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لدى الأطفال  دراسة العلاقة بينَّ فرط الصفيحات الدموية والييباتوبلاستوما عند التشخيص

 بالمعالجة المطبقة مدى تأثرىاو 
 ماجد أحمد خضر

 الممخص
% من  4 -1% من الأورام عند الأطفال وتشكل بحدود  2 -5.5تشكل الأورام الكبدية بحدود خمفية البحث وىدفو: 
% من الحالات لدى الأطفال بأعمار  95مراض الطفولة المبكرة إِذْ تحدث  أمن  الييباتوبلاستوما الأورام الصمبة . يعد  

مع حرارة,  اً عرضي. قد يترافق أحيانالأو كبر حجم البطن غير  ,بكتمة بطنية غالباً  أقل من خمس سنوات .  يتظاىر
نقص شييو, أو نقص وزن. في حين يعد  اليرقان ألانسدادي أو تمزق الورم من الأعراض النادرة. يصادف فرط و تعب, و 

 95- 85عند التشخيص لدى مرضى الييباتوبلاستوما بنسبة تصل حتى  3ممم 555555الدموية أكثر من  الصفيحات
.% 

توضيح مدى تأثر  في أثناء التشخيص فضلًا عن الصفيحات الييباتوبلاستوما توضيح العلاقة بينَّ فرط إلى ىُدَفَ البحث
 . لمطبقةخلال مراحل المعالجة ا تعداد الصيفحات الدموية
المقبولين في مشفى  ليم  ىيباتوبلاستوما اً مشخص أجريت الدراسة الراجعة عمى عشرين مريضاً مواد البحث وطرائقو: 

يكو بطن , و . أُجْرِيَ التشخيص اعتماداً عمى : إجراء طبقي محوري لمبطن,  2516 – 2511الأطفال بينَّ  تقييم كبدي و ا 
التشخيص بوجود كتمة عمى حساب الكبد في  اِعْتُمِدَ كرياتين.   -  PT- PTT –ALT –CRP –CBC- αFP ,كامل

 روتين دون خزعة حسب توصيات الجمعية الأوروبية لأورام الكبد عند الأطفال )الطبقي المحوري مع ارتفاع ألفافيتوب

SIOPLE.) 
أو عند أي شك في  ,خزعة كبد  فقط في حال وجود كتمة مشتبو في الكبد دون ارتفاع صريح في ألفافيتوبروتين أجريت 

حجم البطن العرض  كما كان كبرغمب الحالات, أخامة كبدية واضحة  في ضالتشخيص . أظير الفحص السريري وجود  
المصمي السريري الأبرز. قُسِّمَ المرضى إلى مجموعتين بناء عمى موجودات الطبقي المحوري لمبطن والمستوى 

 155 لفا فيتوبروتين أكثر منأو .(pretextحسب تصنيف  2-1الخطورة )مرحمة ة: مجموعة عاديلمفافيتوبروتئين
 155لفا فيتو بروتين أقل أ( و/أو pretex حسب تصنيف 4-3 ة)مرحممجموعة عالية الخطورة و  نانوغرام/مل.
عمل جراحي  أُجْرِيَ . ثم أُعِيدَ التقييم و  SIOPLEطُبِّقَتْ معالجة كيماوية قبل الجراحة حسب خطة  نانوغرام/مل.

