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 تصريح 

ستجابة الي الدرجة مع اثدي عالفضل لسرطان الأالتدبير الجراحي هذه الرسالة التي عنوانها ) أصرح بأن  
لم يؤخذ أي جزء منها بالكامل من عمل آخر، أو أنجز  (ج الكيماوي المساعد قبل الجراحةلاجيدة للع

الأعمال والنتائج  للحصول على شهادة أخرى في هذه الجامعة أو جامعة أخرى أو معهد تعليمي، وأن  
 معلومات أو نتائج كل   لمشرف، وأن  هي نتيجة مجهود شخصي، وبتوجيه من الأستاذ ا كلهاالمذكورة 

 ذكرت فيها قد نسبت إلى مصادرها ومؤلفيها في النص وفي قائمة المراجع.
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 لخص البحثم
ن تطور الجراحة والعلاج الكيميائي والإشعاعي ،و يعد سرطان الثدي من أكثر الأمراض انتشار ا في العالم خلفية البحث: ا 

على الرغم من التطبيق الواسع للجراحة و والهرموني والحيوي والهدفي أدى إلى تحسين فعالية علاج سرطان الثدي. 
الثدي في مراحله المبكرة، لايزال استخدامها في سرطان الثدي المتقدم موضعيا  مثيرا   المحافظة على الثدي في سرطان

 للجدل
تعتمد على مراجعة أضابير المرضى وعينة المقبولين بين  (،retrospective studyدراسة راجعة تقهقرية ) الطرائق:
 061، وشملت الجامعي والبيروني الجامعي الوطنيضمنا  في مشافي المواساة الجامعي و ( 3102-3102)  عامي

وهن  Aتم تقسميهم إلى مجموعتين، المجموعة  20/03/3102وحتى  0/0/3102مريضة خلال المرحلة مابين 
هن المريضات اللواتي أجري لهن جراحة   Bعة، والمجمو جراحة ثدي استئصالية جذريةالمريضات اللواتي أجري لهن 

 .محافظة على الثدي
النمط  عام ا. 01-66مريضة أظهرت أن الفئة العمرية الأكثر شيوع ا للإصابة كانت بين  061دراسة على رت الج النتائج:

سم، وكانت  0و  2معظم الحالات كانت لديها أورام بين  الورمي الأكثر شيوع ا كان القنيوي الغازي، تلته الفصيصي الغازي.
خضعوا للأستئصال الجذري للثدي  %20 الحالات كانت أورامها وحيدة البؤرة.معظم  سم نسبتها أقل. 0الأورام الأكبر من 

من مرضى الاستئصال الجذري  %50.6من مرضى الجراحة المحافظة و  %50تمت متابعة  للجراحة المحافظة. %30و 
تئصال لمحافظة والاسالإجراءات الجراحية لم تظهر فروقا  إحصائية هامة في الإصابة بالعدوى بين الجراحة ا لمدة سنتين.

سنوات  0نسبة النكس ونسبة البقيا لمدة  حدثت الوذمة اللمفاوية بنسبة أعلى بين مرضى الاستئصال الجذري. الجذري.
 كانت متقاربة بين الجراحتين دون فروق إحصائية مهمة.

بعد  لعلاجي ومعدلات النكسالجراحة المحافظة والاستئصال الجذري للثدي تظهران نتائج متقاربة في النجاح ا الخلاصة:
اوية تظهر الوذمة اللمف جرح العملية بشكل خاص بعد الجراحة. لانتانيجب مراقبة الحالات المعرضة و فترة من المتابعة.

مكن ي بنسبة أعلى بين مرضى الاستئصال الجذري، مما يشير إلى ضرورة متابعة ومراقبة هؤلاء المرضى بشكل دقيق.
 جراحة المحافظة والاستئصال الجذري للثدي كخياراتالاعتماد على كل من ال

استئصال الثدي الجذري، استئصال الثدي المعدل، العلاج المتمم.  الكلمات المفتاحية:
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 الجزء التمهيدي

 [𝟏.𝟐] مقدمة :

ث في طان بين الإنابالسر يعد سرطان الثدي من أكثر الأمراض انتشار ا في العالم، ويؤدي إلى الوفاة المرتبطة 

 [𝟏] العالم.

إن تطور الجراحة والعلاج الكيميائي والإشعاعي والهرموني والحيوي والهدفي أدى إلى تحسين فعالية علاج 

 [𝟏] سرطان الثدي.

الإشعاعي يعادل  حيث تحدثت دراسات عن كون تأثير الجراحة المحافظة على الثدي بالإضافة إلى العلاج

 [𝟏] استئصال الثدي.

بينما قدمت العديد من التجارب العشوائية مع وقت متابعة طويل الأمد أدلة كافية على أن البقيا الخالية من 

المرض، والبقيا الإجمالية، والنكس الموضعي في الجراحة المحافظة على الثدي كانت أعلى مقارنة باستئصال 

 [𝟐] ان الثدي في المرحلة المبكرة.الثدي في سرط

تطبيق الواسع للجراحة المحافظة على الثدي في سرطان الثدي في مراحله المبكرة، لايزال على الرغم من ال

 [𝟐] استخدامها في سرطان الثدي المتقدم موضعيا  مثيرا  للجدل.

سم،  0ويشير مصطلح سرطان الثدي المتقدم موضعيا  إلى ورم متقدم موضعيا  دون نقائل بعيدة ، عادة حجمه > 

لذلك  ضافة الصدرية، أوالعقد اللمفاوية الإبطية،أو فوق الترقوة و/أو تحت الترقوة، ييشمل الجلد أو العضل

 [𝟐] السرطانات الالتهابية.

 ) ,IIIA (T0N2M0; T1/2N2M0; T3N1/2M0))2M0–(T4N0 IIIBيتم تمثيلهم أيضا  في المرحلة 

4N3M0–IIIC (T0 . 5 

 اع. جراحة الجذرية مع / بدون إشعوضعيا  يقتصرعلى التاريخيا ،كان التدبير الجراحي لسرطان الثدي المتقدم م

 [𝟐] وتقليل النكس الموضعي والبعيد. ومع ذلك، أدى استخدام العلاج الكيميائي المساعد إلى زيادة معدل البقيا
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 ت سرطان الثدي المتقدم موضعيا .ويعتبر العلاج الكيميائي المساعد قبل الجراحة أساسي ا  في مريضا

 المتقدمة وتصغير حجم إعطاء العلاج الكيميائي قبل العمل الجراحي بهدف خفض مرحلة الورمحيث يتضمن 

 [𝟐] الورم.

مما يؤدي إلى إمكانية تعدد الخيارات الجراحية ويزيد إمكانية تطبيق الجراحة المحافظة على الثدي كبديل عن 

 لجراحة.ابل للجراحة قابلا  لاستئصال الثدي كما يمك ن من جعل الورم الغير ق

على الرغم من ذلك لاتزال الجراحة المحافظة على الثدي خيارا  مثيرا  للجدل في حالات سرطان الثدي المتقدم 

 موضعيا . وهذا ما سيتم التركيزعليه في هذه الدراسة.
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 مشكلة البحث: 

يعد سرطان الثدي من أهم وأكثر السرطانات انتشارا  في العالم. وبعد التمكن من السيطرة على سرطان الثدي 

الباكر بالجراحة المحافظة تم التوجه عالميا  في الآونة الأخيرة للبحث حول إمكانية تطبيق الجراحة المحافظة 

سيحقق إنجازا  كبيرا  في مجال تدبير سرطان الثدي لدى مما ( عالي الدرجة)بحالة سرطان الثدي المتقدم موضعيا  

 السيدات مما يحسن النتائج الجمالية والوظيفية والصحية التالية للجراحة.

 ت البحث: لاتساؤ 

في حالات سرطان الثدي المتقدم  محافظةاستبدال استئصال الثدي الجذري بجراحة من تمكن ن. هل س0

 موضعي ا؟

 حة المحافظة على الثدي نتائج الجراحة الجذرية؟. هل تعادل نتائج الجرا3

 . متى يمكن تطبيق الجراحة المحافظة )للمرشحات المناسبات(؟2

د( في المرضى الذين يخضعون لاستئصال الثدي الجذري يبعال، الناحي، الموضعي) النكس. ما هي نسبة 6

 مقارنة بالذين يخضعون لجراحة المحافظة على الثدي؟

 في كل من الإجراءين؟ الخالية من المرض ايالبق . ما هي معدلات0

 هذه الأورام؟جراحة المرتبطة ب الاختلاطات. ما هي 6

 هدف البحث: 

الهدف من هذه الدراسة هو تقييم فعالية الجراحة المحافظة على الثدي مقارنة باستئصال الثدي الجذري في 

 الكيماوي قبل الجراحة.سرطان ثدي متقدم موضعيا  مع استجابة جيدة للعلاج 

 المساهمة في وضع إطار عام يحدد المريضات المرشحات للجراحة المحافظة.
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 مسوغات البحث:

نظرا  لانتشار سرطان الثدي ونظرا  لأهمية الثدي وظيفيا  وجماليا  لدى السيدات وفي ظل نشر العديد من الدراسات 

بحالات سرطان متقدم موضعيا  ضمن شروط معينة بحال العالمية حول أهمية التوجه للجراحة المحافظة حتى 

أمكن الاستغناء عن الجراحة الجذرية كونها خيار راض للمريضة، وبسبب قلة الدراسات المحلية حول هذا 

الموضوع كان لابد من التفكير بإجراء دراسة محلية تمكننا لاحقا  من الوصول لتوصية بشأن تدبير سرطان ثدي 

  ديد المريضات المرشحات للجراحة المحافظة ضمن ظروف بلادنا الراهنة.متقدم موضعيا  وتح

 محدوديات البحث:

 .تحتاج المريضات لمتابعة طويلة الأمد نسبيا  وذلك يصعب ضمن ظروف بلادنا 

  : لجامعة دمشق ينالتابع ينالجامعيوالبيروني المواساة و  الوطنيمشفى مكان إجراء الدراسة. 

  3102-3102عامي زمن إجراء الدراسة : سيتم إجراء البحث خلال 

  لتكاليف إضافية  لذا لاحاجةافي المذكورة ، مشالجميع متطلبات البحث متوافرة في. 

 الدراسات المرجعية:

  :دراسات عالمية أربعالمقارنة مع  جرت

 [𝟑𝟗]: الأولىالدراسة المرجعية  .1

 ة.مريض 0662على  3102بتاريخ  أمريكاوزملائه في  Renee L Arlow دراسة نشرت من قبل السيد

 11الجراحة المحافظة على الثدي بعد العلاج الكيماوي المساعد لا يزيد نسبة الوفيات على مدى وهي بعنوان 

 سنوات

 [𝟒𝟎]: الثانيةالدراسة المرجعية  .2

على  3102بتاريخ  البرازيلوزملائه في   Guilherme Freire Angotti Carrara دراسة نشرت من قبل السيد

 ة.مريض 665
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الجراحة المحافظة على الثدي في الأورام المتقدمة موضعيا  والتي خضعت لعلاج كيماوي مسبق. وهي بعنوان 

 دراسة الأمان والفعالية على منع النكس والمتابعة طويلة الأمد.

 [𝟒𝟏] :الثالثةالدراسة المرجعية  .3

 ة.مريض 062على  3100بتاريخ  فرنساوزملائه في  Emmanuel Barranger  السيددراسة نشرت من قبل 

تأثير العلاج الكيماوي السابق للجراحة على العلاج الجراحي للمريضات اللواتي لديهن ورم ثدي وهي بعنوان 

 متقدم موضعيا  المعالج باستئصال الثدي الجذري.

 [𝟒𝟐] :الرابعةالدراسة المرجعية  .4

 ة.مريض 322على  3100بتاريخ  أمريكافي  اوزملائه Elizabeth L. Cureton ةمن قبل السيددراسة نشرت 

 معدلات النكس الموضعي المنخفضة بعد العلاج الكيماوي السابق للجراحي في سرطان الثدي.وهي بعنوان 

 خلاصة الدراسات المرجعية :

وأن الخيارات العلاجية أصبحت  واسعة وتقدم جراحة الثدي تطورت بشكل كبير أظهرت الدراسات العالمية أن 

 للمريضة أفضل إجراء مع نتائج شفاء كبيرة.

إن نتائج الاستئصال المحافظ على الثدي تقارب نتائج الاستئصال الجذري لذلك ، هو خيار علاجي مطروح 

 ومستخدم .

 منهج البحث وأدواته:

سبب سرطان ثدي متقدم موضعيا  ممن لديهن معلومات كل المريضات الخاضعات لإجراء جراحة ثدي ب جمعت

 استجابة جيدة للعلاج الكيماوي قبل الجراحة ويتم تقسيم العينة إلى مجموعتين حسب الإجراء الجراحي المتبع.

 .جذري: المريضات الخاضعات لجراحة ثدي  Aالمجموعة الأولى

 .محافظة: المريضات الخاضعات لجراحة ثدي  B المجموعة الثانية

 دراسة تطور الاختلاطات لدى كل من هاتين المجموعتين.وسيتم 
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 معايير الاشتمال في الدراسة: 

كل مريضات سرطان الثدي المتقدم موضعيا  والمتسجيب جيدا  للعلاج الكيماوي قبل الجراحة  الدراسة شملت

 والخاضعات لإجراء جراحي محافظ أو جذري.

 معايير الاستبعاد:

 : هذه المعايير تم استبعادها من عينة الدراسة كل مريضة كان لديها واحد من

  إصابة قديمة بسرطان الثدي في الجهة نفسها المصابة حالياً أو الجهة المقابلة لديها سوابقالمريضة. 

 انتقالات بعيدة للورم. وجود 

 مصادر البيانات: 

م لتي توا اتمريضات المدروسالبيانات التي سوف ترد في هذه الدراسة ستكون مأخوذة من الملفات الطبية لل

ة على هذه الأضابير ومتابع جامعة دمشق حيث سيتم ملء المعلومات اعتمادا   شافيالاحتفاظ بها في أرشيف م

وسيتم تحليل البيانات والجداول ووضعها ضمن مخططات بيانية تعكس الدراسة بشكل جيد مع  مريضاتال

دراسات توصل إليها مع نتائج الال التي تم مية ومقارنة النتائجسات العالمقارنتها بالمخططات البيانية في الدرا

 العالمية.

 

 جمهرة الدراسة:

ومستوى دلالة  %53ومن أجل قوة دراسة  power and sample size.com/calculaterموقع  إلىاستنادا  

 على معادلة ريتشارد جيجر :                       واعتمادا   0%

 . 63 مريضاتدنى لعدد الم العينة  المدروسة وكان الحد الأتم حساب حج

 اللواتي تم قبولهن في المشفى وتم تدبيرهنسم و  2سرطان الثدي ذو القطر أكبر من  مريضاتوسوف تشمل الدراسة 
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 تحليل البيانات:

  الوصفي بالاستعانة  حصاءالإ عليها التي دونت وصنفت في مجموعات ومن ثم أجري، ع البيانات يمجإن

 جيدا  .تعكس الدراسة ،  بجداول ومخططات بيانية

 ة من خلال برنامج حصائيأجريت الدراسة الإSPSS  اعتبار قيمة خطأ ألفا تساوي يتم وس 36النسخة

α=0.05 . 

 استخدمت اختبارات  T-tests،مكافئاتها غير المعيارية للمتغيراتأو  للمتغيرات الرقمية ذات التوزع الطبيعي 

 . للمتغيرات الفئوية  Chi-squareالرقمية ذات التوزع غير الطبيعي، واختبار 

 مقارنة النتائج التي تم الوصول إليها مع النتائج العالمية المتوفرة ومناقشتها . 

 ت الأخلاقية:محدداال

  امة ا  بالسرية التتضمن التزامتالتي أخذت الموافقة المستنيرة لجميع المريضات المشتملات بالدراسة

 الطبي. لمعلوماتهن الشخصية وسجلهن

 وأن كل المعلومات الواردة فيه و المستقاة من مصادر  أن هذا العمل المقدم من إنتاجي بالكاملوأصرح ب ،

لا تتجاوز  -إن وجدت–أصحابها بكل دقة، وأن الاقتباسات الحرفية من الأعمال الأخرى  إلىأخرى مسندة 

 لىإعلامات تنصيص ومسندة صراحة  نة بوضوح بحصرها بينالحد الأدنى الضروري للاقتباس، وأنها مبي  

 مصادرها.

