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  دور الجراحة التنظيرية في تدبير أورام الكظر
 

  
  *عبد الغني الشلبي

  الملخص
إثبات أن المقارنة التنظيرية بالأيدي الخبيرة لأورام الكظر ولو كانت كبيرة : هدف البحث

   .هي الخيار العلاجي الأول) سم10(الحجم 
 ـ 2004ام بدمشق بين عفي مشفى الاسد الجامعي الدراسة هذه وقد أجريت : الطرائق
 حالة كتلة 22بالطريقة الراجعة والمستقبلية بدراسة ملفات المرضى والمتابعة لـ  2006

وشملت معايير الدراسة صعوبة ) عدا حالة واحدة(كظر تم استئصالها بالجراحة التنظيرية 
  . ، والمراضة)مفتوح(العمل الجراحي، وزمنه، ونسبة التحويل لعمل جراحي تقليدي 

كان  ذكور، و5 و أنثى 17كانت موزعة على  مريضاً، 22 عدد المرضى بلغ: النتائج
وحالتان ثنائيتا  حالات في الكظر الأيسر، 9 حالة متوضعة في الكظر الأيمن و11منها

وقد تم انجازها . سم10-2 وتراوح حجم الورم بين 70ـ 15ترواح العمر بين . الجانب
بسبب النزف  )%4.5( مفتوح في حالة واحدة بينما تم التحويل لعمل جراحيجميعاً تنظيرياً 

  .مراضة قريبة من النسب العالميةالختلاطات والانسبة كانت . وصعوبة التسليخ
أصبح من الممكن استئصال كتل الكظر تنظيرياً بدون زيادة نسبة المراضة مع : الاستنتاج

لفة، والألم، من سرعة إنجاز واقتصاد في الكالاستفادة من مميزات الجراحة التنظيرية 
والندبة، وعودة باكرة لحركية الأمعاء، وعودة باكرة للعمل، وقصر نسبة الاستشفاء بعد 

  .هوبعد العمل الجراحي، وندرة الاختلاطات أثناء العمل الجراحي
  . الجراحة التنظيرية . أورام وكتل الكظر . الغدة الكظرية:الكلمات المفتاحية

 
 

. جامعة دمشق- كلية الطب البشري-أستاذ مساعد  *  
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Role of Laparoscopy in Adrenalectomy 
 

 
 
  

Abdul Gani Alchalabi* 

Abstract 
Objective: the aim of this study is to prove that laparoscopic approach in 
experienced hands is the treatment 
of choice for adrenal masses (up to 10 cm) 
Patients and methods: the study was conducted in Al Asad University 
hospital between 2004-2006.By 
reviewing the files of 22 patients with adrenal mass retrospectively and 
prospectively all of them were done 
laparoscopicaly except one case in which the operation was converted to 
open approach .the variables that 
considered in this study were the difficulty of the procsdure,time of surgery, 
the ratio of conversion to the 
classic approach (open adrenalectomy ^morbidity and mortality rates. 
Results: the patients in this study were (22) .(17) of them were males and (5) 
females.(l 1) of the masses wer 
right adrenal mass and (9) were left and the other (2) cases were bilateral. 
The age ranged between (15-75) 
years and the tumor size ranged from (2-10) cm. 
The operation was converted into open adrenalectomy in one case (4.5%) 
due to bleeding and difficulty of 
dissection 
Conclusion: we conclude that its now possible to resect the adrenal masses 
laparoscopicaly in experienced 
hands without any resultant increase in morbidity and mortality rates with 
the benefits of laparoscopic 
approach (reducing time of surgery, lessening the costs of the operation and 
rare complications during and 
after surgery )and reducing the proplems of open approach (pain ,scar). 
Key words: adrenal, adrenal tumors, laparoscopic surgery. 
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  :المقدمة
 وهو ،نسي الكلية بالجانبينإأعلى والتي تتوضع  الكظر من الغدد داخلية الإفراز يعتبر

ولذلك فإن ، )4(قشر ولب يقوم كل منهما بإفراز الهرمونات الخاصة بهمؤلف من 
 )5(أو نقصها، معظم أورام وكتل الكظر تتظاهر غالباً بزيادة إفراز هذه الهرمونات

