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  سرطانـة القناة الشرجية
  

  *محمد أحمد

  الملخص
تهدف هذه الدراسة إلى تحديد تواتر حدوث سرطانة القناة الشرجية في مجتمعنـا وتبيـان               

وتوضيح الخبرة المحليـة    . الأعراض الرئيسة التي تكتشف بسببها والأمراض المرافقة لها       

 .في تدبيرها

 ضمناً على المرضـى الـذين       2004– 1999تمت هذه الدراسة بالطريق الراجع خلال أعوام        

 27حالة كان عدد الـذكور       40وشملت  . راجعوا مشافي جامعة دمشق ومركز الطب النووي      

 وزعو.  سنـة 57وكان العمـر الوسطي     70و   20وتراوحت الأعمـار بين     13وعدد الإناث   

  :المرضى نسيجياً على ثلاث مجموعات 

  .∗ )SCC( اًمريض 18 ابتليوما شائكة الخلايا وتضم: الأولى

  .اًمريض 20كارسينوما غدية وتضم : الثانية

  . ميلانوما وتضم مريضين:الثالثة

حالة سرطان شرج توضعت ضمن القناة الشرجية أو على حافتها وكانت  40شملت الدراسة 

 ذكراً وخمس اً مريض25 في حين كان ، لصالح الذكور2/1نسبة الإصابة  بالنسبة للجنس 

  .من الذكور كحوليين% 25دخنين وكان نساء من الم

  

  

  
     . جامعة دمشق-كلية الطب البشري - قسم الجراحة- أستاذ مساعد *
∗ SCC  :  الكارسينوما شائكة الخلاياSqumous cells carcinoma.   
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تم تدبير جميع حالات الأدينوكارسينوما جراحياً بإجراء البتر البطني العجاني وكذلك لمرضى            

 بتر بطنـي عجـاني   SCC في حين أجري لأربع حالاتٍ ،الميلانوما مع تجريف للعقد الأربية 

  .حالة 14 لوطبقت المعالجة الشعاعية والكيماوية 

 حالات  7 في حين ترافقت     ،الشكوى الرئيسية النزف الشرجي والألم في معظم الحالات       كانت  

، من الأدينوكارسينوما مع البواسير الشرجية وثلاث حالات مـع الناسـور حـول الـشرج              

  .مع ناسور وثالثة بخراج حول الشرج SCCوترافقت حالتان من  

أثنـاء  في جي ويجب الانتباه إليه يجب التفكير بسرطان الشرج أمام كل حالة نزف أو ألم شر    

 ، الناكسة منهالا سيما فحص مرضى البواسير الشرجية والنواسير والخراجات حول الشرج و        

ويجب إعطاء المعالجة الشعاعية والكيماوية     . ويفضل إجراء الخزعة النسيجية لنفي الإصابة     

 العجـاني إلا بعـد      الشرجية وعدم اللجوء إلى البتـر البطنـي        SCCدوراً رئيسياً في علاج     

  . إخفاقها أو حدوث المضاعفات التالية لها
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Carcinoma of the Anal Canal 
 
  
* Mohamad Ahmad  

Abstract 
To evaluate the frequency of anal canal carcinoma in our community, 
identifying the principle presenting symptoms, associated conditions and 
our local experience in its treatment. 
This was a retrospective study on all patients treated at the two major 
university hospitals and the nuclear medicine centre in Damascus between 
1999 and 2004. there were 40 patients, 27 males and 13 females. The average 
age was 57 (20-70 years). 
The patients were divided according to their final pathology into three 
groups: 
   1- Squamous cell carcinoma: 18 patients. 
   2- Adenocarcinoma: 20 patients. 
   3- Malignant Melanoma: 2 patients. 
The disease was more common in males than female's 2:1 ratio. Of the 
associated risk factors noted, smoking was seen in (92%) of the male and 
(38%) of the female groups respectively. 25% of the males affected were 
alcoholics. 
Rectal bleeding and anal pain were the main complaints in the majority of 
our patients. In the adenocarcinoma group 7 cases were associated with 
haemorrhoids and 3 cases with fistula-in-ano. In the squamous cell 
carcinoma group (SCC), two cases were associated with fistula-in-ano and 
one case with peri-anal abscess. 