 مكونات البحث: 

 يتكون البحث من جزئين:

لموضوع دراستنا وعن التعاريف الأساسية ليكون لدى القارئ  نظريطار الهو جزء يتحدث عن الإو الأول: الباب

 . فصول تسعويتكون هذا الجزء من  كلها المصطلحات الواردة في الدراسة العمليةبلمام الكامل الإ
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الماثلة  ل إلى النتائجللوصو  الدراسةوهو الإطار العملي لدارستنا والخطط التي اتبعناها خلال مدة  الثاني: الباب

 ويتكون من ثلاثة فصول: أمامكم

 :تحدثنا عن جمع العينة وطريقة الدراسة المتبعة ومعايير القبول والاستبعاد وحجم العينة  الفصل الأول

الأخلاقية والموافقة المستنيرة التي أخذت من المشاركين في هذه الدراسة والبرامج  تمحدداالناتج مع ال

 النتائج. إلىة والطرق التحليلية المتبعة للوصول حصائيالإ

 :التي  ةحصائيالمقارنة بين المجموعتين وعرض النتائج الإ إجراء تم في هذا الفصل الفصل الثاني

 ستنا.اتوصلنا إليها في در 

 سات العالمية المشابهة.االمقارنة مع الدر تمت  وفي هذا الفصل ناقشنا النتائج و لث:الفصل الثا 

  . عو حول هذا الموض تحوي خلاصة دراستنا والمقترحات المستقبلية للدراسات التي قد تجرى لاحقا   :الخاتمة
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 :الأولالباب 

 النظريةالدراسة 
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 [𝟑.𝟒] ( :Historical Overview تاريخية مراجعةالفصل الأول )
نتج وقد است ،سرطان الثدي إلىقبل الميلاد ( أول الوثائق المعروفة التي أشارت  3000-5000) "سميث" اكتشف

 [𝟑] الباحث فيما يتعلق بهذا السرطان أنه لا توجد معالجة .

لحيوان  ماما  تلقد شاهدنا في الثدي ورما  مشابها  ": القرن الثانيفي ملاحظاته السريرية الكلاسيكية  غالين"نقش "

عد وصوله ولكن لم يمكن لأي أحد أن يشفيه ب ،لقد استطعنا كثيرا  أن نشفي هذا المرض في مراحله الباكرة ،السرطان

 [𝟑] ." حجم كبير إلى

 جراءبما في ذلك بعض المحاولات الباكرة لإ ،أصبح يجرى بنسبة أكبر "مورغاني"بدءا  من عصر التداخل الجراحي 

 .يةالإبطاستئصال الثدي وتجريف العقد 

لى الاستئصال التام للثدي في حالات عفي القرن التاسع عشر من مستشفى "ميدلسكس" في لندن  "مور"أكد 

 [𝟑] ية يجب كذلك أن تستأصل.الإبطالسرطان وصرح بأن العقد اللمفاوية 

وقد  ،أن استئصال الثدي الجذري يشكل العملية الذهبية في تلك الحقبة 1894في عام  "ماير"و  "هالستد" اعتبر

وكان كلاهما يقوم باستئصال العصب  lll إلى lية من المستوى الإبطبالتجريف الكامل للعقد اللمفاوية أوصيا 

 [𝟑] . الإبطالصدروي الطويل والحزمة العصبية الصدرية الظهرية بشكل روتيني مع محتويات 

( الوذمة في جلد 0والتي شملت : )  1943وفي عام  ية السيئة لسرطان الثديالإنذار العلامات  "هاغنسن"وصف 

 ،سم قطرا   2ر من ( وجود عقدة لمفاوية إبطية أكب6) ،( التثبت على جدار الصدر 2) ،( تقرح الجلد 3) ،الثدي 

 [𝟒] .يةالإبط( تثبت العقد اللمفاوية 0)

استئصال الثدي الجذري المعدل لتدبير سرطان الثدي  إجراءمن مستشفى "مدليسكس" في لندن ب"باتي" أوصى 

باستعمالها استئصال الثدي والعقد اللمفاوية مع  وقد شملت التقنية التي قام ،1948في عام  المتقدم القابل للجراحة
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 لىإبأن استئصال العضلة الصدرية الصغيرة سمح بالوصول  وقد أظهر ،المحافظة على العضلة الصدرية الكبيرة

ئصال است إجراءية واستئصالها بشكل كامل. بعد ذلك أوصى "مادن" بالإبطللعقد اللمفاوية  lllحتى  lالمستويات 

ذه المقاربة حتى ولو كانت ه ،الثدي الجذري المعدل الذي حافظ على كل من العضلتين الصدريتين الكبرى والصغرى

 [𝟒] (. lll) المستوى د اللمفاوية الإبطية القمية من التجريف الكامل للعق إجراءقد منعت من 

حيث  ،يناتحدثت في السبع استئصال الثدي الجذري المعدل إلىنقلة من استئصال الثدي الجذري حسب "هالستد" ال

م إحراز ومنذ ذلك الوقت ت ،أصبحت العملية الأكثر استخداما  من قبل الجراحين الأمريكيين لمعالجة سرطان الثدي

عية الموض ابةصتطورات كبيرة في المشاركة بين الجراحة والمعالجة الشعاعية والمعالجة الكيماوية للسيطرة على الإ

الناحية وتعزيز معدلات البقيا وزيادة إمكانية المحافظة على الثدي. ويتم تحقيق السيطرة الموضعية الناحية على 

 [𝟒] من النساء اللواتي يعانين من سرطان الثدي المتقدم. %80الثدي في حوالي 

منهن لخزعة  %25من النساء الأمريكيات الجراحين حول أمراض الثدي وتخضع  %50في الوقت الراهن تستشير 

 [𝟒] منهن من أحد أنواع سرطان الثدي. %12الثدي وتعاني 
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 : (ونسيجية تشريحيةجنينية و )أساسيات  الثانيالفصل 

 [𝟓.𝟔]:لمحة جنينية 2-1

ان الجنين وتدعي في المتسمك الظاهر الأديم من بطنيتان حزمتان تظهر الجنيني التطور من 6-0 الأسبوع في

 هذان يكون ولا، الإربية الناحية إلى الإبط من يمتدان واللذين(  milk lineبالعرف الثديي أو خط الحليب ) 

، الصدرية الناحية يف يبقى صغير جزء عدا فيما قصيرة فترة بعد يختفيان حيث البشري الجنين في بارزين العرفان

 .الطبيعي التراجع هذا يفشل حين الحليب خط طول على الحلمات تعدد أو الأثداء تعدد يشاهد

 [𝟓] .الجانب ثنائي يكون ما وعادة الشائعة غير الحالات من الإبط في الملحق الثدي نسيج يعتبر

 
 خط الحليب (0)الشكل
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البدئي بدوره  ويؤدي البرعم ،بداخل الميزانشيم بدئيا   نسيجيا   يتطور الثدي حين يشكل انغماد الأديم الباطن برعما  

شيم الميزان إلىتتطور الحبال الظهارية من البراعم الثانوية وتمتد  ، ثانويا   برعما   31-00تحريض تطور  إلى

تحول النقرة ( ، ت mammary pitعلى نقرة ثديية ضحلة ) تتطور الأقنية اللبنية الكبرى والتي تتفتح  ،الموافق 

 [𝟔] .( nipple)  بفعل تكاثر الميزانشيم إلى حلمةالثديية عند الرضيع 

 

 التطور الجنيني للثدي (3)الشكل

 [𝟕] لمحة تشريحية: 2-2

 [𝟕] التروية الشريانية 2-2-1

 يتلقى الثدي التروية الدموية الرئيسية من: 

 :الفروع الثاقبة للشريان الثديي الباطن 

  وتتوزع كشرايين أنسية  6-2-3وهي الفروع الثاقبة 
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  الفروع الوحشية للشرايين الوربية الخلفية 
  درية والفروع الص ،الصدري الوحشي  على،ي والتي تشمل :الصدري الأالإبطالفروع القادمة من الشريان

 للشريان الصدري الأخرمي

 
 يظهر التروية الشريانية (a2)الشكل

 [𝟕] العود الوريدي: 2-2-2

ثة جموعات الأوردة الثلاوتشمل م ،الإبطويتجه العود الوريدي نحو  ،الثدي والصدر مسار الشرايينتتبع أوردة 
 :الرئيسية

 الفروع الثاقبة للوريد الصدري الباطن 
 الفروع الثاقبة للأوردة الوربية الخلفية 
 يالإبط روافد الوريد. 

 لانتقال العجز مدخلا إلىقد تشكل الضفيرة الوريدية ل "باتسون" والتي تغلف الفقرات وتمتد من قاعدة الجمجمة 
 والجهاز العصبي المركزي. ،عظام الحوض ،الجمجمة ،الفقرات إلىالخلايا من سرطان الثدي 
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 يظهر العود الوريدي (b2)الشكل

 [𝟕] التعصيب: 2-2-3

الوحشية للأعصاب الوربية الثالث حتى السادس التعصيب الحسي للثدي )الفروع الثديية تؤمن الفروع الجلدية 
تعصب الفروع الجلدية للضفيرة العضدية وبالذات العصب فوق  ،ي الوحشي مامالوحشية ( وجدار الصدر الأ

 الترقوة منطقة محصورة من الجلد فوق الجزء العلوي من الثدي .
 لإبطاويمكن رؤيته أثناء تجريف  ،د الفروع الجلدية للعصب الوربي الثاني يشكل العصب الوربي العضدي أح

 . دحس فوق الوجه الأنسي لأعلى العضفقدان ال إلىويؤدي قطعه 
 [𝟕] النزح اللمفاوي: 2-2-4

 ،ية لإبطالاتوجد حدود واضحة للتصريف اللمفاوي للإبط وهناك اختلافات كبيرة في توضع العقد اللمفاوية 
 [𝟕]ية : الإبطويصف الجراحون ست مجموعات من العقد اللمفاوية 

 عقد لمفية 6-6تتوضع أنسي أو خلف الوريد وتتألف من  مجموعة الوريد الإبطي )المجموعة الوحشية ( : [.0]
. 

درية الصتتوضع على طول الحافة السفلية للعضلة  المجموعة الثديية الظاهرة )الأمامية أو الصدرية ( : [.3]
عقد لمفية وتتلقى معظم التصريف اللمفي من  6-0لصدرية الوحشية وتتألف من ا بجوار الأوعيةالصغرى 

 . الجهة الوحشية للثدي
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تتوضع على طول الجدار الخلفي للإبط عند الحافة الوحشية  المجموعة الكتفية )الخلفية أو تحت الكتف ( : [.2]
 عقد لمفية . 2-0وتتألف من  ،لعظم الكتف مجاورة للأوعية تحت الكتف 

مجموعات من العقد  6-2تتوضع مباشرة خلف العضلة الصدرية الصغرى وتتألف من  المجموعة المركزية: [.6]
 . الإبطوهي أكبر المجموعات العقدية ب ، الإبطالمطمورة في في شحم 

 ،الحافة العلوية للعضلة الصدرية الصغرى  أعلىوتتوضع خلف و  :ة تحت الترقوة)المجموعة القمية(مجموع [.0]
 مجموعة عقدية . 03-6وتتألف من 

عقد لمفاوية محصورة بين العضلتين الصدريتين  6-0: وتتألف من ( جموعة بين الصدريتين )عقد روترالم [.6]
 الكبرى والصغرى .

 [𝟕] تنتظم هذه المجموعات ضمن ثلاثة مستويات حسب علاقتها بالعضلة الصدرية الصغرى هي :
I. : 0،3،2تتوضع وحشي العضلة وتضم المجموعة  المستوى الأول 
II. : وتضم المجموعة المركزية وبين الصدريتين المستوى الثاني 
III. : وتشمل المجموعة تحت الترقوة ) القمية ( المستوى الثالث 

ينزح و عقد تتوضع في الشحم والنسيج الضام في المسافات الوربية ،  0-6وهي العقد الثديية الباطنة :  [.7]
 . إليها اللمف من الأقسام الأنسية والمركزية للثدي وهي تصب على العقد تحت الترقوة

ل قتراح القائلمفاوي للثدي ، وعلى الرغم من الامن التصريف ال %75أكثر من ية عموما الإبطتتلقى العقد اللمفاوية 
نب فإن الدراسات أظهرت أن العقد جا ،للثدي بشكل أساسي  الأنسيبأن العقد جانب القص تنزح اللمف من الوجه 

 . أرباع الثدي ية تستقبل اللمف من جميعالإبطالقص والعقد 
يسبب  المقابل مما بطالإ إلىإن الاتصالات المتصالبة بين السلاسل اللمفية للثديين تشكل طريقا  للصبيب اللمفاوي 

 [𝟕] المقابل . الإبطفي اشتمال الداء النقيلي للثدي و 

 
 يظهر المجموعات العقدية في الإبط (6)الشكل
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 [𝟖] التشريح الوظيفي: 2-2-5

 تعبر حزم ليفية من النسيج الضام عبر نسيج ،ويتألف كل منها من عدة فصيصات فصا   31-00يتألف الثدي من 

 وهي تدعى بأربطة كوبر المعلقة . ،الثدي لترتكز بشكل متعامد على الأدمة حيث تؤمن الدعم البنيوي 

ابع الطية تحت الثدي عند الضلع السادس أو الس إلىيمتد ثدي الأنثى الناضج من مستوى الضلع الثاني أو الثالث 

 [𝟖] .ماميي الأالإبطالخط  إلىمن الحافة الوحشية للقص  وهو يمتد عرضيا   ،

  الأماميةية الإبط( باتجاه الوحشي عبر الطية axillary tail of spence) ي ل "سبنس"الإبطيمتد الذيل 

 [𝟖] يحتوي الربع العلوي الوحشي من الثدي على كمية من الأنسجة أكبر من الأرباع الأخرى.

روجسترون حيث يبدأ بالتضخم استجابة لإفراز الأستروجين والب ،يبقى الثدي غير متطور في الإناث حتى فترة البلوغ 

بقى غير متطور إلى أن يحدث كن الثدي يول ،تكاثر الظهارة والنسيج الضام  إلىوالذي يؤدي  ،من المبيض 

 [𝟖] .الحمل

 [𝟖] :معقد الحلمة اللعوة

ديبات طح اللعوة تدعى بحملحقة والتي تحدث ارتفاعات صغيرة على س وعرقية و  تحتوي اللعوة على غدد زهمية

 [𝟖] .(montgomery's tubercles)ي مونتغومر 

ذا التعصيب ويعتبر ه ،عصبية حسية غنية وجسيمات مايسنر تحتوي الحليمات الأدمية عند ذروة الحلمة على نهايات

 [𝟖] .الناحية الوظيفية لإدرار الحليب من الحسي الغني هاما  
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 يظهر معقد الثدي (0)الشكل

 [𝟖.𝟗] لمحة فيزيولوجية: 2-3

برولاكتين ليتطور الثدي وتتكامل وظيفته بتأثير العديد من الهرمونات أهمها الأستروجين والبروجستيرون وا

. يحرض الأستروجين النمو القنوي والبروجستيرون هو المسؤول عن التطور الفصيصي، أما والأوكسيتوسين وغيرها

البرولاكتين فإنه يحرض على إنتاج الحليب في نهاية الحمل وبعد الولادة. إن إفراز الهرمونات المنشطة للأقناد من 

ينظم الإفراز المبيضي ويحرر  FSHلهرمون الحاث لتشكل الجريبات وا LHمنطقة النخامى، وهي الهرمون الملوتن 

 [𝟖] الأستروجين والبروجيستيرون.

يتناقص الأستروجين والبروجيستيرون بعد الولادة، وخلال فترة الطفولة تبقى هذه القيم منخفضة بسبب التلقيم الراجع 

بي ( مع نقص الحساسية للتلقيم الراجع السلالسلبي، وتحدث عند البلوغ زيادة في الحث المركزي ) تحت المهاد 

بواسطة الأستروجين والبروجيستيرون، وبالتالي تضخم الثدي. وفي النهاية فإن زيادة إفراز الأستروجين 

 [𝟖] والبروجيستيرون من المبيض تؤدي مع تطور التلقيم الراجع الإيجابي بواسطة الأستروجين إلى بدء الطمث.
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 يظهر تطور نسيج الثدي (6)الشكل

 [𝟗] :والارضاع  الثدي أثناء الحمل

يتضخم الثدي خلال الحمل ويصبح جلد اللعوة أكثر قتامة حيث تحدث زيادة مفاجئة في الأستروجين 

والبروجيستيرون المفرزين من المشيمة. ففي الثلثين الأولين تبدأ التشكلات الفصيصية السنخية وذلك عندما تبدأ 

فرع والتشعب لتشكيل الأسناخ، ويستبدل النسيج الضام بنسيج غدي بشروي، وفي الثلث الأخير من القنيات بالت

الحمل تتجمع قطيرات الدسم في الخلايا السنخية، ويتجمع اللبأ في اللمعة حيث يعمل البرولاكتين أثناء الحمل 

 [𝟗] على تحريض إنتاج الدسم والبروتينات.