 اء فحص روتيني لشكوىأثناء إجرفي  غير الوظيفية يةتل الكظروأحياناً يتم كشف الك
 إمكانية استئصال علىوما يهمنا في هذا البحث هو تسليط الضوء . )7،6(بطنية أخرى

كون الجراحة التقليدية ( )7،8،9(هذه الكتل سواء كانت مفرزة أم لا بالجراحة التنظيرية
 الخبرة تقدموخاصة بعد ، )9()وانتوضعها خلف البريتلتتم عبر شقوق جراحية كبيرة 

وكما نعلم فإن تشخيص . الجراحية التنظيرية من جهة وتطور أدواتها من جهة ثانية
هذه الكتل يتم من خلال الأعراض والعلامات السريرية مع الفحوص المخبرية المتممة 

 )يكو ، تصوير طبقي محوري، مرنانا( )5(لفحوص الشعاعيةفضلاً عن ابالخاصة 
 مع بيان ،صلبة أو كيسيةهل كانت و ها، وحجمهاوشكلبين موقع الكتلة الكظرية التي ت

  .)7- 10-8( هناك علامات تدل على الخباثةهل و أ، واضحةوهللحدودها 
  : الهدف

 ،دفةاصمإلقاء الضوء على كتل الكظر العرضية أو المكتشفة تهدف هذه الدراسة إلى 
 سواء كانت ، لهذه الكتل)11،12،13(ريةوإمكانية إجراء الاستئصال بالجراحة التنظي

 وذلك للاستفادة من مميزات هذه ،سم10 كبيرة الحجم نسبياً لقطر يصل أمصغيرة 
 المسارين الأفقي والعمودي على وخاصة بعد التقدم والتطور الحاصل عليها ،الجراحة

   .)14،12(/ هاوتحسن م الخبرة وتطور الأدواتتقد/
  :ق الدراسةائالمرضى وطر

 ما prospective والدراسة المستقبلية  Retrospective البحث بالطريق الراجع يأجر
على تم التشخيص بالاعتماد  حالة كتلة كظر، وقد 22 لـ 2006-2004ي بين عام

 البطن والتصوير الطبقي إيكوالسريريات وإجراء الفحوص الدموية النوعية وإجراء 
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 اعتمدت الدراسة على معايير التوزع وقد، )15- 16( اًجميع المحوري للبطن للمرضى
 ودراسة ،حسب العمر والجنس وجهة الإصابة والأعراض لدى المرضى العرضيين

أثناء العمل في  والمضاعفاتالنوع النسجي والإجراء الجراحي التنظيري وزمنه 
 وقد تم تحضير جميع ،الدراسات العالميةبمع مقارنة هذه النتائج  ه،وبعدالجراحي 
ل العمل الجراحي من قبل أطباء  مرضى ورم القواتم قبولاسيماعرضيين لالمرضى ا

أثناء العمل الجراحي في لم يحدث ولا حالة هجمة فرط توتر شرياني خبيث و ،الغدد
الجراحة التنظيرية للمرضى الذين أظهروا على أجريت و. بسبب التحضير الجيد

، ةات الخبث كالنقائل العقديالفحوص الشعاعية علامات تدل على السلامة وغياب علام
الحدود  أو كون ،جود نقائل بعيدةو المجاورة أو لأحشاء إلى ا نقائل أو،غزو المحفظةو

  . وكانت النتائج جيدة،غير واضحة للورم
  :النتائج

 حالة استئصال كظر في شعبة الجراحة التنظيرية في مشفى الأسد 22شملت الدراسة 
 حيث تم إجراء العلاج بالتنظير لمعظم 2006-2004الجامعي بدمشق بين عامي 

 لوحظت الإصابة وقد ، وبعد إجراء التحضير الجيد الدوائي،المرضى فور التشخيص
  . يوضح التوزع حسب الجنس)1( والجدول 17/5عند النساء أكثر من الرجال 

