
11 

  7102( 5( العدد )93المجمد ) العموم الصحيةمجمة جامعة تشرين لمبحوث والدراسات العممية  _  سمسمة 

Tishreen University Journal for Research and Scientific Studies - Health Sciences Series Vol.  (39) No. (5) 2017 

 

Metastatic liver Tumors 

Hospitals of the Higher Education Ministry 

Damascus University 
 

 

RawadKabbouchah
 *
 

 
(Received 22 / 8 / 7102. Accepted 25 / 10 / 7102) 

 

  ABSTRACT    
 

Background & Objective: study of cases of metastatic liver tumors and the diagnostic 

methods and the surgical management that cause increase in patients who give successful 

hepatectomy. 

Methods & Material: the study sample consist of complete records between 2006 – 

2011 in hospitals: Almouasat – Alasad – Albairuni. In Damascus University. 

Results: when we studied one hundred and fifty cases of hepatic tumor patients, we 

performed operation for only fifty of them. So we well give some advices in management 

of metastatic hepatic tumors in surgery. 

Conclusion: removal of metastatic hepatic tumors especially from colon and rectum 

must be curable and safety. 

 

Key words: Hepatic tumors- Metastatic- CEA.  
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 أورام الكبد الانتقالية

 جامعة دمشق -العالي مشافي وزارة التعميم 
 

 *د. رواد كبوشو**
 

 ( 2012/ 10/  22قُبِل لمنشر في  . 2012/  8/  22تاريخ الإيداع )
 

 ممخّص  
 

وطرائؽ تشخيصيا المخبري والشعاعي والنسيجي ة حالات أوراـ الكبد الانتقالية، خمفية البحث وىدفو: دراس
عمى المدى البعيد ويسيـ في  ذلؾ مف فائدة في معدلات البقيا الحديثة بما يقدـ تقنياتالدبير الجراحي ليا مدعوما بوالت

 زيادة عدد المرضى الذيف يخضعوف لقطع الكبد الناجح .
مواد البحث وطرائقو: أجريت الدراسة الإحصائية بالطريقة الراجعة والمستقبمية حسب مجموعات المرضى 

 البيروني. –الأسد الجامعي  –في المشافي: المواساة في دمشؽ  2011-2006المدروسيف بيف الأعواـ 
تـ إجراء الجراحة لخمسيف  ،فحص مئة وخمسيف مريض لدييـ كتؿ كبدية مف منشأ غير كبديلدى النتائج:

مريض منيـ فقط وسنقدـ الإحصاء والتحميؿ عمى ىذه العينة ، لنخمص إلى استنتاج بعض النصائح في تدبير 
 ياً.الانتقالات الكبدية جراح

سرطاف الكولوف والمستقيـ يجب أف تكوف  قالات الكبدية وخاصة تمؾ التي مفإف استئصاؿ الانت الاستنتاج:
 شافية ومنجزة في أفضؿ الشروط مف الأماف لممريض.

 
 الواسـ السرطاني الجنيني. -نقيمي -ورـ كبديمفتاحية: الكممات ال
 
 
 
 
 
 

                                                           
 طبيب جراحة عامة خريج جامعة  دمشق بدرجة ماجستير. *
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 مقدمة:
وتقدر النسبة بيف التنشؤاتالبدئية إلى الثانوية  .في الكبد الأكثر شيوعا  الأوراـ الخبيثة  :نشؤات الانتقاليةتتمثؿ ال
ف حيث الشيوع بالنسبة لانتقاؿ الأوراـ بعد العقد الممفية ا الثانيويعتبر الكبد المكاف  20 – 1في الكبد بنسبة  لناحية وا 

 .لكبديةتحدث بسبب الانتقالات ا % مف الوفيات السرطانية50أكثر مف 
 

 أىمية البحث وأىدافو:
دراسة حالات أوراـ الكبد الانتقالية وطرائؽ تشخيصيا المخبري والشعاعي والنسيجي والتدبير الجراحي ليا 

عمى المدى البعيد ويسيـ في زيادة عدد المرضى الذيف  ا يقدـ مف فائدة في معدلات البقيابم ،مدعوما بتقنياتو الحديثة
 .يخضعوف لقطع الكبد الناجح

 
 طرائق البحث ومواده:

تمت الدراسة بالطريقة الراجعة والمستقبمية لعينة مف المرضى المراجعيف لمشفى المواساة والأسد الجامعي 
 .2011-2006والبيروني مابيف الأعواـ  

 ي للانتقالات الكبدية كاف يتـ ىناؾ تعاوف وثيؽ بيف الجراح والشعاعي.كنا قبؿ البدء بأي عمؿ جراح
 كنا دائماً نطرح ثلاثة أسئمة:

 ىؿ ىذه الآفة ىي ورـ انتقالي؟السؤال الأول:  
 ىؿ الآفة في الكبد فقط؟ السؤال الثاني: 
 ىؿ ىذه الانتقالات قابمة لمجراحة ؟؟؟. السؤال الثالث: 
 ىؿ ىذه الآفة ىي انتقالات ؟بالنسبة لمسؤال الأول: . 1

 كاف يتـ الجواب عمى ىذا السؤاؿ بربط كثير مف المعمومات مع بعضيا مثؿ:
 .الأعراض والعلامات 
 .وجود ورـ بدئي معروؼ لنا 
 شعاعي .الاعتماد عمى عدد مف البنود التي يعطييا ال 
 وتـ الاعتماد بشكؿ أساسي عمى :تـ استخداـ جميع الإمكانيات المتاحة لمشعاعي بالنسبة لمسؤال الثاني: . 2
 .الايكوغرافي 
 .الطبقي المحوري مع الحقف 
 .ًالرنيف المغناطيسي أحيانا 
 .الخزعة الموجية بالطبقي المحوري 
 .التصوير الوعائي الظميؿ 
 ىل ىذه الانتقالات قابمة لمجراحة ؟؟؟ . 3

 وذلؾ يعتمد عمى:
 عدد النقائؿ وحجميا ومكاف توضعيا. -1
 سـ عمى الأقؿ بيف الآفة والبرانشيـ الكبدي السميـ أو الأوعية. 1إمكانية وجود مسافة أماف  -2
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العلاقة بدقة بيف الآفة والالتقاء الأجوفي فوؽ الكبدي مع الأوردة فوؽ الكبد كذلؾ علاقة الآفة بالتشعب  -3
 الوريدي البابي.

لصفراوية داخؿ وخارج الكبد، وغياب التخثر الوريدي غياب الاجتياح الورمي للأوردة فوؽ الكبد ولمطرؽ ا -4
 البابي.

 غياب الغزو الحجابي الرئوي. -5
 غياب انتقالات أخرى )صدرية أو داخؿ بريتوانية .....( -6
 عدـ وجود عقد لمفاوية خاصة في السويقة. -7
 

 النتائج والمناقشة:
 النتائج: 

مريض منيـ  خمسيفمريض لدييـ كتؿ كبدية مف منشأ غير كبدي تـ إجراء الجراحة ل وخمسيف لدى تفحص مئة
، لنخمص إلى استنتاج بعض النصائح في تدبير الانتقالات الكبدية ىذه العينة فقط وسنقدـ الإحصاء والتحميؿ عمى 

 كولوف والمستقيـ.جراحياً. ولقد تـ التركيز بشكؿ أساسي عمى النقائؿ مف منشأ ىضمي وغالباً مف سرطاف ال
 العمر والجنس لمعينة المدروسة: أولا :
  سنة. 65 – 35أعمار المرضى يتراوح ما بيف الػ 
  1:  3أما بالنسبة لمجنس كانت نسبة الرجاؿ إلى النساء  
 .كؿ مرضانا تـ السيطرة عمى الورـ البدئي وتـ التأكد مف عدـ وجود نكس الورـ البدئي بكافة الوسائؿ 

 ا : التحاليل المخبرية والتحضير لمعمل الجراحي: ثاني
 جدول يبين التحاليل المخبرية التي كانت تجرى لممرضى المرشحين لمجراحة الكبدية:

WBC ضمف الطبيعي 

(Hct)HB 15  لدييـ انخفاض  يضمر
 غ / دؿ( 10 – 9الخضاب )