انخفاض في تركيز الأستروجين والبروجيستيرون مما يقوي عمل البرولاكتين في إنتاج  فيحدثأما في الإرضاع 

الحليب كما يعمل الأوكسيتوسين على تقليص الألياف العضلية الملساء المحيطة بالأسناخ مما يدفع بالحليب إلى 

 [𝟗] الأقنية اللبنية.

 [𝟗] الفصيصات وتختفي الخلايا الإفرازية.وبعد الفطام تعود غدة الثدي إلى الحالة غير الإفرازية فتضمر 
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 [𝟗] :الثدي بعد سن اليأس

يتراجع النسيج الغدي بعد سن اليأس نتيجة لنقص الأستروجين والبروجيستيرون، ويحل النسيج الشحمي مكانه 

 ليتراجع بعدها النسيج الشحمي للثدي بشكل تدريجي.

 

 يظهر الثدي في سن اليأس (2)الشكل

 (:رعوامل الخطالفصل الثالث )
 [𝟗.𝟏𝟎] عوامل غير قابلة للتغيير: 3-1

 : مرة 011النساء أكثر من الرجال ب الجنس . 
 : مرات مع تقدم  6وتزداد الخطورة أكثر من  ،مع تقدم العمر فهو نادر قبل سن العشرين  صابةتزداد الإ العمر

 . سنة 60العمر لأكثر من 
  : العرق الأبيض أكبر من العرق الأسود بمقدار الضعف في عمر أكبر أو يساوي  إصابةتكون نسبة العرق

 سنة . 61وبالعكس في عمر أقل من  ،سنة  60
  الوراثة وطفراتBRCA :  من حالات سرطان الثدي عن وراثة طفرات في الخط المنتش مثل  %01-0تنجم

BRCA1 ، BRCA2 والتي تورث بشكل جسدي سائد مع نفوذية متفاوتة . 
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 BRCA1  : 17تتوضع على الصبغيq  ،  تشكل عاملا  جينيا  مؤهبا  في نسبة  ،وهي جينة كابحة للورم
 ،على الأقل من سرطان المبيض الوراثي  %21وفي  ،من حالات السرطان الوراثي  %60 إلىتصل 

ونسبة تطور  ،مدى الحياة  %51 إلىوتصل نسبة تطور سرطان الثدي في النساء الحاملات للطفرة 
من نمط  BRCA1وبشكل عام تكون السرطانات المترافقة مع  ، مدى الحياة %61 إلىسرطان المبيض 

، زيادة أبكر  بأعمار صابةالإ ،سلبية المستقبلات الهرمونية  ،الكارسينوما القنوية الغازية سيئة التمايز 
 [𝟏𝟎] .صة سرطان المبيضانات المرافقة خاووجود السرط ،جانب لنسبة سرطان الثدي ثنائي ا

 BRCA2 :  13تتوضع على الصبغيq  ،  في حملة الطفرة  %20وتقارب نسبة سرطان الثديBRCA2  
 ، BRCA1فهو أقل من حملة طفرة  %31بسرطان المبيض مدى الحياة تقدر ب  صابةولاتزال نسبة الإ

ويغلب أن تكون جيدة  ،من نمط الكارسينوما القنوية الغازية   BRCA2يكون سرطان الثدي المرافق ل 
 BRCA1أي على خلاف السرطانات الناجمة عن  ،وأن تعبر عن المستقبلات الهرمونية  ،التمايز 

. [𝟏𝟎] 
 : القصة العائلية  

 أضعاف 2الأولى تزيد الخطورة إلى قريبة واحدة من الدرجة  إصابة. 
 أضعاف 0طورة إلى ثنائية الجانب تزيد الخ صابةالإ. 
 [𝟏𝟎] .أضعاف 2اليأس تزيد الخطورة إلى  ثنائية الجانب وقبل سن صابةالإ 

 تضاعف  ىإلالتعرض للإشعاع خلال فترة اليفع وهي فترة تطور الثدي الفعال يؤدي  : التعرض للتشعيع
المعالجة الشعاعية الواسعة لمعالجة لمفوما ي قمرة عند تل 20اد الخطورة بمقدار وتزد ،التأثيرات المؤذية 

 [𝟗] هودجكن.
 : في جميع العوامل التي تسبب زيادة عدد الدورات الطمثية : صابةتزداد خطورة الإعدد الدورات الطمثية 

 .  بدء الطمث في عمر مبكر : تزداد الخطورة بمقدار الضعف تقريبا 
  انعدام الولادات ونقص الخصوبة. 
 ر الضهي تأخ 
 [𝟗] .العمر عند إنجاب أول مولود حي زيادة 

 : أضعاف 6وتزيد الخطورة بمقدار  فرط التنسج القنوي والفصيصي اللانموذجي . 

 [𝟗.𝟏𝟎] عوامل قابلة للتغيير: 3-2

 : لمستويات المصلية من الاستراديولا يزيداستهلاك الكحول  الكحول. 
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 : للأستروجين في النساء بعد سن الضهي لذلك فإن يشكل النسيج الشحمي أحد المصادر الرئيسية  البدانة
 3-0,0وتكون الخطورة أكبر ب  ،عرض للأستروجين على المدى الطويلالبدانة تترافق مع زيادة نسبة الت

 [𝟗] .ضعف من النساء النحيلات في نفس العمر
  : صابةنسبة الإ لقد أظهرت الدراسات بشكل قاطع أنموانع الحمل الفموية والمعالجة الهرمونية المعيضة 

 [𝟏𝟎] سنوات من استخدام هذه المعالجة .0أضعاف بعد < 6-2بسرطان الثدي ترتفع بمقدار
 : 02 صابةإنقاص خطر الإ إلىتؤدي الرياضة المعتدلة  النشاط البدني% . 
  : ثية وبالتالي فهو يملك تأثيرا  وقائيا  .منقص عدد الدورات الط إلىيؤدي الإرضاع لفترة أطول الإرضاع 
 : مما يشير لأهمية الفيتامين  ، صابةيخفض التعرض لأشعة الشمس من خطورة الإالاختلاف الجغرافيD  في

 [𝟏𝟎] .الوقاية

 (:سريريا   سرطان الثديتطور الفصل الرابع )
وم ثم تق ،من حالات سرطان الثدي التليف المنتج الذي يشمل النسيج الظهاري والسدوي %21تبدي أكثر من 

وذمة المرافقة وتتطور ال ،الأنسجة التليفية المرافقة باحتجاز الأربطة المعلقة ل"كوبر" وتؤدي لانكماش الجلد المميز 
ومع استمرار النمو فإن الخلايا  ،علامة قشر البرتقال  إلىعند انقطاع التصريف اللمفاوي من الجلد مما يؤدي 

صغيرة  تابعة مناطق جديدة من الجلد تظهر عقد إصابةومع  ،ث التقرح السرطانية تغزو الجلد وفي النهاية يحد
 [𝟏𝟏] .قرب التقرح البدئي

يوم فهو يحتاج  011وباعتبار أن الورم يتضاعف بالحجم كل  ،قبل سريرية  في أغلب الحالات هناك فترة طويلة ما
سم مكعب ولكن سرعة النمو ليست ثابتة طوال فترة 0كتلة بحجم  إلىأعوام لتصل الخلية الواحدة  2أكثر من  إلى

 ويختلف نمو الخلايا المنتقلة بشدته عن نمو الورم ،قد تحدث النقائل في أي فترة من فترات نمو الورم  ،النمو 
 [𝟏𝟏] .بدئيالأصلي مما يفسر ظهور بعض النقائل بعد عدة أعوام من علاج الورم ال

علاقة وثيقة بين  وهناك ،لورم البدئي وبين فترة البقيا الخالية من المرض والبقيا الإجمالية وتشاهد علاقة بين حجم ا
صابةحجم السرطان و  وبعيدا   ،من الحالات  %31وبشكل عام يكون النكس موضعيا  ناحيا  في  ،العقد اللمفاوية  ا 

 [𝟏𝟏] .من الحالات %31ي وكلاهما معا  ف ،من الحالات  %61في 
جم الكتلة السرطانية تنتشر بعض الخلايا السرطانية في المسافات الخلوية وتنتقل عبر الشبكة اللمفاوية مع زيادة ح

كنها وتكون العقد التي تحتوي على انتقالات طرية في البداية ول ،ية الإبطالعقد اللمفاوية الناحية وخاصة  إلىللثدي 
قد تخترق  ،وفي النهاية تلتصق مع بعضها البعض وتشكل كتلة واحدة  ، السرطان فيها تصبح قاسية مع نمو

 [𝟏𝟏] .المجاورة في الإبط وجدار الصدر البنى إلىالخلايا السرطانية محفظة العقد وتتثبت 
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بقيا لي الأهم في معدلات البقيا الخالية من المرض ومعدلات االإنذار ية العامل الإبطوتعتبر حالة العقد اللمفاوية 
 [𝟏𝟏] .اليةالإجم

 .ساء إيجابيات العقدفي الن % 20مقارنة ب %21تكون نسبة النكس في الحالات سلبية العقد اللمفاوية أقل من 
 :الانتقالات البعيدة

 جة سرطان الثدي خلال السنوات العشر التالية للمعال مريضاتوتشكل الانتقالات البعيدة أشيع أسباب الوفاة في 
 [𝟏𝟏] .، الجنب ، النسج الرخوة ، الكبد الرئة ،بالترتيب كلا  من : العظام  صابةوتشمل أشيع أماكن الإ

 إلى بعد ذلك تصبح هذه الخلايا قادرة على الانتشار مباشرة ،رطانية ترويتها الدموية المستقلةتكتسب الخلايا الس
ي عبر ضفيرة العمود الفقر  أو عبرية والوربية الإبطالدوران الوريدي الجهازي لتنزرع في الدوران الرئوي عبر الأوردة 

 [𝟏𝟏] .باتسون
 [𝟏𝟏] .سم1,0ز قطر الكتلة السرطانية الأصلية ويحدث الانزراع للبؤر الانتقالية من سرطان الثدي بعد أن يتجاو 

 (:سرطان الثدي تشخيص) الخامسالفصل 
 [𝟏𝟐.𝟏𝟑] الأعراض السريرية: 5-1
 :الكتل 5-1-1

وتكتشف حوالي  ،السرطان  مريضاتمن  %20يشكل جس كتلة في الثدي من قبل السيدة الشكوى الرئيسية في 
 [𝟏𝟐] .أثناء الفحص الذاتي للثدي  مريضاتمن هذه الكتل من قبل ال 61%

 الألم: 5-1-2
ن تعانين من من مريضات السرطا %01حيث أن  ،م الألم بشكل جيديقييشير الألم عادة لآفة سليمة، ولكن يجب ت

 [𝟏𝟐] . الألم دون وجود كتلة
 . ضخامة أو عدم تناظر الثدي 5-1-3
 . النز من الحلمةو  تبدلات الحلمة 5-1-4
 .الجلد فوق الثدي تهيجتقرح أو  5-1-5
 كتلة إبطية:جس  5-1-6

ية دون وجود كتلة بدئية في الثدي أو الإبطالعقد  إلىمن المريضات بنقائل  %3تراجع  ،قد تكون العرض الأول
 [𝟏𝟑].  سواء كانت الآفة سليمة أو خبيثة وهنا يجب معرفة السبب ،تبدلات مرافقة في الثدي 

 أعراض النقائل: 5-1-7
 كالآلام العضلية الهيكلية
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 [𝟏𝟒] الفحص السريري: 5-2
 التأمل: 5-2-1

مستوى الرأس  فوق علىثم ترفعهما للأ ،يتم تأمل الثدي بعد الطلب من المريضة أولا  أن تضع يديها على جانبيها 
دلائل على وجود الوذمة )علامة  ،شكلهما  ،حجمهما  ،ويتم تحديد تناظر الثديين ،ثم تضعهما على الوركين  ،

ار أي هلإظ مامبوضعية الجلوس ثم تنحني للأ مامبعد ذلك تقوم المريضة بمد الذراعين للأ ،قشر البرتقال ( 
 [𝟏𝟒] .انكماش في الحلمة أو الجلد

 الجس: 5-2-2
جب وي ،سادة تحت نصف الصدر في جهة الفحصبوضعية الاستلقاء الظهري مع وضع و  تفحص المريضة

ائص أي خصويجب تحديد  ص بواسطة الوجه الراحي للأصابع ويتم الفح ،التأكد من فحص جميع أرباع الثدي 
د وبعد فحص الثدي يتم البحث عن ضخامة العق ،تثبتالحركية والو القوام و  الحجمو  كتلة مكتشفة مثل التوضع

لذراع والمرفق ا أعلىحيث يقوم الجراح بتثبيت الزنار الكتفي من خلال دعم  الإبطاللمفاوية وذلك بوضعية فحص 
ويتم  فية من خلال الجس اللطيالإبط اللمفاوية امة العقدبعد ذلك يتم تقييم المستويات الثلاثة المحتملة لضخ ،

 [𝟏𝟒] .ة فوق الترقوة والمسافة حول القصكذلك جس الحفر 

 
 يظهر الفحص السريري للثدي (2)الشكل
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 الاستقصاءات المتممة: 5-3
 شعاعية: 5-3-1
 [𝟏𝟓] :ي(تصوير الثدي الشعاعي )الماموغراف 5-3-1-1

 وخطورة سرطان الثدي لا ،سنتي غراي  (1.0 )تصوير الثدي الشعاعي الروتينيي تبلغ الجرعة المستخدمة ف
ؤية تؤمن ر و ( ccيجرى التصوير بوضعيتين : الصورة القحفية الذيلية ) ،تزداد بسبب هذه الجرعة المستخدمة 

( والتي تظهر الحجم الأكبر من نسيج MLOالوحشية المائلة ) الأنسيةوالصورة  ،أفضل للجهة الأنسية من الثدي 
 [𝟏𝟓] .ي لسبنسالإبطالثدي والذي يشمل الربع العلوي الوحشي والذيل 

 : ويفيد الماموغرافي بشكل رئيسي في
 فحص كتلة غير محددة. 
  فحص عقدة غير محددة بين عدة عقد أو كيسات عند عدم وجود استطباب واضح للخزعة. 
  بالاستئصال القسمي والمعالجة الشعاعيةفي متابعة فحص الثدي المعالج . 
 في متابعة الثدي الآخر عقب استئصال الثدي المصاب. 
  شحمية كبيرةفي تقييم الثدي عند النساء اللواتي يمتلكن أثداء.                  