 
 
 
 
 
 
 

  
* Ass. Prof-  Department of Surgery- Faculty of Medicine -Damascus University. 
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All patients in the adenocarcinoma and melanoma groups were treated 
surgically by abdominoperineal resection (APR). Inguinal lymph node 
dissection was added to all patients with malignant melanoma. In the SCC 
group, 14 patients were treated successfully with combined chemo-radiation 
therapy, while 4 patients required surgical treatment and had an APR 
procedure. 
Surgeons should include the diagnosis of anal canal carcinoma in cases of 
persisten anal pain, recurrent haemorrhoids, fistulas and perianal abscesses 
and direct the investigations towards this including biopsies for histological 
confirmation. Chemo-radiation should have a primary role in the treatment 
of patients with SCC preserving surgery for cases of failure of complication 
of such treatment. 
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 : Introdutionالمدخل 

 سرطان الشرج مرضاً قابلاً للـشفاء       ديع

 مـن سـرطانات     %4-2عموماً ويشكل   

 ويطرح أزمة   )1(الجهاز الهضمي السفلي    

صحية في البلدان الموبوءة بمرض نقص      

المناعة المكتسب حيث ينتـشر الـشذوذ       

 ـ. )6-5-4-3-2(الجنسي في مجتمعاتهـا     دوتع

 عنـد   اًعوشـي كثر  أورام القناة الشرجية أ   

 في حين تكون أورام الحافـة       2/1الإناث  

  .4/1 عند الذكور اًعوشيكثر أالشرجية 

ويتركز السن الوسطي للإصابة في العقد      

ــات ذات  ــم أن المجموع ــسادس رغ ال

الخطورة العالية تصاب بأعمار أقل مـن       

 ونشير إلى أن من عوامل الخطورة       ،ذلك

 والأمراض المعوية   HIV*المثبتة إيجابية 

لتهابية حيث تشير إحدى الدراسات إلى      الا

أن نسبة حدوث سرطان الشرج من بـين        

 عند المرضـى    %14سرطانات الكولون   

-4-3-2(المصابين بالآفات المعوية الالتهابية     

 ـ HPV*كما أن الإصـابة ب       .)5-6  د تع

سبباً لهذا السرطان وخاصة فـي حـال        

استمرارية الإصـابة بها وتعدد أنماطها     

-16انت مـن الأنمــاط      وخاصة إذا ك  

 اللطاخـة المـأخوذة مـن       دتع و. )2(18

المنطقة الانتقالية والتي تظهـر وجـود       

الخلايا المشوهة والشاذة  وخاصـة فـي        

المجموعات العالية الخطورة دليلاً علـى      

وجود آفة داخل بشروية شائكة الخلايـا       

-8-7(عالية الدرجة يمكن علاجها موضعياً      

9-10(.  

ــ ــة الن ــى الخزع ــيلة وتبق سيجية الوس

التشخيصية الأكيدة لإثبات وجود الـورم      

 دوراً  ؤديوتحديد نوعه النسيجي الذي سي    

رئيسياً في تحديد العلاج الـذي سـيطبق        

والذي قد يكون جراحيـاً     ، على المريض 

أو شعاعياً وكيماوياً تبعاً للنمط النـسيجي       
)2-9(.  

  
  

  
∗ HIV :  المناعة البشري عوزفيروس  Human Immunodeficiency virus .  
∗  HPV :  الفيروس الحليمي البشريHuman papilloma virus.  
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وتبقى الأعراض الشرجية المتمثلة بالألم     