PLT ضمف الطبيعي 
Glucose ضمف الطبيعي 

Urea ضمف الطبيعي 
Createnine ضمف الطبيعي 

NA+ ضمف الطبيعي 
K+ ضمف الطبيعي 

SGPT 15  لدييـ ارتفاع  يضمر
 ضعفيف إلى ثلاثة أضعاؼ

SGOT 15  لدييـ ارتفاع  يضمر
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 ضعفيف إلى ثلاثة أضعاؼ

ALP 
ارتفاع لا يذكر ضعؼ  10

 واحد

T.P 
مرضى لدييـ انخفاض  8

 غ( 5 – 4طفيؼ )

ALB 
لدييـ انخفاض ما  يضمر  11

 (2 – 1.5بيف )

(D.B – l.B) Bil 
لدييـ ارتفاع طفيؼ  يضمر  13

 (3 – 2.5في البيمروبيف )

PT 
لدييـ تطاوؿ ما بيف  يضمر  11

 ثا( 16 – 14)
Bleeding Time ضمف الطبيعي 
Coagulation 

Time 
 ضمف الطبيعي

(C – B) Viral 
Marker 

لا يوجد ولا مريض لديو إصابة 
 فيروسية

(CEA –CA19-9) 
Tumor Marker 

 سنفرد ليـ جدوؿ خاص

 :كاف يتـ إصلاح أي خمؿ قبؿ التداخؿ الجراحي 
 نقؿ دـ(. -دعـ غذائي  -إماىة جيدة  -إصلاح الشوارد  -   Vit-K-)كنقؿ الألبوميف 

  وحدات دـ لكؿ مريض. 6 – 4تأميف 
 ا : سنتحدث الآن عن العمل الجراحي وطرق الاستئصال:ثالث

 يبين زمن فصل التروية عن الكبد بعد إجراء مناورة برينغل: جدول

 زمف فصؿ التروية )بالدقيقة( عدد المرضى
30 25 
20 30 

 
دقيقة ولـ نمجأ ولا في مريض لزيادة ىذه المدة المذكورة  30 – 25إذا كاف يتـ قطع التروية بشكؿ متقطع لمدة 

 دقيقة(. 60يسمح بأكثر منيا )مدة مع أنو عالمياً 
 
 
 



 كبوشو                                                                                                              أوراـ الكبد الانتقالية

16 

 جدول يبين زمن العمل الجراحي:

 عدد المرضى
زمف العمؿ الجراحي 

 )بالساعات(
16 3 
18 3.5 
9 4 
7 4.5 

 
 ساعة. 4.5 – 3حي كاف يتراوح ما بيف انرى مما سبؽ أف زمف العمؿ الجر 

 جدول يبين عدد وحدات الدم المنقولة أثناء الجراحة:

 النسبة المئوية % عدد وحدات الدـ المنقولة عدد المرضى
8 1 50 
6 2 15 
4 3 5 
22 0 30 

 
 ال حسب الشدف أو التشريح الجراحيجدول يبين نوع الاستئص

 النسبة المئوية % عدد المرضى الشدؼ التي يشمميا نوع الاستئصاؿ
 10 5 4 – 3 – 2 استئصاؿ كبد أيسر
 20 10 3 – 2 استئصاؿ فص أيسر
 15 7 8 – 7 – 6 – 5 استئصاؿ كبد أيمف

 30 15 7 – 6 استئصاؿ قسـ وحشي أيمف
 13 25 - - - - (Wedge)استئصاؿ النقيمة  فقط 

 
 في العناية المشددة وفترة المكوث في المشفى بعد العمل الجراحي: الإقامةجدول يبين فترة 

( النسبة المئوية % عدد المرضى (مدة الإقامة في  مدة الإقامة بالعناية المشددة )باليوـ  الجناح )باليوـ
25 50 2 7 
20 40 1 5 
5 10 3 12 
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 جدول يبين الاختلاطات بعد العمل الجراحي ونسبتيا:

 التدبير النسبة المئوية % عدد المرضى الاختلاط
 إعادة الفتح ----نقؿ دـ  8 4 نزؼ بعد الجراحة
 مراقبة فقط 5 1 ناسور صفراوي
 - - - - 0 0 خراج حوؿ الكبد