وتنخفض حساسية الماموغرافي كلما تناقص  ،%2والسلبية الكاذبة  ،%01ة الكاذبة للماموغرافي يجابيتبلغ الإ
 .عمر المرأة

أي أنه يمتلك  ،ملم  0دور كبير في الكشف المبكر عن سرطان الثدي وذلك قبل أن يصل السرطان لقطر له 
 [𝟏𝟓] .سنة 3-0قبل كشفها سريريا  بنحو  القدرة على كشف الآفة

 [𝟏𝟓] :الماموسرطان الثدي على  إلىتشمل المظاهر النوعية التي تشير 

 المصمتة مع أو بدون مظاهر نجمية الكتل 
 محتشدةتسمك غير متناظر في نسيج الثدي والتكلسات الدقيقة ال 
  وجود ترسبات ناعمة مرقطة من الكالسيوم في الآفة المشتبهة وحولها إلى تشخيص سرطان الثدي حيث

 من الآفات السرطانية غير المجسوسة. %01يشاهد في نسبة تصل إلى 
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يظهر الثدي بالماموغرام. (5)الشكل  

 [𝟏𝟓] تصنيف التكلسات:
 . تكلسات تشبه فنجان الشاي وتدل على أن الكتلة سليمة غالبا   : 1كوري  (0
 . سرطان ( %31منتظم وهو غالبا  سليم ) تكلسات بشكل مدور : 2 كوري (3
  . على سرطان %21تكلسات بشكل مشهد غباري وتدل بنسبة  : 3كوري  (2
 . % 21-61حدود غير منتظمة بشكل حبات الملح ونسبة التسرطن  : 4كوري  (6
 . تقريبا   %011الشكل الدودي أو شكل العصي ويدل على التسرطن بنسبة  : 5كوري  (0
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يظهر بعض العلامات التي تظهر بالماموغرام. (01)الشكل  

 BI-RADS (Breast Imaging And Data System ): [𝟏𝟓]تصنيف 
 التوصيات التقييم التصنيف

يحتاج المزيد من التقييم  التقييم غير كامل 0
 والصور

 وغرامامروتيني بالم يجرى مسح التقييم سلبي والماموغرام طبيعي 1
 اموغر اميجرى مسح روتيني بالم موجودات سليمة 2
غالبا  سليمة وخطورة الخباثة  3

<3% 
يتطلب المتابعة بفترات قصيرة 

 أشهر 6كل 
ة وخطورة خباث تشوه مشكوك به 4

 متوسطة
 يتطلب الخزعة

 يتطلب الخزعة %50خطورة خباثة عالية < 5
 تتطلب المعالجة خباثة مؤكدة بالخزعة 6

 BI-RADSتصنيف   (0)الجدول
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 آفة شاترة للجلد نحو الداخل (00الشكل)

 [𝟏𝟔] التصوير بالأمواج فوق الصوتية )الإيكوغرافي (: 5-3-1-2
عند  وذلك لشدة كثافة الثدي في هذه الأعمار وكذلك سنة 21أصغر من تظهر أهمية الإيكو في النساء 
 [𝟏𝟔] .مريضات الداء الليفي الكيسي
ظهار الطبيعة الصدوية للآو تحديد الكتل الكيسية و  في المامو الحاسمةات غير وسيلة هامة لتمييز الموجود فات ا 

 الصلدة.
غير واضحة الحواف مع قطر أعظمي و غير متجانسة و  على الإيكو ناقصة الصدىسرطانية تكون الآفات ال
 علوي سفلي .
يتحرى الآفات التي  لكنه لااللبية ،  برة( والخزعة بالإFNA) برةو كذلك لتوجيه الرشافة بواسطة الإيستخدم الإيك
 [𝟏𝟔] . سم  بشكل موثوق 1 ≤ يبلغ قطرها

و: زيادة يكي تشير للخباثة ضمن العقد على الإاللمفية ومن الموجودات التويستخدم كذلك لتحري حالة العقد 
 .غياب السرة الشحمية للعقدة -سم  1 <  حجم العقدة -ل شكل العقدة لتصبح دائرية أكثر تبد -سماكة القشر 
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صور للكتل الثديية على الإيكوغرافي( 03الشكل )  

 [𝟏𝟔] تصوير الأقنية: 5-3-1-3
ويعتبر الورم الحليمي داخل الأقنية المسبب الأكثر شيوعا  ويشاهد ، النز من الحلمةلها هو الاستطباب الرئيسي 

امتلاء  عيوب أما السرطان فيظهر بشكل كتلة غير منتظمة أو ،بشكل عيب امتلاء صغير محاط بالمادة الظليلة 
 [𝟏𝟔] . ويسمح التنظير بأخذ عينات من الخلايا الظهارية داخل الأقنية متعددة داخل اللمعة،
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ة خلف الحلمة تظهر بتصوير الأقنية كتل( 02الشكل)  
 MRI  : [𝟏𝟕]التصوير بالرنين المغناطيسي 5-3-1-4

صورة  لم تكتشف علىتي متعددة المراكز المترافقة مع الورم الأصلي وال ،في كشف الآفات متعددة البؤريفيد 
 [𝟏𝟕] .ك في كشف النقائليفيد كذلكما و  .الماموغرام

 .استخدام الماموغرافي محدودا   لثافة الثدي لدى هؤلاء النساء يجعيستخدم عند الشابات حيث أن زيادة ك
 يفيد في عمليات المسح لدى النساء اللواتي لديهن قصة عائلية قوية لسرطان الثدي أو يحملن طفرات جينية

ة بالفحص مع عدم كشف أي آفة في الثدي إيجابيفي حال وجود عقد لمفية إبطية و  . (BRCAمعروفة)
 . بالفحوص الشعاعية الأخرى

 .%2السلبية الكاذبة  غازي، وفي السرطان ال %51<ته حساسي
ارا  باعت سنة مع إضافة الماموغرافي 30المسح باستخدام المرنان بشكل سنوي اعتبارا  من عمر  إجراءنصح بيو 

 [𝟏𝟕] سنة في الحالات التالية : 21من عمر 
  وجود طفرةBRCA عند المريضة . 
  وجود طفرةBRCA . عند أقارب من الدرجة الأولى أما المريضة فلم تجري اختبار طفرات 
  بسرطان الثدي مدى الحياة صابةللإ أو أكثر % 30-31المريضة لديها خطورة . 
 سنة 21-01 سوابق تشعيع على الصدر بين عمر . 
  لي فروميني ،متلازمة كاودن . 
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للثديصورة مرنان ( 06الشكل)    

 [𝟖.𝟗.𝟏𝟔.𝟏𝟖] : خزعة الثدي 5-3-2

 الآفات المجسوسة : 5-3-2-1
 الدقيقة  برةالرشافة بالإ FNA: [𝟖] 

يعطينا  FNAإن مشاركة الفحص السريري مع الماموغرافي مع ال ،ندما يتم إثبات وجود كتلة مجسوسةتجرى ع
ينفي وجود السرطان  الخلوية مع وجود كتلة مجسوسة لا FNAلكن سلبية  ،%50تشخيصا  دقيقا  بنسبة تقارب 

 [𝟖] .بشكل حاسم
أن الإيجابية تقريبا  أي  %011وتبلغ النوعية  %31-01وسلبية كاذبة تبلغ  FNA 21-51%تبلغ حساسية ال 
 [𝟖] .الكاذبة نادرة جدا  

 
الدقيقة  برةبالإ( الرشافة 00الشكل)  
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 برةالخزعة بالإ (اللبيةCORE NEEDLE BIOPSY: ) [𝟗] 
 . نقص التكلفة ،تجنب الندبات ،نخفاض معدل الاختلاطاتاب تتميز

كان هناك سرطان  ذاإاللبية بتحليل البنية الهندسية لنسيج الثدي وبالتالي تسمح بتحديد فيما  برةتسمح الخزعة بالإ
تظهر  إلا أن البنية النسيجية التي لا ، اللبية منخفض للغاية برةالكاذبة في الخزعة بالإن معدل السلبية إ. غازي

لم تكن   ذاإ ،تنفي بشكل قاطع هذا التشخيص نظرا  لأن المشكلة تتمثل بخطأ في أخذ العينة  سرطان الثدي لا
تجرى  التوجيه الشعاعي أو أن الخزعة تحت إعادةنتائج الخزعة متوافقة مع الموجودات السريرية والشعاعية فيجب 

 [𝟗]التشخيص.  عينة صحيحة من الكتلة لوضع أخذ الخزعة الجراحية المفتوحة للتأكد من
حين تؤكد الخزعة اللبية وجود خلايا خبيثة يمكن عندها إخبار المريضة عن العمل الجراحي النهائي دون الحاجة 

 [𝟗] م أن بعض الجراحين يفضلون إجرائها .للخزعة الاستئصالية أو الخزعة المجمدة رغ

 
خازع الثدي( 60الشكل)  

 ( الخزعة الشقيةincisional biopsy:) [𝟗] 
هرمونية حري المستقبلات الالفحص النسيجي مع ت إجراءوهي تسمح ب، وتجرى لأخذ عينة من الآفات كبيرة الحجم

 يئاويجب أخذ العينة بالمشرط لأن استخدام الكاوي الكهرب ،يجب عدم أخذ الخزعة من الأنسجة المتنخرة  للآفة ،
 لمستقبلات الهرمونية فيويمكن أن يقلل من مستويات ا ،)الكوتري( يمكن أن يدمر المظاهر النسيجية للورم

 [𝟗] الأنسجة.
 ( الخزعة الاستئصاليةexcisional biopsy:) [𝟖] 

فة أو ويجب الانتباه لعدم قطع الآ ،كامل الآفة مع حافة من النسيج الثديي الطبيعي المحيط بها  إزالةوهي تعني 
 [𝟖] .يج المحيطانزراع الخلايا الورمية في النس من تهشيمها وذلك خوفا  
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 [𝟖] الآفات غير المجسوسة : 5-3-2-2
 [𝟏𝟔] سلك:الالخزعة الموجهة ب 

حيث يقوم الطبيب الشعاعي بوضع سلك دليل ذي خطاف بمساعدة الماموغرافي في منطقة الآفة المشتبهة ثم يتم 
ن مالتصوير الشعاعي لها للتأكد  إجراءومن المهم بعد الحصول على الخزعة الموجهة  ،استئصال هذه المنطقة 

 [𝟏𝟔] الاستئصال التام لهذه المنطقة.

 

الموجهة بالسلكالخزعة ( 20الشكل)  
 (الخزعة بواسطة التصويب المجسمStereotaxy:) [𝟏𝟖] 

استعمال بوقد ازدادت دقة هذه الطريقة  ،الدقيقة تحت التوجيه بجهاز التصويب المجسم  برةيمكن أخذ الرشافة بالإ
ية وقبولا  للآفات بالموضعة بعد أن أصبحت أكثر شع برةلتصبح الطريقة البديلة للخزعة بالإ الخزعة بالإبرة اللبية،
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ر قة أو تغيتكلسات دقي تستخدم تقنية التصويب المجسم حين يكون هناك كتلة غير مجسوسة أو. غير المجسوسة
 [𝟏𝟖] بالبنية الهيكلية لنسيج الثدي

 (:سرطان الثدي اتتصنيف) السادسالفصل 
 [𝟖] :التصنيف الجزيئي لسرطانات الثدي 6-1
  ورم للمعالجةوالتنبؤ باستجابة البشكل دقيق  الإنذارتقييم  إلىيحتاج اختيار المعالجة المثالية لسرطان الثدي  ،

ن أهم الواسمات   HER2\neuمستقبلات الأستروجين والبروجسترون و السرطانية في تحديد المعالجة هي: وا 

  نها :يعبر الورم ع المستقبلات أعلى منه حين لاويكون معدل الاستجابة للمعالجة الهرمونية عند إيجابية 

 50 معدل الاستجابة <             ة كلا المستقبلين             إيجابي % . 
 33لآخر          معدل الاستجابة ة أحد المستقبلين وسلبية اإيجابي % . 
             10 معدل الاستجابة >             سلبية المستقبلين كليهما % . 

 ريضاتمينبغي تحري هذه الواسمات السرطانية في جميع مريضات سرطان الثدي وبشكل روتيني لتحديد ال 
 ن من المعالجة الهرمونية .اللواتي سيستفد

 الجزيئي من قبل  تم وضع التصنيفPerou   حيث يتم تقسيم سرطان الثدي وفق 2000وزملائه عام: 
 الواسمات الوصف النوع

Luminal A   01الأشيع% 
 درجة منخفضة 
 تحوي عدد كبير من مستقبلات الاستروجين 

ER+ ،PR+ ، HER2- 

Luminal B  01 نسبته% 
  أعلىدرجة 
 تحوي عدد أقل من مستقبلات الاستروجين 

ER+ ، PR+\- ، HER2+\- 

HER2   01-0نسبته% 
 درجة عالية 
  تترافق مع طفرةP53 

ER- ، PR- ، HER2+ 

Basal   21نسبته% 
 درجة عالية 
  طفراتBRCA 

ER- ، PR- ، HER2- 

 التصنيف الجزيئي لسرطان الثدي (3الجدول)
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 [𝟖]: لتصنيف حسب درجة التمايز النسيجيا 6-2

 
 التصنيف حسب درجة التمايز (2الجدول)

 TNM: [𝟗]التصنيف حسب نظام  6-3
  تتحدد المرحلة السريرية لسرطان الثدي بالدرجة الأولى من خلال الفحص السريري للجلد ونسيج الثدي والعقد

اللمفية الناحية ويؤمن تصوير الثدي الشعاعي والموجودات خلال الجراحة معلومات إضافية ضرورية للتصنيف 
ينة الثدي د فحص عالمرضي بع أما التصنيف التشريحي المرضي فهو يضيف موجودات التشريح ،المرحلي 

 [𝟗] . والعقد المجرفة
 Tالورم البدئي    

Tx لا يمكن تقييم الورم البدئي 
T0 لا دلائل على وجود ورم بدئي 

Tis DCIS  ،  داء باجيت بالحلمة بدون ورم مرافق )تصنف الحالات المترافقة مع ورم
فقد تم حذفه من مرحلة الكارسينوما اللابدة حسب  LCISأما ، حسب حجم هذا الورم (
 فقط  صابةكونه يشكل عامل خطورة للإ  AJCCالتصنيف الحديث لل 

T1 سم بأكبر أبعاده 2 > ورم 
T1mi  ملم   1>غزو مجهري 
T1a > ملم 5 >ملم و 1 الورم 
T1b >ملم  10 >ملم و  5 الورم 
T1c > ملم 20 >ملم و  10 الورم  

T2 سم بأكبر أبعاده 5 >سم و  2 < الورم 
T3 > سم بأكبر أبعاده 5 الورم 
T4  إلىالورم بأي حجم ولكن مع امتداد مباشر : 
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T4a  جدار الصدر دون أن يشمل العضلة الصدرية إلىالورم يمتد 
T4b  ثدي (العقيدات الجلدية التابعة لنفس ال ،تقرح الجلد  ،توذم جلد الثدي )علامة قشر البرتقال 
T4c T4a، T4b    معا 
T4d الكارسينوما الالتهابية 

 

 
 Tحجم وامتداد الورم ( 02الشكل)

 (cNالتقييم السريري)
Nx لا يمكن تقييم العقد الناحية 
N0  لا انتقالات للعقد الناحية 
N1  ية بالجهة نفسها بالمستوى الإبطانتقالات للعقدI،II ، عقد متحركة 
N2  

N2a العقد بالمستوى  إصابةI،II  عقد مثبتة وملتصقة مع بعضها أو مع الجوار ،بالجهة نفسها 
N2b  يةلإبطاضخامة ظاهرة سريريا  بالعقد الثديية الباطنة بالجهة نفسها في غياب الانتقالات السريرية للعقد 
N3  

N3a المستوى  انتقالات للعقد تحت الترقوة( بالجهة نفسهاIII مع أو بدون )ية بالمستوى الإبطالعقد  إصابةI،II 
N3b  ية بالجهة نفسهاالإبطانتقالات للعقد الثديية الباطنة و 
N3c  ية الإبطالعقد  إصابةانتقالات للعقد فوق الترقوة بالجهة نفسها مع أو بدون 
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 (pNالتقييم النسيجي ) 
Nx ( سة النسيجيةالدرا جراءيتم استئصالها لإكأن تكون مستأصلة سابقا  أو لم  لايمكن تقييم العقد الناحية ) 
N0 لا انتقالات للعقد اللمفية الناحية 
N1  مجهرية كشفت بتجريف العقدة الحارسة وغير  إصابةمع  عقد إبطية أو ثديية باطنة 3 - 1انتقالات إلى

 ظاهرة سريريا  
N1mi ملم ( 2 ملم ولكن ليست <0.2  < ) انتقالات مجهرية 
N1a  عقد إبطية 3 – 1 إلىانتقالات 
N1b  ا  مجهرية كشفت بتجريف العقدة الحارسة وغير ظاهرة سريري إصابةمع  العقد الثديية الباطنة إلىانتقالات 
N1c مجهرية كشفت بتجريف العقدة الحارسة وغير  إصابةمع  عقد إبطية أو ثديية باطنة 3 – 1 انتقالات إلى

 ظاهرة سريريا  
N2 العقد الثديية الباطنة في غياب الانتقالات إلىعقد إبطية أو انتقالات ظاهرة سريريا   9 – 4 انتقالات إلى 

 يةالإبطللعقد 
N2a  عقد إبطية 9 - 4انتقالات إلى 
N2b   يةالإبطالعقد الثديية الباطنة في غياب الانتقالات للعقد  إلىانتقالات ظاهرة سريريا 
N3  ديية العقد الث إلىالعقد تحت الترقوة أو انتقالات ظاهرة سريريا   إلىعقد إبطية أو  10 < إلىانتقالات

 ة واحدة أو أكثر أو في العقد فوق الترقوة بالجهة نفسهاإيجابيالباطنة بوجود عقدة إبطية 
N3a  العقد تحت الترقوة إلىعقد إبطية أو  10 < إلىانتقالات 
N3b   ة واحدة أو أكثرإيجابيالعقد الثديية الباطنة بوجود عقدة إبطية  إلىانتقالات ظاهرة سريريا 
N3c  العقد فوق الترقوة بالجهة نفسها إلىانتقالات 

 

 التفصيلي TNMتصنيف  (6الجدول)
 

 

 (M) الانتقالات البعيدة
Mx لا يمكن تقييم الانتقال البعيد 
M0 لا نقائل بعيدة بالفحص السريري والاستقصاءات الشعاعية 

cM0  كمية  رأو انتشا ،عدد قليل من الخلايا السرطانية في الدم أو نقي العظام تكشف بفحوص خاصة
العقد اللمفاوية البعيدة عن الثدي دون وجود أعراض أو  إلىملم(  2أقل من  قليلة من الخلايا)

 علامات سريرية للنقائل
M1  كبد ( ،جنب  ،رئة  ،نقائل بعيدة مثبتة سريريا  وشعاعيا  )عظام 
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 TNMالتصنيف حسب  (0الجدول)

 
 (pNتصنيف العقد نسيجيا )( 05الشكل)
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 [𝟏𝟗] لكارسنوما اللابدة:ا 6-4

( حسب غزو الخلايا السرطانية للغشاء  invasive( أو غازية )  in situتصنف الكارسينوما إلى لابدة ) 
كان من في الغزو في أي مالقاعدي، إن التشخيص الدقيق للسرطان اللابد يستوجب تحليل عدة عينات مجهرية لن

 العينة .

