ۱٠۱،۳درجة مئوية ) 38.5إلى  ۳٨

التهابات التي تشمل الجلد والانسجة تحت الجلد، والتي تنقسم إلى فئات سطحية  انتانات الشق الجراحي:
يمكن ان يكون مفيدا  CTوعميقة اعتمادا على ما إذا كانت لفافة الصفاق العضلي مصابة. التصوير بال 

 عندما يشتبه في انتان الشق الجراحي العميق.

الانتانات فوق لفافة الصفاق العضلي تشكل انتانات سطحية. يتم التعامل  الجراحي السطحي:انتانات الشق 
مع هذه مبدئيا عن طريق استكشاف الجروح ورشف نواتج الانتان، قد نحتاج ايضا المضادات الحيوية 

ا سم من هوامش الشق( أو إذ 2الجهازية عندما يكون هناك التهاب نسيج خلوي واسع محيط بالشق )< 
 كان المريض ناقص المناعة.

الانتانات التي تشمل لفافة الصفاق العضلي. وجود الانتان في الشق  :نتانات الشق الجراحي العميقإ
الجراحي العميق يتطلب تقييما للأجواف الجراحية العميقة المحتملة المصابة. وينبغي النظر في التصوير 

 جراحي العميق.المقطعي المحوسب إذا اشتبه في التهاب الشق ال

: يشار اليها أيضا باسم انتانات داخل البطن في الفترة التالية للجراحة العميقة إنتانات الأجواف الجراحية
 على البطن، وتشمل التهاب الصفاق الثانوي، التهاب الصفاق الثالثي، والخراجات داخل البطن.

يف الصفاقي بعد انثقاب الأحشاء. وصول الميكروبات إلى التجو التهاب الصفاق الجرثومي الثانوي:
ويتأثر استمرار الانتان بحجم الجراثيم القيحية، والتأثيرات المثبطة والمتآزرة للبيئة متعددة الجراثيم، 
واستجابة المضيف. وقد تنجم الانتانات المتكررة عن عدم كفاية العلاج المضاد للميكروبات أو عدم 

 السيطرة على مصدر الانتان.

تحدث هذه الحالة في المرضى الذين يفشلون في التعافي من الإنتان  فاق الجرثومي الثالثي:التهاب الص
داخل البطن على الرغم من العلاج الجراحي و/أو المضاد للميكروبات بسبب تضاؤل استجابة الصفاق. 

ل المكورات في كثير من الأحيان، يتم تحديد الجراثيم منخفضة الفوعة أو مسببات الامراض الانتهازية مث
 العنقودية البشروية، المكورات المعوية البرازية، وأصناف المبيضات.

تجمع محدد داخل جوف الصفاق لسوائل التهابية وجراثيم بسبب التحجب التي تتكون الخراج داخل البطن: 
وتنتج هذه من تجمع الفيبرين، والاحتواء الثربي، وانسداد الأمعاء الدقيقة التي تجمع المواد الإلتهابية. 

 الاستجابة سائل التهابي ملوث موضع الذي لا يمكن التخلص منه بعملية التصفية بالدوران اللمفي.

إعطاء المضادات الحيوية عند التفكير بحدوث تقيح كبير، مثل  العلاج الاستباقي بالمضادات الحيوية:
رة نحو الهوائيات سلبية الجرام التهاب رتج منثقب مع تلوث بيريتواني كبير. وينبغي توجيه العلاج مباش

 وللاهوائيات. المدة العلاجية المثالية ونهاية العلاج مثيرة للجدل.

يعرف تجرثم الدم بأنه انتان بالإضافة إلى المظاهر الجهازية للإنتان )الحمى، عدم انتظام  تجرثم الدم:
بالإضافة إلى اختلال عمل الجهاز  دقات القلب، وفرط سكر الزائد(. ويعرف تجرثم الدم الشديد بأنه الانتان

تروية الأنسجة. تعرف الصدمة الإنتانية بأنها انخفاض ضغط الدم الناجم عن  المصاب بالإنتان أو نقص
الانتان الذي يستمر على الرغم من الإنعاش الكافي بالسوائل. تتكون حملة النجاة من تجرثم الدم من 

 : المقاربة ل

 : نتان داخل البطنالحمى والإ
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ى الذين يعانون من الانتان. وقد وضعت هذه المبادئ مجموعة من المبادئ التوجيهية لتدبير المرض
بالتنسيق والتعاون من قبل فريق من  2008وتم تحديثها مؤخرا في  2001التوجيهية في البداية في 

 الخبراء الدوليين بعد استعراض دقيق للأدلة السريرية والدلائل العلمية الأساسية المنشورة.

 المقاربة السريرية:

لإصابات ريض الجراحي المستشفوي يمكن أن يكون لها عدد من الأسباب.  وتشمل  االحمى التي تحدث للم
رح. المرتبطة بالمرض الاصلي، مثل التهاب الصفاق الثانوي ، والخراج داخل البطن ، وانتان الج

تان المسالك بالإضافة إلى ذلك ، يمكن ان تحدث العديد من الإصابات في المستشفى أيضا ، بما في ذلك ان
لمرتبط بالمضادات بولية ، والتهاب الرئة ، وتجرثم الدم ، وانتان القسطرة الوريدية ، والتهاب القولون اال

ب صماوية )قصور الحيوية. وتشمل المسببات غير انتانية مثل متلازمة الاستجابة الإلتهابية الجهازية, أسبا
المريض بعد  دم . بشكل عام، يفترض أنالغدة الكظرية, التسمم الدرقي(, تفاعل دوائي  وتفاعلات  نقل ال

داخل البطن  العملية الجراحية الذي أجرى جراحة في البطن للعملية الانتانية أن لديه مضاعفات انتانية
 حتى يثبت العكس.

 :الفيزيولوجيا المرضية للإنتان داخل البطن

الصفاقي  تبط شدة التلوثانثقاب السبيل الهضمي يؤدي إلى تصريف القيح إلى التجويف البريتواني. تر 
من  1401 -1110بموقع الثقب الذي يحدد تركيز وتنوع الميكروبات الداخلية )، محتويات القولون مع 

-102وي على الميكروبات الهوائية واللاهوائية لكل جرام من المحتويات مقابل محتويات المعدة التي تحت
كيفية من الميكروبات الهوائية لكل غرام من المحتويات(. يحدث عدد من استجابات المضيف الت   310

بيض متعددة بعد انزراع البكتيريا في التجويف الصفاقي. وتشمل هذه البالعات البريتوانية والكريات ال
من سكاب. يتض( تتفعل وتشكل العلوص و التهاب الصفاق الليفي القيحي لاحتواء الانPMNالأشكال )

زوال التهاب  النشاط البريتواني الطبيعي إزالة الميكروبات المعزولة والخلايا التهابية، مما يؤدي إلى
وقت  الصفاق. عده عوامل تؤثر على زوال او تطور التهاب الصفاق الثانوي: حجم التقيح الجرثومي.

لميكروبات امية للميكروبات على نمو التشخيص والعلاج؛ العوامل المثبطة، التآزرية, أو الآثار التراك
 الأخرى; وحالة دفاعات البريتوان للمضيف.

جرثومي وتوجه الأهداف في تدبير التهاب الصفاق الثانوي مباشرة نحو القضاء على مصدر الانسكاب ال
حيوية لمضادات ال)استئصال الزائدة الدودية المثقوبة أو إغلاق قرحة عفج مثقوبة( والبدء المبكر للعلاج با

 الاستباقية.

 15ن %مع العلاج المناسب ، يشفى التهاب الصفاق الثانوي في غالبية المرضي. ومع ذلك ، تقريبا م
الثالثي  %من الافراد يصابون بمضاعفات مع التهاب الصفاق الثانوي المتكرر ، التهاب الصفاق 3٠إلى 

علاج غير ر التهاب الصفاق الثانوي ال، أو الخراجات داخل البطن. وتشمل العوامل التي تسهم في تكرا
لصفاق الثالثي االملائم و/أو غير الكافي بالصادات الحيوية وعدم كفاية التحكم في مصدر الانتان. التهاب 
حيوية  الإضافية ، والذي يرجع في المقام الأول إلى فشل الاستجابة المناعية للمريض ، يعالج  بالصادات ال

 المريض. والإختيارات الأمثل لحالة

احة البطن يجب أن يخضع المرضى الذين يشتبه في إصابتهم بالتهابات المواقع الجراحية العميقة بعد جر
ن عللبحث عن الخراجات داخل البطن.  عند تحديدها ، يمكن علاج الخراجات  CTللتصوير المقطعي 

 جهاز الهضمي  أوطريق التفجير عبر الجلد. المرضى الذين يعانون من التصريف المستمر من ال
جراحي الخراجات التي لا يمكن الوصول اليها عن طريق التفجير عبر الجلد يجب ان تخضع للتفجير ال
حيوية المفتوح للسيطرة على المصدر الرئيسي للإنتان. وينبغي توجيه العلاج الأولي بالمضادات ال

تي يمكن إنجازها ات سلبية الجرام ، والالجهازية  لعلاج التهاب الصفاق الثانوي نحو اللاهوائيات والهوائي
 25.1بمضاد واسع الطيف أو المشاركات بين المضادات. الجدول 
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 أسئلة للرهم:

 

عاما لفتح بطن استقصائي للاشتباه في التهاب الزائدة الدودية.  66خضعت امرأة بالغة من العمر  25.1
ويلُاحظ تمزق الزائدة مع تسرب قيحي في التجويف البريتواني. اي من البيانات التالية هي الأكثر 

 يتعلق بحاله هذا المريض؟صحة فيما 

A.  الالتهاب الناتج هو مشكلة صعبة للعلاج حتى مع العلاج الجراحي والصادات الحيوية
 المناسبة. 

B. .المتعضيات المسببة الأكثر شيوعاً تتضمن أنواع المبيضات والزوائف 
C. .يمكن ان يتم العلاج بشكل فعال مع استخدام الجيل الأول من السيفالوسبورينات 
D.  يعالج هذا المريض بما فيه الكفاية مع إزالة الزائدة الدودية جراحيا وإخلاء نواتج ينبغي ان

 الإنتان داخل البطن.
E.  التهاب الصفاق الثانوي المستمر قد ينتج عن اختيار المضادات الحيوية غير المناسبة أو عدم

 .كفاية مدة العلاج

 

ذين يصابون بالحمى خلال فترة ما بعد أي من التالي هو الأكثر دقة فيما يتعلق بالمرضى ال 25.2 
 الجراحة ؟ 

A. .يجب أن يعالجوا بالمضادات الحيوية واسعة الطيف حتى تعُالج الحمى 
B. .إنهم لا يحتاجوا إلى علاج محدد لأن الحمى هي استجابة فيزيولوجية للإجهاد الجراحي 
C. حاً إذا مطلوب بحث شامل عن مصدر الحمى. يجب إعطاء المضادات الحيوية الأكثر ترجي

 كان المريض يظهر علامات فيزيولوجية للإنتان أو إذا كان المريض مضعف المناعة.
D. .ًيجب ان يخضع المرضى لإعادة العمل الجراحي فورا 
E. .يجب إعطاء جرعات عالية من الستيروئيدات القشرية لتخفيف الاستجابة الفيزيولوجية للإنتان 

 نالبط داخل للالتهابات الميكروبات بمضادات العلاج  1-25 الجدول
 العلاج المزدوج المعياري:

  كلينداميسين أو ولنيدازميتر إلى بالإضافة امينوغليكوزيد• 
. الكلوي القصور من يعانون والذين سنا الأكبر ىللمرض الشديد الحذر مع النظام هذا استخدام وينبغي• 

 في طويلة لفترات الاستخدام مع كثب عنالمرتفعة والمنخفضة  مستويات الأمينونوغليكوزيد مراقبة وينبغي
 ى.المرض كل، يكن لم ان معظم،

 

 العلاج المزدوج الغير معياري:
 المثال، سبيل ىعل. يسينكليندام أو دازولنيميترو إلى بالإضافة سيفالوسبوسين من الثالث أو الثاني الجيل•  

 سيفيبيم سيفوتاكسيم، سيفترياكسون، سيفوكسيتين، سيفوتيتان،
  كلينداميسين أو ميترودوازول إلى بالإضافة الفلوروكينولون•  
 جاتيفلوكساسين ليفوفلوكساسين، السيبروفلوكساسين، • 

 

  المفرد:العلاج 
 (الأصحاء فرادالا في ةوبالمثق الزائدة المثال، سبيل ىعل) المعتدلة أو الخفيفة التهابات لعلاج•  
  سولباكتام-امبيسلين سيفترياكسون، سيفوتيتان، سيفوكسيتين،•  
– بيبراسيلين، يروبينيمن، مسيلاستاتي عند مضعفي المناعة إيميبينيم التهابات أو الحادة التهابات لعلاج•  

 كلوفولانات -تيكراسيلين تازو باكتام،
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يتعلق  تئصال اللفائفي ومفاغرة الأمعاء بسبب انثقابعاماً يخضع لاس 39رجل بالغ من العمر  25.3 
ن الوريدي بداء كرون. بعد الجراحة، لديه حمى مستمرة والآم في البطن على الرغم من إعطاء سيفوكسيتي
سم  5× -4وجنتاميسين. يكشف التصوير المقطعي المحوسب عن مجموعة سوائل غير متجانسة مقاسها 

 هو أفضل علاج لهذا المريض؟ متجمعة في الحوض. أي من التالي

A. .إضافة فانكوميسين إلى العلاج 
B. .إضافة فلوكونازول إلى العلاج 
C. .إعطاء حالات خثرة لحل الورم الدموي في الحوض 
D. .تفجير السوائل عبر الجلد 
E. .إجراء إعادة استقصاء للبطن 

 

 أي من التالي هي العبارة الأكثر دقة فيما يتعلق بالتهاب الصفاق الثانوي؟ 25.4
A. .ختيار الصادات الحيوية المناسبة تعطي دائما نتائج علاجية ناجحة 
B. .العلاج الناجح لا يمكن أن يتحقق بالعلاج بالصادات الحيوية وحده 
C.  استئصال مصدر الجهاز الهضمي المسبب سوف يؤدي دائماً إلى علاج التهاب الصفاق

 الثانوي.
D. اومة.ي إلا إلى تشكيل ذراري مقالعلاج بمضادات الميكروبات ليس مفيدا للعلاج ولن يؤد 
E. .الأنواع الفطرية هي الكائنات الأكثر شيوعا المرتبطة بالتهاب الصفاق الثانوي 

 
ء بعد عاما تطور لديه حمى، وانتفاخ بطن، وكثرة الكريات البيضا 30رجل يبلغ من العمر  25.5

رح بطلقة جيقة ناتجة عن ثمانية أيام من فتح البطن وإصلاح ثلاث إصابات منفصلة في الأمعاء الدق
لأيسر مع انارية في البطن. يكشف التصوير المقطعي المحوسب عن تجمع سائل كبير في الربع العلوي 
مقطعي وبدء التهابات محيطية واسعة. يتم تصريف هذه السوائل عن طريق التفجير الموجه بالتصوير ال

ى مستمرة العلاجات، المريض لديه حم العلاج بالمضادات الحيوية واسعة الطيف. على الرغم من هذه
يحي من قونزح محتويات معوية من قسطرة التفجير بالإضافة إلى ذلك، يتطور لدى المريض نز سائل 

 الجزء السفلي من شق البطن. أي مما يلي هو الخيار العلاجي الأنسب؟

A. .إضافة العلاج التجريبي لتغطية الإصابة الفطرية 
B.  تكرار الCT. 
C.  البطن لمعالجة موقع التسرب من الأمعاءإجراء فتح. 
D. دد خلايا تقييم نقص المناعة لدى المريض، بما في ذلك اختبارات الحساسية الجلدية وقياس ع

CD4 
E. .إضافة المضادات الحيوية الثانية لاستهداف الزائفة 

 
 

 الأجوبة:

 

25.1 E .سباب الرئيسية الاختيار غير المناسب وعدم كفاية مدة العلاج المضاد للميكروبات هي الأ
لالتهاب الصفاق الثانوي المستمر. البكتيريا السلبية الجرام واللاهوائية هي المسبب الأكثر شيوعاً. 
استئصال الزائدة الدودية والتفجير غير كافي لعلاج هذا المريض; يجب إضافة العلاج الجهازي المضاد 

 للميكروبات لعلاج التهاب الصفاق البكتيري الثانوي.

25.2 C.  لا يتم إعطاء العلاج الروتيني لمضادات الميكروبات لجميع مرضى الحمى بعد الجراحة. ومع
ذلك، المرضى الذين يعانون من الاستجابة الفيزيولوجية السيئة وضعيفي المناعة يجب أن يعالجو 
بالصادات الحيوية واسعة الطيف الاستباقية قبل التشخيص النهائي لمصدر الحمى. لا يوجد دور 
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لستيروئيدات عالية الجرعة لإضعاف الاستجابة ; ومع ذلك، وقد تبين أن إعطاء الجرعات الفيزيولوجية ل
من الستيروئيدات القشرية لتحسين البقيا والنتائج في المرضى الذين يعانون من صدمة انتانية التي تتطلب 

 العوامل المنشطة للأوعية للدعم الهيموديناميكي.

 25.3 D .وجيه بال هذا المريض لديه على الأرجح خراج، والذي يتم علاجه بالتفجير عبر الجلد مع الت
CT بر الجلد.ع. قد تكون هناك حاجه لإعادة العمل الجراحي، إذا كان لا يمكن تفجير الخراج بالمقاربة 

25.4 B. ا. لان وحده العلاج الناجح لالتهاب الصفاق الثانوي لا يمكن ان يتحقق بالمضادات الحيوية
المنثقبة،  هذا الشكل من التهاب الصفاق هو عموما نتيجة لانثقاب السبيل الهضمي مثل الزائدة الدودية

صدر مالتهاب الرتوج المنثقب، والتسرب من المفاغرة المعوية، يجب ان يشمل العلاج السيطرة على 
اعية المناسبة الاستجابة المضيف المنالتسرب، والاختيار المناسبة والمدة المناسبة للمضادات الحيوية، و

ها عادة في للعدوى. الفطور والبكتريا المقاومة للمضادات الحيوية هي المتعضيات التي يتم العثور علي
 المرضى الذين يعانون من التهاب الصفاق الثالثي

25.5 B.  تكرار الCT  في هذه المرحلة قد يكون مفيدا لتحديد ما إذا كان هناك مجموعات أخرى من
السوائل المصابة التي قد تحتاج إلى معالجتها مع وضع مفجرات اضافية أو إذا كان هناك مجموعات 
متعددة أو مجموعات لا يمكن الوصول اليها، قد نحتاج للتفجير الجراحي. وتشير المواصفات السريرية 

أن المشكلة قد تكون ان السيطرة غير الكافية على التسرب بدلا من رد الفعل الغير كافي للمريض هنا إلى 
وقد يعتبر استخدام الصادات الحيوية واسعة الطيف مناسبا إذا لم توفر الاستقصاءات للمصادر الانتانية 

 كافية.التي لم يتم التخلص منها أجوبة 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 انتانية  مضاعفات وجود إلى الهضمية الجراحة بعد الهضمي للجهاز المطول الوظيفي الخلل يشير ما كثيرا

 وجود دمع إلى عموما تشير الجراحة بعد الهضمي الجهاز لوظيفة السريعة العودة ان حين في ،البطن داخل

 .البطن داخل التهابات

 احةالجر بعدى ولالأ ساعة 24 ال خلال المريض فيى للحم شيوعا الأكثر السبب هو الانخماص الرئوي. 

 وغليكوزيدات الامين تستخدم ما ونادرا الجرام،سلبيات  ضد الفعالة الحيوية المضادات من العديد توافر مع

 للعلاج.  أول كخط

  من غرام لكل ائيةلاهووال الهوائية الميكروباتمن  1110 -1410) البكتيريا من جدا كبير عدد القولونيحتوي 

 (. المحتويات من غرام لكل الهوائية الميكروباتمن    310  -210ى عل تحتوي التي) المعدة مقابل( المحتويات

 البطن داخل الخراجات تحديد في مفيدا يكون ما غالبا المحوسب المقطعي التصوير. 

 

 درر سريرية:
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أيام. تمّ نقلها إلى غرفة العمليات  8عاماً برجفان  أذيني وحالة بطن حادة منذ  52تظاهرَت امرأةٌ بعمر 
ف وجود  من أجل فتح بطن  استقصائي بعد أن اقترحَ التقييمُ الأوّلي انثقابَ حشا أجوف. خلال العملية اكتشُ 

(. مما تطلبّ استئصال الأمعاء المُحتشية وإجراء مفاغرة SMAالشريان المساريقي العلويّ )انصمام في 
ً باستخدام نظام   ً معوياّ ً تغذويا صائمية كولونية. في اليوم الثامن بعد الجراحة، أعُطيتَ المريضة دعما

، بدأت المريضة غذائيّ صنعيّ بوليميريّ من خلال أنبوب أنفي معدي. بعد بدء التغذية عبر الأنبوب
بإنتاج كميات كبيرة من البراز السائل. خلال التقييم الأوّلي، كانت نتائج فحصها الجسديّ عاديةًّ باستثناء 
د أنهّا سلبية بالنسبة للكريات البيض البرازية  التغيرّات التالية للجراحة. تم تحليل عينّة البراز ووُج 

 .(Clostridium difficileوالمطثياّت الصعبة )

 ًما هو التشخيص الأكثر احتمالا؟ 
 ما هو العلاج الأفضل؟ 

  

 :26الحالة 
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عاماً لديها رجفان أذيني احتاجَت لاستئصال كولون أيمن واستئصال أمعاء دقيقة  52مريضة  ملخص:
أيام. لديها الآن إسهال  8 ( لديها قبلSMAواسع بعد اكتشاف صمّة في الشريان المساريقي العلوي )

 شديد مع فحص براز سلبيّ للكريات البيض البرازية وذيفان المطثياّت الصعبة.

 :سوء امتصاص وإسهال متعلقّ بمتلازمة الأمعاء القصيرة. التشخيص 

 :إراحة الأمعاء مع تغذية وريدية إلى أن يحدث تكيفّ الأمعاء. العلاج الأفضل 

 التحليل:

 الأهداف:

 مختلف طرق الدعم التغذوي المعوي.تعلمّ  .1
 معرفة محاسن ومساوئ التغذية المعوية والوريدية. .2
تعلم كيفية حدوث تكيفّ الأمعاء الدقيقة التالي للاستئصال الواسع وخيارات التدبير قصير وطويل  .3

 الأمد لمتلازمة الأمعاء القصيرة.

 الاعتبارات:

 لديها إسهال تال  لتغذية معويةّ بعد استئصال  واسع  للأمعاء الدقيقة. يؤمّن الشريان المساريقي 
مريضةٌ

الداني. ولأنّ صمّة الشريان المساريقي العلوي تتوضّع بشكل  والقولونالعلوي الدم لمعظم الأمعاء الدقيقة 
واللفائفيّ والجزء القاصي من الصائم.  نموذجي في الشريان القاصي، فإنهّا تسببّ تنخّر الكولون الأيمن

في هذه الحالة، غياب الكريات البيض في البراز وذيفان المطثيات الصعبة يجعل السبب الإنتاني للإسهال 
مستبعداً. قصّتها الجراحية وسلبيةّ نتائج الاختبارات المخبريةّ تشُير إلى سوء امتصاص متعلقّ بمتلازمة 

 الأمعاء القصيرة.

لاجي الأهمّ لهذه المريضة هو الحفاظ على الحالة التغذويةّ. الإنذار طويل الأمد للمرضى الذين الهدف الع
لديهم متلازمة الأمعاء القصيرة يتأثرّ بطول وموقع الجزء المتبقيّ من الأمعاء، والوظيفة الامتصاصية 

الدقيق والداني من للأمعاء المتبقيّة، وعمر المريض. خسرَت هذه المريضة الجزء القاصي من المعي 
الكولون. نظرياً، ومع الدعم التغذوي والدوائيّ المناسبيَن، ينبغي أن يكون لدى هذه المريضة أمعاء دقيقة 
كافية للحفاظ على احتياجاتها التغذوية طويلة الأمد. وستكون هناك ضرورة لفترة من التكيفّ لاستعادة 

 وظيفة الأمعاء.

 

 

 تعاريف:ال

هي سوء الامتصاص وسوء الهضم الناجمَين عن الاستئصال الواسع  (:SBSمتلازمة الأمعاء القصيرة )
-180للأمعاء الدقيقة. تحدث التظاهرات السريرية لمتلازمة الأمعاء القصيرة عادةً عندما يتبقىّ أقلّ من 

سم من الأمعاء الوظيفية عند شخص  بالغ. تساهم عوامل أخرى غير طول الأمعاء في الأعراض  200
زمة وتتضمّن وظيفيَّة وموقع الأمعاء المتبقية، ووجود أو غياب أمراض مستبطنة في المتعلقة بالمتلا

الأمعاء، ووجود أو غياب البوّاب والدسّام اللفائفي الأعوري. تتحدَّد البقيا عند مرضى متلازمة الأمعاء 
 القصيرة بطول ووظيفة الجزء المتبقي من الأمعاء وعمر المريض. 

 : 26ة أجوبة الحال

 متلازمة الأمعاء القصيرة:

 : المقاربة ل

 : عاء القصيرة وسوء التغذيةمتلازمة الأم
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: والقولونالتهاب الأمعاء  ال الخدَّج في مرحلة عند الأطف والقولونهو تقرّحٌ واسع وتنخّر للفائفي  النخري 
 حديث الولادة؛ غالباً بسبب إقفار الأمعاء والغزو الجرثومي لها في فترة ما حول الولادة.

ن عبر وريد ق الحقتغذيةٌ يتمّ إعطاؤها والحفاظ عليها بالكامل عن طري (:TPNالتغذية الوريدية الكاملة )
 مركزي أو طريق آخر غير السبيل الهضمي )المعدي المعوي(.

 

 المقاربة السريرية:

 الفيزيولوجيا المرضي ة:

ثل التهاب ممتلازمة الأمعاء القصيرة، والتي تنتج إمّا عن استئصال الأمعاء الواسع أو عن عيب وظيفي 
رد وسوء الأمعاء الشعاعيّ أو داء الأمعاء الالتهابي الشديد، تتميَّز بإسهال وتجفاف واضطراب شوا
 عمة الغذائيةامتصاص وسوء تغذية مترقيّ. الصائم واللفائفيّ هما أهمّ عضوَين في هضم الأط

ة المبطّنة وامتصاصها. يتمّ هضم الأغذية في لمعة الأمعاء الدقيقة وتمُتصَّ عن طريق الظهارة المعويّ 
طول الأمعاء  الفرد الذي يبلغسم تقريباً.  500إلى  300لكامل اللمعة. الطول الطبيعي للمعي الدقيق هو 

ل أن يطو   لطبيعي( )أو حوالي ثلث طول المعي اسم  180إلى  90الدقيقة لديه  ر إسهالا  من المُحتم 
من الممكن أن سم ف 60عابرا  وسوء امتصاص، بينما الأفراد الذين يبلغ طول المعي عندهم أقل  من 

رون والاحتشاء يحتاجوا تغذية وريدية دائمة. الأسباب الأشيع لمتلازمة الأمعاء القصيرة هي داء ك
 ط عند الرضَّع.النخري وانفتال المعي المتوس   والقولون المساريقي عند البالغين والتهاب الأمعاء

ظيفية. تتضمّن بعد استئصال  واسع  للأمعاء الدقيقة، يخضع المعي المتبقيّ لتغيرّات تكيفيةّ بنيويةّ وو
معة الأمعاء لالتغيرّات البنيويةّ التطاول، والزيادة في ارتفاع الزغابات ومساحة سطح المخاطية ومحيط 

اص. عمليةّ دار. وظيفياًّ، نجد زيادةً في امتصاص الأغذية ونقصاً في الإسهال وسوء الامتصوثخانة الج
معاء على عدّة ساعة وتستمرّ لمدّة سنة إلى سنتيَن. تعتمد درجة تكيفّ الأ 24إلى  12التكيفّ تبدأ خلال 

لمنقضي ا، والوقت متغيرّات تتضمن طول موقع الخسارة في المعي، والحالة الوظيفيى للأمعاء المتبقية
 اً أو دائماً.منذ الأذيةّ. من الممكن أن يكون القصور المعويّ المرتبط بمتلازمة الأمعاء القصيرة مؤقت

ذية. من المحتمَل تشُير الأدلةّ العلمية والسريرية الحديثة إلى أنّ الكولون له دور في عملية امتصاص الأغ
يرة عدّة محاسن من بينها امتصاص الحموض الدسمة قصأن تشتمل استعادة استمراريةّ الأمعاء على 

عاء فتتضمّن السلسلة وانخفاض المضاعفات الإنتانية. أمّا المساوئ المحتمَلة لاستعادة استمرارية الأم
 ازدياد الإسهال )بسبب سوء امتصاص الأحماض الصفراوية( وزيادةً في تشكّل حصياّت أوكسالات

 الكالسيوم في الكلية.

 العلاج:

لأسابيع إلى )ا المرحلة الحاد ةمكن تقسيم معالجة متلازمة الأمعاء القصيرة عادةً إلى ثلاثة مراحل: ي
ومرحلة احي(، )بين الطور الحاد وحتىّ السنة بعد العمل الجر ومرحلة التكي ف الباكرالأشهر الأولى(، 

ى تدبير سنة بعد العمل الجراحي(. تركز المعالجة في المرحلة الحادّة عل >) التكي ف طويل الأمد
ول ووظيفة المضاعفات التالية للجراحة، والدعم التغذويّ عبر الطريق الوريدي بشكل  رئيسي، وتقييم ط

ر على زيادة الدعم معوي التغذويّ ال الجزء المتبقيّ من الأمعاء. يركّز التدبير خلال مرحلة التكيفّ الباك 
بيل المعدي ( لضبط الخسارة في السOcteriotideبقدر التحمّل، ومكمّلات الغلوتامين، والأوكتيريوتيد )

لتكّيف طويل الأمد المعوي، وإعطاء عوامل نموّ اغتذائيةّ احتياطاً إذا كانت متوفرّة. التدبير خلال مرحلة ا
سيصبح في  يم لتحديد ما إذا كان المريضيتضمّن معالجة جراحية، كعملياّت زيادة طول الأمعاء، والتقي

كون التغذية النهاية قادراً على المحافظة على حالته التغذوية بشكل مستقلّ. في بعض الحالات، عندما ت
 المستقلةّ غير ممكنة، فإنّ المريض قد يحتاج للإحالة للتفكير بعملية زرع أمعاء دقيقة.

:  الدعم التغذوي 
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يسُتخدَم لتقديم  زاوية في تدبير متلازمة الأمعاء القصيرة؛ وهذا التدبيريعتبر الدعم التغذوي حجر ال
ية على الاحتياجات من الحُريرات وتحفيز تكيفّ الأمعاء، بحيث يصبح المريض قادراً في النها

 البقاء على التغذية الفموية.

: لأنفي الصائمي أو لأنبوب االتغذية المعوية عبر الفم أو الأنبوب الأنفي المعدي أو ا طرق الدعم التغذوي 
 ؛ أو مزيجٌ بينهما.TPNفغر المعدة أو فغر الصائم؛ أو التغذية الوريدية الكاملة 

صاديةّ، وأنهّا تحفزّ محاسن التغذية المعوية تكمن في كونها أكثر فيزيولوجيةًّ وأكثر اقت التغذية المعوي ة:
كفي لامتصاص ها تتطلبّ أمعاءً سليمةً بما يفرط تصنعّ المخاطية المعوية وتكيفّ الأمعاء. مساوئها أنّ 

 الأغذية الكافية.

ور عند الأطفال ولدعم محاسنها أنهّا تقدّم تغذية كافية لدعم النمو والتط (:TPNالتغذية الوريدية الكاملة )
ساوئ كسب الوزن والتوازن الإيجابيّ للآزوت عند البالغين بغض النظر عن طول الأمعاء. تتضمّن م

راضة والوفياّت الوريدية الضمور المعوي، وإنتان الخطّ الوريدي، والتكلفة المرتفعة، ونسبة الم  التغذية 
لمعوية والوريدية االعالية )بسبب خلل وظيفة الكبد(، ونوعيةّ الحياة السيئّة. القرار الأوّلي بين التغذية 

لمعوية حيحة عبر التغذية ايرتكز على ما إذا كان المريض قادراً على المحافظة على حالة تغذوية ص
حمّل التغذية تلوحدها. يحتاج المرضى الذين يتلقوّن تغذية وريدية فقط لفترة انتقالية قبل أن يستطيعوا 
غليسيريدات المعويةّ الكاملة. بعض الأغذية المعوية، كالأحماض الأمينية الأورنيثين والغلوتامين وال

 لسلسلة، تعُتبرَ مهمّةً في تحفيز التكيفّ.الثلاثية والحموض الدسمة الذوّابة قصيرة ا

 العلاج الدوائي:

وتحسين  الأدوية المستخدَمة لتقليل حركيةّ وإفراز السبيل الهضميّ تكون مفيدةً في تقليل الإسهال
خّة ( والكودئين فوسفات، ومثبطّات مضLoperamideالامتصاص. تتضمّن هذه الأدوية اللوبيراميد )

رينيرجيةّ( الأد 2αوكتيريوتيد. يمكن أن يكون الكلونيدين )وهو منبهّ لمستقبلات (، والأPPIsالبروتون )
حموض مفيداً إنقاص إفراز السوائل. عند بعض الأشخاص الذين لديهم إسهال متعلقّ بسوء امتصاص ال

داً. المشاركة الصفراوية )عادةً أولئك الذي خضعوا لاستئصال لفائفي(، يمكن أن يكون الكوليستيرامين مفي
تدخلات دوائية  حديد النظام الغذائيّ تعُتبرَ( مع تrHGHبين الغلوتامين وهرمون النمو البشري المؤشَّب )

( EGF) ( الخارجي وعامل النمو البشروَيEGFمحتمَلة ما تزال تحت الدراسة. عامل النمو البشروَي )
د أنهّما يحسّنان تكيفّ الأHGHبالمشاركة مع هرمون النمو البشريّ ) معاء الدقيقة. ( تمّت دراستهما ووج 

شيط نقل الأغذية في ( تمّ اقتراحه من أجل تنGLP-2) 2بيه بالغلوكاغون بالإضافة لذلك، الببتيد الش
 صيرة.المعي الدقيق وهو حالياً تحت الدراسة من أجل استخدامه لتدبير مرضى متلازمة الأمعاء الق

 العلاج الجراحي:

ة إمّا مؤقتة يرقد يكون التداخل الجراحي مفيداً عند مرضى مُختارين بعناية ممّن لديهم متلازمة أمعاء قص
ى أنّ معدَّل البقُيا أو دائمة. ويحمل زرع الأمعاء الدقيقة أملاً مستقبلياً محتملاً. أشارت إحدى الدراسات إل

ياة بدون %، وثلاثة أرباع المرضى يبقون على قيد الح69الإجمالي لمدّة سنة عند متلقيّ الزرع يبلغ 
و تأخير راحية الأخرى بهدف تحسين الامتصاص و/أالتغذية الوريدية الكاملة. تسُتخدَم العمليات الج

المعوية  الإفراغ المعوي، وتتضمّن زيادة طول الأمعاء، وزرع دسّامات معوية صنعية، واستخدام القطع
 المعكوسة أو عُروة إعادة التدوير.

 أسئلة للفهم:

 
يرة. أيّ عاء قصخديجٌ عمره شهران، لاحظ أخصّائي حديثي الولادة أنهّ قد يكون لديه متلازمة أم 26.1

 من التالي هو السبب الأكثر احتمالاً:
A. .داء كرون 
B. .داء هيرشسبرونغ 
C.  النخري. والقولونالتهاب الأمعاء 
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D. .التهاب الأمعاء الشعاعي 
E. .رتق المعي 

 
ولون عاماً لعملية استئصال أمعاء واسعة )من رباط ترايتز إلى منتصف الك 40خضع رجل بعمر  26.2

و الأكثر ه(. أي من العلاجات التالية SMAالشريان المساريقي العلوي )المستعرض( تالية لخثار  في 
 ملاءَمة؟

A. .التغذية الفموية 
B. .التغذية عبر فغر المعدة 
C. .التغذية الوريدية الكاملة قصيرة الأمد ثم التحوّل التدريحيّ للتغذية الفموية 
D. ( التغذية الفموية متوازنة العناصرElemental.) 
E. .زرع الأمعاء الدقيقة 

 
شديد.  عاماً لعدّة عمليات من استئصال الأمعاء الدقيقة بسبب داء كرون 50خضعت امرأة بعمر  26.3

لاحظت المريضة نقصاً في الوزن واضطرابات في مستويات الشوارد عندما كانت موضوعة على 
 نظام غذائي فمويّ. أي من العلاجات التالية هو الأكثر ملاءمة؟

A. ة الوريدية الكاملة طويلة الأمد.الإراحة التامّة للأمعاء والتغذي 
B. .زرع الأمعاء الدقيقة 
C. يرة الأمد، استمرار التغذية الفمويةّ بشكل محدود مع دعم عن طريق التغذية الوريدية الكاملة قص

 ثمّ التحوّل التدريجي نحول التغذية الفموية الكاملة.
D. .ًالمراقبة المستمرّة دون تداخل  حاليا 
E. .عملية فغر الكولون 

 
مرضى الذين من التالي هو الأكثر دقةّ فيما يتعلقّ بدور الكولون في امتصاص الأغذية عند الأيّ  26.4

 لديهم متلازمة الأمعاء القصيرة؟
A. .امتصاص الحموض الدسمة قصيرة السلسلة يحدث في الكولون 
B. .يتداخل الكولون في امتصاص الأغذية 
C. .لا يؤدّي الكولون أيّ دور في امتصاص الأغذية 
D. ائف الكولون ليستمرّ بدور الأمعاء الدقيقة.تتعدَّل وظ 
E. .يساهم الكولون في في فرط النمو الجرثومي وسوء الامتصاص 

 
الأمعاء  في معالجة متلازمة TPNأيّ من التالي هو التأثير المفيد للتغذية الوريدية الكاملة  26.5

 القصيرة؟
A.  تقدّم الـTPN لسبيل لئص الامتصاصيةّ الدعمَ التغذوي والإماهة بالسوائل عندما تكون الخصا

 المعدي المعوي غير كافية.
B.  تقُدّم الـTPN .الدعم التغذويّ وتحفزّ تكيفّ السبيل المعدي المعوي 
C.  ترتبط الـTPN .بمعدّلات أقلّ من المضاعفات الإنتانية 
D.  تحسّن الـTPN .وظائف الكبد 
E.  يتداخل استخدام الـTPN .مع الامتصاص المعوي للأغذية 

 
 

 الأجوبة:

26.1 C .رضيع   التهاب الأمعاء والكولون النخري هو السبب الأشيع لمتلازمة الأمعاء القصيرة عند
ثير يبهذا العمر، وخاصّة إذا كان خديجاً. انفتال المعي المتوسّط هو تشخيص محتمَل ويجب أن 

 الاهتمام عند حديثي الولادة والرضّع الذين يتظاهرون بانسداد معوي.
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26.2 Eتصاصي للأمعاء عند هذا المريض يتعارض مع تحمّل التغذية . خسارة كامل السطح الام
راً ملائماً. بدلاً المعوية بسبب عدم وجود صائم أو لفائفي متبقيّ. لذلك يعُتبرَ زرع الأمعاء الدقيقة خيا

 من ذلك يمكن إبقاء هذا المريض على التغذية الوريدية الكاملة طويلة الأمد.
26.3 C ّمعوية يعُتبرَ ملائماً عند لية ثم الإعادة البطيئة اللاحقة للتغذية ال. التغذية الوريدية الكاملة الأو

 هذه المريضة للسماح بحدوث التغيرات التكيفّية في المعي.
26.4 Aزمة الأمعاء . حتى وقت  قريب، اعتبُ ر الكولون بأنهّ عديم الفوائد التغذوية عند مرضى متلا

ة قصيرة لون تتضمّن امتصاص الحموص الدسمالقصيرة؛ لكنهّ أصبح معروفاً الآن أنّ فوائد الكو
عند  السلسة، وإعادة امتصاص السوائل، وتأخير زمن العبور المعوي. تتضمّن مساوئ الكولون

ي هؤلاء المرضى امتصاص الأوكسالات الذي يزيد خطر تشكّل حصيات أوكسالات الكالسيوم ف
ضون أكثر لحدوث الكلية، كما أنّ المرضى الذين لديهم استمراريةّ في الكولون  سهال  إفرازي إمعرَّ

 بسبب تعرّض مخاطية الكولون للحموض الصفراوية.
26.5 A تعُتبرَ التغذية الوريدية الكاملة .TPN الدعم التغذوية  عنصراً مهماً في المرحلة الباكرة من

م استخدام الـ  ة والسوائل مصدراً للوارد من الأغذي TPNلمرضى متلازمة الأمعاء القصيرة. يقدّ 
تخدام الـ عندما يكون المرضى غير قادرين على تلقيّ كمية كافية من التغذية المعوية. يملك اس

TPN مدخل عدداً من العيوب تتضمّن زيادة المضاعفات الإنتانيةّ )بسبب فرط سكّر الدم وال
ستخدام الوريدي المركزي( وتحريض تغيرّات ركوديةّ صفراوية في الكبد. بالإضافة إلى أنّ الا

 وي.لا يسمح بالتنبيه المعوي المستمرّ الضروريّ من أجل التكيفّ المع TPNحصريّ للـ ال
 
 

 دُرر سريرية:
 

  ضون لخطر الإسهال  200الأشخاص الذين لديهم طول أمعاء أقلّ من سم )ثلث طول المعي( معرَّ
 وسوء الامتصاص.

  الأمعاء القصيرة عند البالغين هي داء كرون والاحتشاء المساريقيّ.أكثر الأسباب شيوعاً لمتلازمة 
  بعض المرضى المختارين ممّن لديهم متلازمة الأمعاء القصيرة قد يكونون مرشَّحين لزرع

  الأمعاء الدقيقة.

 
 

 المراجع:
 Bines JE. Intestinal failure: a new era in clinical management. J 

Gastroenterol Hepatol. 2009; 24(S3): S86-S92. 

 Matarese L, O’Keefe SJ, Kandil HM, et al. Short bowel syndrome: 
guidelines for nutritional support. Nutr Clin Pract. 2005; 20: 493-502. 

 Sax HC. Management of short bowel syndrome. In: Cameron JL, 
Cameron AM, eds. Current Surgical Therapy. 10th ed. Philadelphia, 
PA: Mosby Elsevier; 2011:124-127. 

 

 

 

 

 

 



252 
 

 

 

عامًا لشكاية الم لطني مفا ئ يبل  والي الساعة تقريباً من يدةمها لمركز  43را عتك امرأة تبلغ من العمر 
ة  ملم زئبق 88ةعند التقييم بلغ ضغط الدم الانقباضي لها   لطنية سالقة. شكاةى الطوارئ. تنفي ة وز 
ظهر فحص البطن أا لا يُ .لتر من السوائل الوريدية 2ملم زئبق لعد تسريب  120 أصبح مستقر عند

لعلوا الأيمن. ةهناك مضض خفي  لالربع ا النشاي،الحوية نايصة  ةأصواا الحركاا بريتوانية،ع ماا 
 ر زاخل البطن  ةيظهر زم (CT) ٪. تم إ راء تصوير مقطعي محوسب 22تبلغ قيمة الهيماتوكريت 

سم في الفص الكبدا الأيمن مع ة وز زليل على نزف  داث في الكتلة. في سوابق  5ةكتلة صلبة 
، ة تغوي مدمىأ زموا،أة ييء  الخرةج،أة تغير في عازاا  ةزن،أة نقص  رض،المريضة، تنفي ة وز 

 .مشاكل سنة تقريباً زةن أا 20الدةاء الو يد الذا تتناةله هو زةاء فموا لمنع الحمل ةالذا تستخدمه منذ 

 ماهي خطوتك التالية؟ 
 ما هو التشخيص الأكثر ا تمالًا؟ 

 
 
 
 
 
 

  

 :27 الحالة
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من ألم بطني حاد، و انخفاض بضغط عام تستخدم مانع حمل فموي وتشكو  ٤۳امرأة بعمر  :ملخص

 ن.ورم بالكبد الأيم  CTالـ  يظهر البطن. الدم، و فقر دم، و نزف حديث داخل
 :مراقبة الحالة الهيموديناميكية والقبول في وحدة العناية المركزة مع مراقبة  الخطوات التالية

 د.الهيماتوكريت. وحالما يستقر وضع المريضة، عندها يجب البحث عن سبب الكتلة بالكب

 :أدينوما كبدية مع نزف.  التشخيص المرجح 

 

 التحليل:

 الأهداف:

تعلم على وضع تشاخيص تفريقية مناسبة للكتل الكبدية بما يتناسب مع شكاية المريض وعوامل  .1
 الخطورة.

 لصلة في تدبير الكتل الكبدية الأولية والثانوية.معرفة الاختلافات ذات ا .2
معرفة السير المرضي الطبيعي والخصائص الشعاعية للأورام الكبدية لتجنب الاستقصاءات  .3

 .والعمليات غير الضرورية

 :الاعتبارات

إن معظم المرضى الذين يعانون من أورام الكبد هم غير عرضيين أو قد يعانون من أعراض مبهمة. إن 
لأعراض الدرامية عند المريضة غير اعتيادية بالمقارنة مع جميع مرضى الأورام الكبدية ولكنه هذه ا

يشبه التظاهر الكلاسيكي للورم الغدي الكبدي المختلط بالنزف. كانت هذه الأورام الغدية الكبدية غير 
 .ت الاستروجينيةشائعة قبل إدخال مانعات الحمل الفموية، ولكن يرتبط حدوثها الآن بالتعرض للمركبا

% من مجموع السكان، ومعظمهم غير عرضيين، ۱٠-٩تبلغ نسبة الأورام الكبدية البؤرية السليمة 
ويمكن علاجها بالمراقبة. إن الورم الكبدي الغدي هو استثناء لهذه القاعدة. وبسبب ميل هذه الأورام لأن 

رام الغدية الكبدية ينبغي أن تكون عرضية، وحدوث نزف، والتحول للخباثة، فإن معظم مرضى الأو
يخضعوا لتقييم أكثر وينصح في كثير من الحالات المرضى بالاستئصال الورمي. تم تسجيل تحول خبيث 

٪ عند مرضى الأدينوما الكبدية، والذي يحدث 11٪ إلى 5للأدينوما إلى سرطانة الخلية الكبدية بنسبة 
ً في الأدينوما الأكبر من  معظم الأورام الغدية الكبدية محفزة هرمونيا؛ً سم.  5بشكل حصري تقريبا

ولذلك، يمكن البدء بوقف استخدام مانعات الحمل الفموية المراقبة عند بعض المرضى الذين لديهم أورام 
 أشهر. 6-3مع مدة بقيا تصل لـ  غدية صغيرة لا عرضية

في الآونة الأخيرة فإن البيولوجيا الجزيئية للأورام الغدية الكبدية قد تم توضيحها، حيث يمكن اعتبار  
 ألفا 1الأدينوما كتحت تصنيف كالالتهاب، وتلك تحتوي على طفرات العامل النووي للخلية الكبدية 

(hnf-1)ف ولكنها ذات خطر أقل تزيد الحالة الالتهابية من خطر النز .، وتلك مع تنشيط كاتنين بيتا
خطر التحول للخباثة أو حدوث  1للتحول للخباثة. لا تحمل طفرات العامل النووي الخلوي الكبدي 

ً يشاهد عند مرضى أدواء  النزف. يحمل النمط المفعل للبيتا كاتنين خطر أكبر للتحول الخبيث وغالبا
 .خزن الغليكوجين

 

 : 27ة أجوبة الحال

 ورم الكبد:

 

http://البطن.يظهر/
http://البطن.يظهر/
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 ف:التعاري

هو الورم الذي ينشأ من الخلية الكبدية، ظهارة القناة الصفراوية، أو النسيج الأورام الكبدية البدئية: 
الورم أن يكون حميد، أو له إمكانية التحول للخباثة، أو أن يكون خبيثاً. الميزانشيمي في الكبد. يمكن لهذا 

تشمل الأورام البدئية الخبيثة الأكثر شيوعا عند البالغين سرطانة الخلية الكبدية وسرطانه الأقنية 
ً الورم الوعائي، الورم الغدي، وفرط التنسج العقيدي  الصفراوية؛ أما الأورام الحميدة الأكثر شيوعا

  .لبؤريا

هو الورم الذي ينشأ من الأنسجة خارج الكبد وينتشر إلى الكبد كنقائل. وهذا  الأورام الكبدية الثانوية:
 الورم بالتعريف خبيثاً. الأورام النقيلية الأكثر شيوعاً في الكبد هي سرطانات القولون والمستقيم. 

الدموي. هذا النوع من  الورم الذي لا يملك القدرة على الانتشار عبر الجهاز اللمفي أو الورم الحميد:
 ً   .الورم قد يسبب أعراض كبيرة أو قد يكون عدواني موضعيا

 الورم الذي ينتشر اما عبر الطريق اللمفاوي أو الطريق الوعائي. الورم الخبيث:

الحميد الثاني الأكثر شيوعاً وأكثر شيوعاً عند الورم الكبدي : (FNH)فرط التنسج العقيدي البؤري 
هو ورم حميد  FNHلا عرضية، وتكتشف بالصدفة. و FNHs النساء في سن النشاط التناسلي. معظم
قد يكون من الصعب التمييز بينها وبين الأورام الغدية  FNHs حقيقي دون أي فعالية خبيثة. بعض

قد نحتاج  CTلنموذجي الذي على هيئة "ندبة مركزية" على اعتماداً على المعايير الشعاعية، والمظهر ا
لإجراء خزعة بحال عدم القدرة على تمييزها غن الورم الغدي الكبدي. وتستطب الجراحة بحال لم نتمكن 

 FNH شديدة. لوحظ حدوث توسع الشعيرات في الـ FNH من نفي الخباثة أو بحال كانت أعراض الـ
 ولذلك، فإن هذا التبدل الورمي تم مؤخرا تصنيفه كما الورم الغدي.ويشير الى التطور الخبيث؛ 

أكثر الأورام الكبدية الحميدة شيوعاً. هذه الآفة قد تسبب ألم بطني مبهم ولكن في كثير  :الورم الوعائي
 CT قد يتم التشخيص بالاعتماد على التصوير بالـ  .التمزق العفوي نادرمن الأحيان يكون لا عرضي. 

الخزعة مضاد  وهنا، أو الكريات الحمراء الموسومة. (MRI) ، التصوير بالرنين المغناطيسيمع حقن
تشمل استطبابات الجراحة الأعراض الشديدة، عدم القدرة  استطباب لأنها قد تؤدي إلى نزف مهدد الحياة.

 .على استبعاد الخباثة، والتمزق

 المقاربة السريرية:

قد تكشف الأورام الكبدية بالصدفة أو خلال تقييم ألم بطني مبهم؛ ومع ذلك، فإنه في كثير من الأحيان،   
 يتم اكتشافها عند المرضى الذي يحملون خطر حدوث الأورام الكبدية الأولية أو الثانوية )مثال: مريض
لديه تليف بالكبد أو في سوابقه كارسينوما ثدي متقدم وطور ألم بطني علوي(. إن مقاربة الكتلة الكبدية 
يتم ابتداء بالتاريخ المرضي المفصل والفحص الفيزيائي، الفحوصات الشعاعية، عيار الواسمات الورمية 

ييم تحديد فيما إذا كانت تشمل الأهداف الرئيسية للتقبالمصل، وفي بعض الحالات الخزعة النسيجية. 
 . بدئية أو ثانوية، تمييز طبيعة الورم، وتحديد الموقع والامتداد الموضعي للكتلة

 الدراسة الشعاعية للأورام الكبدية:

إنّ اختيار طريقة التصوير المستخدمة هي لربما أهم جوانب التقييم. قد يساعد الاختيار المناسب للتقنية 
ع التشخيص للعديد من الأورام الكبدية، وبالتالي تجنب الخزعات و / أو الشعاعية المستخدمة في وض

العمليات الجراحية غير الضرورية لبعض المرضى. على الرغم من أنه يمكن تصوير الأورام الكبدية 
ً لا تقدم معلومات كافية حول علاج CTبسهولة بالأمواج فوق الصوتية والـ  ، فإن هذه الصور عموما

 : المقاربة ل

: الأورام الكبدية  
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التقنيات المستخدمة لتقييم أكبر للأورام الكبدية التصوير بالطبقي المحوري مع طور المريض. تشمل 
وعائي )طبقي ثلاثي الطور(، الرنين المغناطيسي، تصوير الأوعية الظليل، والتنظير مع التصوير 

التصوير في الأورام الكبدية الأولية معايير اختيار تقنية   1-27 الجدولبالأمواج فوق الصوتية. يبين 
والثانوية. من المهم أن تأخذ بالاعتبار أن تصوير آفات الكبد يمكن أن يكون محدوداً للغاية عندما يحتوي 

 الكبد على شذوذات مثل التبدلات الشحمية، التليف، وتشمع الكبد.

يظُهر فقط نسبة  المجرى قبل الزرع CT إن تقييم الكبد المزروع عند مستقبلي الكبد المزروع يبين أن الـ 
  % من كارسينوما الخلية الكبدية والتي كشفت لاحقاً في الكبد المزروع.77% إلى 68

 الأورام الكبدية الثانوية:

رجة بالأسفل إن الكبد مكان شائع للنقائل الخبيثة، وأكثرها شيوعاً هي سرطان القولون والمستقيم. والمد
 ورام الكبدية الثانوية:هي الخصائص المرتبطة بالأ

 مثال: سوابق (استئصال الورم البدئي المعروف بإعطائه النقائل في السنوات الخمس السابقة .1
 .) قبل سنتين ۳أدينوكارسينوما مرحلة 

لأيسر علامات وأعراض لورم بدئي غير معالج مع فعالية نقيلية معروفة )مثال،ورم كبير بالثدي ا .2
ً  ٧٤مرأة بعمر مع آفات كبدية متعددة عند ا  .)عاما

 التوزع الدخني أو المنتشر للآفات الكبدية. .3
  .أضعاف( بوجود كتلة كبدية جديدة 10 >ارتفاع مهم بمستويات الواسم الورمي ) .4

اء عن عندما يتم تشخيص ورم ثانوي بالكبد من منشأ بدئي، عندها فإنه ينبغي البدء بالاستقص
ية سوابق تغير في البراز، وفحص المستقيم مع إيجاب الخباثة البدئية المسببة. إن نقص الوزن،

 .الهيماتوكريت بالبراز يجب أن توجه لتقييم السبيل الهضمي العلوي بشكل أكبر

 .التقنيات الشعاعية المستخدمة لتصوير الأورام الكبدية. 1-27جدول 

فرط التنسج  الورم الوعائي التقنية
 البؤري 

سرطانة  الورم الغدي
الخلية 
 الكبدية

الادينوكارسينوما 
 النقيلية

CT ذة  ساسية ةنوعية  ثلاثي الطور
تعزيز مبكر  ،عالية

للمازة الظليلة مع 
 قبط محيطي

 نوعية منخفضة
)الع مة المميزة 
هي الندلة 
 المركزية(

نوعية 
 منخفضة

نوعية 
 منخفضة

ذة  ساسية 
عالية، ةنوعية 
 ذهبي رمعيا

الرنين 
 المغناطيسي

ةنوعية ذة  ساسية 
 عالية

  ساسية ضعيفة

)الندية المركزية 
هي الع مة 
 المميزة(

نوعية 
 منخفضة

نوعية 
 منخفضة

ذة  ساسية 
 ةنوعية عالية

tel:27-1
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تصوير الأوعية 
 الظليل

اختبار معيارا 
ذهبي ذة  ساسية 
ةنوعية عالية ةلكن 

 منتشر

 ساسية ةنوعية 
عالية ةلكن 
 منتشر

نوعية 
 منخفضة

نوعية 
 منخفضة

 مستخدم لشكل

تنظير البطن و 
تصوير بالأمواج 

 فوق الصوتية

مفيد عندما  يليل الفائدة يليل الفائدة
يكون مشترك 
 مع الخزعة

اختبار 
 ذهبي

ذة  ساسية 
عالية عندما 
يكون مشترك مع 

 الخزعة

 مضاز استطباب الخزعة
لسبب الخطر 
 الكبير للنزف

 لزاميةإ لزاميةإ مساعدة نازرا مفيدة

 

من  ب النقائلالمسح ذو الخمس نقاط للمرضى الذين سيخضعون لاستئصال الكبد بسبنظام  .2-27جدول
 .سرطان القولون والمستقيم

سنوات  5لخ بقيا  )%( سنوات 3لخ بقيا   
)%( 

 متوسط البقيا

0  72 60 74 

ةرم بدئي إيجابي  1
 العقد

66 44 51 

مدة خالية من  2
 شهر 12 <المرض

60 40 47 

 33 20 42 1  >نقائل كبدية  3

 20 25 38 سم5 >نقائل  4
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 .CEA, carcinoembryonic antigen اختصار:

 Fongتساهم كل مر لة بنقطة ةا دة ةيتم تويع البقيا على أساس النتيجة الإ مالية. البياناا من 
Y, Fortner J, Sun RL, et al. Clinical score for predicting recurrence after hepatic 
resection for metastatic colorectal cancer: analysis of 1001 consecutive cases. 

Ann Surg. 1999; 230:309-318. 

الرئة  ةكتلة لسرةسنة مع ييء زموا  50سوابق تدخين لفترة ةويلة عند ر ل مسن أكبر من 
مبينة لصورة الصدر الشعاعية يجب أن يستدعي مزيد من التقييم للجهاز التنفسي، لما في ذلك الفحص 

إن البحث عن الورم البدئي ليس مهما  الخلوا للقشع، تنظير القصباا، ةلا قاً الخزعة المو هة لالطبقي.
ررم أن ة وز النقائل  الكبدية،نقائل للنظر في ع ج ال فقط من أ ل الع ج ع ج المويع البدئي ةلكن أيضاً 

زةن إمكانية الع ج، إلا أن لعض أنواع الورم  ةيد يحولما يشير إلى مر لة متقدمة للورم  الكبدية كثيراً 
تم تطبيق نظام  عند لعض المرضى هي يابلة للع ج لالاستئصال أة الع ج التلطيفي. ةتوزعها لحذر

لمعدل البقيا عند المرضى الذان سيخضعون  ةذلك للتنبؤسريرياً معيارا من خمس نقاي لتحداد الإنذار 
زراعة الكبد ليس له أا  (.2-27 الجدةلةالمستقيم )لاستئصال الكبد لسبب النقائل من سرةان الكولون 

 .زةر في ع ج المرضى الذان يعانون من الأةرام الكبدية الثانوية

 :أورام الكبد البدئية

. على الررم من ةالثانويةالواسماا الورمية هي ةسائل لا تقدر بثمن لتقييم كً  من الكتل كبدية الأةلية  إنق 
هذه فحوصاا ذاا  ساسية عالية في  فإنق  أن النوعية لمعظم الواسماا الورمية لورم بدئي ليست عالية،

لعض من ( 3-27) ن الجدةلمعظم الحالاا، ةهي  زء مهم من خطة العمل لتدبير الكتل الكبدية. ابي
 .الواسماا الورمية البدئية المفيدة في تشخيص الكتل الكبدية

كبيرة مثل النزي   ةذاا إمراضيةالعداد من الأةرام الكبدية هي إما سرةانية أة لها فعالية ما يبل سرةانية 
تدبير ةالتشخيص، اوصى لالاستشارة الجرا ية في ةيت مبكر لتسهيل ال ةلهذا السببلطني، أة  دةث ألم 

لحال فشل الاستقصاءاا الشعاعية المناسبة في التحقق من الآفة كورم بدةن فعالية خبيثة، فقد نحتاج 
. إن استئصال الكبد ةالع ج التاليلإ راء الخزعة للكتلة أة الكتل يد تكون هناك  ا ة لتحداد نوع الورم 

حجر الزاوية في تدبير الكتل  إن  يلة الأمد. آمن ةفي كثير من الحالاا يكون ع  ي اة اؤمن لقيا ةو 
الكبدية هو وضع التشخيص الترريقي المناسب وذلك بناء على التاريخ المرضي والرحص الريزيائي 

 .الملائمة لتسهيل التشخيص والإستقصاءات الشعاعية

5 CEA < 200 27 14 22 
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 الأورام الكبدية الثانويةالواسمات الورمية المريدة للتعرف على منشأ  3-27جدول 

 الورم الواسم الورمي

CEA  سرةان الكولون 

AFP سرةانة الخلية الكبدية 

CA 19-9 سرةان البنكرياس 

CA 125 سرةان المبيض 

B-hCG سرةان الخصية 

PSA سرةان البرةستاا 

CA 50 سرةان البنكرياس 

Neuron-specific enolase سرةان الرئة صغير الخ يا 

CA 15-3 سرةان الثدا 

Ferritin كارسينوما الخلية الكبدية 

 ,AFP, a-fetoprotein; CA 15-3, carbohydrate antigen 15-3; CA 19-9 اختصار:
carbohydrate antigen 19-9; CA 50, carbohydrate antigen 50; CA 125, 
carbohydrate antigen 125; CEA, carcinoembryonic antigen; b-hCG, b-human 

chorionic gonadotropin; PSA, prostate-specifi c antigen. 
  

tel:27-3
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 أسئلة للفهم:
 

 30لو ظ ة وز كتلة على الكبد خ ل عملية تنظير لطني بهدف ا راء تعقيم عند امرأة عمرها  27.1
أا من الإ راءاا التالية هي الأكثر  ،تنس  عقيدا بؤرا  فريةأظهرا عاما. أ را لها خزعة من الكبد 

  زية لشأن هذه الحالة؟
A.  عاما 20إلى  10هذه الأةرام لها فعالية خبيثة على مدى. 
B. رالباً ما يكون الاستئصال الجرا ي الع ج الأفضل. 
C.  لتشخيص هذا الورم ةنوعية عاليةتصوير الأةعية الظليل ذة  ساسية. 
D. لحمل الفموية عامل خطورة.استخدام مانعاا ا 
E. تشكل هذه الآفاا عموما مشكلة أثناء الحمل. 
 
سم على الكبد خ ل ا راء تصوير لالأمواج فوق الصوتية للمرارة عند ر ل ٦لو ظ ة وز كتلة  27.2
في المصل، لكن مستوياا  Bيجابية عامل المستضد السطحي لالتهاب الكبد إ. في سوالقه عاماً  65لعمر 

  أا مما الي هو الع ج الأنسب لهذا المريض؟ ،مين ضمن الحدةز الطبيعيةناي ا الآ
A.  ا.إ راء تصميم الشريان المساريقي العلو 
B. د.زرع كب 
C. الع ج لالانترفيرةن الوريدا. 
D.  الاستئصال الجرا ي خراج لالمتحول الأميبي ا تماليةالع ج المطول لالصازاا الحيوية لسبب. 

 
على  ةهي مشتبهةذاا لون ارياني  عاماً  75على الكبد عند امرأة لعمر  لو ظ ة وز آفاا متعدزة27.3 

  تكون سرةانة نقيلية. أا مما الي هو المصدر الأكثر ا تمالًا للسرةان البدئي؟ لأن CT الد
A. المعدة. 
B. الرئة. 
C.  ن.القولو  
D. عنق الر م. 
E. المبيض.  

 
ةالذا يسبب أعراض انسدازية عند  را استئصال كولون أيمن لسبب أزانوكارسينوما في الأعور أُ  27.4

سم يقتصر على الاعور، كما لو ظت عدة عقد  10 ذةأثناء العملية تبين أن الورم  ،عاماً  47ر ل لعمر 
سم لالفص الكبدا  3 سم في مساريقا القولون الأيمن، لو ظ ة وز نقيلتين لقياس 3 -2 لمفية تقيس
  أا مما الي هو الع ج الأنسب للحالة؟ الأيسر،لالفص الكبدا  سم 2س لقيا نقائل 3ةالأيمن 
A.  ةإنهاء العمل الجرا يةالأةرام الكبديةخزعاا من كتلة الأعور، العقد اللمفية ،.  
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B.  رام استئصال الكولون الأيمن لما في ذلك العقد اللمفية المساريقية المتضخمة، استئصال تام للأة
  ي.الكبدية، ةتحويل المريض للع ج الكيميائ

C.  ،استئصال الكولون الأيمن لما في ذلك العقد اللمفية المساريقية المتضخمة، ا راء خزعة كبد
 .ةتحويل المريض لزرع كبد

D.  للع ج الكيميائي الجهازا  ةتحويل المريض الكبد،أخذ خزعة من كتلة القولون، كتلة.  
E. ،ة أخذ خزعة من الآف استئصال الكولون الأيمن لما في ذلك العقد اللمفية المساريقية المتضخمة

 .للع ج الكيميائي ةتحويل المريضالكبدية، 
 

سم على الفص الكبدا الأيمن على الطبقي المحورا المجرى لتقييم  5لو ظ ة وز كتلة لقياس 27.5 
 راء ةبقي محورا مع  قن ةأظهر تعزيز مبكر للمازة إتم  ،عاماً  46ة وز تحصي كلوا عند امرأة لعمر 

هو  ليا مماأا  ،عرضي من لحظة بدء الكتلة الكبدية ةالمريض رير محيطي للكتلة.الظليلة مع تعزيز 
  التدبير الأنسب؟

A.  يةلالطبقي لنفي سرةانة الخلية الكبد ةالخزعة المو هةا راء عيار الألفا فيتو برةتين لالمصل. 
B.  ةمستقيما راء تنظير هضمي سفلي لتقييم ة وز محتمل لسرةان كولون. 
C.  ًإذا أصبح المريض عرضياً  ةاعازة التصويرمراقبة المريض سريريا. 
D. د.تحضير المريض لزرع كب  
E. استئصال كبدا أيمن. 

 
 الأجوبة:

 

C 27.1.  فري التنس  العقيدا البؤرا هو الورم الكبدا الثاني الأكثر شيوعاً. لا ارتبط لاستخدام مانعاا
نحتاج الخزعة من أ ل التشخيص  ةنازراً مالا يملك أا ميل للخباثة  عرضي. ةعازةً ريرالحمل الفموية 

  ة.لأن تصوير الأةعية الظليل يعتبر ةسيلة تشخيصية ممتاز 
 27.2 B.  ةالتهاب هذا المريض لديه خطر كارسينوما الخلية الكبدية لسبب ة وز كتلة كبيرة على الكبد
ل الجرا ي هو الع ج الأفضل في المر لة (. الاستئصامزمن محتمل )ايجابية العامل الاسترالي B كبد

 .C تهاب الكبدللع ج في هذه الحالة. يستخدم الانترفيرةن للع ج في ال ةالأمل الو يدالمبكرة للمرض 
27.3C .  ًفي الكبد نقائل علىالأساسي في  ال تم العثور  القولون هو المويع البدئي الأكثر شيوعا. 
27.4 E . مناسبة لهذا المريض  ةالع ج الكيماةا  الكبدية،الخزعة من الأةرام  الأيمن،استئصال الكولون

استئصال الكبد في هذه المر لة من الورم هو ربما  ، يث المر لة الرالعة ةاضحة من سرةان القولون 
ذة فائدة محدةزة ةيد يحدث مراضة لا لزةم لها عند المريض. لا يعتبر زرع كبد خيار  يد عند المرضى 

 راء العملية زةن القيام إلأن هذه للمريض لديه أعراض إنسدازية، ة  لالكبد،الذان يعانون من أةرام نقيلية 
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 ةتدني نوعيةنسداز يد يجعل المريض في خطر لاستمرار الانسداز لتخفي  من الإلاستئصال الكولون ل
 .الحياة

 27.5 C.  ةمو وزاا الدتتوافق أعراض هذه المريضة CT ي، ةهو ةرم لا عرضةرم ةعائي كبدا  مع
لا انبغي ا راء الخزعة للورم  ،عرضي  ميد ليس له أا ميل للخباثة. لا يستطب ع ج المريض ال 
 .ذاا نوعية عالية في التشخيص CT الوعائي لسبب خطورة النزف؛ ةع ةة على ذلك، فإن مو وزاا الد

 
 
 

  ًةةعازةً لا عرضيالأةرام الوعائية هي أكثر الأةرام الكبدية الحميدة شيوعا. 
  ترتبط الأةرام الغدية الكبدية لاستخدام الاسترة ين ةينبغي استئصالها لسبب خطر النزف أة التحول

 للخباثة
  النزف،  وبسبب خطرالأكثر شيوعاً في اعطاء النقائل الكبدية.  والمستقيم هوسرطان الكولون

 .ينبغي نفي وجود الأورام الوعائية قبل اجراء الخزعة بالإبرة
 

 

 المراجع:

 Boutros C, Katz SC, Espat NJ. Management of an incidental liver mass. 

Surg Clin North Am. 2010;90: 699-718. 

 Buell JF, Tranchart H, Cannon R, Dagher I. Management of benign hepatic 

tumors. Surg Clin North Am. 2010; 90:719-735. 

 Ferrone C. Benign liver tumors. In: Cameron JL, Cameron AM, Eds. 

Current Surgical Therapy. 10th ed. Philadelphia, PA: Mosby Elsevier; 

2011:284-28 

 Shanbhogue A, Shah SN, Zaheer A, et al. Hepatocellular adenomas: current 

update on genetics, taxonomy, and management. J Comput Assist Tomogr. 

2011; 35:159-166. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دُرر سريرية:   
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عام إلى يسددددددم الإسددددددعاف لشددددددكاية ألم لطني في الربع السددددددفلي الأيسددددددر منذ  62يدِم ر ل ابلغ من العمر 

أسددددددددبوع. المريض يشددددددددكو من ألم متزااد، ةرثيان، ة مى. كان لديه نوبة ألم مشددددددددابهة في الربع السددددددددفلي 
لالصدددددازاا الحيوية فقط. ليس لديه أا عوامل خطر يلبية أة رئوية. الأيسدددددر للبطن سدددددالقاً زالت لالع ج 

ضربة/ز، ةالحرارة  110ملم ز، ةمعدل ضرباا القلب  80/140لالفحص السريرا، كان ضغطه الدموا 
فهرنهاات(. البطن كانت ليعنة ةمتوسددعة يليً  مع مضددض في الربع الأيسددر  101.5زر ة مئوية ) 38.6

ض ليس لديه زليل يشدددير إلى التهاب صدددفاق معمم. تعداز كرياا الدم البيضددداء السدددفلي عند الجس. المري
(WBC لديه كان )3ملم/20000. 

 ما هو التشخيص الأكثر ا تمالًا؟ 
 كي  ستؤكد التشخيص؟ 
  ما هي المضاعفاا التي تترافق مع هذه العملية الإمراضية؟ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 :28الحالة 
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 عام أتى لأعراض ةع ماا تتوافق مع التهاب رت  سيني ناكس. 62ر ل لعمر  ملخص:

 : التهاب رت  سيني  از مع خراج. التشخيص الأجثر احتمالا 
 :تصدددوير ةبقي محورا يظهر الرتوج السدددينية، ةتثخرن  دار الكولون، ةتخطرط  تأجيد التشخخخيص

 الشحم المساريقي )ازياز في الكثافة(. 
 ر النواسير.  المرافقة: المضاعرات  الانثقاب، ةتشكل الخراج، ةانسداز الأمعاء، ةتطوع
 

 التحليل:

 الأهداف: 

 المرضية لالتهاب الرت .تعلم سببيعاا زاء الرت  ةالفيزيولو يا  .1
 تعلم إ راءاا التشخيص ةالتدبير لالتهاب الرت  ةمضاعفاته. .2

 اعتبارات: 

إن ة وز ألم الربع السدددددفلي الأيسدددددر ةالحمى في القصدددددة السدددددريرية للمريض او ي لالتهاب الرت  السددددديني 
لحمى، ةكثرة الحاز. على الررم من عدم ة وز زليل يشدددددددير إلى التهاب صدددددددفاق معمعم لدى المريض فإن ا

الطبقي المحوري في  إن التصويرالكرياا البيض، ةتسرع القلب هي أسباب تدعو للقلق في هذا الويت. 
. إن الخرا اا المسدددداريقية هذه الحالة مريد جدا  لتقييم مضخخخاعرات التهاب الرتجب وبشخخخكل خاا الخراج

لجة لالصدددددددازاا، بينما يمكن أن سدددددددم( التي تترافق مع التهاب الرت  عازةً تزةل لالمعا <2-1الصدددددددغيرة )
هاً لالتصددددوير الطبقي المحورا لالإضددددافة للمعالجة لالصددددازاا،  تتطلب الخرا اا الأكبر  جماً نز اً مو ع

موايع اتعذر الوصددددددددددددددول إليها يمكن أن تحتاج لنزح  أما الخرا اا المتعدزة ةتلك التي تتوضددددددددددددددع في
لمعالجة رير الجرا ية فإن التداخل من ا 72 را ي. في  ال عدم تحسددددددن المريض سددددددريرياً لعد 

راً. يجب إ راء منايشدددددددددددة مع المريض لخصدددددددددددوص العناية ةويلة الأمد  الما  الجرا ي عازةً ما يكون مبرع
تزةل هجمة التهاب الرت  بواسددددددددددددددطة التدبير رير الجرا ي. عموماً، أصددددددددددددددبحت المعالجة رير الجرا ية 

ناكس رير المختلط. في السدددددابق، كان المرضدددددى مطبعقة لشدددددكل أةسدددددع في تدبير مرضدددددى التهاب الرت  ال
المصدددددابين بهجمة ثانية من التهاب الرت  ةالمرضدددددى تحت الأربعين عاماً انصدددددحون لإ راء يطع الكولون 
الانتقائي. بو وز التقدم في المعالجة المضدددددددازة للجراثيم ةالعناية الداعمة، تقترح المشددددددداهدة الطبية الحداثة 

  الناكس رير المختلط يمكن أن تعال  لشددددددددددددددكل آمن ةمجدا ايتصدددددددددددددددازيعاً أن معظم  الاا التهاب الرت
  بواسطة المعالجة رير الجرا ية ةذلك لأربع نوباا من الهجماا.

 

: 82الحال أجوبة   

تج:  التهاب الرَّ
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 التعاريف:

تجيرب خار ي للكولون لا يحتوا على  ميع ةبقاا  دار الكولون، أشيع  :Diverticulosisداء الرتوج 
ما يكون في الكولون السيني في المجتمعاا الغربية. يميل زاء الرتوج للحدةث في الطرف الأيمن أة في 

 الأعور عند السكان الآسيويين.

 ، ةرالباً ما اترافق مع ةهو التهاب الرت  المسدددددددددبب لانسدددددددددداز عنق الرت :Diverticulitisالتهاب الرتج 
 انثقاب زييق اتوضع في مساريقا الكولون.

 لالتهاب الرتج:  HINCHEYتصنيف هينشي 

 خراج حول الكولون ومحدّد بمساريقا الكولون  الصنف الأول 
ع نا م عن انثقاب الخراج  ول الكولون  الصنف الثاني  خرعاج  وضي موضع
عن انثقدداب  ر للخرعاج  ول الكولون أة الخرعاج التهدداب صددددددددددددددفدداق معمعم نددا م  الصنف الثالث

 الحوضي.
 التهاب صفاق برازا نا م عن انثقاب  ر للرت  الملتهب الصنف الرابع 

 المقاربة السريرية: 

إن التشخيص السريرا لالتهاب الرت  يمكن أن اتم على أساس القصة المرضية ةالفحص الجسدا. على 
مؤكد أة عند ة د ع ماا تشددددددير لتسددددددمم  هازا أة عند غياب  أية  ال، عندما يكون التشددددددخيص رير

التحسددن، تسددتطب المزيد من الاسددتقصدداءاا. إن التصددوير الطبقي المحورا للطبن هو الفحص الشددعاعي 
المفضل، أما  قنة الباريوم فتُؤ قل عموماً لسبب مخاةف تسرب الباريوم إلى زاخل  وف البريتوان، كذلك 

ولون لحذر لسددددددبب ة وز خطر للمضدددددداعفاا المتعلقة لالعملية في هذه الحالة. يجب اسددددددتخدام تنظير الك
على أية  ال، يمكن اسددددتخدام هذه الفحوص لعد زةال النوبة الحازة لتوثيق ة وز زاء الرتوج أة النواسددددير 

 أة لتقييم  الاا مرضية أخرى مثل الخباثاا.

 التهاب الرتج غير المختلط:

% من هؤلاء 80رضدددددددددددى لا  را يعاً لشدددددددددددكل آمن، ةيتويع أن ابقى أكثر من يمكن أن اتم تدبير هؤلاء الم
المرضدددددى بدةن انتكاسددددداا. يمكن أن تتم معالجة الحالاا الخفيفة من التهاب الرت  على أسددددداس مريض 
عيازة خار ية. يجب ةضددددع المرضددددى الذان اُبدة عليهم ع ماا تسددددمم  هازا )الحمى، ةتسددددرع القلب، 

مشفى للإماهة، ةالمعالجة الوريديعة لالصازاا، ةإرا ة الأمعاء، ةالمراقبة اللعصيقة. ةالتهاب الصفاق( في ال

 : المقاربة ل   

تج  : التهاب الرَّ
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لعد التحسن السريرا لالتهاب الرت  الحاز، يد لا يحتاج المرضى المصابين لالهجمة الأةلى أة الثانية أة 
. على أيددة  ددال، الثددالثددة ةالغير مثبطي المندداعددة إلى معددالجددة مددا عدددا تعددداددل النظددام الغددذائي ةنمط الحيدداة

يميل المرضخى المثبّطين مناعيا  إلى عدم الاسختجابة على المعالجة الدوائية لوجدها وعادة  ما يحتاجون 
، أما المرضى الذان أصيبوا لأربع نوباا أة أكثر من التهاب الرت  أة لداهم نوعية  ياة للتداخل الجراحي

 ا لالخضوع ل ستئصال الانتخابي.منقوصة لشكل ةاضح لسبب التهاب الرت  فيجب أن اُنصحو 

 التهاب الرتج المختلط: 

لجراحي يتطلب التهاب الرتج المختلط )الصخخخخخنف الثانيب والثالثب والرابع بتصخخخخخنيف هينيشخخخخخي( التدبير ا
يجددب أن يعددال  التهدداب الرت  المثقوب مع التهدداب صددددددددددددددفدداق معمم  الروري أو نزح الخراج عبر الجلخخد.
كان المريض رير مسددتقرا من النا ية الهيموزاناميكية أة في  ال ة وز  لالاسددتكشدداف الجرا ي. في  ال

التهاب صددددددددددددددفاق برازا فإن الاسددددددددددددددتئصددددددددددددددال الجرا ي، ةفغر الكولون، ةإر ق الجدعة )النهاية البعيدة( 
م المسدددددتقيميعة )عملية هارتمان( تكون مسدددددتطبعة. يجب أن تم إعازة المفاررة في تاريح لا ق. في  ال عد

 اضح يمكن القيام لمفاررة أةلية مع أة بدةن تحويل يريب. ة وز تلوث ة 

ع من السددددددائل أة الخراج الرتجي يمكن تدبيره في البداية بواسددددددطة  إن الانثقاب الذا يسددددددبب تجمع موضددددددع
الع ج رير الجرا ي ةذلددك لايدداب الع مدداا البريتوانيددة أة ع مدداا التسددددددددددددددمم الجهددازا. يعددال  الخراج 

 صددددددددازاا الحيوية، ةيمكن أن اتم تدبير الخراج الحوضددددددددي في البداية لالنزح عبرالمسدددددددداريقي نموذ ياً لال
دث الجلد. يجب القيام لعملية انتخابية ذاا مر لة ةا دة في ةيت لا ق. إن انسددداز الأمعاء يمكن أن يح

بنفس ةيت التهاب الرت  الحاز لسدددددبب الالتهاب أة في ةيت لا ق لسدددددبب التضددددديق، ةفي  ال كان لدى 
 انسددددداز أمعاء  زئي فإن إ راء الاسددددتئصددددال مع المفاررة يد يكون م ئماً لعد تحضددددير الأمعاء. المريض

 على أية  ال، يجب أن يخضع المرضى المصابين لانسداز معوا كامل إلى مداخلة  را ية عا لة. 

أخرى من  يمكن للنواسير الرتجيّة أن تحدث بين الكولون السيني والمثانة أو المهبل أو الجلد أو قطعة
. يمكن اسدددددتخدام  قنة الباريوم أة التصدددددوير الطبقي المحورا أة تنظير الكولون السددددديني لإظهار الأمعاء

الناسور. يمكن ان يساعد تنظير المثانة أة فحص المهبل لاستخدام المنظار في تحداد الناسور الكولوني 
تألف المعاالمثدداني أة الندداسددددددددددددددور الكولوني المهبلي على الترتيددب.  جة من ت قطع الكولون السخخخخخخخخخينيب ل

سوريب وإصلاح أو قطع العضو الآخر المصاب سبيل النا ستئصال ال -2ة 28-1الشددكلين  انظر. وا
 لمخططاا التدبير. 28
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 التهاب الرت  رير المختلط 

 المعالجة لالصازاا 

استمرار الأعراض أة  الشفاء السريرا 
 التدهور السريرا 

 الاستكشاف الجرا ي  النوبة الرالعة أة مريض مثبط مناعياً  النوبة الأةلى 

لا  ا ة للمزيد من 
 المعالجة 

عملية ذاا مر لة ةا دة: يطع 
 السيني مع مفاررة أةليعة

تلط.خوارزمية تدبير التهاب الرت  رير المخ .28-1الشكل   
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        فهم:أسئلة لل

 
عام إلى ةبيب الرعاية الأةلية يشكو من ألم لطني في الجانب الأيسر لمدة خمسة  57يدم ر ل  1.28

أيام، ةرثيان، ةإقياء، ةإسددددددددهال. المريض رير يازر على المحافظة على مدخوله الفموا في المنزل. 
ماا عند المجيء، لدى المريض مضددددددددض خفي  عند الجس في الربع السددددددددفلي الأيسددددددددر بدةن ع 

. لم يحدث مع المريض نوبة مشابهة في السابق. 3ملم/14000بريتوانية. تعداز الكرياا البيض لديه 
 ما هي المعالجة المناسبة لهذا المريض؟ 

 لاخت ةاا الباكرة.ا -خوارزمية تدبير التهاب الرت  المختلط .28-2الشكل 

الرت  المختلطالتهاب   

ناسور  انسداز انثقاب مع التهاب صفاق  خراج 
 

يطع مع إص ح العضو 
 المصاب 

استكشاف 
  را ي 

 رير يابل للنزح عبر الجلد
 يابل للنزح عبر الجلد 

الشفاء 
 السريرا 

 لا

 نعم

استكشاف 
  را ي 

  زئي كامل

 تحضير أمعاء متبوع لقطع

عملية انتخابية لمر لة 
 ةا دة 
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A.  الإيامة لالمشددددددددددددددفى لإرا ة الأمعاء، تطبيق السددددددددددددددوائل الوريدية، ةالصددددددددددددددازاا الحيوية، ةالمراقبة
 اللصيقة. 

B.  .ةصف شوي من الصازاا الحيوية كمريض خار ي مع متالعة مناسبة 
C. . إ راء  قنة لاريوم إسعافية لقصد تشخيص التهاب الرت 
D.  .استشارة يسم الجرا ة للتخطيط لقطع كولون سيني انتخابي 
E.  .معالجة  را ية فورية تتألف من يطع الكولون السيني ةفغر الكولون 
 

الإسعاف تشكو من ألم لطني في الجانب الأيسر لمدة عشرة أيام. عام إلى يسم  61يدمت امرأة  2.28
المريضة كان لداها إمساك ةتدعي أن آخر  ركة أمعاء لداها كانت منذ اومين. المريضة أيضاً تكو 

فهرنهاات(، ةرثيان، ةإقياء.  لالفحص، هنالك مضدددض منتشدددر  102زر ة مئوية ) 38.9من  مى 
ع عرى الأمعاء الدقيقة، ةيلة الغازاا في المسدددتقيم. عند الجس. الصدددورة البسددديطة للبطن  تظهر توسدددع

  . ما هي الخطوة التالية المناسبة في تدبير هذه المريضة؟3ملم/26000تعداز الكرياا البيض لداها 
A. . قنة لاريوم لتأكيد تشخيص التهاب الرت  
B.  .تنظير كولون سيني مستعجل لتقييم التهاب الرت  مقابل الورم الكولوني 
C. .إ راء تصوير ةبقي محورا للبطن ةالحوض 
D.  .ًيبول المريضة لإ راء تخفي  ضغط أنفي معدا، ةتطبيق الصازاا الحيوية ةريديا 
E.  .استكشاف  را ي مستعجل 
 

عام إلى ةبيب الرعاية الأةلية لشددددددكاية بيلة رازية أة ة وز هواء في البول  59 اءا مريضددددددة  3.28
ها يصدددددددددة التهاب رت   دثت منذ سدددددددددتة أشدددددددددهر. أا من ةانتاناا ةرق بولية متكررة. المريضدددددددددة لدا

 الفحوصاا التالية سيقوز للتشخيص على الأرلب؟ 
A. .اةلب تصوير ةبقي محورا للبطن ةالحوض 
B. .تحليل بول 
C.  .صورة الحويضة الوريديعة 
D. .تنظير كولون 
E. .تصوير مثانة 

 
 أا من الخياراا التالية هو المسبب الأشيع لنواسير السبيل المعدا المعوا؟ 4.28
A.  .الداء القر ي الهضمي 
B.  .لضع الأمعاء المهمل 
C. .زاء كرةن 
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D. .التهاب الكولون التقر ي 
E.  . التهاب الرت 

 
 عند أا من هؤلاء المرضى يعتبر استئصال الكولون السيني خياراً ع  ياً مناسباً. 5.28
A.  عام أصيب بنوبتين من التهاب الرت  الذا زال لالع ج لالصازاا الحيوية. 30ر ل 
B.  صدددددداب بنوبة التهاب رت  شددددددفيت لالمعالجة لالصددددددازاا لكن أكعد تنظير الكولون عام م 55ر ل

لديه خ ل المتالعة ة وز رت  في الكولون. المريض يلق  داً  ول ة وز سدددددددددرةان كولون خفي 
 لديه لأن أخاه ماا لسبب إصابته لسرةان الكولون مؤخراً. 

C.  ج لالصدددددازاا الحيوية، لكن عام أصددددديب بث ث نوباا من التهاب الرت  شدددددفيت لالع 57ر ل 
 لديه الآن ألم ةانتفاخ مترافق مع تضيعق لمعة الكولون السيني. 

D.  عام أصدددددديبت لخمس نوباا سددددددالقة من التهاب الرت  تم تدبيرها بنجاح بواسددددددطة إرا ة  66امرأة
 الأمعاء ةالصازاا الحيوية.

E.  رت  مع خراج  وضي  عام اتمتع لصحة  يدة تم نقله إلى المشفى لسبب نوبة التهاب 60ر ل
 شُفِيَت بواسطة النزح المو ه لالتصوير الطبقي المحورا ةالمعالجة لالصازاا. 

 
 الأجوبة:

 
1.28 .A  .المريض مصدددددددددددددداب لالتهاب الرت  ةرير يازر على المحافظة على الإماهة عن ةريق الفم

سددنعِه ةمصدداب يجب أن اتم يبوله في المشددفى. الجرا ة ليسددت مسددتطبة في هذه المر لة لمريض  في 
لالنوبة الأةلى لالتهاب الرت  رير المختلط. لالإضدددافة لذلكن لا او د اسدددتطباب لاسدددتئصدددال الكولون 

 العا ل أة لفغر الكولون في هذه المر لة.
2.28 E المريض لديه زليل سددريرا على انسددداز أمعاء كامل، كما أن المضددض المنتشددر ةكثرة تعداز .

ة وز عمليددة مرضدددددددددددددديددة معممددة أكثر لددى المريض لا يكون  الكريداا البيض لدديده تو ي لدالقلق من
عندها يابً  للمعالجة رير الجرا ية، ةبذلك يكون الاسددددددددددددتكشدددددددددددداف الجرا ي مبرراً. إن  قنة الباريوم 

 ةتنظير الكولون هي مضاز استطباب في هذه الحالة.
3.28 D لتحداد . يمكن اسدددددتخدام التصدددددوير الطبقي المحورا لتأكيد تشدددددخيص ناسدددددور كولوني مثاني ة

مكان السددددددبيل الناسددددددورا. تحليل البول لن يكون مسدددددداعداً لسددددددبب ة وز الجراثيم في البول. تصددددددوير 
الحويضدددددددة الوريدية يظهر القسدددددددم العلوا من السدددددددبيل البولي )الكليتين ةالحالبين( ةلن يكون ذا فائدة 

ن صغيراً  داً في هذه لسبب عدم ة وز أذية  البية.  إن الاتصال بين الكولون ةالمثانة رالباً ما يكو 
 الحالة؛ ةبذلك فإن تصوير المثانة السلبي لن انفي لشكل كاف ا تمالية ة وز ناسور كولوني مثاني.
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4.28 E عن أشيع سبب لنواسير السبيل الهضمي هو التهاب الرت ، ةعازةً ما يسبب ناسور كولوني .
ة هي ز انتاناا سدددددبيل بولي متكرر مثاني )من الكولون إلى المثانة(. إن ة وز الهواء أة البراز أة ة و 

 مو وزاا نموذ ية في هذه الحالة. 
5.28 D أظهرا زراسددددددة المخاةر ةالفوائد أن فوائد الجرا ة تفوق مخاةرها عندما يجرى اسددددددتئصددددددال .

الكولون لعددد النوبددة الرالعددة من التهدداب الرت . على أيددة  ددال، إن أا يرار للجرا ددة يجددب أن يددأخددذ 
صغير للمريض ةاللياية الإ مالية للخضوع لتتداخل  را ي. لم يعد العمر اللالحسبان الحياة المأمولة 

ت  استطبالاً لاستئصال الكولون في معالجة التهاب الرت . إن متالعة المرضى المصابين لالتهاب الر 
% من المرضددددددى سدددددديحتا ون لعمل  را ي في النهاية؛ ةلذلك 13رير المختلط تشددددددير إلى أنه فقط 

دةائية نا حة لشددددددددكل كبير عند هؤلاء المرضددددددددى. إن الإيامة في المشددددددددفى لسددددددددبب تكون المعالجة ال
إنها الاخت ةاا المتعلقة لالتهاب الرت  لا تؤثر عكسدددداً على السددددير الطبيعي لالتهاب الرت ؛ ةبذلك ف

 لا تفرض الع ج الجرا ي. 
 

 :دُرر سريرية       

  المحورا رالباً ما يكون مفيد في تحداد ةتو يه النزح عبر الجلد للخرا اا التصددددددددددددددوير الطبقي
 المتعلقة لالتهاب الرت .

  .التهاب الرت  هو السبب الأشيع لنواسير السبيل المعدا المعوا 
  فقط من المرضدددددى المصدددددابين بنوبة أة نوبتين من 15% إلى 10تشدددددير الم  ظاا إلى أن %

 للجرا ة. التهاب الرت  الحاز سيحتا ون 
  التداخل الجرا ي لاتهاب الرت  رير المختلط آمن ةمجدا ايتصازياً عندما يطبق على المرضى

 المصابين لأربع نوباا أة أكثر من التهاب الرت  رير المختلط. 
 .يعال  التهاب الرت  المختلط لالانثقاب أة الناسور عازة  را ياً أة لالتداخ ا عبر الجلد 

 
 المراجع:

 
 Bordeianou L, Hodin R. Controversies in the surgical management 

of sigmoid diverticulitis. J Gastrointest Surg. 2007:542-548. 

 Peppas G, Bliziotis IA, Oikonomaki D, Falagas ME. Outcomes after 
medical and surgical treatment of diverticulitis: a systemic review 
of the available evidence. J Gastroenterol Hepatol. 2007; 22:1360-
1368. 

 Stocchi L Current indications and role of surgery in the 
management of sigmoid diverticulitis. World J Gastroenterol. 2010; 
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خلال فحص جسدي روتيني، لاحظ طبيب الأسرة وجود كتلة بطنية نابضة غير عرضية عند رجل 

سم في الشريان الأبهر تحت 4.2عام. بينّ التصوير الصدوي التالي وجود أم دم  62يبلغ من العمر 
الكلوي. تمّ تحويل هذا المريض لك للتقييم والتدبير. تاريخه المرضببببببي مهم لوجود ارتفاع ضببببببغط 

باكيت في السنة. أدويته الحالية  40ق صدر مستقر. لدى المريض تاريخ تدخين سجائر بمعدل وخنا
، والنيترات. يصف المريض نفسه بأنه شخص نشيط ومتقاعد ويلعب Bتتضمن الأسبيرين، حاصر 

حفرة غولف مرتين بالأسببببببببوع. بالفحص الجسبببببببدي، النبض السبببببببباتي والنبض في لأطراف  18
الطبيعية كانا طبيعيين. البطن غير ممضبببببة مع نبض أبهري ظاهر، أما النبض في المناطق الفخذية 

 من العادة.  والمأبضية مجسوس بسهولة وبدا ظاهرا أكثر

 ما هي المضاعفات التي تترافق مع هذه العملية الإمراضية؟ 
 ما هو العلاج الأمثل؟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :29الحالة 
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ً جبباء بببأم دم أبهريببة بطنيببة  62مريض  الملخص:  Abdominal Aorticعببام يبببدو صبببببببحيحببا
Aneurism (AAA)  سم.  4.2لا عرضية 

 :التمزق، والتخثر، والانصمام البعيد، وأمهات دم محيطية أخرى. المضاعفات 

 :ناجم  المعالجة الأمثل يه. يجب موازنة الخطر ال هذا المريض مختلف عل إن العلاج الأمثل ل
 عن مضاعفات أم الدم مع خطر التداخل الجراحي أو التداخل داخل الوعائي.

 التحليل:

 الأهداف:

 قييم، والمعالجة، والمتابعة لمرضى أمهات الدم.تعلم التظاهر، والت  .1
تعلم المخاطر والنتائج المرافقة للإصلاح الانتخابي المفتوح لأمهات الدم، والإصلاح الانتخابي  .2

 داخل الوعائي، وإصلاح أمهات الدم الممزقة.  

 :عتباراتا

عام السليم نسبياً والقادم بأم دم أبهرية بطنية يمكن أن يخضع للمراقبة بفحوص  62إن المريض صاحب 
متسلسلة وتصوير صدوي مكرر أو أن يخضع لإصلاح أم دم انتخابي. إن أهم سبب يدعو لإصلاح أم 

أن تتم مناقشببببة فوائد الدم الأبهرية البطنية هو منع تمزّق أم الدم، وهو حادث غالباً ما بكون مميتاً. يجب 
ومخاطر الخيارات العلاجية مع المريض، وفي حال أراد المريض أن يخضببببع لإصببببلاح انتخابي يجب 
اتان مضببببوطتان بين  أن يخضبببع لتقييم شبببامل للإمراضبببيات المرافقة. قارنت تجربتان سبببريريتان معشبببّ

سم، 5.5غير عرضية أقل من المراقبة والجراحة الوقائية عند المرضى المصابين بأم دم أبهرية بطنية 
شملها  سات كان  ستين عدم وجود فائدة من الإصلاح الوقائي. القيد الوحيد لهذه الدرا وأظهرت كلتا الدرا

 لعدد قليل من النساء. 