                                                           
 اختصاصي بأمراض الدـ والأوراـ وزرع النقي عند الأطفاؿ رئيس شعبة زرع النقي في مستشفى الأطفاؿ 
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 تْ ل الجراحي حسب الخطة الموضوعة. كما تُويِعَ مكن ثم تُويِعَ العلاج الكيماوي بعد العمأ أنَّ لاستئصال الكتمة المتبقية 
 بعد كل شوطين من العلاج الكيماوي. اً فافيتوبروتين و تعداد الصفيحات الدموية دوريألمعايرة 
( أي خلال 2516 - 2511ما بينَّ عامي ) اً ن مريضيبمغ عدد المرضى المشخص ليم ىيباتوبلاستوما عشر  النتائج:

إِذْ بمغ , لارتفاع تعداد الصفيحات أثناء التشخيص لدى المرضى اً واضح اً خمس سنوات . أظيرت الدراسة المخبرية ترافق
في حين بمغ عدد  ,%(95بنسبة )  اً ( مريض 18)  3ممم 555.555عدد المرضى الذين لدييم تعداد صفيحات أكثر من 

(%. تُويِعَ ىؤلاء المرضى  55( مرضى بنسبة )15) 3ممم 855.555ن لدييم تعداد صفيحات أكثر من ) المرضى الذي
 ,إِذْ أجريت معايرة مخبرية لتعداد الصفيحات الدموية بعد شوطين ,SioPle3بعد تطبيق المعالجة الكيماوية حسب خطة 

في تعداد  اً واضح اً ىناك تراجع تائج المخبرية أنَّ و بعد ستة أشواط من المعالجة , و أظيرت الن ,ثم بعد أربعة أشواط
ًً عودتيا لمرقم الطبيعي بعد ستة أشواط ,الصفيحات بعد تطبيق المعالجة الكيماوية إِذْ كان متوسط  تعداد  ,و تقريباُ

 3ممم 455.555إلى  مَّ و من ثَ  ,بعد شوطين 3ممم 555.555تراجع إلى  3ممم 755.555أثناء التشخيص  فيالصفيحات
بعد ستة أشواط من المعالجة . كما بينَّت الدراسة أنَّ ىناك علاقة وثيقة  3ممم 255.555 اً بعد أربعة أشواط و عاد طبيعي

, إِذْ  بمغ متوسط   Pretexأثناء التشخيص و حجم الورم حسب تصنيف في متوسط  تعداد الصفيحات الدموية تبينَّ 
. في حين بمغ متوسط تعداد الصفيحات (2 -1)لذين لدييم مرحمة ( لدى الأطفال ا3ممم 654,555تعداد الصفيحات )

  أي كمما زاد حجم الورم مال تعداد الصفيحات للارتفاع. ؛4-3( لدى الأطفال الذين لدييم مرحمة  3ممم 989,555)
سنوات  5قل من أإِذْ بمغ عدد المرضى الذين أعمارىم  المبكرة أظيرت الدراسة أيضاً أنَّ الييباتوبلاستوما مرض الطفولة

% , 15سنوات مريضين فقط بنسبة  5الذين أعمارىم أكثر من  ,%, في حين بمغ عدد المرضى 95 مريض بنسبة  18
 ( . 2: 1كما بينَّت الدراسة أنَّ  نسبة إصابة الذكور إلى الإناث )

( 12صل )أمرضى من  8لدى  نتان مثبتإدون علامات  CRP  ارتفاع المستوى المصمي لمبروتين الارتكاسي  لوحظ
وكانت القيمة طبيعة لدى  ,أثناء التشخيص لدى غالبية المرضى ALT%. لم يلاحظ ارتفاع لقيمة  66بنسبة   اً مريض
  %.95نسبة  اً مريض 25مريض من أصل  18

فرط الصفيحات الدموية أثناء التشخيص يترافق لدى الغالبية العظمى من مرضى  نستنتج من دراستنا ىذه أنَّ الاستنتاج: 
فضلًا عن ذلك بينَّت الدراسة أنَّ فرط الصفيحات يتراجع تدريجياً ويعود لمقيم  ,%(95الييباتوبلاستوما بنسبة تصل حتى )
 والييباتوبلاستوما .  فرط الصفيحاتالترافق الوثيق بينَّ  عمى ا يدل  ممَّ  ؛الطبيعية بعد تطبيق العلاج الكيماوي