 لكارسينوما اللابدة القنيوية والفصيصية في الثدياخصائص  (6الجدول)
 [𝟏𝟗] :( LCISأو  lobular carcinoma in situالكارسينوما الفصيصية اللابدة )  6-4-1

تنشأ على حساب الوحدات الفصيصية القنيوية النهائية حيث لا تتطور إلا في ثدي الأنثى ، وهي تتميز بتوسع 
افظ على النسبة ولكنها تح وتشوه الوحدات الفصيصية القنيوية النهائية بالخلايا السرطانية ، والتي تكون كبيرة

النووية الهيولية الطبيعية . تشكل الكريات الهيولية شبيهة المخاطية أحد المظاهر الخلوية المميزة ، وقد تشاهد 
LCIS  في أنسجة الثدي التي تحتوي على التكلسات الدقيقة ، ولكن التكلسات المترافقة معLCIS  تشاهد بشكل

وتساهم في وضع  LCISنموذجي في الأنسجة المجاورة ، وهذه التكلسات المجاورة هي أحد المظاهر الفريدة ل 
في عامة السكان بشكل موثوق نظرا  لأنها تكتشف عادة بالصدفة ويبلغ  LCISالتشخيص . لايمكن تحديد تواتر 

سنة تقريبا  من عمر  25 – 15أصغر ب  سنة وهذا العمر 47 – 44العمر الوسطي عند وضع التشخيص 
مرة في الأمريكيات  12التشخيص في السرطان الغازي ، وتتميز بسيطرة عرقية مميزة حيث تعتبر أكثر شيوعا  ب 

من النساء اللواتي  % 35 – 25البيضاوات مقارنة بالأمريكيات الأفارقة ، يتطور سرطان الثدي الغازي في 
السرطان الغازي في أي من الثديين بغض النظر عن الثدي الذي يحتوي على  ، وقد يتطور LCISيعانين من 

 65من الحالات . تكون  % 5في الوقت نفسه في  LCISويكشف السرطان الغازي مع  LCISالبؤرة الأولية من 
من نوع السرطانة القنيوية الغازية  LCISمن السرطانات المشاهدة لاحقا  لدى المريضات المشخص لديهن  %

 LCIS DCIS 
 02-06 62-66 العمر
 %01-0 %0-3 التوارد

 2\0 2\3 قبل سن الضهي
 %66-3 %0 توارد الكارسينوما الغازية المرافقة

 %21-61 %51-61 تعدد المراكز
 %31-01 %21-01 الإصابة ثنائية الجانب

 %21-30 %20-30 التوارد
 أحادية الجانب ثنائية الجانب الجهة

 سنة 01-0 سنة 31-00 المدة حتى التشخيص
 قنوي قنوي النمط النسيجي
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تعتبر واسما  لزيادة خطورة سرطان الثدي الغازي وليست آفة  LCISوليس الفصيصية ، ولهذه الأسباب فإن 
 تشريحية مؤهبة .

 [𝟐𝟎]: ( DCISأو  ductal carcinoma in situالكارسينوما القنيوية اللابدة )  6-4-2

من سرطانات الثدي لدى الذكور  % 5رغم أنها تشاهد بشكل مسيطر في ثدي الإناث إلا أنها تعتبر مسؤولة عن 
، وتتميز نسيجيا  بتكاثر الظهارة على طول الأقنية الصغيرة ، مما يؤدي إلى نمو حليمي ضمن لمعة القناة وهو 

( . لا تبدي الخلايا السرطانية في بداية تطورها تعدد الأشكال أو الانقسامات  papillaryنمط النمو الحليمي ) 
عن فرط التنسج السليم ، بعد ذلك  DCISدي إلى صعوبة في تمييز الحالات الباكرة من أو اللانموذجية مما يؤ 

تتلاقى التبارزات الحليمية وتملأ لمعة القناة بحيث لا تبقى إلا فراغات دائرية مبعثرة بين كتل الخلايا السرطانية 
( ، وفي  oribriformمصفوي ) اللانموذجية والتي تبدي فرط الكروماتين وفقدان القطبية ويدعى ذلك النمو ال

النهاية يؤدي نمو الخلايا السرطانية ذات الأشكال الانقسامية الكثيرة إلى انسداد اللمعة وتوسع الأقنية وهو نمط 
( ، ومع استمرار النمو تتجاوز احتياجات هذه الخلايا التروية الدموية الواردة وتصاب  solidالنمو الصلد ) 

( ، يترسب الكالسيوم في أماكن التنخر ويشكل ذلك أحد  comedoط النمو الزؤاني ) بالتنخر مما يؤدي إلى نم
المظاهر الشائعة على تصوير الثدي الشعاعي . تزداد نسبة سرطان الثدي الغازي بمقدار خمسة أضعاف تقريبا  

 ع الذيويشاهد السرطان الغازي في الثدي المصاب نفسه وعادة في نفس الرب DCISفي الثدي المصاب ب 
 [𝟐𝟎] تشكل آفة تشريحية سابقة للكارسينوما القنيوية الغازية . DCIS، مما يشير إلى أن  DCISكشف فيه 

 [𝟐𝟎] ( : invasive breast cancerسرطان الثدي الغازي )  6-5

 noمن جميع سرطانات الثدي الغازية بأنها كارسينوما قنيوية غازية غير محددة النمط )  % 80توصف 
special type   أوNST  "وتمتلك هذه السرطانات عادة إنذارا  أسوأ من الأنماط الخاصة . وقد اقترح "فوت ، )

 [𝟐𝟎] و "ستيوارت" التصنيف التالي لسرطان الثدي الغازي :
 داء باجيت في الحلمة . -1
 . % 80(  NSTبسيط ، كارسينوما غدية مع تليف منتج ) الصلد ، ال –الكارسينوما القنيوية الغازية  -2
 . % 4الكارسينوما اللبية  -3
 . % 2الكارسينوما المخاطية أو الغروانية  -4
 . % 2الكارسينوما الحليمية  -5
 . % 2الكارسينوما الأنبوبية  -6
 . % 10الكارسينوما الفصيصية الغازية  -7
 المفترزة ( .السرطانات النادرة ) الغدانية الكيسية ، شائكة الخلايا ،  -8
 السادس  أو وية الغازية عادة في النساء حول أو بعد سن الضهي في العقدين الخامسيتحدث الكارسينوما القن

تكون و ممضة  غيرو د كمية كبيرة من النسيج الليفي قاسية بسبب وجو و تظاهر بكتلة وحيدة تمن الحياة ، حيث 
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جود شكل مركزي نجمي مع خطوط بيضاء حوارية ويظهر المقطع المعترض و  ،الحواف غير محددة بشكل جيد 
وتكون الخلايا السرطانية مرتبة عادة في مجموعات  ،أو صفراء تمتد من المركز باتجاه نسيج الثدي المحيط 

ويمكن  ،(  Indian filing)الرتل الهندي  يسمى صغيرة بشكل عناقيد صغيرة أو تتراكم في صف واحد لتنتج ما
 التنكس الكيسي داخل الورم وخاصة بالأورام كبيرة الحجم .و التنخر و أن تشاهد أماكن من النزف 

   عند وجود ارتكاس مفرط مولد لليف أثناء النمو الورمي تكون النتيجة التليفية الشديدة مع الارتشاح الورمي سببا
دي مة السريرية الوصفية وهي الانخماص الجلالحد الذي يؤدي لظهور العلا إلىفي تقصير أربطة كوبر المعلقة 

إنذارا   ثلمت ولكن هذه العلامة لا ،وتظهر بوضوح أكثر عندما ترفع المريضة ذراعها فوق رأسها  ،فوق الورم 
نما هي شد للجلد بسبب التليف الجلد إلىمشؤوما  بشكل دائم لأنها لا تعني امتداد الورم مباشرة   .وا 

وغزو الأوعية اللمفية في  ،من الحالات  % 28وية الغازية في يية في السرطانة القنغماد العصبيشاهد غزو الأ
الأسوأ بين  الإنذاروية الغازية يوتمتلك السرطانة القن ،من الحالات  %5 وغزو الأوعية الدموية في  ، % 33

 [𝟏𝟗] . الحالاتمن  % 60ية في الإبطجميع أنماط سرطانات الثدي وتترافق مع انتقالات للعقد اللمفية 
 (:سرطان الثدي عوامل إنذار) السابعالفصل 

رارات ق مجموعات إنذارية واسعة وتحدد إلىسرطان الثدي  مريضاتتستخدم عوامل سريرية ونسيجية متعددة لفصل 
 . المعالجة على هذا الأساس

 العوامل الشخصية: 7-1

 الحالة العامة للمريضة 
 سن الضهي 
 مضادات الاستطباب 
 المعالجة. 

 [𝟐𝟏] :لدرجة النسيجيةا 7-2
  scarffet bloomوتوجد ثلاثة درجات حسب تصنيف  ، ا  النسيجية كلما ازداد الإنذار سوءالدرجة  تكلما ارتفع

 [𝟐𝟏] .ل النوى وعدد الانقسامات الخلويةتعتمد على درجة تمايز الورم وشك
 [𝟐𝟐] المشعرات الورمية : 7-3

 [𝟐𝟐] .قبل المعالجة يشير لسوء الإنذار حيث أن ارتفاعه ، CA15-3أهمها 
 HER2\neu: [𝟐𝟐] المستقبلات الهرمونية و  7-4
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قيد  ن علىيإيجابية المستقبلات الهرمونية يبق ناللواتي لديه مريضاتفال ر سلبية المستقبلات لسوء الإنذار،تشي
طليعة جين   HER2\neuويعتبر ، مرات بعد تشخيص سرطان الثدي الانتقالي  3-2 الحياة لفترة أطول بمقدار

 [𝟐𝟐] .،من مريضات سرطان الثدي  % 25ويشاهد في حوالي اجد بشكل مستقبل على سطح الخلية ورمي ويتو 

 [𝟐𝟐] :القدرة على التكاثر 7-5
 . ا  ه النسبة كلما ازداد الإنذار سوءفكلما ارتفعت هذ ، Sوتتحدد بنسبة الطور 

 [𝟐𝟒] :حجم الورم 7-6
 : الإنذارمن علامات سوء 

  حجم الورم الكبير. 
 تثبت الورم على جدار الصدر والجلد . 
 انكماش وغؤور الجلد . 
  العقيدات الجلدية. 
 وذمة وتقرح الجلد المحيط . 
 الغزو اللمفاوي وعلامة قشر البرتقال . 
 وضع موهو المكان الأسوأ من ناحية الت الربع السفلي الأنسي وخاصة أورام القسم الأنسي. 
 DNA : [𝟐𝟐]محتوى الحمض النووي  7-7
  الأورام ثنائية الصيغة الصبغية محتواها من الDNA وهي ذات إنذار أفضل،  طبيعي . 
  الأورام مختلة الصيغة الصبغية محتواها من الDNA  وهي ذات إنذار أسوأ ،غير طبيعي . 
 [𝟐𝟐] :العقد اللمفاوية 7-8

ويبين الجدول التالي أن مدة نجاة المريضة يتناسب عكسا  مع عدد  حالة العقد اللمفية هي أهم عامل لتوقع البقيا
 . العقد اللمفية المشتملة بالداء

 

 اللمفية الإبطية ومعدلات البقيا العلاقة بين حالة العقد (2الجدول)
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 عوامل متعلقة بالمريضة عوامل متعلقة بالورم
 العمر حالة العقد اللمفية

 الضهي حجم الورم
 القصة العائلية النووية\النسيجية الدرجة 

 سوابق سرطان ثدي اللمفاوية\غزو الأوعية الدموية
 التثبيط المناعي التصنيف المرحلي النسيجي
 التغذية حالة المستقبلات الهرمونية

 سوابق المعالجة الكيماوية (Sنسبة الطور  )الصيغة الصبغية ، الدنامحتوى 
 المعالجة الشعاعيةسوابق  HER2\neuالتعبير عن 

 ية لسرطان الثديالإنذار العوامل  (2الجدول)

 [𝟑𝟕] :(إنذار سرطان الثدي) 

 متوسط البقيا حسب المرحلة لخمس سنوات (5الجدول)
 
 
 

 (:سرطان الثديل التدبير الجراحي) الثامنالفصل 
 [𝟐𝟕] العلاج المحافظ في سرطان الثدي:

فئة مكا ن الثدي المصاب للحصول على نتائجالعلاج المحافظ لسرطان الثدي هو استئصال أقل حجم ممكن م
ال الورم مع استئص و يتضمن استئصال الثدي الربعي أووه لتلك التي نحصل عليها باستئصال الثدي كاملا .

 هامش أمان.
 [𝟐𝟕] مضادات الاستطباب النسبية [𝟐𝟕] مضادات الاستطباب المطلقة:

. وجود اثنين أو أكثر من الأورام البدئية في أرباع 0
 مختلفة من الثدي.

يني فعال، وبخاصة تصلب . وجود مرض كولاج0
 الجلد والذأب الحمامي الجهازي.

 حجم الثدي كبيرة. إلى. نسبة حجم الورم 3

 البقيا لخمس سنوات المرحلة السريرية
 % Tis 98 – 100المرحلة 
 % I 95المرحلة 
 % II 80 – 90المرحلة 
 % III 50 – 70المرحلة 
 % IV 20المرحلة 
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ة الخلايا الورمية بعد محاولات إيجابي. حواف 3
 جراحية عديدة.

تكلسات دقيقة منتشرة غير محددة أو مشبوهة . 2
 على الماموغرام.

. قصة تشعيع سابق على الثدي حيث أن 6
المعالجة المحافظة ثانية تتطلب جرعات شعاعية 

 عالية
 جدا .
. سرطان الثدي في الثلث الأول أو الثاني من 0

 ية.شعاعالحمل نظرا  لعدم إمكانية تطبيق المعالجة ال

. المرض متعدد البؤر وشديد في نفس الربع من 2
 الثدي )الدراسات غير واضحة حول هذا الأمر(.

يعتبر التشعيع لكامل الثدي السليم جزءا  أساسيا  من 
 ن معدل النكسهذه الطريقة في المعالجة، حيث أ

في الثدي الموافق كان أكثر ارتفاعا  في المجموعة 
( مقارنة %20التي خضعت لاستئصال الكتلة فقط )

المجموعة التي خضعت لاستئصال الكتلة ثم  مع
( حيث يتم إعطاء جرعة %01المعالجة الشعاعية )

غراي عبر حقلين متعاكسين مماسين مع  01 قدرها
جرعة داعمة  إلىضافة طاقة عالية الفوتونات، بالإ

غراي كجرعة تعزيزية للجلد المحيط 01تبلغ 
 [𝟐𝟕] بالندية.