في الناحية الـشرجية والنـزف والنـز        

ووجود كتلة أو ناسـور فيهـا الموجـه         

لاحتمال الإصابة بالسرطانة الشرجية مما     

-13-12-11(يستدعي الاستقصاء لنفي وجودها   

وهنا يأتي دور المريض وثقافتـه      ،  )14-15

في المراجعة الفورية لطبيب مختص عند      

ظهور أي عرض مما يـسمح بالكـشف        

المبكر وإمكانية تطبيق العلاج المناسـب      

ولا بد  ، والحصول على نسب شفاء عالية    

من الإشارة إلى أن نتائج هذه الدراسة لا        

تعكس تماماً واقع انتشار سرطان القنـاة       

ورية وإنمـا قـد تعطـي       الشرجية في س  

  .مؤشراً عن هذا الانتشار

 Methodsق الدراسـة  ائالمرضى وطر
and Patients 

أجريت الدراسة بالطريق الراجـع بـين       

 ضمناً على المرضى    2004-1999عامي  

 جامعـة دمـشق     الذين راجعوا مـشافي   

 40قـد شـملت     ومركز الطب النووي و   

حالة سرطان شرج توضعت ضمن القناة      

 وكـان تـوزع     ،ى حافتها الشرجية أو عل  

 مقابل  اً ذكر /27/المرضى حسب الجنس    

أجري لجميع المرضى تنظير    ،  أنثى /13/

مستقيم لتحديد امتداد الإصـابة ومـدى       

 ـأُواشتمالها لمحيط القناة الشرجية       تْذَخِ

خزعات نسيجية من الورم لتحديد نوعـه       

بعـض المـسحات الخلويـة       تْذَخِأُكما  

فيها ومـن   للبحث عن الشذوذات الخلوية     

ثم تحديد نوع العـلاج حـسب الـنمط         

النسيجي للإصابة ووجـود الـضخامات      

 وتـضمن   .العقدية اللمفاويـة المرافقـة    

العــلاج الجراحــة وتطبيــق المعالجــة 

الشعاعية وتمت متابعة المرضى بـشكل      

دوري كل ثلاثة أشهر وخاصـة الـذين        

شعاعياً مستخدمين الاستقصاءات   عوِلجوا  

والشعاعية لكـشف   السريرية والمخبرية   

  . النكس أو الانتقال

  Resultesالنتائـج 

تركزت ذروة الإصابة حوالي العقد 

السادس لدى الجنسين مع مشاهدة بعض 

. الحالات القليلة في أعمار أصغر

توزعت الإصابات نسيجياً بين الأبتليوما 

شائكة الخلايا والكارسينوما الغدية 

 )1(  ويبين الجدول رقم،والميلانوما

وزع الأنماط النسيجية للإصابة حسب ت

  :الآتيالجنس وذلك على النحو 
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  )1(جدول رقم 

  النمط النسيجي        

 الجنس

S.C.C المجموعميلانوما ادينوكارسينوما غدية

 27 2 14 11 ذكور

 13 - 6 7 إناث

 40 2 20 18 المجموع

يتبين من هذا الجدول وجود تقارب في 

بتليوما الشائكة النسب بين الإصابة بالأ

الخلايا والأدينوكارسينوما الغدية في القناة 

الشرجية مع ضرورة الانتباه إلى شيوع 

  .الإصابة بالميلانوما في الناحية الشرجية

كما أن توضع الإصابـة بالنسبة للحافة 

الشرجية يشير إلى أن جميع حالات 

  الأبتليوما

شائكة الخلايا توضعت على الحافة 

لأدينوكارسينوما الغدية الشرجية وأن ا

توضعت في القناة الشرجية عند كلا 

وأثبت تنظير المستقيم والسين ، الجنسين

أن الإصابة معزولة في القناة الشرجية 

ن من الإصابة اوأن السين والمستقيم خالي

  .تماماً

تركزت الأعراض التي يراجع بها 

المرضى والتي تقود لتشخيص سرطانة 

ناحية الشرجية الشرج حول الألم في ال

والنزف والنز من الشرج ووجود كتلة 

 ويوضح ، وتبدل عادات التغوطهفي

 عدد الحالات بالنسبة )2(الجدول رقم 

.لكل عرض والنسبة المئوية التي يشكلها

  )2(جدول رقم 

النـز من  النـزف الألــم العرض

 الشرج

كتلـة فـي 

 الشرج

تبدل عادات 

 التغوط

 5 3 8 20 30 عدد الحالات

 12,5 %7,5 %20 %50 %75 النسبة المئوية

يتضح من هذا الجدول أن الألم والنزف 

يشكلان العرض الرئيسي الذي يجب أن 

نفكر أمامه بسرطانة الشرج مع عدم 
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إهمال الأعراض الأخرى التي تستدعي 