                أطفال  -ىيباتوبلاستوما -فرط الصفيحات المفاتيح :
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Abstract 
Background: Hepatic tumors account for o.5 – 2% of all tumors in children and constitute 

approximately 1 – 4% of the solid tumors. Hepatoblastoma is a tumor of early childhood with 

90% of cases diagnosed before 5-year-old. It usually presents as abdominal mass or 

asymptomatic abdominal enlargement. It may accompany with fever, malaise, anorexia, and 

weight loss. Other rare manifestations are jaundice or rupture of tumor. Thrombocytosis 

(platelet count more than 500000) is seen in 80-90% of newly diagnosed patients.  

This research aims to clarify the relationship between the thrombocytosis and hepatoblastoma at 

diagnosis of the disease, as well as the effect of chemotherapy on the platelet count. 

Methods: A retrospective study of 20 patients diagnosed with hepatoblastoma in children 

hospital between 2011 and 2016 is done. Abdominal CT, ultrasonography of abdomen, lever 

function tests, CBC, AFP, CRP, Alt, PT, PTT and creatinine were made to every patient. The 

diagnosis is made based on the presence of a hepatic mass in the abdominal CT and the elevation 

of AFP without a biopsy according to the recommendation of SocieteInternationaled'Oncologie 

Pediatrique (SIOPEL). The biopsy was taken only in cases of hepatic masses without elevation of 

αFP or any other suspicious cases. The clinical examination shows lever enlargement in most 

cases. The enlargement of the abdomen was the most presenting sign. According to the 

abdominal CT and αFP the patients were categorized into two groups: Normal risk group (stage 

1-2 on pretext classification) and αFP less than 100 ng/ml, and high risk group (stage 3-4 on 

pretext classification) and/or αFP more than 100 ng/ml. A preoperative chemotherapy is applied 

according to SIOPEL protocol. After that, reevaluation of the tumor and surgical resection if 

available is done followed by postoperative chemotherapy. αFP and platelet count were 

monitored after each tow cycles of chemotherapy.  

Results: The total number of patients diagnosed with hepatoblastoma between 2011 and 2016 is 

twenty. There was a marked elevation of platelet count at the time of diagnosis, there were 18 

patients with a platelet count more than 500000 (ie; 90%) and 10 patients had more than 800000 

(50%). After the initiation of chemotherapy, the platelet count was monitored after every two 

cycles of protocol and the results showed marked decrease in platelet count after chemotherapy, 

and it almost returned to normal values after six cycles. The median count of platelets at 

diagnosis was 750000, it deceased to 550000 after two cycles, and to450000 after four cycles, and 

returned to normal (200000) after six cycles of chemotherapy. The study also revealed a strong 

correlation between platelet count at diagnosis and stage of tumor (pretext classification): in 

stage 1-2 tumors the median platelet count was 654000, while it was 989000 in stage 3-4. The 
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study showed that hepatoblastoma is an early childhood disease with 90% of patients diagnosed 

under 5-year-old (80%) while just two patients (10%) diagnosed after 5yo. The male/female 

ratio was (2:1). The study showed elevation of CRP without signs or symptoms of an infection in 

8 patients from 12 patients (66%). There was no elevation of Alt in most cases at diagnosis, it 

was normal in 18 patients (90% of cases). 

Conclusion: Most cases of hepatoblastoma are diagnosed with thrombocytosis (90% of cases). 

Also, our study revealed a gradual decrease of platelet count during chemotherapy to normal 

values which support the strong correlation between hepatoblastoma and thrombocytosis.  