 مضادات استطباب الجراحة المحافظة على الثدي (01الجدول)
 [𝟐𝟕] معايير انتقاء مريضات العلاج المحافظ : [𝟐𝟕] الشروط اللازمة لتطبيق هذه المعالجة :

من  %31بحجم لا يتجاوز سرطان الثدي الوحيد  .0
 حجم الثدي.

 حجم الثدي كبير نسبيا . .3
وجود معالج شعاعي خبير موثوق بالتعامل مع  .2

 هذه التقنية.

 جراءرغب بالإتمريضة  .0
 ورم بدئي مفرد .3
 مكانية استئصال حواف سلبيةإ .2
معدل حجم الورم / الثدي يسمح بالحصول على  .6

 نتيجة جمالية جيدة
إمكانية تطبيق علاج شعاعي لاحق : لا قصة  .0

 للثديتشعيع سابق 
 لا مرض كولاجيني وعائي فعال .6
 لا حمل .2
 إمكانية متابعة المريض .2
دون وجود تكلسات مرضية منتشرة مامو غرام  .5

 مطيةنلا
 بالثقة ةجدير  ةمريض .01

 شروط ومعايير انتقاء مريضات الجراحة المحافظة على الثدي (00الجدول)
 [𝟖] التكنيك الجراحي في العلاج المحافظ لسرطان الثدي :

 استئصال سرطان الثدي البدئي مع هامش (breast conservationجراحة الثدي المحافظة )تتضمن 
 ية. ويدعى استئصالالإبطمن النسيج الطبيعي، تطبيق المعالجة الشعاعية الرادفة، وتقييم حالة العقد 
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 استئصال الكتلة،  (segmental resectionبالاستئصال القطعي ) أيضا  سرطان الثدي البدئي 
(lumpectomy)( استئصال الثدي الجزئي ،partial lumpectomy)واستئصال الوسادة ، 
(tylectomy). وتعتبر الجراحة المحافظة في الوقت الراهن المعالجة الذهبية لحالات سرطان الثدي الغازي 

 ة البدئيةلأكثر من استئصال الآفة السرطاني DCISحتاج النساء اللواتي لديهن تلا   .IIو Iفي المرحلتين 
 مع المعالجة الشعاعية الرادفة. حين يجرى استئصال الكتلة فإن ذلك يتم عن طريق شق خطي منحن

 اللعوة في الجلد المغطي للآفة السرطانية، يتم استئصال الجلد المغطي لأي -متحد المركز مع معقد الحلمة 
 عدم وجود ندبة. تستأصل ندبة سابقة في الثدي، ولكن لا حاجة لاستئصال أي نسيج جلدي في حال
 ملم على الأقل من 3الآفة مع هامش أمان من نسيج الثدي الذي يبدو طبيعيا ، ويكفي استئصال 

 المزيد من نسيج الثدي من سرير الورم كما إزالةالنسيج الطبيعي الخالي من السرطان. يتم توجيه العينة مع 
 بمعرفة حالة المستقبلات الهرمونية والتعبير عن[ ويتم إبلاغ المشرح المرضي بالرغبة 0وصف أعلاه. ]

.HER2/neu. 
 ية في الجهة نفسها بهدف تصنيف السرطان والسيطرة علىالإبطبعد إغلاق الجرح يستكمل تجريف العقد 
 للإبط كافيا  عادة لوضع IIوالمستوى  Iعقدة في المستوى  00 -01الآفات الناحية. يعتبر الحصول على 

 لإبطاالتصنيف. وتشكل خزعة العقدة الحارسة في الوقت الراهن الوسيلة المفضلة لتصنيف المرحلة في 
 السليم سريريا . حين لا تحتوي العقدة اللمفية الحارسة على انتقالات فيمكن تجنب تجريف العقد اللمفية

 بقيت إذااني في الثدي. ية. ويعتبر الجراح مسؤولا  عن التأكد من استئصال كامل النسيج السرطالإبط
 خلايا سرطانية حية ضمن نسيج الثدي في محيط منطقة الاستئصال فإنها ستندخل في الندبة عند

 تها ضعيفة، وبالتالي ستكون أقل عرضة للتخريب بالمعالجة الشعاعية.جالشفاء، ستكون أكس
 رصة النكس الموضعي وسوفكانت الحواف الجراحية خالية من الخلايا الورمية فإن ذلك سيقلل من ف إذا

 يعزز من نسبة الشفاء. ويتأثر النكس الموضعي لسرطان الثدي بعد الجراحة المحافظة بشكل رئيسي
 بسلامة حواف القطع. ولا يعتبر حجم الآفة السرطانية ومقدار الجلد المستأصل عوامل هامة في هذا

 تبين بالفحص إذاالاستئصال  إعادةوبا بالمجال. ويقوم العديد من الجراحين في أميريكا الشمالية وأور 
 لم يتمكن الجراح من إذاملم من الحواف الجراحية.  3النسيجي أن هناك خلايا ورمية متبقية ضمن 

 الاستئصال فإن استئصال الثدي يصبح مستطبا . إعادةالحصول على حواف سليمة ب
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 الشقوق الجراحية للخزعة الاستئصالية( 31الشكل)

 [𝟏𝟎] الجراحةالمقاربة قبل 
 للعلاج المحافظ ويجب قراءة الصور اتمريضات المرشحلل ماموغرام ثنائي الجانب عالي النوعية : وهو مهم جدا  

أيضا   قةا يجب تقييم الجهة المقابلة بدكم ،خرى في نسيج الثدي أأو تغيرات  ية تكلسات مرافقةأبدقة للبحث عن 
 في الجهة المقابلة . سريريا  ورم خفي ن لديه يضاتمن المر  %3فهناك نسبة 

د واستبعا ،هي تحديد مقدار الاستئصال اللازم للحصول على حواف سلبية  جراءهمية الكبرى لهذا الإالأ
 و تعدد البؤر .ألمراكز بتعدد ا اتالمصاب يضاتالمر 

 نللواتي لديها مريضاتعن نقائل بعيدة قبل الجراحة غير مبرر : يحتفظ بومضان العظام لل التقييم الواسع بحثا  
 يطةالتصوير الشعاعي للكبد وصورة الصدر البس ،لام عظمية آ ناللواتي لديهو أارتفاع في الفوسفاتاز القلوية 

 عراض موجهة .أفي حال وجود  تصوير الدماغ مطلوب فقط ،مستطبة 
 [𝟗] تكنيك استئصال الثدي المحافظ :

 درجة مع الجسم مع وسادة تحت 51بوضعية استلقاء ظهري مع ذراع ممدودة بزاوية  ةوضع المريضت
 وباطن العضد . الإبطيعقم الثدي و  ،الكتف 
 صلة كقطعةأعينة المستكفاية لرفع ال ن يكون الشق واسعا  أن يتوضع الشق على خطوط الجلد و أيجب 
 واحدة :

 ورامرى للأجما الشقوق الشعاعية فتأ منحنيا   ن يكون الشقأورام النصف العلوي من الثدي يجب أفي 
 فاتتائج التجميلية ولكن يحتفظ به للآفضل النأ. الشق حول اللعوة يعطي  6لساعة المتوضعة على ا

 [𝟗]للمناطق المحيطية من الثدي .  كافيا   ن يؤمن كشفا  أنه من النادر إالمتوضعة قرب اللعوة حيث 
 الشق الشعاعي يحافظ على شكل ووضعية عموما   ،صعب أورام النصف السفلي يكون الوضع أفي 

 [𝟗] فضل .أشق المنحني ويعطي نتيجة تجميلية فضل من الأمركب الحلمة اللعوة 
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 لتغير شكل أو مؤديا   استئصال جزء من الجلد غير مطلوب وغير مرغوب ما لم يكن الورم سطحيا جدا  
 مركب الحلمة اللعوة .

 ي القسمي الحفاظ على الطبقة الشحمية تحت الجلد فوق منطقة الورم ،في استئصال الثد من الهام جدا  
 وهذا يؤدي للحفاظ على استدارة طبيعية للثدي .

 تسحب النسج فوق الورم بعدها بمبعدات ،سم من الورم  0بعد  إلىيجرى الشق فوق الورم حتى الوصول 
 سم من النسيج السليم على 0مان أو المقص مع هامش أصل العينة بواسطة الشفرة أشوكية ، وتست

 خرىأي ملاقط أو أليس أمكان مسك العينة بواسطة ملاقط قل من كل الجهات وتتجنب قدر الإالأ
 ة منو القريبأفات الملتصقة ويحتفظ به للآ استئصال اللفافة الصدرية غير مطلوب عموما   ،مكان قدر الإ

 خثر الكهربائي ويجب تجنب تقريب الجوف المتبقيرقاء بواسطة الم، بعد رفع العينة يجرى الإهذه البنية 
 نهأي أمع ذراع ممدودة  يةمستلق ةهذا التشوه لايلاحظ عادة و المريض ،ن ذلك يشوه استدارة الثدي لأ

 ( وحيد الجديلة ممتص6-1( او )2-1يتم تقريب حواف الجلد بواسطة خيط ) ،لا بعد الجراحة إلا يلاحظ 
 سبوع .أو أيام أل ورم مصلي لكنه يرتشف خلال عدة قد يتشكات .ر جي نوع من المفأ، ولا يوضع 
 [𝟏𝟎] :تدبير العينة

 ن الحواف لنإلا فا  ن ترفع العينة كقطعة واحدة و أ، يجب  جراءالتدبير الصحيح للعينة أساسي لنجاح الإ
 و(  short _ superiorخيط قصير على الحافة العلوية ) ،توضع قطبتان للتعليم  ،تكون محددة 

(long -lateral  )خيط طويل على الحافة الوحشية للتشريح المرضي دون العينة فورا   ترسل 
 تصريحا   ن يشملأ، تقرير المشرح المرضي يجب ستروجين والبرجسترون تثبيت لتحديد حالة مستقبلات الإ
 ية صغيرة (بؤرة مجهر  ،مجهري  ،كبير  في هذه الحافة ) صابةامتداد الإ ،بوجود أو غياب حواف مصابة 

 [𝟏𝟎] :الاستئصال إعادةاستطبابات 
 و عندما تكونأو مجهري أون الحواف مصابة وتحوي ورم كبير الاستئصال عندما تك إعادةيستطب 

 ، أيضا  و الاستئصال السابق كقطعة واحدة أالخزعة يجب محاولة استئصال حواف  ،الحواف غير محددة 
 كان الجانب إذاو أ، استئصال كل جدار من جدران التجويف السابق كعينة منفصلة  إجراء أحيانا  يمكن 

 يجب تعليم الحواف الجديدة ،فيمكن تحديد الاستئصال في هذه الساحة فقط  محددا  المرتشح بالورم 
 بقطب كما في الطريقة السابقة وذلك لتحديد كفاية الاستئصال .

 [𝟐𝟗] : الإبطتقنية تجريف 
 ية:الإبطالمستويات الثلاثة للعقد اللمفية 

 ي، وقد تم تحديد ثلاثةالإبطالوريد  أسفلضمن النسيج الشحمي  الإبطتتوضع العقد اللمفية في 
 مستويات للعقد اللمفية، وذلك بالاعتماد على علاقتها مع العضلة الصدرية الصغيرة:

I. العقد اللمفية المتوضعة وحشي العضلة الصدرية الصغيرة. : 0المستوى 
II. الأنسية. لعقد اللمفية المتوضعة عميقا  من العضلة الصدرية الصغيرة، وتصل حتى حافتها:  ا 3المستوى 
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III. فوق  العقد المتوضعة في قمة الإبط، حيث تتوضع قمة الإبط عند مرور الوريد الإبطي : 2المستوى
 لأول.الحافة الوحشية للضلع ا

 
 المجموعات العقدية في الإبط( 30الشكل)

 والذي يكون عادة موازي للثنيات ،عبر شق مستقل  الإبطتجريف  إجراءالجراحة المحافظة يتم  إجراءبعد 
 حتى الحافة الوحشية أماميا  ويمتد الشق  ، الإبطنقطة في  أعلىسم من  0 - 6وعلى بعد  ،الجلدية 

 [𝟐𝟗] حتى العضلة العريضة الظهرية . خلفيا  و  ،للعضلة الصدروية الكبيرة 
 الأماميةيتم التركيز على الناحية  ،النسيج الشحمي تحت الجلد بمبعدات شوكية و  وبعد تبعيد الجلد

 يتشية للعضلة الصدروية الكبيرة والالحافة الوح إلىحتى الوصول  سفليا  للشق حيث يجرى التسليخ 
 [𝟐𝟗] و الوحشي . الأنسيوهنا يجب المحافظة على العصبين الصدروبين  ،تتحرر بسهولة 

 وتحدد الحافة الوحشية للعضلة الصدروية الصغيرة ، الأنسييتم تبعيد العضلة الصدروية الكبيرة نحو 
 الوريد لأسف تماما  ي ونبقي شريط صغير من النسيج الإبطالوريد  إلىحتى الوصول  علويا  ويجرى تسليخها 

 لى طولع خلفيا  صبعي السبابة للتسليخ الكليل إلفافة الصدرية الترقوية ونستخدم ثم نقص ال ،ي الإبط
 ويجب الانتباه ، الأماميةالعصب الصدري الطويل الذي يعصب المنشارية  إلىجدار الصدر حتى الوصول 

 [𝟐𝟗] . التجريفهذا العصب طوال عملية  أذيةلعدم 
 جهي المتالإبطوهنا يمكن رؤية النسيج  الأنسيبعد ذلك نقوم بتبعيد العضلة الصدروية الصغيرة نحو 
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 [𝟐𝟗] ي .الإبطالوريد  أسفل تماما  صبع السبابة إ، ويجرى تسليخه بنحو العضلات خلفيا  
 شيةلوحنقوم بتحديد العضلة العريضة الظهرية على طول حافتها ا ،العلوي  الأنسيالتسليخ  إنهاءبعد 

 ونستمر بالتسليخ على ، الأنسيالحزمة الصدرية الظهرية التي تدخل العضلة من وجهها  أذيةلتجنب 
 حتى التقائها مع سفلوباتجاه الأ ،ي الإبطحتى مستوى الوريد  علىباتجاه الأ ،ي للعضلة مامالوجه الأ

زمة صبع لتحديد الحل بالإللعضلة نقوم بالتسليخ بشكل كلي الأنسيالوجه  إلىعندما نصل ، جدار الصدر
أمام الحزمة  يج الإبطي وقصهي ثم نقوم بربط النسالإبطحتى الوريد  علىالظهرية ثم نتبعها باتجاه الأ الصدرية
 حدةحاول إزالة العينة كقطعة وان ثم ،ونترك الحزمة تستلقي على العضلة تحت الكتف  ،ي الإبطالوريد  وتحت

 [𝟐𝟗] . يضرسلها إلى التشريح المر نو 
 (، Vicryl 3-0غلاق تحت الجلد بقطب متفرقة )إالإبط ثم نقوم بنضع مفجر ماص ضمن تجويف 

 ( MONOCRYL 0-3 والجلد بقطب متواصلة )

 
 التكنيك الجراحي لتجريف الإبط( 33الشكل)

 [𝟐𝟖] استئصال الثدي الجذري المعدل )عملية باتي(:
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امل مع ك مضاد استطباب للاستئصال المحافظ وتقوم على استئصال نسيج الثدي بشكلوتجرى في حال وجود 
اشرة  تصنيع الثدي مب إجراءيمكن  كما ذكر سابقا . الإبطالحفاظ على العضلات الصدرية بالإضافة لتحريف 

للعلاج الشعاعي والكيماوي بعد  أشهر وخاصة في حال إمكانية الحاجة 5-6وبزمن واحد أو يؤجل 
 [𝟐𝟖] جراحة.ال

 
 التكنيك الجراحي لاستئصال الثدي الجذري المعدل( 32الشكل)

 [𝟑𝟎] ( :sentinel lymph node biopsyخزعة العقدة اللمفية الحارسة )
 الهااستئص جراءالعقد الحارسة هي العقد اللمفية الأولى التي تستقبل اللمف من الثدي، ويتم في هذا الإ

رسالها   التشريح المرضي بهدف إنقاص نسبة المراضة أثناء العمل الجراحي وبعده، حيث يصبح إلىوا 
 [𝟑𝟎] . طي محدودا  بالمريضات اللواتي يستفدن منه بشكل أكيدبريف الإجالت

 ، أي حينT2N0أو   T1N0هذا التكنيك لدى النساء المصابات بسرطان الثدي الباكر  إجراءيمكن 
 أحيانا  سوسة سريريا . كما تجرى جالإبطية المم مع غياب العقد اللمفية س 0يكون حجم الورم أصغر من 

لمفية إبطية  لديهن عقد من هؤلاء النسوة %20ن في الأورام كبيرة الحجم مع الأخذ بعين الاعتبار أ
 [𝟑𝟎] مصابة.
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 [𝟑𝟎] اب هذا الإجراء كل مما يلى:ومن مضادات استطب
 سوسة سريريا .ج. وجود عقدة أو أكثر م0
 .الإبط. جراحة سابقة على 3
 . تطبيق المعالجة الشعاعية أو الكيميائية.2
 . سرطان الثدي متعدد المراكز.6
 . المرضعات والحوامل .0
 . . سرطان الثدي الالتهابي و أورام الثدي المتقدمة موضعيا  6

 دور العقدة الحارسة في تحديد مرحلة الورم والاستغناء عن تجريف إلىوقد أشارت إحدى الدراسات 
 من المريضات المصابات بسرطان الثدي وسلبيات العقد %21-60والمراضة المرافقة له في  الإبط

 [𝟑𝟎] ية بالفحص السريري، وذلك عندما تكون العقدة الحارسة سلبية.الإبطاللمفية 
 أو حقن مادة موسومة فعالة(  lymphazurinن الصباغ الأزرق )يتم رسم الأوعية اللمفاوية للثدي بحق

 من الحالات تقريبا . %51شعاعيا  في الثدي أو بالمشاركة بينهما ليتم تحديد العقدة الحارسة في أكثر من 
 ف،ريجإذا كانت هذه العقدة سليمة يوقف التيتم إرسال هذه العقدة الزرقاء أو الحارة للتشريح المرضي. 