   

 المقاربة السريرية: 

% 90كاختلاط للتصببلب العصببيدي، وأكثر من % من أمهات الدم الأبهرية البطنية تتطور 95أكثر من 
منها هي تحت كلوية. العديد منها تكون لا عرضية لكن بعضها يسبب انصماماً بعيداً أو ألم، وفي حالات 
أخرى تترافق مع أمهات دم محيطية أخرى )فخذية أو مأبضببببببية(. تكتشببببببف معظم أمهات الدم الأبهرية 

 البطنية لا عرضيةً.

إن أم الدم الأبهرية البطنية هو مرض يكون فيه الحجم مهما؛ً وبسببببببببب وجود علاقة بين حجم أم الدم 
الأبهرية البطنية وخطر التمزق؛ يشببببكل القطر الأعظمي لأم الدم الأبهرية البطنية تمييزاً هاماً في التقييم 

القطر وعكسبباً مع سببماكة والتدبير. يشببرح قانون لابلاس )توتر الجدار متناسببب طرداً مع مربع نصببف 
إن معدل تمزق أم الدم الجدار( الفيزياء الكامنة وراء الآلية الإمراضببببية لتمزق أم الدم الأبهرية البطنية. 

% في الستتتتتنة، وحالما تصتتتتتل أم الدم 0.6ستتتتتم هو 5الأبهرية البطنية غير العرضتتتتتية التي تقيس أقل 
سبببم يرتفع خطر 6. عند % في الستتتنة10% إلى 5ستتتم يصتتتبح خطر تمزقها 5الأبهرية البطنية لقطر 

 % في السنة. 30-%20سم يكون خطر التمزق 7% في السنة، وعند 20-%10التمزق إلى 

إن خطر الجراحة عند مرضبببى أم الدم يمكن أن يصبببنفّ اسبببتناداً إلى عمر المريض، والحالة الوظيفية، 
الأخرى )أمراض الكببببد، والخطر القلبي، والخطر الرئوي، والخطر الكلوي، والأمراض الجهبببازيبببة 

والخباثات، والسبكري(. يمكن تصبنيف المرضبى إلى قليلي أو متوسبطي أو عالي الخطورة اعتماداً على 

 : 29ة جوبة الحالأ

 :ام الدم الأبهرية البطنية

 : المقاربة ل
: ام الدم الأبهربة البطنية  
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والسببتاتينات  Bهذه العناصببر.  يمكن اعتبار طرق تعديل الخطر بما فيها المباشببرة بالعلاج بحاصببرات 
عديل نمط الحياة مثل إيقاف التدخين. يجب في الفترة المحيطة بالجراحة طرقاً ملائمة، وذلك بالإضببافة لت

تحويل المرضبببى المصبببابين بأمهات الدم الأبهرية البطنية ذوي الخطورة العالية إلى أخصبببائي الجراحة 
 الوعائية ليأخذ بعين الاعتبار إمكانية الإصلاح داخل الوعائي. 

لآخرين فقط لأن المرضى ايمكن محاولة إصلاح أم الدم الأبهرية البطنية المتمزقة عند نصف المرضى 
زقة لا % من مرضى أم الدم الأبهرية البطنية المتم60% إلى 40لا يصلون المشفى أحياء. حتى اليوم 

إلى  ٪1ينجون من الجراحة الإسبببببعافية. لأن المرضبببببى قليلي الخطورة لديهم معدل وفيات يتراوح بين 
ندما تصل طلب الإصلاح الجراحي هو عيكون المعيار الاعتيادي ل٪ عند خضوعهم لجراحة انتخابية، 3

ال، بما أن . على أية حستتتتتتم عند النستتتتتتاء 5.0ستتتتتتم عند الرجال و 5.5أم الدم الأبهرية البطنية لقطر 
لحوظ أمهات الدم الأبهرية البطنية تحدث عند المرضببى المصببابين بالتصببلب العصببيدي، تترافق بشببكل م

لستتبب تبقى المضتتاعفات القلبي ة االإصببلاح.  مع عوامل خطر وإمراضببيات أخرى يمكن أن تعقدّ عملية
 الأكثر شيوعا  للمراضة والوفيات في الفترة حول العمل الجراحي. 

دراسببببببة يجب تأكيد حجم أمهات الدم الأبهرية البطنية التي تكتشببببببف أثناء الفحص الروتيني بواسببببببطة ال
طبقي الوقت. التصببوير الالتصببويرية. التصببوير الصببدوي غير مكلف وآمن ولكنه غير قابل للتكرار مع 

ئي لأم المحوسببب يتطلب تعرضبباً للأشببعة لكنه يعطي معلومات كافية لتقييم كفاءة الإصببلاح داخل الوعا
أو الجراحة التقليدية المفتوحة. لا يسبببتطيع  endovascular aneurysm repair (EVAR)الدم 

ل، يساعد لوعاء فقط. على أية حاتصوير الشرايين تشخيص أم دم الأبهر البطني لأنه يقوم برسم لمعة ا
عّال للإصبببببببلاح داخل الوعائي  تصبببببببوير الشبببببببرايين في الفترة حول العمل الجراحي في التخطيط الف

مراضببة والإصببلاح المفتوح. إن الإصببلاح المفتوح صببمد أمام اختبار الوقت، ولكن بسبببب الزيادة في ال
صبببببببلاح سبببببببلوب، معظم المراكز تعتبر الإوالوفيات في الفترة حول العمل الجراحي التي ترافق هذا الأ

ل. إن المرضببببى الذين لديهم خطر أعلى لمضبببباعفا ت داخل الوعائي لأمهات الدم هو الأسببببلوب المفضببببّ
باثة، الإصببببلاح الجراحي المفتوح )داء الشببببريان التاجي الشببببديد، داء انسببببدادي رئوي مزمن، بدانة، خ

تمزق.  داخل الوعائي لأم الدم للحماية من الالتصببببباقات، وأمراض أخرى( يمكن أن يقدم لهم الإصبببببلاح 
ة وذلك % في السن1.0-%0.7يجب أن ندرك أن الإصلاح داخل الوعائي لأم الدم يمتلك خطر للتمزق 

 EUROSTAR )EUROpean collaborators on Stent-graft Techniquesوفقاً لـبببب 
for abdominal aortic Aneurysm Repairسببببائل تقنية متعلقة (. بالإضببببافة لذلك، بسبببببب م

عد أشببببهر ب 6إلى  3بالإصببببلاح داخل الوعائي لأم الدم، يتطلب المريض متابعة تصببببويرية مشببببددة كل 
لنهائي إجراء الإصبببلاح داخل الوعائي لأم الدم. بسببببب وجود عوامل خطر مرافقة يبقى معدل الوفيات ا

ت %. إن معدلا3-%2وح بين للإصبببببببلاح داخل الوعائي لأم الدم في الفترة حول العمل الجراحي يترا
م في الفترة المضببببببباعفات القلبية، والرئوية، والانتانية التي تترافق مع الإصبببببببلاح داخل الوعائي لأم الد

 Endoleaksحول العملية، هي أقل من تلك التي تترافق مع الإصلاح المفتوح. إن التسربات الداخلية 
ن لوعائي لأم الدم. إن التسببببرب الداخلي مهي تسببببربات صببببغيرة يمكن أن تحدث بعد الإصببببلاح داخل ا

ن هو تسبببرب راجع م IBهي تسبببرب حول العنق القريب للأبهر. التسبببرب الداخلي من النمط  IAالنمط 
ن الراجع هو الأكثر شبببيوعاً، ويحدث نتيجة الجريا IIالشبببريان الحرقفي. إن التسبببرب الداخلي من النمط 

 IIIمن النمط  ان القطني إلى كيسة أم الدم. التسرب الداخليللدم من الشريان المساريقي السفلي أو الشري
تسرب أو من الطعوم نفسها. ال endograftsهو عبارة عن ارتشاح في مناطق تداخل الطعوم الداخلية 

د فتحات متعلقة بالارتشبباح المسببتمر للسببائل من خلال مادة الطعم حتى بدون وجو IVالداخلي من النمط 
المرضى.  داخلية قابلة للتعديل بواسطة تداخلات إضافية ولا تترافق مع وفياتواضحة. أن التسربات ال

كم %~( بسبب ترا10إن حدوث التسربات الداخلية التي تتطلب تداخلات إضافية تناقص بشكل واضح )
أن يتم  يجبعام الماضية.  15التقنية والخبرة الخاصة بالإصلاح داخل الوعائي لأم الدم على مدى الـببببب 

توح لأم دم التوصتتتتتية الفعلية بخصتتتتتوص الإصتتتتتلاح داخل الوعائي لأم الدم مقابل الإصتتتتتلاح المفتقديم 
 الأبهر البطني من قبل إخصائي أوعية خبير وعلى دراية جي دة بكلتا التقنيتين.  

بالنسبة لمريض جاء بتمزق أم دم أبهر بطني )ألم مؤخرة، وانخفاض ضغط، وكتلة شرسوفية نابضة(، 
الجراحي المفتوح هو الخيار الأكثر توفراً والأكثر احتمالاً لإنقاذ حياة المريض. في حال يكون الإصلاح 

توقع تمزق أم دم الأبهر البطني سريرياًّ يجب أن يخضع المريض لإصلاح جراحي إسعافي، ولا يوجد 
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خير دور للتصبببببوير الشبببببعاعي في حال كان التوجه السبببببريري هو تمزق أم م الأبهر البطني؛ إذ أن التأ
 الحاصل بسبب التصوير خطير جداً على المريض إذا ما قورن بالفحص السلبي المحتمل. 

 : مأسئلة للره
 

عاماً أن لديه أم دم أبهر بطني. المريض ليس  58وجد بالفحص الجسببدي لرجل يبلغ من العمر  1.29
يعتبر إجراء سببم. أي من الخيارات التالية 4لديه أي أعراض.  التصببوير الصببدوي أظهر أنها بقطر 

 رقابي ملائم بالنسبة لهذا المريض؟
A. .المراقبة بالتصوير الصدوي كل سنة 
B.  .استبدال الطعم عبر الجلد 
C. .تصوير أوعية كل ستة أشهر 
D.  .إجراء مجازة أبهرية فخذية 

 
في أي من الحالات التالية تسبببببببتطب المعالجة المحافظة عند المريض الموصبببببببوف في بداية  2.29

 الحالة؟
A.  سم. 5.5شهراً بأم دم أبهر بطني حجمها  11في حال أتى بعد 
B.  سم والمريض سوي ضغط الدم.4.2ألم غير مفسر في الظهر مع أم دم تقيس 
C.   .انصمام ثنائي الجانب في جميع أصابع أقدامه 
D.  سنوات بصدمة وألم بطني شديد.  3في حال أتى بعد 
E.  بعد سنتين.سم على التصوير الصدوي 4.3أم دم أبهر بطني بقياس 

 
 أي من الخيارات التالية من المضاعفات التي ترافق أمهات دم الأبهر البطني؟ 3.29
A. .الشبع المبكر 
B. .الانسداد الكولوني 
C.   .تغيرّ لوني مؤلم في الإصبع الكبير للقدم 
D.  .بيلة دموية 

 
 أي من العبارات التالية هي الأكثر صحة فيما يتعلق بالإصلاح داخل الوعائي لأم الدم؟ 4.29
A.  يتطلب الإصببببببلاح داخل الوعائي لأم الدم متابعة بعد العملية أكثر تشببببببدداً منها في الإصببببببلاح

 المفتوح.
B.  إن المضبببباعفات في الفترة حول العمل الجراحي التي تترافق مع الإصببببلاح داخل الوعائي لأم

 الدم ومع الإصلاح المفتوح متطابقة. 
C.  الإصبببلاح داخل الوعائي لأم الدم هو إجراء أقل شبببأناً بالنسببببة للمرضبببى الذين لعمليات سبببابقة

 داخل البطن. 
D.  .الإصلاح داخل الوعائي لأم الدم لم يعد مستطباً بسبب مضاعفاته 

 
 بالنسبة لأي من المرضى التالين يعد التدبير غير الجراحي أكثر ملائمة؟  5.29
A.  سم. 5.2عام لديها أم دم أبهر بطني غير عرضية تقيس  63امرأة رشيقة تبلغ من العمر 
B.  سبببببببم. 6عاما مصببببببباب بعتاهة شبببببببديدة ولديه أم دم أبهر بطني تقيس  96رجل يبلغ من العمر

المريض مقيم طويل الأمد في مرفق رعاية صببببحية مزمنة بسبببببب عدم قدرته على التجوال أو 
 تنفيذ النشاطات الحياتية اليومية.

C.  سببم، نطور لديه ألم مؤخرة غير مفسببر 5.3عام لديه أم دم أبهر بطني  63رجل يبلغ من العمر
 وألم بطني على مدى الأيام القليلة الماضية. 

D.  سبببببببم وبداية حديثة لألم وتكدّم على 5.3عام لديه أم دم أبهر بطني  61رجل يبلغ من العمر
 رؤوس أصابع كلتا قدميه. 
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 الأجوبة: 

 

1.29 D إن التصببببببوير الصببببببدوي السببببببنوي هو جزء من البروتوكول المحافظ لمتابعة المرضببببببى .
المصابين بأم دم الأبهر البطني. إن اختيار التصوير الصدوي أو التصوير الطبقي المحوسب يعتمد 

 على كون أحدهما متوفراً أكثر من الآخر في البيئة التي يمارس فيها الطبيب عمله. 
2.29 Eار . إن المريض في الخيD  يتظاهر بتمزّق. أما المريض في الخيارB  هو المرشببببببح الأكثر

سبب  شخيصية من إيجاد  جدلاً للإصلاح الجراحي؛ على اية حال، في حال لم تتمكن الإجراءات الت
 آخر لألم الظهر، يجب التفكير بأم دم الأبهر البطني ويجب وضع توصيات شديدة للإصلاح.

3.29 D أغلب أمهات دم الأبهر البطني غير عرضبببية. يمكن أن يشبببعر المريض بعدم ارتياح بطني .
أو بألم في الظهر. نادراً ما يمكن مشاهدة تآكل للحالب بواسطة أم الدم مما يؤدي لبيلة دموية عيانية. 
يجببب توقع التمزق في حببال ازديبباد الألم البطني أو ألم الظهر وترافق مع انخفبباض في الضبببببببغط 

% عندما تتمزق أم الدم الأبهرية البطنية. يمكن أن يحدث نقص 50الدموي. معدّل الوفيات يفوق 
 تروية في الأطراف السفلية ولكنه سيشمل أكثر من الإصبع الكبير. 

4.29 A الإصببلاح داخل الوعائي لأم الدم هو أسببلوب يترافق بنسبببة أقل للمضبباعفات القلبية الرئوية .
ية حال، نتيجة في الفترة حول العمل الجر لدم؛ على أ بالمقارنة مع الإصبببببببلاح المفتوح لأم ا احي 

التضببخم المسببتمر للأبهر وهجرة الجهاز يمكن أن يحدث تسببرّب حول الجهاز بعد الإصببلاح داخل 
الوعائي لأم الدم. بالمراقبة الجيدة يمكن تدبير التسببببببريبات الداخلية بنجاح وبخطر أصببببببغري للوفاة 

صبببلاح داخل الوعائي مزايا تتفوق على الإصبببلاح المفتوح وخصبببوصببباً عند نتيجة التمزق. يقدم الإ
نتيجة عمل جراحي سابق  hostile abdomenالمرضى الذين يمكن أن يكون لديهم بطن عدائية 

 على البطن أو نتيجة عملية مرضية أخرى داخل البطن.

5.29 B لديه هو حوالي 6. إن خطر تمزق أم دم الأبهر البطني التي تقيس % في 20-%10سبببببببم 

السبببببنة، ويمكن للإصبببببلاح داخل الوعائي أن يقدم حماية من التمزق ويحسبببببن طول العمر عند هذا 
المريض. على أية حال، عند هذا المريض المتقدم بالسببن كثيراً وذو نوعية الحياة السببيئة جداً يشببكل 

هذا التداخل العمل الجراحي الوقائي الذي يهدف لإطالة عمر المريض معضبببببببلةً أخلاقية. إن تنفيذ 
الباهظ الثمن لإطالة حياة هذا العمل يشبببببكل أيضببببباً سبببببوء تخصبببببيص للموارد الطبية. إن المريض 

 Cيناسبببب معيار الإصبببلاح الانتخابي. إن تظاهرات المريض في الخيار  Aالموصبببوف في الخيار 
ق. تشبببببير إلى أعراض تتعلق بأم الدم عنده، ويمكن أن تشبببببير هذه الأعراض إلى زيادة خطر التمز

تتوافق مع مرض انصمامي يرافق أم دم الأبهر البطني عنده،  Dعن تظاهرات المريض في الخيار 
  .blue toe syndromeأو ما يسمى متلازمة الإصبع الأزرق 

 
 دُرر سريرية: 

  إن المرضى المشخصين بأم دم الأبهر البطني يجب أن يخضعوا لفحص نبض شامل للبحث عن
 دم مرافقة في المحيط او عن داء انسدادي مصاحب. أمهات

  .يتم جس أمهات الدم الأبهرية البطنية في الشرسوف؛ أما أمهات الدم الحرقفية فتجس تحت السرة 
  سبببببببم عند المرأة في 5.0سبببببببم عند الرجل، و5.5إن أم الدم الأبهرية البطنية التي يزيد قطرها عن

 ح الانتخابي. خطر متزايد للتمزق ويجب أن تخضع للإصلا
  في حالة الاشتباه بتمزق، تكون الموجودات السلبية لتنظير البطن أفضل بكثير من التأخير الحاصل

 أثناء السيطرة على أم دم الأبهر البطني في غرفة العمليات. 
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عام بوحدة العناية المركزة بعد سببببباعة من خضبببببوعها لعملية تنضبببببير التهاب بنكرياس  44قبُلت امرأة 

مل من الدم. تلقت المريضبببة حوالي  3500سببباعات. يبدو أن العملية أدت الى فقد  3نخري انتاني لمدة 
لية. قبل خلال العم PRBCمل من المحاليل البلورانية ووحدتان من الكريات الحمر المكدسبببببببة  4000

لتببدبير انتببان دم بببإيجببابيببات الغرام  fluconazoleو imipenemالعمليببة، كببانببت المريضببببببببة تتلقى 
والفطريات. تبدو بشبببرة المريضبببة باردة ومُبقَّعة. تم تنبيب المريضبببة وتهويتها. علاماتها الحيوية: نبض 

هايت(. فهرن 95.9درجة مئوية ) 35.5ملمز، ودرجة حرارة  60/85نبضببببببببة/د، ضبببببببغط دم  115
أصبببوات التنفس ثنائية الجانب وبطنها ناعم ومتوسبببع، تكشبببف صبببورة الصبببدر عن انخماص بالقاعدين 

كشبببف عن كريات  CBCعن تسبببرع قلب جيبي. تعداد الدم الكامل  ECGالرئويتين. يكشبببف التخطيط 
 .%40غ/دل، وهيماتوكريت 12، خضاب 3ملم /24.000بيض 

 دم لدى هذه المريضة؟ما هي الأسباب المحتملة لانخفاض ضغط ال 
 ما الخطوات التالية في تدبير هذه المريضة؟ 
 ما هي الوسائل الأفضل لتقديم تقييم مستمر لحالة المريضة؟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :30الحالة 
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سببببببباعات  3عاماً مؤخراً لعملية جراحية في البطن لمدة  44خضبببببببعت امرأة تبلغ من العمر  ملخص:
مل من المحاليل  4000مل من الدم. تلقت  3500لتنضبببببببير التهاب البنكرياس الناخر مخموج وفقدت 

 fluconazoleو imipenemخلال العملية. كانت المريضببببببببة تتلقى  PRBCالبلورانية ووحدتان 
 لعلاج تجرثم بإيجابيات الغرام والفطريات. لديها إرواء ضعيف للجلد، تسرع قلب، وانخفاض ضغط.

 تأثيرات مشبببببتركة للتعويض غير الكافي للفقد الدموي الأستتتتتباب المحتملة لانخفاض الضتتتتتغط :
 والإنتان.

  :كل تعويض السبببوائل، فكر بنقل الدم إذا اسبببتجابت المريضبببة بشبببالخطوات التالية في التدبير
 عابر

  :أفضتتتل الطرق لتوفير تقييم مستتتتمر( ضبببع جهاز مراقبة الضبببغط الوريدي المركزيCVP )
وقثطرة شريانية لمراقبة ضغط مستمرة؛ فكر بتخطيط صدى القلب أو قثطرة الشريان الرئوي 

(PA لتقييم الوظيفة البطينية والحصبببيل القلبي. فكر في فقد دم مسبببتمر جراحي غير مسبببيطر )
 المريضة بالاستجابة للإنعاش. عليه إذا فشلت

 

 التحليل:

 الاهداف:

 . ميزّ وجود وشدة الصدمة النزفية وافهم مبادئ العلاج المبكر.1

 . كن قادراً على وصف أسباب وعلاج انخفاض الضغط التالي للجراحة.2

الاسببتقلابي لمرضببى الخمج  . افهم مبادئ الإنعاش، السببيطرة على المصببدر الإنتاني، والدعم3
 الدموي.

 اعتبارات:

تبُدي هذه المريضببببببة علامات عدم كفاية الإرواء النسببببببيجي مع تبقع وبرودة أطراف. نظراً لوضببببببعها 
 PRBCالحالي، فمن المحتمل أنها تعاني من نقص حجم دموي. عموماً، تحتوي كل وحدة من وحدات 

لإضبببببببافة إلى فقد الدم من الجراحة والاعتلال مل. في هذه المريضبببببببة، والتي با 300إلى  250على 
الخثاري لديها اسبببببببتجابة التهابية جهازية نتيجة التهاب البنكرياس والإنتان، تتفاقم ما تسبببببببمى الكمية 
الطبيعية لفقد السبببوائل من الحيز داخل الوعائي عن طريق التسبببرب المرضبببي من الأوعية الدقيقة. من 

ذه المريضببببببة الطبيعة الدامية بشببببببدة لإجراءاتها التي تثير شببببببكوكنا العوامل التي تثير القلق في حالة ه
السريرية حول احتمال عدم كفاية السيطرة على مصادر النزف داخل البطن. لجعل الأمور أكثر تعقيداً، 
لدى هذه المريضببببة أعراض تتفق مع خمج جهازي مثل كثرة الكريات البيض، انخفاض حرارة الجسببببم 

يجابيات الغرام والفطريات، وبالتالي اقتضبببباء كون الإنتان سبببببب آخر محتمل وقصببببة معروفة لتجرثم بإ
 للصدمة.

النهج الأولي هو البدء بالإنعاش بالسبببببببوائل البلورانية والبدء بنفس الوقت بالمراقبة الدقيقة للاسبببببببتجابة 
ط العقلي، للجهود الإنعاشببية. يجب إجراء تقييم دقيق لاسببتجابات المريضببة السببريرية، بما في ذلك النشببا

مفيدة لتوجيه نقطة الهدف  CVPالنتاج البولي، والدوران المحيطي. بالإضافة إلى ذلك، قد تكون مراقبة 
الخاصة بنا للتعويض الحجم داخل الوعائي. لأن الأهداف العلاجية البدئية هي تقليل درجة ومدة الصدمة 

لعمل التشبببببخيصبببببي. في غالبية وتصبببببحيح السببببببب الكامن وراءها، يجب أن يرافق الإنعاش الهجومي ا
الحالات، يتمثل النهج الأولي لإنعاش انخفاض الضبببببغط بإعطاء سبببببوائل بلورانية )على سببببببيل المثال، 
محلول ملحي طبيعي، محلول رينجر لاكتات(. سببببيعمل هذا على اسببببتقرار المريض أثناء سببببير العمل. 

 : 30ة جوبة الحالأ

 مريض منخفض الضغط:
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لعدوى جهازية، من المهم أن نأخذ نظراً لأن هذه المريضببببة قاصببببرة فيزيولوجياً ولديها قصببببة معروفة 
بالاعتبار أن الخمج غير المضبوط يمكن أن يكون سبباً للصورة السريرية؛ لذلك، لن يكون من المستبعد 
توسببيع تغطيتها المضببادة للميكروبات بعد الحصببول على زروع الدم. في هذه الحالة، ينبغي التفكير بال 

vancomycin مة للميكروبات إيجابية الغرام.كتغطية وقائية للسلالات المقاو 

 

 

 التعاريف:

متلازمة سببببببريرية حادة تسببببببتهل بإرواء غير فعال، مما يؤدي الى أذية وخلل أداء بمختلف الصتتتتتتدمة: 
 الأعضاء الجهازية.

الأجوف العلوي قثطرة داخل وريدية بطول كافي لقياس الضبببببببغط في الوريد قثطرة الوريد المركزي: 
 عند وضعها في الوريد الوداجي الباطن أو الوريد تحت الترقوة.

تخطيط بالأمواج فوق الصبببببببوتية يقيم الوظيفة البطينية، اتسببببببباع )أو انخماص( تخطيط صتتتتتتتدى القلب: 
الأجوف، والقلب الأيمن. يمكن لطبيب التصبببببببوير الصبببببببدوي المتمرس أحياناً تقدير وجود ارتفاع توتر 

 رئوي بدقة.

عند ارتفاع منتج الاسبببببببتقلاب اللاهوائي النهائي هذا، فهو يوحي بوجود نقص معمم بتوصبببببببيل لاكتات: 
 الأكسجين.

قثطرة قادرة على قياس الضببببغوط الوريدية يتم وضببببعها في الشببببريان : PAقثطرة الشتتتتريان الرئوي 
يكون مسبببباوياً الرئوي. يسُببببتقرأ الضببببغط المُقاس، عندما يتم حصببببر التدفق )بواسببببطة بالون منفوخ(، ل

للضبببغوط الأذينة اليمنى لأن المقاومة الوعائية الرئوية الطبيعية تكون منخفضبببة جداً. يمكن لهذا القثطرة 
، وبالتالي السبببببببماح thermodilutionأيضببببببباً قياس النتاج القلبي من خلال طريقة التخفيف الحراري 

من ناحية  PAلمزايا النظرية لقثطرة للطبيب بتتبع أداء القلب واسبببببببتجابته للتداخلات. على الرغم من ا
الرعاية حول الجراحة في السبببببكان المعرضبببببين للخطر، فإن الملاحظات من التجربة الكندية المعشببببباة 

 .PAالمضبوطة لم تثبت الفوائد المتعلقة بالعلاج الموجه بقثطرة 

ية/ داخل الصدرية هما ملاحظة: هذا العدد المقدر استقرائياً والطبيعة غير المؤكدة للضغوط داخل الوعائ
 .PAمن العيوب العديدة للاستخدام الروتيني لقثطرة 

 المقاربة السريرية:

يمكن أن ينتج انخفاض الضببغط المسبببب للصببدمة عن انخفاض الحجم داخل الوعائي، وخلل أداء داخلي 
المنشبببببأ بالمضبببببخة القلبية، و/أو توسبببببع وعائي حاد دون زيادة مرافقة في الحجم داخل الوعائي. يؤدي 

 زيجها أداء خللإلى نقص إرواء الأجهزة العضبببوية ويمكن أن يؤدي إلى  المستتتتمر الضتتتغط انخفاض
. النهج الجهازي إلزامي لتقليل مدة بقاء المريض في الصدمة. فكر في الأعضاء وفشل الأعضاء متعدد

نظام الدورة الدموية على أنه ترتيب لمضببببخة، أنابيب، وحجم سببببائل. تتُرَجم هذه الفكرة التبسببببيطية إلى 
، المقوية الوعائية )الأنابيب(، المكونات الثلاثة الأولية للفيزيولوجيا القلبية الوعائية: القلب )المضبببببببخة(

سليمة للحفاظ على إرواء طبيعي.  سائل(. يجب أن تكون جميع مكونات النظام  والحجم داخل الأوعية )ال
إن الخلل الوظيفي لمكون أو أكثر من مكونات النظام قد يسبباهم في انخفاض الضببغط. يجب أن يتضببمن 

حة مراجعة للقصببة المرضببية، وفحص جسببدي تقييم المريض الذي يعاني من انخفاض ضببغط بعد الجرا
 دقيق، العلامات الحيوية والنتاج البولي، ومراجعة الأدوية المُعطاة.

التشبببببخيص التفريقي للأسبببببباب الشبببببائعة لانخفاض الضبببببغط في الفترة المحيطة  1-30يسبببببرد الجدول 
 بالجراحة.

 : لمقاربة لا

 : مريض منخفض الضغط
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 التشخيص:

اض الضببغط معلومات قيمّة بشببأن انخف توفير مخطط صتتدى القلبأو  للمراقبة الوريدية المركزيةيمكن 
على  والمسبباعدة في توجيه الجهود في الإنعاش بالسببوائل عندما تكون الصببورة السببريرية غير واضببحة؛

ديه أية حال، لا ينبغي اسببببتخدام مناورات التشببببخيص هذه لتحل محل الأحكام السببببريرية. عند مريض ل
لكافي. قد تحدث االبولي مؤشبببراً موثوقاً على الإنعاش  وظيفة كلوية طبيعية سبببابقاً، غالباً ما يكون النتاج

لذين عيوب محتملة باسببببتخدام النتاج البولي كنقطة هدفية رئيسببببية للإنعاش عند المرضببببى السببببكريين ا
ذي يعانون من نتاج بولي مرتفع بشبببكل خاطئ ناتج عن تصبببريف الغلوكوز في البول، وعند المريض ال

 ة حادة بعد صدمة شديدة أو مطولة.دم كفاية كلويقد يطور نتاج بولي منخفض نتيجة ع

 : تصنيف الصدمة1 – 30الجدول  

 السببيات تصنيف الصدمة

 نزف ناقصة الحجم
 تجفاف

 صدمة توزيعية
 

 خمج دموي
 عصبية المنشأ

 تآق
 أدوية

 المتلازمة الاكليلية الحادة قلبية: داخلية المنشأ
 اعتلال عضلة قلبية

 اندحاس قلبي قلبية: خارجية المنشأ
 استرواح صدر موتر
 صمة رئوية جسيمة

 أي مشاركة لواحد أو أكثر مما سبق مختلطة

 تشمل مراقبات وقياسات نقاط الهدف الإنعاشية ما يلي:

 قثطرة فولي 

  قثطرة وريدية مركزية لقياسCVP متكرر 

  غير باضعة. متكررةقثطرة شريانية مراقبة ضغط الدم المستمر )مفضلة( أو قياسات ضغط 

 قياسات خضاب تسلسلية 

 ( غازات دم شريانية تسلسليةABGs.لكشف تفاوتات مستويات اللاكتات أو عوز الأساس ) 
السببوائل ملاحظة: قد لا تعكس مسببتويات الخضبباب المبكرة النزف الفعال قبل التأثير المخفف للإنعاش ب

 البلورانية.

 انخفاض الحجم الدموي:

دايةً للإنعاش بالبلورانيات ولكن حصبببببل لديهم انخفاض لاحق بالضبببببغط المرضبببببى الذين يسبببببتجيبون ب
شرياني قد يكون لديهم  سبب نزف جراحي مستمرال سرب الوعائي المجهري ب سبب بديل هو الت . هنالك 

وسبببطاء الالتهابات الجهازية. بالمقارنة مع مرضبببى النزف النشبببط، فإن المصبببابين بمتلازمة التسبببرب 
الوعائي الدقيق يظهرون انخفاضاً أكثر تدرجاً بضغط الدم. في الحالات التي يشتبه فيها بالنزف دون أن 

. في المرضى المشتبه بنزفهم، يجب PRBCلا بشكل عابر، ينصح بنقل توازن البلورانيات المريض ا
(، والصببفيحات لاسببتبعاد المصببادر PTT(، زمن ثرومبوبلاسببتين جزئي )INRإجراء تحاليل خثارية: )

غير الجراحية للنزف. قد يسبببتمر المرضبببى بالنزف كنتيجة لاعتلال خثاري أو "أسبببباب طبية" للنزف. 
وحده إلى تفاقم الاعتلال الخثاري لدى المريض النازف لأن عوامل  PRBCsيؤدي الإنعاش باستخدام 

سبب، من المهم إنعاش مرضى النزف بكريات الدم الحمراء، البلازما  التخثر تصبح مخففة أكثر. لهذا ال
(، والصفيحات الدموية. تقترح الدراسات العسكرية والمدنية الاستعادية الحديثة FFPالطازجة المجمدة )

. إضببببببافة لذلك، تعد PRBCsوحدة من  1.5إلى  1مقابل كل  FFPوحدة من  1نقل نسبببببببة  أن يجب
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الصببفيحات والرسببابات البردية )الغنية بالفيبرينوجين( من العوامل المسبباعدة أيضبباً في تصببحيح أو منع 
 الاعتلال الخثاري.  يشبببار إلى هذا النهج بإنعاش المريض النازف المنخفض للضبببغط بالإنعاش المُرقئ.
من الصعب في بعض الأحيان التمييز بين الأسباب الطبية للنزف والأسباب التشريحية له عند استمرار 
النزيف النشبببببط؛ لذلك، تتمثل الإسبببببتراتيجية الأولية بتحديد "الأسبببببباب الطبية"، ثم النظر في الأسبببببباب 

 التشريحية إذا استمر النزف بعد تصحيح "الأسباب الطبية".

 الصدمة التوزيعية:

. في كثير من الأحيان، تقترح القصببببة السببببريرية الحديثة للمريض سببببببيات محتملة لانخفاض الضببببغط
لضغط لانخفاض ا التوزيعية الأسبابسيوجه التاريخ الشامل والفحص السريري العمل المناسب. تشمل 

يحة من سبببالحيز الوعائي. تؤدي الزيادة في سببعة هذه الشبببكة الف حاد وعائي توستتعأي حالة تؤدي إلى 
لاج الأوعية دون وجود زيادة مرافقة في السبببببببوائل داخل الوعائية إلى انخفاض الضبببببببغط الدموي. الع

مجرد أن يبدأ الأولي للصدمة التوزيعية يشمل الإنعاش بالسوائل لملء الحجم المتزايد للسرير الوعائي. ب
الدوائية  المقوية الوعائية هذا، قد يكون من الضبروري تطبيق عوامل مضبيقة وعائياً للحفاظ على توازن

لاج وسببوائية حجم الدم. إذا كانت سببببيات الصببدمة التوزيعية هي الخمج الدموي، فيجب أن يصبباحب ع
ميكروبات الانتان الكامن مع "السيطرة على مصدره" الإنعاش الهجومي. قد يشمل ذلك العلاج المضاد لل

 الجهازية للخمج.واسع الطيف ومداخلات جراحية لحفظ استقرار التداعيات 

ن قد تحفز الأدوية التوسببع الوعائي. في حالة مريض مصبباب بنقص حجم دموي خفيف إلى معتدل، يمك
لأدوية أن يؤدي التوسع الوعائي دوائي المنشأ إلى انخفاض ضغط عميق. من المهم أن نتذكر أن بعض ا

رافق أقل شببيوعاً، قد يت المسببتخدمة للتركين، التسببكين، وتحريض التخدير هي موسببعات وعائية. بشببكل
يبينيفرين في التآق مع الأدوية أو تسببببريب منتجات الدم. غالباً ما تكون هناك حاجة إلى دعم الدوران بالإ
العلوي إلى  الصدمة التآقية الحادة. يمكن أن تؤدي الإصابة الحادة في الحبل الشوكي العنقي أو الصدري

ا النمط من ط الدم )الصدمة العصبية(. السمة المميزة لهذفقدان المقوية اللاإرادية وتؤدي لانخفاض ضغ
انخفاض ضببببغط الدم هو معدل ضببببربات القلب الطبيعي أو المنخفض في شببببخص ليس موضببببوع على 

 .βحاصرات 

 الصدمة القلبية: الخارجية والداخلية

خص مصبببباب المرتبطة بالمتلازمة الاكليلية الحادة لدى شبببب القلبية الصتتتتدمةقد تشببببمل الحالات الداخلية 
سبببترواح ابمرض قلبي موجود مسببببقاً. بالمقابل، تشبببمل الأسبببباب الخارجية الكلاسبببيكية للوظيفة القلبية 

ي الصببببببببدر الموتر الذي ينتج عنه انضبببببببغاط الوريد الأجوف والقلب الأيمن عن طريق الارتفاع أحاد
 اح المنصببف بعيداً عن الجانب المصبباب. هنالك سبببب خارجي آخرالجانب للضببغط داخل الصببدر وانزي

دران هو السبببببببطام القلبي الذي يحد من امتلاء القلب الأيمن عن طريق ضبببببببغط البطين الأيمن رقيق الج
 سر.وزيحان الحاجز نحو البطين الأيسر الأقوى، وبالتالي تقليل حجم نهاية انبساط البطين الأي

 الصدمة المختلطة:

تشبببير قصبببة المريض والفحص البدني لتشبببخيص أولي لانخفاض الضبببغط والصبببدمة. على أية  غالباً ما
حال، هناك مرضببببببى يتظاهرون بمجموعة من الأسببببببباب لانخفاض ضببببببغط الدم لديهم. يمكن أن يكون 

 هؤلاء المرضى معضلة تشخيصية ويتطلبون طرقاً أكثر بضعاً لتحديد مصدر الصدمة وتدبيرها.

يها خلل هي أداة يمكن أن تقدم معلومات إضببافية في الحالات التي يسبباهم ف PA قثطرة الشببريان الرئوي
ي الحاد، الضببخ القلبي بصببدمة نقص الحجم أو الإنتانية. قد يكون مفيداً أيضبباً في مرضببى القصببور الكلو
مرتبطة حيث لا يمكن اسببببتخدام النتاج البولي كدليل على سببببوائية الحجم الدموي. بسبببببب الاختلاطات ال

ستبدل تخطيط صدى القلب قثطرة  PAع القثطرة بوض خل إلى حد كبير لتقييم الحجم دا PAوخمجها، ا
 الوعائي والوظائف القلبية في حالات الرعاية الحرجة.

 العلاج: 
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لتوزيعي، ا! يمكن تناول هذا من خوارزمية تقيم وتعالج المكونات القلبي، استتتتتتتعادة تزويد الأوكستتتتتتجين
ل افي.  أولاً، يجبب أن يكون هنباك حجم سبببببببوائبل كبافي في النظبام من أجبوالحجمي للإرواء غير الكب

افي كالتروية. إذا كان التوسبببببببع الوعائي يسببببببباهم في نقص الحجم الدموي الملاحظ بحالة وجود إنعاش 
مل المضبببببببيقبة الوعائيبة )على سببببببببيبل المثبال، بالعوا ها يجبب التفكُّر  ها وفقط عنبد ئل، عنبد  بالسبببببببوا

norepinephrine ،dopamine، Neo-Synephrine [phenylephrine] ،
epinephrine، vasopressinساعد بتحديد العامل الأ سببيات النوعية للتوسع الوعائي ست كثر (. ال

بلي بإنعاش ملاءمة. إذا كانت المشبببكلة الأسببباسبببية هي مشبببكلة قلبية داخلية المنشبببأ، فإن زيادة الحمل الق
نت هناك تكون الخطوة الأولى لتحقيق الاسببتقرار. إذا كا لطيف بالسببوائل وإضببافة مقويات القلوصببية قد

 ً  بواسطة مشكلة قلبية خارجية مثل استرواح الصدر الموتر أو اندحاس القلب، فيجب إزالة الضغط سريعا
اجة إلى حأنبوب فغر الصببدر للأول وبزل التامور للأخير. إذا كانت السببببيات مختلطة، فقد تكون هناك 

، أو صوفة للتو. بالنسبة لهؤلاء المرضى المعقدين، مخطط صدوي على السريرمزيج من الوسائل المو
دول تعطي المعلومات الإضافية اللازمة لضبط التشخيص والتدبير )الج PAفي بعض الحالات، قثطرة 

30-2.) 

 

A: .المحركة الرئيسية هي التغير الفيزيولوجي المرضي الأولي، هذا التغير يسبب عندها تغيرا  معاوضا  في باقي التفاوتات 
 

 

 

 

 

 ت الصدمةالتفاوتات الهيموديناميكية  في مختلف حالا .2-30الجدول 

التتتتتتتتتحتتتتتتتتتالتتتتتتتتتة 
 الفيزيولوجية

التتتتتمتتتتتقتتتتتاومتتتتتة  القلبيالمنسب 
التتتتتتوعتتتتتتائتتتتتتيتتتتتتة 

 الجهازية

الضتتغط الاستتفيني 
 للشعيرات الرئوية

المحركة الرئيستتتتتتتية 
aprime mover 

2.4 – 0.3  طبيعي
2L/min/m 

800 – 1200 
dyne-s or 

5s/cm-dyne 

8 – 12 mm 
hg 

 غير قابل للتطبيق

توزعيتتتتة )خمج 
دموي، عصتتتتبية 

 المنشأ، تآق(

منخفض )بسببببب  مرتفع
قويببببة  م ل قص ا ن

 الوعائية(

مبببنبببخبببفبببض البببى 
 طبيعي

نبببقبببص البببمبببقبببويببببة 
 الوعائية

قلبيتتة المنشتتتتتتتتتأ 
)احتشاء عضلة 
بيتتتتة، اعتلال  ل ق

 عضلة قلبية(

نقص القلوصببببببببيببببة  مرتفع مرتفع منخفض
 القلبية

ناقصتتتتتتتتة الحجم 
 )نزف، تجفاف(

منخفض )بسبببب نقص 
 الحجم(

مرتفع )محبباولببة 
لببلببحببفبببباظ عببلببى 
 الضغط الدموي(

 نقص الحمل القبلي منخفض

 انستتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتداد
)انتتتتتتتتدحتتتتتتتتاس، 
استتترواح صتتدر 
موتر، صتتتتتتتمتتتة 

 رئوية(

طبيعي الى زائببببد  مرتفع منخفض
 التدفق

 انسداد التدفق الدموي
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 أسئلة للفهم:

 

ملمز في المساء بعد استئصال  62/90عاماً ضغط دم يبلغ  65لوحظ عند رجل يبلغ من العمر 30.1 
نفس/  24نبضببة/ د، ومعدل التنفس  110أمعاء دقيقة غير مختلط نتيجة لانسببداد. معدل ضببربات القلب 

 2فقط خلال مل  20درجة فهرنهايت(؛ النتاج البولي  99.3درجة مئوية ) 37.4د، ودرجة الحرارة 
٪. وكان مستوى الخضاب قبل الجراحة 95ساعة وإشباع الأكسجين بواسطة مقياس النبض التأكسجي 

 غ/دل. أي من العبارات التالية هي الأكثر دقة فيما يتعلق بهذا المريض؟ 12.6

A.  غ/دل مأخوذ في غرفة التعافي بعد الجراحة دليلاً جيداً على وجود  12.4يعد مسبببتوى خضببباب
 فعال.عدم نزف 

B.  يجب إعطاءfurosemide ( وريديLasix) 
C. .غالباً هذا المريض متأثر بالقلق، ويجب البدء بمزيل قلق خفيف مع مراقبة دقيقة 
D. .يجب أن يكون العلاج الأولي جرعة سوائل بلورانية وريدية 
E.  مسحCT .لتقييم احتمال وجود نزف داخل بطني أو مصدر إنتاني داخل البطن 

 
( للتببدبير بببالتهويببة ICUعببامبباً في وحببدة العنببايببة المركزة ) 56بلغ من العمر أدخلببت امرأة ت30.2 

 3مل على مدى  20. لوحظ أن نتاج بول المريضبببة AAAالصبببناعية بعد إصبببلاح أم دم أبهرية بطنية 
 35.6نبضببببة/د، والحرارة  110ملمز، ومعدل ضببببربات القلب  55/100سبببباعات. يبلغ ضببببغط دمها 

نهايت(. مسبببببببتويات تروبونين المصبببببببل لديها مرتفعة. أي مما يلي هو درجة فهر 96.1درجة مئوية )
 التشخيص الأكثر رجحانا؟ً

A. نزف داخل البطن 
B. عدم كفاية كلوية 
C. صدمة عصبية 
D.  هبوط حرارة بعد الجراحة 
E. متلازمة اكليلية حادة مع صدمة قلبية 

 
أيام. لديها حمى  5 عاماً لاستئصال مرارة انتخابي مفتوح منذ 51خضعت امرأة تبلغ من العمر 30.3 

نبضببة/د، درجة الحرارة  120مدتها يوم واحد وتشببتكي من ضببيق التنفس والسببعال. معدل نبضببها هو 
ملمز،  70/110نفس/د، ضغط الدم  46درجة فهرنهايت(، معدل التنفس  103.1درجة مئوية ) 39.5

شباع الأكسجين  سرى ويبلغ تعداد %. لديها خراخر في قاعدة الرئة ال60% على قناع أكسجين 89وإ ي
. يظُهر التصببوير الشببعاعي لصببدرها ارتشبباح تحت قطعي 3/ملم 17.000كريات الدم البيضبباء عندها 

 بأسفل الفص الأيسر. أي مما يلي صحيح فيما يتعلق برعاية هذه المريضة؟

A.  يجب تجنبio2F .أعلى بالتالي تجنب سمية الأكسجين 
B.  يجب البدء بـstreptokinase وريدي لعلاج الصمة الرئوية 
C.  تسُتطب التهوية الميكانيكية والنقل لوحدةICU. 
D.  ًالخراج حول الكلية هو التشخيص الأكثر احتمالا 
E. يسُتطب تحديد السوائل لأن فحصها الرئوي يقترح وجود فرط حمل سوائل 

 
 ق بتعويض الحجم؟أي من العبارات التالية المتعلقة بإنعاش السوائل هي الأكثر دقة فيما يتعل30.4 

A. .في حالة التوازن، يبقى ما يقرب من ثلث البلورانيات المعطاة في الحيز داخل الوعائي 
B. .الإنعاش بالغروانيات مفضل عن الإنعاش بالبلورانيات في مرضى فقد الدم الحاد 
C.  يجب نقلPRBC  غ/دل. 12عندما تكون قيم الخضاب أقل من 
D.  يتوزعHetastarch وي بتوازن.الى الحيز خارج الخل 
E. .في مرضى الصدمة الإنتانية، يفضل الإنعاش بمنتجات الدم على السوائل 
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 ة؟أي من العبارات التالية تصف بشكل أفضل الفرق بين الصدمة التوزيعية والصدمة النزفي 30.5

A. الصدمة  تتطلب الصدمة التوزيعية علاجاً بالعوامل المضيقة للأوعية فقط حين يتم علاج
 بمنتجات الدم وتعويض السوائل.النزفية 

B. .نقل منتجات الدم يحسن الصدمة النزفية ولكنه لا يسُتطب في الصدمة التوزيعية 
C. نتج كلتببا العمليتين تنتجببان كميببة قليلببة من البول، لكن الصبببببببببدمببة النزفيببة فقط هي التي ت

 آزوتيمية قبل كلوية.
D.  يسمح قياسCVP زفية.بالتمييز بين الصدمة التوزيعية والصدمة الن 
E. .تترافق الصدمة التوزيعية دائماً بمعدلات نبض طبيعية أو منخفضة 

 

 الأجوبة:
 

D 30.1 يعاني هذا المريض من انخفاض ضغط، تسرع قلب، تسرع تنفس، وانخفاض نتاج بولي بعد .
الجراحة. وهي مؤشبببرات لاسبببتنزاف الحجم. مسبببتوى الخضببباب الطبيعي لا يعكس حقاً الحالة الحجمية. 
ي يجب أن يكون العلاج الأولي هو الإنعاش بالسببببوائل البلورانية الوريدية، وإذا كان الحجم داخل الوعائ

لتقييم حالة الحجم داخل الوعائي.  CVPللمريض غير واضبببح، فقد يسبببتفيد المريض من وضبببع قثطرة 
بدلا من ذلك، يمكن إجراء تصببببببوير صببببببدوي للقلب على السببببببرير لتحديد الحالة داخل الوعائية وكذلك 

معلومات بشبببببببأن مصبببببببادر الخمج داخل البطن؛ على أية حال، في  CTالوظيفة القلبية. توفر مسبببببببوح 
تكون غير طبيعية بشبببببببكل كبير ولن تكون مفيدة. يمكن  CTريض بعد الجراحة مباشبببببببرة، فإن نتائج م

للأشبعة المقطعية تحديد تجمعات السبوائل داخل البطن ويمكن أن تكون مفيدة في تشبخيص السبائل؛ على 
 ة.أية حال، فهي ليست الدراسة المفضلة لتحديد مرضى النزف الفعال خلال مرحلة ما بعد الجراح

E 30.2 الأسببببباب الأخرى ممكنة، على أية حال، يوحي ارتفاع تروبونين المصببببل بشببببدة بالمتلازمة .
مسبببرى وتصبببوير صبببدوي  12الاكليلية الحادة أو احتشببباء القلب. يجب الحصبببول على تخطيط قلب ذو 

 دوية.كدراسات مساعدة، والتي قد توفر معلومات قيمة تساعد في توجيه العلاج اللاحق بالسوائل والأ

C 30.3 هذا المريض يعاني من نقص أكسبببببببجة معتبرة وتسبببببببرع تنفس على الرغم من مسبببببببتويات .
الأكسبببببجين العالية. هذا ينذر بالحاجة المحتملة للتهوية الميكانيكية. يشبببببمل التشبببببخيص التفريقي الخراج 

الهيبارين  تحت الحجاب الذي يسبببببببب أذية رئوية حادة، ذات الرئة بعد الجراحة، والصببببببمة الرئوية. إن
 الوريدي )وليس الستربتوكيناز الوريدي( هو العلاج في الصمة الرئوية.

A 30.4 .في حالة التوازن، يبقى ثلث السبببائل البلوراني مسببباوي التوتر فقط في الحيز داخل الوعائي .
أو  مل من الدم المفقود. لا توجد أدلة سبببببريرية 1مل من البلورانيات عادة لكل  3وبالتالي يتم تسبببببريب 

هو  Hetastarchمخبرية تشببير إلى وجود ميزة للغروانيات على البلورانيات لتعويض فقد الدم الحاد. 
لدم  جات ا قل منت بت ن لة التوازن. أث حا خل الوعائي في  قاء في الحيز دا يل إلى الب محلول غرواني ويم

لدم. من المفترض أن بشببكل قاطع أنه يحسببن النتائج في المرضببى الذين يعانون من فقد كمية كبيرة من ا
سجة. على أية حال، نظراً لتغيرات  PRBCنقل  المرتبطة  PRBCيحسن توصيل الأكسجين إلى الأن

 بالتخزين، يظل من غير المؤكد أن نقل الدم يحسن من استهلاك الأكسجين على المستوى النسيجي.

B 30.5لأكسجين، والسعة التخثرية . يساعد نقل منتجات الدم على استبدال فقد الحجم، السعة الحاملة ل
المترافقة بفقدان الدم بسببببببب الصبببببدمة النزفية. قد يسببببباعد إعطاء منتجات الدم على تحسبببببين العلامات 
الحيوية لمرضى الصدمة التوزيعية استناداً إلى حجم المنتج الدموي، ولكن بشكل عام، هذه ليست أفضل 

مقبضبببات الوعائية هما أفضبببل علاج للصبببدمة طريقة لمعالجة نضبببوب الحجم؛ البلورانيات الوريدية وال
التوزيعية. لا ينبغي إعطاء منتجات الدم فقط لأهداف إنعاش الحجم. تشبببمل الصبببدمة التوزيعية الصبببدمة 
الإنتانية، الصدمة العصبية، الصدمة التآقية. في حالة حدوث صدمة عصبية، يكون السبب الكامن وراء 

فق غالباً مع بطء القلب وانخفاض الضببببغط. ومع ذلك، في حالات ذلك هو فقدان المقوية الودية التي تترا
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الصببدمة الإنتانية والصببدمة التآقية، يكون الصببادر الودي المركزي سببليما؛ً لذلك يطور المرضببى عموما 
 استجابة ببطء القلب مضافة لانخفاض ضغط الدم.

 

 

 دُرر سريرية: 

 ج الأولي لهبوط الضبببغط لدى معظم المرضبببى الذين يشُبببتبه لديهم بخمج دموي يجب أن يكون العلا
 وليس مقبضات الأوعية!-تعويض هجومي بالسوائل 

  يتطلب ضبببط مصببدر الانتان في مرضببى العداوى الجراحية في كثير من الأحيان إجراءات مناسبببة
بالنسبة لهذه الأنواع من للسيطرة على العدوى )على سبيل المثال، نزح، إنضار، استئصال أمعاء(. 

 المرضى، لا تكون المضادات الحيوية وحدها كافية عادةً لضبط مصدر الانتان.
 تعد التدابير السريرية لحالة الإرواء كافية في معظم المرضى لتحديد مدى كفاية الإنعاش 
  يجب التفكير بالمراقبة الباضببعة باسببتخدام قثطرةPA ب عندما لا يسببتجيب المرضببى بشببكل مناسبب

 للعلاج الأولي مع الحفاظ على استقرار وظيفة الأعضاء والعلامات الحيوية.
 !لا تطمئن زوراً بقيمة الخضاب الطبيعية في مرضى انخفاض الضغط الجراحي: لقد نزفوا الدم كله 
  عاماً والذين لديهم مدَّخر قلبي جيد والمرضبببى الموضبببوعين  30المرضبببى الذين تقل أعمارهم عن

قد لا يظهرون اسبببتجابة تسبببرع القلب المتوقعة بحالة النزف إلا في وقت متأخر  βعلى حاصبببرات 
 من مسار الصدمة.
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عاماً في قسم الاسعاف بشكاية ألم بطني بعد عودته إلى المنزل من حفلة  26شوهد رجل يبلغ من العمر 

أكواب من الجعة. هذا الألم مستمر، يتوضع في الجزء العلوي من البطن، وينتشر  8حيث تناول بيتزا و
سبببباعات من بدء الألم،  4-3كبيرة من الطعام غير المهضببببوم تقريباً بعد  إلى ظهره. تقيأ المريض كمية

لكن هذا التقيؤ لم يفرج ألمه. قصبببته المرضبببية غير معروفة بشبببكل واضبببح، وهو يتناول الكحول خلال 
عطلة نهاية الأسببببببببوع فقط، عندما يرتاد الحفلات مع أصبببببببدقائه. بالفحص، يبدو المريض غير مرتاح. 

د، ضببببغط الدم \ضببببربة 110فهرنهايت(، معدل ضببببربات القلب  101.8مئوية )درجة  38.8حرارته 
بالدقيقة. بطنه متطبل وممضبببض بالجس في المنطقة الشبببرسبببوفية  28ملمز، ومعدل التنفس  110\60

، خضبببباب 3ملم/18.000والمنطقة المحيطة بالسببببرة. بينت الدراسببببات المخبرية تعداد كريات بيضبببباء 
دل، نببباقلبببة أمين \غ  3.2دل، بيلروبين كلي \غ 210دم  %، سبببببببكر47دل، هيمببباتوكريبببت \غ17

وحببببدة/ل، لاكتوز  435( ALTوحببببدة/ل، نبببباقلببببة أمين الألانين ) 380( ASTالأسببببببببببببارتببببات )
وحدة دولية/ل. بينت دراسبات غازات الدم  6800وحدة/ل، وأميلاز مصبلي  LDH 300ديهيدروجيناز

 3HCO :21ملمز، و 2Pao :68ملمز،  PH :7.38 ،Paco2 :33الشبببببببريانية )بهواء الغرفة( أن 
 ميلي مكافئ/ل. كشفت صورة الصدر الشعاعية وجود انصباب جنبي صغير.

 ًما هو التشخيص الاكثر رجحانا؟ 
 ما هي خطوتك التالية؟ 
 ما هي الاختلاطات المرافقة لهذه العملية المرضية؟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :31الحالة 
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سببنة بغثيان واقياء حاد وألم بطني ينتشببر إلى الظهر بعد حفلة شببراب. تقترح  26راجع رجل  ملخص:

التظاهرات السبببببببريرية من حمى، كثرة كريات بيض، تركُّز الدم، ارتفاع مسبببببببتوى الأميلاز، ونقص 
 الأكسجة وجود التهاب بنكرياس حاد وخيم.

   البنكرياس الحاد: التهاب التشخيص الأكثر احتمالا 

 تتضمن التدابير الإنعاشية إعطاء أكسجين داعم وسوائل وريدية.التالية الخطوات : 

 يمكن أن يسببببببببب التهاب البنكرياس مضببببببباعفات موضبببببببعية، بما في ذلك المرض اختلاطات :
النزف، النخر، تجمع السببببببوائل، والانتان. قد يقود التهاب البنكرياس ايضبببببباً إلى مضبببببباعفات 

 كون رئوية، قلبية، وخلل وظائف كلوية.جهازية قد ت

  :التحليل

 الأهداف:

 كن على علم بالتشخيص والتدبير الأولي لمرضى التهاب البنكرياس الحاد. .1
 في تقييم مرضى التهاب البنكرياس الحاد. CTمعرفة قيمة وحدود المُنبئات السريرية ومسح  .2
 لالتهاب البنكرياس الحاد.فهم التشخيص وتدبير المضاعفات الموضعية والجهازية   .3

 :اعتبارات

هذا المريض، مع قصبببببببة لتناول الكحول وبداية مفاجئة لألم بطني وظهري لديه غالباً التهاب بنكرياس 
حاد. إضببافةً لذلك يدُعم هذا التشببخيص بموجودات الفحص السببريري للمريض وارتفاع مسببتوى أميلاز 

. تسبببب الاسببتجابة  يتوافق مع شتتدة المرضيستتاعد مستتتوى الأميلاز في التشتتخيص لكنه لا المصببل.

وحالة من فرط الديناميكية. ، الالتهابية الجهازية المتعلقة بالتهاب البنكرياس الحاد حمى، تسبببببببرع تنفس

( وموجودات صببورة الصببدر WBC, LDH, ASTيشببير وجود ثلاثة من معايير رانسببون )قياسببات 
ة. بالاعتماد على هذه الموجودات الأولية، قد يكون الشعاعية الأولية لانصباب الجنب الى إمراضية شديد

 CTوحدة العناية المركزة وإجراء مسببببببح  من الملائم المراقبة الدقيقة لحالة المريض القلبية الرئوية في
، يراقببب المريض ICUلبطنببه لتقييم البنكريبباس من اجببل إيجبباد دليببل على النخر. خلال الإقببامببة في 

(، عدم الكفاية Fio 2Pao/2لبعيدة، بما في ذلك عدم الكفاية التنفسبببية )لعلامات خلل وظيفة الأعضببباء ا
الكلوية )النتاج البولي وكرياتين المصببل(، خلل الوظيفة القلبية )ضببغط الدم، الحاجة لرافعات الضببغط(، 

(. يعاني مرضبببى التهاب البنكرياس الشبببديد من GCSخلل الوظيفة العصببببية )سبببلم غلاسبببكو للسببببات 
، لذلك يجب أن lean body massتقويض شبببببديد مما يؤدي إلى فقدان سبببببريع لكتلة الجسبببببم الغث 

يوضبببع الدعم الغذائي بعين الاعتبار والبدء باكراً لموازنة هذا التأثير. عند معظم المرضبببى، يجب البدء 
 كتمال الإنعاش الأولي من الصدمة.ا بالدعم الغذائي داخل المعدي أو المعوي عند

 
 التعاريف:

باُ نخرة البنكرياس الخمجية تاني مع بنكرياس ومحيط بنكرياسبببببببي نخري، تحدث غال : هي اختلاط ان
قد تكون  بسببببب انتانات ثانوية بالميكروبات المشبببتقة من الأمعاء في الأسبببابيع الأولى من بداية المرض.
 الصادات الوقائية مفيدة في منع هذا الاختلاط، ويستطب التنضير الجراحي في تدبير هذه الحالة.

: انتان ثانوي في البنكرياس والسبببوائل المتراكمة حوله. تصبببادف هذه الحالة عادة في خراجة البنكرياس
قيحي ثخين وحطام مخموج. بعد بدء التهاب البنكرياس الشببببديد، وتتميز بتراكم سببببائل  6 - 3الأسببببابيع 

 يستطب بشكل عام النزح الجراحي في تدبير هذه الحالة.

 : 31ة أجوبة الحال

 )الحاد(:التهاب البنكرياس 

 : المقاربة ل

 : التهاب البنكرياس الحاد
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داية التهاب ب: عادةً حدثية متأخرة تحدث بعد أسببابيع أو أشببهر من كيستتات البنكرياس الكاذبة المخموجة
يمكن لشبببديد وأسبببابيع من بداية التهاب البنكرياس الحاد ا 6≤ البنكرياس الشبببديد. تحدث هذه العملية بعد 

 .أن تعالج بشكل كاف بالنزح عبر الجلد

نكرياسببببي : قد يؤدي التهاب البنكرياس الشببببديد الى نخر بترقي المرض الموضتتتتعي المحيط بالبنكرياس
سببوائل في  خلال الاسببابيع الأولى من بداية المرض. قد تكون هذه الحدثية أو لا تكون مترافقة مع تجمع

كون السوائل الكيسات الكاذبة لأنه خلال التهاب البنكرياس الباكر، تمحيط البنكرياس، والتي تختلف عن 
رياس الشببببببديد، محاطة بالبنى المجاورة بدلاً من المحفظة الكاذبة الفيبرينية. عندما يتحسببببببن التهاب البنك

ها باسببم لتخضببع مناطق النخر البنكرياسببي لتميع وتنتج مزيج من البنى الصببلبة والسببائلة، والتي يشُببار 
شكل أكبر غمون البنكرياسي. مع التحسن المستمر لالتهاب البنكرياس، يتفكك حطام النسيج الصلب بالفل

سوائل، من قبل المضيف، وفي نفس الوقت ينتج الالتهاب الموضعي استجابة فيبرينية تحيط بتجمعات ال
 والتي تشكل الكيسة الكاذبة.

  ة:المقاربة السريري

ي الحصتتتتيات هالستتتتببيات الأكثر شتتتتيوعا  لالتهاب البنكرياس الحاد  تكونفي أمريكا الشببببمالية وأوربا، 
دبير هذا . يجب أن يشُببببببخص التهاب البنكرياس باكراً لأن هذا قد يغير من تالصتتتتتتفراية وتناول الكحول

يد المرض. يعتمد التشخيص على القصة المرضية والتظاهرات السريرية النموذجية لألم شرسوفي شد
ضى ذوي ن، اقياء، وحمى. تؤكد مستويات الأميلاز والليباز التشخيص في المرينتشر إلى الظهر، غثيا

رضبببية مالأعراض المدرجة للتو، لكنهم لوحدهم لا يؤكدوا التشبببخيص لأنه يمكن أن يرتفعوا في حالات 
 أخرى.

تلط % من الحالات( إلى شبببديد ومخ85تتراوح شبببدة التهاب البنكرياس الحاد من خفيف ومحدد لنفسبببه )
أو إنتان.  من الحالات(. يتميز التهاب البنكرياس الخفيف بوذمة البنكرياس ونادراً ما يطور نخر% 15)

لحالات % من ا50يتميز التهاب البنكرياس الشببببببديد بالنخر البنكرياسببببببي ويمكن أن يختلط بالإنتان في 
ية، مؤدياً إلى المجهر تقريباً. أكثر من ذلك، يترافق التهاب البنكرياس الشبببببديد مع ارتفاع نفوذية الأوعية

ين، وأعضببباء فقدان حجم كبير من السبببائل داخل الوعائية في النسبببج، وبالتالي إرواء أقل للرئتين، الكليت
ئل والمراقبة يعتبر العنصتتر الأكثر أهمية في منع قصتتور الأعضتتاء المتعدد هو الانعاش بالستتواأخرى. 
ضببباء مة الالتهابية الجهازية وقصبببور الأع. ركزت معظم الاسبببتقصببباءات الحالية على المتلازالمشتتتددة

 المتعدد في التهاب البنكرياس.

 المعايير الانذارية:

انسببببوان من طُورت أنظمة إنذارية عديدة للتفريق بين التهاب البنكرياس الخفيف والشببببديد. تعد معايير ر
في وقت القبول،  (، والتي تتضمن خمس متثابتتات تحُدد1 – 31أقدم وأكثر الأنظمة استخداماً )الجدول 

تهابية خلف ساعة التالية. تحاول معايير رانسون عكس شدة العملية الال 48وست متثابتات تحُدد في الـببب 
هم ثلاثة يملك المرضتتى الذين لديالصببفاق، وكان الهدف الأصببلي هو المسبباعدة بالتنبؤ بنتيجة المريض. 
ى أية حال، الاختلاطات والموت. علأو أكثر من معايير رانستتتتون مرض أكثر وخامة وارتفاع في خطر 

لباحثون قابل امع التطورات الحالية في رعاية المرضتتتتتتتى، لم يعد معدل الوفيات المرتفع التي حددها 
ع شببببدة . على الرغم من كونها تسبببباعد في التشببببخيص، لا تتوافق مسببببتويات الأميلاز والليباز مللتطبيق

هاب البنكرياس الحاد. الأنظمة الإنذارية الأ لحادة ا)تقييم الفيزيولوجية  APACHE II خرى مثلالت
ايير له حسببباسبببية ونوعية مشبببابهة عند مقارنتها مع مع C( والبروتين الارتكاسبببي IIوالصبببحة المزمنة 

 رانسون.

  التصوير الطبقي المحوسب للبطن:

الحاد المعزز المتباين للبنكرياس عندما يكون تشخيص التهاب البنكرياس  CT يجب أن يطبق تصوير
أيام أو  5-3. بالإضببافة لذلك، يجب أن يخضببع المرضببى الذين لا يتحسببنون سببريرياً خلال محل ستتؤال

باين معزز بالمت CTالذين لديهم التهاب بنكرياس شبببببببديد بالاعتماد على معايير رانسبببببببون إلى مسبببببببح 
 للبنكرياس لتقييم وجود نخر.
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 .معايير رانسون .1 – 31الجدول 

 التاليةساعة  48 عند القبول

 %10هبوط الهيماتوكريت   3mm≥ 16.000 WBCتعداد 

 ملغ/دل 8الكالسيوم >  ملغ/دل 200الغلوكوز < 

 ملغ/دل5ارتفاع نتروجين البولة المصلية  سنة 55العمر < 

 ل 6الحاجة للسوائل <  وحدة/ل 250ناقلة أمين الأسبارتات < 

 ميلي مكافئ/ل 4<  ازدياد الأساس وحدة/ل 350لاكتات ديهيدروجيناز < 

2Po  <60 ملمز 

سوائل خارج البنكرياس أو النخر )عدم التعزيز( لأكثر من  شير وجود تجمعان أو أكثر من ال ٪ من 50ي
الإنتان بيختلط التهاب البنكرياس الناخر البنكرياس إلى مرض شببديد وزيادة خطر حدوث الاختلاطات. 

، لأنه CTبـتتتت  الحيوية الوقائية عند تأكيد النخر ٪ من الأوقات، وينبغي وصف الصادات50في حوالي 
. يمكن لبنكرياساظهر أن الصادات الحيوية الوقائية المناسبة تقلل بشكل كبير من حدوث الإنتان حول 

عتبر أن يؤدي التهبباب البنكريبباس الحبباد إلى اختلاطببات أخرى مثببل النزف، وخثببار الوريببد الطحببالي. ت
رياس ت الكاذبة من الاختلاطات المحتملة الأخرى لالتهاب البنكخراجات البنكرياس وتشبببببببكيل الكيسبببببببا

 الحاد.

طنية بيكون تشببخيص التهاب البنكرياس الحاد ظني بالبداية. يحتاج المرضببى الذين يتظاهرون بأعراض 
البطن مثل  حادة إلى تقييمات سريرية وكيميائية حيوية وشعاعية دقيقة لاستبعاد الحدثيات الأخرى داخل

. يجب تحديد د شدة المرضانسداد الأمعاء، الأحشاء المثقوبة، والإقفار المساريقي. من المهم أيضاً تحدي
. وجود أو عدم وجود حصيات مرارية في أقرب وقت ممكن، وعادة بالتصوير بالموجات فوق الصوتية

 س.يتطلب مرضى التهاب البنكرياس الحصوي استئصال مرارة بمجرد تعافي التهاب البنكريا

 العلاج: 

تعويض الستتتتتتتوائل، تدبير الألم، دعم ويركز على  العلاج البدئي لالتهاب البنكرياس الحاد غير جراحي
. يجب مراقبة مرضبببببى التهاب البنكرياس الحاد في وحدة التهوية، الأكستتتتتجة الكافية، والتروية الكلوية

% 85 في مرضى الغثيان والإقياء. يتحسن حوالي تخفيف الضغط عن المعدةالعناية المشددة. يستطب 
 5الى  3ن المرضى الذين لا يتحسنون خلال % م15بهذه الاجراءات الداعمة. في الـبببببببب  من المرضى

. تستطب نخر بنكرياسيلتحديد امكانية وجود  تصوير مقطعي محوسب معزز بالتباينأيام، يجب اجراء 
سعة الطيف المضادة للعناصر الممرضة المعوية في مرضى التهاب البنكرياس  صادات الوا التغطية بال

الى البنكرياس هو  الصتتتتتتتادات فعالية في النفاذحد من أكثر الناخر لتقليل الانتانات حول البنكرياس. وا
imipenem–cilastatin .ان دور الصبببادات الوقائية في مرضبببى النخر البنكرياسبببي غير واضبببح .

الجدال هو أنه قد تم نشر دراسات تقترح أن الصادات ربما تكون مفيدة في إنقاص الاختلاطات الانتانية 
من النخر البنكرياسبببي، على أية حال، ثبت أن الصبببادات الوقائية  في المرضبببى ذوي الأشبببكال الشبببديدة

تسببببببببببب خطر مرتفع لإحببداث تجرثم دموي بجراثيم وفطور مقبباومببة. يعتبر كببل من الببدعم التغببذوي 
 لمرضببببى التهاب البنكرياس الشببببديد. الهجومي والتعويض الصببببحيح للكهارل مهمين في التدبير الناجح

جلد للسبببوائل المتجمعة أو الأنسبببجة النخرية المشببباهدة على التصبببوير يمكن إجراء رشبببف بالابرة عبر ال
الطبقي المحوري المحوسبببببببب لتحديد وجود انتان وتوجيه القرارات العلاجية حول الحاجة للنزح. عند 

جراحي أو نزح السبوائل وجود نسبيج بنكرياسبي متنخر مخموج أو سبوائل مجرثمة، يسبتطب التنضبير ال
النخر العقيم عموماً بالمعالجة غير الجراحية، بما في ذلك الصببادات والدعم يتحسببن مرضببى  عبر الجلد.

ربما يستتتطب الاستتتقصتتاء الجراحي في المرضتتى الذين يبدون تدهورا  ستتريرا  المشببدد، على أية حال، 
. على امتداد العقد الماضبببي، تبنى معظم الجراحين أسبببلوب على الرغم من العلاج غير الجراحي الكافي

ظة تجاه مرضببببببى التهاب النكرياس الحاد والنخر البنكرياسببببببي. من المقبول عموماً أن تأخير أكثر محاف
ية )< يوم من البدء( تؤدي لمعدل  14التداخلات الجراحية حتى مراحل لاحقة من الحدثية الامراضببببببب

قد يحتاج مرضببببى التهاب البنكرياس الحصببببوي  .اختلاطات أقل، فترة اسببببتشببببفاء أقصببببر، ووفيات أقل
لتصتتتتوير الطرق الصتتتتفراوية والبنكرياستتتتية الراجع بالتنظير الداخلي د بالتصببببوير الصببببدوي( )المؤك
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ERCP .يجب أن يضبببع المريض الموصبببوف في  بحال استتتتمرار وجود دليل على انستتتداد صتتتفراوي
حالتنا هذه لتصبوير بطن صبدوي عند القبول، ويجب اجراء قياس لاختبار وظائف الكبد المصبلية يومياً. 

لتنظيف القناة من  ERCPإذا لم يتناقص مستوى البيلروبين الكلي، عندئذ يجب أن يخضع المريض لـبببب 
ضتتتتتع مرضتتتتتى التهاب البنكرياس الحصتتتتتوي غالبا  ما يخالحصبببببيات ومنع الاختلاطات الصبببببفراوية. 

لمنع الهجمات الناكسببة، والتي تحدث في أكثر من ثلث المرضببى الذين  لاستتتئصتتال المرارة قبل التخريج
لقد درس الدعم التغذوي البدئي لمرضى التهاب البنكرياس الحاد بشكل  .لا يخضعون لاستئصال المرارة

حاد كانت أن الأذية البنكرياسية والدمار المرافق للحدثية كان واسع. الفكرة التقليدية لالتهاب البنكرياس ال
ثانوياً لفرط تفعيل وظائف الخلايا العنيبية، لذلك، اعتبر أن إراحة البنكرياس هي الدعامة الأسببببببباسبببببببية 
هاب  قة لالت ية المراف فاقم الأذ نه ي بدو أ ية لا ي ثة أن تفعيل الخلايا العنب حدي لة ال قد أظهرت الأد للعلاج. ل

نكرياس، وأن الألم الذي يعانيه بعض مرضبببببببى التهاب البنكرياس عند تناول الطعام لا يترافق مع الب
ازدياد سبببوء التهاب البنكرياس. اعتماداً على هذه الأدلة الحديثة، من الممكن محاولة التغذية الفموية عند 

م التغذوي عبر طريق مرضى التهاب البنكرياس الحاد، وإذا طور المرض ألم، يمكن محاولة اجراء الدع
 .بديل )مثل التغذية عبر أنبوب يتجاوز البواب(

  أسئلة للفهم:

 

خّص رجل 31.1  أيام وغثيان وإقياء بالتهاب  5ياً منذ سبببببنة لديه قصبببببة ألم بطني يتفاقم تدريج 28شبببببُ
 بنكرياس حاد. أي مما يلي هو المعالجة الأفضل لهذا المريض؟

A. المشاهدة والمراقبة  
B. مل/سا 80تحديد السوائل حتى 
C. المعالجة بالصادات الوريدية للوقاية من تشكل خراج بنكرياسي  
D. محلول سكري مفرط التوتر للوقاية من نقص سكر الدم 
E. تقصائي للبحث عن اختلاطات حول بنكرياسيةتنظير بطن اس 

 
سبببببنة كحولي لديه التهاب بنكرياس مزمن ويظهر كتلة بطنية مجسبببببوسبببببة. لوحظ لديه  42رجل 31.2 

 ً  :ارتفاع طفيف لمستوى الأميلاز المصلي. أي مما يلي هو التشخيص الأكثر رجحانا

A. سرطان البنكرياس  
B. نخر بنكرياسي  
C. خراج بنكرياسي 
D. ورم وعائي كبدي 
E. كيسة بنكرياسية كاذبة 

 
سببنة بالمشببفى بقصببة التهاب بنكرياسببي حصببوي ولوحظ لديها ألم بطني معتبر،  65قبُلت امرأة  31.3

دل، \ملغ120وحدة دولية/ل، الغلوكوز  3100إقياء، تسببرع قلب، تسببرع تنفس. مسببتوى الأميلاز لديها 
 إنذار سيء لشدة المرض؟ دل. أي مما يلي هو الأكثر احتمالاً ليترافق مع\ملغ13الكالسيوم 

A. عمر المريض 
B. المستوى المرتفع للأميلاز 
C.  دل\ملغ 140مستوى الغلوكوز أقل من 
D. فرط كلس الدم 
E.  :22مشعر كتلة الجسم 

 
 يوم بسبب التهاب بنكرياس متفاقم مترافق مع متلازمة 15سنة المستشفى لمدة  43دخلت امرأة  31.4

الكريات البيضبباء وتم تشببخيصببها بالتهاب بنكرياس قصببور أعضبباء متعددة. طورت حالياً حمى وكثرة 
 نخري انتاني واسع. أي مما يلي هو الخيار العلاجي الأفضل لهذه المريضة:
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A. المعالجة بالصادات  
B. النزح عبر الجلد 
C. تنضير البنكرياس الجراحي والنزح 
D. النزح بالتنظير الداخلي  
E. المعالجة المضادة للفطور  

 
 الأجوبة:

 

31.1 Aالمشبببببباهدة والمراقبة لتحديد شببببببدة التهاب البنكرياس، تحديد وعلاج الاختلاطات  . ان كلا من
 الموضببعية والجهازية، الاماهة بالسببوائل، وإعطاء المسببكنات حقناً تمثل الدعامة الأسبباسببية للمعالجة. لا
 تقلل المعالجة بالصببادات معدل حدوث الاختلاطات البنكرياسببية الا في حال وجود نخر بنكرياسببي مهم.
 السيطرة الجيدة على سكر الدم مهمة في مرضى التهاب البنكرياس للوقاية من الاختلاطات الانتانية.

31.2 E الكيسببببة الكاذبة البنكرياسببببية هي تجمع لسببببائل وأنسببببجة بنكرياسببببية متنخرة حول البنكرياس .
 جراحة.وغالباً تزول خلال أسابيع لأشهر، لكن أحياناً تستمر وتسبب أعراض وتحتاج عندها لل

31.3 A لا يتوافق المسببببتوى المصببببلي للأميلاز أو الليباز مع شببببدة المرض. نقص الأكسببببجة، نقص .
سنة هي بعض من عوامل الانذار السيء حسب معيار رانسون. تم الإبلاغ  55الكلس، العمر الأكبر من 

 .عن ترافق ارتفاع مشعر كتلة الجسم مع انذار سيء في التهاب البنكرياس الحاد

31.4 C يستطب التنضير الجراحي والنزح في علاج النخر البنكرياسي الانتاني، وخاصة في حالات .
تفاقم المرض ومتلازمة قصببببور الأعضبببباء المتعدد. بالاضببببافة الى التنضببببير الجراحي، تعتبر المعالجة 
المضببادة للميكروبات، الدعم التغذوي المعوي، وضبببط السببكر عناصببر مسبباعدة مهمة في علاج النخر 
البنكرياسبببببي الانتاني. يعتبر النزح عبر الجلد الاجراء الأفضبببببل المتحفظ به في تدبير الكيسبببببات الكاذبة 

 .الانتانية وبعض الخراجات البنكرياسية

 

 دُرر سريرية:

  الحثيثة.العنصر الأهم في الوقاية من قصور الأعضاء المتعدد هو تعويض السوائل مع المراقبة 
  المستويات المصلية للأميلاز والليباز مهمة في تشخيص التهاب البنكرياس الحاد، لكن قيمها تتناغم

 بشكل ضعيف مع شدة المرض.
  تتضببمن الاسببتطبابات الأولية للجراحة في التهاب البنكرياس المزمن: الألم المعند، الانسببداد المعوي

 لمصحوبة بأعراض.أو الصفراوي، الكيسات الكاذبة المستديمة ا
 

 المراجع:

 Eatcock FC, Chong P, Mendez N, et al. A randomized study of early 
nasogastric versus nasojejunal feeding in severe acute pancreatitis. 
Am J Gastroenterol. 2005; 100:432-439. 

 Pezzilli R, Zerbi A, Di Carlo V, Bassi C, Delle Fave GF. Practical 
guidelines for acute pancreatitis. Pancreatology. 2010; 10:523-535. 

 Schneider L, Buchler MW, Werner J. Acute pancreatitis with an 
emphasis on infection. Infect Dis Clin North Am. 2010; 24:921-941. 
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هي أشارت أن  بالدم من حلمتها اليمنى.  -مخضب -عاما قدمت بشكاية نجيج 43امرأة تبلغ من العمر 

هذه المشكلة تحدث بشكل متقطع لأكثر من عدة أسابيع مضت. تاريخها الطبي السابق لقصور الدرق مهم. 

المريضة هي قبل سن الإياس وحاليا غير مرضعة. أدويتها تحوي  ولا يوجد لديها قصة شكاية ثدي.

فموية مركبة وليفوتيروكسين. بالفحص الفيزيائي، وجد لديها تغيرات ليفية كيسية صغيرة  حبوب منع حمل

في كلا الثديين. هناك دليل لثخانة في المنطقة خلف الهالة اليمنى. كميات صغيرة من سائل مصلي دموي 

 يمكن عبوره من الحلمة اليمنى. لايوجد دليل لنجيج حلمة أو كتلة بارزة في الثدي الأيسر.

 ماذا يجب أن تكون الخطوة التالية؟ 

 ماهو التشخيص الأكثر احتمالا؟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :32الحالة 
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عاما قبل سن الإياس وغير مرضعة قدمت بنجيج حلمة أحادي الجانب الذي هو 43امرأة  ملخص:

 مصلي دموي.

 :الفحص ينبغي أن يبدأ بتصوير ثدي شعاعي ثنائي الجانب لتقييم الآفات  الخطوة التالية 
المشكوك بها والتصوير بالأمواج فوق الصوتية لتقييم الثخانة خلف الهالة؛ التصوير القنوي أو 

 الخزعة ينبغي أيضا أن تؤخذ بعين الاعتبار.

 :ورم حليمي داخل قنوي. التشخيص الأكثر احتمالا 

 التحليل:

 الأهداف:

مألوف مع المقاربة لتقييم نجيج حلمة بتصنيف الحالات كفيزيولوجية، مرضية، أو ثر  يصبح .1
 اللبن.

 تقدير مخاطر السرطان النسبية للمرضى القادمين بنجيج حلمة. .2
 الاعتبارات:

التاريخ الطبي لهذه المريضة الذي يشير إلى الأسباب المرضية لنجيج الحلمة يجب ان يتم استقصاؤه. 
وذة بعين الاعتبار تتضمن أن يكون عفوي )غير محرض بالتداول_المرضى غالبا يجدون الميزات المأخ

النجيج على ملابسهم(، أن يكون دموي أو مخضب بالدم )على العكس من الحليبي والقيحي أو_كميزات 
(. على الرغم 32.1التغيرات الليفية الكيسية_أصفر وبني أو أخضر(، وأن يكون أحادي الجانب )الجدول 

ن المسبب المرضي الأكثر شيوعا لنجيج حلمة دموي هو الورم الحليمي داخل القنوي، تقييم فوري لهذه أ
المريضة يجب أن يتم اجراؤه لاستبعاد السرطان. الأورام الحليمية الوحيدة تكون حميدة ولا تزيد مخاطر 

لقنوي )أيضا حميد( السرطان؛ في نصف الحالات هم يتميزون بنجيج مصلي أكثر من الدموي. التوسع ا
هو ثاني أكثر الأسباب شيوعا لنجيج حلمة دموي يليها السرطان والانتان. والأول هو السبب الأساسي 
للاستمرار بالتشخيص. بعد أخذ القصة والفحص الفيزيائي المكتمل، تصوير ثدي شعاعي ثنائي الجانب 

مواج فوق الصوتية لتقييم الثخانة خلف ينبغي أن يتم إجراؤه لتقييم الآفات المشكوك بها والتصوير بالأ
الهالة للمرضى. التصوير بالأمواج فوق الصوتية يمكن أن يشخص التوسع القنوي أو ميزات الثخانة 
والتغيرات الليفية الكيسية إلى حد أبعد. تصوير الثدي الشعاعي يكون مستطب في النساء الأكبر من 

المسح والتشخيص. عندما يتم الشك بأمراض الحلمة، مثلا  عاما. في هذه الحالة، يمكن أن يتم لأسباب40
السرطانة الشائكة )داء بوين( أو السرطانة القنوية )داء باجيت( أو عندما توجد كتلة وحيدة، هناك آفات 

 ينبغي أن يتم خزعها.

: 32ة أجوبة الحال  

 (:مصلي دموي) الحلمةنجيج 
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 التشخيص التفريقي لنجيج الحلمة: 32.1الجدول 

 العلاج aالاختبارات  القصة التشخيص

النساء وسن الانجاب هذا التشخيص  الحمل 
هو السبب الأكثر شيوعا لنجيج 

 الحلمة.
الحليب يمكن أن يفرز بشكل متقطع 
لمدة سنتين بعد التغذية من الثدي 

 بشكل خاص مع التنبيه .

الأخذ بعين الاعتبار تذكر هذا  اختبار الحمل 
التشخيص عند كل النساء في سن 

 الإنجاب .

أو إنتان و/أو التهاب ثدي 
 خراج 

نجيج قيحي ؛ الحلمة محمرة وممضة 
. 

صبغة غرام وزرع 
النجيج. تعداد دم 

 (.CBCكامل )

 صادات و/أو نزح.

ثر لبن ثانوي لغدوم 
 نخامي 

ثر اللبن في كل الاسباب يكون عادة 
مميز بنجيج أبيض حليبي ثنائي 

 الجانب

مستويات البرولاكتين 
لاستبعاد الغدوم 

النخامي )إذا الحمل 
استبعد (.اذا نتيجة 
الحمل كانت سلبية 

,تصوير رنين 
مغناطيسي .)الأورام 

عادة تشاهد فقط 
لمستويات تقريبا 

 bنانوغرام/مل(100

 معالجة مثل كل الغدومات النخامية.

المريضة تأخذ فينوثيازينات ,  ثر اللبن الثانوي للأدوية 
ميتوكلوبراميد , حبوب منع حمل 

ينيل فميثيل ثنائي -فموية مركبة ,ألفا
ألانين ,ريزربين,مضادات الاكتئاب 

 ثلاثية الحلقات 

تغيير الأدوية إذا أمكن و اسنبعاد  
 الأسباب الأخرى 

ثر اللبن الثانوي لقصور 
 الدرق 

ربما لديها أعراض قصور درق 
 ,لكن ربما تستبعد بالاختبارات 

مستويات التيروكسين 
واالهرمون المحرض 

 للدرق

إذا قصور درق , يعالج بالأدوية 
 المناسبة

عقدية بالثديين، غالبا متغيرة مع  تغيرات ليفية كيسية 
الدورة الطمثية. ربما لديها ألم ثدي. 
أو النجيج يمكن أن يكون بني ,أصفر 

 أخضر

اختبار الدم الخفي. 
تصوير بالأمواج فوق 
الصوتية يكون مساعد 

في رسم الآفات 
الكيسية و النسيج 

الغدي الليفي .تصوير 
الثدي الشعاعي ربما 

 يكون ملائم

 إاذا النجيج كان من التغيرات الليفية
الكيسية , مرقبة و تطمين .الاخذ 
بعين الاعتبار الامتناع من مثيل 

 لكافئين(لألم الثدي .إذاكزانتينات )ا
الافات مشكوك بها يجرى لها 

خزعة , لكن من ناحية أخرى لا 
يوجد هناك تزايد خطر سرطان 
 الثدي للتغيرات الليفية الكيسية 

 التشخيص التفريقي لنجيج الحلمة )المستمر(: 32.1الجدول 

 العلاج الاختبارات القصة تشخيص

الورم الحليمي 
 داخل القنوي

عادة نجيج دموي أو مصلي أحادي 
 الجانب 

الأخذ بعين الاعتبار 
التصوير القنوي .التصوير 
بالأمواج فوق الصوتية ربما 
 يكون مساعد خلال العملية .

استئصال الأقنية تحت الهالة 
لتأكيد التشخيص لا تزيد من 

 خطر سرطان الثدي.,
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a لمتوقعة صورة ثدي شعاعية ثنائية الجانب ينبغي أن يتم اجراؤها من أجل تقييم كل هذه التشاخيص ا
 لنجيج حليبي متعلق بالحمل.

b  ارتفاعات صغيرة في البرولاكتين بدون ورم يمكن ان تسبب من قبل مبيض متعدد الكيسات أو متلازمة
 كوشينغ أو يمكن أن تكون مجهولة السبب.

 

 

 التعاريف:

 اختبار شعاعي مع حقن مادة ظليلة يتم حقنه ضمن القناة فيسبب النجيج:  التصوير القنوي
أ بشكل أكثر شيوعا من القنوات الرئيسية القريبة : آفة ظهارية سليمة تنشالورم الحليمي داخل القنوي 

مم . هذه الآفات تتظاهر سريريا بنجيج  4أو 3من الحلمة التي عادة ماتكون مجهرية لكن قد تنمو إلى 
 داخل القنوية قد تحتوي مناطق فرطحليمي عفوي مخضب بالدم من الثدي المعني .الأورام الحليمية 

 قنوية لابدةتنسج غير نموذجية أو سرطانة 
 نجيج ثديي حليبي يكون غالبا مرتبطا بفرط برولاكتين الدم .  ثر اللبن :

 هذه القناة المتوسعة تحدث بسبب خسارة الإيلاستين في جدران القناة . : التوسع القنوي
التوسع القنوي قد يحدث بشكل تالي لالتهاب مزمن في جدار القناة . نجيج الحلمة المترافق مع التوسع 

قنوي في كثير من الأحيان يكون مرتبطا بنمو جرثومي. توسع القناة هو السبب الأشيع في خراجات ال
الثدي المتكرر عند النساء غير المرضعات. يتضمن العلاج تحديد القنوات المصابة عبر التصوير 

 القنوي ومتبوع باستئصال كامل للماطق المصابة.

 السريرية: المقاربة

 
يصنف نجيج الحلمة على نطاق واسع كفيزيولوجي ومرضي. النجيج الفيزيولوجي يكون بشكل نموذجي 

ريض ثنائي الجانب وصاف ويشمل العديد من فوهات القنوات ويحدث بشكل عفوي )بكلمات أخرى، بتح
أو تدليك الثدي أو الحلمة(. المريضى الذين لديهم نجيج فيزيولوجي ينبغي أن يخضعوا لصورة ثدي عبر 
تصوير الثدي عبر تصوير الثدي الشعاعي أو تصوير بالأمواج فوق الصوتية وبالاعتماد على عمر 

إذا التصوير التشخيصي المريضات. إذا كانت نتائج التصوير طبيعية فالمتابعة والتطمين قد تكون ملائمة. 
أظهر شذوذات، فالفحوص التشخيصية المعيارية مستطبة. النهج للمرأة التي تأتي مع نجيج حلمة مرضي 

داء الأورام 
 الحليمية المنتشرة 

 
 
 

 

من الدموي , غالبا نجيج مصلي أكثر 
يتضمن أقنية متعددة أكثر بعدا عن 

الحلمة و يمكن أن يكون ثنائي الجانب 
.النجيج يمكن أن يتكرر إذا لم تزال  

 كامل أقسام النظام القنوي .

تصوير الأقنية لتحديد النظام 
القنوي .ابرة موضعية 

متبوعة بتصوير قنوي ربما 
يساعد في الاستئصال 
فوق .التصوير بالأمواج 

الصوتية ممكن أن يكون 
 مساعد خلال العملية .

استئصال الاقنية المصابة .هذه 
التشاخيص مترفقة مع زيادة 

 خطر سرطان الثدي.

نجيج حلمة دموي او مصلي )أو  السرطان 
بدونهما(,حديثا حلمة منقلبة , تغيرات 

جلدية شاذة وكتلة مشكوك بها 
 بالفحص أو بتصوير الثدي الشعاعي .

تشخيص , الأخذ بعين قبل ال
الاعتبار التصوير القنوي 
والتصوير بالأمواج فوق 
الصوتية في العملية ,أو 

الابرة الموضعية اذا كانت 
 غير مجسوسة 

الخزعة ثم بعد ذلك المعالجة 
 ككل سرطانات الثدي 

 : ل المقاربة

 : نجيج الحلمة الدموي
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 )غير فيزيولوجي( بشكل بدئي توجه عبر خصائص النجيج )حليبي ، دموي ، الخ (
الحليبي تقييم غدي وسواء كان النجيج أحادي الجانب أو ثنائي الجانب . يتطلب النجيج ثنائي الجانب و

صماوي وتقييم لاستبعاد الحمل. يجب الحصول على تصوير ملائم للثدي مثل تصوير الثدي الشعاعي 
و/أو التصوير بالأمواج فوق الصوتية في التقييم الأولي للمريضات اللواتي يعانين من نجيج أحادي 

عبر التصوير للخزعة  الجانب. يجب أن يخضع المرضى الذين لديهم شذوذات مرضية تم تحديدها
المناسبة و/أو المتابعة كما هو مبين. ويجب أن يخضع المرضى الذين لم يتم تحديد أي شذوذات لديهم 
أثناء التصوير الأولي للثدي إلى التصوير القنوي للمساعدة في تحديد المرض القنوي الموضع. أحيانا 

ن صعب التفريق عن الدم القديم، مع ذلك، نادرا النجيج الناتج عن التغيرات الليفية الكيسية ممكن أن يكو
ما يكون هذا النزح عفوياً. اختبار الدم الخفي يستطيع أن يساعد في تفريق الاثنين. بالرغم من أن البعض 
يؤيدون الفحص الخلوي للنجيج فإن النتائج السلبية الكاذبة والإيجابية الكاذبة شائعة. النتائج المنتظرة يمكن 

 مزيد من التأخير والتكلفة دون توفير بيانات يمكن أن تغير عملية التطور أن تؤدي إلى 
لذلك ، إنه من الحكمة الامتناع عن الاختبار الخلوي و الاستكمال عبر التصوير القنوي . حتى يتم تطبيق 
هذا الاختبار يجب أن يكون لدى المريضة نجيج مستمر. إنه يتطلب اختصاصي أشعة ذو خبرة، وقد 

لمريضة بالانزعاج أثناء الفحص. ومن الممكن التعرف على الآفة من خلال وجود عيوب في تشعر ا
الامتلاء )قطع( أو نهاية مفاجئة للقناة بدلا من التشجير المتمادي الطبيعي. وبشكل عام التصوير القنوي 

فة للجراح غير الطبيعي يستلزم خزعة جراحية.  يستطيع التصوير القنوي أن يساعد أيضا في تحديد الآ
الذي يقوم بالخزعة. إذا كان التصوير القنوي طبيعي يمكن مراقبة المريض بحكمة لاحتمال الإصابة 
بسرطان مستبطن. بشكل عام كتلة سائدة أو حلمة مقلوبة حديثا أو تغيرات في الجلد أو شذوذات على 

تئصال جزئي أو كامل تصوير الثدي الشعاعي تستلزم الخزعة الجراحية. تجرى الجراحة إما عبر اس
للقناة. مع الاعتراف بأن الاستئصال الكامل سوف يؤثر على قدرة المريضة على الارضاع من الثدي في 
المستقبل. الخضوع لاجراء في غرفة العمليات سيساعد في التخطيط لعملية الاستئصال. تم تنبيب القناة 

 لاستئصال عبر مسبار دمعي رفيع والذي يستخدم كدليل من أجل عملية ا
ربما تخدم حقنة صبغة أزرق المتيلين في القناة عبر قثطرة وعائية رفيعة كدليل في توجيه الاستئصال 

 والذي يجرى عبر شق حول الهالة .