Keys: Thrombocytosis, hepatoblastoma, children.  
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 : قدمةالم
ـ الخبيث الأكثر شيوعاً ورـ الييباتوبلاستوما الور  يعد   

 بيفَّ تراوح نسبة الحدوث  1,2أوراـ الكبد البدئيةإلى بالنسبة 
ت المتحدة حالة لكؿ مميوف طفؿ في الولايا 2.5- 2.1

مف الأوراـ النادرة لدى  يعد   الأمريكية و في أوروبا.
لدى  كميا % مف الأوراـ2تقارب نسبة حدوثو  إِذْ  ,الأطفاؿ
    .         1,2الأطفاؿ

نسبة الإصابة لدى الذكور أعمى مف الإصابة لدى الإناث  
 ةالورـ عادة بكتمة بطنييتظاىر  .(1: 2)بنسبة تقارب 

 ,قد يترافؽ أحياناً مع حرارة وتعب و نقص شيية ,عرضيةلا
أعراض اليرقاف الإنسدادي أو  في حيفأو نقص وزف 

  1,3مزؽ الورـ تكوف نادرة نسبياً القصور الكبدي أو ت
لدى الشؾ بوجود ىيباتوبلاستوما يجب  :الدراسة المخبرية

 الكبد, وظائؼ ,صفيحاتو  ,خضابو إجراء : تعداد بيض, 
  ,فيريتيفو  لاكتات ديييدروجيناز,و  ألفافيتوبروتيف,و  خمائر,و 

Beta-Human Chronic Gonadotropin ,إلى  فضلًا عف
 الكبدية.  الدراسة الفيروسية

فرط الصفيحات عند  بيفَّ توضيح العلاقة إلى  البحث  ىَدَؼَ 
تشخيص  في دورىااؿ المصابيف بالييباتوبلاستوما و الأطف

دى تأثر تعداد الصيفحات إلى توضيح م فضلًا عفالمرض 
 خلاؿ مراحؿ المعالجة الخاصة بالورـ . الدموية

المرضى المصابيف  لدى أف نلاحظالشائع  مف
التشخيص أكثر مف فرط الصفيحات عند  بييباتوبلاستوما

ارتفاع مستوى  أفَّ أصبح معروفاً .  34,5,6,7ممـ555555
لدى مرضى الييباتوبلاستوما ىو  المصمي 6الانترلوكيف 

ينتج مف قبؿ الخلايا  إِذْ    المسؤوؿ عف فرط الصفيحات
وىذا يحرض  ؛الايبتميالية وخلايا الفيبروبلاست في الكبد

الييبابلاستوما المسؤوؿ إنتاج الترمبوبيوتيف مف قبؿ خلايا 
عف تحريض الميكاكاريوسيت في نقي العظـ المسؤولة عف 

ىذا يفسر ارتفاع الصفيحات  و  ؛ إنتاج الصفيحات الدموية
الشكؿ  أفَّ الدموية لدى مرضى الييباتوبلاستوما, خاصة 

وبكميات كبيرة  إفرازاً مباشراً المفعؿ مف الترمبوبيوتيف يفرز 
 .  1,2,4,7يا الورميةمف خلايا كبدية و الخلا

 

 مواد البحث وطرائقو:
الدراسة الراجعة في مشفى الأطفاؿ الجامعي في  تْ أُجْرِيَ 

 15 تـ تشخيص إِذْ   1526-1522عاـ  بيفَّ دمشؽ ما 
 25 بيفَّ حسب الجنس  الإصابة حالة ىيباتوبلاستوما توزعت

 أنثى. تطفلا 5و  اً ذكر  طفلاً 
مف تعداد بيض  كمَّيـ ممرضىلتحاليؿ دموية  تْ أُجْرِيَ 

خمائر كبد لاكتات و وظائؼ كبد, و  خضاب,و صفيحات, 
تقييـ شعاعي يتوبروتيف.  و ألفافو فيرتيف, و ديييدروجيناز, 

لمصدر  اً محوري اً طبقي اً ر يتصو و  ,جراء إيكو بطفإتضمف 
التشخيص  اِعْتُمِدَ  .ظميمة مادة الحوض مع حقفوالبطف و 