  :بين التوزع حسب الجنس لكتل الكظري) 1(الجدول رقم 
  المجموع  ذكر  أنثى  

  22  5  17  عدد الحالات
    %22.8  %77.2  النسبة

يوضح التوزع ) 2( والجدول التالي ، سنة70-15أما الأعمار فكانت موزعة ما بين 
  : وهو يتناسب مع الإحصائيات العالمية،حسب الفئات العمرية
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  :زع كتل الكظر حسب الفئات العمريةيوضح تو) 2(الجدول رقم 
  النسبة  المجموع  ذكور  إناث  الفئات العمرية

11-20  3  -  3  13.6%  
21-30  3  3  6  27.2%  
31-40  7  -  7  31.8%  
41-50  2  1  3  13.6%  
51-60  1  1  2  9%  
61-70  1  -  1  4.5%  

    22  5  17  المجموع
لتين ن وجود حا وتبي، بالجانبينأما تحديد موقع الإصابة فكانت موزعة بشكل متقاربو

 يوضح التوزع حسب )3(نائية الجانب والجدول التالي رقم كانت الإصابة فيها ث
  :الموقع

  : يوضح توزع كتل الكظر حسب الموقع)3(الجدول رقم 
  ثنائي الجانب  أيسر  أيمن  الموقع

  2  9  11  عدد الحالات
  50%  41%  9%  

 ثنائي الجانب والحالة الثانية عبارة قواتمما ورم لحالتين ثنائية الجانب كانت إحداهوإن ا
  .عن متلازمة كوشينغ

 يوضح )4(والجدول التالي. قواتمريح المرضي فكانت الغالبية ورم أما نتائج التش
  :جييالتوزع حسب النمط النس

  :مستأصلةال التشريحي المرضي لكتل الكظر التشخيصيوضح ) 4(الجدول رقم 
النسبة   العدد  النمط النسجي

  المئوية
  مريض) pub-med) 106دراسة عالمية   

قواتم سليم ورم 
  )يوكروموسيتوماف(

10  45.4%

  %4.5  1قواتم خبيث ورم 
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  )يوكروموسيتوما خبيثف(
قواتم كيسي ورم 

  )يوكروموسيتوما كيسيف(
2  9%  

  
58.9%

33%  

ادينوكارسينوما قشر 
  الكظر

1  4.5%  9%  

  %23  %18.1  4  ورم قشر كظر سليم
  %9  2  كيسة قشرية نازفة

  
31.6%  
  

7%  
فرط تصنع عقدي في 

  )كوشينغ(قشر الكظر 
2  9%    14%  

  %5    -  -  نقائل للكظر
ن فقط الإصابة ا وكان هناك حالت،%90.9 نلاحظ أن غالبية الآفات كانت سليمة إِذْ

  .فيهما خبيثة
 والجدول التالي ، الأعراض عند مراجعة المرضى والتشخيص لكتلة الكظرتلوقد حل

  :حسب الأعراضالتوزع يوضح ) 5(رقم 
  :السريرية عند المرضى حسب الأهميةيوضح توزع الأعراض ) 5(والجدول رقم 

ارتفاع   صداع  الأعراض
توتر 
  شرياني

ازدياد   خفقان
  الوزن

ألم 
  بطني

ألم   قياءإ
  خاصرة

  2  2  5  8  12  13  14  العدد
  %9  %9  %22.7  %36.3  %54.5  %59  %63.6  %النسبة 

 كان العرض )يوكروموسيتوماف( قواتم لدى مرضى ورم الهولا بد من التنويه أن
 مع ) من الحالات%100(والمشخص هو نوب ارتفاع التوتر الشرياني المسيطر 

 الأعراض التي معظم هذه وقد تحسنت ،%80الصداع والتوهج والخفقان والتعرق لدى 
  . بعد العمل الجراحيراجع من أجلها المرضى
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 وحالة ،سم4-2.5حجم الورم فقد كانت الغالبية العظمى من الكتل تتراوح بين أما 
 يوضح التوزع حسب )6( والجدول التالي رقم ،سم10 الكتلة فيها بقطر واحدة كانت

  : الايكو والتصوير الطبقي المحوريالحجم بالاعتماد على
  :) كتلة22(د على الفحوص الشعاعية  بالاعتمالكتلةيبين التوزع حسب حجم ا) 6(الجدول رقم 