 أسئلة للفهم:

 
عام لديها طفلان من دون سوابق جراحية لوحظ لديها زيادة تعب ونجيج حلمة  35إمرأة بعمر 32.1  

 تي هو الخطوة التالية الأفضل؟ أي من الآ ضارب إلى البياض .
A .. تعيين مستوى الهرمون المطلق للدرق 
B . . تصوير السرج التركي 
C . . قياس مستوى موجهة القند التناسلية المشيمائية البشرية 
D .التصوير بالأمواج فوق الصوتية للثدي . 
E .بدء المعالجة بالبروموكربتين . 

 
 نجيج حلمة ملحوظ. هي قلقة حول احتمال ارتباطه بسرطان الثدي .عام لديها 32إمرأة بعمر  32.2  

 أي من المسببات التالية لنجيج الحلمة الأكثر احتمالا لزيادة خطر سرطان الثدي ؟
A  . التغيرات الكيسية الليفية 
B  . نجيج مخضب بالدم 
C  . الورم الحليمي داخل قنوي 
D  .الحمل 
E  ة .داء الأورام الحليمية المنتشر 

 
عام فحصت من قبل طبيبها لنجيج في الثدي. أجريت الاختبارات الدموية 44إمرأة بعمر    32.3

والفحوص التصويرية. أي من الموجودات التالية في فحص نجيج الحلمة يجب أن يتم تقييمها بشكل 
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 إضافي ؟
A  . التصوير الصدوي للحلمة يظهر توسع أقنية 
B  تلاء أو شذوذات .التصوير القنوي بدون عيوب ام 
C   ملم . 2التصوير الصدوي مع تغيرات ليفية كيسية وكيسة بسيطة 
D  . تغيرات ليفية كيسية منتشرة 
E   نانو غرام /مل . 100مستوى البرولاكتين 

 
جيج مصلي عام تأخذ مضادات اكتئاب ثلاثية الحلقات وميتوكلوبراميد لديها ن65إمرأة بعمر  32.4 

تصوير سة، تصوير الثدي طبيعي في الجانبين والدموي من حلمتها اليمنى. ليس لديها كتلة مجسو
لسفلية على الصدوي للثدي الأيمن لم يظهر أي كتل. تصويرها القنوي أظهر قطع في القناة الوحشية ا

 سم من الحلمة اليمنى. أي من الخيارات التالية هو المقاربة الأكثر ملائمة ؟ 2بعد 
A  الفحص الذاتي . الملاحظات والتعليمات لم تتداول الحلمة خلال 
B  . تغيرات معالجتها الدوائية 
C  . التحقق من مستوى البرولاكتين 
D  . خزعة استئصالية قنوية 
E  . خزعة لبية بالإبرة الموجهة بتصوير الثدي الشعاعي 
 

 الأجوبة:

 
32.1  C.  هذه المريضة من المحتمل أن لديها ثر لبن . على الرغم من أن هذه يمكن أن تكون أيضا
لقصور الدرق أو وجود غدومات نخامية صغيرة، الخطوة الأولى هي استبعاد الحمل كمسبب.  أعراض

البروموكربتين يستخدم في معالجة الغدومات النخامية الصغيرة لكنه لا يوصى باستعماله بدون تحديد 
 الاستطبابات الكيميائية الحيوية و/ أو الشعاعية لوجود المرض.

 
 E 32.2.  الحليمية المنتشرة يزيد خطر السرطان.داء الأورام 

 E 32.3نانو غرام / مل أو أكثر يقترح غدوم نخامي بينما    100مستوى البرولاكتين في مجال ال
نتج عنه انسداد قنوي وخراج ثدي الموجودات الأخرى حميدة ويمكن أن تراقب. توسع الأقنية يمكن أن ي

 الاستئصال الجراحي يمكن أن يؤخذ بعين الاعتبار . ؛لذلك
32.4  D.  . التقطع المفاجئ للتصوير القنوي يترافق مع سرطان الثدي ويستلزم الخزعة 

مظاهر أخرى للتصوير القنوي التي تشتبه بسرطان الثدي تتضمن عيوب امتلاء شاذة متعددة أو انضغاط 
تلاء جيد للقناة باستثناء عيب امتلاء فصي وحيد يكون أكثر خارجي للقناة.التصوير القنوي الذي يظهر ام

 تلائما مع الورم الحليمي داخل القنوي .

 دُرر سريرية:  

  يمكن أن تكون أسباب نجيج الحلمة مصنفة إلى مرضية أو فزيولوجية. هذا التصنيف يمكن أن
الجراحي لديهم نجيج يكون مفيد في توجيه التقييم والمعالجة. المرضى الذين يتطلبون التقييم 

 عفوي، أحادي الجانب وناكس.
  من المرضى مع نجيج الحلمة 6% ل 4نجيج الحلمة شكوى مزعجة للمرضى؛ لاسيما فقط %

 بدون ترافقه مع كتلة ثدوية موجود عند الذين لديهم سرطان ثدي.
 ر خطر السرطان يزداد إذا كانت المريضة بعد سن الإياس والنجيج يترافق مع موجودات غي

 طبيعية في تصوير الثدي، أو إذا وجدت كتلة.
  السبب الأكثر شيوعا لنجيج الحلمة المصلي الدموي أحادي الجانب في غياب الكتلة هو ورم

 حليمي داخل قنوي .ومع ذلك ، سرطان الثدي يجب أن يؤخذ بعين الاعتبار.
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 يده في أسبوع لضعف قبل تعرض أنه عامًا 66 العمر من يبلغ رجل يخبرك لدى معاينة في العيادة،

 لمدة الأعراض هذه استمرت. قلم إمساك على والقدرةأالكتابة  عن مؤقت عجز إلى أدى العمل في اليمنى

وداء السوابق المرضية لديه تشير إلى: ارتفاع توتر شرياني . تكرار دون تقريباً ثم اختفت دقيقة 45

 أدويته: الأسبرين تشمل. سنة/باكيت 45 حوالي قصة تدخين لديه .مستقرة تاجي مع ذبحة صدرية شريان

 القلبي نتائج الفحص. السباتين الشريانين كلا على لغط سماع يمكن الفحص، د. عنβ وحاصرات والنترات

 المزدوجة للشرايين الصوتية فوق له تخطيط بالأمواج الفزيائي طبيعية. أجري الفحص وباقي الرئوي

 السباتي للشريان٪  95وبنسبة  %80الأيسر بنسبة  السباتي في الشريان تضيق فتبين وجود السباتية

 .الأيمن

 احتمالا؟ الأكثر التشخيص هو ما 

 علاج؟ أفضل هو ما 

 متى التوقيت الأمثل للعلاج؟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :33الحالة 
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وبة بنحديثا إصابته  على تدل وأعراض علامات عليه تظهر عامًا 66 العمر من يبلغ رجل :ملخص

 ينالشريان تضيق حاد فيوجود  على الأيسر من الدماغ، وهناك دليل الفص فية عابر تروية قصن

 (Duplex Scanالمثبت بإجراء الصورة المزدوجة ) نالسباتي

 قصة هجمة نقص تروية عابرة  معمزدوج ال السباتي الشريان تضيق :احتمالا   الأكثر التشخيص

 لنصف الدماغ الأيسر.

 الإقلاع تشمل والتي "،تدبير طبي أفضل" بشروط الفور على المريض وضع يجب :علاج أفضل 

 100 إلى 70 من قللأ LDL مستوى لتقليل الستاتينب علاجالو الدم، ضغط ومراقبة التدخين، عن

 واستئصال المركبة، للصفيحات المضاد المديد الديبيريدامول أخذ في والبدء ديسيلتر،/  ملغ

علاج ))العرضي(  الأيسر السباتي الشريان من بدءاً  (،CEAs) الثنائي السباتي الشريانطانة ب

 (الأعراض

 لـ به الموصى الحالي التوقيت :للعلاج الأمثل التوقيت CEA )لـ نوبات نقص التروية العابرة( 

 .الحدث من أسبوعين غضون في

 التحليل:

 الأهداف:

 .العرضي السباتي غير الشريانإصابة حالة اللغط ب وتقييم الطبيعي التاريخ فهم .1

 الشريان تضيق من يعانون الذين للمرضى والجراحي الطبي بالعلاج دراية على تكون أن .2

 .عرضيالسباتي ال الشريان وحالات تضيق غير العرضي السباتي

 .السباتي الشريان لتضيق تدبير داخل الوعائيوال ،لجراحيا ،تدبير الطبيلل الحالي الدور فهم .3

 الاعتبارات:

 نوبات نقص التروية العابرة() TIA إلى بالنسبة ما حد إلى كلاسيكياً كحالة تاريخًاالمريض  هذا يمثل 

عاقة الإ لأن نظرًا. عليها للتعرف الأطباء أو للمرضىمن السهل  دائما ليس TIA أعراض فإن ذلك، ومع

 ويفشلون أخرى لأسباب أو التعب إلى الأعراض ويعزو المرضى ،غالبا ما تكون صغيرة ولمدة قصيرة

ا السباتي الشريان مرض عن الناتجة العصبية الأحداث تكون .إليها الطبيب انتباه لفت في  جانب من دائم 

 عن البحث أيضًا المهم من الفيزيائي، والفحص الأولي التاريخ مراجعة بعد. النطق عائق باستثناء واحد،

. الوعائي الجهاز من أخرى أجزاء تشمل التي الشرايين تصلب وأمراض التاجي الشريان مرض على أدلة

مخاطر حدوث سكتات دماغية  وبسبب زيادة .الثنائي السباتي مرض الشريان لديه بالذات المريض هذا

وضع  لتحسين الستاتينبعلاج ال بدء ذلك ويشمل مريض،أن يعالج ال ينبغي ،فورية أو على المدى الطويل

نبغي وي ،للجانب العرضي أولا الجراحي العلاج وجهي أن يجب. ديبيريدامول عن طريق عامة،الالدهون 

 أن يجب الأيسر، CEA من يتعافى أن بمجرد .النوبة من أسبوعين خلال الأمثل النحو على ذلك إجراء

جب إجراء العمل الجراحي للطرفين ولكن البدء بالطرف ي للجانب الأيمن غير العرضي. CEA -ل يخضع

 ما استمر على العلاج المحافظ.مخاطر أكبر إذا  العرضي أولا لأنه يحمل

 : 33ة أجوبة الحال

 :مرض الشريان السباتي
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 التعاريف:

 مخاطر تقسيم في للمساعدة عناصر خمسة من مكون تسجيل نظام وهو :ABCDالنقاط  تسجيل نظام

 .الأعراض من يعانون الذين المرضى لدى الدماغية السكتة

A : نقطة 1=  60 < العمر . 

 B: نقطة. 1=  زئبقي ممل 140/90م< الد ضغط 

C : واحدة نقطة=  ضعف دون الكلام وعدم القدرة على نقطتان=  الأحادي الضعف :السريرية المظاهر. 

D : مدة TIA نقطة 1=  دقيقة 59 إلى 10 و نقطة 2=  دقيقة 60 كثر منأ . 

D : نقطة 1=  السكري داء. 

 من٪ 1.2 بنسبة خطر نقاط 3 إلى 0 من النتائج ترتبطالنتائج:  أساس على الدماغية السكتة مخاطر

 أيام. 7 في الدماغية السكتة مخاطر

 .أيام 7 في الدماغية السكتة من٪  5.9 بنسبة خطر نقاط 5 إلى 4 من النتائج ترتبط

 أيام. 7 في الدماغية السكتة من٪  11.7 بنسبة خطر نقاط 6 إلى 5 من النتائج ترتبط

 السريرية: ةمقاربال

 ويقدر لبالغين،عند ا للإعاقة سببموال المتحدة الولايات في للوفاة الثالث السبب هي الدماغية إن السكتة

 الدماغية السكتات جميع من٪  30 عن المسؤول هو الجمجمة خارج الداخلي السباتي الشريان تضيق أن

 معالجراحي  التدخل مخاطر بين موازنةمن ال حالة يشمل الوعائية الدماغية لأمراضتدبير ا .الحادة

: نفسها ألا وهي هي لتدبيرا وضعي لكلا الرئيسية المضاعفات أن هو إن اللغز .دوائيال العلاج مخاطر

المقارنة ما بين التداخل الجراحي و /أو مع التداخل عبر الجلد مقابل العلاج الدوائي قد  .الدماغية السكتة

إن بعض ف لذلك، ونتيجة الدوائية.لاجات حيث تطورت التداخلات والع تطور خلال العقدين الماضيين،

 زاد كلما عامة، كقاعدة للتطبيق. قابلة تعد لمدراسات العشوائية ال من عليها الحصول تم التيالتدابير 

 صداه يتردد الذي المضطرب الدم تدفق اللغط يمثل .الأعراض حدوث نسبة زادت لدى الحالة، التضيق

 من فقط٪  50 الواقع، في يشير بالضرورة إلى تضيق شديد.وجود لغط رقبي قد لا  .مسموع بشكل

 من فقط ٪ 25و ٪، 30< فيه بنسبة  تضيق لديهم السباتي الشريان لغط من يعانون الذين المرضى

 المزدوجة الصوتية فوق الموجات تكون أن يمكن .٪ 75< تضيق لديهم اللغط من يعانون الذين المرضى

 .فاحصال على يعتمد إجراء هذا ذلك، ومع .السباتي بشكل واضح مرض وجود تأكيد في للغاية دقيقة

 أساس على العلاج لتوصية يخطط الجراح كان إذا مستوى أعلى على التضيق تصنيف دقة تكون أن يجب

 الموجات في التضيق درجة حول سؤال هناك كان إذا .وحدها المزدوجة الصوتية فوق بالموجات التصوير

 يتم بواسطة أن يمكن هذا .العلاج توجيه في للمساعدة أخرى اختبارات إلى حاجة فهناك الصوتية، فوق

 : المقاربة ل

 : مرض الشريان السباتي
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 إضافية متابعة تشمل أن وينبغي .المقطعية الأوعية تصوير أو المغناطيسي، بالرنين الأوعية تصوير

 التسعينات خلال ية الرئوية.القلب للمخاطروبتقييم  الشريان السباتي مرض من للمرضى الذين يعانون

 على كبير حد إلىاعتمدت  الجراحي أو لتدبير الطبيل المرضى اختيار الثانية، معايير الألفية وأوائل

 السباتي الشرايين تصلب ودراسة ،1991 عام في نشُرت التي( NASCET)الموجودات المسجلة من قبل 

غير  السباتي الشريان وتجربة جراحة ،1995 عام في ( المنشورةACAS) أعراض بدون

 لجميع CEA-ال استخدام الدراسات هذه نتائج دعمت .2004 عام في نشُرت التي( ACST)العرضي

 معطياتال .٪ 60< ي عرضغير  من تضيقو٪  70< عرضي تضيق من يعانون الذين المرضى

 السنة في% 2وحيد الجانب بنسبة  تروية قص( أظهرت حدوث نACSTو ACAS) تجارب من المستقاة

 بالسكتة الإصابة خطر من يقلل (CEA)إجراء _  أن كما ،دوائي للحالات غير العرضيةإذا كان التدبير 

 .(33.1 لجدولكما هو موضح با) سنوات 5 مدى على السنة في٪  1 بنسبة الدماغية

 .العلاج الجراحي مقابل الدوائي في الداء السباتي: 33.1الجدول 
درجة  الاختبار

 التضيق
   )%( 

الشريان استئصال باطنة 
 السباتي

 سنوات 5معدل الأحداث ل

 العلاج المحافظ
 سنوات 5معدل الأحداث ل

NASCET  مع (

 أعراض (

>70 7 24 

ACAS   بدون(

 أعراض (

>60 5.5 11.1 

ACST   بدون(

 أعراض (

 >60 -6% -12 

 مرضىال أن مؤخرًا ظهر لقد. الطبي تدبيرال فيتطور هام  هناك ، كان(ACSTو ACAS) نم الانتهاء منذ

 تةسك مخاطر لديهم طبي تدبير ظل أفضل وفيغير العرضي  السباتي الشريان تضيق من يعانون الذين

٪  2 ووه عنه المبلغ السنوي الدماغية السكتة خطر من بكثير أقل وهو ٪، 0.34 بنسبة سنوية دماغية

 لطبيلتدبير اا في التحسينات إلى بالنظر .( ACSTو (ACASخلال طبيايتم تدبيرهم  الذين المرضى بين

 عادةإ استطبابات أصبحت ،غير العرضيين لمرضىلة الشريان السباتي طانلاستئصال ب الحدية والفوائد

مع  عراضأ من يعانون الذين للمرضى أما بالنسبة .للغاية للجدل مثيرة لمرضىلهؤلاء ا السباتي التوعي

 عيمتد أو( CEA) السباتي الشريان ةطانب استئصال شكلب التدخلات تزال لا ٪، 70 تضيق < او يساوي

 ( ضرورية.CAS) السباتي الشريان

 التباين من كبيرا قدرا هناك أن هو صعوبة أكثر غير العرضين للمرضى بالنسبةتدابير الاتخاذ جعل  إن ما

والتدخلات  الجراحية بالتدخلات المرتبطة الجراحية والعمليات المستشفيات في المضاعفات معدلات في

 من أفضل أو يكون يساوي أمان سجل أو المستشفى الجراح لدى كان إذا .التي تحدث عن طريق الجلد

 إلى المستندة التوصيات فإن التجارب، خلال لوحظت من التي بالجراحة المحيطة المضاعفات معدلات

 مضاعفات معدل المستشفى أو الجراح لدى كان إذا ذلك، ومع .ومعقولة مناسبة تكون تضيقال درجات

 فلا ،غير العرضيين المرضى مع٪  2 من أكثر أو أعراض من يعانون الذين المرضى مع٪  5 من أكبر

 خطر من للحد المساعدة المواد من العديد تتوفر .السباتي الشريان باطنة باستئصال ينصح وبقوة أن ينبغي

وتصنيع  الدماغية، والمراقبة لمعة،ال ضمن صارفة استخدام إن. بالجراحة المحيطة الدماغية السكتة

 غالبية ..أمانا أكثر السباتي الشريان باطنة استئصال يجعل أن جميع ما سبق يمكنالأوعية باستخدام رقعة 
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 من أقل في المستشفى يخرجون من السباتي الشريان باطنة استئصال لعملية يخضعون الذين المرضى

 .ساعة 24

  :تدعيم/  السباتي الشريان تصنيعل الحالي الوضع

صمات لقد تحسن مستوى الأمان لتركيب دعامات الشريان السباتي بإدخال وسائل حماية الدماغ من ال

 ينالمعرض للمرضى الحماية توفير معتصنيع الشريان و الدعاماتنتائج تجربة وضع  .أثناء التداخل

 تم حيثب ،2002( التي سجلت في عام SAPPHIRE) الشريان السباتي بطانة لاستئصال عالية لمخاطر

مرضى  من٪ 50 من وأكثر٪ 80 على تزيد بنسبة غير عرضي تضيق من يعانون الذين المرضى اختيار

ئصال من العمل الجراحي قد درس بشكل عشوائي بين است الذين يحملون خطورة عاليةوعرضي ال تضيقال

كبيرة  يوم ومعدل اختلاطات 30الموت خلال هذه التجربة قد سجلت  بطانة الشريان وتركيب الدعامات.

 SAPPHIRE تجربة من سنوات 3 لمدة المتابعة نتائج تشير ،2008 عام في لصالح تركيب الدعامات.

 إلى شيري مما العلاج، مجموعات بين الأمد طويلة النتائج في إحصائية دلالة ذات فروق وجود عدم إلى

 ة.عالي لمخاطر المعرضين للمرضى معقولاً  نهجًا يكون قد والدعامات؛ السباتية الأوعية رأب أن

 من رةكبي نسبة شملت التجربة لأنالموجودات لهذه المحاولة قد أثارت الأسئلة حول بعض الممارسين 

 لجراحي.للتدخل ا مناسبين مرشحين يعتبروا لم والذين الخطورة عالية أعراض من يعانون الذين المرضى

  أسئلة للفهم:

 

ويكشف  ثم زالت تماما. دقائق 4 لمدة من حبسة تعبيرية استمرتمن حالة موثقة  المريض يعاني 33.1

باطن ال السباتي وتضيق الشريان .الأيسرالباطن  السباتي الشريان تضيق من٪ 85 إلى٪ 80 عن الفحص

 تدبير؟ أنسب هو يلي مما أي٪.  50 بنسبة الأيمن

A. الأيمن السباتي الشريانطانة ب استئصال 

B. الأيسر السباتي الشريان طانةب استئصال 

C. يوم/  مجم 81 بــ بالأسبرين العلاج 

D. يوم/  ملغ 325 بــ بالأسبرين العلاج 

E. كومادين 

 

 الرابعة، درجةال من احتقاني قلب قصورو السكري بداء مصابة عامًا 84 العمر من تبلغ مريضة 33.2

 إلى٪  50 بنسبة تضيق عن المزدوجة الصوتية فوق بالموجات التصوير يكشف. أيمن رقبي ولديها لغط

 الأنسب؟ العلاج هو يلي مما أي. الأيمن السباتي الشريان في٪  75

A. الأيمن السباتي الشريان نةطاب استئصال. 

B. يوم/  ملغ 325 بــ العلاج بالأسبرين. 

C. أشهر 6 كل المتكررة يوم والدراسات/  ملغ 325 بــ العلاج بالأسبرين. 

D. الوعائي المغناطيسي بالرنين التصوير. 

E. CAS   للأيمن. 
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 تؤثر( CVA) الدماغية الدموية الأوعية في شديدة إصابة من يعاني عامًا 71 العمر من يبلغ رجل 33.3

 أسابيع 3 لـا خلال استعاد فقد ذلك، ومع. يعاني من شلل شقي البداية في وكان. اليمنى وساقه ذراعه على

 ى إصابتهعل أسابيع 8 مضى. اليمنى ذراعه في القوة من ٪ 80و اليمنى ساقه في القوة من٪  80 الماضية

 الأيسر، الباطن السباتي شريانه في٪ 95 بنسبة تضيق وجود عن الفحص يكشف. دماغيةال سكتةبال

 الأنسب؟ العلاج هو يلي مما أي. يمنالباطن الأ السباتي انسداد شريانهو

A. يوم/  ملغ 325 عند العلاج بالأسبرين. 

B. السباتي الأيمن الشريان نةطاب استئصال CES)). 

C. وديبيريدامول الأسبرين. 

D. الدم تخثر ضد الوارفارين علاج. 

E. ل الجراحي.مع أجراء تحويلة داخل اللمعة أثناء العم الأيسر السباتي الشريان باطن استئصال 

 

قص ن لأعراض الأيمن السباتي الشريان طانةب لاستئصال عامًا 66 العمر من تبلغ امرأة خضعت 33.4

 وأكد حقاً(،شفائه لا تم الذي الأيسر الذراع وضعف اليمنى العين في البصر فقدان) دماغية وعائية تروية

 يلي مما أي. توُفيت الجراحة، بعد الأول ما يوم في .الأوعية تصوير في٪ 90 بنسبة تضيقوجود  ذلك

 لوفاتها؟ ترجيحًا الأكثر السبب كان

A. القلب عضلة احتشاء. 

B. نزف شديد إلى يؤدي الدموية الأوعية في جراحي خطأ. 

C. رئوية صمه. 

D.  شوراداضطرابات. 

E. الإنتان. 

 

 دقة؟ الأكثر هي CAS بخصوص التالية العبارات من أي 33.5

A. من لأفض مبكرة نتائج الشريان السباتي دعامات أدت عالية، لمخاطر المعرضين المرضى في 

 .السباتي الشريان باطنة استئصال

B. انشريلل عند إجراء تركيب دعامة الدماغية السكتة معدل تخفض لم الدماغ حماية أجهزة 

 .السباتي

C. لتدعيما عمليات مع السباتي الشريان باطنة استئصال من المقارنة بين سنوات 3 خلال نتائج 

 .السباتي هو الأنجح الشريان باطنة استئصال أظهرت بأن

D. ت الجراحيةالمتعلقة بالعمليا ستطباباتالا وسعت قد المخ حماية مع السباتية الدعامات نجاح 

 % من حالات تضيق الشريان السباتي غير العرضي.50 لتشمل

E. لشريانا باطنة استئصال استطبابات توسعت الدعامات، مع السباتي الشريان قسطرة إدخال مع 

 .السباتي
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 الأجوبة:

 

33.1 B .70تجاوز ي) الدرجة عالي تضيق من المريض يعاني. الأيسر السباتي الشريان باطن استئصال 

 من لكل ضروري بالأسبرين العلاج أن من لرغمعلى ا .TIAبتوزيع شرياني مناسب لأعراض  %(

 الدموية الأوعية أمراض من يعانون الذينالخاضعين لها  وغير الجراحية عملياتالخاضعين لل المرضى

 .للنقاش قابلة تزال لا الأسبرين من النهائية الجرعة. الجراحية المعايير يلبي المريض هذا أن إلا الدماغية،

 مرضى لدى الدماغية بالسكتات الإصابة خطر من يقلل الجهازيتمييع الدم  أن على واضح مؤشر يوجد لا

 .السباتي الشريان تضيق

33.2 D. الخطورة عالي مريض هذا. المغناطيسي بالرنين الأوعية تصوير  ً  ولديه أعراض بدون طبيا

 للمخاطر دقيقة مناقشة إجراء يمكن ٪،75 الواقع في هو التضيق أن تبين إذا بالتصوير. مزدوج تضيق

عالي  المريض لهذا المحافظالتدبير  في الاستمرار الحكمة من يزال لا ذلك، ومع .المريض مع والفوائد

غير العرضيين  للمرضى السباتي الشريان باطنة استئصال ينصح لا عام، بشكل الخطورة غير العرضي.

 الدماغية السكتة ومعدل مجتمعة بالجراحة المحيطة الوفيات أو سنوات 5 من أقل المتوقع العمر متوسط مع

 غير مستطبة عند المرضى الغير عرضيين. CASال_ ٪.  3 من أكبر

33.3 E.  مععرضي  مريض هذا .مع تركيب صارفة وعائيةاستئصال بطانة الشريان السباتي الأيسر 

هو  لديه نكس السكتة الدماغيةل الخطر الأعلى. الأيسر الكرة نصفل CVA من طرةاستشفاء خ سوابق

ً ما ليسالجانب الآخر  انسداد فإن النحو، هذا على التالية للحدث الأول. الأولى أشهر 6خلال أول   نعا

عند  اللمعة داخل تحويلة استخدام احينالجرّ  معظمينبغي على  أعراضه، على بناءً . CEAستخدام لا

 الأسبيرين من فعالية والديبيريدامول أكثر الأسبرين مع لصفيحاتالمضادة لتكدس ا دويةالأ .CEA إجراء

 .المريض لهذا يكفي لا وحدهل دوائيال العلاج ولكن الدماغية، لسكتةللوقاية من ا لوحده

33.4 A. مضاعفاتال أكثر هماحول العمل الجراحي  الدماغية والسكتة الحاد يةالقلب عضلةال احتشاء 

ً ش حادةال الجراحة للأمراض القلبية  قبل التقييميدعم جب أنّ يهذا . السباتي CEA إجراء بعد يوعا

الذين ن، يعند المرضى العرضي .الجراحة بعد الباكرة ما علاماتالو الأعراض مراقبة وكذلك ،الوعائية

 .CASإجراء ب مضاعفات قلبية ينصحيحملون خطورة عالية لحدوث وفيات أو 

33.5 A .أظهرت تجربة SAPPHIRE  80<عرضيغير  تضيقمع  عاليةالخطورة ال مرضىذات% 

 لمدة CEA مع مع الدعامات بالمقارنة المرتبطة والوفيات ةيّ راضمالا خفاضان % 50< عرضي وتضيق

لا يوجد نتيجة مهمة بين  ،SAPPHIRE لمرضى سنوات 3 متابعة لمدةال تقرير 2008 عام في يوما. 30

 يزال لا .CEA تعادل ربما الدعامات يقترح بأن نتيجةولذلك  ،و مرضى الدعاماتCEAمرضى 

ة التوعي لإعادة ستطباباتالا يغير لا CASوجود  فإن وبالتالي معدل وفيات قبل جراحي هاممع  CASرتبطي

 .ةلسباتيا
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: 

 المرتبطة والمضاعفات النجاح عدلاتم CEA على كبير بشكل تعتمد السباتي ودعامات الشريان 

 .يةّالعلاج التوصية قبل العوامل هذه في النظر المهم من لذلك، ؛جرّاحال

 السباتي الشريان يقتضب ةالمتعلق الدماغ تروية قصلن شيوعا الأكثر السبب يه صمةال. 

 أن يسبب الدوار، فقدان الوعي، الارتباك الشريان السباتي تضيقل غالبا لا يمكن 

 درر سريرية:

 

 

 

 المراجع:

 Gurm HS, Yadav JS, Fayad P, et al. Long-term results of carotid 

stenting versus  endarterectomy in high-risk patients.               

 N Eng J Med . 2008;358:1572-1579                                                

 Lanzino G, Tallarita T, Rubinstein AA. Internal carotid artery 

stenosis: natural  history and management . 

 . 518~527  2010;30:  Neurol.  Semin 

 Lin PH, Kougias P, Bechara C,                                                     

Cagiannos C, Huynh TT, Chen CJ. Arterial disease. In:   Brunicardi 

FC ,                

 Andersen DK, Billiar TR, et al, eds. Schwartz’s                                   

 9th ed. New York,  NY: McGraw- Hill                          

 Perler BA. Carotid endarterectomy . In Cameron JL, Cameron AM, 

eds. Current Surgical Therapy             

 10th ed. Philadelphia, PA: Elsevier Saunders; 

 2011:730-73410  

 

 



307 
 

 

 

عام، لديه قصببة سببعال غير منتج لمدة شببهرين. المريض ينفي وجود نقص في  57رجل يبلغ من العمر 

. Bالوزن أو نفث دموي. تاريخه المرضببببببي مهم لوجود ارتفاع ضببببببغط شببببببرياني يعالج بحاصببببببرات 

باكيت/سبببببببنة. عند الفحص، 30المريض لم يتعرض للأميانت على حد علمه، كما أن لديه تاريخ تدخين 

( أظهرت CXRغير مصببباب بحمّى وليس لديه شبببذوذات مهمة. صبببورة الصبببدر البسبببيطة )المريض 

سببم في المنطقة حول سببرة الرئة اليسببرى، والتي تبينّ أنها آفة جديدة لم تكن موجودة 2وجود كتلة تقيس 

 على صورة الصدر البسيطة التي أجريت قبل سنتين.

 ماذا يجب ان تكون خطوتك التالية؟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :34الحالة 



308 
 

 
 عاماً جاء بكتلة في الرئة اليسرى تشير بشدة للخباثة.  57ذكر مدخّن يبلغ من العمر  ملخص:

 :يجب إجراء تصبببببوير طبقي محوسبببببب مع حقن، يشبببببمل الكبد والغدة الكظرية  الخطوة التالية
لتحديد الكتلة بشببببكل أفضببببل وتضببببييق التشببببخيص التفريقي، واعتماداً على الموجودات يمكن 
اختيار الطريقة التشخيصية الأكثر كفاءة. كأمثلة عن الإجراءات التشخيصية التي يمكن تقديمها 

لوية للقشبببببببع، وتنظير القصببببببببات مع أو بدون خزعة عبر لهذا المريض هنالك الدراسبببببببة الخ
 القصبات، خزعة عبر جدار الصدر، بضع الصدر. 

 التحليل:

 الأهداف:

أن تكون على دراية بطريقة تقييم وتدبير كتلة رئوية عند المرضى الذين لديهم قصة خباثة  .1
 أو ليس لديهم. 

صببغير الخلايا وسببرطان أن تكون على دراية بمعالجة وتصببنيف مراحل سببرطان الرئة غير  .2
 الرئة صغير الخلايا.

 استيعاب دور الجراحة في تدبير النقائل الرئوية.  .3
على الرغم من  -تمثل هذه العقيدة الرئوية في الغالب سرطان رئة غير صغير الخلايا. إن وجود السعال

ً عند المدخنين ً وشائعا ييم عندما يكون حديثاً يجب أن يدفعنا فوراً للقيام بمزيد من التق -كونه لا نوعيا
سم يجب أن يكون 2ومستمراً. اعتماداً على الزمن النموذجي لتضاعف الورم، فإن سرطان رئة يقيس 

موجوداً منذ سنة تقريبا؛ً ولذلك فإن تحديد آفة على صورة الصدر البسيطة لم تكن موجودة منذ سنتين 
اثة. إن غياب دليل سريري على انتان تساعد في تضييق التشخيص التفريقي إلى عملية انتانية أو خب

اعتماداً على القصة المرضية والفحص الجسدي يزيد من احتمالية وجود خباثة. يجب إجراء تصوير 
طبقي محوري للصدر لوصف الكتلة بشكل أدق. إن وجود أو غياب التكلسات ونمطها الشعاعي يمكن أن 

وهي  -الكبد والغدد الكظرية في التصويريساعد في تضييق التشخيص التفريقي، وكذلك فإن تضمين 
يقدم معلومات حول مرحلة الورم. على الأرجح سيكون هناك حاجة  -مواقع شائعة لسرطان الرئة المنتقل

للتشخيص النسيجي، ويمكن للتصوير الطبقي المحوري ان يساعد في تحديد الموقع التشريحي للكتلة 
 نسيج بأعلى فرصة نجاح ممكنة. ويساعد كذلك في اختيار طريقة الحصول على ال

 

 

 التعاريف:

 POSITRON EMISSION TOMOGRAPHYالتصوير المقطعي بالإصدار البوزيتروني 
(PET) SCAN:  )يكشف المعدلات المتزايدة لاستقلاب الغلوكوز )نظير غلوكوز باعث للبوزيترون

التي تحدث بشكل شائع في الأورام الخبيثة. تستطيع هذه التقنية كشف السرطانات الرئوية البدئية، والنقائل 
 لى الرئة، والعقد اللمفية المنصفية، ولكن يمكن أن ينقصها التفاصيل التشريحية. إ

 المقاربة السريرية:

إن أخذ قصة مرضية مفصّلة وفحص جسدي كامل يسمح للطبيب بوضع تشخيص تفريقي، فتعاطي 
 المريض للسجائر، ووجود أورام سابقة أو حالية، ووجود قصة عائلية للسرطان، والتعرض للمتفطرات،
ووجود أعراض انتان حالي أو أعراض مرض نقائلي، جميعها عناصر مهمة يمكن أن تساعد في وضع 

 : 34ة أجوبة الحال

 العقيدة الرئوية:

 : المقاربة ل

 : كتل الرئة
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إن المرضى الذين لديهم تاريخ مرضي سابق من الخباثات وظهر لديهم كتلة جديدة في الرئة التشخيص. 
ية بشكل مشابه، تحدث الأورام البدئ يجب أن يفُترض وجود مرض نقائلي لديهم حتى يثبت العكس.

% من مرضى السرطان؛ ولذلك فإن وجود عقيدات رئوية متعددة يزيد 2الرئوية المتعددة عند أقل من 
إن العقيدات الحديثة عند المدخنين التي تظهر على صورة احتمالية وجود نقائل رئوية أو حالة حميدة. 

الات، ويجب أن % في بعض سلاسل الح70الصدر البسيطة تحمل خطرا  عاليا  للخباثة، عالي بنسبة 
 تتم مقاربتها بدرجة عالية من الشك.

يحدد معدل  يجب أن يبدأ التقييم البدئي بمراجعة صور الصدر البسيطة السابقة. يستطيع طبيب الأشعة أن
ان التظاهر النمو من خلال الصور المتسلسلة مما يسمح بالتفريق بين المرض الحميد والخبيث. وفي حال ك

 14-10ران إلى ذات رئة، يمكن ان نعطي شوطاً من الصادات الحيوية لمدة السريري والشعاعي يشي
إن الخطوة  يوم مع فحص شعاعي إجباري عند الانتهاء. إن استمرار وجود الكتلة يتطلب تقييماً إضافياً.

لتكلسات التالية في التقييم هي إجراء تصوير طبقي محوسب مع حقن للصدر. إن وجود أنماط نوعية من ا
ات غير أن يكون واصماً لعملية مرضية حميدة، وعلى أية حال بعض الآفات المتكلسة وجميع الآفيمكن 

 (. 34.1المتكلسة تتطلب استقصاءً إضافياًّ )الشكل 

يم الشعاعي، تصوير مقطعي تكرار التقي -يادة العدائيةزمرتبة بحسب  -تتضمن الخيارات الاستقصائية
(، FNAلوية للقشع، الرشف بالإبرة الرفيعة عبر جدار الصدر )بالإصدار البوزيتروني، الدراسة الخ

عتمد على خزعة بالتنظير القصبي، والاستئصال الجراحي. إن القرار المتعلق بالطريقة التي ستستخدم ي
رطانات العديد من المتغيرات المتعلقة بالمريض )العمر، وتاريخ التدخين، مرض ورمي حبيبي سابق، س

ع(. كقاعدة الحجم والموقسابقة أو حالية، القصة العائلية للسرطانات(، وعلى متغيرات متعلقة بالورم )
ت أكثر )مثل عامة، يتم تقييم المرضى ذوي الخطورة العالية للخباثة بطرق عدائية أكثر مما يعطي معلوما

م بعض أشكال الخزعة أو الاستئصال الجراحي(، أما المرضى ذوي الخطر القليل للسرطان أو لديه
البوزيتروني  ستطيع التصوير المقطعي بالإصدارمشاكل طبية مرافقة فيتم تقييمهم بالطرق الأقل عدائية. ي

PET scan  ؛ 100-%82مع التصوير الطبقي المحوري أن يشخص الخباثة بكفاءة )الحساسية%
سم( أو عند وجود انتان 1قل حساسيةً بالنسبة للآفات الأصغر )>أ%(، لكنه 100-%75والنوعية 
 مرافق. 

 

 

 

 

% من 15% إلى 10يمكن أن تساعد الدراسة الخلوية للقشع في الحصول على تشخيص نسيجي في 
الحالات، مع معدلات اكتشاف أعلى بالنسبة للأورام الموضّعة مركزياً. إن الرشف بالإبرة الرفيعة عبر 

ر الصدر والخزعة بالتنظير القصبي فعالين جداً عند تطبيقهن على الآفات الموضعة بشكل يلاءم كل جدا

ى. السدددهم يشدددير وا سددداز للقصدددبة الرئيسدددية اليمنةبقي محورا للصددددر يظهر ةرم رئ. 1-34الشدددكل 
 لمويع القصبة الرئيسية اليمنى.  
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منهما )الآفات الموضعة محيطياً بالنسبة للرشف بالإبرة الرفيعة عبر جدار الصدر، والآفات الموضّعة 
ً بالنسبة للخزعة بالتنظير القصبي(. أخيراً، يمكن استخدام الاستئصال ال جراحي عند المرضى مركزيا

عالي الخطورة للخباثة والآفات الموضعة محيطياً، وعلى الرغم من كونها الطريقة الأكثر عدائية فًإن لها 
أعلى دقة وتستطيع تشخيص ومعالجة سرطان الرئة في المرحلة الباكرة بوقت واحد. إن هذه الميزة تجعل 

 65ة للسرطان )مثل مريض يبلغ من العمر منها طريقةً مجدية اقتصادياً عند المرضى عالي الخطور
 سنة ومدخن بشدة ولديه نفث دموي بدون أعراض أخرى، وظهرت عنده كتلة رئوية حديثة(.

بمجرد تشخيص السرطان يجب أن تبذل كل الجهود في سبيل الحصول على تصنيف مرحلي دقيق 
النقائل -العقدة-على نظام الورمللمرض. إن التصنيف المرحلي لسرطان الرئة غير صغير الخلايا يعتمد 

(TNM وهو موضح في الجداول )تتحدد المرتبة 2-34و 1-37 .T ستخدام التصوير الطبقي المحوري با
ن وكذلك من خلال أية معلومات تم الحصول عليها بواسطة التنظير القصبي. تصوير الصدر بالرني

وكي. الضفيرة العضدية والنخاع الش ( يمكن أن يساعد في حالة الآفات التي تشملMRIالمغناطيسي )
برة بالفحص الجسدي، وبالتصوير الطبقي المحوري، وبنتيجة أي خزعة )الرشف بالإ Nتتحدد المرحلة 

نصفيةّ، خزعة الرفيعة للعقد اللمفية المجسوسة، الرشف بالإبرة الرفيعة عبر القصبات بالنسبة للعقد الم
بوزيتروني ر الالعقد اللمفية الأخمعية، أو بتنظير المنصف(، وحديثاً باستخدام التصوير المقطعي بالإصدا

PET تتحدد المرحلة .M ي بالفحص الجسدي، وبالتقنيات الشعاعية )رنين مغناطيسي للدماغ، وطبق
 محوري للصدر يشمل الكبد والغدد الكظرية(، وباستخدام تقنيات الطب النووي )تصوير العظام،

وهي:  للنقائلوالتصوير المقطعي بالإصدار البوزيتروني(. يجب فحص المواقع الخمسة الأكثر شيوعاً 
دماغ. بالنسبة الرئة المقابلة، والرئة غير المصابة بنفس الطرف، والكبد، والغدد الكظرية، والعظام، وال
عراض لنقائل للآفات في المرحلة الباكرة، يمكن الاحتفاظ بتقييم العظام والدماغ للمرضى الذين لديهم أ

ن لألتقنيات دون الفحص الجسدي الشامل تشمل هذه الأعضاء. على أية حال، لا يجب أن تحول هذه ا
 سرطان الرئة يمكن أن ينتقل لأي موضع. 

 لسرطان الرئة  T,N,M. تعاريف الفئات 34.1الجدول 

 الوصف الفئة 

Tالورم البدئي : 

Tx ورم غير تم إثبات وجود الورم من خلال وجود خلايا خبيثة في المفرزات القصببببية الرئوية، لكن ال
 مشاهد.

T0 يوجد دليل على ورم بدئي لا 

Tis  سرطانة لابدة 

T1  لى وجود عسم، ومحاط بالنسيج الرئوي أو بالجنبة الحشوية، وبدون دليل 3.0≥ورم أكبر أبعاده
   aغزو ورمي نحو قصبة فصيةّ قريبة بالتنظير القصبي

T2 > مع  سببم، أو ورم بأي حجم يغزو الجنب الحشببوية أو يترافق مع انخماص أو3.0ورم أكبر أبعاده
لقصبة الفصيةّ االتهاب رئوي انسدادي يمتد إلى المنطقة السُريَّة. بالتنظير القصبي، يغزو هذا الورم 

ق مرافسببم على الأقل. إن أي انخماص أو التهاب رئوي انسببدادي 2.0أو يبعد عن الجؤجؤ مسببافة 
 يجب أن يشمل أقل من كامل الرئة.   

T3  ها ورم الثلم العلوي ما في باشبببببببر إلى جدار الصببببببببدر )ب تداد م بأي حجم مع ام  superiorورم 
sulcus tumorون أن (، أو إلى الحجاب الحاجز، أو إلى الجنبة المنصببفية، أو إلى التامور من د

لفقرات، أو ايشببمل القلب، أو إلى الأوعية الكبيرة، أو إلى الرغامى، او إلى المريء، أو إلى أجسببام 
سببم من الجؤجؤ بدون أن يشببمل الجؤجؤ، أو ترافق مع 2ورم في القصبببة الرئيسببية ضببمن مسببافة 

 ي أو التهاب رئوي انسدادي يشمل كامل الرئة.   انخماص رئو

T4 أجسام  ورم بأي حجم يغزو المنصف أو يشمل القلب أو الأوعية الكبيرة أو الرغامى أو المريء او
أو مع وجود  bالفقرات أو الجؤجؤ او مع وجود انصببببببباب جنب ورمي أو انصببببببباب تامور ورمي

 الذي يحوي الورم البدئي.  عقيدات ورمية ساتلة في نفس طرف الفص الرئوي 

Nالعقد اللمفية المشمولة : 

N0 .ّلا يوجد دليل على وجود نقائل للعقد اللمفية الناّحية 
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N1 ريَّة بنفس الطرف أو كلا الأمرين معاً،  نقائل للعقد اللمفية حول القصببببببية أو للعقد في المنطقة السبببببُّ
 وتشمل كذلك الامتداد المباشر للورم.   

N2  نقائل للعقد اللمفية المنصفية بنفس الطرف وللعقد اللمفية تحت الجؤجؤ 

N3 سرية في الطرف ا لمقابل أو للعقد نقائل للعقد اللمفية المنصفية في الطرف المقابل أو العقد اللمفية ال
 وة.اللمفية الأخمعية بنفس الطرف أو في الطرف المقابل أو نقائل للعقد اللمفية فوق الترق

M :النقائل البعيدة 

M0 .لا توجد نقائل بعيدة معروفة 

M1 توجد نقائل بعيدةc .حدّد المواقع . 

a ويمكن  إن أي ورم سطحي غير شائع مهما كان حجمه مع مكوناته الغازية ومحدد بالجدار القصبي
 . T1ان يمتد قريباً إلى القصبة الرئيسية يصنفّ على أنه 

b  ية حال أإن معظم انصبابات الجنب الخبيثة التي تترافق مع سرطان الرئة هي بسبب الورم. على
يكون  هناك بعض المرضى الذين يجرى لهم دراسة خلوية لسائل الجنب بقصد التحري عن الورم ولا

هذه  يث تقرسائل الجنب عندهم دموياً ولا نتحياًّ )بدراسة أكثر من عينة(، في مثل هذه الحالات ح
أو  T1مريض العناصر مع المحاكمة الطبية بأن هذا الانصباب لا يتعلق بالورم يجب أن يتم تصنيف ال

T2  أوT3  .وأن نستثني الانصباب كعنصر في التصنيف المرحلي للورم 

c لبدئي بنفس إن العقيدات الورمية النقائلية في الفص )أو الفصوص( الرئوي الذي لا يحوي الورم ا
 .  M1الطرف أيضاً تصنفّ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 سرطان الرئة صغير الخلايا 

إن التصنيف المرحلي لسرطان الرئة صغير الخلايا مدروس بشكل أقل بكثير بسبب التظاهر المتقدم 
ن لدى المرضى مرض محدد )محدود بشكل كامل داخل الصدر( أو مرض ممتد للمرض. يمكن أن يكو

أو نقائل خارج الصدر. يترافق سرطان الرئة صغير الخلايا بالمتلازمات نظيرة الورمية، وهي عبارة 
اوي. تتضمن  عن تأثيرات لا تتعلق بحد ذاتها بالسرطان نفسه، لكنها تحدث بسبب تأثير مناعي أو صمَّ

أياتون والوهن العضلي الوخيم، وارتفاع كالسوم الدم، ومتلازمة -ت التأثير المشابه للامبارتهذه التأثيرا
(، والضمور المخي نظير SIADHكوشينغ، ومتلازمة الإفراز غير الملائم للهرمون المضاد للإبالة )

ه الحالة يمكن الورمي. نادراً ما يتم اكتشاف سرطان الرئة صغير الخلايا صدفةً في مرحلة باكرة، وفي هذ
 تدبيره باستخدام نظام التصنيف المرحلي لسرطان الرئة غير صغير الخلايا.
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 تدبير سرطان الرئة:

لمرض. ايعتمد تدبير سرطان الرئة على البنية النسيجية )صغير أو غير صغير الخلايا(، وعلى مرحلة 
راحياً، باكرة بشكل أساسي جبالنسبة لسرطان الرئة غير صغير الخلايا تتم معالجة المرض بمرحلته ال

ة حال، تعتمد بينما يتم تدبير المراحل المتأخرة بالعلاج الكيماوي مع أو بدون العلاج الشعاعي. على أي
لبية جميع العلاجات على المدَّخر الفيزيولوجي للمريض؛ ولذلك يجب إجراء فحص شامل للأجهزة الق

ً كاملاً لوظائف الرئة، وفوالرئوية عند المريض بالتزامن مع تقييم الورم. ي ي بعض شمل هذا فحصا
سبوعين على الحالات قد يمتد التقييم ليشمل إجراء دراسة استهلاك الأكسجين. إن إيقاف التدخين لمدة أ

يتم تقييم  الأقل إجباري، ويمكن أن تتحسن وظائف الرئة بشكل كبير بواسطة هذا التداخل لوحده. يجب أن
رض قلبي من قبل أخصائي أمراض القلب، وبفحص وعلاج هجومي لأي المرضى الذين لديهم خطر لم

لمرض من علامات أو أعراض داء الشريان الإكليلي. بالنسبة لسرطان الرئة صغير الخلايا، يعالج ا
ين بالمرض المحدود بالمشاركة بين العلاج الكيماوي والعلاج الشعاعي، بينما يتم علاج المرضى المصاب

وضّح الشكل كيماوي التلطيفي مع الاحتفاظ بالعلاج الشعاعي لتخفيف الأعراض فقط. يالمتقدم بالعلاج ال
 معالجة كل من سرطان الرئة غير صغير الخلايا وسرطان الرئة صغير الخلايا.  34-2

 

 

 مقاربة علاجية مبسّطة لسرطان الرئة صغير الخلايا وغير صغير الخلايا.. 1-34شكل ال

مرضى المرحلة الباكرة من سرطان الرئة غير صغير الخلايا الذين يعُتبرَون مرشّحين سيئّين للجراحة 
ً )بسبب أمراضهم المرافقة يمكن  ب موضعياّ  Cyberأخذهم بالاعتبار لتطبيق العلاج الشعاعي المخرّ 

Knife بهذه المقاربة يتمّ إيصال إشعاع  مركّز  وبجرعة عالية إلى الورم. الملاحظة الباكرة لهذه المعالجة .)
ً لمدة 50% و30أعطت معدّلات  بين   5سنوات، مع معدّلات بقيا  5% في ضبط المرض موضعيا

 %.30% إلى 10سنوات بين 

 

 

صغير  غير تمييز سرطان رئة

 الخلايا
صغير  تمييز سرطان رئة 

 الخلايا

 
 تقييم مرحليّ كامل

 
مرحليّ كاملتقييم   

 

 

 

Stage IV Stage III Stage I or II واسع الامتداد محدود 

 غير كافية كافية

 

استئصال 

 جراحي
 

 
 

علاج كيميائي 

نهائي وعلاج 

 شعاعي

 
 

 

علاج كيميائي 

ملطّف و/أو 

 علاج شعاعي

 

 

علاج كيميائي 

نهائي وعلاج 

 شعاعي
 

وظائف اختبار 

 الرئة
 

 

علاج كيميائي 

ملطّف و/أو 

 علاج شعاعي
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 تدبير النقائل الرئوي ة:

علاجاً كيميائياً بالدرجة  تكون النتائج عادةً سيئّة جدّاً عند المرضى المصابين بداء  نقيليّ رئويّ الذين يتلقوّن
لةً للشفاء. الأولى، ومع ذلك وفي حالات  خاصّة  جدّاً يمكن أنْ يعطي الاستئصال الجراحيّ فرصةً مقبو

محدّدٌ ضمن  المعايير الدنيا المطلوبة الضبط الموضعي للورم البدئي، وأن يكون الداء النقيليّ تتضمّن 
تين كافياً ليتحمّل برانشيم الرئة، وأن يكون الداء قابلاً للاستئصال، وأن يكون الاحتياطي المتبقيّ من الرئ

%. 30غ حوالي سنوات تبل 5يا لـ الاستئصال المخطَّط له. وعند استخدام هذه المعايير فإنّ معدّلات البق
ضاعف تتضمّن المعايير الأخرى التي يمكن أخذها بالاعتبار قبل تفضيل الاستئصال الجراحي زمَن ت

 الورم، والفترات الخالية من المرض، وعدد النقائل.

ي سرطان الرئة:  تحر 

در أو بصورة الصإجراء اختبارات المسح عند المرضى عاليي الخطورة وذلك بدراسة خلويةّ القشع 
قابلة هي غير حسّاسة  كفاية لكي يعُتمَد عليها في كشف سرطانات الرئة بمراحلها ال CXRالبسيطة 

لطبقي للاستئصال. وتجري حالياً تجربةٌ تتضمّن تحرّي المرضى عاليي الخطورة باستخدام التصوير ا
 .CTالمحوري 

 أسئلة للفهم:

 

د أنّ لديه كتلة نسيجية ناعمة بقطر  45رجل بعمر  1.34 سم في الرئة اليسرى.  2سنة غير مدخّن وج 
 ما هي الخطوة التالية الأكثر مناسبةً ممّا يلي؟

A.  إجراء خزعة موجهة بالطبقي المحوريCT .للكتلة 
B. .الحصول على عينّات قشع 
C.  تقييم جميع صور الصدر البسيطة السابقةCXR. 
D.  أشهر. 6الحصول على صورة صدر بسيطة كل 
E. .إجراء استئصال بتنظير الصدر بمساعدة الفيديو 

 
ظ لديه آفة مشببببوهة على صبببورة الصبببدر  45رجل بعمر  2.34 سبببنة يعاني من سبببعال  مسبببتمرّ لوح 

للصبببببدر. أيٌّ ممّا يلي يصبببببف  CT. قام الطبيب بطلب تصبببببوير طبقي محوري CXRالبسبببببيطة 
 الغرض الرئيسي من التصوير الطبقي لكتل الصدر؟

A. .التمييز بين انصباب الجنب والرشحة 
B. .التفريق بين التنشّؤات الخبيثة والسليمة 
C. .تحديد فيما إذا كانت الكتلة إنتانيةّ المنشأ 
D. يليةّ.التفريق بين الكتل البدئية والنق 
E. .تحديد الموقع التشريح للكتلة 

 
 أيٌّ من المرضى التاليين هو المرشّح الأفضل للخضوع لاستئصال النقائل الرئوية؟ 3.34
A.  سببببنة، وهي غير مدخّنة تظاهرَت بعقيدتيَن معزولتيَن في الرئة اليسببببرى يقيس  33امرأة بعمر

 أوّلي غير معروف.سم. كشفت خزعة إحدى الآفتيَن سرطانةً غدّيةًّ من منشأ  3قطرهما 
B.  سنة لديه قصّة ساركوما النسيج الرخو في الفخذ الأيسر وقد خضع لاستئصال   46رجل بعمر

سببببببنوات. تطوّر لديه مؤخّراً  3تامّ  للورم الأوّلي. بقيَ دون وجود دليل  على نكس المرض مدة 
لإبرة الدقيقة سببببم في الرئة اليسببببرى وقد تمّ تأكيد أنهّا سبببباركوما عبر الرشببببف با 2كتلة بقطر 

FNA. 
C.  سنة لديها قصّة إصابة بالداء الرئوي الانسدادي المزمن  86امرأة بعمرCOPD  وقد خضعت

 5سببنوات، وتظاهرَت بكتلة مكتشببفة حديثاً قطرها  3( منذ T3 N1لمعالجة لسببرطان مسببتقيم )
 سم في الرئة اليسرى في الفص السفلي الأيسر.
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D.  غة على الكتف اليسبببرى. كشبببفتَ الخزعة ميلانوما سبببنة لديه آفة جلدية مصبببطب 23رجل بعمر
ماغ سم في الفصّ الجبهي الأيسر من الد 1خبيثة وأظهرت الدراسات التصويرية كتلة مشبوهة 

 سم في الرئة اليمنى. 2وكتلة 
E.  سم في الرئة اليسرى. 6سنة لديه سرطانة خلايا صغيرة  45رجل بعمر 

 
ة سببعال  منتج منذ أسبببوعين. سبب-باكيت 20سببنة لديه قصببة تدخين  53رجلٌ بعمر  4.34 نة جاء بقصببّ

دبير ارتشاحاً في الفص الأيمن المتوسط. أيٌّ ممّا يلي هو الت CXRتكشف صورة الصدر البسيطة 
 الأكثر مناسبة؟ً 

A. تصببوير طبقي للصببدر، اختبار وظائف الرئة، خزعة إسببفينية بتنظير الصببدر من الفص الأيمن 
 المتوسط.

B.  علاج بالصببادّات الحيوية لمدة أسبببوعَين، متبوعاً بتكرار صببورة الصببدر البسببيطةCXRا . إذ
 استمّر الارتشاح فنتابع بالتصوير الطبقي للصدر وتنظير القصبات.

C.  تصوير طبقيCT scan .مع خزعة موجهة بالتصوير الطبقي 
D. .فتح الصدر الأيمن مع استئصال الفص الأيمن 
E.  بالتنظير القصبي.أخذ غُسالة وخزعة 

 
ة بسببرطان الرئة غير صببغير الخلايا التالية تجعل الاسببتئصبب 5.34 ال أيٌّ من خصببائص الورم الخاصببّ

 الرئوي مضاد استطباب؟
A.   سم. 3إصابة الجنبة الجداريةّ بورم 
B.  سم في نفس الطرف. 1.5سم مع عقدة حول القصبات بقطر  2.5ورم 
C.  أيسر يحتوي خلايا ورمية. سم في الفص السفلي الأيسر مع انصباب جنب 3ورم 
D.  ين العلويّ الأيمن والمتوسط الأيمن. 5ورم  سم يشمل الفصَّ
E.  سم تصيب القصبة الرئيسية اليمنى. 4آفة مركزية 

 

 الأجوبة:

  

1.34 C تقييم جميع صور الصدر البسيطة المتوفرة هو خطوةٌ أولى منطقية في معالجة أيّ مريض .
لديه كتلة رئوية مكتشفة حديثاً. الكتلة الجديدة غالباً توجّه نحو الخباثة بينما الكتلة التي كانت موجودةً 

لإضافية أو المتابعة مطلوبيَن وثابتةً على العديد من الصور السابقة هي غالباً إنتانية. وسيبقى التقييم ا
 بعد مراجعة الصور السابقة.

2.34 E الغرض الرئيسي من التصوير الطبقي .CT  ،لكتل الصدر هو تحديد الموقع التشريحي للآفة
معلومات إضافية تتعلقّ بوجود  CTوليس لتحديد فيما إذا كانت خبيثةً أم سليمة. يقدّم التصوير الطبقي 

 ة منصفية.أو غياب اعتلال عقد لمفاوي
3.34 B سنة يبدو أنهّ خضع لاستئصال تامّ لساركوما نسيج رخو في الطرف  40. هذا هو رجلٌ بعمر

سنوات، وقد تظاهر الآن بنقيلة رئوية مفردة. استئصال النقائل منطقيٌّ إذا لم يحدَّد موقعٌ آخر  3منذ 
ورم الأوّلي وبالتالي استئصال لديه نقائل رئوية دون موقع  أو معالجة  لل Aللنقائل. المريض في الخيار 

لديها آفة قد تكون قابلة للعلاج بالجراحة لكنْ، وبسبب  Cالنقائل غير مُستطبّ . المريضة في الخيار 
عمرها المتقدّم وحالاتها المرضية المرافقة فإنّ تحليل المخاطر مقابل الفوائد يجعل الجراحة غير 

دة من النقائل وبالتالي من غير المحتمل أن يستفيد لديه مواقع متعد Dمرغوبة. المريض في الخيار 
لديه سرطان رئة صغير الخلايا موضّع، والذي  Eمن استئصال هذه الآفات. المريض في الخيار 

 يعُالجَ بالعلاج الشعاعي والكيميائي.
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4.34 B المعالجة البدئية بالصادّات الحيوية مع صورة صدر بسيطة .CXR  ٌعند  للمتابعة هو مناسب
المعالجة  ( مناسبةٌ إذا استمرّ الارتشاح بعدaggressiveتظاهر بسعال. المتابعة الغازية ) مدخّن  

 لأنّ الارتشاح والإنتان يمكن أن يحدثا بسبب انسداد الطرق الهوائية الجزئي بورم.
5.34 Cكنْ، في هذه . انصباب الجنب المترافق مع سرطان الرئة شائع ولا يكون دائماً مُحدَثاً بالورم ل

عالجة الجراحية. الحالة فإنّ وجود خلايا ورمية يشير إلى امتداد الورم إلى حيزّ الجنب وهو ما يمنع الم
المصابة  لرئة والجنبةالإصابة المعزولة للجنبة الجدارية بامتداد ورميّ يمكن معالجته باستئصال ا

و حول سم مع إصابة العقد السرّية أ 2.5وجدار الصدر ككتلة واحدة. سرطان الرئة الأوّلي بقطر 
عالجَ يُ من سرطان الرئة غير صغير الخلايا، وأفضل ما  IIAالقصبات في نفس الطرف يمثلّ المرحلة 

ي بالاستئصال الرئوي مع العلاج الكيميائي والشعاعي. المريض الذي ن العلويّ لديه ورم يشمل الفصَّ
الرئوي  والمتوسط الأيمنيَن ما يزال بالإمكان علاجه بنجاح  باستئصال الرئة إذا كان الاحتياطي
امّ عبر تالمتبقي كافياً. سرطان الرئة المعزول الذي يصيب القصبة الرئيسية يمكن استئصاله بشكل 

 استئصال الرئة.
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  5% من مرضى سرةان الرئة اتظاهرةن لأعراض متعلعقة لالمرض، بينما فقط 95 والي %
 اتظاهرةن لمو وزاا صدريعة رير عرضيعة.

  من مرضى سرةان الرئة، ةسبب السعال هو نمو الورم 75السعال هو التظاهر البدئيع عند %
 ةتخريشاً للطرق الهوائية. ضمن القصباا الذا يسبب التهاب

  من مرضى سرةانة الرئة يصابون لالمت زماا نظيرة الورمية، ةهذه 20% إلى 10 والي %

 سرةانة الخ يا الحرشفية ةصغير الخ يا. المت زماا تترافق لشكل أشيع مع

 درر سريرية:
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يرقان.  السريري علامات خلال الفحصتبدو عليها  سنة إلى العيادة بشكاية حكة معممة.58قدمت امرأة بعمر 

 غ( من وزنها خلال الأشهر القليلة الماضيةك4.5) رطل10خلال أخذك للقصة السريرية أنها خسرت  علمتَ 

مؤخراً أنها تطرح بول بلون الشاي. أظهر تاريخها الطبي أنها مصابة بالداء السكري من النمط الثاني  ولاحظتَ 

ً  تم تشخيصه منذ خمسة أشهر لكنها  وهي تنفي أي تاريخ سابق لإصابتها بالتهاب الكبد. تدخن باكيت واحد يوميا

تبدو البطن بالفحص السريري لينة غير ممضّة  لا تشرب الكحول. حرارتها وعلاماتها الحيوية ضمن الطبيعي.

والمرارة مجسوسة لكن بدون مضض. تم إجراء اختبار الدم الخفي في البراز وكان سلبياً. تعداد الدم طبيعي. 

 ALTوحدة/لتر، AST  120ملغ/دل، 10.9ملغ/دل، البيليروبين المباشر 12.5البيليروبين الكلي 

 وحدة دولية/لتر85ملغ/دل، أميلاز المصل 348الفوسفاتاز القلوية  .وحدة/لتر109

 

 ًما هو التشخيص الأكثر احتمالا؟ 

 كيف ستؤكد التشخيص؟ 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :35الحالة 
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ة وخسارة وزن سنة جاءت بيرقان انسدادي بدون ألم مع مرارة مجسوسة غير ممضّ 58امرأة بعمر  ملخص:

 وداء سكري حديث من النمط الثاني.

 : يرقان انسدادي بسبب ورم محيط بالمجل التشخيص الأكثر احتمالا 

 :كسبب  وتية لاستبعاد الحصيات الصفراويةأولاً نجري تصوير بالأمواج فوق الص إثبات التشخيص

الموجودات السريرية  نّ أبالرغم من  .لليرقان وتحديد الموقع التشريحي للانسداد الصفراوي

الحصيات أكثر  المجل فإنّ بالمخبرية أكثر توافقاً مع الانسداد الصفراوي المزمن بسبب ورم محيط 

 ً يجب إجراء تصوير طبقي محوري لتقييم المنطقة المحيطة  لذلك يجب استبعادها أولاً. شيوعا

 صوتية سلبيا.بالمجل إذا كان التصوير بالأمواج فوق ال

 التحليل:

 الأهداف:
 معرفة المقاربة التشخيصية للأورام المحيطة بالمجل المشكوك بها. .1

علاج الأورام المحيطة  ونتائجها فيمعرفة دور المعالجة التلطيفية والجراحية  .2

 بالمجل.

 الاعتبارات:

ف بشكل كلي كاضطرابات في استقلاب البيليروبين وأمراض الكبد صنّ يمكن للآليات المساهمة باليرقان أن تُ 

وانسداد الطرق الصفراوية. تقترح سيطرة فرط بيليروبين الدم عند هذه المريضة الانسداد الصفراوي كسبب 

لليرقان. موجوداتها السريرية تقترح بشكل كبير الانسداد الصفراوي خارج الكبدي الخبيث لأن لديها يرقان 

م ومرارة مجسوسة بدون مضض )علامة كورفوازييه( وخسارة وزن وسكري حديث من النمط بدون أل

جراء منخفض التكلفة وغير راض إالثاني. التصوير بالأمواج فوق الصوتية للربع العلوي الأيمن للبطن 

حصي لذلك يكون الاجراء الأول في تقييم المريضة. الدراسة ربما تظهر حصيات صفراوية بالتالي تقترح ت

القناة الصفراوية )حصيات القناة الجامعة( كسبب للانسداد الصفراوي. ربما تساعد الأمواج فوق الصوتية 

أيضاً في تحديد الموقع التشريحي للانسداد الصفراوي )على سبيل المثال. توسّع القنوات داخل الكبد وغياب 

من القناة الجامعة(. إذا كانت موجودات  توسع القناة الجامعة القاصية يدل على انسداد في القسم المتوسط

الأمواج فوق الصوتية تقترح وجود انسداد غير مرتبط بالحصيات الصفراوية من المفيد إجراء تصوير 

 طبقي محوري لتعزيز التفريق بين الضغط الخارجي والتضيقّ وتحديد مرحلة الورم.

عتبر غير قابل للاستئصال وعلى نحو الورم المحيط بالمجل الذي يغزو الشريان المساريقي العلوي ي

مماثل وجود نقائل بعيدة يشير لانتشار المرض وعدم إمكانية اجراء جراحة شافية. إذا كان الورم غاز  

للبنى الوعائية ولم يتمكن التصوير الطبقي المحوري أن يظهر صورة واضحة فإن التصوير بالأمواج 

 لتصوير المرحلة المتوسطة بين البنكرياس والبنى فوق الصوتية عبر التنظير يمكن أن يكون مفيداً 

 الوعائية.

غزو الورم للوريد المساريقي العلوي أو وريد الباب يعتبر علامة تقليدية لعدم القدرة على استئصال 

ة اللجوء لعملية استئصال البنكرياس والعفج. على أيةّ حال العديد من مضادات الورم وعدم إمكانيّ 

راحة تعتبر نسبية لأن العديد من المراكز تمتلك نسبة من الاختلاطات المقبولة استطباب إجراء الج

للاستئصال بشكل كامل ومعدل حياة طويل الأمد بعد عملية استئصال البنكرياس مع استئصال وإعادة 

المرضى لديهم معدل نكس متأخر  تصنيع وريد الباب و/أو الوريد المساريقي العلوي. هذا أظهر أنّ 

 : 35ة أجوبة الحال

 :الورم المحيط بالمجل
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عالجوا بالجراحة والمعالجة الكيميائية المساعدة بالمقارنة إذا ما عولجوا بالجراحة فقط. أمّا إذا عندما ي

تلقوا المرضى العلاج الكيميائي قبل الجراحة )المعالجة الكيميائية المساعدة الجديدة( لم يتضح بعد إذا 

يائي بعد الجراحة. بالرغم من كانت تملك فوائد لإطالة معدل الحياة بالمقارنة مع تطبيق العلاج الكيم

تحسن مستوى المعالجة فإن معدّل البقاء على قيد الحياة للمرضى الذين خضعوا لعملية استئصال 

ً بالعلاج الكيميائي المساعد بالنسبة للسرطانة الغدية في البنكرياس هو  البنكرياس والعفج متبوعا

 % في معظم مراكز العلاج25-10سنوات بنسبة 5

 

 التعاريف:

هي سرطانات شائعة في القناة الصفراوية القاصية )سرطانة الطرق  السرطانات المحيطة بالمجل:

ً هي الأورام  الصفراوية( والعفج ومجل فاتر. هناك بعض الأورام المحيطة بالمجل أقل شيوعا

 الكيسية المخاطية في البنكرياس واللمفوما البنكرياسية.

هي عملية يتم في استئصال العفج ورأس البنكرياس والقناة  والعفج:عملية استئصال البنكرياس 

الجامعة وأحياناً الجزء القاصي من المعدة. إنها مخصصة لعلاج مرضى الأورام والآفات السليمة 

 الموضّعة في المنطقة المحيطة بمجل فاتر.

سّن بشكل ملموس في )عملية ويبل(. الوفيات من العمل الجراحي تح الشكل التقليدي للعملية يدعى

 ً  العقود الماضية تقريبا

 %40-20لكن معدل المضاعفات ما زال مرتفعاً حوالي %2-0من

 

عنصر المعالجة الكيميائية )نظير ديوكسي سيتيدين( الذي طوّر معدّل البقاء  الجيمسيتابين:

 على قيد الحياة عند مرضى سرطان البنكرياس والسرطانات المحيطة بالمجل الأخرى.

 يمسيتابين عامل حسّاس للأشعة لذلك يعطى مقروناً بالمعالجة الشعاعية الخارجية.الج

بالإضافة إلى فوائده في محاربة الورم فإنّ الجيمسيتابين يستخدم للمساعدة في تلطيف الأعراض 

 المرتبطة بسرطانات البنكرياس.

 المقاربة السريرية:

 سرطان البنكرياس:

هو السرطان الأكثر شيوعاً في المنطقة المحيطة بالمجل لكن لديه الإنذار الأسوأ. عموما سرطان 

% فقط من السرطانات المشخصة حديثاً في الولايات 2يشكل حوالي  البنكرياس ورم غير شائع

 المتحدة.

 : ة لالمقارب

 : الأورام المحيطة بالمجل
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على أية حال هذا السرطان رابع سبب لوفيات السرطان عند الرجال وخامس سبب لوفيات السرطان 

% من كل وفيات السرطان. مراحل الورم تم وضعها وفقا لتصنيف 5عند النساء. إنهّ مسؤول عن 

TNM 70( وهذا التصنيف يتنبأّ أيضاً بمعدل بقاء المريض على قيد الحياة. تقريباً 35.1)الجدول %

من السرطانات تتوضّع في رأس البنكرياس. المظاهر السريرية الشائعة في سرطان رأس البنكرياس 

تتضمن يرقان انسدادي ، خسارة وزن ، داء سكري ، ألم بطني ، انسداد مخرج المعدة. مرضى 

ورام الموضّعة في جسم وذيل البنكرياس يأتون بشكل نموذجي بعد نمو الورم مسبباً انسداد أو ألم الأ

مزمن نتيجة غزو الأعصاب الحشوية. وفقا لشروط الإنذار المرضى الذين لديهم خسارة وزن مهمة 

وألم بطني و/أو ظهري مزمن يميلون بشكل أكبر إلى أن يكون لديهم سرطانات بمراحل متقدمة 

 وإنذارهم يكون أسوأ.

 
 البنكرياس للسرطانة الغدية في TNMصنيف . ت35.1الجدول 

 Tحالة الورم:  

TX لا يمكن تقييم الورم البدئي 

T0 لا يوجد دليل للورم البدئي 

T1 <سم.الورم البدئي محدد بالبنكرياس بقطر 

T2 سم.محدد بالبنكرياس بقطر < الورم البدئي 

T3 الورم البدئي يغزو العفج، أو القناة الصفراوية، أو النسيج المحيط بالبنكرياس 

T4 الورم البدئي يغزو المعدة، أو الكولون، أو الأوعية المجاورة 

 Nحالة العقد اللمفاوية:  

NX: لا يمكن تقييم العقد اللمفية الناحية 

N0: اللمفاوية الناحية لا يوجد غزو للعقد 

N1: يوجد غزو للعقد اللمفاوية الناحية 

 Mالنقائل: 

MX: لا يمكن تقييم النقائل البعيدة 

M0: لا يوجد نقائل بعيدة 

M1: يوجد نقائل بعيدة 

Stage1: 1A: T1,N0,MO    1B:T2.N0,M0 

Stage2: 2A: T3N0,M0       2B: T1-3,N1,M0 

Stage3: T1-T3,N أي,M0 

Stage4A: T4,N0-N1,M0 

Stage4B: Tأي, Nأي ,M1 
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خوارزمية علاج مريض اليرقان الانسدادي 1-35الشكل   

 يظهر التقييم الأولي لمريض جاء بانسداد صفراوي. 1-35الشكل 

بدون دليل على وجود نقائل عندما يظهر التصوير الطبقي المحوري كتلة في رأس البنكرياس 

كبدية أو للبريتوان أو تظهر صورة الصدر البسيطة نقائل للرئة، البعض يؤيدون إجراء الخزعة 

الموجهة بالطبقي المحوري لتأكيد التشخيص والبدء بالمعالجة الكيميائية الشعاعية. يعتقد باحثون 

يجب أن يخضعوا مباشرة  آخرون أنّ المرضى المصابين بسرطانات قابلة للاستئصال فعلاً 

لتنظير بطن متبوعا بفتح بطن استقصائي واستئصال الورم. يعتقد الباحثون الذين اقترحوا 

المعالجة الكيميائية المساعدة الجديدة أنّ المعالجة الكيميائية الشعاعية قبل العمل الجراحي أفضل 

لفوائد الإضافية للمعالجة حيث يكون المريض أكثر تحملا لإتمام خطة العلاج. من الممكن أن ا

الكيميائية المساعدة الجديدة أن تكون مختارة للمرضى الذين يتطور وضعهم بسرعة أو يخضعون 

)حوالي ثلث لنصف  لتدهور سريري خلال العلاج ولذلك الاستئصال الجراحي لن يكون أفضل

 علاج تلطيفي

العلاج الكيميائي قبل 

 الجراحة
  

 

تنظير بطن وفتح بطن 

 واستئصال

 
 
 

إعادة التقييم بالطبقي 

وصورة الصدر وتنظير  

 البطن

 فتح بطن واستئصال بنكرياس وعفج 

 سرطانة غير مشخصة

 علاج مساعد

ERCP 

 استئصال مرارة

CBDS (–) 

 
بطن  CT 

 يوجد كتلة 

 كتلة غير قابلة للاسئصال

  )يوجد نقائل(

 كتلة قابلة للاسئصال

 
 )لا يوجد نقائل( 

 يوجد حصيات لا يوجد حصيات

 مريض يرقان انسدادي

 تصوير بالأمواج فوق الصوتية

لا كتلة  (  ( 

CBDS (+) 

(+) ( – ) 

 وضع دعامة صفراوية 

 علاج تلطيفي

 خزعة موجهة بالطبقي تظهر سرطانة  خزعة موجهة بالطبقي 
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بل وبعد إجراء المرضى سيخضعون للاستئصال في النهاية(. بقيت القضايا المتعلقة بالعلاج ق

الجراحة مختلف عليها إلى هذا الوقت. تطورت خلال العقدين الماضيين النتائج الباكرة المتعلقة 

بعملية استئصال البنكرياس والعفج حيث نشرت العديد من المراكز تقارير حول انخفاض معدل 

ى سرطانات الوفيات في المشفى بعد إجراء العمل الجراحي. الصعوبة الرئيسية في تدبير مرض

البنكرياس هي أنها رغم تطور نتائج الجراحة فإن معدل الوفيات في السنة الخامسة بعد استئصال 

. لسوء الحظ هذه الأرقام لن تتحسن حتى رغم %15-8سرطان البنكرياس يستمر بحدود 

 التطورات المهمة في المعالجة الجهازية المساعدة التي يمكن أن تطبقّ.

 

 التلطيفية:المعالجة 

عدل مأغلبية مرضى سرطان البنكرياس لديهم ورم غير قابل للاستئصال عند التشخيص وهؤلاء المرضى لديهم 

ظيرية، عبر الجلد سنة. التداخلات الجراحية، التن2-1محدود للبقاء على قيد الحياة يتراوح من عدة أشهر إلى 

بين بورم رج المعدة والألم. بالنسبة للمرضى المصاأظهرت بشكل متكرر تخفيف الانسداد الصفراوي وانسداد مخ

نسداد عبر التنظير غالبا مفيد لتخفيف تأثيرات الا )ستنت( متقدم موضعيا و/أو مع نقائل فإن وضع دعامة

 لانسدادي.الاستقلابية والجمالية لليرقان ت االصفراوي وتحسين نوعية الحياة من خلال تخفيف الحكة والتأثير

ساعد على النزح تالمقاربة التنظيرية مفيدة فإن المقاربة الجراحية و/أو عبر الجلد من الممكن أن عندما لا تكون 

يد إجراء فغر داخلي )فغر يتطور لديهم انسداد مخرج المعدة وربما من المف% 20-10الصفراوي. تقريباً حوالي 

م غير ي للمرضى الذين لديهم وريوجد أدلة حول الدور الداعم لإجراء فغر معدي صائمي وقائ .معدي صائمي(

ساعد على قابل للاستئصال عند الفتح الجراحي، لأن الإمراضية المرتبطة بهذا الإجراء تكون منخفضة وربما ي

ى الذين تطور ألم ظهر وبطن مستمر شديد نراه بشكل متكرر عند المرض تحسين نوعية الحياة عند المرضى. إنّ 

ج جيدة لديهم ورم مرتشح للأعصاب الحشوية. إنها مشكلة من الصعب حلها. أقرّ بعض الجراحين أن هناك نتائ

 دلاً منبلحقن الكحول في الضفيرة الزلاقية خلال فتح البطن الاستقصائي بينما حقق آخرون نجاح محدود به. 

ن للعمل ذلك تم استخدام حقن الضفيرة الزلاقية عبر الجلد بنتائج فعالة أقل بالنسبة للمرضى غير الخاضعي

 الجراحي.

 

 أسئلة للفهم:

 

سنة تم تقييمها وتشخيصها بسرطانة غدية في البنكرياس. أي مما يلي 45امرأة بعمر  35.1

 الأكثر صحة فيما يتعلق بهذه الحالة؟

A. ديهم أورام غير قابلة للاستئصالغالبية المرضى يكون ل 

B. إن فقر الدم عرض شائع 

C. من الممكن شفائهم بالاستئصال الجراحي الكبد لمرضى الذين لديهم نقائل معزولة فيا 

D. مايرتبط هذا الورم مع قيم مرتفعة من بيليروبين المصل غير المباشر عادة 

E. التدخين ليس عامل خطر لهذا الورم 

 

 المرضى؟ البنكرياس والعفج مستطبةّ لواحد من هؤلاءعملية استئصال  35.2

A.  لديه تاريخ لتناول الكحول جاء بيرقان وكتلة معزولة برأس البنكرياس.  ةسن55بعمر رجل

صة.  خزعة الكتلة كانت غير مشخّ 
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B.  البنكرياس.سنة لديه تشمع كبد وسرطان رأس 60رجل بعمر 

C. .أظهر التصوير الطبقي المحوري وجود حبن 

D.  سنة لديه سرطان رأس البنكرياس وكان الورم غاز للشريان المساريقي40رجل بعمر 

 ووريده.  العلوي 

E. لعفج.سم في القطعة الثانية من ا2سنة لديه متلازمة غاردنر وغدوم بحجم 50 رجل بعمر 

F.  سم غازية لرأس البنكرياس.8سنة لديها كيسة كاذبة بحجم 38امرأة بعمر 

 

ص له 33رجل بعمر  35.3 سرطان بنكرياس مع نقائل واسعة، لديه حكة شديدة وفرط سنة شخّ 

 بيليروبين الدم. أي مما يلي هو العلاج الأفضل؟

A. إعطاء الكولسترامين 

B. المعالجة الشعاعية المباشرة لرأس البنكرياس 

C. )عملية استئصال البنكرياس والعفج )عملية ويبل 

D.  ً  تخفيف الضغط على السبيل الصفراوي جراحيا

E. ل التنظيروضع دعامة من خلا 

 

نها سنة لوحظ أنه تم تشخيصها بسرطان البنكرياس والفحص النسيجي يظهر أ 45 امرأة بعمر 35.4

 سرطانة غدية. أي ممايلي الأدق فيما يتعلق بهذا النوع من الخباثات؟

A. معظم هذه السرطانات موضعة في رأس البنكرياس 

B.  ،حمى، يرقان.الموجودات الأكثر شيوعا هي ألم في الربع العلوي الأيمن 

C.  ّعة في ذيل البنكرياسمعظم هذه السرطانات موض 

D. لعلاج الجراحي يتم إجراؤه بشكل نموذجي عندما تكون الخباثة موضعة في جسم ا

 البنكرياس

E. لحساسية الكيميائية مرتفعة لهذا الورما 

 

صوير ظ لديه يرقان بدون ألم، تم اكتشاف ورم محيط بالمجل بالتسنة لوح  50رجل بعمر  35.5

 الطبقي المحوري أي ممايلي السرطان المحيط بالمجل الأكثر شيوعا؟ً

A. سرطانة غدية في البنكرياس 

B. سرطانة طرق صفراوية 

C. سرطانة المجل 

D. سرطانة غدية في العفج 

E. للمفوما البنكرياسيةا 

 

 الأجوبة:

 

35.1 A.  ظهر بشكل عام يدل على الأورام المنتشرة والمرتشحة موضعياً  ووجود ألمخسارة الوزن

 سرطان البنكرياس ليس مرتبط بشكل شائع بفقر الدم. على التوالي. خلافاً لسرطان الكولون فإنّ 

البنكرياس بمقدار الاستئصال غير مستطب لأي مريض لديه نقائل. التدخين مرتبط بخطر سرطان 

 الضعفين على الأقل.
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35.2. A عن  تكشف المحاولات للخزعة يمكن إجراء عملية استئصال البنكرياس والعفج عندما لا

ستئصال وجود سرطان لكن الشك السريري بالسرطان مرتفع. الغدومات السليمة يمكن أن يعالجوا بالا

ما يشير لمخزون كبدي منخفض أو الموضعي. وجود حبن مضاد استطباب للجراحة، الحبن رب

ر غزو الورم للشريان المساريقي العلوي مضاد استطباب للجراحة، والمخاط سرطان منتشر. إنّ 

مة ومن الممكن المرتبطة بإعادة التصنيع الشرياني لم تظهر أنه تم القبول بها. إن غدوم العفج آفة سلي

ريف ذبة عرضية في رأس البنكرياس بالتصأن تكون قابلة للاستئصال الموضع. يجب تدبير كيسة كا

 الداخلي ذلك مرتبط بإمراضية أقل من عملية استئصال البنكرياس والعفج.

35.3 .E عملية  مريض بنقائل واسعة لن يكون من المفيد إجراء عملية استئصال البنكرياس والعفج(

 الأعراض. تخفيف ويبل(. وضع دعامة صفراوية للتنظير سيؤدي للراحة مع إمراضية أقل ويحسن

ن الضغط الجراحي فعال في الانسداد الصفراوي لكن من أجل هذا المريض المقاربة الجراحية ل

 تزوده بالزوال السريع للأعراض.

35.4 .A 70 من سرطانات البنكرياس موضعة في رأس البنكرياس. وبعض المرضى الذين %

اس والعفج مرشحين لعملية استئصال البنكريلديهم ورم غاز للوريد المساريقي العلوي أو وريد الباب 

ً بإعادة تصنيع وريدي. ال معالجة )عملية ويبل( مع إجراء بلوك لاستئصال البنى الوريدية متبوعا

لحياة. الربع الكيميائية المساعدة متبوعة بالاستئصال الجراحي مرتبطة بزيادة معدل البقاء على قيد ا

لم مرتبط أين بالتهاب الطرق الصفراوية بينما اليرقان بدون العلوي الأيمن والحمى واليرقان مرتبط

كل بشكل أكبر بسرطان البنكرياس. السرطانة الغدية في جسم وذيل البنكرياس ستكون منتشرة بش

متوفرة حاليا نموذجي عند التشخيص. لسوء الحظ العلاجات الجزيئية المستهدفة والمعالجة الكيميائية ال

 ج هذا الورم.الة جدا في علاليست فعّ 

35.5.A   ّذه الأورام هالسرطانة الغدية في البنكرياس أكثر شيوعاً من الأورام المحيطة بالمجل.  إن

ً أيمكن   ياس.رأس البنكر ن تؤدي إلى يرقان بدون ألم وهو علامة شائعة لسرطان البنكرياس خصوصا

 

 دُرر سريرية:      

  التقليدية للانسداد الصفراوي خارج الكبدي الخبيث هي يرقان بدون ألم ومرارة الموجودات

 مجسوسة غير ممضة.

  سرطانات البنكرياس نموذجيا لا تشخص حتى وقت متأخر وتكون عادة غير قابلة   

 للاستئصال.

  ً عملية استئصال البنكرياس والعفج يجب أن يتم الاحتفاظ بها للمرضى المصابين بخباثات  عموما

 عة قرب مجل فاتر.موضّ 
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عام المستشفى لإجراء فحص شامل بهدف الحصول على تأمين صحي.  47راجعت سيدة تبلغ من العمر 

بالاستجواب تبين أن لديها قصة ارتفاع ضغط شرياني والذي تم السيطرة عليه بواسطة الحمية الغذائية، ولم يلاحظ 

وكانت نتائج الفحص السريري طبيعية. بإجراء فحص لمسحة دموية تبين لدينا أن، مستوى أي مشاكل أخرى. 

ملغ/دل  1.9ملغ/دل(، مستوى الفوسفات في المصل يبلغ  10،8 – 8،4ملغ/دل ) 11،8الكالسيوم في المصل يبلغ 

وكافة الفحوص ملمول/ل(.  109 – 95ملمول/ل ) 104ملغ/دل(، مستوى الكلوريد في المصل يبلغ  4.8 – 2.5)

 الأخرى كانت طبيعية.

 ما السبب الأكثر شيوعا لارتفاع كالسيوم الدم عند هذه المريضة؟ 

 كيف يمكننا تأكيد التشخيص؟ 

 ؟ما هو العلاج الأمثل للمريضة 
                           

  

 :36الحالة 
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 كالسيوم الدم ونقص فوسفات الدم.المريضة تعاني من فرط  الملخص:

 :فرط نشاط جارات الدرق البدئي. السبب الأكثر شيوعا لفرط كالسيوم الدم 
 :تأكيد التشخيص ( ارتفاع مستوى هرمون جارات الدرقPTH في المصل، وغياب نمط عائلي لفرط )

 كالسيوم الدم.
 :علاج فرط نشاط جارات الدرق البدئي جراحيا. العلاج الأفضل 

 التحليل:

 الأهداف:

 وضع تشخيص تفريقي لفرط كالسيوم الدم. .1
 تشخيص وعلاج فرط الدريقات البدئي. .2
 تقدير التاريخ الطبيعي والعواقب طويلة الأمد لفرط نشاط الدريقات البدئي غير المعالج. .3

 الاعتبارات:

فرط نشاط جارات الدرق البدئي  % من أسباب فرط كالسيوم الدم،90فرط نشاط الدريقات البدئي والخباثة يمثلان 
مشيرا  33:1الفوسفات أكبر من \. لدى هذه المريضة، نسبة الكلوريديعد السبب الأكثر شيوعا لفرط كالسيوم الدم

المصل وقياس كالسيوم البول مع  PTHلفرط نشاط جارات الدرق. يمكن التأكد من التشخيص عن طريق ارتفاع 
المصل وكالسيوم  PTHالمتزايد في البول، بالنسبة لهذه المريضة، فإن مستوى  إظهار إفراز الكالسيوم الطبيعي أو

 البول يوجه نحو فرط نشاط جارات الدرق. يجب أن يتم تحديد موضع جارات الدرق وموقع الاستكشاف الجراحي.

 

 المقاربة السريرية:

 (.1-36التفريقي لفرط كالسيوم الدم واسع )الجدول التشخيص 

 : 1-36الجدول

 فرط نشاط جارات الدرق:

 مد و الفشل الكلوي بدئي، ثالثي)و الذي يحدث كنتيجة لتطور فرط نشاط جارات الدرق الثانوي طويلة الأ
 المزمن: الذي يشير إلى فرط نشاط الدريقات الذي يتطور بعد زراعة الكلية(.

 الخباثة:

 ة: سرطان الخلية فرط نشاط جارات الدرق الكاذب)افراز هرمون جارات الدرق المرتبط بالببتيد بواسط
ورم عضلي متعدد، ورم )الكلوية، سرطان الخلايا الشائكة في الرئة، سرطان المثانة(، الخباثات الدموية 

 لمفي، سرطان الدم( 

 اضطرابات غدية أخرى: 
 م القواتم، القصور الكظري،فرط نشاط الدرق، قصور الدرق، ور VIPOMA) 

 الأمراض الحبيبومية:
 .السل، الساركوئيد، عدوى فطرية، الجذام 

 

 عوامل خارجية:

 : 36ة أجوبة الحال

 فرط نشاط جارات الدرق:

 : المقاربة ل

 : فرط كالسيوم الدم وفرط نشاط الدريقات
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 الكالسيوم، فيتامينDفيتامين ،Aب القلوي.، أدوية الثيازيد المدرة للبول، الليثيوم، الحلي 

 مناعية:    
  داء باجيت 
 قص كالسيوم الدم، نقص و فرط كالسيوم الدم العائلي)اضطراب وراثي سائد يتميز بفرط كالسيوم الدم، ن

 ساعة(.24ول/ملم 0.010لا وجود لمضاعفات فرط كالسيوم الدم، تصفية الكالسيوم في البول أقل من 

 

أن فرط كالسيوم الدم  % من جميع حالات فرط كالسيوم الدم حيث60-50إن فرط نشاط الدريقات البدئي يمثل 
ض بشكل ، قد يكون لدى المرضى مستوى منخفض أو منخفالبدئي يعتبر السمة المميزة لفرط نشاط الدريقات

عتدل. طفيف من فوسفات المصل، مستوى مرتفع أو مرتفع بشكل طفيف من كلوريد المصل، حماض استقلابي م
الكلوي،  ص الفسفور والبيكربونات في الأنبوبعلى إعادة امتصا PTHوهذا ناتج عن التأثيرات المثبطة ل 

لحفاظ على ونظرا لزيادة كمية إفراز البيكربونات يتم إعادة امتصاص المزيد من الكلوريد مع الصوديوم ل
جارات الدرق  متعلقة مع تشخيص فرط نشاط 33:1 نسبة الكلوريد إلى الفسفور أكبر مناستقطاب الشوارد. 

ن الكلوريد م الدم المرتبط بالخباثة قد يكون الفوسفات طبيعي أو منخفض ولك. في حالة فرط كالسيوالبدئي
 ى المرتفعة.سيكون طبيعي. ترتبط الأسباب الأخرى لفرط كالسيوم الدم عادة بمستويات الفوسفات العادية إل

م سليفي المصل ال PTHالتشخيص النهائي لفرط نشاط الدريقات يتم عن طريق تأكيد ارتفاع مستويات ال 
بزيادة طفيفة في  باستثناء فرط ونقص الكالسيوم العائلي والتي تكون مرتبطة مناعيا أو بالفحص الكيميائي.

 لمثبطة.ا PTH، جميع الأسباب الأخرى لفرط كالسيوم الدم ترتبط مع مستويات ال PTHمستويات ال 

د تم تشخيصها لدريقات البدئي قمنذ إدخال أساليب المختبرات الآلية في أوائل السبعينات، معظم مرضى فرط ا
فرط الدريقات لبعد حالة فرط كالسيوم عرضية تم الكشف عنها في اختبار عينة دم روتينية. المظاهر السريرية 

   (.2-36البدئي متقلبة )الجدول 

 . المظاهر السريرية لفرط نشاط الدريقات البدئي1-36الجدول 

 الشروط الاستقلابية الأعراض

 هيكلية:
 عظميألم 

 كسور مرضية
 ألم مفصلي

 تورم مفصلي

 
 التهاب العظم الليفي الكيسي 

 قلة تعظم
 نخر العظم
 النقرس

 النقرس الكاذب
 فرط حمض بول  الدم

 كلوية:
 مغص

 بيلة دموية
 بوال

 سهاف
 تبول ليلي

 
 تحصي الكلية
 تكلس كلوي

 فرط كالسيوم البول
 نقص تصفية الكرياتنين

 هضمية:
 إمساك، ألم بطني
 غثيان ، إقياء

 
 التهاب بنكرياس 
 قرحة هضمية

 نفسية:
 خمول، فقدان الذاكرة، ارتباك

 هلوسات، أوهام

 
 اكتئاب 

 غيبوبة، اختلال عقلي

 عصبي عضلي:
 ضعف عضلي
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 توعك، تعب

 قلبي وعائي:
 

 ارتفاع ضغط، ضخامة بطين أيسر
 حصارات القلب، تكلسات القلب

 جلدي: 
 حكة، أظافر هشة

 

 

اعفات حصى الكلية هي أكثر المضمعظم المرضى يعانون من أعراض غير نوعية مثل الضعف والتعب والإمساك. 
ى مع فرط دريقات بدئي. إن مظاهر التطور المحتمل % من المرض20-15حيث تحدث في  الاستقلابية شيوعا،

في مرحلة  ثير القلق لدى النساءللهيكل العظمي مثل التسمم العام، هشاشة العظام والكسور المرضية هي أمور ت
لمريض امابعد انقطاع الطمث. الاضطرابات الهضمية تشمل القرحات الهضمية والتهابات البنكرياس. قد يعاني 
تبط ويرمن مظاهر مشتركة تتعلق بالنقرس أو النقرس الكاذب، فضلا عن مجموعة واسعة من الأعراض النفسية. 

لك ارتفاع الضغط ذالتأثيرات القلبية الوعائية الموصوفة جيدا، بما في فرط نشاط جارات الدرق أيضا مع بعض 
 التاجية.وضخامة البطين الأيسر وتكلسات العضلة القلبية واضطرابات الصمامات القلبية والأبهرية و

ر % من المرضى الذين يعانون فرط نشاط جارات الدرق البدئي. ويظه 3.2% إلى 1.6في  فقر دمقد يحدث 
تبدل الحالة ع م ملغ/دل 15والتي تكون مستوياته في المصل عادة أكبر من  فرط كالسيوم الدم الحاد لالذلك من خ
ج من أزمة فرط . وقد يعاني المرضى أيضا من الغثيان والإقياء والجفاف والرعب والتوتر والغيبوبة. العلاالعقلية

لمحلول ب الملحي واعطاء الفورسيميد. إن اكالسيوم الدم يتكون من الإماهة وإعطاء مدرات البول مع التسري
ا يقوم الملحي يقلل من مستويات كالسيوم المصل عن طريق تثبيط امتصاص الكالسيوم من الأنبوب القريب بينم

 الفورسميد بتثبيط امتصاص الكالسيوم من الأنبوب البعيد. 