  .الاستقصاءات لتأكيد وجودها أو نفيه

وعند مراجعة قصة المرضى وعاداتهم 

فيما يتعلق بالتدخين الشخصية وخاصة 

 كما الآتيةوالكحول حصلنا على النتائج 

.)3(هو واضح في الجدول رقم 

  )3(جدول رقم 
 الكحـــول التدخيــن 

 %33,3 9 %74 20 27 الذكور

 %15,3 2 %38,4 5 13 الإناث

نستنتج من هذا الجدول أن للتدخين علاقة 

في إحداث هذه السرطانة خاصة وأن 

ند الذكور نظراً لازدياد النسبة ترتفع ع

 لارتفاع نسبة نإ و،نسبة المدخنين

الإصابة به عند النساء علاقة بازدياد 

ا  أم،أعداد المدخنات في السنوات الأخيرة

بالنسبة للكحوليين فقد يكون عاملاً 

مساعداً في إحداث هذه السرطانة رغم 

  .قلة أعداد المدمنين على تناول الكحول

زمنية بين بدء شكوى تراوحت الفترة ال -

المريض من أحد الأعراض المذكورة 

آنفاً ومراجعته لأحد الأطباء 

الاختصاصيين لتشخيص الحالة بين شهر 

وسنة وذلك تبعاً للثقافة الصحية لدى 

 وقد كان ،المرضى والبيئة الاجتماعية

لخوف المريض من تشخيص المرض 

عنده دور بارز في تأخر التشخيص 

الاجتماعية ذات الثقافة خاصة في الفئات 

 ويوضح الجدول .الصحية المتواضعة

 الفترة الزمنية بين بدء الشكوى )4(رقم 

ومراجعة الطبيب وذلك على النحو 

:الآتي
 

  )4(جدول رقم 

 شهرأ 12-10  أشهر9-7  أشهر6-4 شهرأ 3-1الفترة الزمنية  

 17 7 9 7 عدد الحالات
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 %50 قرابةيتضح من هذا الجدول أن 

من المرضى يهملون الأعراض 

ويتأخرون في مراجعة الطبيب وفي 

 مما ينعكس سلباً على ؛وضع التشخيص

النتائج المتوخاة من العلاج الذي يطبق 

  .على المريض

كما أن هناك آفات مرضية ترافقت مع 

سرطانة القناة الشرجية وربما كانت هي 

 ،السبب الذي أدى لتأخر تشخيصها

 أهم الآفات )5(ونفصل في الجدول رقم 

الشرجية المرافقة وترافقها مع سرطانة 

القناة الشرجية حسب نمطها النسيجي 

  :الآتيوذلك على النحو 
  )5(جدول رقم 

 الآفـة الشرجيـة المرافقـة الآفــة السرطانيــة

 بواسير شرجية حالات أدينوكارسينوما 5

 خراج حول الشرج   SCCحالة واحدة 

 ل الشرجناسور حو SCC ن احالت

 ناسور حول الشرج  حالة واحدة أدينوكارسينوما

نستنتج من هذا الجدول ضرورة الفحص 

السريري الجيد لكل الآفات الشرجية حتى 

الشائعة منها وضرورة نفي ترافقها مع 

السرطانة الشرجية بسبب تواتر ترافقها 

مع الآفات الشرجية السليمة وعلى رأسها 

  .ةالبواسير والنواسير الشرجي

- رِيالبتر البطني العجاني لجميع أُج 

المرضى الذين لديهم أدينوكارسينوما في 

القناة الشرجية ولمرضى الميلانوما فيها 

 .أيضاً مع تجريف للعقد الاربية الناحية

فأجري  SCCأما في الحالات المشخصة 

البتر البطني العجاني لأربع حالات في 

اوية حين طبقت المعالجة الشعاعية والكيم

  . حالة14ل 

 يوضح العلاج المطبق )6(والجدول رقم 

  :حسب النمط النسيجي
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  )6(الجدول رقم 