  سم5.5 ≥أكبر من   سم5-3.5  سم3 أقل من ≤  حجم الورم
  6  7  9  تعدد الحالا

  %27.3  %31.8  %40.9  النسبة المئوية
الاستئصال الجراحي وقد تمت دراسة حجم الكتل المستأصلة ومقارنة الحجم قبل 

 )7( والجدول التالي رقم ، مرضى4الحجم لدى بوتبين وجود فارق  هوبعدنظيري الت

  :يوضح توزع حجم الكتل بعد الاستئصال الجراحي
  :م الكتل بعد الاستئصاليوضح توزع حج) 7(الجدول رقم 

  سم5.5 ≥أكبر من   سم3.5-5  سم3 ≤  منأقل  حجم الورم
  7  8  7  عدد الحالات
  %31.8  %36.4  %31.8  النسبة المئوية

  :وفيما يتعلق بالاستقصاءات الشعاعية
أما  ،وحوضين أن معظم المرضى أجري لهم ايكو بطن بتخلال المتابعة فمن 

 ، كما أجريدون استثناء اًجميعلمرضى لي التصوير الطبقي المحوري فقد أجر
ن توزع الحالات حسب  يبي)9( والجدول التالي ،المرنان عند بعض المرضى

 التصوير الطبقي TDM(ن أهمية الـ  وهذا ما يبي، الشعاعية المستخدمةالإجراءات
  . في التشخيص)المحوري المحوسب

  :مة ونسبتهان نمط الإجراءات الشعاعية المستخديبي) 9(جدول رقم 
محوري تصوير طبقي   ايكو بطن  الاستقصاء

TOM 
رنين مغناطيسي 

MRI 
  12  22  20  العدد
  %60  %100  %90.9  النسبة

  %70  %100  %70  مرضى) 106(دراسة عالمية 



  دور الجراحة التنظيرية في تدبير أورام الكظر
 

 80 

 في بداية الخبرة :أما فيما يتعلق بوسطي زمن العمل الجراحي لا بد من التنويه أولاً
 دقيقة ولكن مع تقدم الخبرة أصبحت 150-140ى كانت مدة العمل الجراحي تصل إل

 اً زمنياً كما أن هناك أيضاً فارق، في بعض الحالات، دقيقة50-40المدة لا تتجاوز الـ 
 والجدول ، كانت الجهة اليسرى أقل زمناًإِذْ ،بين الاستئصال للكظر الأيمن والأيسر

ين مقارنته  يب)11(م والجدول رق، بدراستنا يوضح زمن العمل الجراحي)10(التالي 
   :بالدراسات العالمية

  :يوضح زمن العمل الجراحي التنظيري) 10(الجدول رقم 
  كظر أيمن  كظر أيسر  مكان الكتلة

  11  9  العدد
   دقيقة150-50   دقيقة120-40  زمن العمل الجراحي

   دقيقة100  دقيقة80  المعدل الوسطي
  

  تنا وبدراسة عالميةيبين زمن العمل الجراحي بدراس) 11(الجدول رقم 
  حالة106دراسة عالمية   )دراستنا( حالة 22  العدد

  د106-70  د150-40  زمن العمل الجراحي

  د63  د95  المعدل الوسطي

  
 أيام 4-1 في المشفى فإن معدل الإقامة في المشفى تتراوح بين قامةومن حيث نسبة الإ

  .حسب الدراسةاً يوم 3.6-2.4 مقارنة الدراسات العالمية بوسطي اً يوم2.5بوسطي 
حدثت لدى خمسة فقد هأو بعد أثناء العمل الجراحيفي  المضاعفاتا بالنسبة أم 

في أثناء العمل الجراحي والتحويل  وتتراوح ما بين النزف ،%22.7مرضى بمعدل 
  جرحوخمج  تحسن تلقائي)علوص( أمعاء خزلي  انسداد،لعمل الجراحي التقليديإلى ا

قبول بعض المرضى في العناية الجراحية بسبب فضلاً عن  افظةحمتحسن بالمعالجة ال
  .يوكروموسيتوما الفضغط بعد العمل الجراحي عند مرضىالهبوط 