  التأثيرات طويلة الأمد

العمر  % تقريبا مع أخد10البقيا لدى المرضى بنسبة تصل ل فرط نشاط الدريقات غير المعالج يقلل من معدل 
وعائية وأقل غالبا إلى  إن هذا التزايد لخطر الوفاة الباكر قد يرتبط مبدئيا بأسباب قلبيةوالجنس بعين الاعتبار. 

 عوامل خبيثة أو الفشل الكلوي، ويمكن أن تكون قابلة للعكس في حال استئصال الدريقات.

 تحضيرات لاستئصال الدريقات:الاستطبابات وال

ايير بتعيين مجموعة توافق المع 2002إن العلاج النهائي هو الاستئصال، حيث قامت معاهد وطنية صحية في 
عام مع مستويات  50التالية كمؤشرات لاستئصال الدريقات، مرضى عرضيين وغير عرضيين أصغر من 

ستبعاد ملغ )لا 400ساعة أكبر من 24كالسيوم في بول ملغ/دل، ومستويات ال 11.5كالسيوم في المصل أكبر من 
اخر، أو  % للفئة العمرية بغياب سبب30فرط ونقص الكالسيوم العائليان(. وانخفاض تصفية الكرياتنين أكثر من

)الجدول  كثافة معادن العظام تبلغ ضعفي الحالة الطبيعية بالنسبة للعمر والجنس وعناصر تحكم مطابقة للجنس
ل المرضى الذين يعانون كالعديد من الخبراء ينصحون بأنه في حال غياب خطر عضوي كبير فإن (. إن 36-3

راض الغامضة من فرط نشاط الدريقات البدئي تتم معالجتهم مع استئصال الدريقات وبالتالي فإن هذا قد يحسن الأع
 غير المحددة ويزيد من معدل البقيا لدى هؤلاء المرضى.

 :3-36الجدول 
اخل الجراحي الاستطبابات/مضادات الاستطباب: توصيات مؤتمرات المعاهد الوطنية للصحة للتد 

 للمرضى الذين يعانون من فرط نشاط الدريقات البدئي غير المصحوبة بأعراض:

  عي(.ملغ/دل فوق الطبي 0.1الكالسيوم في المصل المرتفع بشكل ملحوظ )أكبر من 
 مهدد للحياةقصة سابقة لفرط كالسيوم الدم ال 
 تصفية منخفضة للكرياتنين 
 البطني وجود حصيات في كلية واحدة أو أكثر تم اكتشافها بواسطة التصوير الشعاعي 
  ساعة 24ارتفاع ملحوظ بطرح الكالسيوم بال 
 كتلة عظمية منخفضة بشكل كبير محددة بواسطة القياس المباشر 
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 العلاج الجراحي:

جب أن يجرى ي بأن كل المرضى الذين سيخضعون لاستئصال الدريقات 2002اقترح المؤتمر الذي عقد عام 
ريقة تحديد الموقع ط. وفي مراكز مختلفة، يمكن أن تختلف لهم دراسات لتحديد الموقع قبل بدء العمل الجراحي

لموجات فوق االمحلي المفضل استنادا للخبرة والتكنلوجيا المتوفرة. بعض هذه الطرق الشائعة الموضعية هي 
لوجي . عندما يكون لدى المرضى الفحص البيوCTsالصوتية والتصوير النووي والرنين المغناطيسي وال 

م نستطع ما قبل العمل الجراحي ول sestamibiارات الدرق البدئي والتخطيط الومضاني موثق لفرط نشاط ج
ات الدرق بذلك تحديد مكان المرض فإن هؤلاء المرضى لديهم احتمال كبير بأن يكون لديهم فرط تصنع بجار

 ، لذلك يحتاجون إلى كشف موسع للغدد جارات الدرق، واستئصال الدريقات تحتadenomaوليس وجود 
د مع المرضى قبل التام، ولديهم حظ أقل للشفاء من فرط كلس الدم لذلك يجب المناقشة الواسعة للمخاطر والفوائ

 اجراء العمل الجراحي.

ي عيار لكشف جارة الدرق من طرف واحد أو بإجراء العمل الجراحي غير الراض. يجب أثناء العمل الجراح
العلاج حيث  سؤولة عن فرط نشاط الدريقات، وهناك نوع آخر منالباراثورمون للتأكد من إزالة الدريقات الم

ستقصاء المتبوعة بالا sestamibiتستخدم للاستئصال عن طريق التنظير والحقن الوريدي بمادة اشعاعية 
 الموضع لمكان وجود الآفة التي نسبة عالية من الأشعة باستخدام مسبار غاما. 

ما ترى % عند95شاط الدريقات البدئي بأن نسبة الشفاء تصل ل وجد أنه باستكشاف الدريقات لمرض فرط ن
 كان الآفة.بواسطة جراحين ذو خبرة بعد اجراء التقييم قبل الجراحة واجراء التقييم والدراسات لتحديد م

 أسئلة للفهم:

 

سنة في مرحلة مابعد انقطاع الطمث تشتكي من هشاشة عظام، لديها مستوى 60راجعت امرأة بعمر  36.1
ساعة  24ملغ/دل، وطرح الكالسيوم في بول 2ملغ/دل، مستوى فوسفور المصل  11.4كالسيوم المصل 

 تحدد سبب فرط كالسيوم الدم؟ملغ. أي من اختبارات المصل التالية يرجح أن  425يبلغ 
A. نسبة كلوريد الفوسفور 
B.  عديد الببتيد المتعلق بالPTH 
C. تصفية الكالسيوم في البول 
D.  مستوى الPTH السليم 
E. المسح الشعاعي 
 
راجع مريض المستشفى بإصابة بفرط كالسيوم الدم، تم استبعاد تشخيص فرط نشاط الدريقات، أي مما  36.2

 يلي يعد السبب الأكثر احتمالا؟
A. فرط ونقص الكالسيوم العائليان 
B. داء الساركوئيد 
C. الأدوية 
D. الداء السكري كلوي المنشأ 
E. الخباثة 

 
 أي مما يلي هو من أكثر المضاعفات الاستقلابية شيوعا لفرط نشاط جارات الدرق البدئي؟ 36.3

A. لحصيات الكلويةا 
B.  ترقق العظام 
C. التهاب البنكرياس 
D. داء النقرس 
E. فرط نشاط الغدة الدرقية 
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 الاضطرابات التالية هو الأكثر احتمالا أن يكون سببها فرط نشاط الدريقات؟أي من  36.4
A. نقص كالسيوم البول 
B. فرط فوسفاتاز الدم 
C. فرط كلوريد الدم 
D. ارتفاع بيكربونات المصل 
E. ارتفاع كرياتنين المصل 

 

 الأجوبة:

 

D 36.1.  المستوى السليم من الPTH  هو درجة عالية محددة من فرط نشاط الدريقات، نسبة الكلوريد إلى
هو مؤكد. المسح الشعاعي  PTHهي علامات فرط نشاط الدريقات ، بينما ارتفاع ال 33:1الفوسفور أكبر من 

 قبل عملية الاستئصال الجراحي. ADENOMAهو دراسة موضعية أكثر فائدة لتحديد الورم الدريقي 

36.2 .E لخباثة هي السبب الأكثر شيوعا لفرط كالسيوم الدم التي تواجه لدى مرضى الاستشفاء خاصة
ب أقل شيوعا، الداء السكري كلوي المنشأ عندما يتم استبعاد فرط نشاط الدريقات، باقي الخيارات هي أسبا

ليس سبب من أسباب فرط كالسيوم الدم لكن يمكن أن يشاهد لدى مرضى فرط الدريقات، حيث أنه بزيادة 
 .ADHكالسيوم المصل يمنع استجابة الكليتين إلى هرمون ال 

A 36.3.  الحصيات الكلوية هي أكثر المضاعفات الاستقلابية شيوعا المرتبطة بفرط نشاط الدريقات التي
 % من الحالات.20% إلى 15تحدث في 

 .C 36.4  فرط نشاط الدريقات يرتبط مع إفراز عال من الكالسيوم في البول ،انخفاض فوسفات المصل
صل و زيادة كرياتنين المصل الذي لا يشاهد ،ارتقاع كلوريد المصل ، انخفاض مستوى بيكربونات الم

عموما لدى مرضى فرط الدريقات مالم يكن هناك قصور كلوي مزمن. يؤدي زيادة الكرياتنين أو القصور 
. )فرط نشاط جارات PTHالكلوي المزمن إلى زيادة الفسفور في المصل ويؤدي  إلى زيادة مستويات ال 

 الدرق الثانوي(.

 

 دُرر سريرية:  

  فرط الكالسيوم مع نقص فوسفور الدم يوحي إلى فرط نشاط الدريقات، التشخيص يكون بتأكيد ارتفاع
 في المصل. PTH مستويات ال

 .السبب الأكثر شيوعا لفرط كالسيوم الدم هو فرط نشاط الدريقات والخباثة 
  البدئي ارتفاع ملحوظ في مصل الكالسيوم أو فرط تشمل المؤشرات الجراحية لفرط نشاط الدريقات

كالسيوم، الحصيات الكلوية، القصور الكلوي وانخفاض كثافة العظام. وبالتالي فإن أفضل علاج لفرط نشاط 
  الدريقات البدئي هو الجراحة.

  يعتمد دعم استئصال الدريقات في مريض غير عرضي على زيادة المضاعفات القلبية الوعائية حيث
% لدى المرضى الذين يعانون من فرط نشاط الدريقات غير المعالج حيث أن نسبة 10تنخفض نسبة البقيا 

 عام(. 50البقيا هذه تعتبر مشاهدة بشكل أكبر لدى المرضى الأصغر سنا )أقل من 
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ً في العيادة الخارجية من أجل 66تمت معاينة مريضة تبلغ من العمر  تقييم نقص الوزن لديها. وقد قالت  عاما

أشهر ولكن على مرّ الأشهر العدة الأخيرة فإنّ وزنها  6كغ( منذ  70.5باوند ) 155المريضة بأنّ وزنها كان 

كغ(. عزت المريضة انخفاض وزنها إلى عدم القدرة  47.7باوند ) 105أخذ بالانخفاض بشكل ثابت حتى بلغ 

ه عندما تحاول تناول وجبة طعام يتطور لديها ألم بطني شديد وصفته بأنهّ على تناول الطعام؛ حيث أوضحت أنّ 

شديد ومنتشر في كل البطن. ولتجنب هذا الألم فإنّ المريضة اقتصرت على تناول الوجبات الصغيرة وأنواع 

ر القصة الحساء. وقد أنكرت المريضة وجود أيّ  من الحمى أو التوعك أو الغثيان أو الإقياء أو الإمساك. وتظه

المرضية للمريضة أنهّا تعاني من ارتفاع توتر شرياني والمريضة تتناول دواءً مثبطاً للأنزيم المحول للأنجيوتنسين 

ً تدخن المريضة باكيت واحد من السجائر باليوم وتتناول كأسين من النبيذ باليوم. تبينّ الفحص  لعلاجه. تقريبا

كرب. وكان لون كل من الجلد والصلبة غير يرقاني، مع وجود لغط السريري أنّ المريضة نحيلة ولا تعاني من 

(bruits ثنائي الجانب في السباتيين. وكانت نتائج الفحص القلبي الرئوي لا تبدي أي تغيرات مهمة. البطن )

لنبض زورقية الشكل وغير ممضة وبدون وجود كتل فيها. وبالنسبة للبراز فقد كان سلبياً لاختبار الدم الخفي. كان ا

ً في كلا الطرفين  في الشريانين الفخذيين متناقصا؛ً مع وجود لغط مسموع ثنائي الجانب. وكان النبض متناقصا

السفليين. تم طلب التقييم المخبري وقد أظهر تعداد دم كامل طبيعي ومستويات طبيعية للشوارد. كان كل من 

ال الطبيعي؛ كما هو الحال بالنسبة لنتائج تحليل نتروجين البولة والكرياتينين والغلوكوز في المصل ضمن المج

 البول. أظهر تخطيط القلب الكهربائي ذو الاثني عشر مسرىً وجود نظم جيبي طبيعي.

 ًما هو التشخيص الأكثر احتمالا؟ 

 ما هي الآلية الأكثر احتمالاً التي سببت المشكلة؟ 

 ما هو العلاج الأفضل؟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :37الحالة 
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عاماً لديها لغط في كل من الشبببببببريان السبببببببباتي والفخذي؛ قدمت بعلامات وأعراض  66امرأة بعمر  ملخص:

 تتماشى مع خناق مساريقي أدى إلى "الخوف من الطعام" وفقدان كبير غير متعمد للوزن.

  : الشببببببببديد، وعلامات  الألم البطني بعد تناول الوجبة، وفقدان الوزنالتشتتتتتتتخيص الأكثر احتمالا
 التغيرات التصلبية العصيدية المتقدمة تقترح احتمالية وجود إقفار مساريقي مزمن.

 :انسبببببداد الشبببببرايين المسببببباريقية العائد إلى التغيرات  الآلية الأكثر احتمالا  التي ستتتتتببت المشتتتتتكلة
 التصلبية العصيدية.

 :وضع مجازة أبهرية مساريقية. العلاج الأفضل 

 التحليل:

 داف:الأه

 تعلُّم الأسباب والتظاهرات والتشخيص والمعالجة للإقفار المساريقي. .1
 تعلُّم التشخيص والمعالجة بالنسبة لمريض لديه خناق مساريقي متعلق بانسداد مساريقي. .2

 الاعتبارات:

الخوف من الطعام مع وجود ألم بعد الوجبة ونقص جاء المريض يشببكو من مجموعة أعراض كلاسببيكية تشببمل 
. وعلى أية حال فإنّ العمل الشامل على للإقفار المساريقي المزمن؛ وهذه الأعراض تعتبر سمة مميزة هموزن م

الحالات الأخرى التي تسبب ألماً بطنياً يعتبر مهماً لأنّ إعادةَ التوعية المساريقية إجراءٌ يرتبط ببعض الإمراضية 
(morbidity ًعندما يتم استبعاد الأسباب الأكثر شيوعا .) للألم البطني العائدة لمصادر معوية علوية وسفلية )إما

من خلال دليل سبببببريري قوي أو التنظير الداخلي أو الدراسبببببات الشبببببعاعية(؛ فإنهّ عندها تتم دراسبببببة الشبببببرايين 
المساريقية. في المراكز التي تملك مخابر وعائية عالية الجودة؛ فإنّ التصوير بالأمواج فوق الصوتية المضاعف 

(Duplex ultrasonography ّيعتبر اختباراً ممتازاً للتقصببببي. في هذه الحالة فإن ) الدراستتتتة الطبيعية التي
( يمكن أن تستتتتتتتتبعد بشتتتتتتتكل دقيق الداء الوعائي في food challengeتجرى قبل وبعد اختبار الطعام )
ة بالطبقي ( وتصبببببوير الأوعيMRA. تصبببببوير الأوعية بالرنين المغناطيسبببببي )الشتتتتتريان المستتتتتاريقي القريب

( يمكن أن يعطيا تقييماً دقيقاً لمنشبببأ كل من الشبببريان المسببباريقي العلوي والشبببريان CTAالمحوري المحوسبببب )
الزلاقي. يبقى التصبببببوير الشبببببرياني الانتقائي مع الإسبببببقاط الأبهري الجانبي المعيار الذهبي للتشبببببخيص القطعي 

 المزمن هو إعادة التوعية الجراحية.إن  أفضل معالجة للإقفار المساريقي والتخطيط للعلاج. 

 

 

 المقاربة السريرية:

 الإقفار المساريقي المزمن:

إن  الستتتبب الأكثر شتتتيوعا  للإقفار المستتتاريقي المزمن هو الداء الانستتتدادي التصتتتلبي العصتتتيدي في الشتتترايين 
. وبشببببكل نموذجي يكون لدى المريض انسببببداد في اثنين من ثلاثة أوعية مسبببباريقية كبرى )الجدول المستتتتاريقية

الوعاء المتبقي. في الإقفار المسببباريقي بدون داء تصبببلبي عصبببيدي فإنّ تصبببوير  (، مع وجود داء مهم في37.1
الشرايين يمكن أن يكون مفيداً في توجيه المعالجة. نادراً ما يتطور لدى المريض انضغاط على الشريان الزلاقي 

 بحيث يسبب تناذراً إقفارياً.

 : 37ة أجوبة الحال

 الإقفار المساريقي:

 : المقاربة ل

 الإقفار المساريقي:
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الشببببريان  رية مسبببباريقية تقدمية واسببببتئصببببال بطانةإنّ إجراءات إعادة التوعية بالطريقة المفتوحة مع مجازة أبه
د في الأبهر المحيط بالأحشببببببباء تعبر الخيارات العلاجية الأفضبببببببل من أجل المحافظة على سبببببببالكية طويلة الأم
جعية الشبببببريان. ولكن بوجود مخاطر جراحية أعلى أو اختلاط التصبببببلب العصبببببيدي في الأبهر؛ فإنّ المجازة الر

(retrograde bypass من )كل  مصببدر شببرياني بديل )مثل الشببريان الحرقفي( تملك دوراً في التدبير. يعتبر
مساهمة في  من التقدم بالعمر ووجود إمراضية قلبية وعائية مرافقة بشكل نموذجي ونقص التغذية الشديد عواملاً 

اعتبار فتوح. ب( المسببباريقي المreconstructionزيادة المراضبببة والوفيات المرتبطة بعمليات إعادة التشبببكيل )
نظير بروفيل الخطر المرتفع للمرضببببببى الذين لديهم إقفار مسبببببباريقي مزمن؛ فإنّ إعادة التشببببببكيل عن طريق الت
نخفاض الداخلي الوعائي تم تطبيقها بشبببببببكل متزايد من قبل العديد من المجموعات؛ حيث أشبببببببارت النتائج إلى ا

تين بين لمفتوحة ومع معدلات سبببببببالكية أولية لمدة سبببببببنمعدلات حدوث الاختلاطات بالمقارنة مع إعادة التوعية ا
 %.95% إلى 70

 الإقفار المساريقي الحاد:

. يمكن أن تحدث بسببببب صبببمه حادة في الشبببريان المسببباريقي الإقفار المستتتاريقي الحاد حالة جراحية إستتتعافية
(. إنّ الانصببمام 1-37( أو في الشببريان الزلاقي، ويكون مصببدر هذه الصببمة من القلب )الشببكل SMAالعلوي )

في الشببريان الزلاقي نادر جداً. وبشببكل عام فإنّ هؤلاء المرضببى لا يذكرون وجود قصببة لأعراض مزمنة سببابقة 
أن يؤدي إلى تأخر إن  تصتتوير الشتترايين يمكن أن يستتاعد في وضتتع التشتتخيص ولكن من الممكن للحالة الحادة. 

. يجب أن تمارس المعالجة ولا يجب أن يطب ق على الأفراد الذين يتولد الشتتتتتك بوجود تنخر معوي إقفاري لديهم
المحاكمة السبببريرية دورها في اتخاذ القرار فيما إذا كان التصبببوير سبببيجرى قبل تنظير البطن الإسبببعافي. بتنظير 

ها بين التنخري الصبببببببريح )تظاهر متأخر( إلى اللون القاتم وغير البطن فإنّ الأمعاء يمكن أن تتراوح في مظهر
متحركة. وفي حالة الصمة فإنّ القسم الداني من الصائم يبقى سليماً بسبب الأوعية الرادفة القريبة الصغيرة. تميل 
الصببببمة للاسببببتقرار في آخر القسببببم القاصببببي من الجذع الرئيسببببي للشببببريان المسبببباريقي العلوي. يمكن أن يكون 
اسبببتئصبببال الصبببمة هو كل ما يتطلبه الأمر، ومع وجود الإقفار فإنهّ غالباً ما يدعو الأمر إلى اسبببتئصبببال القطعة 

 المصابة من الأمعاء.

 التروية الدموية الحشوية 37.1الجدول

 الشريان الكبدي والطحالي والمعدي الأيسر الشريان الزلاقي

 والكولون الصاعد والمعترضالأمعاء الدقيقة  الشريان المساريقي العلوي

 الكولون القاصي الشريان المساريقي السفلي

 

 منشأ الشرايين الحشوية التي تنشأ من الأبهر البطني.. 1-37الشكل 
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( يوضبببع بالاعتبار بشبببكل قوي إذا لم second-look laparotomyإنّ إجراء تنظير بطن لأخذ نظرة ثانية )
اريقي العلوي امل. في حالات انتقائية من الانصببمام الحاد في الشببريان المسببتبدو الأمعاء المتبقية عيوشببة بشببكل ك

ة الموجهة مع عدم وجود دليل سبببببببريري على إقفار الأمعاء؛ فإنّه يمكن المحاولة بتجربة المعالجة الحالة للخثر
ت تطوربالقثطار؛ وعلى أية حال فإنّ الجراح يجب أن يحضببببر نفسببببه لإجراء اسببببتكشبببباف البطن الفوري إذا ما 

 الأعراض البطنية أو حدث فشل في حل الخثرة. 

 أسباب أقل شيوعا  لحدوث الإقفار المساريقي:

رج الإقفار المسبببباريقي غير الانسببببدادي بسبببببب حالات الجريان المنخفض يمكن أن يتطور في حالة المرض الح
ائع ويمكن أن والشببديد أو كنتيجة لتناول الأدوية المقبضببة للأوعية. إنّ الخثار الوريدي المسبباريقي يعتبر غير شبب

لزائدة الدودية بيل المعدي المعوي مثل التهاب ايحدث كنتيجة للحدثية الإنتانية المتقدمة المرتبط بإمراضببببيات السبببب
ثر. يمكن أن والتهاب الرتج. وأيضبببباً يمكن أن يحدث الخثار الوريدي المسبببباريقي كتظاهر لحالة فرط القابلية للتخ

، تحدث أعراض الإقفار المسببببباريقي المزمن كنتيجة للضبببببغط الخارجي للحجاب الحاجز على الشبببببريان الزلاقي
 .بمتلازمة انضغاط الشريان الزلاقي أو متلازمة الرباط المقوس الأنسيالة ويشار إلى هذه الح

 

 فهم:أسئلة لل

 

عاماً في وحدة العناية الإكليلية بسبب بداية حديثة للرجفان الأذيني. وبعد  66تم قبول رجل يبلغ من العمر  1.37
ساعة تطور لديه بداية حادة للألم البطني وتمدد البطن؛ وبالفحص تبين وجود التهاب بريتوان لدى  24

خرة. أيّ من التالي يعتبر العلاج المريض. خضع المريض لتنظير بطن استكشافي مع استئصال الأمعاء المتن
 بعد الجراحة الأكثر أهمية بالنسبة لهذا المريض؟

A. .العلاج الحال للخثرة ضمن الشريان باستخدام الستيربتوكيناز 
B. .تقويم نظم القلب 
C.  .الهيبارين الجهازي 
D. .الإطعام الفموي الباكر من أجل تحريض تطاول الأمعاء 
E. علوي والشريان الزلاقي.إعادة التوعية للشريان المساريقي ال 

 
 أي من التظاهرات السريرية التالية تعتبر الأكثر نموذجيةً للخناق المساريقي؟ 2.37

A.  الإسهال الذي يحدث بعد الوجبات الحاوية على الدهون، والإسهال الدهني والألم الشرسوفي وألم
 الظهر المزمنين.

B. باوند. 40ي الألم البطني اليومي بعد الوجبات والمرتبط بفقدان وزن حوال 
C. .الألم البطني الشرسوفي الناكس والمتقطع والذي يحدث بعد ساعة واحدة تقريباً من تناول الوجبات 
D.  باوند. 10ألم الظهر والألم البطني المزمن والدائم، لمدة شهر واحد ونقص وزن 
E. .الألم البطني الناكس المتقطع التالي للوجبات 

 
الشريان المساريقي السفلي أثناء إصلاح أم دم الأبهر أكثر احتمالاً في أي قطعة من الأمعاء يكون ربط  3.37

 لإحداث إقفار؟
A. .الكولون المستعرض 
B. .القسم السفلي من المستقيم 
C. .الثنية الطحالية للكولون 
D. .الكولون الأيمن 
E. .الأمعاء الدقيقة القاصية 
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بية وتطور لديها مامي للعضلة القلعاماً لديها صدمة قلبية المنشأ تالية لاحتشاء الجدار الأ 69امرأة بعمر  4.37
بطن ضربة/د، وال 90ملم ز، والنبض  85/50ألم بطني منتشر. لوحظ بالفحص السريري أنّ الضغط الدموي 

فضل في هذا غير ممضة وبرودة في الأطراف مع تبقع جلد الطرفين السفليين. أي من التالي يعتبر التدبير الأ
 الوقت؟
A. .تنظير بطن استكشافي 
B. لدوبيوتامين.تقطير ا 
C. .تصوير الأوعية المساريقية 
D. .تقطير الهيبارين 
E. .إعادة التوعية المساريقية 

 

  الأجوبة:

 

1.37 .C  من المحتمل أنّ هذا المريض لديه خثرة جدارية في الأذينة اليسرى، والتي أدت إلى إطلاق صمة إلى
الشريان المساريقي العلوي مما أدى إلى تنخر الأمعاء. البدء بالهيبارين الوريدي أمر مهم لجعل الحالة مستقرة 

الجة بالصادات الحيوية من أجل منع ومنع حدوث امتداد أكبر للخثرة. تتضمن الخطوات المهمة الأخرى المع
حدوث الخمج، وإجراء تصوير للقلب بالأمواج فوق الصوتية لتقييم وجود خثرة داخل القلب، ومن المحتمل 
إجراء تنظير بطن لأخذ نظرة ثانية من أجل تقييم عيوشية الأمعاء المتبقية. يستطب العلاج الحال للخثرة عند 

لشريان المساريقي العلوي مع ألم إقفاري بدون وجود دليل واضح على المرضى الذين لديهم انصمام في ا
تنخر الأمعاء، وبالتالي فهو غير مستطب لدى هذا المريض. لا حاجة لإعادة التشكيل الشرياني المساريقي 
 لدى المرضى الذين لديهم انصمام في الشريان المساريقي العلوي؛ لأنّ الانسداد الشرياني يكون عملية ثانوية

 حادة أكثر من كونه عملية انسدادية أولية مثل الإقفار المساريقي المزمن.
2.37 .B  الخناق المساريقي يحُد ث أعراض بعد ازدياد العمل في السبيل المعدي المعوي كما هو الحال بعد

اب يتماشي بشكل أكبر مع الته Aالوجبات؛ ويتطور نقص الوزن لأنّ المريض يتعلم تجنُّب هذا الأمر. الخيار 
نموذجي أكثر لداء الطريق الصفراوي،  Cالبنكرياس المزمن مع وجود قصور بنكرياس خارجي. الخيار 

يمكن أن يحدث في سياق عدد متنوع من الحالات الانسدادية  Eمرتبط بالخباثة البنكرياسية. الخيار  Dوالخيار 
 في السبيل المعدي المعوي.

3.37  .Cالمساريقي العلوي الأمعاء من القسم القاصي للعفج حتى  الثنية الطحالية للكولون. يغذي الشريان
منتصف الكولون المستعرض. يغذي الشريان المساريقي السفلي الكولون النازل حتى القسم العلوي من 
المستقيم. يتلقى القسم السفلي من المستقيم التروية الدموية من الشرايين الباسورية التي تنشأ من الشريان 

( )مناطق بين تروية دموية محددة وهي تعتمد على تدفق الدم water-shedتجمع المياه )الحرقفي. مناطق 
من الجريان الرادف( للسبيل المعدي المعوي تتضمن الثنية الطحالية للكولون والقسم القاصي من الكولون 

 السيني/القسم العلوي من المستقيم.
4.37 .B هر أنّ لبديبه حبالبة من انخفبباض الجريبان تقطير البدوبيوتبامين. إنّ حبالبة المريض المشبببببببروحبة تظ

سفليين غير  الجهازي بسبب ضعف نتاج البطين الأيسر، مما يؤدي إلى جريان دموي مساريقي وللطرفين ال
. إنّ الفحص السبببريري للمريض لا يقترح وجود تنخر صبببريح في الأمعاء في هذه المرحلة؛ ولذلك فإنّ  كاف 

الحقيقة حسببب حالة المريض القلبية المعطاة فإنّ الاسببتكشبباف تنظير البطن الاسببتكشببافي غير مسببتطب. في 
غير الضببروري للبطن يمكن أن يكون خطأً مميتاً. لأنّ المشببكلة الحالية بسبببب "قصببور المضببخة" أكثر من 

 كونها عائدة لانسداد ميكانيكي في الشرايين وبالتالي فيجب توجيه العلاج نحو تحسين الوظائف القلبية.
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 م وغير يعاني مريض الإقفار المساريقي المزمن في الغالبية العظمى من الحالات من فقدان وزن مه

 مفسر. وإذا لم يكن هناك نقص وزن فإنهّ يجب الشك بالتشخيص.

 يد الجازم بوجود ر. وبالتالي فهو لا يدفع إلى التأكإنّ اللغط البطني يعتبر موجوداً غير نوعي بشكل كبي

 المرض أو غيابه.

 .الإقفار المساريقي الحاد يعتبر حالة إسعافية جراحية 

 يقا الأمعاء إنّ كشف الشريان المساريقي العلوي من أجل استئصال الصمة يتم إنجازه من خلال جذر مسار

 الدقيقة.

 درر سريرية:
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التاريخ الطبي السابق سم.  8( تقيس AAAعاماً للتقييم من أجل معالجة أم دم أبهر بطني ) 72يخضع رجل بعمر 

للمريض مهمٌ من حيث وجود خناّق غير مستقر والذي تمت معالجته من خلال رأب الأوعية للشريان الإكليلي 

أشهر. ومنذ ذلك الحين فإنّ المريض يبدو جيداً بدون وجود خناق. تتضمن المشاكل  8ووضع دعامة وذلك منذ 

اني والنقرس. أدوية المريض هي الميتوبرولول والألوبورينول الطبية الأخرى لدى المريض ارتفاع التوتر الشري

ً ويمشي لمسافة ميل يومياً. لدى المريض قصة تدخين بمعدل   60والأسبرين. مؤخراً، كان المريض نشيطا

أشهر، ويتناول الكحول في المناسبات الاجتماعية. أنكر المريض وجود  8باكيت/سنة ولكنه أقلع عن التدخين منذ 

تنفسية ليلية أو أعراض رئوية. بالفحص السريري، بدا المريض ذا تغذية جيدة. والضغط الدموي لديه  أية زلة

ضربة/د. لا يوجد توسع في الوريد الوداجي أو أصوات لغط في  66ملم ز، ومعدل ضربات القلب  138/82

نابضة في البطن. لا يلاحظ السباتي. الرئتان صافيتان بالجهتين وأصوات القلب طبيعية. توجد كتلة غير ممضة و

وجود زرقة أو وذمة في الأطراف. يكشف التقييم المخبري تعداد دم كامل طبيعي ومستويات طبيعية للشوارد. 

ملغ/دل. كشف تحليل البول وجود بيلة  40/1.4مستويات نتروجين البولة المصلية والكرياتينين المصلي كانت 

( وجود نظم جيبي طبيعي وضخامة بطين أيسر. يؤكد ECGائي )بروتينية خفيفة. كشف تخطيط القلب الكهرب

( وجود أم دم أبهر بطني تحت كلوية CT angiographyتصوير الأوعية بالطبقي المحوري المحوسب )

 وبالتالي فمن غير المستحسن تشريحياً إجراء الإصلاح داخل الوعائي.

 ض؟ما هي المخاطر المرتبطة بالمعالجة الجراحية لمشكلة المري 

 ما الذي يمكن فعله من أجل جعل حالة المريض مثالية؟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :38الحالة 
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عاماً لديه أم دم أبهر بطني كبيرة وارتفاع توتر شرياني وداء شرياني إكليلي ونقرس  72رجل بعمر  ملخص:

( من الناحية التشريحية amendableوعدم كفاية كلوية مزمنة خفيفة. تبدو أم الدم لديه أنهّا غير قابلة للإصلاح )

المريض فإنّ الأمر يتطلب تقييم الخطورة  عن طريق الإصلاح داخل الوعائي. باعتبار عوامل الخطر الطبية لدى

 والتقسيم إلى طبقات والسعي نحو جعل الحالة مثالية بشكل سابق لخضوعه للإصلاح المفتوح لأم دم الأبهر البطني.

 :تتضمن الأخطار وجود أخطار الإجراء الاعتيادية والاختلاطات الرئوية والكلوية  عوامل الخطر الجراحية

 والقلبية بعد العمل الجراحي.

 :يجب أن يتم تقييم كامل للخطر القلبي من أجل تعيين الحالة القلبية الحالية والتعرّف  جعل حالة المريض مثالية

وتحديد مقدار أي خلل وظيفي نهائي للعضو مُسبَّب بارتفاع التوتر الشرياني والداء القلبي. إنّ جعل حالة 

الهيموديناميكية حول العمل  المريض مثالية يمكن أن يتضمن العلاج الدوائي وإعادة التوعية الإكليلية والمراقبة

 الجراحي.

 التحليل:

 :الأهداف

 تعلم المقاربة العامة لتقييم الخطر القلبي قبل العمل الجراحي. .1

 تعلم مبادئ جعل الحالة مثالية بالنسبة للمشكلات الطبية لدى المرضى الجراحيين. .2

 :الاعتبارات

الاختلاطات حول العمل الجراحي، وتجنب التأخيرات إنّ الأهداف من التقييم قبل العمل الجراحي للمريض هي منع 

غير الضرورية للمعالجة الجراحية، وتجنبّ الأخطار غير الضرورية للمريض من إجراءات الفحص، وتطبيق 

 . إن  الإصلاح المفتوح خطط تدبير طويلة الأمد بالنسبة للمرضى الذين لديهم مشاكل طبية معالجة بشكل غير كاف 

%، مع وجود 6% إلى 2بمعدل وفيات بعد العمل الجراحي ترتبط  الدم الأبهرية البطنية الانتخابي لأمهات

. لدى هذا المريض قصة داء قلبي إكليلي وارتفاع توتر اختلاطات قلبية وكلوية تمثل الأسباب الأشيع للوفاة

روتينية(. إنّ تقييم ( على وجود عدم كفاية كلوية مزمنة )بيلة بsubtleشرياني ودليل غير ملحوظ بشكل كبير )

الحالة القلبية والكلوية للمريض بشكل كامل قبل الجراحة يعتبر أمراً حيويا. العامل الواعد في القصة أنّ أعراض 

إن  خطر الوفاة القلبي حول العمل الجراحي أو المريض القلبية زالت منذ وضع الدعامة في الشريان الإكليلي. 

سنوات أو  5إعادة توعية إكليلية كاملة جراحية خلال  ا يجرى للمريضعندمالاحتشاء القلبي منخفض بشدة 

، وإذا بقيت الحالة السريرية للمريض مستقرة سنوات سابقة 5أشهر إلى  6يخضع لتوسيع الأوعية الإكليلية من 

 . يمكن ألّا يتطلب الأمر تقييماً قلبياً رسمياً أكثر في هذه الحالة. بدون أعراض ناكسة للإقفار

: 38أجوبة الحالة   

:تقييم الخطر والوصول للحالة المثلى قبل العمل الجراحي  
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لقلبية انسبة لهذا المريض، فقد بدأ التقييم القلبي بقصة كاملة وفحص جسدي والتواصل المباشر مع طبيب بال

ي وتحديد للمريض أو طبيب الرعاية الأولية. تتضمن الأمور المهمة الأخرى كفاية ضبط ارتفاع التوتر الشريان

ً سابقاً، فيمكن ديد تصفية ساعة لتح 24أن يكون جمع بول  مدى عدم الكفاية الكلوية. وإذا لم يكن ذلك مطلوبا

قيق وظائف الكرياتينين، يمكن أن يكون مفيداً لأنّ مستوى كرياتينين المصل لدى مريض مسن قد لا يعكس بشكل د

مل الجراحي التصفية الكلوية بسبب وجود كتلة عضلية أصغر. يكمن أن تكون هذه المعلومة مفيدة في فترة حول الع

ات القلبية حول إن  ضبط ارتفاع التوتر الشرياني الانقباضي يقلل من الاختلاطت الأدوية. من أجل تعديل جرعا

بي المنقحّ ، ويجب أن يتم إنجاز ذلك قبل أي جراحة انتخابية. اعتماداً على مشعر الخطر القلالعمل الجراحي

(RCRI فإنّ هذا المريض لديه خطر قلبي معتدل بـ ،)ة كبرى(. الإكليلي، وجراح نقاط )العمر، وداء الشريان 3

خلال  β الحصار الكافي لـتم تقليل الاختلاطات القلبية لدى المرضى الذين لديهم مخاطر قلبية معتدلة عند القيام ب

وصف  )ميتوبرولول(، فيجب أن يتم βفترة حول العمل الجراحي؛ ولذلك، إذا لم يكن هذا المريض يأخذ حاصر 

ة الوعائية إحدى حاصرات بيتا وأن يتم معايرتها لتؤثر قبل العمل الجراحي. يقترح دليل حديث أنّ مرضى الجراح

ً من الاستخدام قبل  عطاء إالعمل الجراحي للستاتينات؛ ولذلك يجب عاليي الخطورة يمكن أن يستفيدوا أيضا

ول العمل اعتبارات قوية للمعالجة حول العمل الجراحي بالستاتينات. تتضمن التحضيرات الإضافية خلال فترة ح

بة ( التخدير، ومراقinductionالجراحي الإماهة قبل العمل الجراحي لمنع انخفاض الضغط أثناء تحريض )

ركزي، ياني، ومراقبة حالة الحجم داخل الوعائي من خلال قياس الضغط الوريدي المضغط الدم من خلال خط شر

ومن المحتمل إجراء مراقبة الحالة القلبية من خلال قثطرة الشريان الرئوي أو تخطيط صدى القلب 

(echocardiography.عبر المريء ) 

لبي هو جعل لديهم مخاطر قلبية أو داء ق عموماً، المبدأ الموجه بالنسبة لغالبية المرضى غير العرضيين الذين

. عند الإمراضيات المرافقة الطبية مثالية والبدء بالوقاية الدوائية لدى المرضى الذين لديهم بروفايلا ت خطر عال 

بار وضع فحص إضافي أو تداخلات إضافية للمرضى حول العمل الجراحي في الاعتبار؛ فإنهّ من الأساسي اعت

 حوص أو التداخلات.فائدة للف-نسبة خطر

 

 التعاريف:

نظام تقييم من اعتماداً على  4-1تم ترتيب المرضى ضمن تصنيف  (:RCRIمشعر الخطر القلبي المنق ح )

والذي يساعد في ترتيب الخطورة ضمن مجموعات بالنسبة للإمراضية القلبية حول العمل الجراحي لدى  نقاط 6

(، CHF( قصور القلب الاحتقاني )2( داء القلب الإقفاري، )1مرضى الجراحة الانتخابية. النقاط الست هي: )

( 5اءات تقويم عظمي كبرى(، )( جراحة عالية الخطر )بطنية، صدرية، وعائية، إجر4( داء وعائي دماغي، )3)

حول العمل  βيبدو أن حصار ملغ/دل.  2( كرياتينين المصل أكثر من 6السكري المعتمد على الأنسولين، و)

: المقاربة ل  

:التقييم قبل العمل الجراحي للمرضى عاليي الخطورة  
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الجراحي يقلل بشكل معتبر من الإمراضية القلبية لدى المرضى متوسطي إلى عاليي الخطورة الذين لديهم نقطتين 

 (.1-38 )الجدول (IVأو  IIIأو أكثر )التصنيف 

لقلبية حول العمل القياس الكيفي للمتطلبات الهوائية لنشاطات محددة. إنّ المخاطر ا (:METالطلب الاستقلابي )

ات استقلابية متطلب 4الجراحي والمخاطر على المدى البعيد تزداد بالنسبة للمرضى غير القادرين على الوصول إلى 

؛ صعود MET 4-1اليومية مثل ارتداء الملابس والطبخ تتطلب  خلال معظم حياتهم اليومية )مثل نشاطات الحياة

 (.MET 10-4ميل بالساعة وفرك الأرضية يتطلب  6مجموعة درجات والمشي بـ 

لذي لديه ايتم تقييمها بشكل عام من خلال تخطيط صدى القلب. المريض  وظيفة البطين الأيسر في الراحة:

يكون لديه خطر مزداد بشكل معتبر لحدوث الاختلاطات  %35( أقل من LVEFكسر قذفي للبطين الأيسر )

بشكل موثوق  % لا يستبعد35القلبية حول العمل الجراحي؛ ومع ذلك فإنّ الكسر القذفي للبطين الأيسر الأكبر من 

 تطور الاختلاطات القلبية.

عطاء إ اختبار محرّض تحت شروط مضبوطة يتضمن تخطيط صدى القلب مع تحريض الجهد بالدوبيوتامين:

ختبار الجهد جرعات عالية من الدوبيوتامين وريدياً لتقييم الحالة القلبية للمرضى غير القادرين على الخضوع لا

وذات في المحرّض بالتمرين. تكون نتائج الاختبار إيجابية عندما تتطور الأعراض لدى المريض و/أو تتطور شذ

ابية مرضى الجراحة الوعائية مع نتائج اختبار إيج حركية الجدار والتي تكشف من خلال تخطيط صدى القلب.

ية ( حول العمل الجراحي )معدل عال  للإيجابMI% لاحتشاء العضلة القلبية )23% إلى 7يكون لديهم خطر 

% إلى 0 الكاذبة/منخفض النوعية(. اختبار تحريض الجهد بالدوبيوتامين مع نتائج سلبية يرتبط مع خطر بنسبة

 ساسية(.( حول العمل الجراحي )معدل منخفض للسلبية الكاذبة/عالي الحMIعضلة القلبية )% لتطور احتشاء ال7

 مشعر الخطر القلبي المنقحّ :1-38الجدول 

 معدل الاختلاطات القلبية حول العمل الجراحي )%( التصنيف النقاط

0 I 0.4 

1 II 0.9 

2 III 6.6 

 ≥3 IV 11 

 

 المقاربة السريرية:

فيجب تعيين الإمراضيات المرافقة عندما يتم تحضير مريض لديه ظروف طبية مهمة لإجراء جراحة انتخابية، 

. وقد وجد أن تقييم الإمراضية المرافقة كل واضح ومعالجتها خلال فترة حول العمل الجراحيلدى المريض بش

. إنّ الداء الوعائي المتقدم مرتبط بشكل لإجراءات الجراحة الوعائيةللمرضى الذين سيخضعون  مهم بشكل خاص

رياني، ويمكن أن تسبب هذه متواتر بالداء السكري الموجود لفترة طويلة والتصلب العصيدي وارتفاع التوتر الش
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العوامل ضرراً متعدداً في العضو النهائي وتقليلاً في الاحتياطي الفيزيولوجي للمريض. يتألف تقييم الخطر القلبي 

. يمكن استخدام العديد من عوامل التنبؤ السريرية الكبرى والمتوسطة 2-38من ثمان خطوات مدرجة في الجدول 

وأعراض المريض (. تعتبر كل من القصة السريرية 3-38لمريض )الجدول والصغرى لتحري المخاطر لدى ا

مهمةً في تحديد الخطر لدى المريض. وبشكل ملحوظ لدى مرضى الجراحة  ومستوى النشاط الجسدي الحالية

داء الشريان الإكليلي يمكن أن يكون صامتا  سريريا  بسبب النشاط المحدود و/أو الوجود المرافق الوعائية فإنّ 

. المكون الرئيس الآخر في تقييم الخطر هو تقسيم الخطر القلبي إلى طبقات والمرتبط بالإجراء للداء السكري

الجراحي المراد القيام به. يستخدم الجمع بين خطر لدى المريض وخطر الإجراء لتحديد فيما إذا كان الفحص 

 ول العمل الجراحي مستطباً.الإضافي أو التداخل الدوائي أو التداخل الإكليلي أو المراقبة ح

القلب  ساعة بالهولتر وتخطيط صدى 24يتراوح التقييم القلبي الإضافي من اختبارات غير غازية مثل مراقبة 

بية. عموماً، واختبار الجهد المحرض بالتمرين واختبار الجهد المحرض دوائياً، وفحوصات غازية مثل القثطرة القل

مكن يوسيخضعون لإجراءات متوسطة إلى عالية الخطورة  سريرية متوسطةلديهم مخاطر فإنّ المرضى الذين 

 .اختبار الجهد غير الغازيأن يستفيدوا من 

 : الاعتبارات في تقييم الخطر القلبي قبل العمل الجراحي2-38الجدول 

الية طبياً مث ما هو مدى استعجالية الإجراء الجراحي؟ )إذا كان إسعافياً فيمكن أن يستطب جعل الحالة 1الخطوة 

 لفترة قصيرة والمراقبة حول العمل الجراحي.(

عراض؟ سنوات السابقة، وإذا كان كذلك فهل زالت الأ 5هل خضع المريض لإعادة توعية إكليلية خلال  2الخطوة 

 )إذا كان الجواب نعم يكون الخطر منخفضاً.(

تائج مبشرة الماضيتين؟ )إذا كانت الإجابة بنعم والنهل خضع المريض لتقييم قلبي كاف  خلال السنتين  3الخطوة 

 فإنه من غير الضروري إعادة الدراسات.(

لإجابة اهل لدى المريض متلازمة إكليلية غير مستقرة أو عامل تنبؤ سريري كبير للخطر؟ )إذا كانت  4الخطوة 

 .(بنعم فيجب تأجيل الإجراء الانتخابي حتى يكون بالإمكان معالجة هذه المشاكل

الوظيفية  هل يوجد لدى المريض عامل تنبؤ متوسط للخطر؟ )إذا كانت الإجابة بنعم فإن اعتبار القدرة 5الخطوة 

غير  وخطر الإجراء يعتبر مهماً في التعرف على المرضى الذين يمكن أن يستفيدوا من الاختبارات

 الغازية الإضافية. 

معتدلة أو ممتازة بشكل عام سيخضعون لإجراءات مرضى ذوو خطر متوسط مع قدرة وظيفية  (a) 6الخطوة 

 متوسطة الخطورة مع إمراضية قلبية منخفضة.

(b) فة إلى الاختبارات غير الغازية الإضافية يمكن أن تفيد المرضى الذين لديهم قدرة وظيفية ضعي

 معتدلة وسيخضعون لإجراءات عالية الخطورة.
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)≤ ازة ولا متوسطة ولديهم قدرة وظيفية معتدلة إلى ممت مرضى ليس لديهم عوامل تنبؤ سريرية كبرى 7الخطوة 

4 METعلى  ( ويمكن أن يتحملوا جراحة غير قلبية؛ يتم إجراء الاختبارات غير الغازية الإضافية

 أساس فردي.

ً ما تعينّ نتائج الاختبار غير الغازي الحاجة إلى التداخل الإكليلي قبل العمل (a) 8الخطوة  الجراحي أو  غالبا

 حة القلبية.الجرا

(b) خلات أقل من بشكل عام، يتم القبول بإجراء التداخل القلبي إذا كانت المراضة المرتبطة بهذه التدا

 تلك العائدة للجراحة المخطط لها.

(c) لجراحية إذا كانت مراضة التداخل القلبي قبل العمل الجراحي تزيد عن تلك العائدة للإجراءات ا

نذار لدى الإكليلي فقط إذا كان يحسن أيضاً بشكل مهم من الإالمخطط لها، فإنهّ يستطب التداخل 

 المريض على المدى البعيد.

 

ي تجربة فتمت الإشارة إلى دور إعادة التوعية الإكليلية الوقائية لمرضى الجراحة الوعائية عاليي الخطورة 

لإضافة إلى عادة التوعية؛ بامضبوطة معشاة، ولم تشر النتائج إلى وجود حسنات على المدى القريب أو البعيد لإ

 مع إجراؤها لهم.أنّ المرضى الذين خضعوا لإعادة التوعية الإكليلية كان لديهم تأخير مهم في تلقي المعالجات المز

 : عوامل التنبؤ السريرية للخطر القلبي3-38الجدول 

عوامل التنبؤ السريرية 

 الكبرى

عوامل التنبؤ السريرية 

 المتوسطة

 السريرية الصغرىعوامل التنبؤ 

 التقدم بالعمر خناق صدري خفيف متلازمة إكليلية غير مستقرة

قصور قلب احتقاني غير 

 معاوض

 تخطيط كهربائية القلب غير طبيعي احتشاء عضلة قلبية سابق

قصور قلب احتقاني معاوض أو  اضطراب نظم مهم

 قصور قلب احتقاني سابق

 نظم غير جيبي

 قدرة وظيفية منخفضة السكريالداء  داء صمامي شديد

 قصة سكتة  

 ارتفاع توتر شرياني جهازي غير مضبوط  

حول العمل الجراحي مفيد بشكل واضح  βاعتماداً على نتائج التجارب السريرية المضبوطة المعشاة، فإنّ حصار 

الوعائية الذين لديهم داء في تقليل المراضة والوفيات القلبية حول العمل الجراحي في مجموعات مرضى الجراحة 

حول العمل الجراحي انخفاضاً في  βقلبي إقفاري قابل للتحريض. من المحتمل أن يسبب التطبيق المفرط لحصار 

ً وزيادة الخطر للسكتات الإقفارية؛ ولذلك فإنّ المرضى الموضوعين على حاصرات   βالضغط وإقفاراً دماغيا

 خفاض التوتر الشرياني وبطء القلب المحرضَين بالمعالجة.يحتاجون للتقييم والمراقبة بالنسبة لان
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 أسئلة للفهم:

 

عاماً يرغب لإجراء إصلاح انتخابي لفتق إربي غير عرضي لأنهّ يتداخل مع أدائه للعبة  63رجل بعمر  38.1

احتشاء الغولف. لديه قصة ارتفاع توتر شرياني مضبوط باستخدام مثبط الأنزيم المحول للأنجيوتنسين وعانى من 

سنوات وأصبح لا عرضياً منذ ذلك الحين.  4سنوات. خضع لإجراء مجازة شريان إكليلي منذ  4عضلة قلبية منذ 

 أيّ مما يلي يعتبر مناسباً أكثر بالنسبة للخطة قبل العمل الجراحي؟

A.  مراجعة تاريخ المريض والفحص الجسدي وتخطيط كهربائية القلب والفحوص المخبرية الروتينية قبل

 لجراحة.ا

B.  مراجعة تاريخ المريض والفحص الجسدي وتخطيط كهربائية القلب والفحوص المخبرية واختبار الجهد

 قبل الجراحة.

C.  مراجعة تاريخ المريض والفحص الجسدي وتخطيط كهربائية القلب والفحوص المخبرية وتصوير الأوعية

 الإكليلية لتوثيق سالكية المجازة.

D.  السريري وتخطيط كهربائية القلب والفحوص المخبرية ومسح مراجعة تاريخ المريض والفحص

 ( قبل الجراحة.V/Qالتهوية/التروية )

E.  وفقاً لتاريخه القلبي المذكور، فإنّ المريض لديه مخاطر مانعة بالنسبة لتطور الاختلاطات القلبية حول

 العمل الجراحي. تعتبر الجراحة الانتخابية مضاد استطباب. 

 

عاماً لديه قصة خناق غير مستقر جاء بألم بطني حاد. وجد لديه التهاب بريتوان منتشر  55مريض بعمر  38.2

وتسرع قلب وألم صدري. يظهر مخطط كهربائية القلب تغيرات إقفارية في المساري الأمامية. تظهر الصورة 

تم الاشتباه بقرحة الشعاعية للصدر بوضعية الوقوف وجود استرواح بريتوان. اعتماداً على هذه الموجودات فقد 

 عفجية منثقبة. أيّ من التالي يعتبر العلاج المناسب بشكل أكبر؟

A. .المعالجة بالصادات الحيوية وقثطرة قلبية فورية 

B. .المعالجة بالصادات الحيوية والعناية غير الجراحية 

C. الجراحة عندما المعالجة بالصادات الحيوية، والمراقبة الغازية، والمعالجة العظمى للداء القلبي لديه، و

 ساعة. 48يستقر في 

D. .المعالجة بالصادات الحيوية والمراقبة الغازية والتداخل الجراحي الباكر 
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E. مقاربة الأنسب.يوجد لدى هذا المريض مخاطر قلبية كبيرة جدا؛ً لذلك تعتبر الأدوية التي تبقيه مرتاحاً ال 

 

دري صسبة لفتق عرضي بشدة. لدى المريض ألم عاماً بالن 46تم وضع الجراحة في الاعتبار لرجل بعمر  38.3

لقلب امتقطع وبسبب إصابة في الكاحل فهو غير قادر على إجراء اختبار الجهد المأمول. تم طلب تخطيط صدى 

 ؟مع إعطاء الدوبيوتامين. أيّ مما يلي يعتبر الأكثر دقة لتخطيط صدى القلب مع إعطاء الدوبيوتامين

A. راحي.ى المرضى الذين ستتطور لديهم اختلاطات قلبية حول العمل الجنوعي بشكل كبير في التعرّف عل 

B. .حساس بشكل كبير في التعرّف على المرضى الذين ستتطور لديهم اختلاطات حول العمل الجراحي 

C. .عندما يكون إيجابياً فإنهّ يتنبأّ بشكل موثوق بحدوث الاختلاطات حول العمل الجراحي 

D. خطر سريري معتدل ولديهم قدرة وظيفية سيئة وسيخضعون  ذو استخدام محدود لدى المرضى مع

 لإجراءات عالية الخطورة.

E. .نادراً ما يستطب كأداة تقييم قبل العمل الجراحي 

 

رة هي الأكثر أيّ من العبارات التالية فيما يتعلق بتقييم الخطر القلبي حول العمل الجراحي وتعديل الخطو 38.4

 دقة؟

A. بية حول كليلي قبل العمل الجراحي مفيدة في منع حدوث الاختلاطات القلإنّ إعادة توعية الشريان الإ

 العمل الجراحي لدى المرضى الذين لديهم داء شرياني إكليلي "صامت".

B.  إنّ استخدام حاصراتβ الجراحة  أثناء فترة حول العمل الجراحي يجب أن يتم تطبيقه بالنسبة لكل مرضى

 عاماً. 60الانتخابية الأكبر من 

C. رضيين الذين تصوير الأوعية الإكليلية أداة تقييم يجب أن يتم تطبيقها بشكل حر للتعرّف على المرضى الع

 يمكن أن يكونوا على خطر لتطور الاختلاطات القلبية حول العمل الجراحي.

D. كثر.  تقييم الخطر القلبي قبل العمل الجراحي يؤدي إلى إجراء أكثر لاختبارات غير ضرورية وضرر أ 

E. ول العمل ب أن يؤدي تقييم الخطر القلبي حول العمل الجراحي إلى تعديل الخطورة أثناء وبعد فترة حيج

 الجراحي.
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 عاماً لديه قصة فتق إربي أيسر عرضي قابل للرد ويخضع لتقييم من أجل إصلاح فتق 66رجل بعمر  38.5

غير مفضلة  LDL-LDHلكلي مع نسبة انتخابي. لديه قصة ارتفاع توتر شرياني وارتفاع مستوى الكوليسترول ا

يق نفس )نسبة الليبوبروتين منخفض الكثافة إلى عالي الكثافة(. أنكر المريض أي وجود لقصة ألم صدري أو ض

 مة الأفضل؟ملم ز. أيّ من التالي يعتبر الخطوة القاد 150/90مرتبط بالجهد. الضغط الدموي للمريض في المكتب 

A.  المحرض بالتمرين.تحويل المريض لاختبار الجهد 

B.  وضع المريض على حاصرβ .لمدة أسبوع واحد قبل الجدول الزمني لإصلاح الفتق 

C. ية الأولية مناقشة المريض بما يخص فوائد تقليل الخطر القلبي على المدى البعيد والعمل مع طبيب الرعا

 للمريض للمساعدة في تحسين عوامل الخطورة هذه.

D.  وضع المريض على حاصرβ وع واحد ومن ثم وضع جدول زمني للمريض من أجل إصلاح لمدة أسب

 الفتق الانتخابي تحت التخدير الموضعي.

E. .تحويل المريض لإجراء تصوير الأوعية الإكليلية وإعادة التوعية كما هو مستطب 

 

 الأجوبة:

 

1.38 A ًإنّ تاريخ المريض والفحص الجسدي والفحوص المخبرية وتخطيط كهربائية القلب تعتبر تقييماً كافيا .

سنوات ولم يحدث لديه نكس  4ضع لإعادة توعية جراحية للأوعية الإكليلية منذ بالنسبة لهذا المريض الذي خ

للأعراض. لا تستطب الاختبارات الغازية بشدة لدى هذا المريض. يقترح تاريخ المريض والحالة الجسدية 

 الحالية أنّ المريض مرشّح بشكل مناسب لإجراء عملية الفتق الانتخابية.

2.38 Dالة إسعافية. تستطب الرعاية الداعمة الأولية والمراقبة الغازية والمعالجة . تعبر القرحة المنثقبة ح

الجراحية بالنسبة لهذا المريض الذي لديه خمج داخل البطن تطور لإقفار قلبي والذي من المحتمل أنهّ تفاقم 

 بالتهاب البريتوان الكيميائي والحدثية الإنتانية.

3.38 Bفي التعرّف على 100% إلى 93يوتامين حساسية . يملك تخطيط صدى القلب مع إعطاء الدوب %

المرضى الذين لديهم داء شرياني إكليلي )أي أن النتائج السلبية الكاذبة نادرة(، ولكن يشاهد احتشاء العضلة 

% من المرضى الذين لديهم نتائج إيجابية لاختبار الجهد 23% إلى 7القلبية حول العمل الجراحي فقط في 

 )نوعية منخفضة(.

4.38 E.  إنّ تقييم وتحضير المريض لجراحة انتخابية لا يوفر فقط فرصة لتقييم ملاءَمة الشخص للجراحة

ولكن أيضاً فرصة للتعرّف على عوامل الخطورة التي يمكن أن تؤثر على طول عمر الشخص ونوعية حياته 
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والوفيات القلبية عند حول العمل الجراحي يقلل من المراضة  βالتالية للعملية. وقد ظهر أنّ استخدام حاصر 

، ويمكن أن يرتبط تطبيق هذه الاستراتيجية لدى المرضى 3أكبر من  RCR1الأفراد الذين لديهم مقياس 

الذين لديهم أخطار منخفضة بمراضة مرتفعة متعلقة بالتأثيرات الجانبية للدواء والتي يمكن أن تتضمن إقفاراً 

ريان الإكليلي الصامت قبل العمل الجراحي بالنسبة لمعظم دماغياً. لا تستطب المتابعة الشديدة لداء الش

المرضى، لأنّ إعادة التوعية الروتينية قبل العمل الجراحي للمرضى غير العرضيين لم تظهر أنهّا تقلل 

 المراضة والوفيات القلبية حول العمل الجراحي، أو أنها تحسّن من مدة عمر المرضى.

5.38 C إنّ الاستشارة وتعديل عوامل الخطورة القلبية متضمنة ضبطاً مأمولاً أكثر لارتفاع التوتر الشرياني .

مهماً بالنسبة لهذا المريض. إنّ الوضع قبل العمل الجراحي يعتبر فرصة كبيرة لإجراء مراجعة شاملة يعتبر 

لعوامل الخطورة والبدء باستراتيجيات تقليل الخطر القلبي على المدى البعيد. يوجد دور صغير جداً لإعادة 

د عوامل خطورة معالجة بشكل التوعية الإكليلية الوقائية، وخصوصاً لدى المرضى غير العرضيين مع وجو

.  غير كاف 
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  معظم عمليات سطح الجسم )مثل إصلاح فتق، جراحة الثدي( يمكن أن تتم بشكل آمن مع جهد فيزيولوجي

 أصغري للمرضى.

  ظهر أنّ حصارβ قت، فقد حول العمل الجراحي يقلل المراضة القلبية لدى المرضى عاليي الخطورة؛ وبنفس الو

بيق نخفاض الضغط وتوقف القلب؛ ولذلك يجب تطظهر أنّ هذا التداخل يسبب اختلاطات تتضمن بطء القلب وا

 هذه المعالجة للمرضى متوسطي إلى عاليي الخطورة.

 جراحية  يكون الخطر القلبي حول العمل الجراحي منخفضاً عندما يكون المريض قد أجرى إعادة توعية إكليلية

 قفارية.ليس لديهم أعراض إسنوات سابقة و 5أشهر إلى  6سنوات أو خضع لرأب الأوعية الإكليلية من  5خلال 

 لا يجب التغاضي عن فوائد الحصول على تاريخ كامل والفحص الجسدي وتعديل الأدوية قبل أي إجراءات 

 انتخابية مخطط لها.

 

سريرية: درر  
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عاماً بقصة شهرين من الألم البطني الشرسوفي. يصف الألم بأنه حارق ويقول إنه يحدث في  45قدم رجل بعمر 

يذكر المريض أنه الليل أو الصباح الباكر، وقد وجد المريض أن تناول الطعام يحسن من أعراضه بشكل عام. 

2H ) 2عانى من أعراض مشابهة بشكل متقطع خلال السنوات الماضية، وأن مضادات مستقبلات الهيستامين 

antagonist ما شفت أعراضه. ينفي وجود نقص في الوزن أو إقياء أو تغوط ً ( المأخوذة دون وصفة دائما

المريض السريري سلامة الرأس والعنق ولم زفتي، ولا توجد قصة عائلية لمشاكل طبية مهمة. يكشف فحص 

يظهر فحصه القلبي الرئوي أية شذوذات. بطن المريض ليست منتفخة )متوسعة( وممضة قليلاً في الشرسوف ولا 

توجد أية كتل. وكشف الفحص المستقيمي وجود براز سلبي للدم الخفي. وأظهرت الدراسة المخبرية قيماً طبيعية 

بيض ومستويات الهيموغلوبين والهيماتوكريت وتعداد الصفيحات ومستويات الشوارد لكل من تعداد الكريات ال

 ومستوى أميلاز المصل واختبارات وظيفة الكبد.

 ما هي خطوتك التالية؟ 

 ًما هو التشخيص الأكثر احتمالا؟ 

 ما هي خيارات المعالجة؟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :39الحالة 
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(. عالج المريض PUDعاماً لديه علامات وأعراض تتماشى مع داء القرحة الهضمية ) 45رجل بعمر  ملخص:

 في الماضي بنجاح، لكن أعراضه لم تتحسن حالياً بالدواء. 2Hنفسه بمضادات مستقبلات الهيستامين 

 :الخطوة التالية ( إجراء تنظير مريء ومعدة وعفج تشخيصيEGD endoscopy.) 

 احتمالا : التشخيص الأكثر PUD .)داء القرحة الهضمية( 

 :للملتوية البوابية يجب إجراء اختبار  خيارات المعالجةHelicobacter pyl 

 ori  سلبية، فيجب الملتوية البوابية وإذا كانت النتائج إيجابية، يجب إعطاء معالجة لها. إذا كانت حالة

 لاحقاً(. إعطاء المعالجة الاعتيادية لداء القرحة الهضمية )ستشُرح

 التحليل:

 الأهداف:

 التعرف على الأنماط الخمسة للقرحة المعدية وتأثيراتها على الإمراضية والمعالجة. .1

 .PUDوداء القرحة الهضمية الملتوية البوابية القدرة على مناقشة العلاقة بين  .2

 التعرف على آليات تأثير وفعالية الأدوية المستخدمة في معالجة داء القرحة الهضمية. .3

 التعرف على استطبابات الجراحة في معالجة داء القرحة. .4

 الاعتبارات:

عاماً لديه ألم شرسوفي "حارق" يتحسن بتناول الطعام. يقترح السيناريو تشخيص  45تتضمن القصة رجلاً بعمر 

ً عند مصادفة مريض كهذا، فإن ال خطوة داء القرحة الهضمية المعند على التدبير الدوائي. على أية حال، دائما

البدئية )الأولى( يجب أن تكون تقييم العمليات المرضية الأخرى )أي التهاب البنكرياس، الخباثة المعدية، المغص 

الصفراوي(. في هذه الحالة، يسُتطب التنظير الهضمي العلوي لتقييم داء القرحة، بالإضافة إلى المريء والمعدة 

( والتصوير المقطعي USير بالأمواج فوق الصوتية )والعفج. وعند وجود استطباب، يمكن أن يكون التصو

( مفيدين في تحديد الآفة المرضية في البطن العلوية. عندما يتم تأكيد أن المريض يعاني بالفعل CTالمحوسب )

من داء القرحة الهضمية، يكون من المهم استجواب المريض لمعرفة إذا كان مطاوعاً مع العلاج الدوائي. فشل 

تويات الغاسترين العالية، أو محرض ضار ، أو مسالملتوية البوابيةالعلاج الدوائي المثالي قد يكون متأثراً بوجود 

 (.NSAIDsكالأدوية المضادة للالتهاب اللاستيروئيدية )

 

 

 

 : 39أجوبة الحالة 

 داء القرحة الهضمية:
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 المقاربة السريرية:

، تبقى الجراحة H pyloriرغم التقدم في مجال العلاج الدوائي لتثبيط إفراز الحمض واستئصال الملتوية البوابية 

. إضافة إلى ذلك، لم ينُق ص تقديم أدوية PUDمهمة في معالجة المرضى الذين يعانون من داء القرحة الهضمية 

بسبب المضاعفات المتعلقة بداء القرحة الهضمية، والتي بقيت ثابتة أو  مضادة للقرحة أكثر فعالية من الوفيات

ارتفعت قليلاً. وبالإضافة لذلك، ومع معدل النكس المرتفع للقرحات بعد إيقاف العلاج الدوائي، ظهر اهتمام متجدد 

في حقبة  PUDبالعلاج الجراحي. لقد حدث تغيير في نوع الجراحة المجراة على مرضى داء القرحة الهضمية 

إجراءات قطع الملتوية البوابية. وعلى وجه التحديد، أصبح إجراء استئصالات المعدة حالياً أقل شيوعاً، وأصبحت 

مقاربة  PUDالمبهم مع أو بدون نزح هي المفضلة. تتطلب المقاربة الجراحية لمرضى داء القرحة الهضمية 

متوازنة لمعالجة داء القرحة الهضمية مع تقليل الأعراض التالية للجراحة واضطراب الوظيفة الهضمية 

 .والمضاعفات

 :PUDالفيزيولوجيا المرضية لداء القرحة الهضمية 

 القرحة المعدية السليمة:

 بسبب الاستخدام الأكبر وسوء تزايد عدد الاستشفاءات والعمليات للمرضى الذين لديهم قرحات معدية سليمة قليلاً 

، 1-39، خاصة لدى النساء. كما هو موضح في الجدول NSAIDsاستخدام مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية 

% من هذه القرحات، هو النمط 70% إلى 60هناك خمسة أنواع للقرحات المعدية. الأكثر شيوعاً، والذي يشكل 

( أو في القسم الداني incisuraلانحناء الصغير عند الثلمة )وهي القرحات المتوضعة على ا Type Iالأول 

بالنسبة لها. ولا يعُتبر فرط إفراز الحمض عاملاً سببياً عادة، لكن الحمض يلعب دوراً مسهلاً في تطور القرحة 

غم من ويسرع ترقيها عندما تحدث. تقترح الأدلة أيضاً أن للملتوية البوابية دوراً في إمراضية القرحة، على الر

أن الدور السببي لها ليس بنفس القوة كما هو في حالة القرحات العفجية. بشكل عام، لا يكون النزف شائعاً في هذه 

حوالي  Type IIالحالة، رغم أن الاختراق مع أو بدون انثقاب هو أمر وارد الحدوث. تشكل قرحات النمط الثاني 

تترافق أيضاً بداء قرحة عفجية وإفراز مفرط للحمض. يشُاهد % وتكون في نفس موقع آفات النمط الأول لكنها 20

 Typeالنزف والانسداد والانثقاب بشكل شائع في هذا النمط من القرحات المعدية. تتوضع قرحات النمط الثالث 

III  سم من البواب )أي قبل بوابية( وتترافق أيضاً بإفراز حمض زائد. أيضاً يكون النزف والانثقاب 2ضمن مسافة 

لكنها  Type IVشائعين في هذا النمط من القرحات المعدية. نادراً ما تصُادف القرحات المعدية من النمط الرابع 

سم من الوصل المعدي المريئي وتترافق بنقص حمض كلور الماء، وتحمل خطر وفيات  2تتوضع ضمن مسافة 

. النزف غير شائع في هذا النوع من جراحي كبير، حيث يكون معظم مرضى قرحات النمط الرابع من كبار السن

في أي مكان في المعدة وهي  Type Vالقرحات، إلا أن الاختراق شائع. يمكن أن تحدث قرحات النمط الخامس 

 .NSAIDsنتيجة مباشرة للتناول المزمن للأسبيرين أو مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية 

 : المقاربة ل

 داء القرحة:
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 حات المعدية.. أنواع القر1-39الجدول 

 إفراز الحمض الموقع النمط

I منخفض جسم المعدة، عادة الانحناء الصغير 

II  جسم المعدة، بالترافق مع قرحة

 عفجية

 مرتفع

III مرتفع المنطقة قبل البوابية 

IV منخفض عالياً على الانحناء الصغير 

V مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية أي مكان من المعدة 

 

 القرحات العفجية:

لثلاثة الأخيرة. االاستشفاءات والعمليات الانتخابية لداء القرحة العفجية انخفض بشكل دراماتيكي خلال العقود عدد 

صبح أكبر أومع ذلك يبدو أن عدد العمليات الطارئة في تزايد؛ أيضاً لأن عمر المرضى الذين يحتاجون للجراحة 

ببيات. سحة والوفيات. لداء القرحة العفجية عدة من ذي قبل، لذلك هناك ازدياد في معدل الأمراض حول الجرا

لملتوية البوابية اأكثر الآليات المساهمة شيوعاً لداء القرحة الهضمية هي إفراز الحمض والب بسين بالترافق مع خمج 

ضى داء أو تناول مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية. معدلات إفراز الحمض المعدي تكون عادة مرتفعة عند مر

داء القرحة والعفجية. هناك أدلة قوية على الارتباط بين خمج )غزو( الغار المعدي بالملتوية البوابية  القرحة

م أو تنكس بعد العلاج المضاد للإفراز القياسي. بالإضافة ل ذلك، يؤدي العفجية، خاصة في القرحات التي تقاو 

ل مذهل بية إلى معدلات شفاء مرتفعة بشكالقضاء التام على العضية عند المرضى المخموجين بالملتوية البوا

 %.2ومعدلات نكس منخفضة تبلغ حوالي 
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 معالجة داء القرحة الهضمية غير المختلط:

كل بعد مراجعة قصة المريض، وإجراء فحص سريري، ودراسات مخبرية روتينية، يتم إجراء تنظير عادة )الش

-%60كون موجودة في معظم مرضى القرحة المعدية )(. ينبغي إجراء اختبار للملتوية البوابية لأنها ت39-1

توية %(، وأولئك غير المخموجين يكونون عادة مستخدمين لمضادات الالتهاب اللاستيروئيدية. توجد المل90

 % من مرضى داء القرحة العفجية.90البوابية في أكثر من 

لاختبارات غير ية ونوعية جيدتين. تتضمن اوتملك جميع الاختبارات المتوفرة حالياً لكشف الملتوية البوابية حساس

ضعة المفيدة (. وتشمل الاختبارات الباUrea breath testالباضعة الدراسة المصلية واختبار اليوريا بالنفَسَ )

ي دون تنظير، مُقايسة اليورياز السريعة أو الدراسة النسيجية والزرع المترافقيَن مع التنظير. لوضع تشخيص بدئ

ليورياز ا( هو الدراسة المصلية. أما بالتنظير، فإن كلاً من مقايسة test of choiceالمفضل ) فإن الاختبار

ن المريض إيجابياً السريعة والفحص النسيجي يعد خياراً ممتازاً، رغم أن اختبار اليورياز السريع أقل تكلفة. إذا كا

ي يبلغ حوالي البوابية يؤدي إلى نكس سنوفشل استئصال الملتوية للملتوية البوابية فيجب البدء بالمعالجة. 

أكثر نجاحاً من  بشكل عام، أنظمة العلاج الثلاثي هي% عندما يتم استئصال الملتوية البوابية. 2%، مقابل 58

، OACة حالياً هي: العلاج الثنائي أو الأحادي لاستئصال الملتوية البوابية. هناك ثلاثة أنظمة ثلاثية واعدة متوافر

OMCو ،OAM (O[ أوميبرازول أو مثبط آخر لمضخة بروتون :PPI ،]A ،أموكسيسيللين :C :

لى ع: مترونيدازول(. تسُتخدم هذه الأدوية لمدة أسبوع إلى أسبوعين، وهي لا تحتوي Mكلاريثرومايسين، 

عطاؤهم بغي إ(، وتؤخذ مرتين يومياً. أما المرضى السلبيون بالنسبة للملتوية البوابية، فينbismuthالب زموت )

 (.2Hمعالجة تقليدية بعامل مضاد للإفراز )مثبطات مضخة البروتون أو مضادات مستقبلات 

العوامل المتوفرة للمعالجة الدوائية لقرحات المعدة بالإضافة لآلية تأثيرها. بشكل عام، يمكن  2-39يظُهر الجدول 

للأدوية أن تشفي القرحات عن طريق معادلة الإفراز الحمضي أو استعادة الدفاعات المخاطية. ورغم أن كلا 

الحمض، فإن مثبطات مضخة البروتون تحصر ومثبطات مضخة البروتون يثبطان إفراز  2Hمضادات مستقبلات 

جميع أنواع إفراز الحمض بسبب تأثيرها المباشر على مضخة البروتون. وكنتيجة لذلك، فهي تسبب تثبيطاً مطولاً 

 .2Hوأكثر فعالية لإفراز الحمض من حاصرات مستقبلات 

 . العلاج الدوائي لداء القرحة الهضمية2-39الجدول 

 آلية التأثير العامل

 تعدل حموضة المعدة وتنقص فعالية الب بسين مضادات الحموضة

 في الخلايا الجدارية 2Hتحصر مستقبلات الهيستامين  2Hمضادات 

 لاثي فوسفاتازث-أدينوزين-H-+K+تثبط مضخة  مثبطات مضخة البروتون

 خاطيةتشكل معقدات مع الب بسين والأملاح الصفراوية وترتبط بالبروتينات في الم السكرالفات

 تثبط إفراز الحمض، وتزيد من دفاع المخاطية الداخلي البروستاغلاندينات
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فيت، يجب تكرار شفاء. إذا لم تكن قد شأسبوعاً ثم تقييمها لملاحظة ال 12إلى  8يجب معالجة القرحة المعدية لمدة 

يض يتناول الخزعة لنفي الخباثة. أما إذا شفيت، فيجب أخذ علاج الصيانة بالاعتبار وذلك في حال لم يكن المر

 مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية وليس لديه خمج مثبت بالملتوية البوابية.

لجة القرحة إذا في حالة استخدام مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية، يكون من الأفضل إيقاف هذه الأدوية أثناء معا

ً لمض خة كان ذلك ممكناً. وما زال علاج القرحة يبدأ بعامل مضاد لإفراز الحمض، ويفضل أن يكون مثبطا

مدين على مضادات وجوداً. أما بالنسبة للمرضى المعتالبروتون. يجب أيضاً معالجة خمج الملتوية البوابية إذا كان م

الالتهاب اللاستيروئيدية، فيجب التفكير بالعلاج المشترك مع الميزوبروستول، وهو مضاهئ )مماثل( 

لنظير المرغوب من للبروستاغلاندين، أو التبديل إلى مضاد التهاب لاستيروئيدي أكثر أماناً والذي يثبط انتقائياً ا

 (.COX-2سجيناز )أي مثبط السيكلو أوك

 العلاج الجراحي:

لهضمي ا. النزف PUDفي كل من داء القرحة المعدية والعفجية تسُتطب الجراحة لمضاعفات داء القرحة الهضمية 

استمر لأكثر إذا  معندا  والانثقاب والألم المعند والانسداد جميعها استطبابات للتداخل الجراحي. يعتبرَ داء القرحة 

اء الأولي رغم علاج نكست القرحة خلال سنة بعد الشف أو إذارغم العلاج الدوائي المناسب والفعال،  أشهر 3من 

ن تخضع القرحات أيجب  بحلقات من الفعالية المطولة مع فترات هجوع قصيرة.أو إذا تميزّ داء القرحة الصيانة، 

لمعدية المعندة، . لذلك بالنسبة للقرحات اخطر السرطانةفي فترة باكرة من عملية التقييم بسبب المعدية للخزعة 

ة.  بالنسبة يجب إجراء استئصال القرحة بشكل مقترن مع قطع المبهم المعدي القريب أو نوع ما من استئصال المعد

لانتخابي مع في حالة التعنيد، فيجُرى عادة استئصال المعدة البعيد ا type Iللقرحات المعدية من النمط الأول 

لقرحات (. ويجب أن تكون القرحة مشمولة بعينة الغار المستأصلة. بالنسبة لIعفجية )بيلروث  مفاغرة معدية

طع المبهم ، يجُرى عادة استئصال الغار الذي يشمل القرحة بشكل مقترن مع قtype IIالمعدية من النمط الثاني 

فة إلى خطراً للقرحة بالإضاالجذعي لإنقاص إفراز الحمض بشكل إضافي وإزالة المخاطية المعدية التي تحمل 

(، يعتمد IIروث ( أو مفاغرة معدية صائميةّ )بيلIالقرحة نفسها. نوع إعادة البناء، مفاغرة معدية عفجية )بيلروث 

، وقطع المبهم على شدة درجة التهاب العفج. يعتبر قطع المبهم الجذعي والمفاغرة المعدية الصائمية خياراً بديلاً 

ا يتم إجراء قطع م، عادة type IIIخياراً ثالثاً. بالنسبة للقرحات المعدية من النمط الثالث  الجذعي وتصنيع البواب

النمط الرابع  المبهم واستئصال الغار الذي يتضمن القرحة. كما ذكرنا سابقاً، من الصعب معالجة قرحات المعدة من

type IVمحيط بها، م القرحة ودرجة الالتهاب ال، ويعتمد اختيار العملية على عدد من العوامل. وتشمل هذه  حج

 type V نادرا  ما تتطلب قرحات المعدة من النمط الخامسوكذلك بعد القرحة عن الوصل المعدي المريئي. 

ب نفي وجود داء ، وإذا لم يشفى هذا النوع من القرحة بسرعة بالعلاج الدوائي القياسي المذكور سابقاً، فيججراحة

 خبيث.

لمعالجة القرحات العفجية المنثقبة، عند عدم وجود قصة سابقة لقرحة أو إذا كان المريض إيجابياً للملتوية البوابية، 

قد يتم إجراء إغلاق برقعة ثربية متبوعاً بمعالجة للملتوية البوابية. إذا كان لدى المريض قصة كامنة لداء القرحة 

ية وكان مستقراً من الناحية الهيموديناميكية عند وقت العملية، فيعد قطع أو كان معروفاً بأنه سلبي للملتوية البواب
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المبهم عالي الانتقائية خياراً آخر بالإضافة إلى إغلاق الانثقاب. أما لمعالجة القرحات المعدية المنثقبة، فيجب 

ذلك، يمكن استئصال القرحة و/أو  معالجة احتمالية الخباثة بالإضافة إلى احتمالية الخمج بالملتوية البوابية. بدلاً منذ

. بالنسبة للانسداد، يمكن معالجة المريض بإجراء IIأو  Iقطعها مع إصلاح أولي أو إعادة بناء بعملية بيلروث 

استئصال الغار والمفاغرة المعدية العفجية، أما إذا كان التندب شديداً جداً بحيث يعيق إجراء مفاغرة  آمنة، فيجب 

 ة صائمية بشكل مقترن مع قطع المبهم الجذعي.إجراء مفاغرة معدي

 

 أسئلة للفهم:

 

البروتون. خضعت  عام لديها ألم شرسوفي مترقي، والذي تحسن نوعاً ما بمثبط لمضخة 42امرأة بعمر  39.1

 لتنظير علوي وتم تشخيص قرحة معدية. أي مما يلي يصف خاصية للقرحات المعدية بشكل أفضل؟

A.  القرحات المعديةType 1 .لا تترافق عادة بزيادة إفراز الحمض 

B.  القرحات المعديةType 1 .تتوضّع عادة في المنطقة قبل البوابية من المعدة 

C.  القرحات المعديةType 2  عادة مع داء مريئي.تترافق 

D.  القرحات المعديةType 5 .تترافق مع استخدام الستيروئيدات المزمن 

E.  القرحات المعديةType 3 .لا تترافق بزيادة إنتاج الحمض 

 

عاماً يعاني من ألم  في منتصف البطن خلال اليوم، والذي يتحسن نوعاً ما  35سمسار بورصة عمره  39.2

رارة بالأمواج فوق الصوتية كان سلبياً. خضع لتنظير هضمي بالوجبات ومضادات الحموضة. فحص الم

 علوي والذي كشف وجود قرحة عفجية. أي مما يلي يصف خواص داء القرحة العفجية بشكل أفضل؟

A. .نادراً ما يترافق مع فرط إفراز للحمض 

B. .هو داء ذو سببيات متعددة 

C. متكررة. الاستئصال التام للملتوية البوابية صعب ويترافق مع حالات نكس 

D. .الإنتان بالملتوية البوابية يحدث في فؤاد المعدة 

E. .تؤهب القرحة العفجية المريض لخباثة لاحقة 

 

 أي مما يلي صحيح فيما يتعلق بالعلاج الدوائي لداء القرحة الهضمية؟ 39.3

A.  2تملك مثبطات مضخة البروتون ومضادات مستقبلاتH .فعالية متساوية تقريباً في ضبط داء القرحة 

B. ت البروستاغلاندين مثل الميزوبروستول تعُزز شفاء القرحات المعدية عبر تثبيط مضخة البروتون، مركبا

 مُنقصة بذلك من إنتاج الحمض.
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C. بالملتوية البوابية وت ً حتاج لعلاج القرحات المحرضة بمضادات الالتهاب اللاستيروئيدية تترافق أحيانا

 بالصادات الحيوية.

D.  1تترافق مستقبلاتH الحمض المعدي. مع إفراز 

E. ية.مرضى القرحات المحرضة بمضادات الالتهاب اللاستيروئيدية لا يتجيبون عادة للمعالجة الدوائ 

 

ل عام. سأل المريض عن استطبابات العلاج الجراحي مقاب 35تم تشخيص قرحة عفجية عند رجل عمره  39.4

 حي؟المعالجة الدوائية. أي واحدة من الحالات التالية تستلزم العلاج الجرا

A. .تطور الداء السكري 

B. .خمج الملتوية البوابية المستديم 

C. .انسداد مخرج المعدة 

D. .الحاجة لأخذ مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية 

E. .النزف الهضمي الخفي 

 

 أي مريض من المرضى التاليين يغلب أن يحتاج لتداخل جراحي لتدبير داء القرحة الهضمية؟ 39.5

A.  راسة المصلية أسابيع. والد 3سم، والتي تسببّ له ألماً منذ  1بقطر عاماً لديه قرحة عفجية  44رجل عمره

 للملتوية البوابية إيجابية.

B.  تتناول مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية من أجل التهاب المفاصل التن 68امرأة بعمر ً كسي عاما

(Osteoarthritisتطوّر لديها تغوط زفتي. بقيت المريضة مستقرة من الناحية الهيمود )د يناميكي ة ووج 

 بالتنظير أن لديها تقرحات سطحية بشكل منتشر على جسم المعدة.

C.  غيرة عاماً يعاني من ألم شرسوفي وإقياء بلون طحل القهوة. كشف تنظيره وجود قرحة ص 40رجل عمره

 بية.في غار المعدة وقرحة ثانية في البصلة العفجية. والدراسة المصلية للملتوية البوابية إيجا

D. 90مره رجل ع ( عاماً لديه قصور قلب احتقانيCHF غير معاو ض مع نزف هضمي فعال من قرحة )

 عفجية مُشاهدة بالتنظير.

E.   ليمة. سأشهر وتبين أنها  4عاماً لديه قصة قرحة معدية والتي تم أخذ خزعة منها منذ  57رجل عمره

لم. تكرار استمرت معاناته من الأتلقى معالجة للملتوية البوابية وتم وضعه على مثبط لمضخة البروتون و

ر قرحة معدية مستديمة تشمل الانحناء الصغير من المعدة قريباً من الغار.  التنظير يظُه 
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 الأجوبة:

 

39.1 A قرحات المعدة .Type 1  .لا تترافق عادة بزيادة إفراز الحمض وتتوضع على الانحناء الصغير للمعدة

تترافق  Type 5هي قرحات قبل بوابية وتترافق بفرط حموضة. قرحات المعدة  Type 3قرحات المعدة 

 عادة بالاستخدام المزمن لمضادات الالتهاب اللاستيروئيدية أو الأسبيرين.

39.2 B.  لداء القرحة العفجية سببيات متعددة وتترافق بشكل شائع مع فرط إفراز الحمض. يؤدي العلاج

اء، لكن استئصال الملتوية البوابية يساعد في المحافظة على شفاء المنقص للحموضة إلى معدل عال للشف

 القرحة طويل الأمد. لا يؤهب داء القرحة الهضمية المريض لتطور الخباثة.

39.3 C من الوارد أن يكون لدى مرضى القرحات المحرضة بمضادات الالتهاب اللاستيروئيدية خمج .

ود الملتوية البوابية، يحتاج هؤلاء المرضى للعلاج بالصادات بالملتوية البوابية أيضاً، وعندما يتم إثبات وج

الحيوية لتعزيز الشفاء الكامل. بشكل عام، تملك مثبطات مضخة البروتون فعالية تفوق حاصرات مستقبلات 

2H بإيقاف مضادات الالتهاب ً . القرحات الناجمة عن مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية تشفى عموما

 إعطاء مضاهئات البروستاغلاندين.اللاستيروئيدية و

39.4 C.  انسداد مخرج المعدة الناجم عن قرحة عفجية مزمنة هو استطباب للعلاج الجراحي، كما هو الحال

 في عدم القدرة على نفي الخباثة، والأعراض المعندة، والنزف الظاهر الفعال، والانثقاب.

39.5 E.  ًيعاني هذا الرجل من ألم مستمر وعدم شفاء لقرحته المعدية من النمط الأول، رغم أنه تلقى شوطا

علاجياً للملتوية البوابية، وهو موضوع على مثبط لمضخة البروتون )كصيانة(. المريضين الموصوفين في 

كلا المريضين إيجابيَّين  ، على التوالي، ولأن2لديهما قرحة عفجية وقرحة معدية من النمط  Cو Aالخيارين 

للملتوية البوابية، فينبغي أن يستجيبا للمعالجة الدوائية التي تتضمّن استئصال الملتوية البوابيةّ. المريض 

لديه قرحات معدية متعلقة باستخدام مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية، ويفُترض أن  Bالمذكور في الخيار 

تيروئيدي والمعالجة بالميزوبروستول. المريض الموصوف في الخيار يستجيب لإيقاف مضاد الالتهاب اللاس

D  لديه نزف فعال من قرحة عفجية، ولديه أيضاً قصور قلب احتقاني غير معاو ض، لذا فإن تدبير حالته يكون

 (.Embolizationأفضل بالطرق غير الجراحية كالمعالجة التنظيرية والتصميم )
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 .يسُاعد فهم ومعرفة أنواع القرحة المعدية في تحديد المشكلة وتوجيه العلاج الأكثر مناسبة 

 .يتطلب منع نكس القرحة استئصال الملتوية البوابية وليس فقط معالجتها في حالات منتقاة 

 .بشكل عام، يجب أخذ خزعة من القرحات المعدية لنفي الخباثة 

  القرحات المعدية من النمط الخامسType 5 للاستيروئيدية، المتعلقة باستخدام الأسبيرين أو مضادات الالتهاب ا

 نادراً ما تتطلب الجراحة.

 ة.استطبابات الجراحة في داء القرحة الهضمية هي الانسداد، والنزف، والانثقاب، والأعراض المعند 
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عاماً سائقاً مثبتّاً )يضع حزام الأمان( لسيارة تعرّضت لحادث تصادم وجهاً لوجه مع شاحنة  23كان رجل بعمر 

ً للمسعفين، تم العثور على الشخص الجالس في  )قاطرة مقطورة( انحرفت وعبرت منصّف الطريق العام. وفقا

دقيقة. علاماته الحيوية  30ج المريض حوالي المقعد الأمامي لسيارة المريض ميتاً في مكان الحادث. تطلبّ إخرا

مم ز، ومعدّل التنفس  90/60ضربة/د، والضغط الدموي  110في مكان الحادث كانت كالتالي: معدل النبض 

. قام المسعفون بإجراء تنبيب رغامي، وفتح خط وريدي محيطي GCS 6نفس/د، ومقياس غلاسكو للسبات  14

ريدية أثناء النقل إلى مركز الرضوض. علاماته الحيوية عند الوصول إلى قسم والبدء بالتهوية مع إعطاء سوائل و

ضربة/د، الضغط الدموي  112فهرنهايت(، النبض  97.2درجة مئوية ) 36.2الطوارئ هي: درجة الحرارة 

 4)الاستجابة الحركية  GCS 6مرّة/د، ومقياس غلاسكو للسبات  20مم ز، معدل التنفس مع المساعدة  88/70

(. يوجد ورم دموي في الجبهة، وتهتكّات وسحجات وجهية متعددة، وتشوه 1بسبب التنبيب + العينية  1الكلامية + 

عظمي في الخد الأيسر. أصوات التنفس منخفضة على الجانب الأيسر، مع وجود فرقعات غازية في النسيج الرخو 

ت المعوية. الحوض العظمي مستقر عند لجدار الصدر الأمامي الأيسر. البطن متوسعة، مع تناقص في الأصوا

سم فوق  10الجس. يكشف فحص الأطراف عن وجود فخذ أيسر منتفخ وممضّ  بشكل ملحوظ، مع تهتكّ بطول 

الركبة اليسرى. النبض المحيطيّ موجودٌ في جميع الأطراف. لم يلُاحظ وجود أية حركات عفوية في الأطراف 

 السفلية.

 لتالية في مُعالجة المريض؟ماذا ينبغي أن تكون الخطوات ا 

 ما هي الآليات الأكثر احتمالاً لإحداث الصورة السريرية الحالية للمريض؟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :40الحالة 
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سنة مثبتّ )يضع حزام الأمان( أصُيب بحادث تحطّم سيارة عالية السرعة. تظاهر بتسّرع   23سائق بعمر ملخص:

. يشير التقييم الأولي للمريض إلى الإصابات التالية: أذية GCS 6قلب وانخفاض ضغط ومقياس غلاسكو للسبات 

لرئيسي لانخفاض رأس مغلقة واسترواح صدر أيسر وأذية محتملة داخل البطن وكسر الفخذ الأيسر. السبب ا

 الضغط غير محدد في هذا الوقت.

 :ينبغي وضع أنبوب صدر أيسر )أنبوب تفجير صدر أيسر( لعلاج استرواح الصدر  الخطوات التالية

الأيسر المشتبه والذي ينبغي أن يحسّن التنفس عند المريض وأن يوجّه للسبب المحتمل لعدم الاستقرار 

 الهيموديناميكي. 

  :الأسباب المحتملة لتسرع القلب وانخفاض الضغط وعدم الاستجابة عند هذا المريض الآليات المسؤولة

تتضمن الصدمة النزفية واسترواح الصدر الضاغط الأيسر؛ والأسباب الأقل احتمالاً هي الصدمة العصبية 

 وقصور القلب الأولي وأذية الرأس المغلقة الشديدة.

 التحليل:

 الأهداف:
لأولويات والمبادئ في معالجة مرضى الرضوض المتعددة بما فيها إصابة الصدر الكليلة والإصابة تعلمّ ا .1

 البطنية الكليلة وإصابة الرأس الكليلة والإصابة العظمية وأذية النخاع الشوكي.

تعلمّ تمييز أسباب عدم الاستقرار الهيموديناميكي عند مريض الرضوض وتعلمّ أساليب تشخيص هذه  .2

 .المشاكل

 الاعتبارات:

 GCS 6أصُيب رجل شاب في حادث تصادم سيارة وتظاهر بتسرع قلب انخفاض ضغط ومقياس غلاسكو 

(، مع شكّ سريري باسترواح صدر أيسر وكسر فخذ أيسر. GCSلمقياس غلاسكو للسبات  1-12)راجع الجدول 

من المهم مقاربة أي مريض بإصابات متعددة أو إمكانية وجود إصابات متعددة بشكل جهازي لضمان تحديد 

يبدأ التقييم بمعرفة تفاصيل التصادم ومعالجة الإصابات الخطيرة في الوقت المناسب وضمن التسلسل الأفضل. 

ود العيانيين أو المسعفين لأخذ فكرة حول آليات الإصابة وشد تها. مع مقياس غلاسكو بدئي من المريض أو الشه

6 GCS ينبغي الشك بقوة بإصابة الرأس المغلقة الشديدة، وبالتالي التحكم بالطريق الهوائي المبكر ضروري ،

 للأكسجة والتهوية وتقليل تأثيرات إصابة الدماغ الثانوية.

الأولي بإعادة تقييم الطريق الهوائي للتأكّد من أنّ الأنبوب الرغامي قد تم تأمينه بالموضع ينبغي أن يبدأ المسح 

فرقعات في جدار الصدر الأيسر وتناقص الأصوات التنفسية وانخفاض الضغط تشير بشكل عالي الصحيح. وجود 

الصدر الأيسر قبل ينبغي وضع أنبوب تفجير في أو استرواح صدر ضاغط محتمل؛ بالتالي لاسترواح الصدر 

بواسطة تصوير الصدر الشعاعي أو بالأمواج فوق الصوتية. إذا بقي المريض غير مستقر هيموديناميكياً  التأكد حتى

 : 40أجوبة الحالة 

 الرضوض الكليلة )المتعددة(:
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بعد إدخال أنبوب الصدر فإن سبب انخفاض الضغط هو على الأرجح النزف. ينبغي توجيه العلاج حينها نحو 

غي القيام بمحاولات لتحديد مصدر ضياع الدم. من المهم معرفة استعادة الحجم داخل الوعائي وبشكل متزامن ينب

أنّ وجود أسباب أخرى لانخفاض الضغط في سياق الرضوض الحادة أمر ممكن ولكنه أقل احتمالاً، وتتضمن هذه 

الأسباب عسر وظيفة القلب واندحاس القلب والصدمة العصبية. لأن هذه المسببات الأخرى للصدمة أقل شيوعاً 

ينبغي افتراض انخفاض الضغط عند مريض الرضوض المتعددة أنه ناتج عن النزف من الصدمة النزفية، بكثير 

حتى يتم التمكن من استبعاد النزيف من كل المصادر المحتملة. تتضمن الأماكن المحتملة لضياع الدم بشكل كبير 

والحوض والأنسجة الرخوة.  الضياع الخارجي والضياع نحو جوف الجنب وداخل البريتوان وخلف البريتوان

عادة ما يكون مسح جسم المريض بحثاً عن الجروح المفتوحة والملابس من أجل الدم مفيداً في تحديد ضياع الدم 

الخارجي. تكون صورة الصدر الشعاعية أو أنابيب الصدر ثنائية الجانب التجريبية مفيدة في تحديد فقدان الدم في 

عية للحوض أن تحدّد الكسور العظمية و/أو الخلع العظمي، والتي تكون السبب الحيز الجنبي. يمكن لصورة شعا

 الرئيسي للضياع الدموي الحوضي خارج الصفاق.