 ميلانوما S.C.C أدينوكارسينوما العلاج المطبق

 2 4 20  بتر بطني عجاني

 - 14 - معالجة كيماوية وشعاعية

 1 1 - تجريف عقد اربية

نستخلص من هذا الجدول أن كل الحالات 

عت في القناة الشرجية كانت التي توض

عولِجتْ من النمط النسيجي الغدي و

بشكل جذري بالبتر البطني العجاني في 

حين أن الحالات التي توضعت في 

 ،SCCالحافة الشرجية كانت نسيجياً 

وعولج معظمها بالعلاج الكيماوي 

الشعاعي حيث تم المحافظة على 

  .المعصرة الشرجية

 عفاتالمضا ونشير هنا إلى أن -

الحاصلة بعد العلاج الشعاعي المطبق 

على هذه المنطقة تجلت بانسداد معوي تم 

بإخراج شرج مضاد للطبيعة التصدي له 

لتصاقات المعوية الشديدة التالية سببه الا

 عند مريضين كما حصلت لتطبيق الأشعة

حليل عند أحد المرضى أذية في الإ

 جرح العجان عند إلى خمجبالإضافة 

المرضى الذين أجري لهم بتر ثلاثة من 

  .بطني عجاني

  Discussionالمناقشــة 

 المأخوذة من Paps smear اللطاخة دتع

 Transitional zoneالمنطقة الانتقالية 

التي تظهر وجود الخلايا المشوهة 

والشاذة وخاصة في المجموعات العالية 

الخطورة دليلاً على وجود آفة داخل 

بشروية شائكة الخلايا عالية الدرجة يمكن 

ولم تطبق في ، )10-9-8-7(علاجها موضعياً

دراستنا روتينياً حيث اعتمدنا على 

الخزعة النسيجية في إثبات التشخيص 

ى أساسه العلاج الذي سيوضع عل

  .المناسب

لذا يجب أخذ خزعة من كل تقرح أو 

 ،ناسور مزمن غير شافٍ لنفي الخباثة

كما يجب الانتباه إلى وجود البواسير 

التي ، )9-2-12(والأكزما والشق الشرجي 

تتظاهر بنزف وألم وحس كتلة حول 

ها إصابة لأنّها قد تخفي وراءالشرج 

 خبيثة وقد يتطور الورم على أرضية
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ناسـور شرجي مزمن وقد يختلط بخراج 

في الحفرة الوركيـة بسبب ميله 

للارتشـاح بالجوار ونموه خارج 

ويظهر . )11-15-14- 13(المخاطية باتجاه الجدار

في دراستنا ترافق البواسير الشرجية 

والنواسير والخراجات من جهة مع 

 وقد يتظاهر نحو ،السرطانة الشرجية

عند  من المرضى بانتقالات 30%

التشخيص وتزداد خطورة الانتقالات 

بازدياد حجم الآفة وشدة غزوها ودرجتها 

  .)16-15(النسيجية

جب الإشارة إلى أن وجود ضخامات وت

عقديـة مرافقـة للآفة البدئيـة علامـة 

إنذار سيئة على الرغم من إجراء 

التجريف وتعالـج العقـد الإيجابيـة 

 ويحتفظ بالتجريف ةسريرياً بالأشعـ

للحـالات الإيجابيـة بعد إنهاء العلاج 

- 20-5-12-19-18-14-17(الكيمـاوي والشعـاعي

 في دراستنا  طُبقَوهذا الإجراء. )21-22

على مريض واحد فقط حيث كانت العقد 

اللمفاوية غير مجسوسة عند بقية 

  .المرضى

جب الإشارة إلى دور التصوير وت

بالأمواج فوق الصوتية عبر الشرج في 

رتشاحها في الجدار وفي ا مدى تقييم

 المجاورة ويقدر حجمها وإصابة ةنسجالأ

 ولم نستطع تطبيقة في )9(العقد اللمفاوية 

  .فرهادراستنا لعدم تو

وللرنين المغناطيسي دور في تمييز 

 الرخوة والنسيج اللمفاوي كما ةنسـجالأ

أن استخدام المفراس بالإصدار 

كثر  ثلاثي الأبعاد أ/PET/∗البوزيتروني 

قدرة على تمييز النكس الورمي 

والانتقالات أكثر من غيره من وسائل 

 مع العلم أن الوسيلة ،)15(الاستقصاء

الاستقصائية المطبقة في مشافينا للمتابعة 

والبحث عن النكس والانتقالات هي 

التصوير الطبقي المحوري وتم اللجوء 

إلى الرنين المغناطيسي في الآونة 

  .الأخيرة

بواسطة الاستقصاءات السابقة نستطيع  -

والدراسة الدقيقة أن نحدد التصنيف 

  
∗   PET :  التصوير الطبقي المحوري بواسطة

 Positron Emissionالبوزيترون 

Tomography.  
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 )Staging(المرحلي للسرطانة الشرجية 
وتم التصنيف النسيجي في دراستنا .)10- 7-8(