ارتفاع و  ,السريريالفحص و  ,عمى القصة السريرية
ثـ  ,والتقييـ الشعاعي كتمة في الكبد  ,ألفافيتوبروتيف

اعتمدت الطريقة أو الخطة الأوروبية حسب توصيات 
 (SIOPLEالجمعية الأوروبية لأوراـ الكبد عند الأطفاؿ)

. أجريت 8معتمديف عمى المعالجة الكيمياوية قبؿ الجراحة
رتفاع  الا الكبد التشخيصية فقط في حاؿ عدـ خزعة

أو في حاؿ الشؾ  ,المصمي ألفافيتوبروتيف مع ضخامة كبد
. بمغ عدد الأطفاؿ المجرى ليـ الخزعة قبؿ بدء بالتشخيص

المرضى ضمف  صُنِّؼَ . المعالجة الكيمياوية  طفميف  فقط
.  Siople3مجموعتي خطورة حسب البروتوكوؿ الأوروبي 

مجموعة عادية الخطورة حسب عدد الفصوص المصابة في 
قيمة المستوى  فضلًا عف  pre texالكبد حسب تصنيؼ 
. ومجموعة عالية الخطورة (1-2) المصمي لمفافيتوبروتيف

أو  نانو غراـ /مؿ,  255  في حاؿ كوف ألفافيتوبروتيف أقؿ
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 Pre Tex ( حسب تصنيؼ4-3) إذا كاف مرحمة
 طُبِّؽَ . 1,3,9

ومف ثـ , Siople3 علاج كيماوي قبؿ الجراحة حسب خطة
عمؿ جراحي لاستئصاؿ الكتمة  وأُجْرِيَ التقييـ  أُعِيدَ 

اوي بعد العلاج الكيم تُويِعَ بعد ذلؾ  ثـ (أمكف أفَّ )المتبقية
 .العمؿ الجراحي حسب الخطة

ى المشخص ليـ ىيباتوبلاستوما المرض بمغ عددالنتائج :
أي خلاؿ  ؛(1526- 1522عامي ) بيفَّ  اً ف مريضيعشر 

 اً واضح اً ت الدراسة المخبرية ترافقأظير خمس سنوات . 
أثناء التشخيص لدى في لارتفاع تعداد الصفيحات 

بمغ عدد المرضى الذيف لدييـ تعداد  إِذْ   ,المرضى
بنسبة  اً ( مريض28) 3ممـ 555.555صفيحات أكثر مف 

بمغ عدد المرضى الذيف لدييـ تعداد  في حيف, % 95
( مرضى بنسبة 25) 3ممـ 855.555 صفيحات أكثر مف

  .(2جدوؿ )ال%  55
 فرط الصفيحات وعدد المرضى بينَّ العلاقة  بينَّ ي (:1)جدولال

 ةالنسب عدد المرضى 3تعداد الصفيحات ممـ
 %95 28 555555اكثر مف
 %55 25 855555اكثر مف
 %25 1 555555اقؿ مف 

ىؤلاء المرضى بعد تطبيؽ المعالجة الكيماوية حسب  تُويِعَ  
أجريت معايرة مخبرية  إِذْ , (1مخطط )ال الموضوعة خطةال

ط ثـ بعد أربعة أشوا ,لتعداد الصفيحات الدموية بعد شوطيف
ت النتائج المخبرية أظير  مف المعالجة ,و بعد ستة أشواط

في تعداد الصفيحات بعد تطبيؽ  اً واضح اً ىناؾ تراجع أفَّ 
عودتيا لمرقـ الطبيعي بعد ستة  وتقريباً  ,المعالجة الكيماوية

أثناء في متوسط  تعداد الصفيحات  أفَّ ك إِذْ أشواط 
 3ممـ 555.555تراجع إلى  ,3ممـ 755.555التشخيص 

بعد أربعة  3ممـ 455.555إلى  ّـَ مف ثَ و  ,بعد شوطيف
بعد ستة أشواط مف  3ممـ 155.555 اً طبيعيو عاد  ,أشواط