 [𝟐𝟔] ط التام في حال كانت العقدة مصابة.بجريف الإويجرى ت
 ، وبالأيدي الخبيرة )كل من%06.2 -1تبلغ  جراءوقد وجد في الدراسات أن السلبية الكاذبة لهذا الإ
 طي المناسببريف الإجإجراء الت. ويعني هذا عدم %0الجراح وأخصائي التشريح المرضي( تصل حتى 

 [𝟐𝟔] من المريضات على الأقل. %0رغم وجود عقد إبطية مصابة في 
 [𝟐𝟔] ، السرطان الالتهابي(:III-B ،III-Aمعالجة سرطان الثدي المتقدم موضعيا  )

 يؤدي حاليا  لخمس سنوات. و  %0-2يمتلك السرطان الالتهابي إنذارا  مشؤوما  للغاية وتبلغ نسبة البقيا 
 تراجع حجم الكتلة إلى(  FUJ-5سايكلوفوسفاميد، أدريامايسين،  CAF )تطبيق المعالجة الكيماوية

 من العقد I الجلدية، ثم يجرى استئصال الثدي البسيط مع تجريف المستوى صابةوالنقائل وأماكن الإ
 زيادة نسبة إلىية. لقد أدى هذا التدبير الإبطية، وبعدها تشعع الشرائح الجلدية والعقد اللمفية الإبط

 [𝟐𝟔] .%21 إلىسنوات  0البقيا لمدة 
 على جميع سرطانات المرحلة الثالثة، وبخاصة السرطانات كبيرة الحجم وذات أيضا   جراءيتم تطبيق هذا الإ

 العلامات المتقدمة )قشر البرتقال أو التثبت على جدار الصدر وغيرها(، حيث تنخفض نسبة النكس
 [𝟐𝟔] .%60حتى ، وتزداد نسبة البقيا لخمس سنوات % 01-6 إلىالموضعي 

 [𝟗] معالجة النقائل الورمية:
 0-تعتبر المعالجة الكيماوية المشاركة أكثر الطرق العلاجية المستخدمة في هذا المجال، حيث تتم مشاركة 

FUسبة الاستجابة لدواء تبلغ ن يسين.بأحيانا  يعطى الفينكريستين والدوكسورو وتركسات. و ث، سايكلوفوسفاميد، ومي
 23. ويكون وسطي البقيا % 61 –01 إلى، أما عند تطبيق المشاركة الدوائية فإن هذه النسبة ترتفع %30وحيد 

 الكيماوية أو حدث النكس بعد تطبيقها فيتم تطبيق فشلت المعالجة إذا.  شهرا  في الحصول على استجابة تامة
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رات الجانبية يشكل تثبيط النقي أهم التأثيو  المستقبلات الهرمونية. ورام إيجابيةونية، وبخاصة في الأالمعالجة الهرم
 [𝟗] للمعالجة الكيماوية.

 (Adjuvant Therapy) المعالجة المتممة
 وهي تتضمن كلا  من المعالجات التالية:

 . المعالجة الشعاعية.0
 . المعالجة الكيميائية.3
 . المعالجة الهرمونية.2

 [𝟑𝟎.𝟑𝟏.𝟑𝟐](: radiation therapyالشعاعية )المعالجة 
 أنها ا  حاليإن فائدة المعالجة الشعاعية في تخفيض نسبة النكس الموضعي مثبتة منذ زمن طويل، كما ثبت 

 تحسن من نسبة البقيا، حيث أنها تقضي على الخلايا الورمية المتبقية بعد الاستئصال الجزئي، والتي يمكن
 [𝟑𝟎] ج الكيماوي.أن تكون مقاومة للعلا

 مريضة أن المعالجة الشعاعية 0212للأبحاث السرطانية على  Danishوقد تبين من خلال تجربة مركز 
 )أي الثلث(، %02 إلى %25بعد استئصال الثدي تترافق مع تراجع نسبة النكس الموضعي من 

 زيادة نسبة البقيا الكلية إلى، بالإضافة %62 إلى %26وكذلك تحسن فترة البقيا الخالية من المرض من 
 [𝟑𝟎]  %06 إلى %60من 

 ية.الإبطتعطى المعالجة الشعاعية في حالات الجراحة المحافظة على الثدي بغض النظر عن حالة العقد 
 غراي على سرير الورم. ويجرى 31-00غراي، ويضاف  01-60وهنا يتم تشعيع كامل الثدي بجرعة 

 Curie therapy .[𝟑𝟎] أو Iridiumبواسطة خيوط  أحيانا  ذلك 
 تعطى المعالجة الشعاعية بعد استئصال الثدي الجذري للمريضات عاليات الخطورة للنكس الموضعي )عقد

 سم، حواف مصابة ، درجة نسيجية عالية، 0، حجم الورم أكبر من أنسيةة، آفة مركزية أو إيجابيإبطية 
 صدر والعقد الثديية الباطنة والمنطقة فوقوجود الغزو الوعائي واللمفاوي(، حيث يتم تشعيع جدار ال
 [𝟑𝟏] غراي. 01-60الترقوة بعد عملية باني وحسب الدرجة النسيجية يعطى 

 ةيالإبطوكانت العقد  التجريفأجري  إذاي. فالإبطريف جالإبط يعتمد على نمط ونتائج التإن تشعيع 
 ة في المستويينإيجابيية الإبطكانت العقد  إذا. أما الإبطعقد على الأقل( فلا فائدة من تشعيع  6سلبية )

I وII  في المستوى  الإبطفيجب أن يجرى تجريفIII  ورمية في  كانت هناك بقايا إذا. وكذلك الإبطأو تشعيع
 [𝟑𝟏] . الإبط تجريف ناقص( أو وجد انتشار ورمي خارج العقد اللمفية فيجب أن يجرى تشعيع ) الإبط

 التجريف وذمة الطرف العلوي في حالة إلىومن اختلاطات هذه المعالجة التهاب الجلد الشعاعي بالإضافة 
 [𝟑𝟐] ي الشديد خاصة.الإبط

 [𝟑𝟑.𝟑𝟒](: chemotherapyالمعالجة الكيميائية )
 ضيأظهرت الدراسات أن المعالجة الكيميائية تخفض من نسبة النكس بزيادة فترة البقيا الخالية من المر 

(disease-free survival  )( وتزيد فترة البقيا الإجماليةoverall survival  )البعيدة. وتخفض نسبة النقائل 
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وجود أي دليل  ، وتشاهد الاستجابة الكاملة )عدم%21 إلى 31تتراوح نسبة الاستجابة للمشاركة الكيميائية من 
الخلايا في طور  الخلايا الورمية وعدم تأثر، وذلك بسبب اختلاف أطوار %31على المرض( في أقل من 

رد من استعمال دواء مف استجابة الورم للمشاركات الدوائية أكثر أيضا  ، وهذا ما يفسر الأدويةبهذه ( G0) الراحة
 [𝟑𝟑] بسبب تعدد آليات وأماكن التأثير.

 [𝟑𝟑] ويمكن تلخيص استطبابات المعالجة الكيماوية كما يلي :
  ات العقد مرشحات للمعالجة الكيميائية .إيجابيكل المريضات 
 سم . 1,0 قل منأالعقد سلبية وحجم الورم  لا تستطب المعالجة الكيماوية عندما تكون 
 منخفضة ،مجموعتين  إلىسم فتقسم المريضات  0و 1,0نت العقد سلبية و حجم الورم بين في حال كا 

 السرطان سيء التمايز، الحجم الكبير، طورة )وعالية الخ ،الخطورة وهنا لا تستطب المعالجة الكيماوية 
( DNAسلبيات مستقبلات الإستروجين، صغيرات السن، الارتشاح اللمفاوي حول الآفة، التشوه الشديد في

 وهنا تستطب المعالجة الكيماوية.
  سم فتعطى المعالجة الكيماوية بغض النظر عن حالة العقد . 0الأورام التي يزيد حجمها عن 
 جات الحديثة إعطاء العلاج الكيميائي قبل الجراحة ومن العلاNeoadjuvant Chemotherapy ستطب وت

 [𝟑𝟒] : يف
 المعالجة الكيميائية مباشرة. إلىالسرطان الالتهابي: يحتاج  -
 إجراءأشواط كيميائية بهدف إنقاص حجم الآفة ثم يتم  6-3يتم إعطاء   :IIIمريضات المرحلة  -

 الشعاعي. أحيانا  استكمال العلاج الكيميائي و العمل الجراحي، ويليه 
 يوما ( 30تعطى ستة أشواط )شوط كل   CAFو CMFو ACإن المعالجة الكيميائية الأشيع هي 

 .cisplatine ، epirubicinو  Taxensإضافة  أحيانا  ويتم 
 6AC + 4TXT . [𝟑𝟒] أيضا  ومن البروتوكولات المتبعة 

(   A=Adriamycin ; C=cyclophosphamide ; F=5-fluorouracil ; M = methotrexat) 
 [𝟑𝟒] هناك تأثيرات جانبية كثيرة للمعالجة الكيماوية من أهمها:

 تثبيط نقي العظم. -
 اعتلال العضلة القلبية الضخامي الناجم عن استخدام الانتراسكلين . -
 قد يؤهب السايكلوفوسفاميد لسرطان المثانة وابيضاض الدم. -

الوفيات  مع إنقاص معدل %32إنقاص نسبة النكس السنوي بمقدار  إلىالجة الكيميائية المشتركة تؤدي المع
 [𝟑𝟒] .%06بمقدار 

 
 [𝟑𝟓.𝟑𝟔.𝟑𝟕](: hormonal therapyالمعالجة الهرمونية )

 إن هذه(.  PRمستقبلات البروجسترون )( ERالمستقبلات الهرمونية هي مستقبلات الإستروجين )
 ، ولذلك يفضل عدم استخدام التخثير الكهربائي عندالأكسجةالمستقبلات حساسة للحرارة ولنقص 
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 [𝟑𝟓] دقيقة. 21-31نظرا  لتراجع فعاليتها بعد  21-استئصال الأورام، كما يجب تجميدها مباشرة لدرجة 
 السرطانات القنويةمن  %51ة المستقبلات بتمايز الخلايا ونوعها النسيجي. وتكون إيجابيترتبط درجة 

 ة المستقبلات. إن فعالية المعالجة الهرمونية تعادل فعالية المعالجةإيجابيوالفصيصية جيدة التمايز 
 الكيماوية في المريضات بعد سن اليأس، ولذلك يعتبر هذا العلاج خيارا  جيدا  للمريضات الكبيرات في

 [𝟑𝟒] السن اللواتي لا يتحملن المعالجة الكيميائية.
 ندكما ينصح باستخدامها ع ،ات المستقبلات الهرمونية إيجابيتستطب المعالجة الهرمونية عند جميع النساء 

 01 – 0 سلبية، حيث تبلغ نسبة الاستجابة ة أمإيجابيالنساء بعد سن اليأس، سواء كانت المستقبلات الهرمونية 
 [𝟑𝟒] كحد أدنى في حال سلبية المستقبلات الهرمونية. %

 [𝟑𝟓] قع نتائج الاستجابة للمعالجة الهرمونية من خلال معايرة المستقبلات الهرمونية كالتالي:يمكن تو 
ER + PR +  من المريضات. %21استجابة 
ER + PR -  من المريضات. %21استجابة 
ER - PR -  من  %01-0استجابة

 المريضات.
 يني علىإستروج على مستوى الثدي وكمقلدويشكل التاموكسيفن أول العقاقير المستخدمة كمضاد إستروجيني 

استخدامه هو زيادة نسبة  مستوى باطن الرحم، ولذلك فإن الخطر الأساسي الذي ظهر على المدى البعيد مع
 [𝟑𝟓] سنوات. 0ولذلك يجب عدم استخدامه لفترة تفوق  ،سرطان باطن الرحم 

لام عضلية آ للعلاج الكيميائي. قد تحدث هجمة يمتاز التاموكسيفن بغياب السمية والتأثيرات الجانبية الشديدة
من  %2-0بنسبة  مع نقص الكالسيوم في بداية العلاج بالتاموكسيفن، وتحدث الحوادث الخثرية إبرةع

 لأدويةاروماتاز ومن هذه نزيم الأإس مثبطات أمونية الحديثة للنساء بعد سن اليومن المعالجات الهر  المريضات.
 ( .Aromazine  ، Femora ، nastrozole ) 

 HER2/neu J : [𝟑𝟔]المعالجة بالأضداد المضادة 
 الإنذار عند مريضات الثدي لما له من دور هام في تحديد  Her2/neuبتحديد التعبير عن  حاليا  يوصى 

سين على الأدرياماي ابة تكون أفضل في المعالجة المعتمدةجعالجة )حيث يبدو أن معدلات الاستواختيار خطة الم
  Her2/neu لالأدوية المضادة  حاليا  وتستخدم (   Her2/neuفي النساء اللواتي لديهن فرط التعبير عن 

Herceptin Trastuzumab )  )المتممة للمريضات اللواتي لديهن أورام مفرطة التعبير عن  في المعالجة
Her2/neu، .[𝟑𝟔] وفي حال وجود انتقالات 
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 (:الاختلاطات) التاسعالفصل 
 [𝟑𝟖] (:Seromaالتجمع المصلي ) 9-1

 تتراكم أن يمكن الثدي، استئصال بعدح، الجر  التئام فترة  أثناء جوف العمل الجراحي في المصلية للسوائل تجمع
باستخدام إبرة معقمة،  رشفها كبيرة السوائل كانت إذا .للسائل واضحة حركة مع الصدر وجدار الجلد بين السوائل
 الجلد التصاق في للمساعدة صغير مفجر وضع إلى تحتاج قد أو متكررة رشف عمليات إلى تحتاج قد أحيانا  
 بعد الإبط في أيضا   السيرومات تتكون قد،  بمفردها لترتشف ة الصغير  السيروما ترك يمكن ر والصد بجدار
 .الثدي سيروما طريقة بنفس عليه تعالج الجراحة

 [𝟑𝟖] (:Haematomaالتجمع الدموي ) 9-2
 تحتاج قد ولكن طبيعي بشكل رتشفلت صغيرةال التجمعات ترك يمكن .تحت الجلد كبيرة وكدمات ألما   يسبب

 تفريغ جراحي. إلى الكبيرة الهيماتوما
 [𝟑𝟖] ( :Lymphoedemaالوذمة اللمفاوية ) 9-3

 إحالة الأمر يتطلب،  الظهر أو الصدر جدارو  الثدي في أيضا   يحدث قدطرف الموافق للجراحة ، ال في تورم
 ذراعهن حماية كيفية لتعلم إبطية لمفاوية عقد تجريف لهن  أجري اللاتي النساء ويجب تحذير أخصائي إلى

 .المستقبل في هذه الوذمات تطور خطر وتقليل

 
 الوذمة اللمفاوية في الذراع (36الشكل)

 [𝟑𝟖] الخدر والنمل والألم العصبي: 9-4
 وفي الذراع من الخلفي الجزء في خاصة   ،المريضة بخدر أو نمل تشعر قد يةالإبط اللمفاوية العقد استئصال بعد

مسؤولة عن ال الأعصاب بعض لأن دائما   يكون قد أنهإلا  الوقت مرور مع الحالة هذه تتحسن قدو  الإبط
 .اللمفاوية العقد تجريف أثناء قطعها تمي بالجلد الإحساس
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 الباب الثاني: الدراسة العملية

 دواته(طرائق البحث وأ) :الفصل الأول

 تصميم الدراسة ومدتها: 1-1

تعتمد على مراجعة أضابير المرضى وعينة المقبولين بين  (،retrospective studyدراسة راجعة تقهقرية )

 كما سيتم الجامعي والبيروني الجامعي، والوطنيضمنا  في مشافي المواساة الجامعي ( 3102-3102)  عامي

إدارة  بعد أخذ الموافقة من قبل( قسم العمليات العيادات التشريح المرضي)اللجوء إلى أرشيف المشافي المذكورة 

بحيث يتم ملء استمارة خاصة لكل مريض تتضمن المعلومات السريرية والتشخيصية والعلاجية الخاصة  المشفى،

 . المرضى الذين توفرت لدينا طرق الاتصال بهم وسيتم الاتصال مع به،

سيتم تسجيل المعطيات عند كلا المجموعتين وتضمينها ضمن جداول إحصائية، ومقارنتها مع الدراسات العالمية، 

 واستخلاص النتائج إحصائيا .