يمكن تحديد النزف داخل البريتوان بسهولة باستخدام تصوير صدى البطن الموجّه الخاص بالرضوض 

Focused Abdominal Sonography for Trauma (FAST) ريتوان التشخيصي أو غسيل البDPL 

قال كبير للطاقة المجراة أثناء المسح الثانوي للمرضى غير المستقرين. تنتج كسور العظام الطويلة الرئيسية عن انت

عام  الحركية وتترافق مع تحطم ونزف من الأنسجة الرخوة المحيطة؛ هذا النمط من النزف يتم تحديده بشكل

 دث فقدان الدم خلف البريتوان بدون كسر في الحوض بشكل نادربالفحص السريري والتصوير الشعاعي. يح

لوظائف اإصابات الحبل الشوكي الرقبي أو الصدري العلوي يمكن أن تعط ل . FASTويمكن تحديده بواسطة 

لخلوع؛ تحدث غالبية إصابات الحبل الشوكي بوجود الكسور العظمية و/أو ا صدمة عصبية.وتؤدي إلى  الودية

أن ينتج  استخدام صورة شعاعية بسيطة للعمود الفقري لاستبعاد هذه الأذيات. بشكل نادر، يمكنبالتالي يمكن 

صدوي أو ارتفاع اعتلال وظيفة العضلة القلبية عن الإصابة الكليلة، والذي يتم التعرف عليه بشكل عام بالتصوير ال

المريض  عندو قثاطر الشريان الرئوي. ضغوط امتلاء البطين الأيمن المقاسة عبر القثاطر الوريدية المركزية أ

بدون الحاجة إلى نقل  غير المستقر هيموديناميكيا ، من المهم تحديد المشاكل المهددة للحياة في الوقت المناسب

 المستقرين. في تقييم مرضى الرضوض غير CTالمريض إلى قسم الأشعة. بالتالي، لا يستطب استخدام تصوير 

 

 التعاريف:

ه الخاص بالرضوض   Focused Abdominal Sonography forتصوير صدى البطن الموج 

Trauma (FAST) : فحص صدوي سريع يجُرى أثناء المسح الثانوي. مستويات الرؤية الأربعة التي يتم

ذو حساسية في كشف  FASTفحصها هي تحت الناتئ الرهابي والربع العلوي الأيمن والأيسر والحوض. إجراء 

 السائل داخل البريتوان والسائل المحيط بالقلب وهو الأكثر فائدة في التقييم السريع للمرضى غير المستقرين.

 : المقاربة ل

 المتعددة:الرضوض 
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: إجراء تشخيصي باضع يجُرى Diagnostic Peritoneal Lavage (DPL)غسيل البريتوان التشخيصي 

لدم داخل . هذه الدراسة عالية الحساسية في كشف ابجانب السرير أثناء المسح الثانوي للمرضى غير المستقرين

أو كريات حمراء  مل من الدم العياني أو رشافة المحتوى المعوي 10البريتوان. تعُرّف النتائج الإيجابية على أنها 

RBCs  ألف/مل أو كريات بيضاء  100بتعداد أكثر منWBCs  ـ مل. القيود الأولية ل/500بتعداد أكثر من

DPL جابية ره للنوعية. عند المرضى المستقرين هيموديناميكياً، فتح البطن المُجرى على أساس إيهي افتقاDPL 

 % من المرضى. في معظم سياقات الممارسة، حلّ 30مجهرياً يؤدي لفتح بطن غير علاجي في نسبة تصل لـ 

FAST  مكانDPL .كإجراء تشخيصي مُختار لتقييم مرضى الرضوض المتعددة منخفضي الضغط 

وسائل  وسيلة تشخيصية حساسة ونوعية لإصابات الأعضاء الصلدة والأذيات خلف البريتوانالبطن:  CTتصوير 

ئة غير البريتوان في سياق الرض الكليل. بسبب الوقت اللازم لإتمام الإجراء والحاجة لنقل المرضى إلى بي

 يعتبر مضاد استطباب للمرضى غير المستقرين. CTمضبوطة، فإن تصوير 

 

 المقاربة السريرية:

ر لذلك ويشُا Cوالدوران  Bوالتنفس  Aيبدأ العلاج الأولي بمسح بدئي يتضمن تقييم وتحسين الطريق الهوائي 

فوراً. حالما  . يركز المسح الأولي على المشاكل الآنية المهددة للحياة، والتي ينبغي علاجهاABCsبشكل شائع بـ 

ولا  فحص شامل من الرأس وصعن طريق  بالمسح الثانويالقيام  بشكل مُرضي، يتم ABCsيتم الانتهاء من 

اجة. بعد إتمام المسح . توُضع أنابيب أنفية معدية وقثاطر بولية عند الحإلى إصبع القدم وجرد كل الأذيات الممكنة

ستقراً، يمكن الأولي والثانوي، عندها يمكن تحديد الخطوة التالية في علاج المريض بشكل عام. إذا كان المريض م

المريض  ر عندمتما تط وإجراء دراسات شعاعية إضافية في جناح الأشعة كما يسُتطب. من المهم أن تتذكر أنه 

النسبة للمرضى ذوي ب. ABCsأية تغير هام في الحالة السريرية، ينبغي البدء حالا  بإعادة تقييم شامل بواسطة 

لنزف المستمر االنزف القابل للتحديد والأذيات العصبية الجراحية والإصابات العظمية، ينبغي أن يتم التعامل مع 

وقد  ناميكي. عمليات ضبط الضرر هي جراحات مختصرة لضبط النزفأولاً في حال تسببه بعدم استقرار هيمودي

الإصابات  تكون مفيدة للسماح بالتدبير في الوقت المناسب للأذيات الجراحية العصبية الشديدة. عموماً، علاج

من يد العدساعة(.  48-24العظمية غير المترافقة مع نزف هام يمكن تأخيره لما بعد فترة أولية من الاستقرار )<

مكن تدبيرهم بنجاح يالمرضى المستقرين هيموديناميكيا  مع أذيات في الكلية والطحال والكبد وتدمي البريتوان 

 اسبا .لا جراحيا  عبر المراقبة الدقيقة؛ بالتالي أسلوب المقاربة البدئي غير الجراحي يكون من

 

 أسئلة للفهم:

 

سنة بعد سقوطه من الدرج. وصل المريض على النقاّلة مع طوق رقبي. معدل  73 شُوهد رجل بعمر 40.1

 6مرّة/د، ومقياس غلاسكو  10مم ز، معدل التنفس  160/80ضربة/د، الضغط الدموي  70نبضه البدئي 
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GCSديه ورم دموي كبير في الفروة وحدقة يسرى متوسعة وغير متفاعلة وكدمة كبيرة على الخاصرة . ل

 اليسرى. أي من التالي هو العلاج الأكثر مناسبة؟

A.  2تأمين قناعO  وجهي وسوائل وريدية، والحصول على صورCT  للرأس والبطن، مع طلب

 استشارة جراحة عصبية.

B.  إجراء تنبيب رغامي، وتأمين سوائل وريدية، والحصول على صورCT  للبطن مع طلب استشارة

 جراحة عصبية.

C.  إجراء تنبيب رغامي، وتأمين سوائل وريدية وإجراء فحصFAST ،طلب استشارة جراحة عصبية ،

 وإجراء قطع القحف لتخفيف الضغط بجانب السرير.

D.  ع عصبية، ونقل المريض لغرفة العمليات من أجل قطإجراء تنبيب رغامي، وطلب استشارة جراحة

 القحف المخفف للضغط.

E.  إجراء تنبيب رغامي، وتأمين سوائل وريدية، وإجراء فحصFAST والحصول على صور ،CT 

 للرأس مع طلب استشارة جراحة عصبية.

 

من  سنة، وهو مسافر وغير مثبتّ )لا يضع حزام أمان(، لحادث سيارة ويعاني 34خضع رجل بعمر  40.2

للبطن.  CTكسر في الفخذ بالإضافة لرض بطن كليل. بعد استقرار المريض، طلب طبيب الإسعاف صورة 

 البطن لمريض رض كليل؟ CTأي من العبارات التالية هي الأكثر دقة فيما يخص صورة 

A.  مكلفة ومستهلكة للوقت لذا ينبغي عدم استخدامها عند توفرFAST وDPL. 

B.  لأذيات الأعضاء الصلدة ولكنها تفتقر للحساسية بخصوص إصابات عالية الحساسية والنوعية

 الأحشاء المجوفة وخلف البريتوان.

C.  عالية الحساسية والنوعية لأذيات الأعضاء الصلدة ولكنها تفتقر للحساسية بخصوص إصابات

 الأحشاء المجوفة.

D. المرضى  فيدة لكلّ منعالية الحساسية والنوعية لأذيات الأعضاء الصلدة والدم داخل البريتوان وم

 منخفضي الضغط والمستقرين.

E.  لا يستطبCT .عندما لا يمتلك المريض أية شذوذات في الفحص الفيزيائي البطني 

 

حرفت سنة سائقاً لسيارة اصطدمت بشجرة عندما ان 40كان رجل غير مثبتّ )لا يضع حزام أمان( بعمر  40.3

ة تهتكّات تقييمه وإنعاشه الأوليين، وُجد لديه عدّ  سيارته عن الطريق. تم إحضاره إلى قسم الإسعاف، وبعد

 سطحية في الفروة، وورم دموي تحت الجافية أيسر بدون انحراف مترافق على الخط الناصف مع مقياس

% استرواح صدر أيسر وكسور في الشظية والظنبوب الأيسرين GCS ،60 14غلاسكو للسبات 

 ريض؟الي هو التسلسل الأنسب لأولويات إصابات هذا الموالمترافقين مع ضعف النبض القدمي. أي من الت

A. .أذية دماغية، استرواح صدر، إصابات الطرف السفلي، وتهتكات وجهية 
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B. .استرواح صدر، إصابات الطرف السفلي، تهتكات وجهية، وأذية دماغية 

C. .استرواح صدر، إصابات الطرف السفلي، أذيات دماغية، وتهتكات وجهية 

D. الطرف السفلي، استرواح صدر، وتهتكات وجهية. أذية دماغية، إصابات 

E. .استرواح صدر، أذية دماغية، إصابات الطرف السفلي، تهتكات وجهية 

 

سنة إلى مركز الإسعاف بعد اصطدامه بغصن شجرة كبير حيث انكسر الغصن  32أحُضر رجل بعمر  40.4

عاف مع ورم دموي من الشجرة وصدم المريض على جانب رأسه وصدره الأيمن. أحُضر إلى مركز الإس

نفسية تكبير في فروة الجداري الأيمن، تشوّه خد أيمن، وتشوه جدار صدر أيمن مترافق مع انخفاض أصوات 

 30ممز، ومعدل التنفس  110/60ضربة/د، وضغطه الدموي  110يمنى. معدل النبض عند المريض 

 ة الأنسب؟. أي من التالي هو الخطوة التاليGCS 13نفس/د، ومقياس غلاسكو للسبات 

A. تنبيب رغامي 

B. وضع أنبوب صدر أيمن 

C.  صورةCT للدماغ 

D. FAST 

E. إصلاح تهتكات الفروة 

 

موي تحت أي من العوامل التالية هي الأكثر احتمالية بأن تساهم في الإساءة للنتيجة عند مريض ورم د 40.5

 ؟GCS 9الجافية أيسر مع مقياس غلاسكو للسبات 

A.  تقريباً قبل الوصول للمشفىممز مسجل لمدة عشر دقائق  70/50ضغط دموي 

B. ورم دموي فوق الجافية 

C. كسر جمجمة منخمص 

D. كسر حوض 

E. 10استرواح صدر أيسر % 

 

 الأجوبة:

 

40.1 E.  عند مريض مستقر هيموديناميكياً مع علامات إصابة رأس مغلقة شديدة مع تأثير كتلي في نصف

متوسعة وغير المتفاعلة، تدبير الطريق الهوائي الفوري مع التهوية الدماغ الأيسر مثبت بالحدقة اليسرى ال

للرأس ضرورية لمساعدة جراح الأعصاب  CTالمضبوطة هي أمر أساسي لتقليل أذية الدماغ الثانوية. صورة 

 في تحديد المشكلة لكي يتم إجراء التداخل الجراحي المطلوب. شق القحف الأعمى غير مستطب إطلاقاً.
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40.2 C.   تصويرCT تقر للبطن دقيق جداً في تحديد إصابات الأعضاء الصلدة وخلف البريتوان، ولكنه يف

بعد الرض  للحساسية بالنسبة لإصابات الأحشاء المجوفة. لحسن الحظ، أذيات الأحشاء المجوفة غير اعتيادية

ية و النوع% من الحالات. الفحص البطني الفيزيائي يفتقر للحساسية أ5% إلى 1الكليل وتحدث فقط في 

 لتحديد الأذيات الكليلة داخل البطن.

40.3 Eددة للحياة . أولوية العلاج لمرضى الإصابات المتعددة ينبغي دائماً أن تأخذ بالحسبان الإصابات المه

يجب أن يتم  وذلك قبل الإصابات التي يمكن أن تقلل من جودة الحياة والغير مهددة للحياة. عند هذا المريض،

حياة، . الورم الدموي تحت الجافية يحتمل أن يكون مهدداً للABCsح الصدر كجزء من التعامل مع استروا

لوقت. فإنه من غير المحتمل أن يشكل خطراً على حياته في هذا ا GCS 14ولكن مع مقياس غلاسكو البدئي 

ياته. كسور الطرف السفلي هي جادة وقد تؤثر على تروية طرفه السفلي، ولكن هذا لا يحمل أي خطر على ح

 بشكل مشابه، إصلاح تهتكات الوجه يمتلك الأولوية الدنيا من بين كل إصابات المريض.

40.4 B. در وضع أنبوب صدر أيمن هو التداخل البدئي الأكثر أهمية عند هذا المريض مع تشوه جدار الص

حتمال ع اوتناقص الأصوات التنفسية. التنبيب الرغامي لا يبدو ضرورياً في هذا الوقت عند هذا الشخص م

 وجود كسر وجهي ولكن طريق هوائي مقبول.

 

40.5 A لدماغ، % بالوفيات المترافقة مع أذية ا60% إلى 30. انخفاض الضغط لوحده يترافق مع زيادة بنسبة

ح صدر قد لا % استروا10وذلك نتيجة الأذية الدماغية الثانوية التي تحدث كنتيجة تناقص التروية الدماغية. 

 التالي قد لا يساهم بالأذية الدماغية الثانوية.يسبب نقص الأكسجة وب
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 ضوض.الطريق الهوائي والتنفس والدوران ينبغي إعادة تقييمها متما حصل تدهور سريري عند مريض الر 

  الأذية وتوجيه عملية التقييم.الحصول على وصف مفصّل للحادثة الرضية يساعد في تحديد آليات 

 ض؛ بالتالي، ينبغي نادراً ما تكون إصابة الرأس المغلقة سبباً لعدم الاستقرار الهيموديناميكي عند مريض الرضو

 توجيه التقييم نحو تحديد مصدر النزف.

  قيم مقياس غلاسكو للسباتGCS ة رويالمنخفضة عند مريض مصاب بصدمة عميقة قد تنتج عن عدم كفاية ت

 الدماغ، والتسلسل المعتاد للمقاربة ينبغي عدم تغييره.
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لوظيفة، وجد كتلة بالمنصف الأمامي نفت المريضة وجود أي أعراض صدرية سنة، بإجراء صورة صدر للتقدم  44امرأة بعمر 

بالفحص السريري تبين وجود تدلي أجفان معتدل ثنائي الجانب مع عدم .أو هضمية كما أنها لا تعاني من أي مشاكل صحية

أبدى الفحص العصبي  .كما تبين بالفحص عدم وجود علامات قلبية رئوية ملحوظة أو ضخامة عقد لمفية وجود كتلة رقبية

سلامة في الحس في حين أظهر فحص المقوية العضلية ضعف في جميع الأطراف مع حركة متكررة عكس المقاومة 

repetitivemotion against resistance  كشف التصوير الطبقي للصدر، وجود كتلة صلبة واضحة الحدود بقياس

 .الأماميسم في المنصف  5.4

 احتمالا؟ً ما هو التشخيص الأكثر 

 العلاج الأفضل؟ وما ه 

  

 41 :الحالة 
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سم في المنصف الأمامي للصدر و الأعراض توحي إلى وهن  5.4عام لديها كتلة 44بعمر امرأة  الملخص:

 . MG (Myasthenia Gravis) خيمعضلي و

 : ورم تيموما مكتشف مصادفة و وهن عضلي وخيم درجة التشخيص الأكثر احتمالا IIA . 

 :التيموسالاستئصال التام لورم  العلاج الأفضل. 

  :التحليل

  الأهداف:
 .الوخيممعرفة الألية الامراضية و التدبير العلاجي للوهن العضلي  .1

وجود ورم بالغدة مع أو بدون  MG تعلم قواعد استئصال التيموس في معالجة الوهن العضلي الوخيم .2

 الصعترية.

 .الأماميتعلم استراتيجيات تشخيص كتلة في المنصف  .3

 الاعتبارات:
: هو اضطراب في الوصل العصبي العضلي الناتج عن أذية المناعة الذاتية  MGإن الوهن العضلي الوخيم 

 حسن بعد الراحة.تشمل الأعراض ضعف عضلي يتفاقم بالتمرين ويت . لمستقبلات النيكوتين الكولينيرجية

الأعراض الأخرى تشمل تدلي جفون ثنائي الجانب، شفع )ازدواجية رؤية(، رتةّ )عسرة لفظ(، عسرة بلع، 

يثبت التشخيص بواسطة  بالسوابق و الفحص الفيزيائي و تتوضح MGالعضلي الوخيم نالوه .وصعوبة تنفس

هو  Osserman classficationتصنيف الأوزيرمان  .تينسيلون(-اختبار الاستفزاز )اختبار الأيدروفينوم

ً لتقييم شدة المرض يختلف اعتماداً على   MGالتدبير العلاجي لل(. 1ـ41 )الجدولكما في  الأكثر استخداما

استجابة المريض بما فيها استجابته لأدوية مضادات الكولين، السكريات القشرية )البريدنيزون( وكابحات المناعة 

 Plasmapheresisالتدهور الحاد أو الهجمات تعالج بالأدوية و تنقية البلازما .سيكلوفوساميد( - )الآزوثيوبرين

 .ةينبغي تجنب استئصال التيموس بالهجمة الحاد، و 

الورم التوتي أكثر أورام المنصف شيوعاً ويعتبر من الخباثات الحدية بسبب القابلية للغزو الموضعي والانتشار     

 اضطراب مناعي و الذي يمكن أن يحدث مع ورم  هو MGالعضلي الوخيم الوهن .الجهازي

% من مرضى 15بينما  توتي،% من المرضى مع ورم ( 50-30في ) يترافق MGالوهن العضلي الوخيمي. توت 

تحديد مرحلة الورم التوتي عبر التشريح المرضي يعتمد على التقييم عند  .توتيالوهن العضلي لديهم ورم 

 (.2ـ41 الجراحي والتقييم المجهري )الجدولالإستئصال 

 : 41أجوبة الحالة 

 
 والورم التوتي:الوهن العضلي الوخيم 
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المنصف الأمامي المشتبهة بورم التيموس إذا أشارت الدراسات الشعاعية إلى كتلة  أخذ عينة للتشخيص لكتل  

للمرضى قد تكون الخزعة النسيجية لكتل المنصف الأمامي مفيدة . محددة جيداً داخل التيموس عادة غير ضرورية

الذين ليس لديهم تشخيص واضح وفي مرضى الكتل المنصفية الأمامية الكبيرة المسببة لغزو المجاورات ولأولئك 

العلاج البدئي للورم التوتي هو الاستئصال  .المرضى المشتبه لديهم ليمفوما أو ورم الخلايا الإنتاشية الجنسية

توتة يتضمن إزالة كل التوتة، الدهون التأمورية، والورم الاستئصال التام لل .الجراحي عبر فتح القص الناصف

إذا وجد غزو عياني لورم التيموس للمجاورات يمكن أن يضحى بهم )التامور، الرئة، عصب .التوتي قطعة واحدة

العلاجات .على أن الانذار الأفضل هو بالاستئصال التام حجابي واحد ليس كليهما، الأوعية الكبيرة( اعتماداً 

  .دة تستخدم حسب الاستئصالالمساع

درجات شدة مرض الوهن العضلي الوخيم حسب تصنيف أوزيرمان  41ـ1الجدول 
classification Osserman 

 الأعراض الكلاسيكي

I .)مشاركة بصرية فقط )شفع، تدلي جفون 

II .ضعف عضلات معمم دون ضعف عضلات التنفس 

IIB  مظاهر بصليّة أكثر منIIA. 

III .بداية سريعة وتقدم بصليّ وضعف معمم متضمنة ضعف العضلات التنفسية 

IV .ضعف معمم شديد، أعراض تدريجية للوهن العضلي 

V .ضمور عضلي يتطلب تهوية صناعية 

 .المرحلة و تطور الورم التيموسي 41.خ2الجدول 
 سنوات5 الإنذار بعد المعالجة الوصف المرحلة

)%( 
I  ً90أكثر من  استئصال  را ي ، لا رزةمغلفة تماما% 
II  الغزة العياني للدهون أة

رشاء الجنب أة الغزة 
 المجهرا عبر كبسولة.

 %80 استئصال  را ي  ذرا 

III  الغزة العياني
للمجاةراا: التامور، 
الأةعية الكبيرة، الرئة، 
 أة نقائل زاخل الصدر

استئصال  را ي  ذرا 
 معالجة شعاعية.ة/أة 

60-65% 

IV معالجة كيميائية،  نقائل خارج الصدر
 معالجة شعاعية

20-30% 
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 تعاريف:

بوجود أجسام مضادة  هو اضطراب المناعة الذاتية الغير مألوفة للأعصاب المحيطية : MGالوهن العضلي الوخيم

 نتائج انخفاض عدد مستقبلات .لمستقبلات الاستيل كولين النيكوتينية بعد المشبك عند الوصل العضلي العصبي

ACh  هو التناقص التدريجي لقوة العضلات بالجهد العضلي وتحسن القوة العضلية بعد فترة من الراحة.عضلات

 .للتأثرالعين تميل 

ً  :Thymomaالورم التوتي   حميدة،معظمها  .يتوضع في المنصف الأمامي ،هو أكثر أوارم الغدة التوتية شيوعا

، عدم تنسج MG تستطيع الأورام أن تسبب اضطرابات في المناعة الذاتية مثل .تكون خبيثة بالرغم من أنها قد

% 25و، I % من أورام التيموس بالمرحلة الأولى40حوالي  .الدمأو نقص غاماغلوبين  الحمراء،الكريات 

 .VIالرابعة % بالمرحلة 10، وحوالي III % بالمرحلة الثالثة25، وII بالمرحلة ثانية

 المقاربة السريرية:

 نتائج الجراحة:

 35؛ %MG % من المرضى يظهر لداهم شفاء تام من30% إلى 25الجرا ي؛  الاستئصالسنواا لعد  5 الفي 
% إلى 10ة تحسن؛% لا يظهرةن 20% لداهم تحسن في الأعراض مع انخفاض متطلباتهم الدةائية؛ 60إلى 
 .% تتفايم أعراضهم15

 ي:الأمام تقييم وعلاج كتلة المنصف

وتتوضع  %20الأورام العصبية تشكل  .ينقسم المنصف إلى ثلاثة أقسام: الأمامي )العلوي(، المتوسط، والخلفي

(% في المنصف 20-15عادة في المنصف الخلفي،و هي الأكثر شيوعًا بأورام المنصف ، تليها ورم التيموس )

 .% من كتل المنصف خبيثة40% إلى 25حوالي  .الأمامي

السوابق المرضية، الفحص الفيزيائي، والتصوير الشعاعي  تقييم كتلة المنصف الأمامي يبدأ دائمًا بمراجعة    

ينبغي إعطاء اهتمام خاص لتحديد الأعراض والموجودات المشيرة لمرض  .للصدر التي تظهر كتلة المنصف

يساعد التصوير  .ل سرطان الغدد اللمفاويةبالدرق والكشف عن وجود ضخامة منتشرة للعقد اللمفية مما يشير لاحتما

المقطعي المحوسب للصدر غالباً في تحديد دقيق لموقع الورم، غزو البنى المجاورة، إصابة العقد اللمفية، ونقائل 

داخل أو خارج الصدر. عندما يشتبه في أورام الخلايا الإنتاشية الجنسية )أورام منوية أو غير منوية(، ينبغي 

للحصول على ملخص لتوصيات 3 -41انظر الجدول ) HCGمات الورمية ألفا فيتو بروتين ومعايرة الواس

 (.العلاج

ل:مقاربة   

 الوهن العضلي الوخيم والورم التوتي:
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 :الخزعةاستطبابات 

. مفيداً (FNA)غالباً ما يحال مرضى كتل المنصف للتشخيص النسيجي، ولكن من النادر أن يكون الرشف بالإبرة 

حيث يمكن اجراء الاستئصال ، الاستئصال لم يحسم الجدل حول ضرورة اجراء الخزعة لورم توتي محدد قبل

مباشرة لمعظم اورام المنصف الأمامي. إذا تم الاشتباه بسرطان الغدد اللمفاوية، ورم الخلايا الإنناشية الجنسية، أو 

يجرى تنظير  يستطب اجراء خزعة مفتوحة بفت المنصف الأمامي أو VI أو رابعة III ورم توتي مرحلة ثالثة

 .لتوجيه العلاج المناسب VATفيديو الصدر بمساعدة ال

 

 أسئلة للرهم:
 :المنصف الجواب الأنسب لاضطرابات (A-C) ،اختر أحد الإجابات التالية 3.41إلى 41 .1من السؤال 

A. أمامي 

B. متوسط 

C. خلفي  

 تقييم وعلاج كتل المنصف الأمامي 3.خ 41الجدول
 العلاج التشخيص الورم

استئصال  را ي، إمكانية  استئصال  را ي الورم التيموسي
 الع ج الشعاعي ةالكيميائي.

ذا إفتح منصفي، تنظير صدر  الورم اللمراوي 
 رير مشخصة FNAخزعاا 

شعاعي، ع ج كيميائي أة 
  سب نوع الخ يا.

 ورم الخلايا الإنتاشية الجنسية
 الورم المسخي
 الورم المنوي 

 الورم المنوي خارج الخصيوي 
 

 ورم جارات الدرق الغدي

 
 استئصال  را ي.
 فحص سريرا.

، إيجابية إختبار بيتا فحص سريرا 
HCG ةألفا فيتوبرةتين ،AFP. 

، CT scanفري نشاي  اراا الدرق، 
 .sestamibiمسح لالنظائر المشعة 

 
 استئصال  را ي.
 ع ج شعاعي.
 ع ج كيميائي.

 
 استئصال  را ي.

استئصال  را ي  سب  .CT scan الغدة الدرقية هاجرة
 الأعراض.

الورم الشحميب الورم الوعائيب 
 جيسات التيموس

CT scan ،MRI.  استئصال  را ي  سب
 الأعراض، أة لاستبعاز الخباثة.
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   .الأةرام العصبية    41.1

 .أةرام التيموس    41.2

 الأةرام المسخية.   41.3 

 باعتماد أي مما يلي يتم تحديد مرحلة ورم التيموس في المقام الأول؟ 41.4 

A. التقييم الجراحي. 

B. اختبارات المناعة الذاتية. 

C.  التقييم بالمرنانMRI . 

D. التقييم بالتصوير الطبقيCT Scan . 

E. التصوير المقطعي بالإصدار البوزيتروني PET . 

 

 تهعامًا يقرأ فصلًا عن الوهن العضلي الوخيم و تذكر أن جد 25في الطب يبلغ من العمر طالب 41.5

 يما يتعلق بـ  فالعبارات التالية أدق  يأ .لديهااستئصال التايموس  مت .الاضطرابكانت تعاني من هذا        

 ؟MGواستئصال التيموس        

A. يشُار إلى استئصال التايموس لجميع مرضى MG. 

B.  لمعالجةتستخدم مضادات الكولينستيراز MG . 

C. استئصال التوتة هو الأكثر فاعلية لمعالجة MG بوجود هجمة حادة. 

D. الوقاية من MG  سم3تايموس عبر استئصال التيموس لمريض مشتبه أنه لديه ورم. 

E. الـ MG  ً  .مرتبط بوجود ورم تايموس دائما

 

 في أي من المرضى التاليين، يستطب اجراء خزعة موجهة بالتصوير الطبقي لكتلة بالمنصف؟   41.6

A.  عامًا مصاباً بفيروس نقص المناعة البشرية35رجل يبلغ من العمر HIV ،كتلة  متطور بشكل كبيرة

 .منصف غير محددة والتي تبدو أنها تلتصق بأوعية المنصف

B.  ية، العقد اللمفاوية العقد اللمفاوية العنقية، العقد اللمفاوية الإبطعامًا مع تضخم  47رجل يبلغ من العمر

 .المنصفية

C.  ن المصلي، عامًا لديه كتلة في الخصية اليسرى وارتفاع عيار ألفا فيتو بروتي28رجل يبلغ من العمر

 .وكتلة كبيرة غير محددة في المنصف الأمامي
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D.  ت الـ ية التي كانت تنمو على مدار السنواعامًا مع كتلة الغدة الدرق 55امرأة تبلغ من العمر

الماضية تشكو من أعراض الانضغاط عند الاستلقاء. هناك أيضا دليل على انحراف القصبة 15

 .الهوائية في المنصف العلوي كنتيجة لوجود الكتلة مما أدى لتمدد المنصف

E.  23امرأة تبلغ من العمر ً في القسم  مع سرطان الغدة الدرقية مثبت بالخزعة مع تضخم عقد لمفية عاما

 .الرقبة والمركز منالجانبي الأيمن 

 

 الأجوبة:

41.1  .C عادة ما تكون الأورام العصبية موجودة في المنصف الخلفي . 

 .C  41.2عادة ما تكون أورام التيموس موجودة في المنصف الأمامي . 

41.3  .A عادة ما تكون الأورام الإنتاشية )كالمسخية( موجودة في المنصف الأمامي . 

41.4 .A  يعتمد تحديد مرحلة الورم التيموسي على التشريح المرضي و الخصائص النسيجية للورم، و 

 .الورم، مهم لتحديد درجة وانتشاره والبنُى المجاورةفيما يتعلق بمحفظة الورم         

41.5   .BالMG هو مرض مناعي يصيب مستقبلات النيكوتين الكوليرجية، و مضادات 

 يشير إستئصال التيموس إلى مجموعة من المرضى  .الكولينستراز شكل من أشكال العلاج          

 التيموس عند هؤلاء المرضى  وأساس إستئصالالذين أصُيبوا أيضاً بالورم التيموسي،  MG ال          

 تزداد احتمالية المضاعفات بعد  .الورم التيموسي الكامن المؤهب للتحول الخبيث هو إزالة          

 مفاجىء عند إجراء إستئصال التيموس عند المرضى الغير معالجين بشكل  الجراحة بشكل          

 .كاف  خلال هجمة الوهن العضلي الحادة          

 .A  41.6 بفيروس نقص المناعة البشريةعامًا مصاباً 35 رجل يبلغ من العمر HIV متطور بشكل 

 كبيرة، كتلة منصف غير محددة، يمكن أن يكون ورم لمفاوي الذي يتطلب تشخيص قبل بدء        

 العلاج الكيماوي لكن ليس من الضروري الإستفادة من الإستئصال الجراحي؛ على الرغم من أن        

 الخزعة عبر الجلد قد لا تكون مؤكدة للتشخيص فتستحق المحاولة.على الأرجح يوصف         

 ( أن لديه ورم لمفاوي ولديه أماكن أخرى من حيث يمكن إجراءBالمريض في الإجابة )        

 ( أن لديهCعلى الأرجح يوصف المريض في الإجابة ).خزعات نسيجية حيث تكون أقل غزواً         

 .ورم خصيوي غير منوي وقد يكون إثبات التشخيص باستئصال الخصية الجذري        

 . يشُار إلى الإستئصال الجراحي لتخفيف الأعراض، و لا تغير الخزعة خطة العلاج        
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 ( أن لديها سرطان حُليمي في الغدة الدرقية مع Eعلى الأرجح توصف المريضة في الإجابة )       

 مفاوية عنقية مركزية ويمنى؛ من الضروري إخضاعها إلى إستئصال الدرق الكُلي ونقائل ل       

 .تشريح وظيفي للرقبة؛ وبالتالي خزعة العقدة اللمفاوية العنقية ليست بالضرورية       

 

 دُرر سريرية:

 غالباً ما تتطلب كتل المنصف الأمامية استئصالًا جراحياً للتشخيص وللعلاج. 

  تحديد مرحلة الورم التيموسي بالفحص العياني أثناء الإستئصال الجراحي.يتم 

 يمكن معرفة الإنذار للورم التيموسي عند تحديد المرحلة بشكل صحيح وبالإستئصال الكامل المحدد. 

 

 المراجع:

 Cheng AM, Wood DE. Mediastinal masses. In: Cameron JL, Cameron AM, 

eds. Current Surgical Therapy .10th ed. Philadelphia, PA: Elsevier 

Saunders; 2011:677-681 . 

 Sussman M. Primary tumors of the thymus. In: Cameron JL, Cameron AM, 

eds. Current Surgical Therapy .10th ed. Philadelphia, PA: Elsevier 

Saunders; 2011:682-683 . 

 Varghese TK Jr, Lau CL. The mediastinum. In: Townsend CM Jr, 

Beauchamp RD, Evers BM, eds. Sabiston Textbook of Surgery. 18th ed. 

Philadelphia, PA: Elsevier Saunders; 2008:1677-1697 
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كل . في منطقة كيس الصفن لمدة شهرينعاماً أن يعاني من إحساس ث قل 20عُرضت علينا تقارير عن شاب يبلغ من العمر 

محافظ على  .لا يتذكر أنهّ تعرض للرض لمنطقة الصفن وليس له شكايات بولية .يوم يهرول عدة أميال ولا يرفع الأثقال

نبضة/دقيقة( 80)ملمز( ومعدل نبضات القلب 110/70عند فحصه سريرياً، ضغطه الدموي ). صحتهّ، غير مدخن

كشف  .لا يوجد إيلام بطني ولا يوجد كتل بطنية .لا يوجد إيلام ظهري  .لقلبي الرئوي طبيعينتائج الفحص ا .طبيعيان

لم يبدي  .سم في الخصية اليمنى، والكتلة غير شفافة للضوء 2فحص الأعضاء التناسلية الخارجية عن كتلة غير مؤلمة 

  ةفحص المستقيم أي موجودات غير طبيعي

 ًما هو التشخيص الأكثر احتمالا؟ 

 ما هو العلاج الأفضل؟ 

  

 :42 الحالة
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ً أن يعاني من إحساس ث قل في منطقة كيس الصفن لمدة  20لوُحظ لدى شاب يبلغ من العمر  :الملخص عاما

لا يتذكر أنهّ تعرض للرض لمنطقة الصفن وليس له شكايات  .الأثقال ولا يرفعكل يوم يهرول عدة أميال  .شهرين

لم يبدي فحص المستقيم  .سم في الخصية اليمنى، اختبار الشفوفية سلبي، غير مؤلمة2ذات لوُحظ أن الكتلة  .بولية

 .أي موجودات غير طبيعية

   سرطان الخصية :التشخيص الأكثر إحتمالا. 

 :ذري( مع معالجة كيميائية محتملةجراحياً )استئصال خصية ج العلاج الأفضل. 

 :التحليل

 الأهداف:

سنة تعتبر سرطان  40علم أن كتلة بالصفن غير مؤلمة و اختبار الشفوفية سلبي عند رجل أصغر من أ. 1

 .خصية حتى يثبت العكس

 .فهم أن المعرفة بالتشخيص المرضي الصحيح و نوع )أنواع( الخلايا هام و حاسم لتوجيه العلاجأ. 2

ً أ. 3 التزام المريض ببروتوكولات العلاج و  علم أن سرطان الخصية قابل للشفاء و لكن من المهم أيضا

 المراقبة.

 :الاعتبارات

لكل  5-3عام، بنسبة حدوث 35عامًا و15سرطان الخصية هو أكثر الأورام الخبيثة شيوعًا عند الرجال بين 

ة الأسود، بالتالي ملف هذا المريض الأكثر نموذجيألف رجل. هو أكثر شيوعا في العرق الأبيض من العرق 100

، إلا أن المراجع ذكرت أنه يمكن أن يؤدي حدوث رضح العرض الأكثر شيوعا  للكتلة الصفنية أن ها غير مؤلمة

بالإضافة لذلك، التشخيص السريري الغير صحيح مثل دوالي  .بسيط إلى ظهور كتلة صفن فينتبه لها المريض

نوية، القيلة المائية، التهاب البربخ، أو التواء الخصية قد تزيد من تأخير التقييم المناسب الخصية، القيلة الم

 الإحراج غالبا  يؤخر مراجعة الطبيب.ما يقُام به؛ و نادراً  ويوصى بالفحص الذاتي المنتظم للصفن ولكن .والمعالجة

يوجد العديد من واسمات  .بحث عن النقائلالخطوة التالية لهذا المريض هي الفحص الكامل في وقت القدوم لل    

. أفضل علاج سيكون هو استئصال .(AFP)فيتوبروتين وألفا  HCG الورم للعديد من الخلايا، أهمها بيتا

ورم خلايا منتشة منوي، ورم إلى ) تقُسم حسب أنواع الخلايابشكل عام، أورام الخصية  .الخصية الجذري

(. تعتمد بروتوكولات العلاج على التشخيص الدقيق لنوع )أنواع( الخلايا نويالخلايا الإنتاشية الجنسية الغير م

غالباً ما يقوم أخصائي علم الأمراض الماهر بمراجعة العديد من الشرائح من العينة الجراحية،  .داخل الورم

 .باستخدام الملونات الخاصة عند الضرورة للوصول إلى التشخيص

 أجوبة الحالة 42 :
 

 سرطان الخصية:
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 تعاريف:

عملية جراحية عبر شق إربي يتم فوق الحبل المنوي الموصول مع الخصية.  استئصال الخصية الجذري:

تشمل العينة الجراحية الخصية والبربخ والحبل المنوي بمستوى الحلقة الاربية الباطنة. يجب الحذر من جرح 

 .الصفن أثناء الجراحة

 غالبا  عمل جراحي لإزالة الغدد اللمفاوية التي تصرف اليها الخصية.  تجريف العقد اللمفاوية خلف البريتوان:

يتم خلال الحبل المنوي على  ما يتقدم سرطان الخصية عبر الطريق اللمفي للخصية. النزح اللمفاوي الخصيوي

 .مسار الشريان الخصيوي إلى خلف الصفاق حيث تصب في العقد حول الوريد الأجوف والشريان الأبهر

عناصر تشكل % من سرطانات الخصية آتية من الظهارة الإنتاشية )90 لايا المنتشة الجنسي ة:ورم الخ

السرطان المشيمي، السرطان الجنيني، ورم منوي، الحيوانات المنوية( في الخصية. تتضمن الأنواع الفرعية 

يعرف بأورام اللحمة  % الباقية من أورام الخصية تتكون مما 10 ال  الأورام الماسخة، وورم الكيس المحي.

 .وأورام النقائلللغدد التناسلية، الأورام الثانوية في الخصية كالأورام اللمفاوية 

 :السريريةالمقاربة 

تحديد عندما يراجعنا رجل شكايته الرئيسية كتلة بالخصية، ينبغي إجراء فحص مفصل للأعضاء التناسلية، و

، العقد اللمفاوية. جس لينة، اختبار الشفوفية ايجابي أم سلبيخواص الكتلة، مؤلمة أو غير مؤلمة، قاسية أو 

حص ثديي الذكر، ومسح عام استقصائي للعلامات والأعراض ليس فقط المتعلقة بالجهاز البولي التناسلي ومن فو

 .الغدد الصم والجهاز العصبيالمهم أيضا إجراء الاستقصاءات المناسبة لأجهزة 

الأمواج فوق داخل كيس الصفن.  آفة صلبةعندما يتم تأكيد  الجذري )الإربي(استئصال الخصية يجب إجراء    

واسمات الأورام  لاتخاذ هذا القرار. الاختبارات ما قبل الجراحة ينبغي أن تشمل أيضا الصوتية للصفن مفيدة

المرضى الذين يعانون من  % من (85-80، والتي ترتفع في )(AFP) وألفا فيتوبروتين HCG مثل بيتا

في المصل   LDHيتم أيضًا معايرة اللاكتات ديهيدروجيناز الحامضية  أورام الخلايا الإنتاشية الغير منوية.

لا  LDH بشكل روتيني في المرضى الذين يعانون من سرطان الخصية المشتبه به؛ على الرغم من أن ارتفاع

المصل ترتبط في الغالب بحجم الورم وقد  LDH ليساعد في تحديد نوع الورم، فإن الارتفاعات غير الطبيعية 

قبل الجراحة لاستبعاد النقائل  للصدر CT تصوير شعاعي للصدر أوتفيد في التنبؤ بالإنذار.  يجب الحصول على 

 .التي قد تؤثر على طريقة التخدير

 طبقي تصوير بإجراءبمجرد التأكيد على تشخيص سرطان الخصية، ينبغي إجراء المزيد من التقييم للنقائل     

CT  .غالب ا للبطن والصدر. تعتمد القرارات العلاجية أولاً على تشخيص دقيق لنوع )أنواع( الخلايا داخل الورم

 المقاربة ل:

 كتلة خصيوية:
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. تتضمن ما يكون هناك أكثر من نوع من الخلايا، لهذا جاء مصطلح "ورم الخلية الإنتاشية الجنسية المختلطة"

لاجية هي مدى تقدم الورم )مرحلة الورم(، عوامل الخطر العوامل الأخرى الهامة التي تحدد القرارات الع

 .الذي غالباً مرتبط مع عدوانية الورم(، ومطاوعة المريضو )الخصائص المعروفة لنوع الورم أو مدى تقدمه

م بالرغم من أن سرطان الخصية لعب دورًا في إحدى قصص النجاح الطبي الحديثة، حيث يمكن استخدا    

بصحة  المصطلحين "شفاء و "سرطان" بصراحة في نفس الجملة، إنه يهاجم الرجال في الوقت الذي يكونون فيه

انية كالعلاج الكيميائي لعلاجية العدوالامتثال للأنظمة اجيدة ولم يعتادوا للحاجة إلى التقييمات الطبية والتدخلات. 

رض في أسرع والعلاج الإشعاعي و/أو الجراحة هي مفتاح الحل لتجنب انتكاس الورم والكشف عن تطور الم

 .وقت ممكن

شية الغير منوية بالدرجة الأولى بشكل مختلف عن غيره من أورام الخلايا الإنتا الورم المنوي الصرفيعُالج     

بير الحجم ومتقدم. عندما يكون الورم ك لممتازة للعلاج الإشعاعي وتستجيب للعلاج الكيميائيالحساسية ابسبب 

ة خلف الصفاق. بعد بعد العلاج الكيميائي يسُتأصل الورم المتبقي جراحياً، وغالباً ما يتم استئصال الغدد اللمفاوي

تها بالتسرطن للخصية المتبقية لأن اصاب العلاج الناجح للورم الخصية، المرضى يحتاجون إلى مراقبة مدى الحياة

 أكبر بمرات عديدة.

 

 أسئلة للفهم:

يصف الطبيب  عامًا من يبل ةبيب الأةفال من أ ل شذةذاا البلوغ.16اتم تقييم مراهق ابلغ من العمر  42.1
 الخصية؟أا مما الي على الأر ح ارتبط لسرةان  خطر الإصالة لالأةرام الخبيثة في الغدز التناسلية.

A.  خلل تكوين الغدد التناسليةXY. 

B. .الحساسية الاندروجين 

C. .متلازمة تيرنر 

D. .متلازمة نونان 

E. .رضوض الخصية 

 الفحص البدني لشاب مصاب لسرةان الخصية أثناء رةتين زيارة المراقبة نكشف عن كتلة صلبة  42.2

 ؟الي هو التشخيص الأكثر ا تمالاً  مماأعلى التريوة اليسرى. أا        

A. .التصلب الكيميائي في الوريد تحت الترقوة 

B. .انتقالات لسرطان الخصية 

C. .سرطان بدئي ثاني من الرأس والرقبة 

D. .كسر المرضي في الترقوة 
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E. .جدرة درق ناجمة عن علاج سرطان الخصية 

 

خبيثة. أي  هاعامًا لديه كتلة من الخصية اليمنى ، والتي يعُتقد أن 28العثور على رجل يبلغ من العمر  تم 42.3

 مما يلي يصف الخصوبة بشكل أفضل للمريض قبل علاج سرطان الخصية؟

A.  في المتوسط.أقل من الطبيعي 

B. .نفس الشيء مثل أقرانه 

C. .فوق المتوسط 

D. .أسوأ بكثير من المتوسط 

E. غير معروف. 
 

 من أي مرتفع. AFPعامًا لديه كتلة صفن غير مؤلمة. مستوى  22لوحظ أن الرجل البالغ من العمر  42.4

 ن الخصية؟سرطا في، العبارات التالية هي الأكثر دقة فيما يتعلق بـ دور مقدار ألفا فيتا البروتين في المصل

A. .الارتفاع الملحوظ في الرجل مع كتلة الخصية يشير بشكل عام إلى سرطان الخصية المنوي 

B. .يمكن استخدام مستويات المصل لتحديد الاستجابة للعلاج 

C. الكيميائي الفعال قد حدت من الحاجة لتقييم مستويات ألفا فيتا بروتين تطور عوامل العلاج. 

D.  مستويات المصلAFP  لا تتغير بعد استئصال الخصية الجذري في مريض مصاب بسرطان لا منوي

 سم من الخصية اليسرى. 4بطول 

E.  يشير ارتفاعAFP + LDH .إلى وجود أورام الخلايا المنتشة 

 

 دقيق بخصوص ورم الخصية المنوي؟أي مما يلي بيان  42.5

A. .الخصوبة بعد العلاج ممتازة بشكل عام 

B.  ًاستئصال الخصية. لا يستطب ابدا 

C.  ً  .الألم هو التظاهر الأكثر شيوعا

D. .الخزعة أفضل ما تكون عن طريق خزعة الإبرة المخروطية تحت التهدئة 

E. .الأورام المنوية حساسة للعلاج الإشعاعي 
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 الأجوبة:

42.1 A.  تميل الغدد التناسلية الذكرية داخل البطن مع الكروموسوماتY إلى أن تصبح خبيثة. في حالة 

 ، لكن مستقبلات الأندروجين XY 46عدم حساسية الأندروجين، يكون المريض هو النمط الوراثي         

   الرغم من أن كلا منعلى  التالفة لا تسمح للأعضاء التناسلية الخارجية بأخذ الشكل الذكوري.        

 لها ميل إلى أن تصبح خبيثة، فإن خلل  XYندروجينية وخلل التنسج الغدد التناسلية الحساسية الأ        

 خطر أكبر.تكون الغدد التناسلية الغير الوظيفية لديها         

42.2 B. يإن عقدة فيرشو مجسدة في هذا السؤال السريري. هذا الاكتشاف البدني يشير إلى ورم نقيل 

 داخل العقدة الليمفاوية. إن العقدة اللمفاوية فوق الترقوة هي نذير بمرض أكثر شمولية وقد تكون        

 منطقة جزء أساسيالاكتشاف السريري الوحيد للنقائل خلف الصفاق الأكثر شمولاً. جس هذه ال        

 من الفحوصات الأولية وفحوصات المتابعة للرجال مع سرطان الخصية بسبب الميول للانتقالات        

 الأورام الخبيثة الثانوية ممكنة بشكل خاص عند التعامل مع الناجين من علاجات اللمفاوية للمرض.        

 في الخباثات الثانوية. السرطان السابقة، ولكن هذا التظاهر غير معتاد        

42.3 A. لأسباب غير واضحة بعد، خصوبة الرجال في وقت تشخيص مرض سرطان الخصية غير 

 طبيعية حسب تقييم تحليل السائل المنوي. بالتأكيد، إن الجراحة والإشعاع والعلاج الكيميائي تقلل        

 احتمال انخفاض الخصوبة والآثار بشكل كبير من خصوبة الرجال ممن لديهم سرطان الخصية.        

 الجانبية للعلاجات المتعلقة بالخصوبة يجب أن تناقش مع الرجال الذين يتلقون التشخيص بسرطان        

 الخصية.        

42.4 B.   واسمات المصل مثل مستوياتAFP الكيميائي  يمكن أن تكون مفيدة في تقييم استجابة المريض للعلاج

المنوية لديهم عادة قيم طبيعية  المرضى الذين يعانون من سرطانات الخصية الخصية غير المنوية.في سرطانات 

بين الأورام السرطانية المنوية والأورام غير  في الدم لا تساعد في التمييز LDHأو قليلة الارتفاع. مستويات 

 .بالإنذارن لها دلائل حجم الورم ويمكن أن يكو ترتبط عموما مع المنوية؛ ومع ذلك، الارتفاعات

42.5 A. الإربية،  للناحية الذي يمتد خارج الخصية حساسة للعلاج الإشعاعي. لذلك المرض وارم المنويةالأ 

لاستئصال الخصية  الحرقفية ومحيط الأبهر يمكن عندها علاج الانتقالات اللمفاوية بالعلاج الإشعاعي التالي

بعد العلاج الإشعاعي، نجد لدى  الخصية المشتبه بكونها سرطان.الجذري. خزعة الإبرة ممنوعة لمرضى كتل 

 ً ة البنكية مع المرضى مناقشة خيار الحيوانات المنوي انخفاض كبير في الخصوبة. لذلك، فإنه ينبغي المرضى عموما

 قبل العلاج.
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 دُرر سريرية:

  ً ً  تقريبا من نصفها الأورام المنوية. الكثير  جميع سرطانات الخصية هي من أصل خلية منتشة، وتقريبا

 السرطانات لديها أنواع متعددة من الخلايا الذين يعد تحديدهم أمرًا بالغ الأهمية للعلاج.

  الخصية الهاجرة )الخصية المعلقة( تزيد بشكل كبير من خطر الإصابة بورم الخلايا المنتشة حتى لو تم

ً تصحيح الخصية الهاجرة جراحي  .ا

  لتجنب اصابة التصريف اللمفاوي للخصية، والتي عادة يتم إجراء الشق الإربي لاستئصال الخصية الجذري

 لا تشمل الصفن نفسه.

 تشف بالضوء( عند شاب هي سرطان حتى يثبت العكس. )لا كتلة صلبة بالخصية 

 

 المراجع:
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 Kondagunta GV, Motzer RJ. Adjuvant chemotherapy for stage II 

nonseminomatous germ cell tumors.Urol Clin North Am. 2007;34:179-185. 

 Olumi AF, Richie JP. Urologic surgery. In: Townsend CM Jr, Beauchamp 

RD, Evers BM, Mattox KL, eds. Sabiston Textbook of Surgery. 18th ed. 

Philadelphia, PA: Elsevier Saunders; 2008:2251-2286. 

 Sim HG, Lange PH, Lin DW. Role of post-chemotherapy surgery in germ cell 

tumors. Urol Clin North Am. 2007;34:199-217. 
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أسابيع. المريض يصف 3عامًا حضر للمستشفى ولديه تاريخ من الألم حول الشرج لمدة  35رجل يبلغ من العمر 

المريض  دقيقة. بسبب ألمه،20إلى 15لمدة حدوث ألم شديد والنزيف عند التغوط. هذه الفترات من الألم عموما تستمر 

نفى وجود أي حمى، عسرة تبول، أو نوبات ألم سابقة. تاريخه لم يتمكن من التغوط خلال الأيام الثلاثة الماضية. هو 

درجة مئوية  7.37لا يأخذ أي أدوية. في الفحص السريري، كانت درجة حرارته  المرضي السابق غير ملفت للنظر،

بفحص حول المستقيم . مم زئبق140/90دقيقة ، وضغط الدم  / نبضة100ومعدل النبض  ، (فهرنهايتدرجة 99 .9)

زائدة جلدية شرجية. لا توجد كتل، التهاب جلد حمامي، أو مضض حول 12أظهر في المنطقة الخلفية عند الساعة 

كان لدى المريض مضض حاد، مما أدى إلى تقييم غير  الشرج أو المنطقة الأليوية. أثناء محاولة المس الشرجي،

طبيعي وهيموغلوبين طبيعي وكذلك قيم الهيماتوكريت، وعدد ال WBCكاف. كشفت النتائج المختبرية عن عدد 

 الصفائح الدموية ضمن المعدل الطبيعي.

   ً؟ما هو التشخيص الأكثر احتمالا 

   ًلهذه الحالة؟ ما هي الآلية الأكثر احتمالا 

  هي خطوتك القادمة؟ ما 

 :43 الحالة
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يعاني من آلام شرجية مستقيمية شديدة مرتبطة بالتغوط. ليس لديه حمى.  عامًا 35يبلغ من العمر رجل :الملخص

الفحص غير مكتمل بسبب عدم راحة المريض ويكشف عن زائدة جلدية حول الشرج ولكن لا وجود لالتهاب الجلد 

 الحمامي، كتلة، أو تورم.

   الشق الشرجي. :التشخيص الأكثر احتمالا 

  تتضمن الأسباب رضح القناة الشرجية من مرور دفعة صلبة كبيرة من البراز  الآليات:على الأرجح

 ونقص تروية موضعية للغشاء المخاطي تتعلق بفرط توتر العضلة المصرة الداخلية.

 :ما يمنع هذا  في هذه المرحلة، يجب إجراء فحص شرجي كامل. الألم الشديد كثيراً  الخطوات التالية

 ، ومعظم المرضى يحتاجون إلى تسكين أو تخدير ناحي أو موضعي أو عام.الفحص من الانتهاء

 :التحليل

  الأهداف:

 تعلم التشخيص التفريقي للألم الشرجي المستقيمي. .1

 تعلم المقاربة للتشخيص والعلاج للأمراض الشرجية المستقيمية الشائعة. .2

 :الاعتبارات

، وخراج ما حول المستقيمالحالة المعروضة كلاسيكية للمريض المصاب بشق شرجي، إن البواسير، ناسور في 

المستقيم هي من الشكاوى الشرجية المستقيمية المصادفة عادة في الممارسة السريرية. هذه التشخيصات غير 

يسبب التهاب جلد حمامي والإيلام في مرجحة لأن البواسير والنواسير عادة ما تكون غير مؤلمة وأن الخراج قد 

المنطقة حول الشرج والألية. لعلاج هذا المريض، يجب إجراء فحص سريري شامل إما تحت التخدير الناحي أو 

قد يكون الشق الشرجي مشكلة حادة أو مزمنة. على الفحص السريري، يشاهد التمزق في ظهارة جلد .مع التسكين

بطانة القناة الشرجية، وفي كثير من الأحيان إلى خط مسنن. وينتج عن الأذية  الشرج ويمكن أن يمتد أيضًا إلى

الناجمة عن مرور البراز الصلب ووجود ضغط عالي بالمصرة الداخلية )ضغوط الراحة(. توجد شقوق الشرج 

جية في عادة على الخط المتوسط الخلفي، وإذا كانت مزمنة، يمكن أن تترافق مع زائدة جلدية. الأعراض النموذ

. يعاني العديد من المرضى الذين الشقوق الشرجية هي ألم شديد يصاحب التغوط. والنزيف هو أيضا شائع جداً 

لديهم تشققات من الإمساك، مما قد يسهم في حدوث المشكلة ولكن قد يتطور مع رفض المريض التغوط في محاولة 

شق شرجي حاد، بما في ذلك  لذين يعانون منلتجنب الألم. يجب المحاولة بالعلاج غير الجراحي للمرضى ا

)الحمامات المقعدية(، أدوية مسببة لكتل برازية، ملينات البراز، ومراهم النيتروجلسرين الموضعي.  مغاطس للمقعد

مرهم النتروجليسرين بمثابة موسع للأوعية الدموية ويحسن تدفق الدم إلى الجزء الخلفي الإقفاري من القناة 

عند مرضى الشق الشرجي المزمن والناكس، الحقن الموضعي لتوكسين البوتولينوم أو العلاج  الشرجية. بينما

: 43   أجوبة الحالة

 الداء المستقيمي الشرجي:
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الجراحي للحدّ من توتر المصرة بالراحة )خزع المصرة الداخلية الوحشية( قد يشار له أيضاً. خطر السلس مع 

 ملاذ أخير.٪. وبالتالي، ينبغي استخدامه ك35خزع المصرة الداخلية الوحشية عالي وقد يصل إلى 

 

 تعاريف:

توسع غير طبيعي في الضفيرة الوريدية الباسورية بسبب الإمساك أو الإسهال، والسمنة، وزيادة الضغط  البواسير:

البواسير  داخل البطن. توجد البواسير الداخلية فوق خط المسنن. أما البواسير الخارجية فتقع تحت خط المسنن.

 الداخلية يمكن تصنيفها على النحو التالي:

 .ير البارزة عند الفحص أو التنظير الشرجيالبواس -الدرجة الأولى 

 .البواسير التي تتدلى ولكنها ترتد تلقائياً -الثانية الدرجة 

 .البواسير التي تتطلب الردّ اليدوي -الثالثة الدرجة 

 .البواسير غير القابلة للردّ  -الدرجة الرابعة 

اتصال غير طبيعي بين قناة الشرج والعجان. النواسير تعمل على تصريف الجيوب التي تمثل  الناسور الشرجي:

النتيجة النهائية لخراجات حول الشرج. تتشكل الخراجات عند انسداد الخبايا عند الخط المسنن. الخبايا تؤدي إلى 

شأ خلال عدة أسابيع إلى أشهر الغدد الشرجية، والتي تصبح بعد ذلك مصابة وتخلق خراجات. معظم النواسير تن

بعد تصريف الخراجات وتشكيل مسارات وتعبر إلى مساحات وتجاويف مختلفة في المنطقة حول الشرج. النواسير 

، بين المصرات الداخلية والخارجية. عبر ضمن المصرةتسمى اعتمادا على العلاقة مع المصرة الشرجية: 

والخارجية.  فوق المصرة الناشئة عند الخط المسنن.  وخارج المصرّة، المصرّات، عبر كل من المصرات الداخلية 

 فوق مجمع العضلة العاصرة ولكن تنفتح في المستقيم.

GOODSALL RULE  :تستخدم للعثور على الفتحة الداخلية للناسور. معظم النواسير تقع قاعدة غودسول

وتعبر مباشرة إلى  من محيط فتحة الشرج، أماميا للخط الوهمي الشرجي المستعرض، أي في النصف الأمامي

الخط المسنن. النواسير في الجزء الخلفي تسير بخط منحن نحو الخلف عند الخط المتوسط للقناة الشرجية بشكل 

 نصف دائرة.

SETON :السيتون  ً عروة وعاء ، والتي يتم وضعها خلال الناسور  عروة من البلاستيك أو السيليكون ، غالبا

السيتون يقطع العضلة بحيث  SETONناك كمية كبيرة المصرة الشرجية ضمن مجرى الناسور. عندما يكون ه

لا يبتعد الجزئان عن بعضهم للعضلة العاصرة ويبقى في مكانه لأسابيع أو حتى أشهر حتى يتم النزح ويغلق 

 الناسور.

 المقاربة ل:

 الشكاوى المستقيمية الشرجية:
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  السريرية:المقاربة 

ج. معظم المرضى الذين يعانون من مرض حول الشرج أو الشرج أو المستقيم يعالجون أنفسهم بأكثر من علا

خ شامل بد من الحصول على تارييستشيرون الطبيب فقط عندما تزداد الأعراض سوءًا أو تصبح معقدة. لذلك لا 

ع المريض ومفصل فيما يتعلق بمدة الأعراض والعلاجات السابقة. فحص الشرجي المستقيمي يمكن أن يتم إجراؤه م

 كثر توفيراً معطوفة أو بوضعية السجود. ولتوفير الوضعية الأ إما في وضع الاستلقاء الجانبي الأيسر مع ركبتين

بدون  حص من تأمل دقيق لجلد الشرج يتلوه المس الشرجي وتنظير الشرج مع أوللراحة والخصوصية. يتكون الف

معلومات إضافية بود استطبابات، قد يزودنا تنظير المستقيم والسين القاسي أو التنظير السيني المرن جتخدير. عند و

المعاينة،  رجي. أثناءولكن بشكل عام يتطلب استعدادات إضافية وزيارة مستقلة إلى عيادة أو جناح التنظير الخا

لتحديد  بعيأصيجب للمرء البحث عن الآفات أو الطفح الجلدي أو الاندفاعات أو غيرها من العيوب. يتم تنفيذ جس 

الخبيثة  (. يجب دائمًا اعتبار أمراض الأورام43.1أي كتل، وتقدير توتر المصرة، وتحديد وجود نزيف )الجدول

يجب  ي عند ظهور مرضى مزمن أو تكرر الشكاوى الشرجية المستقيمية.والتهاب الأمعاء في التشخيص التفريق

تقييم للآفات وأن تؤخذ الخزعات في الاعتبار أثناء التقييم يجري تنظير الشرج لرؤية التمزقات الشرجية والتأمل 

غشاء لالمجسوسة والبواسير. خلال تنظير الشرج ورؤية أي علامات للخط المسنن والانقسام بين المستقيم وا

أقل  المخاطي الشرجي. عدم وجود التعصيب الجسدي فوق خط المسنن يجعل الآفات الموجودة فوق هذه المنطقة

 ألمًا.

 الأعراض:

 ألم شرجي شديد مع التغوط، نزيف، حكة، ونز بسيط. الشق الشرجي:

 البواسير:

 الدرجة الأولى: غير عرضية أو ممكن نزف غير مؤلم.

 نتائج الفحص والعلاج: 1. 43الجدول

 تنظير الشرج الجس المظهر المصدر

الشرجشقوق  شق سطحي في جلد الشرج  

 الحلمة الحارسة.

الشق، ازدياد توتر 

المصرة، تضخم حليمة 

 الشرج.

 

شق، نزيف، تضخم حليمة 

 الشرج.

كتلة زرقاء أو أرجوانية في  البواسير

 فتحة الشرج.

 لأوردة البارزة أعلى أوا .متوسعة طرية كتلة

 تحت الخط المسنن.

 

 مفرزات قيحية، حمامي، ناسور شرجي

 قرحة، كتلو متموجة.

مناطق خشنة صغيرة في  كتلة متموجة، اندخال.

 فتحة الشرج.
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 حدوث نزف وحكة.الدرجة الثانية: ممكن 

 التدلي والنزيف. :الدرجة الثالثة

 البواسير المؤلمة وغير القابلة للرد. :الدرجة الرابعة

ز كتلة حول الشرج مؤلمة مع حس تموج أو وجود تقرح مترافق مع ترفع حروري مع ن الخراج حول الشرج:

 قيحي.

 المعالجة:

 

 نز قيحي أو مخاطي أو تلويث قليل برازي للملابس الداخلية. الناسور في القناة الشرجية:

مغاطس، ملينات البراز، التحاميل، عوامل كتلية، ومرهم النيتروجلسرين. يمكن علاج الشقوق  الشق شرجي:

 (.43.2 الجدولالمزمنة بحقن توكسين البوتولينوم أو خزع المصرة الداخلية )

 النواسير:

 اض الشرجية المستقيمية و العلاج:مر: الأ2. 43الجدول

 المعالجة الموجودات الأعراض 

ألم شرجي أثناء  الشق الشرجي

التغوط، نزيف، نزح، 

 حكة.

 ظهارة القناة تمزق

الشرجية، تشنج المصرة 

الشرجية الحلمة 

الحارسة، ضخامة 

 الحليمة الشرجية.

ملينات البراز، تحاميل،  مغاطس،

 جزئي للمصرة الداخلية النيتروجليسيرين؛ خزع

 البواسير

 الدرجة الأولى

 الدرجة الثانية

 

 الدرجة الثالثة

 

 الدرجة الرابعة

 

 نزف غير مؤلم.

نزف، حكة، ألم 

 ضعيف.

 ألم، نزف.

 

بواسير غير مرتدة، 

 مؤلمة.

 

 بواسير محتقنة.

 تدلي البواسير.

 

تدلي بواسير، إرجاع 

 يدوي.

 نازفة، محتقنة.

 

 تغيير الحمية.

الحمية، ربط البواسير، تخثير بالأشعة تحت 

 الحمراء.

ربط الباسور بالشريط المطاطي واستئصاله 

 ً  .جراحيا

 استئصال جراحي.

الناسور في القناة 

 الشرجية

قرحة، كتلة مؤلمة 

 متموجة، متقيحة.

مسار ندبي في الخط 

 المسنن للفتحة الخارجية.

 تفجير مع أو فتح مجرى الناسور.
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 .السوائل( وزيادة تناوللتغييرات في النظام الغذائي )زيادة كتلة البراز ا -الدرجة الأولى 

 .تخثير بالأشعة تحت الحمراء المطاطي،ربط الشريط  لغذائي،اتغييرات النظام  -الدرجة الثانية  

 .ربط الشريط المطاطي أو استئصال البواسير -الثالثة الدرجة 

 .البواسير استئصال -الدرجة الرابعة 

لمصرة اإذا كان الجزء الأكبر من  Setonاستئصال للنواسير السطحية. وضع  الناسور في القناة الشرجية:

 ضمن مجرى الناسور.

 شق وتصريف تحت مخدر موضعي إذا كان صغيراً أو تحت التسكين إذا كان كبير. الخراج:

 :أسئلة للفهم

 عامًا لاحتمال حدوث شق شرجي. أي من النتائج التالية تشير  44يتم تقييم رجل يبلغ من العمر 43.1

 إلى تشخيص الشق الشرجي؟        

A. .حمى، كتلة متموجة، والسمنة، والإسهال 

B. .نزيف مستقيمي غير مؤلم وكتلة شرجية أرجوانية وقرحة 

C. .وجود الجيوب القيحية، الحمامى، وكتلة متموجة 

D. ازتاريخ من سلس البول الليلي للغاز والبر 

E. ،زيادة توتر العضلة و ألم شديد في الشرج، تمزق في جلد الشرج في الجزء الخلفي للشرج، النزيف

 المصرة.

 

 يجب أن يشمل التشخيص التفريقي للشق الشرجي كلّا مما يأتي؟ 43.2

A. قيلة مستقيمية. 

B. ثآليل. 

C. سليلة مستقيمية. 

D. مرض كرون. 

E. الناسور المستقيم المهبلي. 

 

 الخطوة التالية الأنسب للمريض الذي يشتبه لديه في وجود الشق الشرجي علىأي مما يلي هي 3 .43

 أساس التاريخ السريري؟        

A. .اجراء حقنة باريتية، يليها تنظير القولون 
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B. ،وتنظير المستقيم. فحص المستقيم الشرجي تحت التسكين، تنظير القناة الشرجية 

C. اريتية.خزعة الشرج، وتنظير الشرج في العيادة، وحقنة ب 

D.  ،الشق الشرجي. واستئصالفحص المستقيم الشرجي في العيادة دون تسكين، خزعة الشرج 

E. .وصف العوامل الكتلية للبراز 

 

 أي مما يلي يعتبر أنسب علاج للشق الشرجي الحاد؟ 43.4

A. .التخثير بالأشعة تحت الحمراء والمغاطس للمقعد والمضادات الحيوية عن طريق الفم 

B.  المطاطية والتحاميل والمضادات الحيوية الموضعية.الربط بالأربطة 

C. .حمية تزيد كتلة البراز، ومغاطس للمقعد، ومرهم النتروغليسرين 

D. .تخثير الأشعة تحت الحمراء واستئصال الشق 

E. .استئصال الشق الشرجي 

 الأجوبة:

43.1 E. المصرة  ألم شديد في الشرج مرتبط بحركات الأمعاء ، وشق في جلد الشرج، والنزيف، وزيادة توتر

 هذه النتائج متوافقة مع شق شرجي.

43.2 D.تضمينيجب  . المرضى الذين يعانون من وجود شق شرجي مع ألم شديد المرتبطة بحركة الأمعاء 

التفريقي عند تقييم الشق شرجي.  صمرض كرون، البواسير المتقرحة، خباثة مستقيمية شرجية منخفضة في التشخي

 البرازية من المهبل. مرضى الناسور المستقيمي المهبلي يظهرون مع إفراز المواد

43.3 .B مريض يشتبه   يمفحص تحت التخدير وتنظير القناة الشرجية وتنظير المستقيم خطوات ملائمة في تقيال

 ً مرهم النتروغليسرين، حقن  بمجرد تأكيد التشخيص، قد يتراوح العلاج من لديه بوجود شق شرجي. سريريا

 ً  إزمان وشدة الأعراض. على أساس اعتماداً  البوتوكس، إلى خزع المصرة الشرجية جانبيا

43.4 C. ملينات المغاطس للمقعدالمعالجة المحافظة للشق الشرجي تتكون من زيادة حجم كتلة البراز واستخدام ،

 البراز، ومرهم النتروغليسرين. 

 

 دُرر سريرية:

  قد يحجم المرضى عن التطوع بالمعلومات المتعلقة بعادات الأمعاء ومدة الأعراض؛ لذلك، من المهم أن تكون

 الأسئلة نوعية ومحددة في استجواب المريض أثناء المقابلة.

  شديدة حول الشرج ومضض ويجب اعتباره جزءًا من التشخيص السرطان الشرجي المستقيمي قد يظهر كآلام

 التفريقي.
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  ألم شرجي شديد مميز، تمزق ظهارة جلد الشرج الخلفي، المرضى الذين يعانون من الشق الشرجي لديهم

 والنزيف، وزيادة توتر المصرة.

  الشق الشرجي غير الشافي أو الشق الموجود في أي مكان آخر غير المنطقة الخلفية من الشرج يجب أن تنبه

 الطبيب إلى احتمال مرض كرون أو خباثة.

 طبي يجب أن تعامل عن طريق استئصال الخثرة بدلا من البواسير الخارجية المتخثرة لا تستجيب للعلاج ال

 الشق والتصريف.

 ع:المراج

 Corning C, Weiss EG. Anal fissure. In: Cameron JL, Cameron AM, eds. 

Current Surgical Therapy  .10 th ed. Philadelphia, PA: Elsevier Saunders; 

2011:230-233 . 

 Nelson H, Cima RR. Anus. In: Townsend CM Jr, Beauchamp RD, Evers BM, 

eds. Sabiston Textbook of Surgery. 18th ed. Philadelphia, PA: Elsevier 

Saunders; 2008:1433-1462 . 

 Steele SR, Johnson EK, Armstrong DN. Anorectal abscess and fistula. In: 

Cameron JL, Cameron AM ,eds. Current Surgical Therapy. 10th ed. 

Philadelphia, PA: Elsevier Saunders; 2011:233-240. 
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أسابيع. كشف الفحص  4عاماً اصطدمت بسيارة بطيئة السرعة وأتت الى قسم الإسعاف منذ  53امرأة بصحة جيدة 

فاكتشفت كتلة صلبة في الغدة الفيزيائي للمريضة مضض بطني خفيف فخضعت على أثره لطبقي محوري للبطن. 

سم. ثم بعد ذلك أخرجت المريضة من قسم الاسعاف بتعليمات لمتابعة تقييم الكتلة في  3.5تقيس  الكظرية اليسرى

العيادة الخارجية. خلال زيارتها للعيادة أشارت إلى أنها تشعر بصحة جيدة وليس لديها أية أعراض تذكر. يبلغ 

ملم ز والفحص الفيزيائي لم يكشف أية مظاهر  82/138الدقيقة وضغط الدم  ضربة في 70معدل ضربات قلبها 

 مرضية.

 ما هو التشخيص التفريقي لكتلة كظرية تكتشف صدفة؟ 

 ماهي العناصر الهامة للقصة والفحص السريري لمريض لديه كتلة كظرية؟ 

  ًما هو التشخيص الأكثر احتمالا؟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :44الحالة 
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 سم صدفة.3.5سنة وجد لديها كتلة كظرية صلبة بحجم  53امرأة بعمر  ملخص:

 يمكن أن يضم أورام خبيثة بدئية متنوعة أو أورام نقائلية أو أورام وظيفية أو التشخيص التفريقي :
 غير وظيفية حميدة.

 سابقة، خباثات  أعراض ارتفاع الضغط، يجب أن تصف القصة السريرية :القصة والفحص السريري
يتضمن  المرضية.غدد صماوية سابق، دراسات تصويرية سابقة بالإضافة إلى القصة العائلية  اعتلالات

 الفحص الفيزيائي الفحص البطني وقياس ضغط الدم وملاحظة المظاهر العامة للمريض.

 ير وظيفي.غدوم غ :التشخيص الأكثر احتمالا 

 التحليل:

 الأهداف:

 أن تتعلم انتشار الكتل الكظرية اللاعرضية أو التي يشار إليها بالكتل الكظرية الصامتة سريرياً. .1
أن تتعرف على الأورام الكظرية الوظيفية وغير الوظيفية والموجودات السريرية الأخرى والتي يمكن  .2

 أن تتظاهر ككتل غير عرضية.
 تشخيص وتدبير الأورام الكظرية الصامتة سريرياً.أن تتعلم كيفية تقييم  .3
 أن تتعرف على المظاهر السريرية لورم القواتم. .4
 أن تتعلم وضع خطة تشخيصية قبل وأثناء وبعد إجراء العمل الجراحي لمريض ورم القواتم. .5

 

 

 :المقاربة السريرية

الكظرية الصامتة السريرية إلى كتلة كظرية غير عرضية اكتشفت بالصدفة في سياق  يشير مصطلح الكتلة
% من المرضى 1.4-8.7العرضية لدى  تتواجد الكتل الكظرية غير تحاليل تشخيصية لحالات أخرى.
معظم  % من المرضى الذين أجريت الخزعة عليهم بتشريح الجثة.1.4-8.7الخاضعين لطبقي محوري ولدى 

% من كل الحالات بينما 94% الى 55الكظرية الصامتة سريرياً هي غدومات غير وظيفية تبلغ نسبتها الكتل 
هي  تكون الأورام الوظيفية والتي تشمل ورم القواتم وغدوم مفرز للألدوستيرون وغدوم مفرز للكورتيزول،

 الأقل شيوعاً.

 متة سريريا .التقييم الكيميائي الحيوي لمريض كتلة كظرية صا 44.1. الجدول 

 آفة كظرية وظيفية دراسة مسحية دراسة داعمة

نخفاض الهرمون الموجه لقشر الكظر و ثنائي ا-
 (DHEAS)هيدروايبي اندروستيرون سلفات

اختبار التثبيط 
 1بالديكساميتازون 

 (DST)ملغ

متلازمة كوشينغ تحت 
 سريرية

 ورم القواتم ميتانفرين البلازما ساعة 24ميتانفرين بول 

دي اختبار تحميل المحلول الملحي أو  اختبار تح
 الكابتوبريل

نسبة رينين/الدوستيرون 
 30>المصل

 فرط الألدوستيرون البدئي

 

 : 44 ةأجوبة الحال

ورم الغدة الكظرية الصامت سريريا وورم القواتم:   

: المقاربة ل  

 الكتل الكظرية الصامتة سريريا: 
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الكظر  روسرطان قشإن الأورام الأخرى التي يمكن أن تتظاهر كأورام صامتة سريرياً هي الورم العصبي العقدي 
كن أن الشحمي النقوي والكيسات والنزف، وهي موجودات يم يتضمن التشخيص التفريقي أيضاً الورم والنقائل.

ليس نادراً مشاهدة الورم الدموي الكظري في مرضى رضوض  تشخص على أساس الطبقي المحوري وحده.
ً بالطبقي المحوري. ويتم تأكيدالبطن  ة الصامتة إن تقييم مريض الكتلة الكظري التشخيص بإزالة الكتلة موجها

لجدول اانظر ووظيفياً. )سريرية وإجراء فحص فيزيائي ودراسة الكتلة الكظرية تشريحياً سريرياً يتطلب قصة 
مينات في القصة والفحص السريري يجب أن نركز على العلامات والأعراض النوعية لازدياد الكاتيكولا (44.1

عان  يعانى أو لم والكورتيزول والأندروجينات فيجب على الأقل أن يسُأل المريض عن قصة ارتفاع ضغط سواء 
ة يجب أن نسأل جميع المرضى حول قصة خباث اقلق. كممن صداع أو خفقان أو تعرق غزير أو ألم بطني أو 
بات % من المرضى. بالإضافة إلى قياس معدل ضر75سابقة. عندها تكون الكتل الكظرية نقائلية في أكثر من

تلازمة مم فحص المرضى الذين لديهم مظاهر تقترح يجب أن يت المرضى،القلب عند الراحة وقياس ضغط الدم عند 
رقوة للشحم في المناطق فوق الت وترسب واضحكوشينغ مثل البدانة الجذعية والوجه البدري ونحول الأطراف 

يفي من قياس وقفا الرقبة والشعرانية والتكدم والخطوط البطنية والسحنة الحمراء الوردية. يتألف التقييم الوظ
رين ساعة لتحري الفانيل ماندليك أسيد والميتانف 24نفرين الحر في البلازما وجمع بول مستويات الميتا

سما لتقييم الغدوم يمكن أن يتم قياس مستويات الألدوستيرون ونشاط رينين البلا والنورميتانفرين لتقييم ورم القواتم.
رط ففهذا يقترح وجود  30من  المفرز للألدوستيرون، وعندما تكون نسبة الرينين إلى الألدوستيرون أكثر

 ولي لفرط الكورتيزول.ملغ طوال الليل مفيداً خلال التقييم الأ 1الألدوستيرونية. يعد اختبار التثبيط بالديكساميتازون 
شريحي ويفضل مع عندما يتم تأكيد الكتلة الكظرية إن كانت وظيفية أو غير وظيفية فالخطوة التالية هي التقييم الت

وزيتروني طبقي المحوري أو التصوير بالرنين المغناطيسي. يستخدم التصوير الطبقي بالإصدار البعدم تعزيز ال
ات لتقييم الكتل الكظرية في المرضى الذين لديهم سرطان خارج كظري معروف، لأنه ذو قيمة في فصل الآف

ً له دور هام في استبعاد وجود النقائل الأخرى. الأورام ية والكيسات الشحمية النقو الحميدة عن النقائل وأيضا
بعض  يكن، توحيونزوف الغدة الكظرية يمكن تحديدها على أساس معايير الطبقي المحوري وحدها. مهما 

 ناطقالمتجانسة، مغير المنتظمة والكثافة غير  ومنها الحوافالخصائص التصويرية بسرطان الغدة الكظرية 
الخباثة  س الطبقي المحوري الأخرى التي تزيد من احتماليةمبعثرة من انخفاض التوهين والغزو المحلي. مقايي

لحدوث تشمل حجم الورم الكبير وتضخم الورم مع مرور الوقت فمثلاً السرطان القشري الكظري البدئي نادر ا
ية في سم أو أكبر. هناك اثنان من خصائص الطبقي المحوري تم اعتمادها لتكون ذات نوعية عال 6وغالبيتها 

نسفيلد وحدات هاو 10ات الكظرية واستبعاد الخبيثة منها وهما: أن تظهر الغدة الكظرية أقل من كشف الغدوم
ي المحوسب غسيل التباين المبكر أثناء التصوير المقطع وأن يظهرخلال التصوير الطبقي المحوري غير المتباين 

ة بعد حقن التباين(. أي ورم يظهر دقيق 10-15% من التباين النقيض في 60 >المتباين داخل الوريد )يعرف بأنه 
فقط )قيم تنبؤية  تدبيرها بالمراقبة للخباثة ويمكناحتمالية منخفضة جداً  المحوري يملكواحد أو كلا مظاهر الطبقي 

ة الجراحية التي بالعملي الورم للقيامبالنسبة للأورام غير الوظيفية للغدة الكظرية يجب تحديد حجم  سلبية عالية(.
ت الجراحية عتبة حجم الورم الخاصة بالجراحة انخفضت عدد العمليا وكلما ازدادتتطلب تحديد المخاطر والفوائد 

نات سيموت القليل جداً من مرضى سرطا ومع ذلكغير الضرورية عند المرضى الذين يعانون من أمراض حميدة 
السرطان  نت عتبة الورم أصغر كلما زاد احتمال استئصال جميع أنواعكا المقابل كلماقشر الكظر الصغيرة وفي 

وافق ولكن على حساب زيادة عدد العمليات غير الضرورية عند المرضى بأورام حميدة غير وظيفية. لايوجد ت
ً في الآراء لخفض الحجم الموصى به للعملية الجراحية. ففي المرضى الذين يعانون من غدة كظرية صامت ، ة سريريا

 يوصى بإجراء عملية جراحية ل:

  جميع الأورام الوظيفية 
  سم أو أكثر 4الأورام غير الوظيفية التي بحجم 
  شهراً( 12إلى 3ترة فسم خلال  1.0-0.8>سم والتي تتضخم )تنمو بمقدار 4الأورام الأقل من 
   أي ورم يبدي مظاهر سرطانية بالتصوير الشعاعي بغض النظر عن الحجم 
  نقائل كظرية وحيدة.في حال وجود 

 علاج المرضى الذين يعانون من خباثات أخرى

الأكثر شيوعاً إلى الغدة الكظرية تأتي من سرطان الرئة. تليها  والنقائل الورميةشائع للنقائل  الكظرية موقعالغدة 
والمعدة والميلانوما. مريض الغدة الكظرية الصامتة سريرياً مع قصة خباثة  والقولونسرطان الثدي والكلية 

سابقة يجب أن يخضع لتقييم كيميائي حيوي لاستبعاد ورم وظيفي ويجرى مسح كامل الجسم بالتصوير المقطعي 
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 بالإصدار البوزيتروني لمرضى الورم غير الوظيفي لاستبعاد وجود نقائل أخرى. يوصى بالجراحة للآفات
 4الرشف بالإبرة الدقيقة للآفة الوحيدة غير الوظيفية الأصغر من  وتجرى خزعةسم أو أكبر  4الوحيدة بحجم 

لخزعة الرشف بالإبرة  نتائج سلبيةالعلاج غير الجراحي يستخدم عند وجود  العلاج.سم لأن النتيجة ستغير 
 (1-44الشكل )منتشرة. المرضى الذين يعانون من نقائل  الرفيعة وعند

 المتابعة:

التصوير بسم لمتابعة  4عادة ما يخضع مريض الكتلة الكظرية غير الوظيفية الصامتة سريرياً الأصغر من 
نوياً من خلال سلم يكن هناك تغيير في حجم الكتلة يتابع المريض  شهراً فإذا 15إلى  3الطبقي المحوري لمدة 

ير طبيعية غاء الفحص الكيميائي الحيوي لموجودات مراجعة القصة وإجراء الفحص الفيزيائي. يتم إعادة إجر
 وري.فسم استئصال كظر  1أن يتطلب تغير حجم الورم لأكثر من  السريري. يمكنبقصة المريض أو بفحصه 
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ً . 1-44الشكل   خوارزمية لتقييم المرضى الذين يعانون من سرطان كظر صامت سرسريا

CTالطبقي المحوري ،  : التصويرDSTالتثبيط بالديكساميتازون ، : اختبارFNAبالإبرة  : اللإرتشاف
 بالرنين المغناطيسي. : التصويرMRIالرفيعة ، 

 

 .القصة والفحص السريري

 .الاختبارات الهرمونية

المجزأة  اختبار التثبيط بالديكساميتازون طوال الليل أو قياس ميتانفرين المصل

 .ساعة 24أو كاتيكولامينات وميتانفرين في بول 

قياس تركيز  مإذا وجد ارتفاع ضغط الدم أو نقص بوتاسيوم الدم، فيت

 .الألدوستيرون في البلازما ونشاط الرينين

 

  .التجانس ،التقييم الشعاعي لحجم الكتلة، التوهين

قوم الخصائص نإذا كان التصوير الطبقي غير كافياً في الحصول على 

  .بالتصوير بالرنين المغناطيسي

 

سم  4آفة غير وظيفية وأصغر من 

 .ولديها مظاهر حميدة

 12 -4تراقب ويكرر التصوير خلال 

 .شهراً 

 .شهراً  12كرر التقييم الكيميائي بعد 

 

سم أو لديها  4منأكبر  الآفة الآفة وظيفية

 .تشك بالخباثةمظاهر 

أو مستقل سم  1لنمو أكبر من ا

 ً  .وظيفيا

 

إجراء استئصال 

 الكظر

 

جراء خزعة الرشف إ

بالأبرة الرفيعة إذا كان 

المرض نقائلي أو توقع 

 الإنتان
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ً من خلايا الكروموفين من لب الكظر ويفرز الكاتيكولامينات. ويعرف باسم  إن ورم القواتم هو ورم ينشأ غالبا
% منه يكون ثنائي الجانب، خارج الكظر، متعدد، خبيث أوعائلي. السمة المميزة لمظاهر 10%" لأن 10"ورم ال 

والتعرق الغزير هي والخفقان أو مستديماً. الصداع  ورم القواتم هي ارتفاع ضغط الدم الذي يمكن أن يكون انتيابياً 
التصوير بالطبقي  زيادة تطبيقالقلق والألم البطني يمكن ان يحدثا أيضاً. بسبب  أيضاً.مظاهر أخرى شائعة 

المحوري فإن أكثر من نصف المرضى المصابين بورم القواتم يتم تحديدهم من خلال الاختبارات الكيميائية الحيوية 
يتطلب عادةً تشخيص مرض القواتم ملاحظة زيادة إنتاج الكاتيكولامين بإحدى هاتين  لصامت سريرياً.للورم ا

 الطريقتين:

مانديليك و/أو قياس مستوى الميتانيفرين  والنورميتانفرين وحمض الفانيلساعة لاختبار الميتانفرين  24جمع بول 
 ونتيجةً لذلك% 89ونوعية % 99لمصل لها حساسية الحر في المصل. إن قياس مستويات الميتانفرين الحر في ا

 أعتبره البعض الاختبار الكيميائي الحيوي البدئي لتشخيص ورم القواتم.

 :والتصوير الشعاعيالتوضع 

بعد أن تم وضع تشخيص ورم القواتم بالدراسات الكيميائية الحيوية نتحرى عن مكان الورم هو الخطوة التالية. 
 العمل الجراحي مهمة أيضاً لاستبعاد ورم القواتم المتعدد أو ثنائي الجانب أو خارج الكظر.الدراسة الشعاعية قبل 

% في التعرف على 95التصوير الطبقي للبطن والتصوير بالرنين المغناطيسي لهما حساسية تبلغ على الأقل  
. يملك T2-weighted MRI ورم القواتم في الكظر. عادة مايكون ورم القواتم لامعاً في الرنين المغناطيسي في

% في بعض الدراسات وذلك مرتبط بالتواتر 50الطبقي المحوري والرنين المغناطيسي نوعية منخفضة تصل إلى 
لتأكيد  (MIBG)عادةً مايتم التصوير بالميتاأيودوبنزايل غوانيدين القواتم.العالي من كتل الكظر ليست من أورام 

%. عادةً مايتم استخدام التصوير المقطعي بالإصدار 100-%90ورم القواتم بسبب نوعيته العالية والتي تصل إلى 
 البوزيتروني عندما لايمكن تحديد موقع الورم بالتصوير التقليدي.

 تحضير المريض قبل العمل الجراحي:

ضى لأن الرئة هي أشيع موقع للنقائل. إن تخطيط يتم طلب صورة شعاعية للصدر قبل العمل الجراحي لجميع المر
القلب الكهربائي ومخطط صدى القلب مفيدتان لأن ازدياد الكاتيكولامينات المزمن يمكن أن يسبب اعتلال العضلة 

 والطريقة المفضلةالقلبية. يعتبر ضبط ضغط الدم قبل الجراحة أساسي لتقليل خطر حدوث نوبة ارتفاع ضغط الدم 
اسبوع من الجراحة وهذا يسمح بإرخاء شبكة الأوعية الدموية  2 -1صرات الفا الأدرينالينية لمدة هي إعطاء حا

المتضيقة وإصلاح حجم البلاسما المنخفض، وذلك يساعد على منع انخفاض الضغط الذي يحدث غالباً بعد إزالة 
افق بتطبيق حاصرات ألفا. عموماً، الورم. تضاف حاصرات بيتا الأدرينالية لمعاكسة تسرع القلب الإنعكاسي المتر

لا يجوز البدء بإعطاء حاصرات الفا دون حصار سابق لمستقبلات الفا لأن ذلك قد يؤدي إلى حدوث نوبة ارتفاع 
تقليدياً، الفينوكسي بنزامين هو المناهض المفضل  ضغط الدم المرتبط بتحفيز مستقبلات الفا غير عكوسة.

تبر الالفا متيل بي تيروزين الذي يستخدم غالباً بالمشاركة مع الفينوكسي بنزامين لمستقبلات الفا الأدرينالية، يع
مثبطاً تنافسياً لأنزيم تيروزين هيدروكسيلاز وهذا يحد من نشاط الإنزيم المصنع للكاتيكولامين. حديثاً، تم استخدام 

 مع نتائج جيدة. 1لمستقبلات الفا  حاصره انتقائيةعوامل 

 اعتبارات جراحية:

يعتبر التدبير أثناء العمل الجراحي أمراً مهماً بسبب خطر التغيرات الكبيرة في ضغط الدم ومعدل ضربات القلب 
ويتم إدخال القثطرة الوريدية  شرياني،وتوازن السوائل. عادةً مايتم إجراء مراقبة لضغط الدم المستمر باستخدام خط 

ً مايتم إعطاء تسريب نيتروبروسيد لتقييم الحجم واستبدال السو وقثطرة فوليالمركزية  ائل داخل الوريد. غالبا
وريدياً للسيطرة على ارتفاع ضغط الدم، ويتم استخدام حاصر بيتا قصير الأمد، مثل الإزمولول، لضبط أي تسرع 
قلبي. يمكن استئصال الغدة الكظرية بالتنظير أو بالجراحة المفتوحة. قد يحدث انخفاض ضغط الدم الحاد بعد 

: المقاربة ل  

: ورم القواتم  



397 
 

صال ورم القواتم المرتبط بتوسع الأوعية المنتشر المفاجئ. يتم استخدام النيوسينفرين وريدياً عند عدم استجابة استئ
% من المرضى 90ضغط الدم لتعويض السوائل. بعد العمل الجراحي، يعود ضغط الدم لحالة السواء عند حوالي 

 تقريباً بعد استئصال الورم.

 المتابعة:

ان الورم المرضى مدى الحياة لأن دراسات التشريح المرضي لايمكنها دائماً تحديد ما إذا كيجب متابعة جميع 
لجراحة وعلى احميداً أو خبيثاً. بشكل عام، يتم قياس مستويات الميتانفرين الحر في البلاسما بعد شهر واحد من 

 فترات سنوية بعد ذلك.

 أسئلة للفهم:

 

م 44.1 سم اكتشفت خلال التقييم بالطبقي  3جيدة لديه كتلة كظرية يسرى بحجم عاماً بصحة  44رجل بعمر  قدَ 
المحوري لالتهاب الزائدة الدودية الحاد. بعد استئصال الزائدة، أثناء وجوده في المشفى أظهر قياس ميتانفرين 

 المصل ارتفاعاً خفيفاً. أي مما يلي هي الخطوة التالية؟

A.  ماندليك أسيد والميتانفرين والنورميتانفرين. ساعة لقياس مستويات الفانيل 24جمع بول 
B. التصوير بالميتا يودوبنزيل غوانيدين(MIBG). 
C. .أخذ خزعة بالإبرة الموجهة بالطبقي المحوري من الغدة الكظرية 
D. .حاصرات الفا لمدة أسبوع تليها استئصال الكظر بالتنظير 
E. .ًمراقبة الآفة بالطبقي المحوري سنويا 

 
سم بالصدفة على الطبقي المحوري للبطن لرجل يبلغ من العمر  3.5اكتشاف كتلة كظرية يمنى تقيس  تم 44.2
في تاريخه الطبي استئصال الفص العلوي الأيمن للرئة  ظمتحركة. لوحعاماً كان ضحيةً لاصطدام مركبة  62

 مة في التقييم هي؟بمرحلة سرطانية أولى بدون أعراض قبل ثلاث سنوات. الخطوة التالية الأكثر ملائ

A. .خزعة الرشف بالإبرة الرفيعة من كتلة الغدة الكظرية 
B. .مسح مقطعي متكرر للطبقي المحوري كل ثلاثة أشهر 
C. .تقييم وظيفي لكتلة الكظر 
D. .تصوير الغدة الكظرية بالرنين المغناطيسي 
E. قائل.إجراء فحص التصوير المقطعي بالإصدار البوزيتروني للبحث عن مواقع محتملة أخرى للن 

 
 من المرضى التاليين تكون المراقبة لوحدها مناسبة؟ لأي 44.3

A.  سم. 8عاماً لديه كتلة كظرية تقيس  53رجل سليم يبلغ من العمر 
B.  عاما في تاريخه السابق ارتفاع ضغط الدم ونقص بوتاسيوم الدم غير المفسر. 46رجل يبلغ من العمر 
C.  الفينيل ماندليك في  وميتانفرين وحمضيتانفرين المصل عاماً لديها ارتفاع م 32امرأة تبلغ من العمر

 سم. 2كظرية يمنى غير عرضية بحجم  ةالبول، وكتل
D.  عاماً بتاريخ من الميلانوما الخبيثة في ساقه عندما كان في سن الخمسين، والذي قدم  66رجل بعمر

 سم. 4بكتلة كظرية يمنى مشخصة حديثاً بحجم 
E.  سم والتي تظهر كورم شحمي عضلي بالتصوير  8كظرية بحجم  عاماً لديها كتلة 44امرأة بعمر

 الطبقي المحوري.
 