  : يوضح ذلك مقارنة مع بعض نتائج الدراسات العالمية)12(والجدول التالي 
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  :الدراسات العالميةب خبرتنايبين مقارنة ) 12(الجدول رقم 

  Henry)19( Hobart)20(  Cougard)21(  Itok)22(  خبرتنا  
  22  27  16  14  19  العدد

الحجم الوسطي 
  )مم(

70  80  75    60  

زمن العمل 
الجراحي الوسطي 

  )د(

150  205  142  185  45 ± 95  

التحويل العمل 
  الجراحي

)2( 10.5%  )2 (14.3%  )2 (12.5%  )1(3.5%  )1(4.5%  

متوسط الإقامة 
بعد العمل 

  )يوم(الجراحي 

-  2.4  4.8    2.5  

  %22.7    %18.7) 3(  %21) 3(  -  المراضة
  -  -  -  -  -  الوفيات

            التشريح المرضي
) خبيث1(13  -  3  ) خبيث2(5  6  فيوكروموسيتوما

  اثنان كيسية
اثنان )خبيث1(7    2  4  6  ورم قشر الكظر

  كيسية
  6  -  2  2  6  ورم سليم

  -  -  5  -  1  ورم دبقي عصبي
  4 -  3  1  -  كيسة
فرط (كوشينغ 
  )عقيديتصنع 

-  -  -   2  



  دور الجراحة التنظيرية في تدبير أورام الكظر
 

 82 

 يوم العمل  مساءوقد سحب هاجميعدي في الحالات نفي مع أأنبوبقد تم وضع و
 في وسحب هاجميع في الحالات أنبوبيكما تم وضع مفجر ، الجراحي أو اليوم التالي

-50قدرت كميته وسطياً و ، الثاني حسب كمية النز من المفجرواليوم الأول أ

 ،نقل الدمت إلى الة نزف بعد العمل الجراحي أد ح ولا ساعة دون حدوث24/مل150
 تمت أثناء العمل الجراحيفي  دم في حالة واحدة لحدوث نزف  وحدةولكن تم نقل
عمل جراحي في حالة واحدة بسبب صعوبة التسليخ وتم التحويل إلى . السيطرة عليه

 الدراسات ذكر ولا حالة وفاة في دراستنا أو في، ولم ت العمل الجراحيف بساحةوالنز
  .الأربع المشار إليها عالمياً

  :المناقشة
نسي الكلية في إ غ يتوضع أعلى و)5-3(الكظر من الغدد داخلية الإفراز يزن  ديع

كل ول، )5( ويتألف من لب وقشر)اًيجنين5- 4(لأسبوع الجهتين شديد التوعية يتطور في ا
نقص سواء بلمرضية جزء هرموناته المفرزة الخاصة التي تعبر عنه في الحالات ا

 في )2(، وما يهمنا في هذا البحث هو إبراز دور الجراحة التنظيرية)1( أو زيادتهالإفراز
 على حساب اللب أو )6( غير وظيفيةمتدبير كتل وأورام الكظر سواء كانت وظيفية أ

 1563 وصف للكظر كان عام  أول بد قبل البدء من التنويه إلى أنقشر الكظر، ولا
إن تشخيص أورام الكظر يعتمد على السريريات و )EUSTACHIUS.)3الم من قبل الع

والفحوص المخبرية خاصة الهرمونية والفحوص الشعاعية خاصة التصوير الطبقي 
بير بتحديد التي لها دور ك )4- 5(لايكوفضلاً عن ا MRI أو المرنان TDMالمحوري 

فضلاً ها كيسية أو صلبة ، والشكل، الحدود منتظمة أم لا وكونموضع الكتلة، والحجم
  الخباثة سواء موضعياً على هناك علامات تدلوهل المجاورة بالأحشاءعلاقتها عن 

، أو امة العقد اللنفاوية، الارتشاح بالجوار، ضخاتافكغزو المحفظة، عدم انتظام الح(
، والجدير بالذكر أن بعض الأورام الكظرية يدة أو انتقالات بع)ت داخل الأوعيةالصما