 (.2)مخططال ,(1)جدوؿال المعالجة
 
 المطبقة متوسط الصفيحات والمعالجة بينَّ العلاقة  بينَّ ي (:2)جدول ال

 المدة
متوسط الصفيحات 

 3ممـ
متوسط ألفافيتوبروتيف 

 ناتوغ/مؿ
 71555 755555 في أثناء التشخيص

 15555 555555 بعد شوطيف
 5555 455555 بعد أربع أشواط
 355 155555 بعد ستة أشواط

 

 
 العلاقة يبن متوسط تعداد الصفيحات و المعالجة المطبقة :(1)المخطط   
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 بالمعالجة المطبقة الصفيحات تعداد متوسطعلاقة 
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متوسط   بيفَّ ىناؾ علاقة وثيقة  أفَّ  أيضا  ت الدراسةبينَّ 
أثناء التشخيص و حجـ الورـ فيتعداد الصفيحات الدموية 

 (P=0.005) ـميبفارؽ إحصائي  , Pretexحسب تصنيؼ
( لدى 3ممـ 654,555بمغ متوسط تعداد الصفيحات )  إِذْ , 

بمغ متوسط  في حيف. (1-2مة )الأطفاؿ الذيف لدييـ مرح
( لدى الأطفاؿ الذيف 3ممـ 989,555) تعداد الصفيحات 

  (3جدوؿ رقـ ) ( 4-3 )    لدييـ مرحمة 
 

 الصفيحات ومرحمة الورم تعداد بينَّ العلاقة  نَّ بَ يُ  :(3)جدول ال

مرحمة الورـ حسب 
pretex 

  3ممـمتوسط تعداد الصفيحات 
 اثناء التشخيصفي 

2-1 654555 
3-4 989555 
 P value=0.005 

 
 إِذْ الييباتوبلاستوما مرض الطفولة  أفَّ ت الدراسة أيضاً أظير 

 28سنوات  5 بمغ عدد المرضى الذيف أعمارىـ اقؿ مف 
بمغ عدد المرضى الذيف  في حيف%, 95مريض بنسبة 

 %.25سنوات مريضيف فقط بنسبة  5أعمارىـ أكثر مف 
 .(4جدوؿ)ال

 بينَّ العلاقة العمر و عدد المرضى المصا بيَّني :(4)جدول ال

 النسبة عدد المرضى العمر عند التشخيص)سنو(
 %55 22 2 قؿ مفأ

2-5 7 35% 
 %25 1 5كثر مف أ

 
 اً,( مريض 25عدد الذكور المصابيف ) أفَّ ت الدراسة بينَّ كما 

أي كانت نسبة  ,( مريضات 5و عدد الإناث المصابات )
                                                  ( 5( جدوؿ )1: 2إصابة الذكور إلى الإناث )

 

 علاقة المرض مع الجنسن يّ يب :(5جدول )ال
 انثى ذكر الجنس
 5 25 العدد
 %33 %67 النسبة

 
كبر حجـ البطف كاف العرض الأىـ  أفَّ ت الدراسة أيضاً بينَّ 
 في حيف( % 255) بنسبةكافة وجد لدى كافة المرضى  إِذْ 

الألـ البطني العرض الثاني بنسبة و  ,الشحوب شكؿ كؿ مف
    ( .6جدوؿ )ال%(  35 - 15)
   

 .شيوع الأعراض والعلامات السريرية لدى المرضى نبيَّ ي :(6جدول )ال
 النسبة عدد المرضى ةوالعلامات السريري الأعراض