عاماً مقيم في دار المسنين مصاب بالخرف الشديد  85أي مما يلي هو التدبير الأنسب لرجل يبلغ  44.4
 سم؟ 6وقصور قلب احتقاني ولديه كتلة كظرية يسرى تقيس 

A. التنظير.تقييم الورم وظيفياً واستئصال الغدة الكظرية ب 



398 
 

B. .تقييم الورم وظيفياً وإجراء خزعة موجهة بالطبقي المحوري 
C. التدبير المتوقع 
D. .تحسين الحالة الطبية للمريض واستئصال الغدة الكظرية بالتنظير 
E.  أشهر. 6مراقبة الآفة مع إجراء التصوير الطبقي المحوري كل 

 
 ر صحة؟بسبب ورم القواتم هي الأكث أي من العبارات التالية المتعلقة باستئصال الغدة الكظرية 44.5

A. .ينتج عن ذلك تحسن في ضغط الدم لكنه نادراً مايعود لقيمته الطبيعية 
B. .يصحح ارتفاع ضغط الدم فقط لدى المرضى الذين يكون لديهم المرض سليم 
C. .قد يؤدي إلى انخفاض ضغط الدم الشديد أثناء العمل الجراحي 
D. ن من ارتفاع ضغط الدم المقاوم للعلاج الدوائييجب أن يكون مخصصاً للمرضى الذين يعانو 
E. .ليس هناك حاجة للتدبير قبل الجراحة إذا تم التخطيط للجراحة التنظيرية 

 
 لقواتم؟أي من الدراسات التصويرية التالية هي الأكثر نوعية عند استخدامها لتأكيد وجود ورم ا 44.6

A.  التصوير بMIBG 
B.  المحوري.التصوير الطبقي 
C. رنين المغناطيسي.التصوير بال 
D. .التصوير المقطعي بالإصدار البوزيتروني 
E. .التصوير بالموجات فوق الصوتية 

 

 الأجوبة:

 

44.1 A.  ساعة لقياس مستويات الفينيل ماندليك أسيد والميتانفرين والنورميتانفرين لتأكيد  24جمع عينة بول
قيمة تنبؤية سلبية عالية عند عدم وجود  لهالطبيعي تشخيص ورم القواتم. في حين أن مستوى ميتانفرين المصل 

ورم القواتم، لا تشيردائماً القيم المصلية المرتفعة إلى وجود ورم القواتم بل يحتاج إلى مزيد من الإستكشاف من 
يجب إزالة  الكيميائي الحيويخلال تحليل الكاتيكولامينات البولية الأكثر نوعية. إذا تم تأكيد ورم القواتم بالتحليل 

 الآفة بدلاً من مراقبتها.

44.2 C لخطوة الأولى في تقييم الكتلة الكظرية هي إجراء دراسات وظيفية. إن وجود كتلة كظرية عند مريض .
 لديه تاريخ سابق من سرطان رئة في مرحلة مبكرة لايمكن أن يكون بسبب مرض نقائلي.

44.3 Eص الورم العضلي الأملس للغدة الكظرية. في هذا المريض . يعتبر التصوير الطبقي المحوري دقيق لتشخي
ليس من المعقول الحصول على دراسات كيميائية حيوية لاستبعاد غدوم كظري وظيفي وورم القواتم. قد يكون 
لدى المريض الذي لديه تاريخ سابق من ميلانوما الجلد نقائل كظرية ويحتاج إلى تقييمات كيميائية حيوية أولاً 

الأسباب المعتادة، متبوعاً بإجراء خزعة من الكتلة. يحتاج المريض الذي يعاني من ارتفاع ضغط الدم  لاستبعاد
 ونقص بوتاسيوم الدم غير المبرر إلى تحليل كيميائي حيوي لاستبعاد الغدوم الكظري المنتج للألدوستيرون.

44.4 C حبة حادة وكتلة كظرية لاعرضية. مصا المصاب بأمراض. يكون التدبير التوقعي مقبولاً لهذا المريض
في حين أن احتمال وجود سرطان الكظر موجود في هذا المريض، فإن مخاطر العلاج تتجاوز الفوائد المحتملة 

 أو العلاجية. /المرتبطة بالمزيد من الدراسات التشخيصية و

44.5 C. يعد العلاج بحاصرات قد يؤدي استئصال ورم القواتم إلى انخفاض فوري لضغط الدم أثناء الجراحة .
 الفا قبل الجراحة أمراً بالغ الأهمية قبل استئصال الغدة الكظرية بالتنظير والجراحة المفتوحة.

44.6 A مسح .MIGB له نوعية عالية في تشخيص ورم القواتم. 
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 .تقييم الدراسات الوظيفية هو الخطوة الأولى في تقييم أي مريض لديه كتلة كظرية 

 ورتيزول.الوظيفي من تقييم ورم القواتم وورم غدي منتج للألدوستيرون وورم منتج للك يتكون التقييم 

 .تستطب خزعة الغدة الكظرية فقط عندما يشتبه في أن تكون آفة نقائلية 

 الثدي والكلية  أشيع الأورام النقائلية للغدة الكظرية هي سرطان الرئة. أما الأورام الأخرى فتشمل سرطان

 دة والميلانوما.والمع والقولون

 لتحديد مكان  حالما يتم تشخيص ورم القواتم يكون التصوير الطبقي المحوري هو الاختبار الأولي المستخدم

% إلى 90لتأكيد ورم القواتم بسبب نوعيته العالية من  MIGB 131يتم الحصول على مسح يودو  الورم.

100.% 

  يث، أو ثنائي الجانب، خارج الكظر، متعدد، خب% منه يكون 10%" لأن 10يعُرف ورم القواتم "بالورم

 عائلي.

 سوائل. ال أثناء الجراحة، هناك خطر هام من تقلبات كبيرة في ضغط الدم ومعدل ضربات القلب وتوازن

ةالجدار لالذكر أن انخفاض ضغط الدم الحاز يمكن ان يحدث لعد استئصال ةرم القواتم المرتبط بتوسع 

 الأةعية المنتشر المفا ئ.

 

 : دُرر سريرية      
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سنة بألم في المنطقة الأربية اليمنى بدأ منذ يوم واحد. أشار المريض إلى أن الألم تطور  36حضر رجل بعمر 

خلال مباراة تينيس في الليلة السابقة وعند عودته للمنزل لاحظ تورم في المنطقة. التاريخ الطبي السابق للمريض 

مماثلة. ولم يخضع لأي عمليات جراحية  كاوىشغير واضح. المريض ينفي أي تاريخ من المشاكل الطبية أو 

سابقاً. يظُهر الفحص السريري رجلاً ذو تغذية جيدة. نتائج الفحص القلبي الرئوي غير واضحة، والفحص البطني 

يظُهر بطن غير منتفخة، غير ممضّة. إصغاء البطن يظُهر أصوات طبيعية للأمعاء. فحص المنطقة الاربية اليمنى 

سم غير حمامي على الوجه الأنسي للفخذ أسفل الرباط الأربي 3المنطقة. هناك تورّم بقطر  لا يظُهر كتلة في

الأيمن. الجس يظُهر إيلام موضّع. من ناحية أخرى النهايات السفلية غير ملفتة للنظر. تظهر الموجودات المخبرية 

والهيماتوكريت. تراكيز الشوارد ومستويات طبيعية للهيموغلوبين  3ملم/6500تعداد كريات الدم البيضاء ويبلغ 

 تتراوح ضمن حدودها الطبيعية بتحليل البول. يثبت التصوير الشعاعي غياب أي شذوذات. 

 ما هو التشخيص الأكثر احتمالا؟ 

 ما هي المضاعفات المتعلقة بهذا السير المرضي؟ 

 ما هو العلاج الأمثل؟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :45الحالة 
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سنة من كتلة حديثة مؤلمة في المنطقة الاربية ظهرت منذ أن كان يلعب  36رجل بعمر يشتكي ملخص: 

 التينيس في اليوم السابق.

 :فتق فخذي منحبس. التشخيص الأكثر احتمالا 

 :اختناق محتويات كيس الفتق مما يسبب تجرثم دم. المضاعفات 

 :ورد محتويات كيس الفتق وإصلاح  استقصاء جراحي للمنطقة الاربية اليمنى لتقييمها العلاج الأمثل

 الفتق الفخذي.

 التحليل:

 الأهداف:

 تعلمّ كيفيةّ تجلي الفتوق الاربية، الفخذية والسرية. .1
 التعرّف على المعالم التشريحية للأنواع المختلفة للفتوق. .2
 تعلمّ ميزات وعيوب التدابير المختلفة لإصلاح الفتق. .3

 الاعتبارات:

أو فتق فخذي أو إجهاد عضلي أو  أربىيتضمّن التشخيص التفريقي للألم و/أو الكتلة في المنطقة الاربية فتق 
تضخم العقد اللمفية. على الرغم من أنَّ العديد من المرضى يعتقدون أنَّ التطور المفاجئ لألم أو كتلة في المنطقة 

ورة السريرية حقيقةً تقترح إصابة عضلية بشكل أشيع. ، فان هذه الصأربىالاربية هو ظهور معتاد وشائع لفتق 
أو ثقل" الذي يكون أوضح عند الوقوف “يصف مرضى الفتق الاربي عموماً قصة طويلة من الألم الاربي المتقطع 

إن  التطور المفاجئ لكتلة اربية مؤلمة عند مريض لديه فتق معروف، يقترح اختناق أو أثناء النشاط الفيزيائي. 
بشكل خاص، حالة المريض تلك متوافقة مع فتق فخذي منحبس. بما أنَّ الفتق الفخذي يكون عادةً عيب . الفتق

تشريحي صغير ومحدَّد بشكل واضح، فمن الممكن أن تكون الأعراض على المدى البعيد قليلة أو معدومة، وقد 
التشخيص في هذه الحالة اعتماداً  يكون الاختناق الحاد للفتق هو العرض البدئي الذي يأتي به المريض. يتم وضع

على قصة المرض ونتائج الفحص السريري. في حالة عدم اليقين السريري، قد يساعد التصوير بالأمواج الصوتية 
حالما ايكو أو التصوير المقطعي المحوسب في تمييز فتق محتبس عن حالة عقد لمفية، خراجات أو أورام دموية. 

فتق المحتبس يجب أن يخضع لإصلاح جراحي عاجل لتخفيف الأعراض ومنع يتم وضع التشخيص فإن مريض ال
 اختناق محتويات كيس الفتق.

 

 التعاريف:

هو فتق أربي تبرز فيه محتويات البطن عبر الحلقة الأربية الداخلية من خلال الناتئ الفتق الأربي الغير مباشر: 
ا عند النساء  الغمدي في القناة الاربية. عند الرجال تتبع الحبل المنوي وممكن أن تظهر كتورم على الصفن، أمَّ

 فإنها تظهر كتورم شفري.

أنسي الأوعية الشرسوفية  Hesselbachهو فتق أربي يبرز من خلال منطقة مثلث  الفتق الأربي المباشر:
 السفلية.

 : 45ة أجوبة الحال

 الفتوق:

 : المقاربة ل

 : الفتوق
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يد الفخذي من اة الفخذية، يحدَّها من الأعلى الرباط الأربي، والورهو فتق يبرز من خلال القن الفتق الفخذي:
وق الأربية، تبرز الناحية الوحشية، ويحدَّها من الناحية الأنسية العضلة الكمثرية والشعبة العانية. على عكس الفت

 هذه الفتوق أسفل الرباط الأربي وليس أعلاه.

لأطفال تغُلق سرية، ثمانون في المئة من الفتوق السرية عند اهو فتق ناتج عن شفاء معيب لندبة  الفتق السري:
 . الحبنكالبطن بعمر السنتين. عند البالغين، غالباً ما تتفاقم العيوب بسبب الظروف التي ترفع الضغط داخل 

 يحتوي على رتج ميكل او الزائدة الدودية. أربىهو فتق  فتق ليتريه:

الأمعاء،  اء من خلال عيب في جدار البطن الأمامي. لا يحدث انسدادهو بروز جزء من جدار الأمع فتق ريختر:
 يصبح إقفارياً ومن ثمَّ متنخراً. المتضيقة قدمع أنَّ جدار الامعاء 

لغمد العضلة  ليةوالنهاية السفالخط الهلالي،  المستقيمة علىهو فتق يوجد تماماً وحشي غمد العضلة  فتق شبيغيل:
 المستقيمة الخلفية.

عند النساء بشكل  هذا الفتق والأعصاب السادَّة، يحدثالأوعية  السادَّة بجانبهو فتق عبر القناة  السدادي:الفتق 
الكتلة مجسوسة  أكبر، ولا سيما عند النساء متعددة الولادات مع تاريخ من فقدان وزن في الآونة الأخيرة. قد تكون

 أنسي الفخذ، خاصة عند ثني الورك، تدويره للخارج وتبعيده )علامة هوشيب رومبيرغ(.

صاعد لون الاخل البطن، بشكل شائع القولون السيني، القوهو فتق يكون جداره مكونا من عضو د الفتق المنزلق:
 أو المثانة.

 

 المقاربة السريرية:

 لفتقاانحباس إنَّ فتوق جدار البطن عبارة عن نتوءات لمحتويات البطن من خلال عيب في جدار البطن. يحدث 

غير  عندما يصبح تدفق الدم لتلك المحتوياتاختناق الفتق ات البطن محتبسة. يحدث في حال أصبحت محتوي

، مما يؤدي الى نقص في التروية وتنخر وفي النهاية الى انثقاب. في فتق  ممكن أن يحدث انسداد معوي كاف 

اسم . يشار الى عيوب جدار البطن التي تتطور عقب إجراءات جراحية غير متعلقة بفتق بمحتبس أو مختنق

 الفتوق البضعية وتعالج في مكان آخر.
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، فتق فخذي )المنطقة الأربية اليمنى من ناحية (B)(، فتق غير مباشر(Aموقع تشريحي للفتوق الأربية. فتق مباشر .1-45الشكل 

 ((Cأمامية( 

 لمحة تشريحية:

.  يفصل الرباط الأربي في وإصلاح الفتوقإن َّ معرفة التشريح الناحي هو أمر ضروري من أجل تشخيص 
المنطقة الاربية الفتوق الاربية عن الفتوق الفخذية. تقسم الفتوق الاربية إلى فتوق مباشرة وفتوق غير مباشرة 

يسلباخ الذي تحد ه حافة العضلة المستقيمة يعتبر مثلث هاعتماداً على ارتباطها بالأوعية الشرسوفية السفلية. 
البطنية من الأنسي، الرباط الأربي من الأسفل والوحشي، الأوعية الشرسوفية السفلية من الأعلى والوحشي 

. في هذا المثلث يكون البريتوان واللفافة المستعرضة المكونات (1-45موقعا  للفتوق الاربية المباشرة )الشكل 
. إنَّ . تكون الفتوق غير المباشرة وحشية بالنسبة للأوعية الشرسوفية السفليةبطن الاماميالوحيدة من جدار ال

 رباط كوبر أو الرباط العاني يمتد من الحدبة العانية وحشياً ويصل للأوعية الفخذية في الخلف.

 مقاربة فتق منحبس:

. ينجز هذا الإجراء بشكل أفضل عبر إطالة عنق إنَّ محاولة رد الفتق يجب أن تتم عند مريض الفتق المنحبس
. في حال لم ينجح الرد، يتم تحضير المريض لعملية جراحية عاجلةكيس الفتق مع تطبيق ضغط برفق لرد الفتق. 

عند المريض المصاب بانسداد أمعاء، يعد ضياع الحجم واضرابات مستويات الشوارد أمراً شائعاً. يجب إصلاح 
تداخل الجراحي. يتطلب الإصلاح العاجل إجراء شق فوق الفتق المنحبس ومعاينة دقيقة لكل هذه الحالات قبل ال

. بالنسبة للفتوق الاربية، تتم خياطة العضلة المستعرضة البطنية إما لرباط إعادة تقريب بدون توترالمحتويات و
في حالة الامعاء م إصلاح رباط كوبر. كوبر أو للحافة المرفرفة للرباط الأربي. بالنسبة للفتوق الفخذية، يجب أن يت

 المتأذية، يجب تجنب شبكة صنعية بسبب خطر الإنتان.

 استطبابات الإصلاح:

لذلك فإنَّه ليس غير شائع لبعض المرضى  تتعلق الأعراض الناجمة عن الفتق بحجم وموقع الفتق ودرجة نشاط الفرد
 تظهر لديهم أعراض خفيفة.   المصابين بفتوق صغيرة الحجم أن يبقوا غير عرضيين أو أن

العضلة 

المستقيمة 

 البطنية

 الحلقة الخارجية

 الرباط الجوبي

 الحبل المنوي

العصب 

 الفخذي

الشريان والوريد 

 الفخذيان

 الرباط الداخلي

 الحلقة الداخلية

 اللفافة المستعرضة
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لذين حتى قبل سنوات قليلة فقط، كان الرأي العام للمجتمع الجراحي هو التوصية بأن يخضع جميع المرضى ا
فتراض أنَّ يعانون من فتق في المنطقة الاربية مع متوسط عمر متوقع مناسب لإصلاح الفتق. استند هذا النهج با

 ر إلى فتق منحبس و / أو فتق مختنق.هذه الفتوق ترُكت دون مراقبة لتتطو

طور المضاعفات ، تمَّ نشر نتيجة تجربة "المراقبة اليقظة مقابل الإصلاح" مما يشير إلى أنَّ معدل ت2006في عام 
ق اللاعرضية كان منخفضاً عند المرضى الذين يعانون من الفتوق الاربية الصغيرة ذات الأعراض البسيطة أو الفتو

ير غير مين(، وإنَّه من الآمن والفعال من حيث التكلفة محاولة إجراء دورة أولية للتدب% على مدى عا0.3)
تخدير الجراحي. بالنسبة للأفراد الذين يعانون من فتوق عرضية، يمكن إجراء إصلاح اختياري مفتوح تحت ال

ا يتطلبالموضعي أو الشوكي أو العام. ويمكن أن يتم ذلك أيضاً بالمنظار،  فة إلى مشاركة تخدير عام. بالإضا ممَّ
أو الناكسة  والطبيعة الأولية وتفضيل المريض وخيار التخديرطبيعة الإصلاح الاختيارية أو العاجلة/الإسعافية 

ام البريتوان الخيار لعامل الفتق في القرار المتعلق بالتدبير الجراحي. يعتبر العلاج بالتنظير أو العلاج المفتوح أم
لفتق الأربي البدئي وحيد الجانب، يكون لأساليب ل(. بالنسبة 2-45ق الناكسة أو الثنائية )الشكل الأفضل للفتو

لديهم ألم  الاصلاح معدلات نكس وأوقات عجز وتكاليف مماثلة. يبدو أنَّ المرضى الذين يخضعون للتنظير البطني
جراءها في المراكز عشوائية الحديثة التي تم اأقل وقد يكونوا قادرين على العودة الى العمل قريباً. وجدت التجاب ال

فتوق الاربية ، والتي قارنت الإصلاح بالشبكات المفتوحة مقابل الإصلاح بشبكات التنظير البطني في الVA الطبية
ئج لاتزال قيد على الرغم من أنَّ هذه النتاارتفاع معدلات المضاعفات ومعدلات النكس بالنسبة للمرضى بالمنظار. 

 ي.شة، إلا أنَّ النتائج تشير إلى عدم وجود فوائد أو نتيجة أسوأ عند استخدام المنظار البطنالمناق

 

(، الإصلاح الجراحي Aتشريح للمنطقة الأربية اليمنى من ناحية أمام البريتوان. الإصلاح الجراحي لفتق مباشر) .2-45الشكل 

 (.C(، الإصلاح الجراحي لفتق فخذي باستخدام شبكة اصطناعية من ناحية خلفية )أمام البريتوان( )Bلفتق غير مباشر)

 

 

 موقع الفتق اللامباشر

الرباط 

 الاربي

شبكة 

 صنعية

الشريان والوريد 

الشرسوفيان 

 السفليان العميقان

 موقع الفتق المباشر

 موقع الفتق الفخذي

 الشريان الحرقفي الظاهر

 الوريد الحرقفي الظاهر
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 فهم:أسئلة لل

 

عاماً، يشتكي من ألم وانتفاخ متقطع في المنطقة الأربية اليسرى. ويشير إلى  20عامل بناء يبلغ من العمر  45.1
تفاقمت خلال الأشهر الثلاثة الماضية وبدأت تؤثر على نشاطاته. عند الفحص تبيَّن أنَّه يعاني من أنَّ الأعراض قد 

 فتق أربي غير مباشر صغير. أي مما يلي هو التدبير الأمثل لحالته؟

A.  ناقش مع المريض الفوائد المحتملة من "الانتظار مع المراقبة" وقم بإعادة تقييم المريض خلال شهر
 واحد.

B.  المشورة للمريض بأن يخضع لإصلاح الفتق بالتنظير البطني لأنَّ تجربة عشوائية كبيرة أظهرت تقديم
 نتائج ممتازة للمرضى الذين يخضعون لإصلاحات بالمنظار. 

C. .إجراء عملية جراحية مفتوحة للفتق الاربي الأيسر مع خياطة أولية 
D. ح.تقديم المشورة للمرضى بأن الفتوق الاربية لا تحتاج لأي اصلا 
E.   .إجراء إصلاح مفتوح للفتق الاربي الأيسر مع شبكة صنعية 

 
 

عاماً يعاني من انتفاخ متكرر في المنطقة الأربية اليسرى ظهر بعد عامين من  40رجل يبلغ من العمر  45.2
إجراء إصلاح مفتوح مع شبكة صنعيةّ لفتق اربي أيسر. أظهر الفحص البدني حلقة أربيةّ خارجية متوسعة بشكل 

 معتدل مع انتفاخ صغير ناتج عن مناورة فالسافا. أي مما يلي هو التدبير العلاجي الأمثل؟

A. .إجراء تصوير طبقي محوري لاستبعاد فتق الفخذ، يليه إصلاح اختياري للفتق 
B. .جدولة المريض لاستكشاف المنطقة الأربية اليسرى وإصلاح الفتق مع شبكة اصطناعية 
C. أشهر. 6أنشطته البدنية وإعادة التقييم في  تقديم المشورة للمريض للحد من 
D. .إرسال المريض إلى أخصائي مناعة لتقييم الشفاء المحتمل للجروح وعيوب الكولاجين في الأنسجة 
E. .جدولة المريض لاستكشاف المنطقة الاربية في الجانبين 

 

دان وزن بعدّة أرطال خلال عاماً تقطن في أحد دور رعاية المسنين من فق 80تعاني امرأة تبلغ من العمر  45.3
الأشهر القليلة الماضية. قدمت المرأة بتاريخ لمدة ثلاثة أيام من تقيؤ وقهم. يكشف الفحص البطني لديها عن انتفاخ 

سم تقريباً في الجانب الأنسي من أعلى الفخذ الأيسر. يكشف  4وتورم. هناك كتلة صلبة من الأنسجة الرخوة تقيس 
أي  .للبطن لديها عن عرى معوية ممتلئة بالسوائل، القولون والدقاق غير مضغوطين التصوير الطبقي المحوري

 مما يلي هو العلاج الأمثل لتلك المريضة؟

A. .استكشاف المنطقة الأربية اليسرى والفخذ الأيسر، وإصلاح الفتق الفخذي 
B. .إجراء فتح بطن استقصائي 
C. د الأمعاء الدقيقة، وإذا فشل تدبير العملية في المراقبة البدئية لتلك المريضة المسنة المصابة بانسدا

 أيام، تابع بفتح البطن الاستقصائي. 5غضون 
D. .القيام بعناية مريحة للمريضة 

E. .وضع أنبوب طويل لفك ضغط الأمعاء الدقيقة 

 

ا يلي هو العلاج الأمثل للمريض في  45.4  ؟45.3السؤال أي ممَّ

A. بعد تحسّن الأعراض لديها. جدولة المريضة لإجراء عملية جراحية اختيارية 
B. .طلب إجراء تنظير قولون 
C. .القيام بنقل المريضة مباشرةً إلى غرفة العمليات الجراحية 



406 
 

د

ن

ة

ى

ن

ى

ب

ل

و

ة

 ل
 ت

ت

ض

م

ن 

م

ت

ل

ا

ز

م

ة 

D. ة.نقل المريضة إلى المستشفى لتعويض حجم الدوران والشوارد، متبوعاً بعملية جراحية عاجل 
E. طلب إجراء رنين مغناطيسي MRI .للمساعدة في تحديد سبب المشكلة 

 

 الأجوبة:

 

E 45.1 إجراء إصلاح مفتوح مع شبكة اصطناعية. كانت الدراسة التي أجراها .Neumayer et al                                      
( عبارة عن مقارنة عشوائية لإصلاح الفتق بالتنظير مقابل إصلاح 2004الطبية ،  New England)مجلة 

مفتوح للفتق الأربي مع شبكة صنعية، والتي أظهرت في الواقع  زيادة في معدلات النكس عند الإصلاح بالتنظير. 
وح البدئي في حالة هذه لا يوجد دليل قاطع يدعم الإصلاح بالتنظير، أو الانتظار مع المراقبة أو الاصلاح المفت

 المريضة.

45.2 B هذا المريض لديه تاريخ وموجودات فيزيائية متوافقة مع وجود فتق أربي ناكس، و الإصلاح لهذا الفتق .
الناكس هو التدبير الأكثر منطقية. يعدّ التقييم بالتصوير الطبقي المحوري لاستبعاد فتق فخذي ناكس أمراً معقولاً 

ريض لا يملك دليل سريري أو تاريخ أنّ الفتق الناكس يتوضع في المنطقة الأربية. يكون فقط في حال كان الم
"الانتظار مع المراقبة" معقولاً فقط في حال كان المريض مصاباً بأعراض طفيفة ولن يؤدي إعادة إصلاح فتق 

 عيوب كولاجين محددة.المريض إلى تحسين نوعيةّ حياته. معظم المرضى الذين يعانون من فتق ناكس ليس لديهم 

45.3 .B هذا المريض لديه أعراض وعلامات انسداد الأمعاء الدقيقة ذو درجة عالية. يمكن أن يشير الارتباط
بين الأعراض الانسدادية لدى المريضة مع وجود كتلة ممضة تم اكتشافها حديثاً أنسي الفخذ إلى وجود فتق فخذي 

يعاني من انسداد الأمعاء الدقيقة والذي  منحبس أو الى فتق فتحة سادة منحبس أو فتق فخذي. بالنسبة للمريض الذي
يحُتمل أن ينتج عن فتق منحبس، فإنَّ الإجراء البدئي للتدبير غير الجراحي ليس مناسباً. تكون العناية المريحة 
للمريض معقولة فقط إذا كان العمر المتوقع للمريض محدوداً للغاية. إنّ نوعية حياة المريض الحالية تكون منقوصة 

 يد بسبب انسداد الأمعاء، لذلك يعُتبر الإصلاح استطباباً لتصحيح حالة المريض. بشكل  شد

D 45.4 ..يستطب الإنعاش والإصلاح العاجل للمرضى الذين يعانون من انسداد أمعاء ناتج عن فتق 

 

 

 

 

 

 

 

 

 درر سريرية:

 ة عند مرضى ختناقه يكون منخفض للغايتشير الدلائل السريرية الحديثة إلى أنَّ معدل انحباس الفتق وا

م في حدودها الفتوق الأربية الذين يملكون أعراضاً صغيرة أو بدون أعراض أو الذين تكون الأعراض لديه

 فة.الدنيا. لذلك، فإنَّ التجربة الأولية للرعاية غير الجراحية آمنة وفعاّلة من حيث التكل

  تشير علامةHowship-Romberg انضغاط العصب بواسطة فتق  ادي ناتج عنإلى ألم عصبي سد

 سدادي. )يتم انتاج العلامة السابقة عبر بسط الفخذ وتقريبه وتدويره للأنسي.( 
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وحمى. يقول سنة ذو قصة كحولية وتشمع كبد للتقييم من أجل ألم ساق يسرى شديد  48يخضع رجل بعمر 

المريض بأن أعراضه بدأت بعد أن تسحج الجانب الوحشي من ركبته في المنزل قبل ثلاثة أيام. خلال اليومين 

الماضيين كانت لديه حميات شخصانية ولاحظ انخفاضاً في تواتر التبول. عالج المريض أعراضه بنفسه بالأسبرين. 

ن علبة سجائر واحدة يومياً. بالفحص الفيزيائي، حرارته أونصة من الويسكي ويدخ 16يستهلك يومياً ما يقارب 

مرة/د.  28ملم/ز، معدل التنفس  115/78 نبضة/د، ضغط الدم 110ف(، معدل النبض °102،6م )° 39،2

جلده يرقاني اللون بشكل خفيف. موجودات الفحص القلبي الرئوي غير ملحوظة. البطن رخوة بدون ضخامة كبدية 

اليسرى متوذمة من الكاحل حتى أعلى الفخذ. الجلد متوتر وممض بشدة، لكن، بدون  طحالية أو حبن. الساق

فحص الساق الأخرى موجودات طبيعية. تظهر الدراسات  وعائية. يظهرأو تموجات، أوتنخر أو تغيرات  ،حمامي

سات مخبرية ، وقيم هيموغلوبين وهيماتوكريت طبيعية. كشفت درا³/ملم 26،000المخبرية تعداد الكريات البيض 

ملغ/دل، 3،8دل، البيليروبين الكلي /غمل 180 الغلوكوزميلي مكافئ/ل،  128 أخرى مستوى الصوديوم

ملغ/دل. كشفت الصور الشعاعية للساق اليسرى عدم وجود أذيات عظمية وعدم وجود 105البيليروبين المباشر 

 أدلة على تواجد الهواء في الأنسجة الرخوة تحت الجلد.

  التشخيص الأكثر احتمالا؟ًما هو 

 ما هو العلاج الأفضل لهذه الحالة؟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :46الحالة 
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سنة ذو قصة تشمع كحولي مع إنتان نسيج رخو ناخر تالي لإصابة طفيفة  46يحضر رجل بعمر  ملخص:

 للساق اليسرى.

   التشخيص الأكثر احتمالا: NSTI  

 :البدء الباكر بالعلاج بالصادات المناسبة والتنضير الجراحي الجذري للنسيج الرخو.  العلاج الأفضل
 تتأثر نتائج العلاج سلباً بالتأخر في العلاج.

 التحليل:

 الأهداف:

تعلمّ كيفية التعرف على العرض السريري واستراتيجيات التشخيص لإنتانات النسيج الرخو الناخرة  .1
NSTI. 

 .NSTIتفهّم أن التنضير الجراحي السريع والهجومي هو أمر حاسم في علاج  .2
تعرّف على البكتريولوجيا لإنتانات النسيج الرخو الناخرة والخيارات المضادة للجراثيم المناسبة  .3

 لهذه الحالة.

 الاعتبارات:

يحضر مريض ذو تشمع كبد كحولي، بحالة مثبطة مناعياً، بترفع حروري، وذمة نسيج رخو وألم ساق غير متناسب 
الموجودات ليست نوعية وقد تكون  هشديد. هذمع النتائج الجسدية، يقترح كل ما سبق بقوة إمكانية إنتان نسيج رخو 

ابة طفيفة في ساقه قبل بدء ألم الساق، والذي يروي المريض عن تلقيه إص متوافقة مع خراج متوضع في العمق.
تالياً لرض نسيج رخو طفيف هو نموذجي للإنتانات  NSTI على كونه خراجاً. تطور ال NSTIيرجح تشخيص 

يتضمن عادة عضيات  NSTI. لأن ال β Aالمسببة بفلورا الجلد إيجابية الغرام، من ضمنها العقديات الحالة للدم 
أن يتضمن نظام المضادات الحيوية الأولي لهذا المريض مضادات حيوية واسعة الطيف  جرثومية مختلطة، ينبغي

موجهة ضد إيجابيات الغرام، وسلبيات الغرام، والجراثيم اللاهوائية. بعد الإنعاش الأولي، ينبغي أن يخضع المريض 
توفرّ النتائج الجرثومية من لفحص الساق مع استكشاف النسيج تحت الجلد من أجل الإنتان وحيوية النسيج. بمجرد 

التصريف/التنضير الجراحي، يمكن تعديل نظام المضادات الحيوية لتغطية العوامل الممرضة المحددة النوعية. 
اضطراب عمل عضو بعيد مثل قصور تنفسي حاد، قصور كلوي حاد، لذا، يجب  NSTI يمكن أن يحدث مع ال

ة مع مراقبة حذرة وعناية داعمة قصوى. يمكن أن تتطور النتائج أن يعالج معظم المرضى في وحدة العناية المشدد
بسبب الإنتان الساحق والسموم المعممة )بالترافق مع تناذر الصدمة السمية بعقديات المجموعة  NSTI الجهازية لل

A [ والعنقودياتTSS يجب أن يبدأ التنضير الجراحي لهذا المريض بالشق فوق الأنسجة الرخوة المعنية .)] وفحص
سهولة فصل النسيج  الأنسجة تحت الجلد للحصول على أدلة قاطعة على التنخر والالتصاق باللفافة الكامنة. تشير

ويجب أن يعالج بالتنضير الجراحي.  تحت الجلد عن اللفافة الكامنة إلى تخثر الأوعية الدموية الدقيقة والتنخر
تنخر الجلد و التغيرات الفقاعية  NSTIيتطور عند مرضى البسبب التروية الدموية الغزيرة للجلد ،بشكل عام لا 

يجب الإدراك بأن غياب التشوهات الجلدية هو أحد العوامل الرئيسة المساهمة حتى مرحلة متأخرة من المرض.
عند تحديدها ،ينبغي اسئصال جميع الأنسجة المتنخرة.تخدم اللفافة عادة كحاجز طبيعي . NSTIفي تأخر معرفة ال

الإنتانية؛ تحدث مشاركة تحت اللفافة بشكل غير متكرر إلا أثناء الإنتان بأنواع المطثيات .ينبغي إعادة تقييم  للعملية
المرضى الذين حالتهم لم تستجب بشكل مناسب على العناية الداعمة ،العلاج بالمضادات الحيوية ،والتنضير 

الخيار الغير مناسب من المضادات الحيوية ) تحكم قد يتعلق نقص التحسن بالتنضير الغير الكافي و/أو الجراحي؛ 
 المصدر(.

 

 : 46ة أجوبة الحال

 إنتانات النسيج الرخو الناخرة:
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 التعاريف:

شكل أخف من إنتان النسيج الرخو بدون مشاركة التنخر وتخثر الأوعية الدموية الدقيقة. سريرياً، لا  التهاب الهلل:
 تدبيره بشكل مناسب بالعلاج بالمضادات الحيوية.يظهر المريض أية علامات لسمية جهازية ويمكن 

 إنتان الأنسجة الرخوة الذي يؤثر بدئياً على الأدمة والنسيج تحت الجلد. إنتان النسيج الرخو الناخر:

 المقاربة السريرية:

لمتأخرة . يمكن أن تتضمن التظاهرات اتتضمن التظاهرات الباكرة امتداد الوذمة أبعد من انتشار الحمامى وألم شديد
فرقعة، تشكل حويصلات جلدية، خدر جلدي، وتنخر بؤري. التصوير الطبقي المحوري والتصوير بالرنين 

في معظم  NSTIعن التهاب الهلل.يمكن أن يقرر تشخيص ال NSTIالمغناطيسي هي إجراءات مفيدة في تفريق ال
ات تصويرية مساعدة إن كانت ستؤدي (. لا ينبغي إجراء دراس46.1الحالات على أساس التقييم السريري )جدول 

الوصول إلى تشخيص نهائي على أساس الرشف بإبرة من النسيج  نالجراحي. يمكإلى تأخر إضافي في العلاج 
 وإظهار النسيج تحت الجلد تحت التخدير. غرام، استقصاءبصبغة  المعني، التقييم

يشارك الإنتان بتخثر منتشر داخل الأوعية الدموية في الأدمة والدهن تحت الجلد، مؤديا  إلى تنخر الأنسجة ونفاذ 
 ضعيف للمضادات الحيوية إلى النسيج المصاب.

تنوع بالعوامل الممرضة الجرثومية. يتألف العلاج المثالي من إعطاء الصادات  NSTI يمكن أن يتضمن ال
 الحيوية الجهازية، التنضير الجراحي، والعناية الداعمة.

 التظاهرات السريرية لإنتان النسيج الرخو الناخر: 46.1جدول 

 المضادات الحيوية التظاهرات السريرية المتعضيات العرض السريري

مكتسب بعد التماس مع 
 السمك أو ماء البحر.

أنواع 
 الضمات.

تطور سريع لإنتان نسيج رخو، 
 Rigorsترفع حروري، وصلابة 

 وهبوط ضغط.

سبفتازيديم+كينولون 
 أوتتراسكلين.

إنتان مؤازر مختلط 
؛تطور إنتان حول 

اختلاطات  مستقيمي أو
 جراحة معدية معوية.

مختلط سلبيات 
غرام هوائية 
 ولا هوائية.

تطور سريع على عدة أيام؛ يمكن 
 أن يتضمن جدار البطن والعجان.

تدابير متعددة متطورة لتغطية 
العصيات سلبية الغرام،و 

 اللاهوائيات.

يمكن اختلاط غنغرينة 
 غازية برض أو إقفار.

أنواع 
 المطثيات.

متوتر، فرقعة جلد متورم، 
،وحويصلات جلدية؛ يحضر عادة 

 مع علاج السمية الجهازية.

بنسللين)فائدة مشكوك فيها مع 
 المعالجة بالضغط العالي(.

إنتان نسيج رخو ناخر 
مرتبط بتعاطي المخدرات 

( IDAعن طريق الحقن)
أو خشخشة 

 Skinالجلد"
popping " 

أنواع 
المطثيات 
وإيجابيات 

الغرام الهوائية 
 ى.الأخر

تورم وسمية جهازية بسبب انتشار 
الذيفانات الخارجية. طالما أن الحقن 
تعبر اللفافة لداخل العضلات أثناء 
"خشخشة الجلد"، فمنطقة الإنتان 

هي داخل العضلات وتحت اللفافة، 
هذه الإنتانات لديها نسبة وفيات 
عالية بسبب إنتان الدم وفشل 

 الأعضاء.

بنسللين، كليندامايسين 
 مايسين.وفانكو

 : المقاربة ل

 : إنتان النسيج الرخو
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ل للحم"، يحدث هذا يشار إليه في الصحافة ك"إنتان آك :Aالمجموعة βإنتان النسيج الرخو بالعقديات الحالة للدم
؛على المرضى المثبطين مناعياً )الكحوليين،مرضى السكر،وسيئي التغذية( بشكل متكرر في NSTIالنوع من ال

 ً ن % م75أية حال ،يمكن أن تحدث أيضاً في الأشخاص الأصحاء تالياً لرض طفيف على نسيج رخو. تقريبا
 المرضى. % من50في تقريباً  TSSالحالات مكتسبة من المجتمع. يتطور تجرثم الدم و/أو تناذر الصدمة السمية 
امايسين وصفت المشاركة بين الكليند تنتشر العملية الموضعية بشكل عام بسرعة خلال فترة ساعات إلى أيام.

ن العلاج بالأضداد والبنسللين بأنها حققت نتائج مثلى مقارنة باستخدام البنسللين لوحده. توجد أدلة ضعيفة تقترح بأ
 لبكتريا ويمكن أن تحسن نتائج المريض.المناعية وريدياً تبطل مفعول المستضدات المنتجة من ا

ت العنقودية تناذر سريري نتج عن المستضدات السامة المولد للحمى المفرزة من المكوراتناذر الصدمة السمية: 
ق النسيجي . يؤدي ربط المستضدات مع جزيئات الصف الثالث من معقد التوافAالمجموعة βأو العقديات الحالة للدم

الخلايا التائية.  والأعظمي إلى توسع نسائل الخلايا التائية وإطلاق هائل لسيتوكينات ما قبل التهابية عبر البالعات 
 فشل الأعضاء بشكل متكرر التبلدّ العقلي، صدمة فرط النشاط العضلي، وتناذر TSSيتطور عند مرضى ال 

رخو )غمدي( عادة مع الانتشار الموضعي لإنتان النسيج ال TSS المتعددة . لا تتوافق الموجودات الجهازية في ال
 وهكذا يمكن أن يسبب تأخر في التشخيص والعلاج.

ئية اللاهوا . العقديات1883وُصف نوع محدد من غنغرينة صفنية لأول مرة من قبل فورنييه عامغنغرينة فورنييه: 
بالمعنى  "تشير عبارة "غنغرينة فورنيه  هي العضيات الممضة المسيطرة، مع إنتان ثانوي مسبب بسلبيات الغرام.

نات النسيج الرخو الدقيق للكلمة إلى إنتان صفني بالعقديات اللاهوائية لكن غالباً ما تستخدم بشكل غير مناسب لإنتا
 بسلبيات الغرام. التآزرية في العجان والمنطقة الإربية المسببة

 أسئلة للفهم:

 

سنة ذو قصة داء سكري بيد يمنى متورمة، مؤلمة والتي تطورت بعد يوم من  55يحضر رجل بعمر  46.1
 120ف(، معدل النبض °103،1م)°39،5إصابته بجرح ثاقب في يده أثناء الصيد فيخليج المكسيك. حرارته

ويده اليمنى متورمتان، يوجد جرح ثاقب مع كدمة محيطة  ملم/ز. ساعده الأيمن 95/60نبضة/د، الضغط الدموي 
 على يده اليمنى. يوجد نز سائل بني من الجرح. أي من العلاجات التالية هو المناسب؟

A. عناية داعمة، بنسللين G.وعلاج بالضغط العالي ، 
B. عناية داعمة، بنسللين G .تتراسيكلين /سيفتازيديم، وتنضير جراحي/ 
C. عناية داعمة، بنسللين G .تتراسيكلين/سيفتازيديم، تنضير جراحي، وعلاج بالضغط العالي/ 
D.  نداعمة، بنسلليعناية G .ًمع الكليندامايسين، وحقن أضداد مناعية وريديا 
E. عناية داعمة وبنسللين G. 

 

سنة ذو قصة داء سكري إلى قسم الإسعاف بعد ثلاثة أيام من خضوعه لشق وتصريف  62يعود رجل بعمر  46.2
المريض من حرارة وتوعك. يظهر تقييم المنطقة حول المستقيم جرح تصريف مفتوح  ومستقيمي. يشكخراج حول 

، وتنخر الجلد. انتشر سم من التيبس، الحمامى. مناطق موضعة من تكلات نفطات 20مع منطقة محيطة بمسافة 
مما يلي يمثل على الأرجح الآلية عند هذا  يالأمامي. أالإنتان حتى وصل إلى العجان، الصفن، وجدار البطن 

 المريض؟

A. .غنغرينة فورنييه 
B. .غنغرينة غازية بالمطثيات 
C. NSTI مسببة بالعقديات الحالة للدمβ  المجموعةA. 
D.  NSTI .متعدد الجراثيم التآزرية 
E. TSS. 
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ى سنة تسحج وتهتك سطحي على كتفه الأيسر قبل يومين. حضر إلى عيادة المرض 33تلقى دهان بعمر  46.3
حت تسم على طول منطقة الجلد المتسحج والمتهتك سطحياً. يوجد تموج  3الخارجية بمنطقة احمرار تمتد ل 

و العلاج همن التالي  يطبيعية. أوعلاماته الحيوية  هالمنطقة. حرارتالمنطقة، والمضض لا يبدو أنه يمتد خلف 
 الأنسب؟

A.  بعلاج فموي بالمضادات الحيوية لمدة أسبوع. عالمنطقة، متبوشق وتصريف 
B. .شق وتنضير إنتان النسيج الرخو 
C. .علاج بالمضادات الحيوية الحيوية لمدة أسبوع 
D. .تطبيق مرهم مضاد حيوي موضعي وتبديل الضماد 
E. تبوعة بإعادة التقييم والتصريف عند الحاجة.مضادات حيوية فموية لمدة ثلاثة أيام م 

 

تر سنة ذو قصة إدمان على حقن الهيروئين إلى مركز الإسعاف بشكاية تورم متو 38 يحضر رجل بعمر 46.4
ان قد كبأنه  ربشدة. أشاومضض محيطي على أعلى ذراعه الأيسر. المنطقة بأكملها حمامية قليلاً لكنها ممضة 

 لعد(، مف°103،1س )°39،5 أيام. حرارتهود القطراني" في تلك المنطقة قبل ستة حقن بعض "الهيروئين الأس
 . أظهر التصوير بالأمواج الفوق الصوتية³ملم/WBC 46000نبضة/د، وتعداد الكريات البيض  125النبض 

 لطرفه العلوي عدم وجود تخثر وريدي أو تجمعات سوائل نسيج رخو. أي من التالي هو العلاج الأنسب؟

A. إذا لم ول المريض في المشفى من أجل حقن مضادات حيوية وريدياً بسبب التهاب الهلل الشديد، قبو
 يتحسن، نعيد التصوير بالأمواج الفوق صوتية للبحث عن خراج.

B. .نجري تنضير جذري للمنطقة المصابة 
C.  جهازية لانجري تخطيط صدى القلب عبر المريء لنفي التهاب شغاف القلب ونعالج بالمضادات الحيوية

 وريديا.
D. .ًنجري تنضير جذري للمنطقة المصابة، متبوعاً بالعلاج بالمضادات الحيوية وريديا 
E. .نعطي مضادات حيوية وريدياً وعلاج بالضغط العالي 

 

  الأجوبة:

 

46.1 B.  العناية الداعمة، بنسللينG/  تتراسيكلين/ سيفتازيديم، والتنضير هي علاجات اساسية مناسبة لمريض
 .الصيد(شديد بإصابة محتملة بالضمات )مكتسبة أثناء  NSTIتطور لديه 

46.2 D.  إنتان متعدد الجرثيم التآزرية هو التشخيص الأكثر احتمالاً اعتماداً على مدة 

 الأحداث وموقع وانتشار إنتان النسيج الرخو.

46.3 .A  .تاريخ المريض والعرض السريري يتماشى مع خراج نسيج رخو سطحي وبعض التهاب الهلل المحيط
ينبغي أن يعال ج بالشق وتصريف الخراج بشكل كافي، وينبغي أن تعال ج الجرعة العلاجية للمضادات الحيوية التهاب 

 اسبة لعلاج المشاكل عند هذا المريض.الهلل المحيط. لن يكون التصريف لوحد أو المضادات الحيوية لوحدها من

46.4 .D المريض حالة  لدا هذاNSTI  ًكلاسيكية، وهي الألم وتغيرات النسيج الرخو خلف الجلد الحمامي.اعتمادا
مرتبط بحقن الأدوية المخدرة والتي يمكن أن تتضمن التراب و الفلورا الجرثومية  NSTIعلى القصة ، سبب 

مرتبط بشكل عام بالتغيرات الالتهابية الجهازية والتي كانت ظاهرة عند المريض  NSTIللجلد، وهذا النوع من 
مسبقاً.ينبغي أن يتألف العلاج لهذا الفرد من تنضير الأنسجة الرخوة المصابة بالإضافة إلى المضادات الحيوية 

 الجهازية.
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 درر سريرية:

 الموجودات الأكثر شيوعاً عند مرضى ال NSTI  هي الوذمة الموضعية والألم مع وجود علامات جهازية

 كالترفع الحروري )انخفاض الحرارة عند بعض المرضى(، تسرع القلب، والتخليط الذهني بشكل متكرر.

  عندما يمتد الألم والمضض خلف منطقة الجلد الحمامي، يجب الشك بالNSTI. 

 عندما يشك بال NSTI محدد بالجلد في وضع  رح عبر إجراء شقبقوة، يمكن أن يساعد استكشاف الج

 التشخيص بطريقة سريعة.

 

 المراجع:

 Bulger EM. Necrotizing skin and soft tissue infection. In:Cameron JL، 
Cameron AM، eds. Current Surgical Therapy. 10th ed. Philadelphia،PA: 
Elsevier Saunders; 2011:662-665. 

 Cole P، Heller L، Bulloer LH، Stahl S. Skin and subcutaneous tissue.In: 
Brunicardi FC، Andersen DK، Dunn DL،et al، eds. Schwartzʼs Principles of 
Surgery.9th ed. New York،NY: McGraw-Hill;2010:405-421. 
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بوله. البيلة الدموية كانت الشكاية الرئيسية التي أحضرت سنوات أخبر أمّه أنه تبول كمية من الدم مع  ٤طفل بعمر 

بها الأم طفلها لتقييم حالته بعد تأكّدها من البيلة الدموية. نفى الطفل تعرضه لأي رض هام مؤخراً. حالته العامة 

% من الأطفال بعمره ووزنه كان  ٥٦كانت جيدة وسوابقه المرضية كانت غير مميزة. طول الطفل كان كطول 

بالفحص الفيزيائي: حالة المريض الصحية جيدة والعلامات الحيوية للمريض كانت ضمن  .% منهم ٤۳زن كو

الطبيعي. الموجودات في فحص الجهاز القلبي الرئوي كانت ضمن الحدود الطبيعية، تم جس كتلة تقيس بحدود 

حظ أي شيء غير طبيعي في سم في الربع العلوي الأيسر للبطن، الكتلة كانت صلبة وغير ممضّة.  لم يلا ۱٠

فحص الأطراف. التحاليل المخبرية أظهرت أن تعداد الدم الكامل ضمن الحدود الطبيعية ومستويات الشوارد ضمن 

 كرية دم حمراء في الساحة المجهرية. ۱٠٠إلى  ٥٠الحدود الطبيعية. تحليل البول أظهر وجود 

 ما هو التشخيص الأكثر احتمالا؟ 

 ؟ ما هو العلاج الأفضل 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  :47الحالة 
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 سنوات جاء بشكاية بيلة دموية وكتلة في البطن. ٤طفل بعمر  :ملخص

 ورم ويلمز على حساب الكلية اليسرى.التشخيص الأكثر احتمالا : 

 :تدبير ورم ويلمز يعتمد على موجودات الدراسات الشعاعية، إذا كان الورم كبير الحجم  المعالجة الأفضل

أو ثنائي الجانب أو ممتد عبر الوريد الأجوف السفلي قريباً من الوريد الكبدي فإن العلاج الكيميائي بعدة 

 أدوية قبل الجراحة هو العلاج المستخدم في البداية.

ومعظم حالات ورم ويلمز حتى لو اكتشفت بحجم كبير منذ البداية يمكن أن يتم ولكن تلك الموجودات غير شائعة 

 غالباً جميع المرضى يحتاجون علاجاً كيميائياً يتلو استئصال الكلية. استئصالها بشكل كامل قبل المعالجة الكيميائية.

الجراحة أو الانزراعات  العلاج الشعاعي يعطى عندما يعطي الورم انزراعات إما بسبب تمزق محفظة الكلية قبل

 الورمية أثناء العمل الجراحي.

 التحليل: 

 الأهداف:

أن يصبح من المألوف لدينا: العرض الرئيسي، التشخيص التفريقي، والتقييم  البدئي لكتلة في البطن لدى  .1

 المرضى الأطفال وحديثي الولادة.

 .أن نفهم تدبير ونتائج علاج ورم ويلمز والورم الأرومي العصبي .2

 لاعتبارات:  ا

 ٤سنوات عند الأطفال. لذا المريض بعمر  ٥إلى  ۱ورم ويلمز هو تنشّؤ جنيني كلوي، ذروة حدوثه بين عمر 

هذه الأورام عادةً تتظاهر ككتل غير عرضية في البطن أو في الخاصرة بالإضافة  سنوات يعتبر ضمن هذه الفئة.

الأمثل لورم ويلمز يتضمن استئصال كامل متبوع بعلاج العلاج  إلى وجود البيلة الدموية في أغلب الحالات.

 تبدي خطر منخفض جداً للنكس. كيميائي وشعاعي بعد الجراحة. ما عدا نسبة ضئيلة من الأطفال الذي لديهم أورام

قبل الجراحة، التقييم الشعاعي مهم جداً لتحديد امتداد الورم. ولدى هؤلاء المرضى التقييم يجب أن يتضمن إيكو 

إذا كان الورم أحادي الجانب و تبينّ أنه يمكن استئصاله بأمان فإن الفتح  طن وتصوير مقطعي للصدر والبطن.للب

مزيج متعدد من خيارات العلاج الكيميائي تمت دراسته بواسطة أدوية متعددة  الجراحي و الاستئصال يجب أن يتم.

 .the National Wilms Tumor Study Group (NWTSG( برعاية

مزيج مختلف مع أو بدون علاج  وسيكلوفوسفاميد فيدوكسوروبيسين  داكيتينومايسين،تضمنت: فينكريستين،  

بالاستئصال الجراحي والعلاج المتمم يحقق  stage IIو إجمالاً، علاج المرضى في المرحلة الثانية  متمم.شعاعي 

بالاستئصال  stage IIIالمرحلة الثالثة وعلاج المرضى في  %. ٩٧.٤سنوات خالية من المرض بنسبة  ٤بقيا ل 

وعلاج المرضى في المرحلة  %. ٨٢سنوات خالية من المرض بنسبة  ٤الجراحي والعلاج المتمم يحقق بقيا ل 

 %. ٧٩سنوات خالية من المرض بنسبة  ٤بالاستئصال الجراحي والعلاج المتمم يحقق بقيا ل  stage IVالرابعة 

 : 47 ةأجوبة الحال

:ورم ويلمز )كتلة بطن لدى طفل(  
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رفة عمر مع ي البطن لدى الأطفال تعتمد بشكل كبير على عمر المرضى عند التظاهر.الأسباب الإمراضية لكتلة ف

فيزيائي المريض وتفاصيل القصة المرضية المأخوذة من الطفل مباشرة أو من والديه وعائلته ونتائج الفحص ال

الشعاعية  الدراسات المحتملة:بالاعتماد على قائمة الأسباب  دقيقة.الروتيني تسمح لنا بوضع تشاخيص تفريقية 

 أدق.والموجودات المخبرية النوعية سوف تمكننا من وضع التشاخيص النهائية بشكل 

  شهر.من  صغرأ بعمريتضمن قائمة بالأسباب الأكثر احتمالاً لكتلة بطن لدى حديثي الولادة  47.1الجدول 

 سناً. والأطفال الأكبرع يتضمن قائمة بالأسباب الأكثر احتمالاً لكتلة بطن لدى الرض47.2والجدول 
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ً *أشيع أسباب كتل البطن لدى حديثي الولادة مرتبة كما تظهر في الجدول من الأشيع إلى   .الأقل شيوعا

 

  كتلة البطن لدى حديثي الولادة ) منذ الولادة حتى عمر الشهر (47.1الجدول : 

  كلوية:أسباب 

ليلي خلفي ، الوصل الحويضي الحالبي ، انسداد ، دسام إح )تضيق المثال:استسقاء كلوي بسبب انسداد على سبيل 

 وأسباب أخرى .... (

 التنسجكلية عديدة الكيسات سيئة 

 الكلية متعددة الكيسات

 ورم كلوي متوسط الأرومة

 ورم ويلمز

  تناسلية:أسباب 

 استسقاء رحمي مهبلي

 كتلة مبيض ، كيسة بسيطة ، ورم عجائبي مسخي ، انفتال 

  معوية:أسباب معدية 

 كيسة مضاعفة

 انسداد أمعاء بالعقي

 كيسة مساريقية أو ثربية

  البريتوان:أسباب خلف  

 المنشأنزف كظري 

 ورم أرومي عصبي 

 ورم عجائبي مسخي

 ورم عضلي مخطط

 ورم وعائي لمفي

 ورم وعائي

  صفراوية:أسباب كبدية 

 ورم بطاني وعائي

 ورم كبدي عابي متوسطي

 كيسة القناة الصفراء

 ورم أرومي كبدي
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 سنة ( ١٨كتل البطن لدى الأطفال ) من عمر الشهر حتى عمر  :47.1لجدول ا 

  كلوية:أسباب 

 ورم ويلمز

انسداد ، دسام إحليلي خلفي   ) تضيق الوصل الحويضي الحالبي، المثال:استسقاء كلوي بسبب انسداد على سبيل 

 ، وأسباب أخرى (

 ورم عصوي

 سرطانة الخلية الرائقة

 الكلية متعددة الكيسات

 : أسباب خلف البريتوان 

 ورم أرومي عصبي 

 ورم عضلي مخطط 

 ورم عجائبي مسخي 

 لمفوما

 ورم وعائي لمفي

 ورم وعائي

 : أسباب معدية معوية 

 خراج زائدي

 انغلاف معوي

 كيسة مضاعفة

 إمساك وظيفي

 داء هيرشبرونغ

 كيسة مساريقية أو ثربية

 لمفوما

  صفراوية :أسباب كبدية 

 ورم أرومي كبدي 

 سرطانة الخلية الكبدية

 أورام كبدية سليمة

 كيسة القناة الصفراء

 : أسباب تناسلية 

 كتلة مبيض ) كيسة بسيطة ، ورم عجائبي مسخي ، انفتال ... (

 استسقاء رحمي مهبلي 
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مالاً تتغير لدى * لاحظ أن العديد من أسباب كتل البطن هي نفسها في قائمة حديثي الولادة ولكن الأسباب الأكثر احت

 سناً.الأطفال الأكبر 

 

 السريرية:المقاربة 

نجد أن أسباب أغلب كتل البطن يمكن أن تحُدد بدرجة عالية من   47.2و 47.1 من خلال المعلومات في الجداول 

يجب أن يتم أخذ القصة المرضية من الوالدين والعائلة بحذر ويجب أن تتضمن القصة المدة التي استغرقتها  الدقة .

وأي تغير  الطعام،والأعراض المرافقة والألم والتغير في عادات  وجودها،الكتلة حتى تظاهرت أو حتى لوحظ 

ووجود حالات  مرافقة،ود نزف أو كدمات وج المرافق،و التعرق الليلي والتعب  المثانة،في وظيفة الأمعاء أو 

 مرضية أخرى .

 وهي:هناك اعتبارات هامة لدى حديثي الولادة 

القصة الحملية وخاصة المعلومات التي يمكن أخذها من التصوير بالأمواج فوق الصوتية قبل الولادة والمعلومات 

 الأمنيوسي.عن وجود أو غياب الاستسقاء 

 يتظاهر ككتلةكون أول علامة على انسداد الأمعاء لدى حديثي الولادة والذي يمكن أن إن الاستسقاء الأمنيوسي قد ي

الفحص الفيزيائي يجب أن يوثقّ موقع وحجم وكثافة وحركة الكتلة بالإضافة إلى اعتلال العقد اللمفاوية  البطن.في 

 المضض.المرافقة أو 

 :الشعاعيالتقييم 

صور البطن البسيطة يتم إجراءها كقاعدة في الانسداد المعوي ولتقييم نماذج غازات الأمعاء ولتحديد وجود  أولاً:

التكلسات داخل البطن لدى حديثي الولادة مع كتلة في البطن غالباً تترافق مع انسداد الأمعاء  التكلسات.أو غياب 

أن ترتبط مع تشخيص الورم الأرومي العصبي خاصة الكيسي بالعقي ، والتكلسات التي تتوزع بشكل منتشر يمكن 

إذا كانت موجودات الصور الشعاعية البسيطة غير نوعية كما في أغلب الحالات فإن  لدى الأطفال الأكبر سناً .

التصوير بالأمواج فوق الصوتية يمكن عادةً  التالية.التصوير بالأمواج فوق الصوتية يجب أن يجرى في الخطوة 

الكتلة يمكن أن تكون صلبة أو كيسية وصفات التروية الدموية يمكن تحديدها  ة العضو النسيجية .أن يبين طبيع

 بواسطة تقنية الدوبلر .

 تفسير الموجودات بالأمواج فوق الصوتية يعتمد بشكل كبير على الفاحص وربما تكون غير دقيقة لدى الأطفال.

الأمواج فوق الصوتية غير مشخصة أو أظهرت وجود ورم التصوير المقطعي يجرى بشكل نموذجي إذا كانت 

ولأن  يمكن أن يزودنا بتفاصيل تشريحية إضافية والتي يمكن أن تكون مشخصة. CTالتصوير المقطعي  صلب.

يمكن أن يزودنا بتقييم دقيق  CTمعظم الحالات تتطلب تداخلاً جراحياً في نهاية المطاف فإن التصوير المقطعي 

حديد سبب الكتلة وامتداداتها إلى البنى المجاورة، ويمكن أيضا أن يكشف الانتقالات البعيدة في حالة قبل الجراحة لت

بالنسبة للأطفال تتضمن الحاجة إلى التهدئة في كثير من الحالات وعدم  CTمساوئ التصوير المقطعي  الأورام.

ريرية وإكمال الفحص الفيزيائي وإجراء بعد تسجيل القصة الس معرفة التأثيرات بعيدة الأمد للأشعة المؤينة.

 خصية غير نازلة ، تنشّؤ ، انفتال
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يمكن أن يتبين التشخيص من خلال  الصورالشعاعية اللازمة يجب أن يوضع عدد قليل من التشاخيص التفريقية.

تحاليل مخبرية نوعية جداً. على سبيل المثال: إذا كان التشخيص الأكثر احتمالاً بالاعتماد على التصوير الشعاعي 

واختبار معايرة  CBCعصبي فإن التحاليل التي يجب أن تجرى هي: تعداد الدم الكامل هو الورم الأرومي ال

-αالكاتيكول أمينات في البول. وإذا كان التشخيص الأكثر احتمالاً هو الورم الأرومي الكبدي فإن مستويات 

 فيتوبروتين يجب أن تقيم قبل استئصال الورم الكبدي.

 

 للفهم: أسئلة

 

أشهر كان يتمتع بصحة جيدة مسبقاً، تم إحضاره إلى قسم الإسعاف بشكاية ألم بطني شديد  ٩طفل بعمر  47.1

اشتكى  دقيقة يقوم الطفل بعطف ساقه باتجاه بطنه. ۱٥إلى  ۱٠متقطع. خلال الهجمات العرضية التي تحدث كل 

حركة ممضّة بشكل النقانق في منتصف الطفل أيضا من إقياء وتغوط مدمى إيجابي. بالفحص الفيزيائي وجد كتلة مت

 أي من التشاخيص التالية هي التشخيص الأكثر احتمالا؟ً البطن.

A. انغلاف أمعاء. 

B. رتق صائم. 

C. ورم أرومي عصبي. 

D. كيسة معوية مضاعفة. 

E. زائدة دودية منثقبة. 

 

قصة فقد وزن سم في الجانب الأيسر من البطن مع  ٧سنوات جاءت بشكاية كتلة مبهمة بحجم  ٥طفلة بعمر  47.2

وفشل نمو سابق. الكتلة صلبة ومثبتة. الصورة الشعاعية البسيطة تظهر تكلسات ناعمة في منطقة الكتلة والتصوير 

المقطعي أظهر كتلة غير منتظمة الحدود على حساب الغدة الكظرية اليسرى. أي من التشاخيص التالية هي 

 التشخيص الأكثر احتمالا؟ً

A. نزف كظري 

B. غدوم كظري 

C. رومي عصبيورم أ 

D. ورم ويلمز 

E. كيسة معوية مضاعفة 

 

° 38.9 وترفع حروريسنة جاء إلى قسم الإسعاف بشكاية رئيسية وهي الألم البطني  ۱٥طفل بعمر  47.3

(102°F )ثابتة في الربع السفلي الأيمن من البطن. الطفل كان مريض منذ أسبوعين لكنه لم يقصد  وكتلة صلبة
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من الموجودات التالية هي الأكثر احتمالاً لأن تظهر على التصوير المقطعي مركز رعاية صحية حتى الآن. أي 

 للبطن؟

A. ورم على حساب خصية غير نازلة 

B. استسقاء كلية يمنى 

C. لمفوما 

D. خراجة نشأت بسبب انثقاب زائدة دودية 

E. ورم اللحمة اامعدية المعوية 

 
هم بالفحص البطن وألم حوضي وامتلاء مبسنة جاءت بشكاية ألم في الربع الأيسر السفلي من  ۱٢طفلة بعمر  47.4

صوير الفيزيائي. ومن ناحية أخرى تبدو المريضة بصحة جيدة وليس لديها أي أعراض مرافقة. أي من طرق الت

 التالية هي الأنسب لمعرفة سبب هذه الكتلة؟

A. صورة بسيطة للبطن 

B. دراسة متباينة للسبيل الهضمي العلوي 

C. صورة رنين مغناطيس للبطن والحوض 

D. ورة بالأمواج فوق الصوتية للبطن والحوض ص 

E. ( التصوير المقطعي بالإصدار البوزيترونيPET scan( 

 

 الأجوبة:

 
A 47.1هذا الطفل  الأمعاء بداخل نفسه( . هذه حالة نموذجية من انغلاف الأمعاء الحاد )عندما ينغلف جزء من

شرجية من الباريوم أو الهواء للتشخيص والعلاج يجب أن يعالج بتحميل السوائل الوريدية المتبوع بإجراء حقنة 

 في آن  واحد. وإذا لم يتم رد الانغلاف بواسطة الحقنة الشرجية فإن العمل الجراحي الإسعافي يجب أن يجرى.

C 47.2 مرضى الورم الأرومي العصبي هم عادة عرضيون ويعانون من فشل في النمو على عكس مرضى .

مرضى الورم الأرومي العصبي عادة يحتاجون إلى أخذ خزعة من  ة بصحة جيدة.ورم ويلمز الذين يتمتعون عاد

إنذار الورم الأرومي العصبي  الورم متبوعة بعلاج كيميائي سابق لاسئصال الورم أيضا على عكس ورم ويلمز.

 يعتمد على بيولوجيا الورم وعلى مرحلة المرض ولكن بشكل عام ألإنذار أسوأ من إنذار ورم ويلمز.

D 47.3 بصحة جيدة مع ترفع حروري وأعراض وعلامات مرضية ً . كتلة في البطن لدى مراهق كان سابقا

تحدث بشكل شائع في الخراجة الناجمة عن انثقاب الزائدة الدودية خاصة إذا كانت الكتلة متوضعة في الربع السفلي 

أنه التشخيص الأكثر احتمالاً. تفجير  الأيمن من البطن. التصوير المقطعي والأمواج فوق الصوتية يمكن أن تظهر

الخراجة الموجه بالتصوير الشعاعي يمكن أن يستخدم للتدبير مع التخطيط لاستئصال الزائدة الدودية المتأخر في 
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 دُرر سريرية:

  الكلوي.أشيع سبب للضخامة الكلوية عند حديثي الولادة هو الاستسقاء 

 ( لورم ويلمز لدى طفل بعمر ٦٠التظاهر الأشيع )%لبطن أو سنوات هو كتلة غير عرضية في أعلى ا ٤إل  ۱

 الخاصرة.في 

  للطفل.تقييم حديثي الولادة يجب أن يتضمن مراجعة القصة الحملية والولادية 

 لدى الأطفال بعمر أكبر من عام  لورم الأرومي العصبي هو أشيع أنواع الكتل خلف البريتوانا 

 ى الأطفال الورم الأرومي العصبي هو أشيع الخباثات الصلبة خارج القحف في عمر الطفولة وأشيع خباثة لد

 سنة.أصغر من بعمر 

 

 

الخراجة في  وتفجير وقت لاحق. هذا الخيار العلاجي هو المفضل أكثر من استئصال الزائدة الدودية الإسعافي 

 تهابية.مثل هذه الحالة الال

D 47.4 هو  الأورام هذهوأشيع  سليم.. هذه المريضة من المحتمل أن يكون لديها ورم في المبيض وغالباً ورم

الورم العجائبي المسخي الذي يمكز أن يشخص بسهولة بواسطة الأمواج فوق الصوتية ويجب أن يتم فحص 

 المريضة.اً مناسباً لهذه ولا واحدة من طرق التصوير الأخرى ستكون خيار بالكامل.الملحقات 

   

 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 

 المراجع:
 eds. ، Murphy JP، Davidoff AM. Neuroblastoma. In Holcomb III GW

s Pediatric Surgery. 5th ed’Ashcraft .  
 894-PA: Saunders Elsevier; 2010:872، Philadelphia.  
 
 eds. ، Murphy JP، Schamberger RC. Renal tumors. In Holcomb III GW

s Pediatric Surgery. 5th ed’Ashcraft .  
 871-PA: Saunders Elsevier; 2010:853، Philadelphia .  
 
 ، Beauchamp RD، Warner BW. Pediatric surgery. In: Townsend CM Jr

، Textbook of Surgery. 19th ed. Philadelphiaeds. Sabiston ، et al، Evers BM
2-PA: Saunders Elsevier; 2008:2047  
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عام قدمت للعيادة من أجل تقييمها ومعالجتها من القصور  38امرأة مصابة بالسمنة المرضية تبلغ من العمر 

الوريدي بالأطراف السفلية. خلال محادثتك مع المريضة، تخبرك بأنها تعاني من السمنة المفرطة منذ الصغر. 

ق وبأنها جربت العديد من الحميات الغذائية المختلفة، التنويم المغناطيسي، والأدوية لكنها لم تكن قادرة على تحقي

فقدان وزن مستمر. إنها قلقة بشأن حالتها الصحية بسبب تشخيصها مؤخراً بالداء السكري من النمط الثاني وبسبب 

وجود تاريخ عائلي لديها لأمراض الشرايين التاجية لدى العديد من أقارب الدرجة الأولى. المريضة متزوجة مع 

ولية أدويتها الحالية هي خافض سكر فموي وأنسولين عدم وجود أطفال. تعمل مبرمجة للحاسوب. غير مدخنة أو كح

بوصات  3أقدام  5. بالفحص السريري وجدنا أن طولها (NPH)من نوع بروتامين هاغيدرون المعادل 

ضربة / دقيقة والضغط الدموي  95معدل النبض لديها  2كغ / م 47(BMIرطل. مؤشر الكتلة لديها )280 ووزنها

لقلبي الرئوي وفحص البطن غير لافتة للنظر. بفحص الطرفين السفليين تم الكشف ملم ز. نتائج الفحص ا 185/86

عن وجود وذمة متوسطة، دوالي منتشرة وحالة التهاب جلد وريدي ثنائية الجانب. المريضة أبدت عدم رغبتها 

لاجي بالعلاج الجراحي من أجل أمراضها الوريدية لكن هل ترى بحسب رأيك بأن التداخل الجراحي هو حل ع

 لحالة البدانة الخاصة لهذه المريضة.

  هل هذا العلاج الجراحي هو خيار علاجي مقبول لهذه المريضة؟ 

  ما هي الاختلاطات المرتبطة بجراحة البدانة؟ 

  

 :48 الحالة
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مع مضاعفات مرتبطة ( 2كغ / م BMI 47عام )مؤشر كتلة الجسم  38ملخص: امرأة بدينة تبلغ من العمر 

 . بالسمنة )سكري وركود وريدي( تستفسر عن العلاج الجراحي للسمنة

  :العلاج الجراحي هو خيار مقبول لدى هذه المريضة.العلاج الجراحي 

 الداء السكري، ارتفاع الضغط الشرياني، فرط شحوم الدم، المضاعفات المرتبطة بالسمنة المرضية :

القلب، متلازمة انقطاع النفس النومي، حصيات صفراوية، التهاب تصلب الشرايين، اعتلال عضلة 

 المفاصل، والعقم هي حالات مرضية مرتبطة بالسمنة المرضية.

 التحليل:

 الأهداف:

. التعرف على المضاعفات المرتبطة بالسمنة المرضية وفعالية عمليات علاج السمنة على هذه 1

  المضاعفات 

 وقصيرة الأمد بتخفيض الوزن المتحقق بالعلاج الجراحي.التعرف على النتائج طويلة . 2

 اعتبارات:

( من فئة 1- 48( )لجدول NIHهذه المريضة تندرج ضمن الدرجة الثالثة لتصنيف المعاهد الوطنية للصحة )

السمنة السريرية الشديدة وذلك اعتماداً على نسبة الوزن إلى الطول لوحده فهي مرشحة للعلاج الجراحي. 

راضها المرافقة، الداء السكري، الركود الوريدي مزيداً من الأدلة على الطبيعة المتقدمة لمرضها. تضيف أم

مستويات السكر في دمها يجب أن تراقب بحرص خلال فترة ما بعد العمل الجراحي، ويجب معالجة أمراض 

ة والجوارب الضاغطة الأوردة في أطرافها السفلية بشكل وقائي خلال الجراحة من خلال الهيبارين المصغر

 المتتابعة.

 أجوبة الحالة 48 :

 السمنة المرضية: 
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تماع مؤتمر بيانات من مؤتمر المعاهد الوطنية للصحة حول جراحة الجهاز الهضمي للسمنة المفرطة: بيان اج

 التطوير

Ann Intern Med. 1991;115:956-961. 

 

 

 تعاريف:

(. ويحسب بقسمة الوزن 2هي نسبة الوزن بالكيلو غرام )كغ( إلى الطول بالأمتار المربعة ) ممؤشر كتلة الجسم: 

وقسمتها على الطول بالبوصة  704ب ( IP( أو عبر ضرب الوزن بالباوند )2كغ( إلى الطول )بـ م بـ)

 . (2inالمربعة)

 . 2كغ / م 40هي أن يكون مؤشر كتلة الجسم أكبر من السمنة الشديدة المتظاهرة سريريا : 

تعتبر العديد من الأمراض ناجمة عن السمنة: ارتفاع الضغط، الداء : الإمراضيات المرتبطة بالسمنة المرضية

(، GERDالسكري، أمراض القلب التضخمية والتاجية، الحصيات الصفراوية، داء الجزر المعدي المريئي )

س النومي، الربو، الداء الرئوي التفاعلي، تخلخل العظام، داء القرص القطني العجزي، السلس متلازمة انقطاع النف

 البولي، العقم، متلازمة المبيض متعدد الكيسات والسرطان. هذه القائمة تشهد على الطبيعة الجدية لهذه المشكلة. 

بالنهاية العلوية للمعدة والتي تتصل هي العمليات التي تقتضي إنشاء جيب صغير  الإجراءات التقييدية للمعدة:

 مباشرةً مع الأمعاء أو المعدة.

هي عمليات تقلل من تماس الطعام مع العصارات الهاضمة وتقلل السطح  إجراءات سوء الامتصاص:

 الامتصاصي للأمعاء الدقيقة.

 المنقحة () HIN تصنيف السمنة للمعاهد الوطنية للصحة    1- 48 الجدول

)كغ /  BMIمؤشر كتلة الجسم  الوصف

 (2م

فئة 

 السمنة

 خطر المراضة

   9.24-5.18 طبيعي

 وزن زائد  9.29-0.25 وزن زائد

 سمنة

 خفيفة

 متوسطة

 شديدة

 

0.30-9.34 

0.35-9.39 

40< 

 

I 

II 

III 

 

 مرتفعة

 مرتفعة للغاية

 مرتفعة بشدة

 مرتفعة بشدة  >50 بدانة مفرطة

: المقاربة ل  

 العلاج الجراحي للسمنة:
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قبل إدارة الغذاء والدواء ( من Lap-Bandاء )تمت الموافقة على هذا الإجرربط المعدة القابل للتغيير بالمنظار: 

(FDA ليتم تطبيقه في الولايات المتحدة في عام )ول . وهو ينطوي على وضع شريط من السيلوستيكيا ح2001

شريط بمنفذ تحت سم أسفل الوصل المعدي المريئي. يتم توصيل هذا ال 1النهاية الدانية من المعدة تقريباً على بعد 

 (. 1- 48ي لضبط فتحة لمعة المعدة )الشكل الجلد والذي يمكن حقنه بمحلول ملح

  موية.المتلازمة الاستقلابية تضع المريض بخطر أمراض القلب والأوعية الدالمتلازمة الاستقلابية: 

 المقاربة السريرية:
وخيمة المترافقة تزداد السمنة بنسب وبائية وتعتبر كأحد أهم المشاكل الصحية بين الأمريكيين. الآثار الصحية ال 

نة ومشاكلها مع السمنة من الممكن أن تقلل من نوعية الحياة وطول العمر للمرضى. بسبب المخاوف من انتشار السم

علاج الجراحي صحة تم الاتفاق عليهما بالإجماع بعنوان الالصحية المرافقة، تم عقد مؤتمرين للمعاهد الوطنية لل

 للسمنة المرضية. 

 ( وجراحة رأب2- 48الشكل ( RYGB، تم التوصية بإجراء جراحة المجازة المعدية )1991في مؤتمر عام 

 لمزيد من( للمرضى المختارين بشكل مناسباً. استناداً إلى ا3- 48( )الشكل VBGالمعدي العمودي المصبوب )

قدان وزن لأن الأخيرة لا تؤدي إلى ف VBGبالمقارنة مع  RYGBأفضلية ل  النتائج الحالية، أظهر بيان محدث 

فرطة مستمر مقبول وارتبطت بحدوث اختلاطات. يجب أن تركز الأهداف العلاجية لأي مريض مصاب بالسمنة الم

 (4- 48إلى  2 – 48على إنقاص الوزن وكذلك على الحد من الأمراض المرافقة )الجداول 
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 Brunicardi FC, Andersen DK, Dunnحزام المعدة القابل للتغيير . ) منسوخة بأذن من  .1 - 48الشكل 

DL, et al,eds. .  مبادئ شوارتز للجراحة الطبعة الثامنة ed. New York, NY: McGraw –Hill; 2005: 

1004) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 Brunicardi FC, Andersen DK, Dunnجراحة المجازة المعدية  . ) منسوخة بأذن من  .2 - 48الشكل 

DL, et al,eds. .  مبادئ شوارتز للجراحة الطبعة الثامنة ed. New York, NY: McGraw –Hill; 2005: 

1007) 
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 ,Brunicardi FC, Andersen DKرأب المعدة العمودي المصبوب  . ) منسوخة بأذن من .  3 - 48الشكل 

Dunn DL, et al,eds. .  مبادئ شوارتز للجراحة الطبعة الثامنة ed. New York, NY: McGraw –Hill; 

2005: 1003) 

 

يحقق معظم المرضى  من المهم أن يكون لدى المريض والطبيب توقعات واقعية بشأن نتائج العلاج الجراحي؛

الموجود نادرا  ما يحقق المرضى وزن الجسم المثالي  وزن مستمر؛ ومع ذلك: عولجوا بنجاح عادة  فقدانالذين 

بالجداول القياسية للوزن. يختبر معظم المرضى تحسنا بالمضاعفات المرتبطة بالسمنة بعد الجراحة التي تم 

ض المرتبط إجراؤها بنجاح؛ ومع ذلك لم يثبت زيادة في طول العمر. يزداد بشكل كبير النجاح والرضى لدى المري

بالعمل الجراحي عندما يتلقى المريض مشورة ما قبل العمل الجراحي المناسبة ويخضعون لتعديلات في العادات 

 الغذائية ونمط الحياة.

 

  

 العمليات المستخدمة لعلاج السمنة المفرطة المتظاهرة سريريا    2 – 48الجدول 

 الوصف العملية
 جراحة المجازة المعدية

 
 للصائم Rouxوصل بين الجيب الداني للمعدة مع التعرج 

رأب المعدة العمودي 
 المصبوب

زام حجيب مصنوع من الانحناء الصغير للمعدة موصول إلى المعدة الرئيسية مع 
 محيطي عند مكان الاتصال

ربط المعدة )حزام المعدة 
 القابل للتغيير(

 

 جلدمحيطي موصول بمنفذ تحت الحزام حول الجزء العلوي من المعدة مع بالون 
  

صل مع اختزال المعدة مع قطع للعفج عند البواب. الأمعاء الدقيقة القاصية تو تحويل الاثني عشر
 الأنبوب الهضمي، والأمعاء الدقيقة الدانية توصل مع أسفل الدقاق



429 
 

 

 

 اختيار المريض:
يجب على جميع المرضى أن يكون لديهم محاولة غير ناجحة لبرامج مراقبة نزول الوزن عبر الحمية الغذائية، 

 2كغ / م 40ـ 35التمارين، أو الأدوية واستيفاء الحد الأدنى من معايير الوزن التي تشمل مؤشر كتلة الجسم من 

دون وجود إمراضية مرافقة. بالإضافة إلى  2م كغ / 40مع وجود إمراضية مرافقة أو مؤشر كتلة الجسم أكبر من 

ذلك يجب تقييم جميع المرضى واعتبارهم مستقرين من الناحية النفسية ومستعدين للامتثال للتغيرات بنمط الحياة 

بعد العمل الجراحي وفرض القيود الغذائية والتمرينات واتباع البرامج. تقليدياً، يتم اجراء جراحة البدانة للمرضى 

سنة؛ ومع ذلك في الآونة الأخيرة، تم إجراء عمليات لدى مرضى أكبر سناً في بعض  60إلى 18ر من بأعما

المؤسسات دون زيادة في الإمراضيات، وتم اخضاع مراهقين مختارين بشكل مناسب لإجراءات خفض وزن في 

  بعض المؤسسات. 

 نتائج العلاج والاختلاطات  3- 48الجدول 
 الاختلاطات النتيجة الطريقة

المعدة  رأب
العمودي 
 المصبوب

خسارة الوزن المستقرة 
صعبة خاصةً عند آكلين 

 الحلويات

 نسبة نكس الجراحة عالية بسبب تآكل المعدة؛ وتكرار داء
 الجزر المعدي المريئي

جراحة المجازة 
 المعدية

النتائج المستقرة جيدة؛ 
% من 60-% 50خسارة 

 الوزن الزائد

% من الحالات؛ فقر دم 20%ـ 15بـ  12Bعوز فيتامين 
% 2% من الحالات؛ قرحة هامشية ب 20بعوز الحديد بـ 
 % من الحالات؛ تخلخل العظام10-

 حزام المعدة
 

% من 64%ـ 33خسارة 
 5 – 3الوزن الزائد خلال 
 سنوات

% مما يؤدي إلى نكس 23انزلاق الحزام يصل حتى نسبة 
 الجراحة

 

 نتائج الجراحة على الإمراضيات المرافقة للسمنة  4ـ 48الجدول 

 سنة 15% من مرضى السكري من النمط الثاني خلال متابعة دامت 82شفاء  الداء السكري

انقطاع النفس 
 النومي

 %93تحسن المرضى بنسبة تصل حتى 

 التحسن مرهون بنسبة خسارة الوزن ارتفاع الضغط

شذوذ مستويات 
 شحوم المصل

لبروتين المجازة المعدية الناجحة مع انخفاض مستمر لثلاثي الغليسريدات واتترافق 
 الشحمي منخفض الكثافة وزيادة في البروتين الشحمي مرتفع الكثافة
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 اسئلة للفهم:

سنة للحصول على رأي يتعلق باستشارة للعلاج الجراحي للسمنة. يبلغ 23 تم إحالة امرأة تبلغ من العمر1  .48 

رطل. لم يكُتشف لديها أي امراض مصاحبة مع عدم وجود أي أعراض. أي  210 أقدام وتزن 5طول المريضة 

 يلي سيكون أفضل نصيحة لك؟  مما

A. .جراحة المجازة المعدية 

B.  رأب المعدة العمودي المصبوب(VBG.) 

C. .ربط المعدة 

D. من الجهود بالعلاج الطبي مزيد. 

E. علاج دوائي. 

 

عام ، وهي أم لمراهقين ، قدمت بشكاية سمنة مفرطة متظاهرة سريرياً منذ 45امرأة تبلغ من العمر 2   .48

يات الجراحية ( وهي مستعصية على العلاج الطبي. أي من العمل2كغ / م 50مؤشر كتلة الجسم)طويلة فترة 

 أن توفر أفضل فرصة لتخفيض الوزن على المدى الطويل بأقل قدر من الإمراضية؟ التالية من المرجح 

A.  رأب المعدة العمودي المصبوب(VBG). 

B. .جراحة المجازة المعدية 

C. .حزام المعدة القابل للتعديل 

D. .تحويل الإثني عشر 

E. .مجازة صائمية لفائفية 

 

 من خلال القيام بأي مما يلي هل تؤدي الإجراءات التقييدية المعدية إلى فقدان الوزن ؟ 3   .48

A. .زيادة معدل الاستقلاب القاعدي 

B. .تعزيز سوء الهضم والامتصاص 

C. .إنتاج شبع مبكر 

D. .إحداث غثيان وتقيؤ 

E. .تغيير استقلاب الغلوكوز 

 

أي مما يلي هو من المضاعفات الأكثر شيوعاً والأكثر خطورةً التالية للعمل الجراحي المرتبطة    48.4

 بجراحة المجازة المعدية؟ 

A. .الالتهاب الرئوي 

B. .تسرب محتويات الأمعاء من المفاغرة المعدية المعوية 
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C. .انسداد الأمعاء 

D. .الصمة الرئوية 

E. .فقدان وزن غير كافي 

 

 أي مما يلي يعد من العواقب المتأخرة الناجمة عن جراحة المجازة المعدية ؟    48.5

A. .فقر دم 

B. .تخلخل العظام 

C. .عوز الفيتامينات 

D. .قرحة هامشية 

E. .كل ما سبق 

 

الأجوبة:

 

48.1  D. مؤشر كتلة الجسم 40المريضة شابة ولا تعاني من أمراض مرافقة ومؤشر كتلة الجسم لديها أقل من. 

. ينبغي بذل المزيد من المحاولات بالتدابير الطبية، 2كغ / م 1.36=64×704/64×210عندها يحسب كما يلي 

ومع ذلك، وفي حال وجدت بالفعل مضاعفات هامة مثل ارتفاع الضغط الشرياني والداء السكري، فإن النهج 

 الجراحي قد يكون ملائماً.

 48.2 B.  مفرطة(بدانة  50 >كتلة الجسم  )مؤشرهذه المريضة لديها مؤشرات قوية على النهج الجراحي .

المجازة المعدية التي يتم اجرائها إما عبر الجراحة المفتوحة أو التنظيرية أفضل علاج طويل الأمد لفقدان  ستؤمن

 .الوزن والحد الأدنى من المراضة المبكرة أو المتأخرة على المدى الطويل

 48.3 C.  شهيتهم.تساعد العمليات التقييدية المعديةّ الناس على فقدان الوزن عبر إحداث الشبع المبكر وتقليل  

 .ولكي تكون ناجحة، يجب على المرضى بنفس الوقت تقليل مدخولهم من السعرات الحرارية

48.4 B.  المدمرة.التسرب من أماكن ارتباط المعدة بالأمعاء )مفاغرات(من الممكن ان يكون من الاختلاطات  

 أيام.5 –3عادةً ما يتظاهر بالحمى، زيادة الكريات البيض وألم بالكتف الأيسر بعد العمل الجراحي بـ 

48. 5 E.  الفيتامينات نظراً للانخفاض الملحوظ قد تترافق المجازة المعدية بفقر الدم ، تخلخل العظام ، وعوز

، RYGPبعد إجراء  12Bالمريض يحتاج إلى فيتامينات داعمة، كالسيوم وحديد فموي وفيتامين بتناول الطعام.

 حيث المريض يعاني من ألم شرسوفي لا يتأثر بالطعام، العلاج لهذا الاختلاط هو مثبط مضخة البروتون. 
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 دُرر سريرية:

  يعتبر مؤشر كتلة الجسم الممثل بالكيلو غرام لكل متر مربع من مساحة سطح الجسم أداة شائعة في تقييم

 السمنة. 

  ،تعتبر العديد من الأمراض من الأمراض المرتبطة بالسمنة مثل ارتفاع ضغط الدم، الداء السكري

 مرض القلب التاجي، الحصيات المرارية، انقطاع النفس النومي.

  يجب إجراء عمليات تخفيض الوزن الجراحي للأشخاص الذين يعانون من السمنة المفرطة بشكل عام

 أو للأشخاص الذين يعانون من امراض مرافقة.

 

 المراجع:

 Richards WO, Schirmer BD. Morbid obesity. In: Townsend CM Jr, 
Beauchamp RD, Evers BM, eds. Sabiston Textbook of Surgery. 18th ed. 
Philadelphia, PA: Elsevier Saunders; 2008:399-430. 

 Schirmer BD, Schauer PR. The surgical management of obesity. In: 
Brunicardi FC, Andersen DK, Dunn DL, et al, eds. Schwartz’s Principles of 
Surgery. 9th ed. New York, NY: McGraw-Hill;      2010:949-978. 

 Scortino C, Schweitzer MA, Magnuson T. Morbid obesity. In Cameron JL, 
Cameron AM, eds. Current Surgical Therapy. 10th ed. Philadelphia, PA: 
Elsevier Saunders; 2011:88-92. 
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سابيع، لا تملك تاريخ طبي أسنانها وتكدم سهل لعدة أسنة تشتكي من نزف في اللثة عندما تنظف 32 ربعم أةامر

 ً دوية، تنكر تناولها للكحول والتبغ والأدوية المحظورة، بالفحص نلاحظ أي أولا تأخذ  مهم، لم تجري جراحة سابقا

عدة كدمات على ساقيها ورقبتها نتائج الفحص القلبي الرئوي وفحص البطن طبيعية، لا يوجد كتل مجسوسة في 

ظهر التقييم المخبري مستويات طبيعية للكريات البيضاء ومستويات هيموغلوبين وهيموتكريت طبيعية. ي البطن،

. خزعه نقي العظم كانت 3مم 27000نتائج الدراسات الكيميائية للمصل كانت ضمن الحدود الطبيعية، صفيحاتها 

 لا يوجد دليل على الخباثة. ولكن megakaryocyt) طبيعية تظهر وجود عدد من الخلايا النواءة العرطلة )

  الأكثر ملاءمة؟ التشخيص  ما هو 

  المرضية؟ العمليةهذه ب المرتبطة ةليالأ ما هي 

 للمعالجة؟ التاليةخطوتك  ما هي 

  

 :49 الحالة
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في  زيادةنقي العظم تظهر  رشفة في الصفيحاتقلة و اللثةنزف  تكدم، هولةسمن  تشتكي سنة 32 امرأة ملخص:

 الوظيفة.  طبيعية( megakaryocyte)النواءة عدد الخلايا 

 :المناعينقص الصفيحات  فرفرية التشخيص (ITP). 

 ال :العمليةعن  المسؤولة الأليه ITP  مع انتاج مرتبطة( الغلوبولين المناعي ج المضاد للصفيحاتIgG )

 من قبل الطحال. 

 من المرضى يستجيبون  بالمئةوسبعون  القشرية خمسةالعلاج المبدئي هو الستيرويدات  التالية: الخطوة

 الطحال. الامد الافضل تحققت من خلال استئصال  ةلكن النتائج طويل القشريةللعلاج بالستيرويدات 

 :لالتحلي

 الأهداف:

 . (ITPال ) ةعلى دور استئصال الطحال في معالج التعرف. 1

 الوظيفة. هذه  ةخسارب المرتبطةالطحال والمضاعفات  ةعلى وظيف التعرف. 2

 الرضية. الاصابات عدا  الأخرىدواعي استئصال الطحال  علي التعرف. 3

 :الاعتبارات

 اللثة، الفرفرية،نزف  الكدمات،تتضمن  التي ،لقلة الصفيحات السريريةعراض ظهرت العديد من الأأ هذه المريضة

نتاج غير الكافي ضمن الإتالتي تؤدي الى قله الصفيحات تالهضمية.الألية ونزف الطرق  المفرط،النزف المهبلي 

 تدمير ةوزياد(، فرط نشاط الطحال)التدمير داخل الطحال  العظم، و ثانوي في عمل نقيأولي أبسبب خلل 

( من IgGمناعي ) الغلوبولينسبب انتاج بتدمير الصفيحات  ةلى زيادإهي خلل مكتسب يؤدي  ITP.الالصفيحات

 لمصادرةمن خلال كونه المكان المنتخب  الدمويةات الصفيح لقلةكبر قبل الطحال. قد يكون الطحال المساهم الأ

 .كثر شيوعا مرتين الى ثلاث مرات عند النساء منه عند الرجالأ ITP ال الحساسة. الدمويةوتدمير الصفيحات 

 والأنتانات. المحتملة كالأدوية المورثةستثناءات التي تتطلب بحث دقيق عن العوامل حد الاأهو  ITPال  تشخيص

استجابة   أو زائد في نقي العظم هو طبيعي (megakaryocyteالنواءة )ن عدد الخلايا أثبات إيتطلب  التشخيص

نقص ليقترح مصدر اخر  ووجود التضخم ITP النادر في  الطحال تضخم .التدمير المحيطي المتزايد الى

 انحلالي. الصفيحات مثل مرض 

 

 : 49   ةأجوبة الحال

 فرفرية نقص الصفيحات المناعية )مرض الطحال(: 
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 البلعمية. والأنشطة والخلطية الخلوية المناعةلا غنى عنه في  دور متضمنةً  المهمةمن الوظائف  عدداً  يملك الطحال

 يوم( وايضا يزيل14الى  10التي عمرها ) الدمويةالصفيحات ، (يوم120 عمرهاالهرمة )يزيل الكريات الحمراء 

 والكريات الحمراء ذات بابنهايمراجسام  جولي، هاولاجسام  الطبيعيةغير  الخلويةحبيبات الكريات الحمراء داخل 

 . IgMخاص ال بشكل أيضاً مكان للطهي ولإنتاج الأجسام المضادة لالطبيعية. الطحاغير  الأغشية

 المقاربة السريرية:

ً مهمة  (. خزعة نقي العظمITPالتاريخ المرضي والفحص الفيزيائي بعناية مهم في تشخيص ال )تسجيل  أيضا

الغير عرضيين الذين  المرضى أن حيثنقص الصفيحات  ةشد ( وفقITPعلاج ال ) لتأكيد التشخيص. يختلف

الذين  الغير عرضيينوبعض المرضى فقط،  ةلي مراقبإلف ببساطه قد يكونون بحاجه أ 50لديهم عدد صفيحات 

للمرضى  الأولية المعالجة .فقط أيضاً للمراقبةيحتاجون  قدلف أيكون لديهم عدد الصفيحات بين الثلاثين والخمسين 

عدد  ةلي زيادإتؤدي  التيو القشريةو الذين يكون لديهم عدد الصفيحات منخفض هو الستيرويدات أ العرضيين

 المناعية الغلوبولينات إعطاء تتضمنخرى الأ الدوائيةلمعالجات ا % من المرضى.75لى إ %50الصفيحات في 

 . الكيميائية والمعالجة البلازما داخل الأوردة وفصادة

 استئصال الطحال:

يوصى باستئصال الطحال للمرضى الذين لا يستجيبون للعلاج بالستيروئيدات القشرية أو الذين يحتاجون جرعات 

الذين يحتاجون لعلاج مزمن لمدة أكثر من عام. من المتوقع أن يرتفع عدد عالية من الستيروئيدات وأولئك 

من الحالات. أفضل دلالة على %  80الصفيحات بعد فترة وجيزة من استئصال الطحال، شوهد هذا في أكثر من

ن المرضى الذين يقاومو .فائدة استئصال الطحال الدائمة هي زيادة عدد الصفيحات مع العلاج بالستيروئيدات

% 85%( فقط. عند الاطفال  60المعالجة بالستيروئيدات يملكون مستوى متدني من الهدأة طويلة الأمد )حوالي 

ً  من الحالات يحدث فيها هدأة من تلقاء نفسها واستئصال الطحال نادراً  عندما يكون استئصال  .ما يكون مستطبا

سنوات، حيث يكون خطر الإنتان بعد استئصال الطحال قد  4الطحال ضرورياً، يجب أن ينتظر الى بعد عمر ال

انخفض بشكل كبير. تبين أن استئصال الطحال بالمنظار فعال وأكثر أمناً. علاوة على ذلك، المرض الذين يخضعون 

لاستئصال طحال بالمنظار يمكن إطعامهم في وقت أبكر، ويحتاجون إلى أدوية ألم أقل، ويخرجون من المشفى 

ولئك الذين يخضعون لجراحة استئصال طحال مفتوحة. عموماً، نقل الصفيحات غير ضروري ما لم أبكر من أ

نقل الصفيحات يجب أن يتم إيقافه داخل  ينخفض عدد الصفيحات إلى مستوى يصبح فيه النزف غير مسيطر عليه.