فرة كما هو مبين اوحسب الإمكانات المتو

  :الآتيفي الجدول 
  )7(الجدول رقم 

 ميلانوما SCC ادينوكارسينوما غدية
Duke Differentiated Stage 

A B1 B2  C Well Moderate Poorly 2b  3 
0 4 10 6 8 5 5 1 1 

 يطبق العلاج الموضعي لأورام القناة -

 %50الشرجية بشرط ألا يشمل أكثر من 

سم  3من المحيط وحجم الآفة أقل من 

 وذات ،وتتوضع تحت المخاطية فقط

اً تمايز جيد وألا يكون التوضع أمامي

 ؛ند الرجالحليل عخشية إصابة الإ

ويطبق إذا كان الورم ساداً كبير الحجم 

وحالة المريض تمنع التداخل عليه وبحال 

وجود انتقالات واسعه ولا أمل بالبقاء 

 .)24-23-19-18-17-14(طويلاً على قيد الحياة 

ويتم الاستئصال الجراحي عبر الشرج 

مع هامش أمان وعمق كافيين إذا كان 

يستأصل مع الورم ضمن القناة الشرجية و

هامش أمان دون الدخول إلى القناة إن 

أمكن إذا كان الورم على الحافة 

 كما يمكن تخريب الورم بالحف ،الشرجية

الليزري وبالتخثير أوالتجميد باستخدام 

الآزوت السائل كما يمكن تطبيق الأشعة 

موضعياً خلال عدة جلسات لتدمير الورم 

، وخاصة للأورام ضمن القناة الشرجية

د تركزت المعالجة للحالات الواردة في قو

دراستنا على البتر البطني العجاني 

لحالات الميلانوما والأدينوكارسينوما 

في حين   SCCالغدية وبعض حالات 

طبقت المعالجة الشعاعية والكيماوية عند 

ويبقى البتر البطني  SCCمعظم مرضى 

العجاني الوسيلة الأفضل التي تؤمن نسبة 

 في حين تصل %70 لل  بقيا جيدة تص

 %25 لفيه نسبة النكس الموضعي  

قد تنوعت . )25-19-18-17- 14-12-5(وسطياً 

 – تنخر - بين التهاب مستقيمالمضاعفات

 %15 – 5تضيق وتراوحت نسبتها بين 

في دراستنا  المضاعفاتفي حين كانت 

انسداد  جرح عجاني وخمج –حليل إأذية 

الجة  لمعأمعاء تالٍ لنكس موضع تالياً

 .%12,5كيماوية شعاعية وكانت بنسبة 
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وقد أضيفت في بعض الدراسات جرعات 

لجرعات ى الإخفيفة من العلاج الكيماوي 

الشعاعية لتحسين السيطرة على الورم 

سم أو فيه  4خاصة إذا كان أكبر من 

لومات ولا توجد مع. )16(ارتشاح عقدي 

وحده إلا أن كافيه عن العلاج الكيماوي 

 العلاج الشعاعي أعطى نتائج إشراكه مع

لعلاج من اجيدة جعلته بديلاً 

  .)26(الجراحي

إن الإجراء الأفضل لكشف سرطان 

 وتبقى )28-27(الشرج هو المسحه الخلوية

المراجعة الفورية عند ظهور أول عرض 

وعدم إهماله واستخدام الأمواج فوق 

الصوتية عبر الشرج الضمانة لكشف 

مكن السرطان في مراحل مبكرة ي

السيطرة عليه والحصول على نسب شفاء 

  .عالية

 :النتيجـة

يمكن أن تترافق مع سرطان الشرج 

أمراض أخرى سليمة مثل البواسير 

 وقد يتأخر ،والخراجات والنواسير

التشخيص عدة أشهر بسبب إهمال 

المريض أو تسرع الطبيب الفاحص لذلك 

يجب التفكير بسرطان الشرج أمام كل 

 شرجي ويجب الانتباه حالة نزف أو ألم

أثناء فحص مرضى البواسير في إليه 

الشرجية والنواسير والخراجات حول 

وخاصة الناكسة منها ويفضل  ،الشرج

إجراء اللطاخة والخزعة النسيجية لنفي 

 .الإصابة

 المعالجة الشعاعية الكيماوية دوراً ؤديت

رئيسياً في علاج سرطانات الشرج من 

 إلى البتر  ويجب عدم اللجوءSCCنوع 

 إلا بعد إخفاقها أو APRالبطني العجاني 

  .حدوث المضاعفات التالية لها
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