- 17- 30(لسبب آخرأثناء إجراء فحص شعاعي في دفة اصمون غير وظيفية وتكشف تك
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وهنا يحدث .  الهرموني من الكظرللإفراز دون دلائل لزيادة إقياء لشكوى بطنية أو )6
يرى أن جميع الكتل فوق ادفة، فبعضهم صمالخلاف في تدبير هذه الكتل التي تكشف 

ا الكتل الصغيرة الحجم  أم،مل كمون خباثةسم قياساً يجب أن تستأصل لكونها تح6الـ 
ا عند الشباب  أم، أنه لدى المسنين يمكن إهمالها ومراقبتهاهمبعض سم فيرى2-3

 يوصى بالمراقبة كل ستة أشهر وفي حال حدوث تغير بالصفات أو الحجم همبعض
  .)7-8-16(بعض الآخر أنه يجب استئصالها لحظة التشخيصفي حين يرى  ،تستأصل
 %95.9كانت هناك حالتان مزدوجة، وبنسبة نجاح وكظر  كتلة /22/ استئصال أجري

حالة في  11 وكانت موزعة ،%69موزعة في العقدين الرابع والخامس معظمها كانت 
ن مزدوجة ا وحالت%41حالات متوضعة في الجهة اليسرى  9 و %50الجهة اليمنى 

 الجامعي بخبرة عالية متميزة  وهذه هي الدراسة الأولى التي تتم في مشفى الأسد،9%
صال الأورام كبيرة الحجم، والتي  مع النتائج العالمية حتى في استئوبنتائج متقاربة
 وكانت اثنتان منها ، حالات كيسة كظرية4 ومنها )حالات7( %31.8تشكل بدراستنا 

دون سم تم استئصالهما كاملاً 8.5قطر  والثانية بسم7الأولى بقطر ( كبيرة الحجم
ء وتم استئصالها تنظيرياً قياوتسبب أعراض انضغاط معدية شديدة مسببة للإ )قتمز

  .وقد تحسنت الأعراض كلياً بعد الاستئصالوبنجاح، 
 وهذا يتعلق إما ،لكتل الصلبة فالنقاش يدور حول استطباب العمل الجراحيأما ا

، )26(ا مجتمعة أو بالخصائص المفرزة أو الكتل المسببة للأعراض أو جميعه)23(بالحجم
التداخل  همبعضيفضل وفي هذه الحالة (، )28،27(أو وجود علامات تدل على الخباثة

الجراحة التنظيرية أنه ب يرى الآخرون ذوي الخبرة في حين )29- 30(الجراحي التقليدي
في  القرار يكون )31- 32( اذلخبث يمكن الاستئصال تنظيرياً وهحتى بوجود علامات ا

كانت الكتلة   فإذا،ملاحظة مظهر الورم والمحفظةاحي أحياناً وذلك بأثناء العمل الجر
لخثرة د الالتصاقات الشديدة أو علامات وجو وأجد فرط توعية هشة أو متسمكة أو يو

 للجراح  يتركالوريد الكلوي أو الوريد الأجوف أو وجود ازدراعات بريتوانية كل ذلك 
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الجراحة التنظيرية تفوق التقليدية من حيث اتخاذ القرار، وهنا لا بد من التنويه أن 
 ،الرؤية الجيدة والتسليخ الدقيق الواسع للورم وما حوله دون أذية للمحفظة أو تمزيقها

 أقل للورم وما حوله ودون أذية منابلةومناورة و، )33- 34(خاصة في حال الشك بالخباثة
الكبيرة في الجراحة التقليدية ت باستعمال المبعداوهذا لا يتم إلا ، )35(للاحشاء المجاورة
 نلاحظ  خلال الدراساتومن ،)شقوق كبيرة للحصول على رؤية جيدةالتي تحتاج إلى 

   .أن نسبة النكس أو الازدرعات البريتوانية متماثلة في نمطي الجراحة
 منها )37-33(وبعد هذه الدراسة نلاحظ إمكانية المعالجة للكتل الصلبة حتى الخبيثة

 خبيث من قواتمن وجود حالتي ورم  تبي) (HOBART )20- 32(دراسة عالمية وب،تنظيرياً
وطبعاً نسب النجاح والاستئصال ونسب الخباثة . أصل خمس حالات عولجت تنظيرياً