 5 1 قصور كبدي
داعمات فقط وتحسف بعد 

 ثلاثة أشير
 - - - - 0 0 قصور كمية

 - - - - 0 0 خثار وريد الباب

 8 4 انتاف جرح
فؾ بعض القطب + 

 ضمادات
 - - - - 0 0 انتاف دـ

 - - - - 0 0 نزؼ ىضمي عموي
 - - - - 0 0 التياب وريد خثري عميؽ

 - - - - 0 0 صمة رئوية
 - - - - 0 0 احتشاء عضمة قمبية

 - - - - 0 0 ذات رئة
 بزؿ + مراقبة 5 1 انصباب جنب

 
 نتائج متابعة الواسمات السرطانية:

 جدول يبين نتائج الواسمات السرطانية قبل الجراحة:

عدد  قيمة الارتفاع الواسـ
 المرضى

النسبة 
 المئوية%

CEA 

 ضعؼ الطبيعي. 25< 
_____ 

 ضعؼ الطبيعي. 25 -10
_____ 

 الطبيعي ؼاضعأ 10 >

25 
15 
10 

50 
30 
20 

CA19-
9 

 أضعافالطبيعي 5 >
____ 

 أضعاؼ الطبيعي 10 - 5

43 
5 

86 
10 
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 كاف مرتفع في جميع المرضى  AECومف الجدوؿ نلاحظ أف
 كاف طبيعياً في مريضيف فقط.19AC-9أما  

 جدول الواسمات السرطانية بعد الجراحة:

 النسبة المئوية % عدد المرضى الواسـ
الفترة بعد الجراحة 

 لتعود طبيعة )بالشير(

CEA 
27 
23 

54 
46 

3 
3 – 6 

CA19-9 
45 
5 

90 
10 

1 – 3 
1 

 
لمطبيعي مباشرة بعد العمؿ الجراحي بأياـ إنما كاف يحتاج  الواسمات لـ تعدمما نلاحظو في ىذه المتابعة أف 
 لأسابيع وأحياناً أشير ليعود لمقيـ الطبيعية.

 لممرضى المدروسين بالعينة:جدول يبين نتائج المتابعة بالـ 
 كنا نجري التحميؿ كؿ ثلاثة أشير وحتى بعد عودتو لمطبيعي ولمدة سنتيف طبعاً ىذا بالإضافة لموسائؿ الأخرى.

 

 النسبة المئوية % عدد المرضى الواسـ
المدة الزمنية للارتفاع بعد 

 الجراحة )بالشير(

CEA 
- 15 
- 15 
- 20 

30 
30 
40 

18 
24 

 3لـ يرتفع حتى الآف منذ 
 سنوات

 
مرضى منيـ عندما وجدنا أف  15وفي  AECمريض حدث لدييـ ارتفاع بالػ  30مف الجدوؿ السابؽ نجد أف 

الواسـ قد ارتفع قمنا بالبحث والاستقصاء فمـ نجد أي دليؿ ممموس عمى وجود نقائؿ أو نكس موضعي وبعد الانتظار 
 – 3سائؿ الاستقصاء الأخرى وذلؾ بعد مدد متفاوتة تراوحت ما بيف الػ و والمراقبة الحثيثة كانت تظير النقائؿ بواسطة 

 أشير. 6
ىامة جداً ويجب الأخذ بعيف الاعتبار ىذا الارتفاع بعد  AECدنا بالاستنتاج اف المتابعة بالػيفي وىذا الشيء

 حتى نكتشؼ بأسرع وقت ظيور النقيمة.الجراحة وتشديد وتقريب فترات المراقبة 
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 المقارنة مع الدراسات العالمية
 

 المنقولة ومدة فصل التروية عن الكبد(: جدول مقارنة مدة العمل الجراحي وعدد وحدات الدم 1الجدول )

 Wenbo Gkjowasi Fong Rosen Our study 
 50 280 456 204 74 عدد المرضى
متوسط العمؿ 
 الجراحي بالساعة

3 3.15 2.50 3.30 3.40 

متوسط زمف فصؿ 
التروية عف الكبد 

 بالدقائؽ

40 45 35 50 30 

متوسط عدد 
وحدات الدـ 
 المنقولة

1.5 1 2.5 2 1.5 

 

لجراحي مع الدراسات العالميةمل ا( مقارنة الاختلاطات بعد الع2جدول )  