ك وتكون فائدتها ضئيلة. العملية الجراحية حتى يتم إزالة الطحال، إذا تم إعطاءها قبل هذا الوقت سوف تستهل

% واستجابة 66، استجابة تامة بنسبة 2004و 1996أظهرت مراجعة منهجية للمقالات التي نشرت بين عام 

 .ITP % بعد استئصال الطحال لمعالجة ال88جزئية بنسبة 

: المقاربة ل  

 نقص الصفيحات المناعي:
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 :ITP استئصال الطحال بخلاف ال

غير رضية الاستطبابات الأخرى الشائعة الالطحال.  لستئصالاكانت الإصابة الرضية الاستطباب الأكثر شيوعاً 

وهي  لاستئصال الطحال، ربما تصنف كاضطرابات متعلقة بالصفيحات والكريات الحمراء والبيضاء والصفيحات،

ضطرابات النقوية تتضمن فقر الدم الانحلالي الخلقي، مثل كثرة كريات الدم الكروية الوراثي والتلاسيما الكبرى. الا

ل ي الى تضخم طحال هائل، والذي يؤدي الى أعراض يمكن التخلص منها عن طريق استئصاالتكاثرية قد تؤد

 اض.الطحال. يتم استئصال الطحال نتيجة الاضطرابات التكاثرية النقوية في المقام الاول لتخفيف الاعر

ح الجروبسبب خسارة وظيفة الطحال المناعية قد تحدث مضاعفات انتانية بعد العمل الجراحي، مثل انتان 

ن المضاعفات مما بعد استئصال الطحال غير مألوف ولكنه  opssبشكل عام تعفن الدم والخراجات داخل البطن. 

حال. يحدث خطر تعفن الدم يعتمد على عمر المريض وسبب استئصال الطالمحتملة المرتبطة باستئصال الطحال. 

مراض الدم أكثر شيوعا  عندما يتم استئصال الطحال بسبب أ% من الأطفال وهو  6.0% من البالغين و3.0عند 

لطحال من الشائع أن يتطور تعفن الدم خلال عامين من استئصال امقارنة مع استئصال الطحال بسبب رض. 

أعراض غبر ويمكن أن يحدث بعد ذلك. البداية النموذجية لهذه المتلازمة السريرية هي غالباً خبيثة وملاحظة ب

توعك وصداع رأس، نعاس، تشوش، ويمكن أن يتطور بسرعة الى صدمة وموت. الدلائل الطبية نموذجية من 

تجاوز ال تالباكرة والإشارات الأولى للمرض مهمة جداً من أجل تخفيض عدد الوفيات. الوفيات بسبب تعفن الدم 

ً الأ الحية % عند البالغين. الكائنات20% عند الأطفال وهي تقريبا 50 مثل  فةالمغلالجراثيم هي  كثر شيوعا

 الوظيفة طةبواس يتم قتلهموالذين بشكل نموذجي  السحائية والنيسريا Bالنزلية  الرئوية والمستدمياتالعقيدات 

د المكورات ضن يتم تمنيعهم أيجب  طحال انتخابيستئصال لاجميع المرضى الذين يخضعون . للطحال المناعية

يجب تمنعهم  ناعةمطفال الذين يعانون من نقص جميع الأالجراحة. سبوعين من أ قبلالتكافؤ  المتعددة الرئوية

 السحائية. والمكورات  Bالنزلية  والمستدمياتالرئوية ضد المكورات 

 أسئلة للفهم:

أسابيع سنة لديها قلة صفيحات متكرر متبوعة بمعالجة بالستيروئيدات القشرية لأربعة  44بعمر  امرأة 49. 1

 ةألف. المريض 75ألف الى  120عداد الصفيحات قد انخفض عن المعدل الأساسي بعد المعالجة من ت ITP لعلاج

المريضة في هذا  بقيت غير عرضية بدون أي معالجة في الأشهر الثلاثة الماضية. ما التوصيات المناسبة لهذه

 الوقت؟

A.  على العلاج بالستيروئيدات استئصال الطحال بالمنظار لأن لديها استجابة جيدة ولكن غير مستديمة

 القشرية.

B. .الغلوبولينات المناعية داخل الأوردة 

C.  .المراقبة 
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D.  اللقاح ضد المكورات الرئوية والمستدميات  النزليةBصال الطحال و العقيدات السحائية متبوعة باستئ

 بالمنظار بعد أسبوعين. 

E. فصادة البلازما. 

 

خضوعه  لبالشجرة. خلاسنة تلقى رض نافذ على الطحال عندما اصطدمت سيارته  20شاب بعمر ال   49.2

تقريباً  ،على التقرير ءجزئي. بناحال وتم معالجته باستئصال طحال ط بطن استكشافي، تم التعرف على تمزق لفتح

وظيفة ب حتفظثلث كتلة الطحال تمت إزالتها. أي من الدراسات التالية قد تساعد في تقريرإذا كان المريض سي

 الطحال بعد هذا الأجراء؟ 

A.  .طبقي محوري للبطن 

B.  .رنين مغناطيسي 

C.  .مسحة دم محيطية 

D.  .اختبار تنقية البروتين المشتق الجلدي 

E.  مستوى البروتينC  .الارتكاسي 

 

 ؟ عن أي من الأفراد التالية تكون الحمى غالباً بسبب متلازمة تعفن الدم بعد استئصال الطحال 3. 49

A.  سنوات. 3خضع لعملية استئصال طحال بسبب رض منذ  سنة 30رجل بعمر ال 

B.  لعملية استئصال طحال بسبب المضاعفات المرتبطة بسرطان لمفاوي  سنوات خضع 8صبي عمره

 حاد منذ سنتين. 

C.  سنة لديه فرط خثار وخثرة في الوريد الطحالي واحتشاء جزئي في الطحال 60رجل بعمر ال . 

D.  سنوات.  8 مع تاريخ رض واستئصال طحال جزئي بعمر السنة 12صبي عمره 

E. سنة خضعت لاستئصال طحال من اجل ال 32 امرأة حامل بعمرITP  الثلث الثاني من الحملخلال.  

 

 هدأة طويلة الأمد؟ ITPعند أي من المرضى التاليين سيقدم استئصال الطحال من أجل ال  4. 49

A.  .مرضى لديهم ضخامة في الطحال 

B.  .المرضى الذين لديهم ارتفاع عدد الخلايا الشبكية 

C.  سنوات.  4المرضى الأكبر من 

D.  .المرضى الذين استجابوا للعلاج بالستيروئيدات القشرية 

E.  .المرضى الذين يعانون من التكدم 
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 الأجوبة:

 

49.1 C.  الملاحظة ممكنة في حالة هذا المريض معITP ،بسبب الإستجابة الأولية للعلاج بالسيتروئيدات القشرية 

عدد فية قد تكون مناسبة إذا انخفض والمستوى الحالي للصفيحات الدموية، المعالجة الطبية أو الجراحية الإضا

 ، أو إذا تطور لدى المريض نزف أو مضاعفاته.ألف 50ألف و 30صفيحات المريض إلى حدود بين 

49.2 C.  مسحة الدم المحيطية أجسام )هاول جولي( ، أجسام هينز، وأجسام بابنهايمر إذا كان طحالقد تظهر 

في هذه المسحة  تطبيعية. الموجوداالمريض غير قادر على التخلص من الكريات الحمراء القديمة والغير 

 المحيطية الغير طبيعية يشير إلى أن فقدان الوظيفة المناعية الطبيعية للطحال غير واضح.

49.3 B. حالة تحدث بشكل شائع عند الأطفال تعفن الدم هي حالة نادرة ولكن الاختبارات الأولية تقترح أن هذه ال

 مقارنة مع البالغين، وحدوث هذه الحالة أكثر شيوعاً بعد استئصال الطحال بسبب الاضطرابات الدموية الأولية.

49.4 D.  تتكون من المرضى الذين يعانون من مجموعة المرضى التي لديها افضل استجابة لاستئصال الطحال

نقي  والذين استجابوا للمعالجة بالستيروئيدات القشرية. ارتفاع عدد الخلايا الشبكية يشير فقط إلى وظيفة ITP ال

أن يكون  تضخم الطحال ليس من الشائعITPالعظام ولا يتنبأ بالنتائج المرتبطة باستئصال الطحال لمعالجة ال 

 لذلك استئصال الطحال المتضخم لن يكون حلاً لنقص الصفيحات. ITP مرتبطا ب

 

 سريرية : دُرر 

  التضخم الطحالي نادر فيITP. 

 من الشائع أن يقدم استئصال الطحال من أجل ال ITP هدأة طويلة الأمد عند الذين استجابوا للمعالجة

 بالستيروئيدات القشرية. 

  تعفن الدم غير شائع ولكنه من المضاعفات المحتملة المعروفة جيداً والمرتبطة باستئصال الطحال، ويملك

 نسبة حدوث أعلى عند الأطفال مقارنة بالبالغين. 

 نموذجياً، خزعة نقي العظم عند مرضى ال ITP  تكشف خلايا نواءة طبيعية أو متزايدة وهذا يشير إلى أن

 طبيعي لانخفاض تعداد الصفيحات الدموية في الدوران.نقي العظم استجاب بشكل 

  

 

 

 

 

 

 



439 
 

 المراجع:

 Beauchamp RD, Holzman MD, Fabian TC, Weinberg JA. The spleen. In: 

Townsend CM Jr, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL, eds. Sabiston 

Textbook of Surgery. 18th ed Philadelphia, PA: Saunders Elsevier; 

2008:1624-1652. 

 Kojouri K, Vesely SK, Terrelll DR, et al. Splenectomy for adult patients with 

idiopathic thrombocyto-penic purpura: a systemic review to assess long-

term platelet count responses, prediction of response,and surgical 

complications. Blood. 2004;104:2623-2634. 

 Park AE, Godinez CD. Spleen. In: Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, 

et al, eds. Schwartz’s Prin- ciples of Surgery. 9th ed. New York, NY: 

McGraw-Hill; 2010:1245-1265. 

 Taghizadeh M, Muscarella II P. Splenectomy for hematologic disorders. In 

Cameron JL, Cameron AM, eds. Current Surgical Therapy. 10th ed. 

Philadelphia, PA: Elsevier Saunders; 2011:473-479. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



440 
 

 

عام مع قصة داء كرون لمدة ثلاث سنوات إلى قسم الطوارئ بقصة ألم بطني بعد تناول  26جاء رجل بعمر 

 5الاسم التجاري( عيار  Remicade) infliximabالطعام وإقياء، لمدة يومان. تلقى المريض تسريب لدواء 

وم لعدة أسابيع ملغ / ي40 أشهر.أخذ المريض قبل ذلك دواء بريدنيزون بعيار  8أسابيع لمدة 8كل ملغ / كغ مرة 

 4.2( بعيار ASA -5أمينو الساليسيلات5مشتق ) Asacolبشكل متقطع لعلاج تفاقم المرض. أخذ أيضا دواء 

كغ من وزنه خلال الشهرين الماضيين. تاريخه الجراحي السابق مهم،  8.6أخبر المريض بأنه خسر  يوم.غ / 

 4.100مْ ) 38فحص كانت درجة حرارة المريض حيث أنه قد استأصل الزائدة الدودية قبل أربع سنوات. بال

ملم ز، وكانت بطن المريض منتفخة نوعاً 130/70نبضة / دقيقة والضغط الدموي 95 فهرنهايت( ومعدل النبض

ما ولينة في الربع السفلي الأيمن. لا يوجد كتل أو التهاب صفاق. لم يكشف فحص المستقيم تشوهات أو أمراض 

في محيط الشرج. كانت النتائج المتبقية للفحص الفيزيائي غير ملحوظة. أظهر تحليل تعداد الدم الكامل بأن عدد 

غ / دل. كانت نتائج دراسة  5.10ملم مكعب وأن مستوى الخضاب لدى المريض  /14000خلايا الدم البيضاء 

 شوارد المصل وتحليل البول ضمن الحدود الطبيعية.

  ًما هو التشخيص الأكثر احتمالا؟ 

 ما هي الخطوة التالية؟ 

  

 :50 الحالة



441 
 

 
عام مع تاريخ اصابة بداء كرون مع تفاقم المرض. لم تتحسن أعراض المريض 26ملخص: جاء رجل بعمر 

.حاليا؛ً لدى المريض غثيان وإقياء وألم وانتفاخ بطني وحمى منخفضة infliximabبالرغم من المعالجة بدواء 

 الدرجة وزيادة عدد الكريات البيضاء وهذا ما يوحي بانسداد امعاء دقيقة وانتان دم منخفض الدرجة.

 : داء كرون مرجح أن يكون بالمنطقة اللفائفية الكولونية مختلط مع انسداد واحتمالية  التشخيص الأكثر احتمالا

 الانتان داخل البطن.

 :تحديد مدى إصابة المرض ومكان الانسداد وإمكانية وجود خراجات داخل البطن يستطب  الخطوة التالية

وتنظير  SBFTوض وفحص العبور عبر الأمعاء الدقيقة للبطن والح CTاجراء التصوير المقطعي المحوسب 

 القولون.

  التحليل:

 الأهداف:

 معرفه المظاهر السريرية والتشخيص والتاريخ الطبيعي لداء كرون. .1

 أن تكون على دراية في المعالجة الطبية ودور الجراحة في داء كرون. .2

 ت:الاعتبارا

- ASAصابة لمدة ثلاث سنوات بداء كرون مقاوم للعلاج المحافظ ب مشتق إعام مع تاريخ 26 جاء رجل بعمر

. تطلب تفاقم المرض العلاج الستيروئيدي سابقاً. على كل حال فإن الشاب يتلقى الآن عدة جرعات من دواء 5

infliximab .؛ رغم ذلك لديه تطور في المرض يتضح بخسارة الوزن وأعراض انسداد السبيل الهضمي والحمى

ن يكون انسداد الأمعاء لدى هذا المريض مرتبط مع تضيقات ليفية مزمنة أكثر من كونها التهاب أالمحتمل  من

تحت حاد. يمكن علاج الإنسداد الناتج عن الالتهاب التحت حاد من خلال مضادات الالتهاب والعلاجات بالمعدلات 

. لطبي، بشكل عام تتطلب علاج جراحي لإزالة الانسدادلا يمكن علاج التضيقات الليفية بالتدبير االمناعية، بالمقابل 

التصوير المقطعي المحوسب هو دراسة تصويرية أولية مفيدة لتقييم شدة ومدى المرض والكشف عن الخراجات 

ن يشمل التقييم الكامل تنظير أن يشمل داء كرون كلاً من الأمعاء الدقيقة والقولون. لذلك يجب أداخل البطن.  يمكن 

لمعرفة موقع وشدة مرض الأمعاء الدقيقة. بمجرد تقييم الأمعاء الدقيقة والقولون  SBFTن ودراسة التباين ل القولو

يجب أن يخضع هذا المريض لفتح بطن استقصائي لإزالة انسداد الأمعاء. تتضمن الخيارات الجراحية استئصال 

 الأمعاء المسدودة أو رأب التضّيق.

 

 أجوبة الحالة 50 :

 داء كرون: 
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 :تعاريف 

يمكن تقييم شدة المرض عن طريق علم الأنسجة أو والتنظير أو التصوير بالأشعة أو الأعراض  فعالية المرض:

والإشعاعية والجراحية أو الموجودات الجراحية. في كثير من الأحيان لا ترتبط المعايير النسيجية والتنظيرية 

كيف يؤثر  ةبالمعايير السريرية وقد لا ترتبط بالتأثير الفزيولوجي للمرض على المريض. من الأكثر أهمية معرف

 المرض على المريض. إن الموجودات النسيجية للأورام الحبيبية هي وصفية لداء كرون.

و كلا المكانين. يؤدي داء كرون داخل أج يمكن أن يكون داء كرون داخل البطن أو حول الشر نماط المرض:أ

البطن عادة إلى واحد من ثلاثة أنماط مرضية سائدة وهي: تضيق، انثقاب، التهاب. ينتج عن داء كرون حول 

 الشرج تضيقات في الشرج ونواسير شرجية وخراجات.

ون المرض( وعلاج يمكن تصنيف العلاج الدوائي بشكل عام كعلاج صيانة )للحفاظ على سك المعالجة الطبية:

 الأمراض النشطة )الهجمات الحادة(.

للمرضى الذين يعانون من تضيق معوي بسبب داء كرون. يتم  هو خيار جراحي قد يكون فعالاً  رأب التضيق:

تقسيم القطعة المتضيقة من الأمعاء بشكل طولاني ثم إعادة تقريبها بشكل عرضاني وبالتالي زيادة قطر القطعة 

صال. قد تساعد هذه الطريقة في الحفاظ على طول الأمعاء ووظيفتها للمرضى الذين يعانون من جراء استئإدون 

 تضيقات ليفية بأماكن متعددة. 

 المقاربة السريرية:
٪_ 35معظم المرضى الذين لديهم داء كرون لديهم أنماط مميزة لتوزع المرض: الدقاق الانتهائي والقولون الأيمن )

 ٪(. 4٪_5.0٪( المعدة و/ أو الإثني عشر )35٪ _ 25٪( القولون )35٪ _ 30٪( الدقاق )50

ما توجد اصابه شرجية مستقيمية في المرضى الذين يعانون من داء كرون في الأمعاء الدقيقة وقد تكون  كثيراً 

٪ من المرضى؛ لذلك يجب أن يؤخذ داء كرون بعين الاعتبار عند حدوث خراجات شرجية 10المظهر الأولي في 

متكررة أو معقدة أو وجود نواسير. غالباً ما تكون الأعراض الأخرى المرتبطة بداء كرون غير نوعية بما في 

مع النواسير. عادة ذلك ألم البطن المزمن وتشنجات البطن بعد تناول الطعام وخسارة الوزن أو الحمى المرتبطة 

يمكن لمرضى داء كرون ان يكون لديهم أعراض لعدة أشهر إلى سنوات قبل تأكيد تشخيص المرض. إن أهداف 

التدبير الطبي هي تخفيف الأعراض وتحسين نوعية حياة المريض. يجب أن ننظر إلى العلاجات الطبية والجراحية 

سة؛ وبالتالي عندما يصبح العلاج الطبي غير فعال أو يسيئ كخيارات متممة بدلا من النظر إليها كعلاجات متناف

بشكل كبير لنوعية حياة المريض يجب إجراء العلاج الجراحي، وبالمثل فإن دور الجراحة في داء كرون هو 

ملطف وليس شافي، لذلك يجب ان تكون الأهداف الجراحية موجهة نحو تخفيف الأعراض دون تعريض المرضى 

           مقاربة ل:                                 

 داء كرون:
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ى المدى القصير والطويل. عندما يتم تنفيذ إجراء جراحي فمن الضروري أن يقوم الجراح لإمراضية مفرطة عل

بالتنسيق مع أخصائي أمراض الجهاز الهضمي في وضع الخطط بحيث يحصل المريض على أفضل النتائج 

 الممكنة. 

 المعالجة الطبية:

فراد من المناعة المعوية لدى الأ لا تزل مسببات داء كرون غير معروفة، لكن سببها جزئيا هو تحفيز شلال

ً  المعرضين ي تفرض شدة المرض العلاج الطبي، ويستخدم العديد من أخصائي أمراض الجهاز الهضم .وراثيا

ات شدة فئ مقاربة متسلسلة مستخدمين أدوية أكثر عدوانية اتجاه المرض الأكثر عدوانية " طريقه تصاعدية ".

مة يمكن تصنيف المعالجة الطبية بصورة عا (.1_50خاطفة )الجدول المرض تشمل: خفيفة، متوسطة، شديدة، 

 (.2_50)الجدول  TNFك: غذائية، مضادة للميكروبات، مضادة للالتهاب، مناعية، مضادة لعامل النخر الورمي 

حماض كملات الأموالتغذية بالعناصر أو  TPNتشمل العلاجات الغذائية اراحة الأمعاء مع التغذية الوريدية الكاملة 

ظرا . العلاجات الغذائية تسبب تحسن وسكون الحالة لدى المرضى مع مرض نشط، ومع ذلك ن 3الدسمة اوميغا

د للمرض إلى تأثير العلاج الغذائي على نمط حياة المريض فقد اقتصر العلاج الغذائي على العلاج قصير الأم

 الفعاّل.

هاب . توسط الشدة هو إما مضاد الميكروبات أو مضاد للإلتمن الخط الأول في علاج المرض الخفيف والإ    

لمعوي مضاد الميكروبات مع المترونيدازول أو السبيروفلوكساسين فعال في علاج المرض حول الشرج والمرض ا

ية المضاد الفعال. علاج الصيانة طويل الأمد بالميترونيدازول فعال في منع تكرار المرض. ان آلية عمل الأدو

لمناعة.  لبات غير معروفة إلى حد كبير وقد تكون جزء من آلية عملها معتمدة على تأثيراتها المثبطة للميكرو

الغثيان والطعم  العلاج بالميترونيدازول على المدى الطويل ضعيف التحمل بسبب آثاره الجانبية العديدة بما في ذلك

 ASAواء دو الاعتلال العصبي المحيطي.يعتبر  Disulfiramالمعدني و ردود الفعل الشبيهة بردود الفعل لدواء 

لآثار اASA - 5 فعال في علاج الصيانة و علاج المرض النشط المتوسط الشدة. تشمل قيود استخدام مشتقات 5-

 الحساسية.الجانبية على الجهاز الهضمي والآثار الجانبية الجهازية وردود فعل فرط 

تيروئيدات المقاوم لمضادات الميكروبات ومضادات الالتهاب بالس ،لى الشديدإيعالج المرض المتوسط الشده     

الكولوني  الستيروئيدات القشرية هي عوامل مضادة للالتهاب غير نوعية فعالة في علاج مرض اللفائفي القشرية.

الة كعلاج يست فعوالأمعاء الدقيقة. على الرغم من فائدة السترويئدات القشرية في هجمات المرض الحادة؛ إلا انها ل

ل وإعادة توزيع صيانة، كما أنها ترتبط بالعديد من الآثار الجانبية الهامة مثل ارتفاع سكر الدم واحتباس السوائ

و استقلاب هو أحدث دواء وهو ذ Budesonideالدهون والعَّد وتغير المزاج والتخلف العقلي عند الأطفال. دواء 

ضى ذوي دي لآثار جانبية أقل؛ ومع ذلك هو الأكثر إفادة للمر، وربما يؤPrednisoneأسرع من استقلاب دواء 

 مرض خفيف الى متوسط الدرجة.
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 شدة المرض في داء كرون  1_50الجدول 

 المظاهر السريرية شدة المرض

جود )قادر على التجول(، قادر على الأكل والشرب دون و المريض متجول مرض خفيف إلى متوسط

كثر أتجفاف أو سمية أو بطن ممضة أو كتلة مؤلمة أو انسداد أو خسارة 

 ٪ من الوزن.10من 

اضحة فشل الاستجابة إلى العلاج الطبي الخفيف أو حمى أو خسارة وزن و مرض متوسط إلى شديد

د( أو ع )دون مظاهر انسداأو ألم بطن أو بطن ممضة، إقياء وغثيان متقط

 فقر دم واضح.

رضى الأعراض مستمرة على الرغم من استخدام الستيروئيدات القشرية كم مرض شديد إلى خاطف

 ،خارجيين أو وجود حمى، اقياء مستمر، دليل على وجود انسداد معوي

 مضض راجع في البطن أو دنف أو دليل وجود خراج .

 

 علاج داء كرون2 _50لجدول ا
 الدواء  دواعي الاستخدام  الآثار الجانبية

تشوهات الحيوانات المنوية، 
سوء امتصاص حمض الفوليك، 

 غثيان، عسر هضم، صداع.

المرض الخفيف إلى متوسط، 
 علاج الصيانة 

 

 ASA -5 مشتقات 
(sulfasalazine  ،Asacol  ،

pentasa) 

غثيان، طعم معدني، اعتلال 
عصبي محيطي، رد فعل شبيه 

 . disulfiramبال 

المرض الخفيف إلى متوسط، 
 علاج الصيانة

 الميترونيدازول

تأثيرات جانبية استقلابية 
 عديدة.

المرض المتوسط إلى الشديد، 
احداث هجوع خلال الطور الحاد 

 للمرض  

 الستيروئيدات القشرية

 غثيان، طفح جلدي، حمى،
التهاب كبد، تثبيط نقي العظم، 

 لمفوما الخلايا البائية.

المرض المتوسط إلى شديد، 
الحفاظ على سكون المرض بعد 

 الهجمة الحادة  

 بتوبيورين ميركا-6ازاثيوبرين ، 

غثيان، سمية كبدية، تثبيط نقي 
 العظم، التهاب فم.

المرض المتوسط إلى شديد، 
احداث هجوع المرض 

 هجوع     والمحافظة على ال

 ميثوتركسات 

ارتفاع ضغط الدم، ارتعاش، 
انتانات انتهازية، سمية كلوية، 

مذل، سمية كبدية، ضخامة 
 اللثة.

 Aسيكلوسبورين  المرض الشديد إلى خاطف 

ألم بطني، ألم عضلي، خباثة 
غدد لمفاوية، آثار ماسخة، تأخر 

 تفاعلات فرط الحساسية،
 غثيان، تعب .

المرض المتوسط إلى شديد أو 
المرض مع نواسير خول 

 شرجية شديدة 

 العامل المضاد للنخر الورمي
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دة تكون معدلات المناعة فعالة في الحفاظ على سكون المرض في المرضى الذين يعانون من مرض متوسط الش

تخدام الى شديد والذين في فترة هجوع المرض بعد استخدام مجموعة جرعات من الستيروئيدات القشرية. تم اس

هما   MP -6 ميركابتوبيورين_6و  AZTالعديد من معدلات المناعة في علاج داء كرون حيث الازايثوبرين 

الغثيان والحمى والطفح وتثبيط نقي العظم  MP -6  و AZT. تشمل الآثار السامة المحتملة ل الأشيع استخداما ً

كن له العديد الجلدي والتهاب الكبد والتهاب البنكرياس . يعد الميثوتركسات ايضا فعال في علاج المرض النشط، ل

الرئة؛ وبالتالي فهو  ثيان والصداع والتهاب الفم وتثبيط نقي العظم والتهاب الكبد والتهابمن الآثار الجانبية مثل الغ

 . MP -6 و AZTمخصص للمرضى غير القادرين على تناول 

ً في الأمراض الشديدة المرتبطة بالناسور، ومع ذلك فإAينتج السيكلوسبورين )     ً ملحوظا ن التجارب ( تحسنا

رتبط يعلى المرضى الذين لديهم مرض متوسط الشدة لم تظهر فوائد ملحوظة.  controlled (trialsالمضبوطة )

اش والسمية استخدام السيكلوسبورين بتأثيرات جانبية شديدة منها ارتفاع ضغط الدم وفرط الحس )المذل( والارتع

ة الموجه لمستقبلات حيد النسيلالكلوية؛ وبالتالي تم استبداله الى حد كبير بدواء انفليكسيماب، وهو الضد الكيميائي و

لأخرى، اعامل النخر الورمي. انفليكسيماب فعال في علاج المرضى المقاومين لجميع انواع المعالجات الطبية 

 ً ط علاج خ يمكن أن يؤخر الحاجة إلى التداخل الجراحي في المرضى الذين يعانون من مرض شديد. هو ايضا

سية لسوء الحظ ترتبط العيوب الرئي مرض النواسير الحول شرجية.أول فعال لدى المرضى الذين يعانون من 

 اوية البائية.للدواء بالعلاج المضاد لعامل النخر الورمي، مثل الانتانات الانتهازية وتطور سرطان الغدد اللمف

رون. اء ككان هناك نقاش في قطاع الجهاز الهضمي حول الاستراتيجية المثلى في التدبير الطبي لد مؤخراً     

علاجاً  يعتقد بعض الممارسين ان المقاربة الطبية الأولية للمرضى الذين يعانون من مرض شديد يجب أن يشمل

 ى إلى أسفل ".مبكراً بأدوية أقوى )كالأدوية البيولوجية( والجراحة المبكرة. توصف هذه الطريقة بأنها " من أعل

فعالية قبل أن  البيولوجية والجراحة المبكرة قد يكون أكثر تعتمد هذه النظرية على افتراض أن الجمع بين العوامل

 يصبح المرض مقاوم للعلاجات الطبية المتعددة.

 ية:المعالجة الجراح

هناك دوران رئيسيان للتداخل الجراحي في تدبير داء كرون. الأول هو تخفيف الأعراض المرتبطة بمقاومة داء 

وخسارة الوزن. والثاني هو تحسين نوعية حياة المرضى الذين  كرون للعلاج الطبي كالألم وأعراض الانسداد

يعانون من تأثيرات جانبية حادة للعلاج الطبي، على سبيل المثال تأخر النمو الناتج عن العلاج بالستيروئيدات 

٪ 30تشمل الخيارات الجراحية استئصال الامعاء ورأب الأمعاء وتصريف الخراج. قد يحتاج ما يقارب  القشرية.

من المرضى الى عملية أخرى خلال خمس سنوات بعد عملية استئصال بسبب داء كرون. تطور متلازمة الأمعاء 

القصيرة هي واحدة من المضاعفات المحتملة على المدى البعيد لعمليات استئصال الأمعاء المتكرر، حيث يحدث 

وفي محاولة  المرضى(٪ من 1حوالي ) TNPسوء امتصاص والذي يتطلب علاج دائم بالتغذية الوريدية الكاملة 

لمنع هذه المتلازمة يتم إجراء عمليات رأب الأمعاء كلما كان ذلك ممكنا . المرضى الذين لديهم إصابة المرض 

في مواقع عديدة يكون لديهم خطر أكبر لنكس المرض، بالإضافة إلى ذلك يرتبط استخدام الأدوية المضادة للالتهاب 

 التبغ بنكس المرض، لذلك ينبغي أن ينصحوا المرضى بخصوص هذه القضايا. تدخينوالغيرستيرويئدية 
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 للفهم:أسئلة 

 في علاج أي من الأعراض التالية المرتبطة بداء كرون قد يكون التدبير الطبي فعال ؟ 1  .50

A. .انسداد الأمعاء الجزئي  

B. .النواسير المعوية الكولونية 

C. .الألم البطني المرتبط بكتل الالتهاب 

D. .المرض حول الشرج 

E. .جميع ما سبق 

 

ً  22حديثاً تم تشخيص إصابة امرأة تبلغ من العمر  2 .50 بداء كرون في الدقائق الانتهائي حيث تشكو من  عاما

 نبضة / دقيقة . أي 90ومعدل النبض لديها  فهرنهايت(درجة 98)مْ 36 .7بطنية شديدة ودرجة حرارتها  آلام

 للمريض؟يلي هو أفضل تدبير طبي  مما

A. ء.فتح بطن استقصائي لتقييم انثقاب الأمعا  

B. .التدبير الطبي وإعادة التقييم 

C. .دراسة تصويرية للكريات البيضاء الموسومة بالنويدات المشعة لتقييم موقع المرض 

D. المورفين عن طريق الوريد للسيطرة على الألم. 

E. .فتح بطن استقصائي ورأب الأمعاء 

 

عاما ٢٢بعد أربعة أسابيع من استئصال الزائدة الدودية لافتراض التهاب زائدة دودية حاد ، يعود شاب يبلغ  3 .50

  إلى مركز الطوارئ مع تسريب سائل يحوي عصارة الصفراء من موقع العمل الجراحي في ربع البطن الأيمن 

وير المقطعي المحوسب للبطن السفلي . ليس لدى المريض حمى مع  تحمل نظام غذائي طبيعي . كشف التص

عينة  وجود تغيرات التهابية بعد العملية الجراحية ، وعدم وجود  خراج . كشف تقرير التشريح المرضي لدراسة

من الزائدة الدودية المستأصلة عن إصابة الزائدة الدودية بالتهابات استحالية و وجود تغييرات حبيبية .  أي مما 

 ذا الوقت ؟يلي هو التدبير الأنسب في ه

A.  الأمعاء.فتح بطن استقصائي لتحديد و إزالة القطعة من الأمعاء المسؤولة عن تسرب محتويات 

B.  المتسربة.إجراء تصوير مقطعي محوسب للبطن متبوع ب تصوير مقطعي محوسب موجه بالسوائل 

C. .سيتروئيدات قشرية 

D. .إنفلكسيماب 

E.  .فتح بطن استقصائي وفغر الأعور 
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 الأجوبة:

 

50 .1 E. الانسداد قد يكون التدبير الطبي فعال لجميع هذه المضاعفات المتعلقة بداء كرون يمكن ان تشمل 

هة لجميع هذه المضاعفات نوالالتهابات. تكو والناسور  أو إذا للأدويةذا لم يستجيب المريض إ الجراحة موجَّ

 مقبولة.غير  جانبية بآثار الأدويةتسببت 

50.2 B.  التدبير الطبي هو الخيار المناسب للمريض المصاب بداء كرون الغير مختلط والذي تم تشخيصه

 حدوث خراج داخل البطن مرتبط بداءإجراء فحص بالأشعة المقطعية للبطن لاستبعاد احتمال  حديثا. يجب

  الدودية.كرون واستبعاد امراض مشابهه مثل التهاب الزائدة 

50.3 D.  كرون. تتوافق الأعراض السريرية لهذا المريض مع احتمال الناسور المعوي الجلدي المرتبط بداء

لديه  الجلدي المعوي في سياق داء كرون لا يحتاج دائما الى علاج جراحي. يبدو أن هذا المريض الناسور

قد تكون  .داخل البطنعلى استمرار الإنتان غياب صورة الإنتان وعدم وجود دليل  النتاج معناسور منخفض 

انغلاق الناسور نفلكسيماب مناسب. تراوحت معدلات تجربة التدبير غير الجراحي والذي تتضمن استخدام دواء إ

 ٪. 70٪ إلى  6المبلغ عنها مع استخدام إنفلكسيماب من

 

     سريرية:دُرر 

  يكون نادر في داء  له(المخطط  )غيرفإن العلاج الجراحي الطارئ  السمي،باستثناء علاج التهاب القولون

  كرون.

  الانسداد.علاج جراحي لازالة  وعموماً تتطلب الطبي،لا يمكن ازالة التضيقات الليفية بالتدبير 

  والقولون لذلك يجب أن يشمل التقييم الكامل تنظير  والقولون.قد يصيب داء كرون الأمعاء الدقيقةSBFT 

 الدقيقة.موقع وشدة مرض الأمعاء  لمعرفة

  والتي  سريريا،الاستئصال المتكرر لأجزاء الجهاز الهضمي ممكن أن يؤدي إلى متلازمة الأمعاء القصيرة

 المرضى.٪ من 1تتطلب علاج دائم بالتغذية الوريدية الكاملة في حوالي 

 الألم، بشكل عام يتمثل دور الجراحة في داء كرون في تخفيف الأعراض المقاومة للعلاج الطبي مثل( 

 للأدوية.وتحسين نوعية حياة المرضى الذين يعانون من آثار جانبية شديدة  الوزن(خسارة  د،الانسدا

  فيما أن تكون طريقة  شديد،ان استراتيجية العلاج الطبي الأولي للمرضى الذين يعانون من داء كرون

ً "تصاعدية " أو "تنازلية " فهذا مثير للجدل   .حاليا
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( يتم تقييمه في العيادة الخارجية UCسنة بالتهاب الكولون القرحي ) 15عام معروف منذ  45رجل يبلغ من العمر 

بسبب إسهال مدمى مزمن خلال الأسابيع الستة الماضية. العلامات الحيوية للمريض طبيعية. مستوى الخضاب 

مؤخراً  أمينوساليسيلات(، وقد أنهى-5غ/دل. تضم أدويته الحالية البريدنيزون والميزالامين )المشتق من 11لديه 

ً من العلاج بالسيكلوسبورين منذ شهرين إثر هجمة أخرى للمرض. لم يكن المريض قادراً على الالتزام  شوطا

أظهر تنظير الكولون السابق أن المرض لديه  .UCبعمله طوال الوقت في العام الماضي بسبب هجمات تفاقم ال 

 يمتد من المستقيم إلى الأعور.

  التالية؟ماذا يجب أن تكون خطوتك 

 ما هو العلاج الأفضل؟ 

  

 :51الحالة 
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عام لديه التهاب كولون قرحي مزمن شامل للكولون معند على العلاج الدوائي ويؤدي 45العمر رجل يبلغ من  ملخص:

 إعاقة هامة.إلى 

 وأن يتناول النقاش فوائد ومخاطر ومعوقات  : ينبغي أن نطرح على المريض خيار العلاج الجراحي.الخطوة التالية

 الجراحة بالمقارنة مع الاستمرار بالعلاج الدوائي.

 استئصال المستقيم والكولون مع مفاغرة لفائفية شرجية على شكل جيب.العلاج الأفضل : 

 

 التحليل:

 الأهداف:

أن تصبح مطلعاً على التظاهرات السريرية، التطور الطبيعي، العلاج الدوائي واختلاطات التهاب الكولون القرحي  .1

UC.  

 .UCأن تعرف استطبابات العمليات الإسعافية والانتخابية لعلاج ال  .2

 .UCأن تعرف الخيارات الجراحية ونتائجها في علاج ال  .3

 الاعتبارات:

لأجزاء الكولون المختلفة. عموماً فإن الأعراض  الكولون القرحي مرضاً مزمناً ذو شدة متغيرة وإصابة متفاوتةيعد التهاب 

التهاب كولون شامل  عام بقصة 45المرافقة للمرض تستجيب للحقن الدوائية أو العلاج الجهازي. عندما يأتي رجل عمره 

سنة وأعراض عجز معندة على العلاج الدوائي، يجب أن يتناول النقاش بخصوص العلاج كل من الخيارات 15منذ 

الدوائية والجراحية. يؤدي الاستئصال الجراحي للمستقيم والكولون المصاب إلى زوال الأعراض الهضمية المرافقة لل 

UCشكل الجسم. من الضروري أن نعلم المريض أن . مع ذلك، سوف تؤدي العملية إلى تغير دائم في وظيفة الأمعاء و

. وسيكون الاستمرار بالعلاج الدوائي لهذه الأعراض UCلن يزيل التظاهرات خارج المعوية لل  الاستئصال الجراحي

المزمن. يتزايد الخطر  UCخطر السرطان في حالة ال  ضرورياً. أحد الاعتبارات الهامة الأخرى عند هذا المريض هو

تداد الإصابة ومدتها. استئصال الكولون والمستقيم وإعادة بناء خزان اللفائفي يمكن أن يحسن نوعية الحياة مع زيادة ام

 ويزيل فعلياً خطر سرطان الكولون والمستقيم عند المرضى المنتخبين بشكل صحيح.

  

  

 

 51 :   ةأجوبة الحال

                                                            التهاب الكولون القرحي:     
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 تعاريف:

التهاب الكولون الصاعق هو حالة تتصف بألم بطني، حمى، التهاب الكولون الصاعق والكولون العرطل السمي: 

ً في داء كرون والتهاب الكولون الغشائي الكاذب.  UCوإنتان وأكثر ما يحدث في حالة ال  لكنه يحدث أحيانا

(. سم 6ل شعاعي على توسع الكولون )<يحدث الكولون العرطل السمي عندما تترافق الموجودات السابقة مع دلي

يعد الأعور أكثر مكان يحدث فيه التوسع. قد يصبح المرضى مدنفين بشدة مع علامات سريرية للإنتان، وهذه 

الحالة السريرية قد تكون قاتلة بنسبة كبيرة إذا لم تشخص وتعالج بسرعة. عند تشخيص إحدى الحالتين، يكون 

فوري والبدء بالعلاج بالصادات واسعة الطيف، مع العلاج الدوائي الأقصى.  المرضى بحاجة إلى تعويض سوائل

يستطب استئصال الكولون إذا لم يستجب المريض للعلاج الدوائي. بشكل عام يحتاج ثلث المرضى لاستئصال 

 الكولون بسبب هذا الاختلاط.

يختلف خطر السرطان المترافق  المزمن. UCهو تحول المخاطية السابق للخباثة الذي يسببه ال عسر التنسج: 

% من مرضى عسر التنسج عالي الدرجة لديهم 40مع عسر التنسج اعتماداً على درجة عسر التنسج. تقريباً 

 % من مرضى عسر التنسج منخفض الدرجة لديهم سرطان خفي متزامن. 20وسرطان خفي متزامن، 

كاذب لاطيء ينشأ من المخاطية مختلة التنسج المتأثرة بال هي بوليب الآفة أو الكتلة المرافقة لعسر التنسج: 

UC  من مرضى هذه الآفات يكون لديهم سرطان )كارسينوما(.50المزمن % 

 ويجب أن يخضع أولئك المرضى لاستئصال الكولون والمستقيم.

ى هذا النمط هو التهاب الكولون القرحي الذي يشمل المستقيم وكامل الكولون. مرضالتهاب الكولون الشامل: 

 من المرض لديهم خطر كبير لتطور سرطانات الكولون والمستقيم لاحقاً.

. ومن ثم تتم مفاغرته مع Jهو مستقيم جديد يصنع من اللفائفي الانتهائي على شكل حرف : Jالجراب اللفائفي 

 الشرجية.-الشرج فتتشكل المفاغرة الجرابية اللفائفية

اللفائفي مجهول السبب والذي قد يحدث بعد إعادة تصنيع الخزان اللفائفي. هو التهاب الجراب التهاب الجراب: 

قد يتظاهر المرضى بعدد مختلف من الأعراض، بما فيها زيادة عدد مرات التغوط، الإلحاح، السلس، الإسهال 

ي التهاب المائي، النزف، التشنجات البطنية، الحمى، والتوعك. قد يشكل فرط النمو الجرثومي عاملاً مساهماً ف

 الجراب، لذلك يستجيب بعض المرضى للعلاج بالصادات الحيوية.

 مقاربة ل:  

 التهاب الكولون القرحي:  
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 المقاربة السريرية :

، تكون للجدار حدثية عابرةالتهاب الكولون القرحي هو حالة التهابية مجهولة السبب. خلافاً لداء كرون، الذي يعد 

ريب، وقد تصل وتمتد باتجاه الكولون الق. تبدأ الإصابة في المستقيم محدودة في المخاطية UC الإصابة في ال 

 تهائي )التهاب اللفائفي العكسي(.الإصابة أحياناً إلى اللفائفي الان

 : الخيارات الجراحية في التهاب الكولون القرحي1-51الجدول 
 المساوىء المحاسن الاستطباب الجراحيالإجراء 

استئصال الكولون عبر 

 مع فغر اللفائفي البطن

الكولون السمي التهاب 

وبشكل أقل  الحاد؛

 لاستطبابات أخرى

أقل إمراضية في الحالات 

 الإسعافية

 حوالي خطر السرطان في المستقيم

 سنة30-25% بعد 20-15%

استئصال الكولون عبر 

البطن مع المفاغرة 

 المستقيمية اللفائفية

التعنيد أو السرطان أو 

 التنسجعسر 

الحفاظ على وظيفة الأمعاء 

نتائج مقبولة عند مع 

المريض وإصابة مستقيمية 

 محدودة

 حوالي خطر السرطان في المستقيم

سنة؛ قد 30-25% بعد 20-15%

 تستمر الأعراض لدى المرضى

استئصال الكولون 

والمستقيم التام مع فغر 

 نهاية اللفائفي الدائم

التعنيد أو السرطان أو 

 التنسجعسر 

إزالة كل الإصابات 

المستقيمية الكولونية 

 والتخلص من الأعراض

 فغر لفائفي دائم

استئصال الكولون 

والمستقيم التام مع 

المفاغرة الجرابية 

 اللفائفية 

التعنيد أو السرطان أو 

 التنسجعسر 

إزالة كل الإصابات 

الكولونية المستقيمية 

والتخلص من الأعراض 

مع الحفاظ على الاستمساك 

 عبر الشرج

اليوم؛ لدى حركة معوية في 4-12

 البعض عدم استمساك نهاري أو ليلي؛

 %( 40-%7التهاب الجراب)

استئصال الكولون 

والمستقيم التام مع فغر 

 اللفائفي المستمسك

التعنيد أو السرطان أو 

 التنسجعسر 

إزالة كل الإصابات 

الكولونية المستقيمية 

؛ ضوالتخلص من الأعرا

لا يحتاج المرضى إلى 

 الفغر الخارجي

مترافق مع  سوء وظيفي عاليمعدل 

يحتاج إلى تصحيح أو   صمام الحلمة

 إدخال قنية إسعافي من أجل التصريف

 

بوجود الالتهاب المزمن لمخاطية الكولون، ينقص امتصاص الماء والحركية الطبيعية، مما يؤدي إلى إسهال مائي، 

، بما فيها التهاب الفقار UCوية مع ال ألم بطني تشنجي، زحير، وإلحاح. يترافق عدد من التظاهرات خارج المع

اللاصق، التهاب العنبة، صلابة الجلد، التهاب الطرق الصفراوية المصلب، التهاب المفاصل، التهاب الجلد 

مع  والعضلات، وحالات فرط الخثار. العلاج الجراحي فعلياً يزيل الأعراض المرتبطة بإصابة الكولون والمستقيم،

(. في الحقيقة، اقترحت بعض 1-51جراحة بالنسبة للتظاهرات خارج المعوية )الجدول ذلك؛ لم تتضح فوائد ال

الأدوية  UCيشمل العلاج الدوائي لل  التقارير أن الإصابة خارج المعوية قد تتفاقم عند استئصال الكولون والمستقيم.

المضادة للالتهاب متزايدة الشدة بالمشاركة مع إعطاء الصادات الحيوية. عندما تفشل الصادات الحيوية ومضادات 
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الالتهاب، تكون الستيروئيدات هي الخط الثاني للعلاج. الاستخدام طويل الأمد للستيروئيدات قد يكون فعالاً في تخفيف 

إلى كبت مناعي، خسارة عظمية متسارعة، شعرانية، استذكار، تخلخل لكنه قد يؤدي  UCالأعراض المرافقة لل 

العظام، نخر عقيم، عدم تحمل السكر، وخسارة الكتلة العضلية. الاستخدام طويل وقصير الأمد للستيروئيدات يزيد 

د وحيد ، وهو ضInfliximabللعلاج للجراحي. تتناول الدراسات الحديثة دور الإنفليكسيماب  الإمراضية المرافقة

 .UC)العامل للمنخر للورم(، في علاج ال  TNFالنسيلة مضاد لل 

ل السمي، عسر هي التهاب الكولون الصاعق أو الكولون العرط UCالاستطبابات الرئيسية للعلاج الجراحي لل 

ولون صال الكالعملية الأكثر إجراءً في التهاب الكولون الصاعق هي استئ التنسج أو السرطان، والمرض المعند.

، فالمرضى لمزمنا UCخطر سرطان الكولون والمستقيم يزداد بحال ال البطني الكامل مع تفميم نهاية اللفائفي. لأن 

ر تنظير يجب أن يخضعوا للمراقبة السنوية أو كل سنتين عب سنوات9 -7الذين تكون فترة المرض لديهم أكثر من 

أغلب  عندهم. والمستقيم التام جب التفكير باستئصال الكولونالكولون والخزعات. إذا لم يتبع برنامج المراقبة، ي

يجرون الجراحة بسبب تعنيد المرض. ويتحدد ذلك بناءً على أعراض المرض وتحمل العلاج  UCمرضى ال 

غر نهاية اللفائفي فالدوائي. في الحالات الانتخابية، تتضمن الخيارات الجراحية استئصال الكولون والمستقيم التام مع 

قيم التام مع المفاغرة لدائم، استئصال الكولون والمستقيم التام مع فغر اللفائفي المستمسك، أو استئصال الكولون والمستا

افق العمليتان الأخيرتان، رغم استعادة الاستمساك، مع اختلاطات أكثر من فغر نهاية الشرجية. تتر-الجرابية اللفائفية

ديم المشورة الواسعة الإجراء الجراحي المتبع يعود في النهاية إلى المريض بعد تقاللفائفي الدائم. اتخاذ القرار بشأن 

 له قبل الجراحة.

 

 أسئلة للفهم:

 سنة أجري لها تنظير كولون أظهر منطقة 15منذ  سنة لديها التهاب كولون قرحي 35امرأة عمرها  1. 51

 التدبير الأفضل لهذه المريضة؟عالي الدرجة. أي مما يلي هو  نمن عسر التنسج الكولو       

A. .الاستئصال الجراحي للكولون والمستقيم 

B.  أشهر.3بعد العلاج الدوائي المكثف وإعادة التقييم بتنظير الكولون 

C.  أشهر. 6زيادة فترة المراقبة لتصبح كل 

D. .إضافة كابت مناعة إلى العلاج الدوائي 

E.  2البدء بعلاج كيماوي وقائي بمثبطCOX. 

 

 مرشحة لاستئصال  سنة15منذ  UCسنة لديها إسهال مزمن مشخص على أنه  40امرأة عمرها 2  .52

 شرجية لإزالة خطر السرطان في المستقبل. أثماء تنظير -كولون ومستقيم تام مع مفاغرة جرابية لفائفية         

 ف عن المستقيم. أي مما يلي الكولون، لاحظت أن الأصابة تشمل كامل الكولون مع نهاية اللفائفي، وتع         

 هو العلاج الأنسب؟         



454 
 

A. لشرجية.ا-استئصال الكولون والمستقيم مع المفاغرة الجرابية اللفائفية 

B. .استئصال الكولون التام عبر البطن مع المفاغرة اللفائفية المستقيمية 

C. .إعادة الخزعة من المستقيم والمناطق المصابة من الكولون واللفائفي 

D. .استئصال الكولون والمستقيم التام مع تشكيل فغر اللفائفي المستمسك 

E. لمستقيمية.ا-استئصال الكولون التام مع المفاغرة الجرابية اللفائفية 

 

 سنة أجري لها استئصال كولون تام عبر البطن مع فغر اللفائفي بسبب هجمة  46امرأة عمرها   51.3

 يل شديدة من التهاب الكولون والإنتان منذ سنة. تعافت وترغب الآن بإعادة استمرارية السب         

 اغرة الهضمي. أي من الموجودات التالية يعتبر مضاد استطباب لإكمال استئصال المستقيم والمف         

 الشرجية؟-الجرابية اللفائفية         

A.  سم من حافة الشرج. 10بعد وجود عسر تنسج عالي الدرجة في القطعة المستقيمية الواقعة على 

B. .ًوجود عسر تنسج عالي الدرجة مع سرطان لابد في الكولون المستأصل سابقا 

C. .ًوجود تبدلات حبيبومية والتهاب عابر للجدار في الكولون المستأصل سابقا 

D.  بالكحول.قصة سابقة لالتهاب بنكرياس حاد محرض 

E. .وجود تقرح مخاطي بدون عسر تنسج في المستقيم المتبقي 

 

 الأجوبة:

51.1 A .عادةً كولون قرحي يعالج  عسر التنسج عالي الدرجة الذي يوجد أثناء مراقبة الكولون عند مريض التهاب

لتجنب تطور السرطان في  حدوث السرطانات تحت السريرية أو باستئصال الكولون والمستقيم التام بسبب زيادة تواتر

 المستقبل.

51.2 C  .لاستئصال ء كرون، والذي يعد مضاد استطباب عدم إصابة المستقيم يجب أن تثير الشك باحتمال وجود دا

الكولون والخزعة في  تنظيرالشرجية. تستطب إعادة -اللفائفيةالكولون والمستقيم التام وإعادة تشكيل المفاغرة الجرابية 

 هذه الحالة.

51-3  C .تتوافق  يرات التشريحية المرضية المذكورةالتهاب الكولون القرحي هو مرض مرتبط بالمخاطية، وهذه التغ

احتمال تطور المرض في ادة تشكيل الجراب اللفائفي بسبب أكثر مع داء كرون. مرضى داء كرون غير مرشحين لإع

منطقة الاستئصال المتوقعة لا يعد مضاد  بعيداً عن سر التنسج في المستقيمالجراب اللفائفي. وجود السرطان أو ع

 الشرجية.-اللفائفيةاستطباب لإعادة تشكيل المفاغرة الجرابية 
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 سريرية:دُرر  

  الاستطبابات الرئيسية للعلاج الجراحي للUC هي التهاب الكولون الشامل. 

 .أو الكولون العرطل السمي، عسر التنسج أو السرطان، والمرض المعند 

  تشمل التظاهرات خارج المعوية للUC  التهاب الفقار اللاصق، التهاب العنبة، صلابة الجلد، التهاب الطرق

الصفراوية المصلب، التهاب المفاصل، التهاب الجلد والعضلات، وحالات فرط الخثار وتكون الجراحة غير فعالة 

 في تلك الحالات.

  تعد العلاجات الدوائية والجراحية للUC .وسائل متكاملة وليست متنافسة 

 إلى فشل العلاج الدوائي الملائم مصطلح "معن ً د على العلاج الدوائي" غير معرف بدقة ويجب أن يشير أيضا

 وكذلك عدم تحمل المريض للتأثيرات الجانبية للعلاج 

  المحافظ.الدوائي 

  الإصابات العابرة للجدار أو التي تعف عن المستقيم يجب أن تثير الشك بداء كرون أكثر من الUC. 

 

 المراجع:

 Bullard Dunn KM, Rothenberger DA. Colon, rectum, and anus. In: 
Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar 

     TR, et al, eds. Schwartz’s Principles of Surgery. 9th ed. New 
     York, NY: McGraw-Hill; 2010:1013-1072. 

 Hanauer SB. New lessons: classic treatments, expanding options in 
ulcerative colitis. Colorectal Dis. 

     2006;8(suppl 1):20-24. 

 Spencer MP, Melton GB. Management of chronic ulcerative colitis. In: 
Cameron JL, Cameron AM, eds. 

     Current Surgical Therapy. 10th ed. Philadelphia, PA: Elsevier  

      Saunders; 2011:136-139. 
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أشهر من ألم أسفل الظهر يسوء بالمشي ويتحسن بالاستلقاء. ينفي حدوث 4منذ عام يشكو 55العمر رجل يبلغ من 

ً إلى الوجه الخلفي لساقه اليمنى.  رض على ظهره، حمل أثقال، أو شذوذات بولية. يذكر أن الألم ينتشر أحيانا

نبضة/د؛ وليس لديه حمى. وهو ذو وزن زائد  80ملم.ز ومعدل نبضه  130/84بالفحص، ضغطه الشرياني 

. موجودات الفحص القلبي والرئوي لا تظهر أية شذوذات. وليس هناك جنف في الظهر. رفع إحدى الطرفين قليلاً 

 يحرض الألم، والذي ينتشر إلى الساق اليمنى. نتائج الفحص العصبي طبيعية.

 ًما هو التشخيص الأكثر احتمالا؟ 

 ما هو الفحص الأفضل لتأكيد التشخيص؟ 

 

  

 :52 الحالة
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أشهر من ألم أسفل الظهر ينتشر إلى الساق اليمنى، يسوء  4عام يشكو منذ  55رجل يبلغ من العمر  ملخص:

بالمشي ويتحسن بالاستلقاء. ينفي حدوث رض على ظهره، حمل أثقال، أو شذوذات بولية. وهو ذو وزن زائد 

قليلاً. وليس هناك جنف في الظهر. رفع إحدى الطرفين يحرض الألم، والذي ينتشر إلى الساق اليمنى. نتائج 

 طبيعية.الفحص العصبي 

 : فتق النواة اللبية القطني. التشخيص الأكثر احتمالا 

 :الفحص الأفضل للتشخيص ( التصوير بالرنين المغناطيسيMRI.أوتصوير النخاع الشوكي ) 

 التحليل:

 الأهداف:

 معرفة التشخيص التفريقي لألم أسفل الظهر. .1

 معرفة التظاهر السريري الوصفي لفتق النواة اللبية القطني. .2

 وتصوير النخاع الشوكي هي طرق التصوير التي تؤكد التشخيص. MRIفهم أن ال  .3

 الاعتبارات:

سنة يشكو من ألم أسفل الظهر منتشر إلى الساق اليمنى. يسوء الألم أثناء  55هذا الرجل الذي يبلغ من العمر 

المشي وعند رفع الساق المستقيمة. يعد ذلك وصفياً لفتق النواة اللبية القطني بسبب انضغاط القرص بين الفقري 

ً المستوى  ، عادةً الوجه . يوجد عادةً خدر أو انتشار للألم إلى الساقL4-5واصطدامه بالجذر العصبي، عمليا

 فحصاً دقيقاً لتقييم الحبل الشوكي والجذور العصبية. MRIالخلفي و/أو الوحشي. يعد ال 

 

 تعاريف:

يكون مزمن عادةً وقد يسبب مرضاً منهكاً طويل الأمد بدون أي سبب واضح أو قابل  ألم الظهر الميكانيكي:

 للإثبات. يترافق التواء الظهر عادةً مع رض بسيط يسبب أذية عضلية أو رباطية.

تشمل انضغاط عصب، كما في عرق النسا، عندما يسبب القرص بين الفقري اعتلالات الأعصاب الحاصرة: 

 لعصب المجاور من الضفيرة القطنية العجزية.المنفتق ضغطاً على ا

: 52 أجوبة الحالة    

                فتق النواة اللبية القطنية:                               

 مقاربة ل:                          

               ألم أسفل الظهر:                                          
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ض خلل وظيفة انضغاط الحزمة العصبية العجزية، والتي تشكل نهاية الحبل الشوكي، مع أعراتناذر ذيل الفرس: 

لأذية االمثانة أو الأمعاء و/أو ألم أو ضعف في الساقين. يجب أن يشخص هذا المرض في مرحلة باكرة لتجنب 

 الدائمة.

السريرية:المقاربة   

داية الإزمان. قد بلأن ألم أسفل الظهر شائع جداً، فمن المهم جداً التفريق بين الألم الهام والغير هام وذلك لمنع 

ب يكون الألم الشوكي موضع أو محول، وقد يحدث على طول توزع الأعصاب. يترافق الفصال العظمي والتها

الذي قد يسبب ورية، انزلاق الفقار، أو التهاب الفقار اللاصق حالات مثل تضيق القناة الفق الرثياني معالمفاصل 

 ألم ظهري مزمن.

لقاسية يسبب فتق النواة اللبية، الجزء الداخلي الطري من القرص بين الفقري، عبر الحلقة الليفية الخارجية ا 

ز النواة اللبية؛ ون تبارالخارجة من القناة الفقرية. أحياناً، قد يحدث تجزؤ القرص بد انضغاط الأعصاب المجاورة

شكلة أيضاً بسبب وبعدها تتبارز الحلقة نفسها. قد تسبب هذه الحالة ألماً شديداً، ضعف، وفقد حس. قد تحدث هذه الم

د يحدث تبارز الزوائد العظمية، وهي نتوءات عظمية تحدث في الفصال العظمي للعمود الفقري. في النهاية، ق

 تضيق القناة الفقرية.

عافي، إلى انضغاط ذيل الفرس الإسام القرص، قد تتفاوت شدة الأعراض من خفيفة، ألم ظهر موضع عند انهد

هي الأكثر إصابة ؛ لذلك، فإن  L5-S1و  L4-5مسببا  فقد الوظائف الحسية والحركية. الأقراص بين الفقرية 

م الظهر إلى الإلية، ا ينتشر ألكثيراً م الألم المنتشر إلى الوجه الخلفي أو الوحشي للساق مميز )عرق النسا(.

فاقمة الأخرى الوجه الخلفي للفخذ، أو الربلة. كل من السعال، العطاس، والإجهاد يزيد الألم. تشمل العوامل الم

قد يؤثر انضغاط  .يتميز الاستلقاء بأنه يخفف الألمالانحناء، الجلوس، الصعود إلى العربة والنزول منها، بينما 

 الساقين. ية ألماً ينتشر إلى كلا، وقد يحُدث تضيق القناة الفقرالأمعاء والمثانة وظيفةذيل الفرس على 

كون متحدداً في العضلات جانب الفقار تكون متشنجة غالباً، مع فقد البزخ القطني الطبيعي. رفع الساق المستقيمة ي

هناك مضض عند  جهة الإصابة، والعطف الظهري للقدم عند نهاية رفع الساق المستقيمة يفاقم الألم غالباً. قد يكون

 جس مركز الظهر أو الإلية. 

و الكاحل. عف العضلي على امتداد القطاع الجلدي الموافق؛ وقد تغيب منعكسات الركبة أقد يوجد فقد الحس والض

نكبوت؛ يشمل التشخيص التفريقي الكسر؛ وثي المفصل؛ أورام العظم، المفصل، والسحايا؛ الخراج؛ التهاب الع

 MRIهر ال يطية. قد يظالتهاب الفقار اللاصق؛ التهاب المفاصل الرثياني؛ تضيق الأبهر؛ واعتلال الأعصاب المح

ي، لكن تبارز القرص، والتصوير الشعاعي البسيط للعمود الفقري القطني العجزي قد يظهر تضيق الفاصل الفقر

 يداً.أن تضع تشخيصاً أك عتستطيهذه الوسائل لا 

ية الستيروئيد الراحة في السرير، تطبيق الرفادات الحارة أو كمادات الثلج، إعطاء مضادات الالتهاب غير

  والمرخيات العضلية، و/أو العلاج الفيزيائي تشكل الخط الأول للعلاج المحافظ.
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جراحيا  هي  استطبابات إزالة الانضغاططوق أو مشد الظهر قد يساعد المريض في المراحل الباكرة على التحرك. 

عددة المراكز ة متتطور عجز عصبي حاد )خلل وظيفة المثانة( أو ألم شديد معند. فشلت تجربة عشوائية كبير

(SPORT[ )Spine  ،فقارPatient  ،مريضOutcomes  ،نتائجResearch  ،بحثTrial  )]تجربة

لا مجموعتي في إظهار تفوق فعالية الجراحة على العلاج المحافظ، مع تحسن نسبة كبيرة من المرضى في ك

 بة أثناء الدراسة على مدى سنتين.التجر

فتق. قد يبدو بدقة، تجرى الجراحة باستئصال الصفيحة الفقرية وإزالة القرص المنبعد تحديد موقع القرص المنهدم 

من تحت هذا  العصب المغطي والمشدود حمامياً ومتضيقاً، ويجب بذل عناية فائقة عند إزالة القرص المنفتق الشاذ

جراء هذا إلأقراص. تم العصب. عند إصابة عدة أقراص فقرية، قد يستطب دمج الفقرات الخلفية بالإضافة لإزالة ا

ستئصال االنمط من الجراحة بتواتر متزايد في السنوات الأخيرة، باستخدام مدخل قليل الرض مع شقوق صغيرة، 

لفقري بحقن نوعي ودقيق للقرص، وتحريك باكر. نتائج الجراحة ممتازة. من التقنيات قيد الدراسة إذابة القرص ا

 ر.روئيدات  في منطقة القرص قد يكون مفيداً على المدى القصيالمواد الكيماوية، وأحياناً حقن الستي

 

 أسئلة للفهم:

 أسابيع لا يخف على الراحة. تم تشخيصه "فتق  3سنة لديه ألم أسفل الظهر منذ  54رجل عمره   52.1

 القطني؟نواة لبية". أي مما يلي يصف الموقع الأكثر شيوعاً لفتق النواة اللبية في منطقة العمود          

A. L1-2. 

B. L2-3. 

C. L3-4. 

D. L4-5. 

E. L5-S1. 

 

 سنة تشكو من ألم أسفل الظهر منتشر إلى الساق اليمنى، عولجت بالإيبوبروفين  47امرأة عمرها   52.2

 سوءاً، وشكت  إلى جانب الراحة في السرير. خلال الأسابيع الثلاثة التالية، ازداد ألم المريضة         

 والحركات المعوية. أي مما يلي هو التشخيص الأكثر احتمالا؟ًمن صعوبة التغوط          

A. تضيق القناة الفقرية. 

B. تنشؤ قطني. 

C. تناذر ذيل الفرس. 

D. )التدرن الفقري )داء بوت. 

E. كسر انضغاطي. 
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 سنة شخص عنده فتق نواة لبية قطني محتمل. أي مما يلي يتوافق مع  56ساعي بريد عمره   52.3

 تشخيصه؟         

A.  الظهر منتشر إلى الوجه الأمامي للفخذألم أسفل. 

B. ضعف المنعكس الوتري العميق للرضفة. 

C. ألم يسوء بمناورة فالسالفا. 

D. ضعف حس الناحية الأنسية للفخذ وضعف العضلات المقربة في أسفل الساق. 

E. شلل طرف سفلي ثنائي الجانب. 

 

 الأجوبة:

52.1 D.  العلوية.  نطقة القطنية السفلية أو العجزيةالعصبية في المأكثر ما يؤثر فتق النواة اللبية على الجذور

 الأكثر إصابةً. هو L4-5 الفاصلعملياً سوف تتحسن الأعراض بالراحة في السرير. 

52.2 C. جراحية تبر إصابة ذيل الفرس عادةً حالة شكايات الأمعاء والمثانة نموذجية لتناذر ذيل الفرس. تع

 وري سيؤدي إلى أذية عصبية دائمة.إسعافية لأن عدم التصحيح الف

52.3 C. وبوضعية  السالفا، برفع الساق المستقيمة،الألم الناجم عن إصابة القرص القطني يسوء بمناورة ف

 إلى الناحية الأمامية. الخلفية أو الوحشية للساق، وليسالجلوس. ينتشر الألم عملياً من الظهر إلى الناحية 

 

 سريرية:دُرر 

  المواقع الأشيع لفتق النواة اللبية القطني هي المستوياتL4-5  وL5-S1. 

  والمثانة مع ألم أسفل الظهر تشير إلى تناذر ذيل الفرس، والذي يجب أن يشخص باكراً لتجنب شكايات الأمعاء

 الأذية الدائمة.

 .العلاج المبدئي لفتق النواة اللبية القطني هو الراحة في السرير وإعطاء مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية 
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 من 39طفلة لديها من العمر شهر واحد تم تقييمها من أجل حالة يرقان مستمر. ولدت الرضيعة في الأسبوع 

الولادة كانت عبر عملية قيصرية  من العمر وليس لديها تاريخ عائلي لمشاكل طبية.28 لاالحمل لامرأة معافاة في 

 و1في الدقيقتين  9و 9غرام ومقياس أبغار سجل  3200بعد تمزق باكر للأغشية وكان وزن الطفلة عند الولادة 

ت مصابة باليرقان بشكل خفيف عند تخريجها من كان على التوالي، أخرجت العقي في اليوم الأول من الحياة.5

المشفى في اليوم الثاني من الحياة. خلال الأيام العديدة الماضية كان براز المريضة عديم الصفراء وبولها غامق 

اللون.في الفحص السريري، المريضة لديها يرقان شديد، فحص الجهاز القلبي والتنفسي غير مثير للاهتمام. الكبد 

اسي. لا يوجد كتل بطنية أخرى تم ملاحظتها.النتائج المخبرية بينّت تعداد الدم الكامل طبيعي وقيم مجسوس وق

( (AST/ALTدل على التوالي، والمستويات المصلية ل \ملغ 24دل و \ملغ28البيلروبين الكلي والمباشر كانت 

 ى التوالي.وحدة دولية/لتر عل 950وحدة دولية/لتر و 300/250والفوسفاتاز القلوية هي 

 ما هي التشاخيص التفريقية لهذه الحالة؟ 

 ما هي الخطوة أو الخطوات التالية؟ 

 هل يجب تقييمها بشكل عاجل أو يمكن تشخيصها بشكل اختياري ونهائي؟ 

  

 :53الحالة 
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أنثى رضيعة حديثة الولادة لا يوجد لديها مشاكل قبل ولادية يمكن تحديدها لديها يرقان مستمر وشذوذات  الملخص:

 في اختبارات عمل الكبد. 

  :عدوى  التهاب الكبد الولادي،التشاخيص التفريقيةTORCH  عوامل أخرى  –)داء المقوسات القندية– 

 الحلأ البسيط(، الأمراض الاستقلابية )عوز أنزيم ألفا  – CMVالفيروس المضخم للخلايا -الحصبة الألمانية 

 وأخرى...( ، رتق القناة الصفراوية ، كيسة القناة الصفراوية . –التليف الكيسي  –أنتي تربسين 1

 :بعد أن تم إجراء الدراسات المخبرية الأولية، يجب أن يتضمن التقييم بشكل  الخطوة أو الخطوات التالية

(، إيكو بطن، و مسح الكبد بحمض 1-53ات استقلابية )تم ترتيبها في الجدول دراس \TORCHمتزامن 

 ( . 99الموسوم بالتكنسيوم  iminodiacetic acid)  HIDAالايمينودياسيتيك 

  :ما يكون  راً ارتفاع البيليروبين عند حديثي الولادة الذي يستمر الى ما بعد الأسبوعين من العمر نادالتوقيت

ً جفيزيولو  ، خاصة عندما يكون الارتفاع على حساب البيليروبين المقترن . يا

 12لأن التصحيح الجراحي لرتق قناة الصفراء يجرى بشكل أمثل قبل الأسبوع الثامن من الحياة )الأسبوع ال

 .أيام 6أو 5كحد أقصى(، التقييم العاجل والإسعافي و محتملا التحضيرات قبل الجراحية مطلوبة خلال 

 
 التحليل:

 
 الاعتبارات:

% من الولدان الذين أتموا فترة 60اليرقان من الموجودات الشائعة عند حديثي الولادة، حيث أنه يلاحظ في 
% من الولدان الذين ولدوا قبل تمام فترة الحمل. اليرقان الولادي يحدث بالشكل الأشيع كنتيجة ل 80والحمل 

نتيجة اجتماع تأثير المستويات الدورانية العالية من " اليرقان الفيزيولوجي " الذي يتطور بشكل أساسي 
الهيموغلوبين والآلية الغير ناضجة لاقتران البيلروبين عند حديثي الولادة. عندما يحدث اليرقان الفيزيولوجي 
فإنه عادة يظهر بين اليوم الثاني والثالث ويختفي بين اليوم الخامس والسابع من الحياة. بالتعريف، اليرقان 

لية المسؤولية عن اليرقان المرضي تتضمن الانسداد لآو ااًضيمر ي يستمر أكثر من أسبوعين يعتبرالذ

 الصفراوي، الزيادة في حمل الهيموغلوبين، والاضطرابات الكبدية. 
التاريخ المرضي لهذه المريضة يعتبر من الحالات النموذجية الى حد ما التي يتم تحويلها الي الاستشارة 

يملك أي أعراض محددة. الموجودات السريرية تتضمن  ، الرضيع لاةالولادي. عادالجراحية في تقييم اليرقان 
 براز عديم الصفراء وفي بعض الأحيان كبد مجسوس وقاسي.

بدء اليرقان يمكن أن يعطينا بعض الأدلة للوصول الى التشخيص )على سبيل المثال، الأمراض توقيت ونمط  
ً لالانحلالية غا وتكون أكثر شدة(. درجة ارتفاع البيلروبين المقترن توفر مفتاح لتمييز الاتجاه  كراً تظهر با با

 الذي يجب أن تسير عليه المقاربة السريرية للتشخيص. 
أسباب ارتفاع البيلروبين الولادي وبعض خصائصها المميزة. مسببات العدوى يصنف ( 1-53الجدول )

، HIDAوأختبار  والأسباب الاستقلابية يجب أن يتم التحري عنها. التقييم العاجل يجب أن يتضمن إيكو بطن،
لب وخزعة كبد عن طريق الجلد. إذا كانت الدراسة التصويرية غير كافية لنفي الرتق الصفراوي، فهذا يتط

عمل جراحة استكشافية مع تصوير الطرق الصفراوية أثناء العملية.إعادة التصنيع الجراحي من أجل رتق 
ومفاغرة كبدية صائمية من أجل كيسة قناة  Kasaiقناة الصفراء يتم من خلال عملية مفاغرة بابية معوية 

 الصفراء.
  

 :53أجوبة الحالة  

 اليرقان الولادي )المستمر(: 
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: داء TORCH: تصوير الطرق الصفراوية الجراحي ،  IOC: مسح الكبد بحمض الأمينودياسيتيك ،  HIDAالاختصارات: 

التصوير بالأمواج فوق  :  USالحلأ البسيط ،  –الفيروس المضخم للخلايا  –الحصبة الألمانية  –عوامل أخرى  –المقوسات القندية 

 الصوتية .

 الأهداف:

 أن تكون متطلع على التشاخيص التفريقية لليرقان الولادي. .1

 أن تكون متطلع على المقاربة التشخيصية والتدبير الداعم الأولي لمرضى اليرقان الولادي. .2

 أن تكون متطلع على علاج رتق الصفراء وكيسة القناة الصفراوية. .3

 

 تعاريف:

سوء تصنعّ تشريحي خلقي في القناة الصفراوية، يتضمن توسع كيسي في القناة الصفراوية كيسة قناة الصفراء: 

 خارج الكبدية أو القناة الصفراوية الكبيرة داخل الكبدية.

غياب أو تضيق متطور أو خلقي في الأقنية الصفراوية الرئيسية المسؤولة عن تصريف رتق قناة الصفراء: 

 الصفراء من الكبد.

 

 التدبير السريري لمرضى اليرقان المستمر عند الأطفال   1-53الجدول 

 العلاج الاستقصاءات الموجودات السريرية المرض 

 فرط البيلروبين الغير المقترن 

ل المعالجة الضوئية، تبدي اختبار كومبس إيجابي باكرة، يرقان شديد الأمراض الانحلالية
 الدم

 خاصة بالمرض بالمرضخاصة  خاصة بالمرض الأمراض الاستقلابية

 المعالجة الضوئية البيلروبين المجزأ غير محددة اليرقان الفيزيولوجي

  فرط البيلروبين المقترن

 ، US ، HIDA غير محددة رتق الصفراء
IOS ،  خزعة كبدية 

 مفاغرة بابية معوية

 راً كتلة بطنية، ناد كيسة القناة الصفراوية
 التهاب طرق صفراوية

US ، HIDA   استئصال الكيسة ومفاغرة
 كبدية صائمية

نقص تصنع في أقنية 
الصفراء )متلازمة 

 ألاجيل (

شذوذات في العين، 
العمود الفقري، الجهاز 
القلبي الوعائي 

 واليرقان شائع

US ، HIDA ، 
IOS  خزعة كبدية و ،

التحري عن أنظمة 
 أعضاء الجسم الأخرى

 مفرزات الصفراء
Choleretics  

متلازمة الأمعاء  الوريدية الكاملةالتغذية 
القصيرة )تشريحية أو 

 وظيفية(

US ، HIDA 
،خزعة كبدية في حال 

  الشك بالتشخيص

 التغذية المعوية

متلازمة الصفراء 
نة   المثخ 

الأمراض الانحلالية أو 
 الداء الليفي الكيسي

US IOC  قد تكون تشخيصية
  وعلاجية في آن واحد

استقصاءات  مريض سريريا لعدوىا \تجرثم الدم 
TORCH 
 زرع الدم

 اص بمرض محددخ \داعم 

                   مقاربة ل:                

 اليرقان الانسدادي الولادي:    
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 المقاربة السريرية:
العمليات والإمراضية الدقيقة لرتق قناة الصفراء غير معروفة. هناك نظريات مختلفة تتضمن العدوى الفيروسية 

ً  المناعية. هر إشارات تدل ات الصفراوية تحوي خلايا التهابية تحيط بالقنيات المطموسة. الكبد يظ، المسارنسيجيا
ً نعيا على ركود صفراوي وفي المراحل المتقدمة تليف.  مل الشجرة هي تليف في كااً ع، الموجودات الأكثر شيويا

ق قناة الصفراء، بشكل مشابه لرت الصفراوية خارج الكبدية، يتبعها تليف في الأقنية القريبة مع قناة بعيدة سالكة.
لصفراوية المشتركة . نظرية واسعة النطاق تقول أن القناة االإمراضية الدقيقة لكيسة قناة الصفراء غير معروفة

ى القناة الصفراوية و القناة البنكرياسية يشتركان في قناة جامعة مما يؤدي الى ارتداد رجعي للعصارة البنكرياسية ال
 .يتبع بتوسع كيسي

ميع ج% من 90هناك خمس أنواع من كيسات قناة الصفراء لكن النوع المغزلي أو كما يدعى النوع الأول يشكل 

 الآفات.

 ء:التدبير قبل الجراحي والعلاج الجراحي لكل من رتق قناة الصفراء وكيسة قناة الصفرا
قص التخثر، فقر الدم، ونقبل التداخل الجراحي، هؤلاء المرضى يجب أن يتم تقييمهم من أجل شذوذات في 

قر الدم قد فوالبلازما الطازجة المجمدة.  Kتصحيح اعتلال التخثر عادة يتطلب كلا من فيتامين  بروتينات الدم.
تق قناة يكون معتدل الشدة مما يتطلب توفر دم مطابق بالزمرة. يجب على الأهل أن يكونوا على علم بإنذار ر

 تدبير الجراحي لكيسة قناة الصفراء يحمل إنذار ممتاز.الصفراء قبل العملية. على العكس ال
 

 التدبير الجراحي:
ل للأقنية التدبير الجراحي لرتق قناة الصفراء يتألف من جراحة استكشافية من البوابة الكبدية مع تصوير ظلي

لوي الأيمن الع الصفراوية أثناء الجراحة. في حال الصبغة لم تدخل الى العفج، الشق الجراحي المحدود في الربع
ة البابية يتم يتم توسيعه والشجرة الصفراوية خارج الكبدية يتم فحصها بدقة حتى مستوى اللويحة البابية. اللويح

فاغرة مقطع التدفق عبرها لكن ليس الى الكبد. هذا يكشف القنيات الصفراوية التي تصرف الصفراء. يتم عمل 
Roux-en-Y لون. صمامات صائمية، فتحات طريقة خلف الكوبوصل فرع من الصائم الى الباب بStomas ،

ليات الأكثر اً، لكن تم استبعادها بسبب التعقيد والنقص في تحسن النتائج مع العمبقوطرق أخرى كانت تستعمل سا
مع الباب،  اً عن تكوين وصلة فرع من الصائمضتعقيداً. بشكل مشابه، كيسة قناة الصفراء يتم استئصالها لكن عو

 صلها الى مكان التقاء شعبتي القناتين الكبديتين.يتم و
 

 :المضاعفات
ء، توقف تدفق ثلاثة مضاعفات رئيسية للتدبير الجراحي لرتق قناة الصفراء وهي التهاب قناة الصفراهناك 

بعد مفاغرة  حدثيالتهاب قناة الصفراء هو الاختلاط الأكثر شيوع الذي  الصفراء، وارتفاع ضغط وريد الباب.
 صادات حيويةتضمن يبحمى، زيادة عدد الكريات البيض، وارتفاع في البيلروبين. العلاج ويتظاهر معوية بابية 

المرض،  توقف تدفق الصفراء يمكن أن يكون مرتبط بتطور الستيروئيدات.وريدية ضد العضيات سلبية الغرام و
الستيروئيدات وعوامل مفرزة  نادر(. العلاج يعتمد على) Roux-limbالتهاب قناة الصفراء، أو انسداد مفاغرة 

ت التي تكون أخرى. ارتفاع الضغط البابي هو اختلاط متأخر للمفاغرة المعوية البابية، وقد تحدث حتى في الحالا
مكن أن ناجحة من جهة تدفق الصفراء. الاختلاطات المتعلقة بالنزف الحشوي يمكن عادة تدبيرها، والأعراض ي

 ندما يسوء التليف الكبدي.تتطور ع
 

 النتيجة:

فاغرة شهر. مع الم12 % في5معدل البقاء كان أقل من  ،Kasaiعملية رتق قناة الصفراء _ قبل التعرف على 
لمرضى ا% من 20فقط % من المرضى لديهم نتائج طويلة الأمد جيدة. في النهاية، 50% الى 30المعوية الكبدية 

تي تؤثر في تدفق . العوامل البابية استطاعوا البقاء حتى البلوغ بدون زرع كبدالذين خضعوا لمفاغرة معوية 
 ً لبرانشيمي ادرجة المرض  صوت العملية(، الصفراء الباكر بعد الجراحة هي العمر، تدفق الصفراء المباشر )تقنيا

قناة  جراحة كيسةعند التشخيص. وجود وحجم القنيات في السرة ذات أهمية تنبؤية مثيرة للجدل. الإنذار في 
 ئمية كبدية_ ممتاز.مفاغرة صا  Roux-en-yو الصفراء_ استئصال قناة الصفراء
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  أسئلة للفهم :

 
 طفل ذكر في الثانية من العمر لاحظ أخصائي الأطفال الخاص به أن لديه حالة يرقان مترقي.   53.1

  هناك شك بوجود رتق في قناة الصفراء، أي من الدراسات التصويرية التالية أكثر حسما في          
 قدرتها على تشخيص رتق قناة الصفراء؟          

A. .تصوير البطن بالأمواج فوق الصوتية 
B.  اختبارHIDA. 
C. .تصوير ظليل للطرق الصفراوية أثناء الجراحة 
D. المغناطيسي  تصوير البنكرياس والطرق الصفراوية بالرنينMRCP. 
E. .تصوير الطرق الصفراوية بالطبقي المحوري الموجه عبر الجلد 

 

 HIDA ، اختباريوم لديه فرط بيلروبين مختلط خضع لخزعة كبدية عبر الجلد140 ررضيع لديه من العم   53.2
م العدوى ، وتصوير بالأمواج فوق الصوتية للبطن و جميع موجوداتها تناسقت مع وجود رتق قناة الصفراء. تقيي

 وتقييم الأمراض الاستقلابية كانت سلبية. أي من الآتي هو التدبير الأفضل من أجل هذا المريض؟
A.  عمليةKasai )مفاغرة معوية بابية( 
B. .تسجيله من أجل عملية زرع كبد 
C.  ظليل للطرق الصفراوية وخزعة كبد مفتوحة.تصوير 
D. .استئصال المرارة الأنبوبي 
E.  بالتصريف الصفراء عبر الجلد الموجه CT. 

 

ناجحة عندما كان رضيع عاد بأعراض حمة  Kasaiشهر خضع لعملية 18 رطفل لديه من العم   53.3
 الأفضل؟ البدئي وارتفاع كريات البيض، وبداية جديدة لارتفاع بيلروبين الدم. أي من الآتي هو التدبير

A. .مراجعة المفاغرة المعوية البابية 
B. .ستيروئيدات قشرية وصادات حيوية 
C. .ستيروئيدات قشرية فقط 
D. .صادات حيوية فقط 
E.  للنظام الصفراوي.تصريف عبر الجلد 

 

 الأجوبة:

53.1 C. على الرغم أن كل من ايكو البطن و اختبار HIDA قناة  يمكن استخدامه كدليل يوحي بوجود رتق
 ً % من 15% الى  10 الصفراء، لكنهما لا يستطيعان الجزم بوجودها أو عدم وجودها. على سبيل المثال، تقريبا

لديهم إطراح للواسم الى العفج في  لديهم ظاهرة وممتدة بشكل طبيعي.حالات رتق قناة الصفراء تكون المرارة 
. الطريقة النهائية الوحيدة لتشخيص رتق قناة الصفراء هي عبر الجراحة الاستكشافية والتصوير HIDAاختبار
 MRCPتصوير الطرق الصفراوية والبنكرياس بالرنين المغناطيسي  للطرق الصفراوية أثناء الجراحة. الظليل

 لا يستخدم عادة من أجل تقييم الطرق الصفراوية عند حديثي الولادة.
53.2 B.  ما تكون مستطبة. على الرغم من أنه سجلت  راً يوم من الحياة، المفاغرة المعوية البابية ناد120 بعد

لكبدية عمليات ناجحة متفرقة في هذه الحالات هي استثناءات ساحقة. تصوير ظليل للطرق الصفراوية والخزعة ا
يمكن أن تكون مفيدة، لكنها لن تغير طريقة العلاج _ ما يعني أنه في حال إيجاد رتق في قناة الصفراء لن ترجح 

المعيارية من أجل هؤلاء المرضى الرضع هو ترشيحهم لعملية زرع  المقاربة  مفاغرة معوية بابية مستعجلة. لهذا،
 الحياة. يوم من  120كبد بعد 
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53.3 B.  د عملية بع  لاسيكية لالتهاب الطرق الصفراويةالموصوف في هذه الحالة لديه مظاهر سريرية كالطفل
Kasaiلمعوية البابية اتقييم للمفاغرة  . هذه من المضاعفات المتكررة للمفاغرة المعوية البابية. مراجعة أو إعادة

دة_ عادة الوظيفية التي تفشل بح Kasaiعملية  ما تستطب. في بعض الأحيان يمكن أن يتم عملها من أجل راً ناد
ين يقترح وجود وارتفاع البيلروب ارتفاع الكريات البيض، في الفترة التالية للجراحة مباشرة. الموجودات كالحمى،

لبية سالمعياري يتضمن إجراءات داعمة، زرع دم، صادات حيوية ضد العضيات  التهاب قناة الصفراء. التدبير
 )تعمل كمفرز للصفراء ومضاد التهاب(.الغرام، وستيروئيدات 

 

 دُرر سريرية:

 خاصة عندما يكون بشكل اً جيما يكون فيزيولواً اليرقان عند حديثي الولادة الذي يمتد بعد أسبوعين من الحياة نادر ،

 رئيسي على حساب البيلروبين المقترن.

 هو التهاب الاقنية الصفراوية.بعد المفاغرة المعوية البابية اً عالاختلاط الأكثر شيو 

  حديثي الولادة الذين لديهم رتق قناة الصفراء أو كيسة قناة الصفراء يجب أن يتم تقييمهم من أجل اعتلالات التخثر

 قبل الجراحة.
 

 

 المراجع:

 Warner BW. Pediatric surgery. In: Townsend CM Jr,Beauchamp RD,Evers 
BM,eds. Sabiston Textbook of 

     Surgery. 18th ed. Philadelphia,PA: Saunders Elsevier;   

      2008:2047-2089. 

 Yamataka A,Kato Y,Miyano T. Biliary tract disorders and portal 
hypertension. In: Holcomb III GW, 

     Murphy JP,eds. Ashcraft’s Pediatric Surgery. 5th ed. 

     Philadelphia,PA: Saunders Elsevier; 2010:557-577 
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إلى 4الـببب عاماً لتقييم الألم وصعوبة البلع وفقدان الوزن. يذكر المريض أنه خلال  54حضر رجل يبلغ من العمر 

أسابيع الماضية، لاحظ انخفاضاً في القدرة على تحمل الأطعمة الصلبة؛ كان يعاني من ألم وعدم راحة بالبلع،  5

انتقل إلى نظام غذائي سائلي يتكون  الأعراض،إلى جانب الإحساس "بالطعام المحبوس في صدره". وبسبب هذه 

ل معقول. خلال هذه الفترة الزمنية، لاحظ بشكل أساسي من الحساء والعصائر والشاي حيث أنه يمكنه تحمله بشك

سبب وجود ارتفاع ضغط  1.9رطلاً )20المريض فقدان الوزن بمقدار   الدم،كغ(. تاريخه الطبي الماضي مهم ب

يبدو المريض نحيل مع هزال  (.( )بدون وصفة طبيةPPIوتشمل أدويته الميتوبرولول ومثبط مضخة البروتون )

وباقي الفحص الجسبببببببدي غير ملحوظ.  غدي،ولا يوجد دليل على اعتلال  طبيعية،مؤقت كبير. علاماته الحيوية 

٪. قيم الشببببوارد في 40غ / ديسببببيلتر، والهيماتوكريت 12عدد خلايا الدم البيضبببباء لديه طبيعي، والهيموغلوبين 

 مصل الدم وأنزيمات الكبد والغلوكوز ضمن الحدود الطبيعية.

  تسبب هذه العملية؟ما هي الآلية الأكثر احتمالاً التي 

 ما هي الخطوة التشخيصية التالية الأكثر ملاءمة؟ 

 ما هي عوامل الخطر المرتبطة بهذه العملية؟   

  

 :54 الحالة
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عاماً وكان يتمتع سبببابقاً بصبببحة جيدة ويعاني من عسبببر البلع وخسبببارة 54حضبببر رجل يبلغ من العمر  ملخص:

 الوزن.

 الانسداد الميكانيكي الناتج عن النتوءات الورمية. الأكثر ترجيحا :الآلية • 

 تنظير المريء مع الخزعة. الخطوة التالية الأكثر ملاءمة في التشخيص:• 

تشببببمل عوامل الخطر المعروفة المرتبطة بسببببرطان الخلايا الحرشببببفية  عوامل الخطر المرتبطة بهذه العملية:• 

 ك الكحول، وتدخين التبغ، والأطعمة التي تحتوي على النتريت والنترات.للمريء الحروق الكاوية، واستهلا

( هو أحد عوامل الخطر المعروفة المرتبطة بالسبببرطان الغدي للوصبببل GERDمرض الجزر المعدي المريئي )

(، وهناك عوامل خطر أخرى مشبببببببتبه بها هي الحمية الغربية 7. 7( )نسببببببببة الأرجحيةGEJالمعدي المريئي )

 المثبطة للحمض. والأدوية

 التحليل:

 الأهداف:

 . تعلم مقاربة المراحل الموضعية والجهازية لسرطان المريء وسرطان المنطقة الدانية من المعدة.1

. تعلم كيفية تطبيق المعلومات المرحلية والتقييم السريري للمساعدة في تحديد العلاج الأمثل للمرضى 2

 الذين يعانون من سرطان المريء.

 :الاعتبارات

يصبببببف هذا المريض عسبببببر البلع بالأطعمة الصبببببلبة بأنه تطور خلال فترة قصبببببيرة من الزمن إلى حد ما )عدة 

 PPIأسبببببابيع(. تزامن تطور الأعراض جنباً إلى جنب مع تاريخ من العلاج الذاتي بمثبطات مضبببببخة البروتون 

يشبببببببير إلى أنه ربما كان لديه تاريخ من ارتجاع المريء وقد تطور الآن إلى سبببببببرطان غدي للقسبببببببم البعيد من 

يصف دورة مطولة )أشهر إلى سنوات( من عسر البلع، فالتشخيص التفريقي سيشمل  المريء. إذا كان المريض

إلى البداية السبببببريعة إلى حد ما أيضببببباً تضبببببيقات حميدة وتشبببببوهات خلقية واللاارتخائية؛ على أية حال، بالنظر 

 وتطور الأعراض، فالنتوءات الورمية هي السبب الأكثر احتمالاً.

التقييم الأولي الأكثر أهمية هو تحديد طبيعة وموقع الانسببداد، ويمكن تحقيق هذا بشببكل أفضببل عن طريق تنظير  

وجود سبببببببرطان المريء ، ( وخزعة من الأنسبببببببجة. إذا أثبتت الخزعة EGDالمريء والمعدة والاثني عشبببببببر)

فالخطوة التالية هي تصببببببنيف مرحلة الورم ، والذي يشببببببمل تقييم الأمراض الموضببببببعية بالتنظير بالأمواج فوق 

( للصببدر والبطن. في CTالصببوتية وتقييم الأمراض النقيلية المحتملة بالتصببوير المقطعي المحوري المحوسببب )

 : 54   ةأجوبة الحال

 سرطان المريء: 
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( محل التصوير المقطعي المحوري PETالبوزيتروني ) بعض المؤسسات ، قد حل التصوير المقطعي بالإصدار

كطريقة التدريج في الاختيار. من المهم أن نضبببببع في اعتبارنا أن سبببببرطان المريء والمنطقة  CTالمحوسبببببب 

، EGDالدانية من المعدة قد ينتج صببببور سببببريرية متشببببابهة جداً ولكن سببببيتطلب أسبببباليب علاج مختلفة؛ لذلك، 

وتية، والأشببعة المقطعية هم في غاية الأهمية للمسبباعدة في تحديد موقع الورم.التحديد التنظير بالأمواج فوق الصبب

الدقيق لموقع الورم ضروري ليس فقط للتخطيط الجراحي، ولكن أيضاً قد يؤثر على الاختيار التلطيفي للمرضى 

 غير المرشحين للجراحة.

الغذائي  وضبببببع التغذوي للمريض. يتضبببببمن التقييمفي وقت مبكر أثناء عملية التقييم، من المهم تقييم وتحسبببببين ال

الذي لا  الأولي على التقدير الكمي لفقدان الوزن وقياس مسبببتوى الألبومين في المصبببل. بالنسببببة لهذا الشبببخص ،

ين وعالية يزال يتحمل السوائل ، سيكون من الممكن بدء مكملات غذائية تحتوي على مكملات سائلة عالية البروت

ذا المريض غير ة للمساعدة في تجديد خسائره وتلبية احتياجاته الاستقلابية المستمرة. إذا كان هالسعرات الحراري

عوي ، قادر على تحمل المدخول الكافي عن طريق الفم ، فقد يكون من الضبببببببروري البدء في الدعم الغذائي الم

استطباب  ظراً لعدم وجود مضادوالذي يمكن تحقيقه من خلال وضع وصلات التغذية بعيداً إلى مكان الانسداد. ن

 ( غير مستطبة.TPNللتغذية المعوية ، فالتغذية الوريدية الكلية )

 

 تعاريف:

حالياً هو طريقة التصوير الأكثر دقة لتحديد عمق غزو الورم )مرحلة  EUS :(EUS)التنظير بتخطيط الصدى 

T ( ولتحديد المرض العقدي المنطقي )المرحلةN في المرضى الذين يتم تصور اعتلال عقد لمفية لديهم، يمكن .)

أن يسبببباعد في تأكيد نقائل عقدية منطقية. يمكن أن تكون  EUSللرشببببف بالإبرة الرفيعة للعقد الموجه بواسببببطة 

 معتمدة بشكل كبير على الفاحص. EUSنتائج 

تتوضببع أورام النوع  (:I-IIIالغدية في منطقة الوصتتل المريئي المعدي )النوع  تصتتنيف ستتي ورت للستترطانات

سبببببببم فوق منطقة الوصببببببببل المريئي المعدي )يتكون العلاج الجراحي عموماً من  1الأول على ارتفاع أكثر من

 سببم البعيدة إلى منطقة الوصببل 2سببم القريبة و1ضببمن  اسببتئصببال المريء( ؛ يتوضببع النوع الثاني من الأورام

المريئي المعدي )يتكون العلاج الجراحي من اسبببببتئصبببببال المريء مع الاسبببببتئصبببببال الجزئي للمنطقة الدانية من 

سم البعيدة إلى منطقة الوصل المريئي المعدي )يتكون  2المعدة( ؛ تتوضع أورام النوع الثالث على بعد أكثر من 

 العلاج الجراحي من استئصال المعدة الكلي(.