مراضية للكتل ، وهذا ما يعبر عن تنوع هذه الإأخرى من دراسة إلى )39(تتفاوت عالمياً
أما الأورام الكظرية المفرزة  .)11(ل الكظرية من الناحية التشريحية المرضية جدو

دف أي للألدوسترون المسببة لارتفاع التوتر الشرياني مع نقص البوتاسيوم فلم يصا
لتناذر الكظري لسببة الم لأورام المفرزة لللاندروجينحالة وكذلك الحال بالنسبة إلى ا

  17رعياب التي تشخص وفرط تصنع أو ةأو خبيثقد تكون سليمة  والتي التناسلي
Ketosteroid19( العصبي نادرة شأنها شأن الورم العقديفھي( Ganglio – Neuroma 

جد في ستنا أي حالة من النوروبلاستوما التي توكما أننا لم نصادف في درا. النادر جداً
 لكونها تكثر عند الأطفال ولا يوجد في دراستنا مرضى دون %50- 40الكظر بنسبة 

  .)5( سنة15
  : الخلاصة

فقي والعمودي أي تطور على المسارين الأ هاوتطورقدم الجراحة التنظيرية إن ت
الأدوات وازدياد الخبرة الجراحية التنظيرية جعل الآفات الكظرية بمتناول جراحي 

ما ل لاسيما، و)37،36( وأصبح الاستئصال التنظيري المعيار الذهبي لهذه الآفات،التنظير
مالها، ومن خلال هذه الدراسة المتواضعة في لهذه الجراحة من ميزات لا يمكن إه
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 والخبرة المتواضعة نستطيع إثبات دور ةمشفى الأسد الجامعي والأولى في سوري
وبنسبة نجاح تضاهي وتساير ، )40()الأورام خاصة(التنظير في تدبير آفات الكظر 

النسب العالمية من حيث النجاح والمراضة وتحسن الأعراض بعد العمل الجراحي 
 هي الرؤية الجيدة التي تسمح  هذه الجراحة)26( أهم ميزات منلتنظيري، وإذ نجد أنا

لة أقل للكتلة محفظة الكتلة دون تمزيقها مع مناببتسليخ جيد ودقيق مع المحافظ على 
 سرعة الإنجاز وتناقص الألم بعد فضلاً عن )41-40()خاصة في حال الشك بالخباثة(

 بعد العملية وعودة حركية الأمعاء الباكرة ركة الباكرةوالح ه،أو غيابالعمل الجراحي 
لتجميلية الباهرة ا والنتائج )3-8( والاستشفاء القصير الأمد )التغذية الفموية(

  الجروحبمضاعفات خاصة فيما يتعلق المضاعفات ندرة فضلاً عنوالـمرضية، 
 علاوة )...ولون أو العفج أو الكلالكبد أو الطحا(  المجاورة ورض الأحشاءالكبيرة

  . العودة الباكرة للعمل أي ميزة اقتصادية وتكلفة أقلعلى
ن محلياً وعالمياً نستطيع القولإذاً مما تبي:المقاربة التنظيرية لأورام الكظر  أن 

لذا فنصائحنا .  لكونها عملية مأمونة ونتائجها جيدة)28(أصبحت الآن الخيار الأول
ل رضاً لأورام الكظر وأكثر شمولية وهي الجراحة كالتوجه العالمي، نحو جراحة أق

 من الجراحين اَكثيروإن  همكلّالتنظيرية مع الاهتمام بها وممارستها من قبل الجراحين 
حالياً سلكوا طريق التنظير في تدبير أورام الكظر حتى كبيرة الحجم منها حتى 

جراحة التقليدية حتى  لما لاحظوا من تفوق لهذا النمط على ال)عدا المشتبهة(سم )10(
في التسليخ الواسع والدقيق الذي تحتاجه الأورام كبيرة الحجم دون زيادة المراضة 

التي لا يمكن الحصول عليها إلا من خلال شقوق كبيرة في الجراحة  )4(الجراحية
  .المفتوحة وباستعمال مبعدات راضة وخشنة
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