 %255 15 كبر حجـ البطف
 %35 6 شحوب

 %15 4 ألـ بطني
 %25 3 ترفع حروري

 %25 1 إقياء
 %25 1 ضيؽ تنفس
 %25 1 نقص وزف

 %255 15 ضخامة كبدية
 %15 4 لوف يرقاني

 %25 1 ضخامة طحالية
 %25 1 مظاىر عسرة تنفسية

 
 CRPلممستوى المصمي لمبروتيف الارتكاسي ةمعاير  تْ أُجْرِيَ 

ممغ / دؿ  5 و أكثر مفأنَّ  فبيَّ و ت ,فقط اً ( مريض21)لدى 
نتاف مثبت, إدوف علامات  ( % 66بنسبة ) مرضى 8لدى 

بنسبة  ( مرضى4ممغ /دؿ لدى ) 5كاف طبيعياً أقؿ مف و 
معايرة لممستوى المصمي  تْ أُجْرِيَ (. كما 7جدوؿ )ال% 34

وكاف  كافة أثناء التشخيص لدى المرضىفي   ALTؿ
 .(7) جدوؿال اً مريض 15صؿ أمف  اً مريض 28طبيعا لدى 
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 والييباتوبلاستوما  CRP- ALTعلاقة كل من بيّني :(7جدول )ال

 النسبة المرضىعدد  

CRP 
 %34 ( اً مريض 21)مف أصؿ  4 5أقؿ مف 

أكثر مف 
 %66 ( اً مريض 21) مف أصؿ  8 5

ALT 

 %95 28 45ط >

 %25 1 مرتفع

 
 -3SIOPELبروتوكول  (: 2)مخطط ال

 

 
 
Cisplatin:80 mg/m2 p/day  
In continuous I.V. infusion for 24 hours  
 

Doxorubicin: 30 mg/m p2 p/day  

in. infusion for 6 hours 
 

 المناقشة : 
الييباتوبلاستوما الورـ الخبيث الأكثر شيوعاً مف أوراـ  يعد  

وىو مف الأوراـ  ,( 1- 2الكبد البدئية عف الأطفاؿ ) 
الباكرة ىو مرض الطفولة و (,  1 -2النادرة عند الأطفاؿ ) 

عدد المرضى الذيف أعمارىـ أقؿ مف  أفَّ ت دراستنا أظير  إِذْ 
بمغ عدد  في حيف%, 95بنسبة  اً مريض 28سنوات  5

سنوات مريضيف فقط  5المرضى الذيف أعمارىـ أكثر مف 
ورفاقو Brich J M ىذا يتوافؽ مع دراسة %, و 25بنسبة 

 .5(1556ورفاقو ) MC Laughlin CCودراسة  3 (1522)

ـ لفرط يملمخبرية في دراستنا وجود ترافؽ ت النتائج اأظير 
كاف تعداد الصفيحات  إِذْ الصفيحات مع الييباتوبلاستوما 

مف أصؿ  اً ( مريض28لدى ) (3ممـ 555,555أكثر مف )
وجد تعداد  في حيف%( , 95أي بنسبة ) اً؛مريض 15

( لدى نصؼ 3ممـ 855,555الصفيحات أكثر مف )
ىذه النتائج تتوافؽ مع معظـ نتائج و  ؛المرضى تقريباً 

ورفاقو   Yamaguchi Hالدراسات العالمية كدراسة 
 ,5(1556ورفاقو ) MC Laughlin CCودراسة  ,4(2996)

 .  6(1522)ورفاقو   Yuya Satoوكذلؾ دراسة 
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يعزى ىذا الارتفاع إلى إفراز زائد لمترمبوبيوتيف المفعؿ مف 
قبؿ الإفراز الزائد  الخلايا الورمية الكبدية المحرض مف

خلايا ز مف قبؿ الخلايا الابثيميالية و المفر  6للانترلوكيف 
, 6,7الفيبروبلاست لدى المرضى المصابيف بالييباتوبلاستوما 

ت بينَّ ىؤلاء المرضى بعد المعالجة الكيماوية   تُويِعَ بعد و 
في أرقاـ  اً تدريجيو  اً واضح اً ىناؾ تراجع أفَّ النتائج المخبرية 