Our 
Study 

Schlag Fortner Scheele Doci Fong  

 عدد المرضى 456 208 469 75 122 50
 %النسبة المئوية % % % % % %
 اختلاطات متعمقة بالكبد      
 نزؼ 1 2 2 1 --- 4
 ناسور صفراوي 3 5 3 --- 4 5

 خراج حوؿ الكبد 1 6 1 7 9 ---
 قصور كبد 1 1 5 4 --- 5

 قصور كمية 1 1 1 --- --- ---
 خثار وريد الباب --- --- --- --- --- ---
 انتاف جرح 3 2 2 1 6 10
 انتاف دـ 1 --- --- --- 2 ---
 اختلاطات عامة      
 نزؼ ىضمي عموي --- --- 1 --- --- ---
 التياب وريد خثري عميؽ 1 --- 1 1 --- ---
 صمة رئوية 1 --- 1 1 --- ---
 احتشاء عضمة 2 1 1 1 5 ---
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 قمبية      
 انصباب جنب --- --- 5 8 --- 5

 
(: مقارنة الإمراضية والوفيات ومعدل البقيا مع الدراسات العالمية:4جدول )  

 
 :والمعدل الوسطي لمفترة الزمنية للارتفاع عند المرضى الذين حدث لدييم نكس مع ارتفاع AECلتراجع الـ (: المعدل الوسطي بالأشير2جدول )

 
 المعدؿ الوسطي لتراجع

 
 الجراحة )بالأشير(بعد

المعدؿ الوسطي لمفترة التي ارتفع 
 فييا

 عند مرضى النكس )بالأشير(

النسبة المئوية لممرضى 
الذيف حدث لدييـ نكس دوف 

 ارتفاع%

Schlag 1,5 25 13 
Rosen 3 24 15 
Wenbo 2,5 15 7 
Fong 2 30 20 

Our study 3,5 18 5 
 
 
 

 الدراسة
عدد 
 المرضى

نسبة 
 الوفيات %

 الإمراضية %
 متوسط
 البقيا

 بالأشير
Schlag 122 4 34 28 

Doci 100 5 39 - - - 
Rosen 280 4 - - - 33,6 

Gajowski 204 0 - - - 33 
Scheele 434 4,4 22 - - - 

Wenbo 74 7 38 35 

Fong 456 2,8 24 46 

Our study 50 0 22 40 
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%  20 – 13ىو ما بيف الػ  AECنلاحظ مما سبؽ أف نسبة المرضى الذيف حدث لدييـ نكس دوف ارتفاع الػ
بالمئة وقد يعزى ىذا الاختلاؼ في الأرقاـ إلى قمة عدد المرضى في المجموعة المدروسة  خمسةعالمياً. أما عندنا فكاف 

 لدينا.
 

:                                                                    التوصياتو لاستنتاجات ا
وخاصة تمؾ التي مف سرطاف الكولوف والمستقيـ يجب أف تكوف شافية ومنجزة في إف استئصاؿ الانتقالات الكبدية .1  

 أفضؿ الشروط مف الأماف لممريض.
الوفيات بعد الجراحة يجب أف تكوف شبو معدومة والاختلاطات يجب أف تكوف قميمة جداً ومدة الاستشفاء  .1
 قصيرة.

 سـ عمى الأقؿ. 1نتقالي مع ىامش أماف الاستئصاؿ الذي ىو بقصد الشفاء يجب أف يرفع كامؿ النسيج الا .2
إف ىذه الاستئصالات يجب أف تكوف غير نازفة حيث أف المعرفة التامة بالشدؼ الكبدية، والمجوء إلى  .3

الكلامباج عمى السويقة الكبدية، واستخداـ التقنيات الحديثة مثؿ: )مشرط فوؽ الصوت، الأرغوف، الكوزا .... الخ( 
 ة أكثر بساطة وأمناً والاستفادة منيا أكيدة.ساىمت في جعؿ ىذه الجراح

قناعيـ بالفائدة  رفع التوعية الصحية لدى مرضى الانتقالات الكبدية وخاصة مف سرطاف القولوف والمستقيـ وا 
 .الكبيرة لممتابعة الجيدة بقصد التشخيص الباكر ليا ومف ثـ الفائدة المرجوة مف العمؿ الجراحي الباكر
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