يتم هذا الاسببتئصببال بشببكل تقليدي عبر شببق في البطن )أو عن طريق  (:TTEالصتتدر) استتتئصتتال المريء عبر

م المنطقة الدانية من المريء تقريباً عند  المقاربة بالمنظار الجراحي( وشببببق منفصببببل عبر الصببببدر الأيمن. تقسببببّ

: المقاربة ل   

 سرطان المريء والمنطقة الدانية من المعدة: 
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ار المعدة إلى مسببببتوى الوريد الفرد والقطع القاصببببي عادةً عند مسببببتوى المنطقة الدانية من المعدة. ثم يتم إحضبببب

لديه عيوب وجود مفاغرة في المنصبببف ويرتبط  TTEالمنصبببف وتتم مفاغرتها مع المنطقة الدانية من المريء. 

 الألم من الشقوق في كل من الصدر والبطن العلوي. مع معدل مرتفع من المضاعفات الرئوية بسبب

ظار أو عن طريق المقاربة بالمنيتم هذا الاسببببتئصببببال عبر شببببق في البطن ) استتتتتئصتتتتال المريء عبر الفرجة:

لمريء بعد االجراحي( وشبببببق الرقبة. من خلال المقاربة البطنية، يتم تحرير المعدة وتسبببببليخ المنطقة البعيدة من 

دانية من توسبببيع فتحة الحجاب الحاجز. من خلال شبببق الرقبة، يتم تحرير المريء الرقبي ويتم تسبببليخ المنطقة ال

قناة المعدية المريء الصدري بأكمله والمنطقة الدانية من المعدة، ويتم إحداث ال المريء الصدري، ويتم استئصال

لأسببببلوب في من خلال المنصببببف الخلفي ومفاغرتها إلى المريء العنقي في الرقبة. تتمثل المزايا الرئيسببببية لهذا ا

ريب من رتبطة بالتسوانخفاض معدلات الوفيات والإمراضية الم TTEالحد من المضاعفات الرئوية مقارنةً بالـببب 

 المفاغرات الرقبية.

 المقاربة السريرية:
م الماضية، حيث يعد هذا الور25 ازدادت حالات الإصابة بسرطان المريء ستة أضعاف خلال السنوات الـبببببببب 

يا الحرشفية سادس أكثر الأورام الخبيثة شيوعاً التي تصادفها الولايات المتحدة.على الرغم من أن سرطان الخلا

دية ورم سائد لا يزال يمثل غالبية حالات سرطان المريء التي تصادف في البلدان النامية ، إلا أن السرطانة الغ

 ٪(.70)حوالي  يصادف في أمريكا الشمالية

 

 :العلاج الشافي

بشكل عام، تحمل سرطانات المريء وسرطانات منطقة الوصل المريئي المعدي إنذارات سيئة مع البقاء على قيد 

٪ لجميع المرضى المصابين، وقد تم تأسيس مرحلة السرطان باعتبارها واحدة 20سنوات أقل من  5الحياة لمدة 

(. لأن السببرطانات بالمرحلة الباكرة تكون قابلة 1-54من أفضببل العوامل المحددة للبقاء على قيد الحياة )الجدول 

تغييرات في مريء للشفاء، من المهم التعرف على المرض في المراحل القابلة للعلاج، على سبيل المثال تحديد ال

باريت في المرضببببى الذين يعانون من الجزر وتحديد خلل التنسببببج أو التغييرات السببببرطانية من خلال المراقبة. 

٪ من 50لسببببوء الحظ، بسبببببب التمدد المحلي للورم، ووجود مرض نقيلي، وسببببوء حالة المضببببيف، فإن أقل من 

لاسببببتئصببببال الجراحي. في الماضببببي، أجريت المرضببببى الذين يعانون من سببببرطانات المريء مؤهلون لإجراء ا

عمليات الاسبببتئصبببال الملطفة بشبببكل روتيني لتخفيف عسبببر البلع. ومع ذلك، مع التطورات الحديثة في المعالجة 

الملطفة، فإن الغالبية من عمليات الاستئصال الجراحي تجرى الآن بنوايا علاجية. في حين أن مرضى سرطانات 

± حتاجون إلى اسبببببببتئصبببببببال جراحي فقط، إلا أن الجراحة + العلاج الكيميائي ( قد يT1 N0المرحلة الأولى )

العلاج الإشبببعاعي هي أسببباليب العلاج المتعدد الموصبببى بها حالياً لغالبية المرضبببى المصبببابين بسبببرطانات يمكن 

ابل علاجها. هناك عدد من التجارب السبببببببريرية لتقييم العلاج الكيميائي الشبببببببعاعي قبل الجراحة + الجراحة مق

الجراحة وحدها عند المرضبببى ذوي المرحلتين الأولى والثانية من سبببرطان الخلايا الحرشبببفية، وعلى الرغم من 
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الإطالة في مدة البقاء على قيد الحياة مع المعالجة الكيميائية الشبببببببعاعية قبل الجراحة، لم تظهر مزايا البقاء على 

يا هامشببببي للمرضببببى الذين يعانون من سببببرطان الخلايا المدى الطويل. على العكس فقد تم تسببببجيل فارق في البق

الحرشبببببببفية للمريء، وهناك أدلة جيدة تدعم اسبببببببتخدام العلاج الكيميائي قبل وبعد العمل الجراحي في علاج 

عن تجربة في  Cunningham et alالمرضبببى الذين يعانون من سبببرطان غدي في المريء والمعدة. قد أبلغ 

، تم اختيار مرضببببى بصببببورة عشببببوائية من New England Journal of Medicine in 2006مجلة 

سبببرطان غدي  ٪(،12٪(، منطقة الوصبببل المريئي المعدي )14المرضبببى الذين يعانون من سبببرطان المريء )

 ] FU-5٪( للعلاج الكيميببائي قبببل وبعببد العمليببة الجراحيببة )ايبي روبيسبببببببين، سبببببببيسببببببببلاتين، 74معببدي )

حدها، حيث اسببببتفاد مرضببببى العلاج المركب بإرتفاع معدل الاسببببتئصببببال فلورويوراسببببيل[( مقابل الجراحة و5

الجراحي الشبببببافي وتحسبببببين البقاء على قيد الحياة. من المهم أن تضبببببع في اعتبارك أنه خلال هذه التجربة، كان 

٪(، وسببببرطان المريء ومنطقة الوصببببل المريئي 74غالبية المرضببببى الذين يعانون من سببببرطان غدي معدي )

٪ فقط من مجتمع الدراسبببببببة بأكمله. لذلك، يجب على المرء أن يبقى متفائلاً بحذر عند 26لوا قد شبببببببك المعدي

اسبببتقراء هذه الدراسبببة عن النتائج للمرضبببى الذين يعانون من سبببرطان المريء وسبببرطان غدي لمنطقة الوصبببل 

 المريئي المعدي.
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 (AJCCاللجنة المشتركة الأمريكية المعنية بالسرطان )• 1-54الجدول 

 تصنيف مراحل سرطان المريء ومدة البقاء على قيد الحياة المعتمدة على تصنيف المراحل

 لا يمكن تقييم الورم :Tx (Tورم أولي )

T0: لا دليل على الورم 

Tis: خلل التنسج عالي الدرجة 

T1:  ورم يغزو الصفيحة المخصوصة ، الغشاء المخاطي العضلي

 ، تحت المخاطية ، ولكن لا يبرز من خلال تحت المخاطية

T2: يغزو الورم ولكن ليس خارج العضلات المخصوصة 

T3:  يغزو الورم النسبببببببيج حول المريء ولكن لا يغزو البنى

 المجاورة

T4: يغزو الورم البنى المجاورة 

 د الحياة مدة البقاء على قي

 سنوات 5 

 منطقيخخةاللمرخخاويخخة ال عقخخدال

(N) 

Nx: العقد اللمفاوية المنطقية لايمكن تقييمها 

N0: لا يوجد نقائل للعقد اللمفاوية المنطقية 

N1: هناك نقائل للعقد اللمفاوية المنطقية 

 

 لا يمكن تقييم النقائل البعيدة :Mx (M) ةالبعيد نقائلال

M0: لا يوجد نقائل بعيدة 

M1a:  يوجببد ورم في المريء العلوي مع نقببائببل للعقببد اللمفبباويببة

 الرقبية

 آفة في منتصف الصدر مع نقائل إلى العقد اللمفاوية في المنصف

 آفة في المريء الصدري السفلي مع نقائل إلى العقد الزلاقية

M1b:  آفة علوية في المريء مع نقائل إلى المنصببببف أو إلى العقد

 اللمفاوية الزلاقية

قبية فة في المريء منتصف الصدر مع نقائل إلى العقد اللمفاوية الرآ

 أو الزلاقية

آفة في المريء الصببببببببدري السبببببببفلي مع نقائل إلى العقد اللمفاوية 

 الرقبية أو المنصفية

 



474 
 

 سنوات)%( 5البقيا ل TNM تجميعات المرحلة

 Tis N0 M0 100  0المرحلة

 I  T1 N0 M0 75_80المرحلة

 IIA   T2 or T3 N0 M0 35_40المرحلة

 IIB  T1 or T2 N1 M0 25_30المرحلة

 III  T3 N1 M0 المرحلة

T4 N0 or N1 M0 

10_15 

 IVA Any T Any N M1a 0المرحلة 

 IVB Any T Any N M1b 0المرحلة 

 

وزوماب التراسبببتقد فحصبببت مؤخراً فوائد العلاج الجزيئي المسبببتهدف بالإضبببافة إلى العلاج الكيميائي في تجربة 

ن (. خلال هذا التجربة، أظهر المرضببى الذين يعانون من سببرطانات المعدة والسببرطاToGAلسببرطان المعدة )

( HER2)2الغدي لمنطقة الوصببل المريئي المعدي إفراطاً في التعبير عن بروتينات عامل نمو البشببرة البشببري 

تم  ت عن طريق التألق في موضبببببببع التهجين وقدإما عن طريق الكيمياء المناعية النسبببببببيجية أو تضبببببببخيم الجينا

ادي )جسبببم مضببباد أح اختيارهم بصبببورة عشبببوائية لدمج العلاج الكيميائي أو العلاج الكيميائي + تراسبببتوزوماب

اء على (. أبدى المرضببى الذين تلقوا العلاج الكيميائي + تراسببتوزوماب زيادة في مدة البقHER2النسببيلة ضببد 

المعيار الجديد  ى من الزيادة بالسببببميات المرتبطة بالعلاج ؛ لذلك ، أصبببببح العلاج المدمجقيد الحياة مع الحد الأدن

٪ 15. ذكرت معظم المجموعات أن ما يقرب من  HER2لمرضبببببى السبببببرطان الغدي المفرط التعبير للمورثة 

 .HER2من الأورام الغدية في المعدة و / أو المريء لديهم إفراط في التعبير عن 

 يفي:العلاج التلط

يتم العلاج التلطيفي للمرضببى الذين يعانون من سببرطان المريء عن طريق الحفاظ على نوعية الحياة للمرضببى 

الذين لا يمكن شفاؤهم من السرطان. نظراً لأن الشكوى الأكثر شيوعاً التي تؤثر على نوعية حياة المرضى هي 

ريع لعسبببر البلع مع الحد الأدنى من العلاج في عسبببر البلع، فإن الهدف الأسببباسبببي للعناية التلطيفية هو تخفيف سببب

المسبببببببتشبببببببفيات والحفاظ على وظيفة البلع. ثانياً ، قد يتم توجيه العناية التلطيفية للوقاية من النزيف ، والانثقاب، 

 (.TEFوتشكل الناسور الرغامي المريئي )
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لاج زر، وتخثر ضبببببوئي(، والعبشبببببكل عام، تشبببببمل الطرائق الملطفة العلاج بالتنظير )وضبببببع الدعامة، اللي    

لتي تحدد االإشعاعي )شعاع خارجي أو داخل اللمعة(، والعلاج الكيميائي، ووضع أنبوب التغذية. تشمل العوامل 

ورم اختيببار العلاج الملطف لأي مريض توفر التكنولوجيببا ، والخبرة المحليببة ، وظروف المريض ، وموقع ال

رائق على إيجابيات وسبببببلبيات الط2-54قيد الحياة. يحتوي الجدول وخصبببببائصبببببه ، والمدة المتوقعة للبقاء على 

 الملطفة المتاحة.

 صابة بسرطان المريءللإ الملطرةالوسائل • 2-54الجدول 

 الرعالية والمزايا والعيوب ملطرةالطريقة ال

لمريئي. التخفيف السريع من عسر البلع. العلاج المفضل للناسور الرغامي ا المزايا: وضع الدعامة بالتنظير

 وقت إجرائي قصير؛ إجراء في العيادات الخارجية

عابر  التكرار بسببببب هجرة الدعامات، فرط نمو الورم، انحشبببار الغذاء؛ ألم العيوب:

 بعد وضع الدعامة.

 الارتجاع المعدي؛ وزيادة خطر النزف المتأخر

الضوئي الديناميكي العلاج 

 والنيوديميوم ليزر

ND:YAG laser 

 تدمير باطني للآفات المسدودة

ات يعمل بشكل جيد مع الآفات خارجية المنشأ عموماً نسب الإختلاطالمزايا: 

 منخفضة

طلوبة؛ غالباً ما تكون متاحة فقط في المراكز المتخصصة؛ الخبرة الخاصة مالعيوب: 

 أسابيع 8-4تكرار العلاج كل 

جرعة واحدة من العلاج الإشعاعي 

 الموضعي

 العلاج الإشعاعي داخل اللمعة

مة؛ تحسببين عسببر البلع على المدى الطويل أفضببل بالمقارنة مع وضببع الدعا المزايا:

 درجة نوعية الحياة على المدى الطويل كانت أفضببببببل بالمقارنة مع وضببببببع الدعامة.

 معدل النزف منخفض أكثر عن وضع الدعامة

 تأخر في تخفيف عسر البلع بالمقارنة مع وضع دعامة العيب:

ايبي : العلاج الكيميتتتتائي الملطف

 روبيسين، سيسبلاتين، 

( هو ECFفلورويوراستتتتتيل )-5و

العلاج الكيميائي المختلط الذي تم 

تأستتتتيستتتته كنظام العلاج الكيميائي 

 الملطف الأمثل في هذا الوقت

بما تحسبببببببنت نوعية الحياة عند العلاج يحسبببببببن البقيا بشبببببببكل متوسبببببببط. ر المزايا:

 المستجيبين بسبب تخفيف الانسداد

ج إضافي الاستجابة للانسداد متغيرة. وبالتالي، قد تكون هناك حاجة إلى علا العيوب:

 للانسداد؛ ربما تأخر في الارتياح من الانسداد
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 أسئلة للفهم:

ي المنشبببأ في المريء القاصبببي خارجعاماً بسبببرطان غدي  45تشبببخيص إصبببابة رجل يبلغ من العمر  يتم 54.1

د النقائل يغزو ولكن لا يخترق العضببلات المخصببوصببة. لا تظهر الأشببعة المقطعية للصببدر دليلاً على وجوالذي 

 البعيدة. أي مما يلي هو العلاج الأنسب؟

Aوضع الدعامات بالتنظير لتخفيف الانسداد والبدء بالعلاج الكيميائي .. 

B يليه استئصال الورم بالتنظير ، إذا تم تحقيق انكماش الورم. بدء العلاج الكيميائي. 

Cبدء العلاج الكيميائي يليه استئصال المريء وإضافة العلاج الكيميائي بعد العملية الجراحية .. 

Dالعلاج الغذائي يليه استئصال المريء .. 

Eدمج العلاج الكيميائي والإشعاعي .. 

 

 على وضع الدعامات بالتنظير للتخفيف من سرطان المريء؟ أي مما يلي يعد قيداً كبيراً    54.2

A.انسداد المريء المتكرر . 

B.المرضى غالباً ما يكون لديهم تأخير لعدة أسابيع بعد العلاج قبل أن تتحسن الأعراض . 

C.وضع الدعامات بالتنظير يلغي إمكانية إجراء عملية جراحية لاحقة . 

D وجود .TEF .هو مضاد استطاب 

Eضع الدعامات بالتنظير مفيد في الحد من الجزر المعدي المريئي.. و 

 

 أي من العبارات التالية المتعلقة بسرطان الخلايا الحرشفية للمريء صحيحة؟   3.54

A.سرطان الخلايا الحرشفية في المريء آخذ في الازدياد . 

B.الجزر المعدي المريئي هو عامل خطر . 

Cللتعديل بالاستئصال الجراحي عندما يتوضع في المريء الرقبي. . هذا الورم هو الأكثر قابلية 

D سنوات ممتاز بعد الاستئصال الكامل. 5. البقاء على قيد الحياة لمدة 

E.هذا الورم مستجيب بشكل عالي للعلاج الإشعاعي . 
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 الأجوبة:

1.54   C.  المريض الموصوف هنا على الأرجح لديه سرطان غدي في المريءT2 N0 M0  المرحلة(IIA.) 

 بالنظر إلى المعلومات التدريجية السريرية والإشعاعية، ورم المريض يمكن علاجه، وبيانات التجربة

( Cunningham et al ،New England Journal of Medicine ،2006) العشوائية الأخيرة المحتملة

الكيميائي  المريض بالعلاجدها إذا عولج هذا تشير إلى أنه يمكن تحسين البقاء على قيد الحياة من خلال الجراحة وح

الدعامة والعلاج الكيميائي  التعريفي الأولي يليه استئصال المريء والعلاج الكيميائي بعد العملية الجراحية. وضع

تكون مناسبة، إذا كان المريض يعاني من مرض نقيلي أو كانت حالته العامة تمنع العلاج الجراحي. إزالته بالتنظير 

 ن يعانون من آفات داخل المخاطية.استئصاله كعلاج نهائي يكون مناسب فقط للمرضى الانتقائيين الذيأو 

2.54 A .ما يتحسن قد يتطور انسداد متكرر بسبب تطور الورم وهجرة الدعامة بع ً  انسدادد وضعها. غالبا

 مباشرةً بعد وضع الدعامات بالتنظير. استئصال المريء بعد وضع الدعامة عموماً ليس مشكلة.  المريء

 TEF اب لوضع الدعامات ؛ في الواقع ، يتم علاج بليس مضاد استطTEF شكل تفضيلي بوضع الدعاماتب 

في حدوث الجزر  ل المريئي المعدي فيلمغطاة بالتنظير. قد يساهم وضع الدعامات بالتنظير عبر منطقة الوص

الدعامات ي المعدي هو أقل مشكلة مع نماذج منطقة الوصل المريئي المعدي، والجزر في منطقة الوصل المريئ

 دث.الأح

3.54 E. عاعي. يتلقى المرضى تلطيف ممتازسرطان الخلايا الحرشفية في المريء شديد الحساسية للعلاج الإش 

تتناقص  لإشعاعي. في المجتمعات الغربية،من العلاجات الإشعاعية. لسوء الحظ ، تكرار الورم شائع بعد العلاج ا

عوامل الخطر الكحول، والحروق الكيميائية هي  سرطان الخلايا الحرشفية في المريء. التبغ، وتعاطيوتيرة 

 لتطور سرطان الخلايا الحرشفية المريء.

 دررُ سريرية: 

 انمو لسرعة في الدةل الغربية المتقدمة.المريئي المعدا  منطقة الوصلالمراء ة  في الإصالة لسرةان ردا 

  أساليب الع جتم تحسين نتائ  ع ج سرةان المراء مع تعدز. 

  سرةاناا المراء.شفاؤهم من اتم إ راء استئصال المراء في المقام الأةل في المرضى الذان يحتمل 
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سبببنة بعبببدة شبببكايات غيبببر نوعيبببة إلبببى عيبببادة خارجيبببة. يبببذكر المبببريض أنبببه خبببلال  38حضبببر رجبببل بعمبببر 

الأشبببهر البببثلاث أو الأرببببع الماضبببية كبببان يشبببعر بالإرهببباق بسبببهولة وغيبببر قبببادر علبببى التركيبببز فبببي العمبببل. 

تطبببور لديبببه ضبببعف فبببي الشبببهية وألبببم فبببي الفخبببذين، البببركبتين، والبببرجلين. وكبببان المبببريض بصبببحة جيبببدة 

سبببنوات  8سبببنوات. عنبببدما زار مركبببز الطبببوارئ منبببذ  6كنبببه لبببم يبببزر الطبيبببب خبببلال بشبببكل عبببام سبببابقاً، ول

المبببريض حاليبببا لا يعببباني مبببن حمبببى، ضبببغطه  لعبببلاج تقبببرح فبببي ذراعبببه، علبببم أن ضبببغطه البببدموي مرتفبببع.

نبضبببة/دقيقة لبببدى المبببريض منببباطق متعبببددة مبببن  84ملبببم زئبقبببي، نبضبببه منبببتظم ويقبببيس 160/94البببدموي 

غ/دل، 9، خضبببباب الببببدم 6500بتين والفخببببذين. تعببببداد الكريببببات البببببيض التكببببدم علببببى جلببببد منطقببببة الببببرك

مبببل  5مبببغ/دل، بوتاسبببيوم المصبببل  8. 5مبببغ/دل، كريببباتينين المصبببل 80%، بولبببة البببدم 35الهيماتوكريبببت 

 مكافئ/ل.

 

 ًما هو التشخيص الأكثر احتمالا؟ 

 كيف تقيم شدة ومرحلة المريض؟ 

 ما هي خيارات العلاج لهذا المريض؟ 

  

 :55 الحالة
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سبببنة مبببع بدايبببة مبكبببرة بقصبببور كليبببة مبببع ارتفببباع البولبببة الدمويبببة. سببببب  38حضبببر رجبببل بعمبببر  ملختتتص:

قصبببور الكليبببة مجهبببول ولكبببن مبببن المحتمبببل أن يكبببون الضببببط الضبببعيف لارتفببباع ضبببغط البببدم قبببد أسبببهم فبببي 

 حدوثه.

 :قصور كلوي مزمن محتمل  التشخيصCRF .مع ارتفاع البولة الدموية 

 :إن شبببدة ومرحلبببة قصبببور الكليبببة المبببزمن يمكبببن أن تقبببدر اعتمبببادا علبببى  شتتتدة ومرحلتتتة المتتترض

 تصفية الكرياتينين في البول.

 :غسيل الكلى وزراعة الكلية هما خيارات العلاج عند مريض قصور الكلية. العلاج 

 التحليل:

 الأهداف:

مراحبببل القصبببور الكلبببوي و الاختلاطبببات المرتبطبببة بهبببذا القبببدرة علبببى وصبببف و التعبببرف علبببى . 1

 المرض.

 التعرف على أساسيات التحال الدموي و خيارات المدخل الوعائي للغسيل الكلوي.. 2

 التعرف على نتائج و أساسيات تدبير المرضى الخاضعين لزراعة الكلى.. 3

 

 الاعتبارات:

سببببب قصبببور الكليبببة والتعبببرف علبببى الأسبببباب القابلبببة التقيبببيم والتبببدبير الأولبببي لهبببذا المبببريض يتضبببمن تحديبببد 

للعبببلاج. المبببريض ذكبببر أعبببراض خبببلال الأشبببهر البببثلاث والأرببببع الماضبببية ولبببيس لديبببه قصبببة أذيبببات وظيفيبببة 

أو سبببوابق دوائيبببة يمكبببن أن تعرضبببه لأذيبببة كلويبببة حبببادة، وبالتبببالي فهبببذه الحالبببة تمثبببل غالببببا قصبببور كلبببوي 

ية مفيبببد لتقيبببيم حجبببم وعبببدد الكلبببى، كشبببف الانسبببداد الببببولي، فحبببص الكليبببة ببببالأمواج فبببوق الصبببوت مبببزمن.

إن اختبببببار تصبببفية الكريبببباتينين يسببببمح بقيببباس معببببدل الرشببببح  وارتشبببباح الأورام. وانسبببداد الأوعيببببة الكلويبببة،

، ممببببا يسبببباعد علببببى معرفببببة مرحلببببة المببببرض الكلببببوي. مببببن المهببببم تقيببببيم وعببببلاج اختلاطببببات GFRيالكببببب

تغييبببرات فبببي نظبببام الغبببذاء، والعبببلاج البببدوائي مبببن أجبببل معالجبببة  القصبببور الكلبببوي المبببزمن، وهبببذا يتضبببمن

فبببببرط فوسبببببفات البببببدم. إن الاختلاطبببببات القلبيبببببة والاختلاطبببببات الاسبببببتقلابية مثبببببل: فبببببرط بوتاسبببببيوم البببببدم، 

% تقريببببا مبببن الوفيبببات السبببنوية المتعلقبببة بقصبببور الكليبببة 50الوعائيبببة شبببائعة عنبببد هبببؤلاء المرضبببى وتشبببكل 

، وهببو دليببل قببوي علببى إمكانيببة حببدوث LVHيببد فببي تقيببيم تضببخم البطببين الأيسببر المببزمن. الإيكببو القلبببي يف

أمبببراض قلبيبببة فبببي المسبببتقبل. بالإضبببافة لبببذلك، فبببإن الإيكبببو القلببببي يمكبببن أن يسببباعد فبببي الكشبببف عبببن التهببباب 

 التامور اليوريميائي وانصباب التامور.

 :55   أجوبة الحالة
 

 القصور الكلوي/ زراعة الكلية:
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رحلبببة كبببد الفشبببل الكلبببوي بالمفهبببذا يؤ2م 73.1مل/دقيقبببة/15إذا كبببان قيببباس معبببدل الرشبببح الكببببي أقبببل مبببن 

النهائيببببببة، ويجببببببب أن يجببببببرى التحببببببال الببببببدموي لتحسببببببين نوعيببببببة حيبببببباة المببببببريض وتقليببببببل الاختلاطببببببات 

لمسبببتمر االاسبببتقلابية الحبببادة. بالنهايبببة، بالنسببببة لمبببريض قصبببور كلبببوي غيبببر عكبببوس، فبببإن الغسبببيل الكلبببوي 

 وزراعة الكلية هما الخياران العلاجيان طويلا الأمد.

 

 تعاريف:

يعرف حسب المبادئ التوجيهية السريرية للمؤسسة الوطنية لأمراض الكلى على أنه القصور الكلوي المزمن: 

 .²م73.1مل/دقيقة/60 أشهر و/أو معدل رشح كبي أقل من  3أذية كلوية أكثر من 

 مراحل تطور القصور الكلوي المزمن:

 .GFR>90: أذية كلوية مع معدل رشح كبي طبيعي أو مرتفع.  1مرحلة

 .89-60: أذية كلوية مع انخفاض ضئيل في معدل الرشح الكبي  2مرحلة

 .59-30: أذية كلوية مع انخفاض معتدل في معدل الرشح الكبي  3مرحلة

 )مرحلة ما قبل الغسيل(. 29-15: أذية كلوية مع انخفاض شديد في معدل الرشح الكبي  4مرحلة

 دة استطباب لغسيل الكلى المستمر.عا ،GFR<15: الفشل الكلوي  5مرحلة

 مقاربة سريرية:

مل/دقيقة عادة يتضمن مراقبة السوائل والغذاء، التدبير الدوائي، 15بمعدل رشح كبي أكبر من  تدبير المرضى

 وم للمرضى ذوي معدل الرشح الكبي القريب منومراقبة قريبة للاختلاطات. من المهم إيقاف تناول البوتاسي

لتفادي فرط بوتاسيوم الدم، من الضروري بدء خطط الوقاية من فرط جارات الدرق الثانوي ويجب أن تتضمن 20

، واستئصال Dدي هيدروكسيل فيتامين  25.1ضبط فرط فوسفات الدم مع إيقاف تناول الفوسفات، ومراقبة تركيب 

 الدق عند المرضى بفرط جارات الدرق الثالثي غير المضبوط.تحت تام للغدد جارات 

فقر الدم واحد من الأسباب الرئيسية لتضخم البطين الأيسر وتسبب مراضة ووفيات بشكل ملحوظ، وبالتالي يجب 

أن يدبر بشكل مبكر مع مراقبة هرمون الاريثروبيوتين المؤشب الانساني. ومن الشائع جدا ارتفاع ضغط الدم في 

ة قصور الكلية المزمن، ويساهم في تضخم البطين الأيسر وبالتالي يستطب العلاج السريع باستخدام عدد من بداي

 خافضات الضغط.

يسبب ارتفاع البولة الدموية حالة نقص مناعة غير عكوسة بالتحال الدموي، والآليات المسببة لنقص المناعة عند 

يكون مرضى قصور الكلية المزمن بسبب هذه الحالة في  هؤلاء المرضى تبقى مجهولة حتى الآن، بأية حال،

خطر متزايد لتطوير انتانات جرثومية، فيروسية، فطرية، وحالة من الوهن. مراقبة الانتانات والعلاج السريع لهذه 

 الانتانات امر حاسم عند هؤلاء المرضى.

  :مقاربة ل

القصور الكلوي المزمن:    
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غ زمن، وتتضمن اعتلال الدماهناك عدد من الاختلاطات العصبية التي تحدث عند مرضى قصور الكلية الم 

اليوريميائي، اعتلال الأعصاب المحيطية اليوريميائي وهو اعتلال اعصاب مختلط حسية ومحركة قاصي، 

واعتلال أعصاب ذاتية يوريميائي يسبب انخفاض ضغط انتصابي وانخفاض ضغط اثناء غسيل الكلى، وبعض 

 ه الحالات العصبية تتحسن بالغسيلهذ

 ديال الدموي:المدخل الوعائي لل

ن جهاز أصبح التحال الدموي الحل الأساسي لعلاج الفشل الكلوي في ستينات القرن الماضي. بشكل أساسي يتكو

بينما  الغسيل الكلوي من حجرتين مفصولتين بغشاء نصف نفوذ، حيث يمكن للدم العبور عبر أحد جانبي الغشاء

الديالي عن طريق  الزائد والمواد المنحلة من الدم إلى السائلالسائل الديالي يعبر عبر الجانب الآخر. يعبر الماء 

لجهاز الذي يتطلب التحال الدموي وضع المدخل الوعائي ل الانتشار، مما يؤدي إلى طرح الماء الزائد والفضلات.

-350يتضمن قساطر وريدية خاصة ذات قطر كبير، حيث يمكن أن يتم سحب الدم منها بمعدل مرتفع 

قت قساطر جهاز التحال الدموي تستخدم لوقت مؤ بر أحد اللمعات ويعود عبر لمعة منفصلة.مل/دقيقة ع400

ت الجلد )أيام(، أو لمدة متوسطة )أسابيع إلى أشهر(، تحتوي القساطر متوسطة الأمد على حاجز وجزء يدخل تح

 لمؤقتة.من القساطر ابشكل نفقي، وهي حواجز ضد التلوث بالفلورا الجلدية وترتبط بإنتانات واختلاطات أقل 

الإنتانات بشكل بالنسبة للمرضى المدنفين، فإن قثطرة الوريد الفخذي سريعة وآمنة، ولكن القساطر الفخذية تختلط ب

المثالية سواء  متزايد عندما تبقى أكثر من عدة أيام. لمعظم المرضى، تكون الأوردة الوداجية الباطنة هي المواقع

 متوسطة الأمد. بالنسبة للقساطر المؤقتة أو

ريدي يجب تجنب وضع قثطرة في الوريد تحت الترقوة بسبب خطر الخثار أو التضيق، مما يؤثر على العود الو

جرثم الدم تويعرض نجاح الغيستولا الشريانية الوريدية في الطرف العلوي مستقبلا للخطر في ذلك الجانب. ويعد 

 سيان للوفيات عند هؤلاء المرضى.المرتبط بقثطرة التحال والانتان المسببان الرئي

، وسوء بالإضافة لذلك، سوء وظيفة قثطرة التحال من الأسباب الشائعة للامراضية والوفيات، كما أن الخثار

 غير كافي للدم في عملية الغسيل. الامتصاص، يمكن أن تسبب جريان

شرياني الوريدي من وصل الشرايين ينشأ الناسور )الفيستولا( الالمدخل الوعائي طويل الأمد للديال الدموي: 

الرئيسية إلى الأوردة السطحية بشكل مباشر، وهو الخيار الأول للمدخل طويل الأمد عند كل المرضى. تتضمن 

الوريد -الوريد الرأسي، ناسور الشريان العضدي-النواسير الشريانية الوريدية الشائعة: ناسور الشريان الكعبري

الوريد القاعدي في الذراع العليا.إن معظم المعوقات لتشكيل -اسور الشريان العضديالرأسي في الذراع العليا، ن

الناسور الشرياني الوريدي هو الحجم والنوعية غير المناسبة للأوردة. يمكن أن تحدث الأذيات للوريد بسبب سحب 

كل مريض من المتوقع ان  الدم أو الحقن الوريدي، وبالتالي من المهم جدا الحفاظ على أوردة الطرف العلوي عند

أسابيع حتى تصبح 6 تتطلب معظم النواسير الشريانية الوريدية حوالي  يحتاج مدخل ديال دموي طويل الامد.

جاهزة قبل استخدامها من أجل التحال الدموي، ولذلك من الشائع استخدام قثطرة غسيل كلوي متوسطة الأمد 

الطعوم الشريانية الوريدية عند المرضى ذوي الأوردة غير للغسيل خلال فترة الانتظار.يمكن وضع عدد من 

هو المادة الأكثر  PTFEالمناسبة والذين يتطلبون ديال دموي طويل الأمد. إن عديد رباعي فلور الإيثلين أو 
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ية استخداما في الطعوم الشريانية الوريدية.تكون الطعوم الشريانية الوريدية مرغوبة بشكل أقل من النواسير الشريان

الوريدية بسبب زيادة الاختلاطات المرتبطة بهذا النوع من العلاج. وهذه الاختلاطات تتضمن الانتان وفرط تصنع 

 وريد( مما يؤدي إلى تشكل الخثار.-البطانة الكاذب في النهاية الوريدية من الوصلة)طعم

 التحال البريتواني:

منحلة بين المريض وانية هما موقع تبادل السوائل والمواد الإن السطح البريتواني والأوعية الدموية الدقيقة البريت

اء التحال عند وجهاز الديال. هذا الشكل من التحال يسمح بإسعاف المرضى والقيام ببعض أنشطة الحياة اليومية أثن

لبريتواني من الإنتانات البريتوانية والاختلاطات المرتبطة بقثطرة التحال ا دصحيح. تعالمرضى المختارين بشكل 

يكون  لأن غسيل الكلى يحدث في معظم الحالات في المنزل يجب أن المعوقات المحتملة لهذه العملية. نظراً 

لأخطاء ف االمرضى المثاليون للديال البريتواني عمليين وقادرين على القيام بعملية الغسيل الكلوي واكتشا

 وإصلاحها عند ظهور مشاكل بسيطة.

 زراعة الكلى:

 10أن عملية زرع الكلية توفر لمرضى القصور الكلوي المزمن نوعية حياة أفضل، وتحسن من مدة البقيا ل

المزمن  الثلاثة الأكثر شيوعا للقصور الكلوي بالمستمر. الأسباسنوات بشكل عام بالمقارنة مع غسيل الكلى 

دد %. حاليا ع21%، والأمراض الكبية 20%، وارتفاع ضغط الدم 27ع الكلية هي الداء السكري المعالج بزر

لديهم بنسبة  المرضى في قائمة الانتظار لزرع الكلى في الولايات المتحدة يفوق عدد المرضى الذين تم زرع الكلى

1:4  ً المرشح  شهر.39 ة الزرع حوالي ، وبالتالي فإن متوسط الوقت في قائمة الانتظار قبل إجراء عمليتقريبا

ديه المثالي لعملية زرع الكلية هو شاب بدون أمراض جهازية يمكن أن تسبب ضررا للكلى المزروعة وليس ل

 أمراض أخرى يمكن أن تؤدي إلى زيادة المراضة والمواتية.

ي عن في الولايات المتحدة الأميركية، تؤخذ زراعة الكلية بعين الاعتبار عندما ينخفض معدل الرشح الكب

عالجة يخضع كل المرضى لتقييم نفسي للكشف عن أسباب محتملة يمكن أن تسهم في قبول ضعيف للم مل/دقيقة.20

لبولي كسبب الانسداد البولي والقلس ا المثبطة للمناعة، ويتم البحث عن حالات ورمية محتملة، واستبعاد حالات

ويجب فحص كل  (HLAلقصور الكلية المزمن. ويخضع المرضى لقياس غازات الدم الشريانية ومستضدات )

 لسفلس.الفيروس المضخم للخلايا، وا ،C أوB  المرضى للكشف عن وجود عوز المناعة المكتسب، التهاب الكبد 

لال خسرطانية، يجب تأكيد عدم وجود دليل على إصابتهم بالسرطان  المرضى الذين لديهم قصة سابقة لإصابة

حيث أن  العمر وحده لم يعد مضاد استطباب لزراعة الأعضاء، سنتين على الأقل قبل التفكير بإجراء الزراعة.

 سنة.65 % من المرضى على قائمة الانتظار أكبر من 20أكثر من 

 ث:المتبرع الحي بالمقارنة مع الزراعة من الجث

% من زراعات الكلى في الولايات المتحدة الأمريكية. وبسبب 40تشكل الزراعة من متبرع حي الآن حوالي 

قلة زمن الإقفار البارد، فإن الكلى المزروعة من متبرع حي والحالات الطبية الأفضل إجمالا للمتبرعين الأحياء 
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وبالتعرف على استئصال الكلية بالتنظير للمتبرعين تميل لامتلاك وظائف مبكرة ومتأخرة أفضل من طعوم الجثث. 

حيث أظهرت نتائج زراعات الكلى الأخيرة معدل نجاح  فإن المرضية المرتبطة بأخذ الكلى قلت بشكل كبير.

الأعضاء المأخوذة من الجثث )الرمية(  سنوات على الترتيب.10، 5، 1%, في 56%, 80%, 95الطعوم بنسبة 

سنة ودون وجود مرض تنكسي جهازي مثل ارتفاع  60-3تؤخذ من متبرعين بموت دماغي في الأعمار بين 

للانخفاض الحالي في الأعضاء الرمية وكبر سن المرضى  ضغط الدم، السكري، وقصة سكتة دماغية. ونظراً 

إذا كان أكبر من ECD يعتبر المتبرع من فئة  (.ECDاعتها الآن )المتلقين، فإن الكلى من معايير أوسع يتم زر

سنة و توفي بسكتة دماغية مع تاريخ ارتفاع ضغط دم، سكري، و ارتفاع كرياتينين 60-50سنة أو بين  60

%على الترتيب. وللكلى من 70و% 90هي ECDسنوات للكلى غير  5و 1معدل بقيا الطعم خلال  المصل.

 % على الترتيب.5% و81سنوات هي  5و 1ل البقيا خلال فإن معد ECDمتبرعين 

 الرفض الحاد للطعم والتثبيط المناعي بعد الزرع:

ضاء من تعطى الأدوية المثبطة للمناعة لجميع المرضى بعد زراعة الكلى، ما عدا المرضى الذين يتلقون الأع

عوامل التقليدية مواقع متعددة، وتعد من المع العملية المناعية في الستيروئيدات القشرية تتعارض  توءم مطابق.

المرتبطة مع  التي تستخدم في العلاج الوقائي وللرفض الحاد. بسبب توفر عوامل جديدة والآثار الجانبية الكبيرة

سحب الستيروئيد  استخدام الستيروئيدات، فإن العديد من المراكز لديها الآن بروتوكولات لتثبيط المناعة التي تشمل

. إن اكتشاف IL-2يؤدي إلى تثبيط نشاط الكالسينورين وتثبيط إنتاج  السيكلوسبورين بيع إلى أشهر.بعد أسا

ية الرئيسية السيكلوسبورين في الثمانينيات أحدث تطورا كبيرا في مجال التثبيط المناعي. وتشمل الآثار الجانب

 م.الدم، وارتفاع بوتاسيوم الدالمرتبطة بالسيكلوسبورين سمية كلوية، فرط تصنع اللثة، وارتفاع ضغط 

إنتيرفيرون. -في إنتاج غاماو  IL-2, IL-3, IL-4 هو أيضا مثبط للكالسينورين يسبب التثبيط في التاوكروليموس

ثار الجانبية يعتبر التاوكروليموس مثبط مناعي أكثر فعالية من سيكلوسبورين؛ ومع ذلك، فإن مرتبط مع زيادة الآ

بية مركزية رتفاع ضغط الدم، ارتفاع بوتاسيوم الدم، انخفاض مغنزيوم الدم، أعراض عصالتي تشمل سمية كلوية، ا

لتائية ( هو مثبط للخلايا اراباميسين) سيروليموس )الصداع، رعشة، ونوبات صرعية(، ومقاومة الأنسولين.

ن ويعمل على مسار مختلف عن مسار كالسينورين. على الرغم من أن سيروليموس أقل سمية كلوية م

ئام سيكلوسبورين وتاروكوليموس، يرتبط تطبيقه مع قلة الصفيحات الدموية، فرط شحوم الدم، وبطء في الت

 الجروح.

( هي مثبطات تكاثر الخلايا التائية والبائية. غالبا ما يتم إيموران) وأزاثيوبيرين( MMF)ميكوفينولات موفتيل 

عند حدوث  MMFرين هو دواء أقدم يستعاض عنه ب مع سيكلوسبورين لمنع الرفض. أزاثيوبي MMFالجمع بين 

على  cd3)ضد فئران وحيد النسيلة يعمل ضد معقد المستقبل  okt3اضداد ضد اللمفاويات متل  التحمل الدوائي.

الخلايا التائية( فعالة كجزء من نظام تعريفي أو كعلاج للرفض الحاد غير المستجيب على الستيروئيدات. الجرعات 

لاج المضاد للمفاويات المطول يمكن أن تنتج آثار جانبية شديدة، بما في ذلك التهابات الفيروسية الكبيرة والع

٪ من المرضى خلال 20٪ إلى 10يحدث الرفض الحاد للطعم في  الخطيرة، قلة الصفيحات الدموية، قلة البيض.

الأسابيع القليلة الأولى إلى أشهر من الزرع. وهذا يتجلى على شكل حمى، توعك، وارتفاع ضغط الدم، شح البول، 
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عندما يشتبه سريريا أو يؤكد من قبل  وارتفاع في كرياتينين المصل، ومضض وتورم في منطقة الكلية المزروعة.

رفض الطعم الحاد جرعة عالية من الستيروئيدات القشرية، وفي خزعة، يتم إعطاء المرضى الذين يعانون من 

 ً  ما يعطى الأضداد المضادة للمفاويات. حالات الرفض المقاومة للستيروئيد، غالبا

 الإنتان بعد الزرع: 

ل هذه % من المرضى شكل من أشكال الإنتان خلال السنة الأولى بعد الزرع، الإنتانات خلا60-30يتطور لدى 

لأكثر شيوعا ا٪ من الوفيات خلال فترة بعد الزرع المبكرة. الإنتانات الجرثومية هي العدوى 50اهم في الفترة تس

روس المضخم خلال الشهر الأول بعد زرع، وفي الفترة التي تليها، تصبح الإنتانات الانتهازية بما في ذلك الفي

مي أكثر الأسباب ت، النوكارديات، والفطار البرعللخلايا، المتكيسة الرئوية، داء الرشاشيات، المقوسات، المستخفيا

 6في أول  شيوعا للإنتانات. العلاج الوقائي وهو العلاج المضاد للمكروبات مع تريميتروبريم سلفاميثوكسازول

 أشهر بعد الزراعة فعال في الحد من خطر الإصابة بالمتكيسة الرئوية.

 الخباثات بعد الزرع:

ة مع السكان. مرة أكبر مقارن14إلى 3بنسبة لقد تبين أن تثبيط الجهاز المناعي بعد الزرع يزيد من خطر الخباثة 

يروس الحليمي ويبدو أن أكبر المخاطر تطور الأورام المرتبطة بالفيروس، بما في ذلك ورم الخلايا الحرشفية )الف

ن، (، ولمفوما لاهودجكEBV) يروس إيبشتاين بار، وساركوما كابوسي )ف(HPV)البشري(، سرطان عنق الرحم 

لمفاوية بعد (، كما أن اللمفوما والاضطرابات التكاثرية الCو Bوسرطان الخلية الكبدية، )فيروس التهاب الكبد 

 ً سن الحظ، قد ، ويرتبط الحدوث بشدة مدة العلاج المضاد للخلايا التائية. ولحالزرع هي الخباثات الأكثر شيوعا

 .ض العلاج المثبط للمناعة في كثير من الأحيان إلى تراجع اضطرابات اللمفاوية التكاثريةيؤدي تخفي

ع للوظائف الكلوية اعتلال الكلية الخيفية المزروعة المزمن تشير إلى التغييرات التليفية المزمنة والفقد السري    

بزيادة  زرع الطعم الخيفي وتتظاهر التي تحدث في الكلى المزروعة. هذه العملية تتطور عموما بعد سنوات من

ً في كرياتينين المصل، بيلة بروتينية، وبيلة دموية مجهرية. ولتأكيد هذا التشخيص نقوم بخزعة. وحا ، لا يوجد ليا

ج المثبط علاج فعال لهذه الحالة، وهو السبب الرئيسي في فشل الطعوم المتأخر. وبشكل عام، قل استخدام العلا

 هؤلاء الأفراد للحد من السمية الكلوية المرتبطة بمثبطات الكالسينورين.للمناعة تدريجيا في 

 

 أسئلة للرهم:

عملية زراعة كلية أشهر من إجراء  8أي مما يلي هو السبب الأكثر احتمالا للحمى لدى المريض بعد  1 .55

 رمية ناجحة؟

A. .إنتان سبيل بولي سفلي بالمكورات العنقودية المقاومة للميتلسين 

B. بالفيروس المضخم للخلايا. إنتان 

C. .اعتلال طعم كلوي خيفي مزمن 
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D. .حمى مرتبطة بالسيكلوسبورين 

E. .داء الطعم حيال الثوي 

 

ع مقسم الطوارئ  أسابيع. أتى إلى4قبل عامًا لعملية زرع كلية رمية 24خضع رجل يبلغ من العمر    55.2

 ةدرج2.102درجة مئوية )39إلى  الحرارةدرجة حظ أنه يعاني من ارتفاع في شكوى من الشعور بالدفء. ولو

 ى، وهيقة الضلعية الفقرية اليمنفي المصل، ومضض فوق المنط زيادة الكرياتينينفهرنهايت(، مما يؤدي إلى 

 المنطقة الواقعة فوق كليته المزروعة.  أي من استراتيجيات العلاج التالية هي

 الأنسب؟          

A.  لي.الموجهة نحو العضيات المسؤولة عن إنتان الجهاز البوبدء الصادات الحيوية واسعة الطيف 

B. .إعادة الفحص لعلاج الإنتان الموضعي المرتبط بالكلية المزروعة 

C.  بدء العلاج التجريبي للCMV. 

D. .خزعة الكلية والعلاج النبضي بالستيروئيدات 

E. .إجراء الإيكو وتقييم دوبلر في الكلية المزروعة 

 

الطبيب  الكلية. يبلغيبه عن إمكانية إجراء عملية زرع ا لغسيل الكلى. يسأل طبحاليً  CRFيخضع مريض    55.3

الزرع إذا  السبب الأكثر ترجيحًا لعدم ملائمة عملية ا لعملية الزرع.  أي مما يلي هوالمريض بأنه ليس مرشحً 

 كانت موجودة لدى هذا الشخص؟

A.  سنة. 66عمره 

B.  سنوات وفي حالة هدئة.4منذ سرطان كولون عولج 

C.  مل/دقيقة. 28معدل الرشح الكبي 

D. .انسداد بولي وقلس 

E. .اعتلال كلية بعوز المناعة المكتسب 

 

   :جوبةالأ

55. 1 B.  ذلك المحتملة، بما في  يمكن أن تكون الحمى لدى مريض ما بعد الزرع نتيجة لعدد من العمليات

الالتهابات والرفض الحاد.  الإنتان الجرثومي في السبيل البولي على رأس قائمة الإصابات المحتملة خلال الأسابيع 

أن تكون العدوى من الكائنات الانتهازية.   أشهر من عملية الزرع، من المرجح 8الأربعة الأولى بعد الزرع.  بعد 

الحمى ليست واحدة منها.  يلاحظ أن داء الطعم حيال الثوي نبية، لكن العديد من الآثار الجايرتبط السيكلوسبورين ب

طور الطعم رفض ضد يجرون عملية زرع نقي العظم الخيفي، عندما يمرضى الذين هو الأكثر شيوعًا في ال

 .مستضدات المضيف



487 
 

د

ن

ة

ى

ن

ى

ب

ل

و

ة

 ل

 ي

ع

ت

ب

ر 

م

ؤ

ش

ر 

ك

ت

ل

ة 

ا

ل

ج

س

م 

ا

ل

م

م

ث

ل 

55.2 D .  .المرضى  جميعالحمى، وارتفاع الكرياتينين في المصل، وإيلام الطعم هي علامات الرفض الحاد

ندما تظهر الكلوي مفيدة عالطعم  عواستبعاده. خزالذين يعانون من هذه الأعراض، يجب الكشف عن الإنتان 

المشتبهة  العينات، تتم معالجة حالات الرفضالحاد، ومع ذلك بسبب خطأ في أخذ المظاهر النسيجية للرفض 

لدم إلى الكلى اقييم الموجات فوق الصوتية لتدفق أسباب أخرى.  تتحديد  سريرياً بشكل تجريبي، عندما لا يتم

 الزرع. ث خلل وظيفي في الطعم بعدعدم كفاية التروية الدموية للطعم عند حدولاستبعاد  المزروعة مهم

55.3 D.  الذي عادة رر بالكلية المزروعة هي المعيار حالة مثل انسداد السبيل البولي من المحتمل أن تلحق الض

الكلى. عادة ما تكون عتبة سنة لم يعد مضاد استطباب لزراعة 65فوق ما يستبعد المريض لعملية الزرع. العمر 

GFR  فيروس العوز المناعي البشري مضادات ة أو أقل. لم تعد الإصابة بعدوى مل / دقيق20لعملية الزرع

)العلاج المضاد للفيروسات القهقرية  HAARTاستطباب مطلقة للزرع الكلوي، شريطة أن يتلقى المريض 

 .200أكبر من  CD4النشيطة( وتعداد 

 دُرر سريرية:

  تعببببد الإنتانببببات واختلاطببببات المببببدخل الوعببببائي لغسببببيل الكلببببى السببببببين الرئيسببببيين للوفيببببات فببببي مرضببببى

 غسيل الكلى المزمن. 

  مبببن المهبببم اتخببباذ خطبببوات اسبببتباقية لتوقبببع الحاجبببة المحتملبببة لغسبببيل الكلبببى وتجنبببب الأذيبببات التبببي تلحبببق

 .CRFبالأوردة المركزية والمحيطية في جميع المرضى الذين يعانون من 

  حاليبًببا، يفبببوق عبببدد المرضبببى فبببي الولايبببات المتحبببدة فبببي قائمبببة الانتظبببار عبببدد المرضبببى البببذين يخضبببعون

 .1: 4لزرع الكلى بنسبة

  شهرًا. 39الوقت في قائمة الانتظار للمتلقين في الولايات المتحدة حوالي متوسط 

  الحمبببى، والشبببعور بالضبببيق، وارتفببباع ضبببغط البببدم، شبببح الببببول، ارتفببباع الكريببباتينين فبببي البببدم كلهبببا مظببباهر

 الرفض الحاد للطعم بعد زرع الكلى.

  مبببن المرضبببى بإنتانبببات، 60٪ إلبببى 30خبببلال السبببنة الأولبببى بعبببد عمليبببة زرع الكلبببى الناجحبببة، يصببباب ٪

 ٪ من الوفيات خلال فترة ما بعد الزرع المبكرة.50وتساهم الإنتانات في 
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مَ رجلٌ بعمر  عاماً إلى قسم الإسعاف بجرح  مفتوح  على قدمه اليسرى. لدى المريض قصّةُ داء  سكّريّ غير  62قد 

قدم معتمد  على الأنسولين، والذي تتمّ معالجته بعامل  فمويّ. يقول أنهّ لم يعُاني من أخماج  في القدم أو مشاكل في ال

سابقاً وينفي حدوث أيّ رضّ حديث للقدم. لم يكن جرحه مؤلماً بشكل  خاصّ ولاحظَه فقط عندما ظهرَت مفرزات 

(، وعلاماته 100.2 fº) cº 37.9صفراء على جواربه خلال الأيام القليلة الماضية. كانت درجة حرارة المريض 

نبض  مجسوس في كلا المنطقتيَن الفخذيَّتيَن ونبض  الحيوية طبيعيةّ. يكشف فحص الأوعية المحيطيةّ لديه وجود 

سم على السطح  1.5طبيعيّ في كلا القدمَين. قدمه اليسرى متورّمة فوق المنطقة الأخمصيةّ ولديه جرح مفتوح 

الأخمصيّ للقدم يغُطّي الرؤوس المشطيةّ الرابع والخامس. كان هناك نزحٌ أصفرٌ من المنطقة، وكان الجلد المحيط 

ً )محمرّاً( ودافئاً. لم يشُاهَد وجود عظم مكشوف  في قاعدة القرحة. تعداد كرياّته البيض كان حماميّ   12000ا

 ملغ/دل. 230ومستوى غلوكوز المصل  3خليةّ/م

 ما هو التشخيص؟ 

 ما هي الخطوات التالية في تدبير هذا المريض؟ 

 ما هي المضاعفات المرتبطة بهذه العمليةّ؟

 :65الحالة 
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 عاماً تظاهَر بقدم  متورّمة، وحمّى منخفضة الدرجة، وقرحة أخمصيةّ. 62رجلٌ سكّريّ عمره  ص:ملخ

 :التشخيص ( ّخمجُ قدم  سكّريةّ  مترافقٌ مع قرحة  اعتلال  عصبيNeuropathic ulcer ّرغم أن ،)

 ( لا يمكن نفيه اعتماداً على التقييم الأوّلي.Charcot neuropathyالاعتلال العصبيّ لشاركو )

 :تقييم الجرح والمريض بحثاً عن علامات الإنتان. أخذ خزعة  من الجرح من أجل الزرع  الخطوات التالية

لقدم بحثاً عن الاعتلال العصبيّ لشاركو و/أو ل X-rayوإرسال عينّات دم للزرع. الحصول على صور 

ذات العظم والنقيّ. يجب إراحة المريض البدئيةّ في السرير ووضعه على العلاج بالصادّات الحيويةّ 

 الوريديةّ، وتحقيق ضبط  دقيق  للسكّر.

 :الجرح غير الشافي وترقيّ الإنتانات يمكن أن تؤدّي إلى خسارة الطرف. المضاعفات 

 التحليل:
 الأهداف:

 تعلمّ مراقبة وتمييز مضاعفات القدم السكّريةّ. .1

 تعلمّ المبادئ والاستراتيجياّت المُطبَّقة في معالجة مضاعفات القدم السكّريةّ. .2

 

 الاعتبارات:

عاماً تظاهَر بقرحة أخمصيةّ جديدة مترافقة مع تورّم  واحمرار  وحرارة في القدم. التظاهر البدئيّ يثير  62رجلٌ بعمر 

ً بقرحة اعتلال  عصبيّ وإنتان قدم  سكّريةّ. وجود نبض  مجسوس في القدم وموقع القرحة يشير إلى أنّ ال شكّ عاليا

ماً في هذه الحالة. تقييم القرحة الأوّليّ يمكن تحديده عبر تصنيف   PEDISالإقفار )نقص التروية( ليس عاملاً مساه 

( والإنتان Depth( والعمق )Extentوالامتداد أو مساحة المنطقة )( Perfusionالذي يأخذ بعين الاعتبار التروية )

(Infection( ّوالحس )Sensation ،ًولأنّ جميع الجروح المفتوحة تكون مُستعمَرةً وليس بالضرورة مخموجة .)

ذه الحالة، فإنّ تشخيص الإنتان يجب أن يعتمد على نتائج الزرع والتقييم السريريّ معاً، وليس على الزرع لوحده. في ه

كان لدى المريض علاماتٌ موضعيةّ على الإنتان )احمرارٌ ونزحٌ وتورّم(، وعلامات جهازيةّ على الإنتان )فرط سكّر 

الدم(. توثيق خمج الأنسجة يجب أن يعتمد على خزعة النسيج وليس على مُسحة الجرح. ونظراً لأنّ أكثر العوامل 

ً المسؤولة عن إنتانات القد  Staphylococcus aureusم السكّريةّ هي العنقودياّت المذهّبة الممرضة شيوعا

حمض الكلافيولينيك، -، فإنّ الأموكسيسيللينβ-hemolytic Streptococcusوالعقدياّت الحالةّ للدم بيتا 

يةّ الإنتانات متعدّدة والسيبروفلوكساسين، والسيفازولين، والفانكومايسين جميعها تعُتبرَ علاجاً تخبرّياًّ أوّلياً مناسباً. احتمال

حة  في هذا  العوامل بالمكوّرات إيجابيةّ الغرام الهوائيةّ، والعصياّت سلبيةّ الغرام، والعضُياّت اللاهوائيةّ هي غير مرجَّ

المريض، نظراً لعدم تلقيّ المريض لمعالجَة سابقة  لإنتانات القدم السكّريةّ ولعدم وجود دليل  على قصور  شريانيّ. المدّة 

لمثاليةّ للمعالجة بالصادّات الحيويةّ لإنتانات القدم السكّريةّ لم يتمّ تحديدها على أساس التجارب المضبوطة المُعشّاة، ا

ً بين  يوماً. الضبط السكّريّ عند مرضى خمج القدم السكّريةّ هو عاملٌ مهمّ  14و 7وتتراوح أشواط المعالجة غالبا

يسُاهم في خلل وظيفة الكرياّت البيض واضطراب استجابة المضيف للإنتانات. مساعدٌ للمعالجة، لأنّ فرط سكّر الدم 

ونظراً لوجود جرح  مفتوح  عند هذا المريض، فإذا تمّ تمييز تخرّب  عظميّ على الصورة الشعاعية يصبح من الصعب 

بيق شوط  طويل الأمد تفريق ذات العظم والنقيّ عن الاعتلال المفصليّ العصبيّ لشاركو، وقد يصبح من الضروريّ تط

أسابيع( من المعالجة بالصادات الحيويةّ وريدياًّ. بالإضافة إلى الصادّات الحيويةّ، تعُتبرَ العناية الموضعية بالجرح  4-6)

 Sharpأساسيةًّ لتحريض الشفاء. تتضمّن العناية الموضعيةّ بالجرح عدّة طرائق، وتشمل الإنضار الحادّ )

: 56ة أجوبة الحال  

:مضاعفات القدم السكرية  
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debridementوالعلاج ا ،)( ّليرَقيlarval( ّباليرقات الطبيّة )medicinal maggots وتطبيق العوامل ،)

الموضعيةّ، وفي بعض الحالات تتطلبّ الإنتاناتُ المحليّة المترافقة مع خرّاجات النزحَ الجراحيّ والبتَر الصغير. في 

ن موقع الجرح أمراً مساعداً العديد من مرضى قرحات الاعتلال العصبيّ، يكون وضع جبيرة  لاصقة لإزالة الضغط ع

مة )تحدّد  مهمّاً لتعزيز الشفاء. وعند اكتمال شفاء القرحة، يجب أن يخضع المريض لتقييم  شامل  وعميق  للحالات المُساه 

ورم في إبهام القدم[، أصابع القدم  bunionأو الدشبذ[، الوَكعة ] callusحركة مفصل القدم والكاحل، الجسأة ]

 ع القدم المخلبيةّ( ويخضع لمُعالجة لمنع تطوّر قرحات الاعتلال العصبيّ مستقبلاً.المطرقيةّ، أصاب

 

 تعاريف:
ً وتبدّل المكيانيكا  الاعتلالات العصبي ة السك ري ة: وتتضمّن الاعتلال العصبيّ الحركيّ الذي يسببّ ضموراً عضليا

البيولوجيةّ وتشوّهات في القدم؛ والاعتلال العصبيّ الحسّيّ الذي يزيد الأهبة للأذياّت؛ والاعتلال العصبيّ الذاتيّ الذي 

 .يسببّ نقص التعرّق وجفاف الجلد والتشققّات وزيادة الأهبة للإنتانات

وهو تخرّبٌ عظميّ ومفصليّ غير إنتانيّ يحدث في القدم جيدّة التروية وعديمة  الاعتلال المفصلي  العصبي لشاركو:

الحسّ. الآليةّ الدقيقة لحدوث قدم شاركو غير معروفة، وإحدى النظرياّت تقول أنّ الموجودات ناجمةٌ عن رضوض  

حَظ تخرّبٌ عظميٌّ ومفصلي واسع وتجزّؤٌ وإعادة بناء. توجَد قدم متكرّرة لجزء عديم الحسّ من القدم. شعاعياًّ، يلُا

% من المرضى الذي لديهم الداء السكّريّ وقصّة لقرحة اعتلال عصبي. التظاهر السريريّ 16شاركو عند حوالي 

ضعيةّ. للاعتلال العصبي الحاد لشاركو يتضمّن تورّم الأنسجة الرخوة واحمرارها وارتفاع درجة حرارة الجلد المو

 سريرياًّ، يصعب تفريق ذلك عن إنتانات القدم السكّريةّ وذات العظم والنقي خاصّةً عند وجود جرح  مفتوح.

( على الأجزاء الحاملة للوزن Neuropathic ulcersتتوضّع قرحات الاعتلال العصبيّ ) تصنيفات قرحات القدم:

نة للأوعية ) من القدم وتترافق مع فحص  شريانيّ طبيعيّ. بينما تتوضّع ( Vasculogenic ulcersالقرحات المكوّ 

عادةً على رؤوس أصابع القدم حيث تكون التروية قليلة جدّاً. وقد تنشأ القرحات في البداية كقرحات اعتلال عصبيّ ثمّ 

 تستمرّ نتيجةً لانخفاض الجريان الدمويّ.

 المقاربة السريريّة:
رية" ري. يشير مصطلح "القدم السكّ السكّ  بالداءالمرتبطة  المُخيفةَاعفات من أكثر المض ةٌ وواحد ةٌ القدم شائع أمراض

، ري  الاعتلال العصبي السك   وتشمل، عند هذه المجموعة من المرضىف صادَ ة التي تُ من الحالات المرضيّ  إلى عدد  

العظم  وذاتالأنسجة الرخوة،  وإنتانات ح الجلد،تقر  وشاركو، ل ، واعتلال المفاصل العصبي  والداء الوعائي  الإقفاري  

 الإنتان المرتبطكون ي، و%25ما يصل إلى  فرد  سكّريّ خلال كامل حياتهقرحة القدم لدى  حدوثخطر  والنقي. يبلغُ 

. منع حدوث مضاعفات إجراؤها التي يتمّ  الرضّيةّمن عمليات البتر غير  %80عن  مسؤولاً  ةبالقدم السكريّ 

مكنٌ من خلال تثقيف المريض والمراقبة الدقيقة للمريض بحيث يمكن تجنبّ الحالات التي )اختلاطات( القدم السكّريةّ م

 NICEتؤهّب لتقرّحات الضغط والرضوض، أو تمييزها باكراً ومعالجتها. وضع المعهد الوطنيّ للامتياز السريريّ 

(The National Institute for Clinical Excellenceالتوصيات التالية لمراقبة ا ) لقدم السكّريةّ اعتماداً على

تراكم الخطر المتعلقّ بالمريض. وهي: يفُضَّل أن يخضعَ المرضى ذوي الخطر المنخفض ولديهم حسٌّ طبيعيّ ونبضٌ 

مجسوس لفحص القدم سنوياًّ. أمّا مرضى الخطر المتوسّط الذين لديهم اعتلال عصبيّ أو غيابٌ للنبض فيفُضَّل أن 

أشهر، أمّا مرضى الخطر العالي الذي لديهم اعتلالٌ عصبيّ أو غيابٌ  6إلى  3صيانة كلّ يخضعوا لفحوصات  ورعاية 

أشهر.  3إلى  1للنبض بالإضافة إلى تشوّه قدم أو تغيرّات جلديةّ أو قصّةٌ سابقةٌ لقرحات، فيجب أن يتمّ تقييمهم كل 

: المقاربة ل  

 :Diabetic Foot Complicationsمُضاعفات القدم السكّريةّ 
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شامل  بحثاً عن الاعتلالات العصبيةّ والشذوذات خلال تقييمات الصيانة المُجَدوَلة هذه، يجب تقييم جميع المرضى بشكل  

[، تغيرّات ABIالهيكليةّ )الجسأة، الوكعة، الأصابع المطرقيةّ، إلخ( والشذوذات الوعائيةّ )نسبة ضغط كاحل/عضد ]

متعدّد  جلديةّ(. المرضى الذين لديهم تقرّحات قدم  فعاّلة يفُضَّل أن يخضعوا لمعالجَة هجومية من قبل فريق عناية بالقدم

 الاختصاصات.

ابة. بالإضافة الصعوبات في تقييم داء القدم السكّريةّ هي الطبيعة اللاعرَضيةّ للمرض وعدم تذكّر وجود رضّ  أو إص

ا لم يعُالجَ بشكل  لذلك، وبسبب داء الأوعية الدقيقة، حتىّ التهاب الهلل السطحيّ يمكن أن يترقىّ إلى ذات عظم ونقي إذ

ظم والنقي بسبب ( تحديد والتداخل على الإنتانات العميقة أو ذات الع1أن يكون تركيز الانتباه على هجوميّ. لذا يجب 

( 3خطورة، و ( منع الإنتان السطحيّ من الترقيّ إلى مرض  أكثر2معدّل الأمراض والوفيات المتزايد المرتبط بها، و

-56)الشكل  ان. يمكن أن تكون القرحات السكّريةّتثقيف المريض وعائلته حول الوقاية من من إصابة القدم أو الإنت

ى إنتان نسيج  ( موجودةً على نقاط الضغط وأماكن القصور الوعائيّ. يشُير الألم والتيبسّ والنزح من جرح القدم إل1

حال والنقي في  عميق. بشكل  عام، تتطلبّ هذه الإنتانات النزح الجراحيّ الفوريّ والإنضار. يجب التفكير بذات العظم

ةً موثوقة، كما أنّ وجود القرحات الأعمَق وارتفاع تعداد الكريات البيض والألم. على أيةّ حال، لا تعُتبرَ الحمّى علام

لحادّة لكنهّا تشُاهَد عادةً اعتلال العقد اللمفيةّ ليس ثابتاً. قد لا تكون التغيرات الشعاعية موجودةً في ذات العظم والنقيّ ا

 لعظم والنقي الحادّة.االمسح بالنوكليدات المشعةّ كالغاليوم أكثر فائدةً في التقييم التشخيصيّ لذات في الإنتان المزمن. 

 

رتبط بالداء السكّري قرحات اعتلال عصبيّ سكّريةّ على أخمصَي القدمَين ناجمةٌ عن اعتلال عصبيّ م .1-56الشكل 

 .Reproduced, with permission, from Wolff K, Johnson RA, Suurmond D) طويل الأمد

Fitzpatrick’s Color Atlas & Synopsis of Clinical Dermatology. 5th ed. New York, 

NY: McGraw-Hill; 2005:436.) 
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الشريانيّ في  لأنّ داء التصلبّ العصيديّ الوعائيّ يحدث بشكل  شائع عند المرضى السكّرييّن، فإنّ مساهَمة القصور

ً بالاعتبار. ولأنّ الانسداد الشريانيّ  تشكّل قرحة القدم  يحدث بشكل  أكثر السكّريةّ وعدم شفائها يجب أن يؤخَذ دائما

نون غالباً من شيوعاً عند مستوى الشرايين الظنبوبيةّ الشظويةّ في مجموعة المرضى السكّرييّن، فإنّ المرضى لا يعا

بلة ) نخفاض الجريان ريّ، يكون عرَج القدم أكثر شيوعاً لأنّ ا(. في مريض الداء السكّ Calf claudicationعرَج الرَّ

ع ذلك، ونتيجةً لوجود الاعتلال العصبيّ الحسّيّ المُرافق، الشظويةّ؛ وم-الدمويّ يحدث عند مستوى الشرايين الظنبوبيةّ

بة الضغط في الكاحل سفإنّ عرج القدم غالباً لا تتمّ ملاحظته. تقييم الجريان الدموي يمكن أن يتمّ تحديده بقياس مؤشر ن

مؤشرات نسبة الضغط في أصابع القدم إلى  (، وقياسAnkle-Brachial Index) ABIsإلى الضغط في العضد 

اج فوق الصوتيةّ المزدوَج )الدوبل كس(؛ ومع ذلك، (، والتصوير بالأموToe-Brachial Indicesالضغط العضديّ )

ً بشكل  كاذب  بسبب تكلسّفي المرضى السكّر ABIمن المهمّ تذكّر أنّ مؤشر  الأوعية  ييّن يمكن أن يكون مرتفعا

جب أن يخضع جميع الظنبوبيةّ. عندما يتم تحديد القصور الشريانيّ كسبب  مُحتمَل  للتقرحات أو للجروح غير الشافية، ي

غناطيسيّ الم( أو تصوير الأوعية بالرنين Arteriographyالمرضى لتقييم  شريانيّ إضافيّ عبر تصوير الشرايين )

داديّ عند المستوى وأخذ إعادة التوعية بالاعتبار. وبسبب زيادة شيوع الداء الانسداديّ متعدّد المستويات والداء الانس

للمعة، وإعادة التوعية الظنبوبيّ، فإنّ المرضى السكّرييّن لا يكونون عادةً مرشَّحين جيدّين للتداخلات الشريانيةّ داخل ا

 المرضى تتطلبّ غالباً عملياّت إعادة التشكيل الوعائي المفتوحة. في هذه المجموعة من

 

 أسئلة للرهم:
 

م مرةً ثانيةً إلى عيادتك بإنتان قدم سكّريةّ ناكس كريه الرائحة. لا يبدو أنّ هناك إقفارٌ  56رجلٌ بعمر  56.1 عاماً قد 

شوط  من المعالجة بالفانكومايسين لمدّة أسبوعَين. في المنطقة. لاحظْتَ أنّ المنطقة المخموجة تحسّنت في البداية بعد 

 أيّ مما يلي هو العلاج المضادّ للمكروبات الأفضل لهذا الشخص؟

A. .الميترونيدازول 

B. .الفلوكونازول 

C. .الكليندامايسين 

D. .الفانكومايسين بجرعة  أعلى 

E. تازوباكتام.-البايبرسيللين 

 

ظ أنّ لديه رائحة كريهة عاماً لديه داءٌ سكّري من النمط  55رجلٌ عمره  56.2 الثاني جاء بشكاية "إنتان قدم". لوح 

 Cº 39.4سم مع وجود عظم  مكشوف. درجة حرارته كانت  10ونزح قيحيّ من قرحة  أخمصيةّ يسرى قطرها 

(102.9 Fº ّوضغطه الدموي )وموجودات 3كريةّ/مم 35,000ملم ز. تعداد الكرياّت البيض كان  90/60 ،

ير إلى ذات عظم ونقيّ واسعة تتضمّن عدّة عظام  مشطيةّ ووجود غاز  ضمن النسيج الرخو في الصورة الشعاعية تش

 أسفل الساق. أيّ ممّا يلي هو أكثر معالجة  مناسبة  لهذا المريض؟

A. .بتر أسفل الركبة 

B. تازوباكتام + كليندامايسين.-بايبرسيللين 

C. تازوباكتام + فانكومايسين وإنضار الجرح.-بايبرسيللين 

D.  تازوباكتام + ميترونيدازول.-أسفل الركبة وبايبرسيللينبتر 
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E. ازوباكتام + ميترونيدازول.ت-بتر عبر العظام المشطيةّ وبايبرسيللين 

 

قة الكاحل والتي عاماً تتم مشاهدَته في العيادة من أجل قرحة على القدم اليمنى ومنط 46رجلٌ سكّريّ عمره  56.3

ر صورة أياّم. كان هناك  10ظهرَت منذ حوالي  للكاحل أيةّ  X-rayمضضٌ خفيفٌ فوق الكعب الوحشيّ. ولم تظه 

 شذوذات. أيّ ممّا يلي سيساعد بشكل  أكبر في كشف ذات العظم والنقي الحادّة؟

A. .الرشف بالإبرة من المنطقة المشبوهة 

B. .التصوير بالرنين المغناطيسيّ للكاحل الأيمن 

C. .المسح بالنوكليدات المشعةّ للكاحل 

D.  تثفلّ الكرياّت الحمر في المصل.سرعة 

E. .خزعة العظم 

 

 الأجوبة:

 
56.1 E . ه نحو العضياّت إيجابية الغرام والنزح الحالي كريه الرائحة نظراً للقصّة السابقة للعلاج بالصادّات الموجَّ

وإيجابيةّ الغرام هو المترافق مع قرحته الناكسة، فإنّ الإنتان متعدّد الميكروبات بمشاركة عضياّت سلبيةّ الغرام 

تازوباكتام خياراً جيدّاً كصادّ حيوي تخبرّيّ. العضياّت اللاهوائيةّ من غير -الأكثر احتمالا؛ً لذلك، يكون بايبرسيللين

المحتمَل أن تسببّ إنتانات القدم السكّريةّ دون وجود قصور  شريانيّ. الإنتان الفطريّ غير شائع في إنتانات القدم 

 غير المحتمَل أن تحسّن زيادة جرعة الفانكومايسين من الإنتان في هذه المرحلة.السكّريةّ. ومن 

56.2 D . ر إنتان قدم  سكريةّ  متقدم مع إصابة عظميةّ وعضياّت نظراً للتظاهر الإنتانيّ لهذا المريض الذي يظه 

لة  للغاز في النسيج الرخو لأسفل الساق، فإنّ التدبير الأوّلي يجب أن يكون م هاً نحو التداخلات المُنق ذة للحياة مشكّ  وجَّ

وليس تداخلات لإنقاذ الطرف. ينبغي أن تتضمّن المعالجة الأكثر مناسبة الإنعاش، والبتر أسفل الركبة، والعلاج 

المضاد للميكروبات الجهازيّ واسع الطيف. البتر عبر العظام المشطية مع الصادّات الحيويةّ غير مناسب  نظراً 

 ي النسيج الرخو لأسفل الساق.لوجود غاز  ف

56.3 C . في ذات العظم والنقي الحادّة، قد لا تشُاهَد التغيرّات الشعاعيةّ كارتفاع السمحاق حتى فترة لاحقة. المسح

ر موجودات  نوعيةّ تسُاعد في وضع  بالنوكليدات المشعةّ غالباً مفيدٌ في هذه الظروف. أمّا الخزعة فلن تظه 

 التشخيص.

 

  درر سريرية:

  قرحات الاعتلال العصبيّ وقرحات الاعتلال الوعائيّ يمكن أن يتمّ تمييزها اعتماداً موقعها، حيث تحدث قرحات

نة للأوعية عند  الاعتلال العصبيّ في الأماكن الحاملة للوزن وأماكن الضغط، بينما تحدث القرحات المكوّ 

 رؤوس الأصابع.

  وزيادة  في حرارة القدم، وهذه قدم ، شاركو الحادّة تترافق مع ألم  حادّ، وتورّم الأنسجة الرخوة، واحمرار 

 الميزات غالباً ما تختلط مع التهاب الهلل، والخثار الوريدي العميق، وذات العظم والنقي.

 



495 
 

 المراجع:
 Apelqvist J, Bakker K, van Houtum WH, et al. Practical guidelines on the 

management and prevention of the diabetic foot. Diabetes Met Res Rev. 

2008;24(suppl 1):S181-S187. 

 Khanolkar MP, Bain SC, Stephens JW. The diabetic foot. QJM. 2008;101:685-

695. 

 McDermott JE, Fitzgibbons TC. Diabetic foot. In Cameron JL, Cameron AM, 

eds. Current Surgical therapy. 10th ed. Philadelphia, PA: Elsevier Saunders; 

2011:841-844. 

 

 


	غلاف case files.pdf (p.1)
	case files surgery.pdf (p.2)
	case files surgery باللغة العربية.pdf (p.3-495)
	علامة كيس فايل_Page_003
	علامة كيس فايل_Page_004
	علامة كيس فايل_Page_005
	علامة كيس فايل_Page_006
	علامة كيس فايل_Page_007
	علامة كيس فايل_Page_008
	علامة كيس فايل_Page_009
	علامة كيس فايل_Page_010
	علامة كيس فايل_Page_011
	علامة كيس فايل_Page_012
	علامة كيس فايل_Page_013
	علامة كيس فايل_Page_014
	علامة كيس فايل_Page_015
	علامة كيس فايل_Page_016
	علامة كيس فايل_Page_017
	علامة كيس فايل_Page_018
	علامة كيس فايل_Page_019
	علامة كيس فايل_Page_020
	علامة كيس فايل_Page_021
	علامة كيس فايل_Page_022
	علامة كيس فايل_Page_023
	علامة كيس فايل_Page_024
	علامة كيس فايل_Page_025
	علامة كيس فايل_Page_026
	علامة كيس فايل_Page_027
	علامة كيس فايل_Page_028
	علامة كيس فايل_Page_029
	علامة كيس فايل_Page_030
	علامة كيس فايل_Page_031
	علامة كيس فايل_Page_032
	علامة كيس فايل_Page_033
	علامة كيس فايل_Page_034
	علامة كيس فايل_Page_035
	علامة كيس فايل_Page_036
	علامة كيس فايل_Page_037
	علامة كيس فايل_Page_038
	علامة كيس فايل_Page_039
	علامة كيس فايل_Page_040
	علامة كيس فايل_Page_041
	علامة كيس فايل_Page_042
	علامة كيس فايل_Page_043
	علامة كيس فايل_Page_044
	علامة كيس فايل_Page_045
	علامة كيس فايل_Page_046
	علامة كيس فايل_Page_047
	علامة كيس فايل_Page_048
	علامة كيس فايل_Page_049
	علامة كيس فايل_Page_050
	علامة كيس فايل_Page_051
	علامة كيس فايل_Page_052
	علامة كيس فايل_Page_053
	علامة كيس فايل_Page_054
	علامة كيس فايل_Page_055
	علامة كيس فايل_Page_056
	علامة كيس فايل_Page_057
	علامة كيس فايل_Page_058
	علامة كيس فايل_Page_059
	علامة كيس فايل_Page_060
	علامة كيس فايل_Page_061
	علامة كيس فايل_Page_062
	علامة كيس فايل_Page_063
	علامة كيس فايل_Page_064
	علامة كيس فايل_Page_065
	علامة كيس فايل_Page_066
	علامة كيس فايل_Page_067
	علامة كيس فايل_Page_068
	علامة كيس فايل_Page_069
	علامة كيس فايل_Page_070
	علامة كيس فايل_Page_071
	علامة كيس فايل_Page_072
	علامة كيس فايل_Page_073
	علامة كيس فايل_Page_074
	علامة كيس فايل_Page_075
	علامة كيس فايل_Page_076
	علامة كيس فايل_Page_077
	علامة كيس فايل_Page_078
	علامة كيس فايل_Page_079
	علامة كيس فايل_Page_080
	علامة كيس فايل_Page_081
	علامة كيس فايل_Page_082
	علامة كيس فايل_Page_083
	علامة كيس فايل_Page_084
	علامة كيس فايل_Page_085
	علامة كيس فايل_Page_086
	علامة كيس فايل_Page_087
	علامة كيس فايل_Page_088
	علامة كيس فايل_Page_089
	علامة كيس فايل_Page_090
	علامة كيس فايل_Page_091
	علامة كيس فايل_Page_092
	علامة كيس فايل_Page_093
	علامة كيس فايل_Page_094
	علامة كيس فايل_Page_095
	علامة كيس فايل_Page_096
	علامة كيس فايل_Page_097
	علامة كيس فايل_Page_098
	علامة كيس فايل_Page_099
	علامة كيس فايل_Page_100
	علامة كيس فايل_Page_101
	علامة كيس فايل_Page_102
	علامة كيس فايل_Page_103
	علامة كيس فايل_Page_104
	علامة كيس فايل_Page_105
	علامة كيس فايل_Page_106
	علامة كيس فايل_Page_107
	علامة كيس فايل_Page_108
	علامة كيس فايل_Page_109
	علامة كيس فايل_Page_110
	علامة كيس فايل_Page_111
	علامة كيس فايل_Page_112
	علامة كيس فايل_Page_113
	علامة كيس فايل_Page_114
	علامة كيس فايل_Page_115
	علامة كيس فايل_Page_116
	علامة كيس فايل_Page_117
	علامة كيس فايل_Page_118
	علامة كيس فايل_Page_119
	علامة كيس فايل_Page_120
	علامة كيس فايل_Page_121
	علامة كيس فايل_Page_122
	علامة كيس فايل_Page_123
	علامة كيس فايل_Page_124
	علامة كيس فايل_Page_125
	علامة كيس فايل_Page_126
	علامة كيس فايل_Page_127
	علامة كيس فايل_Page_128
	علامة كيس فايل_Page_129
	علامة كيس فايل_Page_130
	علامة كيس فايل_Page_131
	علامة كيس فايل_Page_132
	علامة كيس فايل_Page_133
	علامة كيس فايل_Page_134
	علامة كيس فايل_Page_135
	علامة كيس فايل_Page_136
	علامة كيس فايل_Page_137
	علامة كيس فايل_Page_138
	علامة كيس فايل_Page_139
	علامة كيس فايل_Page_140
	علامة كيس فايل_Page_141
	علامة كيس فايل_Page_142
	علامة كيس فايل_Page_143
	علامة كيس فايل_Page_144
	علامة كيس فايل_Page_145
	علامة كيس فايل_Page_146
	علامة كيس فايل_Page_147
	علامة كيس فايل_Page_148
	علامة كيس فايل_Page_149
	علامة كيس فايل_Page_150
	علامة كيس فايل_Page_151
	علامة كيس فايل_Page_152
	علامة كيس فايل_Page_153
	علامة كيس فايل_Page_154
	علامة كيس فايل_Page_155
	علامة كيس فايل_Page_156
	علامة كيس فايل_Page_157
	علامة كيس فايل_Page_158
	علامة كيس فايل_Page_159
	علامة كيس فايل_Page_160
	علامة كيس فايل_Page_161
	علامة كيس فايل_Page_162
	علامة كيس فايل_Page_163
	علامة كيس فايل_Page_164
	علامة كيس فايل_Page_165
	علامة كيس فايل_Page_166
	علامة كيس فايل_Page_167
	علامة كيس فايل_Page_168
	علامة كيس فايل_Page_169
	علامة كيس فايل_Page_170
	علامة كيس فايل_Page_171
	علامة كيس فايل_Page_172
	علامة كيس فايل_Page_173
	علامة كيس فايل_Page_174
	علامة كيس فايل_Page_175
	علامة كيس فايل_Page_176
	علامة كيس فايل_Page_177
	علامة كيس فايل_Page_178
	علامة كيس فايل_Page_179
	علامة كيس فايل_Page_180
	علامة كيس فايل_Page_181
	علامة كيس فايل_Page_182
	علامة كيس فايل_Page_183
	علامة كيس فايل_Page_184
	علامة كيس فايل_Page_185
	علامة كيس فايل_Page_186
	علامة كيس فايل_Page_187
	علامة كيس فايل_Page_188
	علامة كيس فايل_Page_189
	علامة كيس فايل_Page_190
	علامة كيس فايل_Page_191
	علامة كيس فايل_Page_192
	علامة كيس فايل_Page_193
	علامة كيس فايل_Page_194
	علامة كيس فايل_Page_195
	علامة كيس فايل_Page_196
	علامة كيس فايل_Page_197
	علامة كيس فايل_Page_198
	علامة كيس فايل_Page_199
	علامة كيس فايل_Page_200
	علامة كيس فايل_Page_201
	علامة كيس فايل_Page_202
	علامة كيس فايل_Page_203
	علامة كيس فايل_Page_204
	علامة كيس فايل_Page_205
	علامة كيس فايل_Page_206
	علامة كيس فايل_Page_207
	علامة كيس فايل_Page_208
	علامة كيس فايل_Page_209
	علامة كيس فايل_Page_210
	علامة كيس فايل_Page_211
	علامة كيس فايل_Page_212
	علامة كيس فايل_Page_213
	علامة كيس فايل_Page_214
	علامة كيس فايل_Page_215
	علامة كيس فايل_Page_216
	علامة كيس فايل_Page_217
	علامة كيس فايل_Page_218
	علامة كيس فايل_Page_219
	علامة كيس فايل_Page_220
	علامة كيس فايل_Page_221
	علامة كيس فايل_Page_222
	علامة كيس فايل_Page_223
	علامة كيس فايل_Page_224
	علامة كيس فايل_Page_225
	علامة كيس فايل_Page_226
	علامة كيس فايل_Page_227
	علامة كيس فايل_Page_228
	علامة كيس فايل_Page_229
	علامة كيس فايل_Page_230
	علامة كيس فايل_Page_231
	علامة كيس فايل_Page_232
	علامة كيس فايل_Page_233
	علامة كيس فايل_Page_234
	علامة كيس فايل_Page_235
	علامة كيس فايل_Page_236
	علامة كيس فايل_Page_237
	علامة كيس فايل_Page_238
	علامة كيس فايل_Page_239
	علامة كيس فايل_Page_240
	علامة كيس فايل_Page_241
	علامة كيس فايل_Page_242
	علامة كيس فايل_Page_243
	علامة كيس فايل_Page_244
	علامة كيس فايل_Page_245
	علامة كيس فايل_Page_246
	علامة كيس فايل_Page_247
	علامة كيس فايل_Page_248
	علامة كيس فايل_Page_249
	علامة كيس فايل_Page_250
	علامة كيس فايل_Page_251
	علامة كيس فايل_Page_252
	علامة كيس فايل_Page_253
	علامة كيس فايل_Page_254
	علامة كيس فايل_Page_255
	علامة كيس فايل_Page_256
	علامة كيس فايل_Page_257
	علامة كيس فايل_Page_258
	علامة كيس فايل_Page_259
	علامة كيس فايل_Page_260
	علامة كيس فايل_Page_261
	علامة كيس فايل_Page_262
	علامة كيس فايل_Page_263
	علامة كيس فايل_Page_264
	علامة كيس فايل_Page_265
	علامة كيس فايل_Page_266
	علامة كيس فايل_Page_267
	علامة كيس فايل_Page_268
	علامة كيس فايل_Page_269
	علامة كيس فايل_Page_270
	علامة كيس فايل_Page_271
	علامة كيس فايل_Page_272
	علامة كيس فايل_Page_273
	علامة كيس فايل_Page_274
	علامة كيس فايل_Page_275
	علامة كيس فايل_Page_276
	علامة كيس فايل_Page_277
	علامة كيس فايل_Page_278
	علامة كيس فايل_Page_279
	علامة كيس فايل_Page_280
	علامة كيس فايل_Page_281
	علامة كيس فايل_Page_282
	علامة كيس فايل_Page_283
	علامة كيس فايل_Page_284
	علامة كيس فايل_Page_285
	علامة كيس فايل_Page_286
	علامة كيس فايل_Page_287
	علامة كيس فايل_Page_288
	علامة كيس فايل_Page_289
	علامة كيس فايل_Page_290
	علامة كيس فايل_Page_291
	علامة كيس فايل_Page_292
	علامة كيس فايل_Page_293
	علامة كيس فايل_Page_294
	علامة كيس فايل_Page_295
	علامة كيس فايل_Page_296
	علامة كيس فايل_Page_297
	علامة كيس فايل_Page_298
	علامة كيس فايل_Page_299
	علامة كيس فايل_Page_300
	علامة كيس فايل_Page_301
	علامة كيس فايل_Page_302
	علامة كيس فايل_Page_303
	علامة كيس فايل_Page_304
	علامة كيس فايل_Page_305
	علامة كيس فايل_Page_306
	علامة كيس فايل_Page_307
	علامة كيس فايل_Page_308
	علامة كيس فايل_Page_309
	علامة كيس فايل_Page_310
	علامة كيس فايل_Page_311
	علامة كيس فايل_Page_312
	علامة كيس فايل_Page_313
	علامة كيس فايل_Page_314
	علامة كيس فايل_Page_315
	علامة كيس فايل_Page_316
	علامة كيس فايل_Page_317
	علامة كيس فايل_Page_318
	علامة كيس فايل_Page_319
	علامة كيس فايل_Page_320
	علامة كيس فايل_Page_321
	علامة كيس فايل_Page_322
	علامة كيس فايل_Page_323
	علامة كيس فايل_Page_324
	علامة كيس فايل_Page_325
	علامة كيس فايل_Page_326
	علامة كيس فايل_Page_327
	علامة كيس فايل_Page_328
	علامة كيس فايل_Page_329
	علامة كيس فايل_Page_330
	علامة كيس فايل_Page_331
	علامة كيس فايل_Page_332
	علامة كيس فايل_Page_333
	علامة كيس فايل_Page_334
	علامة كيس فايل_Page_335
	علامة كيس فايل_Page_336
	علامة كيس فايل_Page_337
	علامة كيس فايل_Page_338
	علامة كيس فايل_Page_339
	علامة كيس فايل_Page_340
	علامة كيس فايل_Page_341
	علامة كيس فايل_Page_342
	علامة كيس فايل_Page_343
	علامة كيس فايل_Page_344
	علامة كيس فايل_Page_345
	علامة كيس فايل_Page_346
	علامة كيس فايل_Page_347
	علامة كيس فايل_Page_348
	علامة كيس فايل_Page_349
	علامة كيس فايل_Page_350
	علامة كيس فايل_Page_351
	علامة كيس فايل_Page_352
	علامة كيس فايل_Page_353
	علامة كيس فايل_Page_354
	علامة كيس فايل_Page_355
	علامة كيس فايل_Page_356
	علامة كيس فايل_Page_357
	علامة كيس فايل_Page_358
	علامة كيس فايل_Page_359
	علامة كيس فايل_Page_360
	علامة كيس فايل_Page_361
	علامة كيس فايل_Page_362
	علامة كيس فايل_Page_363
	علامة كيس فايل_Page_364
	علامة كيس فايل_Page_365
	علامة كيس فايل_Page_366
	علامة كيس فايل_Page_367
	علامة كيس فايل_Page_368
	علامة كيس فايل_Page_369
	علامة كيس فايل_Page_370
	علامة كيس فايل_Page_371
	علامة كيس فايل_Page_372
	علامة كيس فايل_Page_373
	علامة كيس فايل_Page_374
	علامة كيس فايل_Page_375
	علامة كيس فايل_Page_376
	علامة كيس فايل_Page_377
	علامة كيس فايل_Page_378
	علامة كيس فايل_Page_379
	علامة كيس فايل_Page_380
	علامة كيس فايل_Page_381
	علامة كيس فايل_Page_382
	علامة كيس فايل_Page_383
	علامة كيس فايل_Page_384
	علامة كيس فايل_Page_385
	علامة كيس فايل_Page_386
	علامة كيس فايل_Page_387
	علامة كيس فايل_Page_388
	علامة كيس فايل_Page_389
	علامة كيس فايل_Page_390
	علامة كيس فايل_Page_391
	علامة كيس فايل_Page_392
	علامة كيس فايل_Page_393
	علامة كيس فايل_Page_394
	علامة كيس فايل_Page_395
	علامة كيس فايل_Page_396
	علامة كيس فايل_Page_397
	علامة كيس فايل_Page_398
	علامة كيس فايل_Page_399
	علامة كيس فايل_Page_400
	علامة كيس فايل_Page_401
	علامة كيس فايل_Page_402
	علامة كيس فايل_Page_403
	علامة كيس فايل_Page_404
	علامة كيس فايل_Page_405
	علامة كيس فايل_Page_406
	علامة كيس فايل_Page_407
	علامة كيس فايل_Page_408
	علامة كيس فايل_Page_409
	علامة كيس فايل_Page_410
	علامة كيس فايل_Page_411
	علامة كيس فايل_Page_412
	علامة كيس فايل_Page_413
	علامة كيس فايل_Page_414
	علامة كيس فايل_Page_415
	علامة كيس فايل_Page_416
	علامة كيس فايل_Page_417
	علامة كيس فايل_Page_418
	علامة كيس فايل_Page_419
	علامة كيس فايل_Page_420
	علامة كيس فايل_Page_421
	علامة كيس فايل_Page_422
	علامة كيس فايل_Page_423
	علامة كيس فايل_Page_424
	علامة كيس فايل_Page_425
	علامة كيس فايل_Page_426
	علامة كيس فايل_Page_427
	علامة كيس فايل_Page_428
	علامة كيس فايل_Page_429
	علامة كيس فايل_Page_430
	علامة كيس فايل_Page_431
	علامة كيس فايل_Page_432
	علامة كيس فايل_Page_433
	علامة كيس فايل_Page_434
	علامة كيس فايل_Page_435
	علامة كيس فايل_Page_436
	علامة كيس فايل_Page_437
	علامة كيس فايل_Page_438
	علامة كيس فايل_Page_439
	علامة كيس فايل_Page_440
	علامة كيس فايل_Page_441
	علامة كيس فايل_Page_442
	علامة كيس فايل_Page_443
	علامة كيس فايل_Page_444
	علامة كيس فايل_Page_445
	علامة كيس فايل_Page_446
	علامة كيس فايل_Page_447
	علامة كيس فايل_Page_448
	علامة كيس فايل_Page_449
	علامة كيس فايل_Page_450
	علامة كيس فايل_Page_451
	علامة كيس فايل_Page_452
	علامة كيس فايل_Page_453
	علامة كيس فايل_Page_454
	علامة كيس فايل_Page_455
	علامة كيس فايل_Page_456
	علامة كيس فايل_Page_457
	علامة كيس فايل_Page_458
	علامة كيس فايل_Page_459
	علامة كيس فايل_Page_460
	علامة كيس فايل_Page_461
	علامة كيس فايل_Page_462
	علامة كيس فايل_Page_463
	علامة كيس فايل_Page_464
	علامة كيس فايل_Page_465
	علامة كيس فايل_Page_466
	علامة كيس فايل_Page_467
	علامة كيس فايل_Page_468
	علامة كيس فايل_Page_469
	علامة كيس فايل_Page_470
	علامة كيس فايل_Page_471
	علامة كيس فايل_Page_472
	علامة كيس فايل_Page_473
	علامة كيس فايل_Page_474
	علامة كيس فايل_Page_475
	علامة كيس فايل_Page_476
	علامة كيس فايل_Page_477
	علامة كيس فايل_Page_478
	علامة كيس فايل_Page_479
	علامة كيس فايل_Page_480
	علامة كيس فايل_Page_481
	علامة كيس فايل_Page_482
	علامة كيس فايل_Page_483
	علامة كيس فايل_Page_484
	علامة كيس فايل_Page_485
	علامة كيس فايل_Page_486
	علامة كيس فايل_Page_487
	علامة كيس فايل_Page_488
	علامة كيس فايل_Page_489
	علامة كيس فايل_Page_490
	علامة كيس فايل_Page_491
	علامة كيس فايل_Page_492
	علامة كيس فايل_Page_493
	علامة كيس فايل_Page_494