اقترب  رقـ  إِذْ الصفيحات بعد بدء المعالجة الكيماوية 
ىذا و  ,الصفيحات مف الطبيعي بعد ستة أشواط علاجية

( 2996ورفاقو )  Yamaguchi Hأيضاً يتوافؽ مع دراسة 
 ت دراستنابينَّ  .9( 1522و رفاقو ) Meyers RLودراسة  ,4

فرط الصفيحات تظاىر مصاحب لورـ الييباتوبلاستوما  أفَّ 
تراجع أرقاـ الصفيحات لمقيـ  أفَّ كما  ,أثناء التشخيصفي 

  عمى العلاقة الوثيقة الطبيعية  بعد المعالجة الكيماوية يدؿ  
ت أظير . عداد الصفيحات والييباتوبلاستوماارتفاع ت بيفَّ 

( 8لدى ) CRPارتفاع المستوى المصمي لػ أيضاً  دراستنا
بنسبة  مجرى ليـ التحميؿ اً ( مريض21مرضى مف أصؿ )

ىذا يتوافؽ مع دراسة و  ,نتاف صريحإدوف علامات %(  66)
Yuya Sato   ودراسة  6(1522)ورفاقوBlacks   ورفاقو

عمى ترافؽ ارتفاع المستوى المصمي  ا يدؿ  ممَّ  .10(1554)
ىذا يحتاج إلى دراسات  لكفو  ,مع الييباتوبلاستوما CRPلػػ

كوف جحـ العينو لدينا  ,لعينات أكبر حجماً خرى و أمستقبيمو 
العرض الأبرز  أفَّ ت دراستنا أيضاً أظير . قميلاً 

شكؿ نسبة  إِذْ لمييباتوبلاستوما ىو كبر حجـ البطف 

و رفاقو   Spyriadakisىذا يتوافؽ مع دراسة و  ,%(255)
 . 5(1556ورفاقو) MC Laughlin CC  ودراسة ,2(1524)
 

 : الاستنتاج
في فرط الصفيحات الدموية  أفَّ نستنتج مف دراستنا ىذه 

أثناء التشخيص يترافؽ لدى الغالبية العظمى مف مرضى 
ذلؾ  فضلًا عف%(  95الييباتوبلاستوما بنسبة تصؿ حتى )

يعود لمقيـ فرط الصفيحات يتراجع تدريجياً و  أفَّ ت الدراسة بينَّ 
عمى الترافؽ  ا يدؿ  ممَّ  ؛تطبيؽ العلاج الكيماويالطبيعية بعد 

 . الييباتوبلاستوماو  فرط الصفيحات بيفَّ الوثيؽ 
 

 :التوصيات
جراء تعداد لمصفيحات بشكؿ إنوصي بعد دراستنا ىذه ب

 عاملاً  جميعيـ وعدّىامرضى الييباتوبلاستوما و ل اً روتيني
وجود خاصةً في حاؿ و  ,في تشخيص الييباتوبلاستوما اً ميم

ارتفاع واضح في تعداد الصفيحات لدى طفؿ لديو كتمة 
عرضية مع ارتفاع قيمة الفافيتوبروتيف دوف اً لابطنية غالب

                                . أو إجراء أي تداخؿ جراحي المجوء إلى خزعة مف الكتمة
المصمي لمبروتيف كما نوصي بإجراء معايرة  لممستوى 

 ممرضى المشخص ليـ ورـ الييباتوبلاستومال Cالارتكاسي 
ضرورة إجراء دراسات مستقبمية أوسع في ىذا المجاؿ و 

 CRPالمصمي لػ   المستوى بيفَّ لتوثيؽ العلاقة 
وتحديد دوره كمشعر  أثناء التشخيصفي الييباتوبلاستوما و 

. تشخيصي
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