 مجموعة الدراسة:  2-1

 لجامعيا الوطنيالجامعي ومشفى اة ى المواسراجعوا الشعب الجراحية في مشف المريضات اللاتيتشمل دراستنا 

 .20/03/3102وحتى  0/0/3102 مابين مرحلةخلال الومشفى البيروني الجامعي 

 الاستبعاد:الاشتمال و معايير  3-1

كل مريضات سرطان الثدي المتقدم موضعيا  والمتسجيب جيدا  للعلاج الكيماوي قبل الجراحة  الدراسة شملت

 والخاضعات لإجراء جراحي محافظ أو جذري.

 معايير الاستبعاد:

 : كل مريضة كان لديها واحد من هذه المعايير تم استبعادها من عينة الدراسة
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  الجهة نفسها المصابة حالياً أو الجهة المقابلةإصابة قديمة بسرطان الثدي في لديها سوابقالمريضة . 

 انتقالات بعيدة للورم. وجود 

 جمع البيانات واعتبارات بحثية: 4-1

العمر ونوع الورم وحجمه  :لهذا الغرض ووضع معلومات عن  ا  نظمنا استمارة خاصة لكل مريض أعدت مسبق

 وبؤريته والحالة العامة للمريضة ونوع الجراحة التي خضعت لها؟

 :حجم العينة 5-1

 ضمن معايير الاشتمال المذكورة سابقا   ةمريض 061،  20/03/3102 شملت دراستنا حتى

 تحليل البيانات: 6-1

 الإحصاء الوصفي بالاستعانة بجداول  أجري في مجموعات ومن ثم دونت وصنفتع البيانات التي يجم

 . ا  ومخططات بيانية تعكس الدراسة جيد

 الدراسة الاحصائية من خلال برنامج  أجريتSPSS  اعتبار قيمة خطأ ألفا تساوي يتم وس 36النسخة

α=1.10. 

 اختبارات متاستخد T-tests للمتغيرات الرقمية ذات التوزع الطبيعي، أو مكافئاتها غير المعيارية للمتغيرات

 للمتغيرات الفئوية. Chi-squareالرقمية ذات التوزع غير الطبيعي، واختبار 

  إليها مع النتائج العالمية المتوفرة ومناقشتها. التي تم الوصولمقارنة النتائج 

 الأخلاقية: محدداتال 7-1

 علوماتهم تضمن التزامنا بالسرية التامة لمتلمرضى المشتملين بالدراسة التي لجميع االموافقة المستنيرة  تأخذ

 الشخصية وسجلهم الطبي.
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  وأقر صراحة إلى أن هذا العمل المقدم من إنتاجي بالكامل، وأن كل المعلومات الواردة فيه و المستقاة من

 لا -إن وجدت–ن الاقتباسات الحرفية من الأعمال الأخرى مصادر أخرى مسندة إلى أصحابها بكل دقة، وأ

تتجاوز الحد الأدنى الضروري للاقتباس، وأنها مبي نة بوضوح بحصرها بين علامات تنصيص ومسندة 

 صراحة إلى مصادرها.
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 (النتائج) :الفصل الثاني

 توزع الحالات حسب العمر:  1-2

 01وعدد المرضى [01-66]وكانت الفئة العمرية الأشيع للإصابة هي من  ،ةمريض 061شملت دراستنا 

 سنة. 65.3ومتوسط عمر المرضى كان 

-36] [35-31] الفئة العمرية

40] 

[41-

45] 

[46-

50] 

[51-

55] 

[56-

60] 

 المجموع

 160 23 20 01 32 03 2 العدد

 %100 %31 %30.2 %20.30 %06.2 %2.0 %6 النسبة المئوية

 توزع الحالات حسب العمر.( 03الجدول )

 
 .توزع الحالات حسب العمر( 0المخطط )يظهر 

[31-35]
6%

[36-40]
9%

[41-45]
18%

[46-50]
38%

[51-55]
27%

[56-60]
2%

توزع الحالات حسب العمر

[31-35] [36-40] [41-45] [46-50] [51-55] [56-60]
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 :نوع الورم حسب التشريح المرضي 2-2

مريضة  23( ، تلاه الفصيصي الغازي %20مريضة ) 031كان أشيع نمط هو القنيوي الغازي 

(31%.) 

   العدد النسبة المئوية

 ورم قنيوي غازي 031 20%

 ورم فصيصي غازي 23 31%

 أخرى 2 0%

 المجموع 061 011%

 .التشريح المرضيتوزع الحالات حسب  (02الجدول )

 
 .التشريح المرضيتوزع الحالات  (3المخطط )

 :حجم الورم 3-2

ورم قنيوي غازي
75%

ورم فصيصي غازي
20%

أخرى
5%

التشريح المرضيتوزع الحالات حسب 

ورم قنيوي غازي ورم فصيصي غازي أخرى
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أما عدد الأورام التي كانت تقيس أكثر  سم، 0و  2ن ( لديها ورم يقيس بي%23.0) 023كانت معظم الحالات 

 (.%02.0حالة ) 32سم فهي  0من 

 

 المجموع سم 5وحتى  3من  سم 5أكبر من  حجم الورم

 061 132 28 العدد

 %011 %23.0 %02.0 النسبة المئوية

 .حجم الورمتوزع الحالات حسب  (06الجدول )

 
 حجم الورم.الحالات حسب توزع ( 2المخطط )يظهر 

 :بؤرية الورم 4-2

فكات ( %32.0حالة) 60 ت(، أما بقية الحالا%20.5حالة ) 000كانت معظم الحالات وحيدة البؤرة وعددها 

 متعددة البؤر الورمية.

 المجموع متعدد البؤر وحيد البؤرة بؤرية الورم

 061 45 115 العدد

سم5أكبر من 
17%

سم5وحتى 3من 
83%

حجم الورمتوزع الحالات حسب 

سم5أكبر من  سم5وحتى 3من 
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 %011 %32.0 %20.5 النسبة المئوية

 .بؤرية الورمتوزع الحالات حسب  (00الجدول )

 
 .بؤرية الورمتوزع الحالات حسب ( 6خطط )الميظهر 

 نوع الاجراء الجراحي المتخذ: 2-5

مريضة خضعوا للجراحة  61(، بينما %20حالة بالاستئصال الجذري للثدي ) 031تمت معالجة 
 (.%30المحافظة)

 
 المجموع استئصال ثدي جذري جراحة محافظة الاجراء الجراحي

 061 120 40 العدد

 %011 %20 %30 النسبة المئوية

 المتخذ.نوع الاجراء الجراحي  حسبتوزع الحالات ( 06الجدول )

ةوحيد البؤر
72%

رمتعدد البؤ
28%

بؤرية الورمتوزع الحالات حسب 

وحيد البؤرة متعدد البؤر
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 المتخذنوع الاجراء الجراحي  حسبتوزع الحالات ( 0المخطط )

 :المتابعة بعد الجراحة 2-6

 :مدة المتابعة 2-6-1

من مرضى الجراحة  %50متابعة  أن جميع المرضى تمت متابعتهن لمدة سنة و تمتالجدول التالي يبين 

 من مرضى الاستئصال الجذري لمدة سنتين. %50.6المحافظة و 

 النسبة المئوية العدد مدة المتابعة

 %011 40 جراحة محافظة لمدة سنة

 %011 120 استئصال ثدي جذري

 %50 38 جراحة محافظة لمدة سنتين

 %50.6 110 استئصال ثدي جذري

 التي تم متابعتها لمدة سنة ولمدة سنتين.حالات العدد ( 02الجدول )

جراحة محافظة
25%

ياستئصال ثدي جذر
75%

نوع الاجراء الجراحي المتخذتوزع الحالات حسب 

جراحة محافظة استئصال ثدي جذري
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 :الاختلاطات 2-6-2

مريضة  00( من مرضى الجراحة المحافظة، مقابل %2.0مرضى) 2حدث انتان لجرح العمل الجراحي عند 

 دون فارق احصائي هام. p value=182.3من مرضى الاستئصال الجذري. وكانت ( 03.0%)

مرضى  01( من مرضى الجراحة المحافظة، مقابل %3.0ند مريضة واحدة )أما الوذمة اللمفاوية فقد حدثت ع

 مع فارق احصائي هام. p value=18111( من مرضى استئصال الثدي الجذري.وكانت 2.2%)

 P value النسبة المئوية العدد الشفاء العياني

 0.281 %2.0 2 جراحة محافظة انتان الجرح

 %03.0 00 استئصال ثدي جذري

الوذمة 

 اللمفاوية

 0.004 %3.0 0 جراحة محافظة

 %2.2 01 استئصال ثدي جذري

 الاختلاطات التي حدثت( 02الجدول )

 
 .اختلاطاتعدد الحالات التي طورت ( 6المخطط )

 

 

7.50%

12.50%

2.50%

8.30%

جراحة محافظة استئصال ثدي جذري

انتان الجرح الوذمة اللمفاوية
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 :ونسبة البقيا النكس 2-7

 %3.0(، الناحي )%01.2 - %01كانت متقاربة في كلا الاجرائين: الموضعي )النكس نسب  بينت النتائج أن

 ( ودون فوارق احصائية هامة.%6.6 -%01(، البعيد )2.2% –

عند مرضى  %21.2عند مرضى الجراحة المحافظة بمقابل  %23.0  سنوات فكانت 0أما سنبة البقيا ل

 الاستئصلا الجذري و أيضا دون فارق احصائي هام.

 P value النسبة المئوية العدد النكس

 0.370 %01.2 4 جراحة محافظة الموضعي

 %10 13 استئصال ثدي جذري

 0.261 %2.2 1 جراحة محافظة الناحي

 %3.0 4 استئصال ثدي جذري

 0.076 %6.6 4 جراحة محافظة البعيد

 %01 8 استئصال ثدي جذري

 0.319 %72.5 29 جراحة محافظة سنوات 5البقيا ل

 %70.8 86 استئصال ثدي جذري

 .الموضعي والناحي والبعيد عدد حالات النكس( 05الجدول )

 

 .النكس الموضعي والناحي والبعيدعدد حالات ( 2المخطط )

10.80%
3.30% 6.60%

72.50%

10.00%
2.50%

10.00%

70.80%

الموضعي الناحي البعيد سنوات5البقيا ل

جراحة محافظة استئصال ثدي جذري
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 (النتائج والمقارنة مع الدراسات العالمية مناقشة) الفصل الثالث:

مع الدراسات العالمية المنشورة في المجلات المفهرسة في  مقارنتهاو هنا مدلولات نتائج الفصول السابقة نناقش 

 .هم النتائجأوقمنا باستخلاص  قائمة المجلات المحكمة العالمية،

 المناقشة:

  ا بين المصابين  061تمت دراستنا على عينة تضم مريضة، وأظهرت النتائج أن الفئة العمرية الأكثر شيوع 

 سنة. 65.3مريضة، وكان متوسط أعمار المرضى  01عددهم عام ا، حيث بلغ  01إلى  66كانت من 

  مريضة(،  031بين المرضى ) ٪20وفيما يتعلق بأنماط الورم، كان النمط القنيوي الغازي الأكثر شيوع ا بنسبة

 مريضة(. 23) ٪31تلاه النمط الفصيصي الغازي بنسبة 

  كانت تحتوي على أورام بحجم يتراوح بين  حالة( 023من الحالات ) ٪23.0وبالنسبة لحجم الأورام، وجدنا أن

 سم. 0( تحتوي على أورام تزيد عن ٪02.0حالة ) 32سم، بينما كانت هناك  0و  2

  حالة(، بينما كانت  000من الحالات كانت أورامها منفردة ) ٪20.5وفيما يخص توزيع الأورام، وجدنا أن

 حالة(. 60) ٪32.0الحالات المتعددة البؤر الورمية تمثل 

  حالة( بالاستئصال الجذري للثدي،  031من الحالات ) ٪20أما بالنسبة للإجراء الجراحي، فقد تمت معالجة

 مريضة(. 61من المرضى ) ٪30بينما تم تنفيذ الجراحة المحافظة لـ

  من مرضى الجراحة  ٪50وفي فترة المتابعة بعد الجراحة، تم متابعة جميع المرضى لمدة سنة، وتم متابعة

 من مرضى الاستئصال الجذري لمدة سنتين. ٪50.6المحافظة و 

  من مرضى الجراحة المحافظة و  ٪2.0بالنسبة للمضاعفات، فقد حدثت حالات انتان في جرح العملية لدى

من مرضى الاستئصال الجذري، دون وجود فارق إحصائي يعتبر مهم ا. وحدثت الوذمة اللمفاوية عند  03.0٪

من مرضى الاستئصال الجذري، مع وجود فارق إحصائي  ٪2.2حة المحافظة و من مرضى الجرا 3.0٪

 مهم.
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  وأخير ا، بالنسبة لنسب النكس والبقيا لمدة خمس سنوات، كانت النتائج متقاربة بين الجراحتين، دون وجود فروق

، دون تإحصائية مهمة. نسبة النكس كانت مشابهة بين المجموعتين، وكذلك نسبة البقيا لمدة خمس سنوا

لمرضى  ٪21.2لمرضى الجراحة المحافظة مقابل  ٪23.0وجود اختلاف إحصائي يعتبر مهم ا، حيث كانت 

 الاستئصال الجذري.

 المقارنة مع الدارسات العالمية المشابهة :

  :دراسات عالمية أربعالمقارنة مع  جرت

 [𝟑𝟗]: الأولىالدراسة المرجعية  .5

 .ةمريض 0662على  3102بتاريخ  أمريكاوزملائه في  Renee L Arlow دراسة نشرت من قبل السيد

 11الجراحة المحافظة على الثدي بعد العلاج الكيماوي المساعد لا يزيد نسبة الوفيات على مدى وهي بعنوان 

 سنوات

 [𝟒𝟎]: الثانيةالدراسة المرجعية  .6

على  3102بتاريخ  البرازيلوزملائه في   Guilherme Freire Angotti Carrara دراسة نشرت من قبل السيد

 .ةمريض 665

الجراحة المحافظة على الثدي في الأورام المتقدمة موضعيا  والتي خضعت لعلاج كيماوي مسبق. وهي بعنوان 

 دراسة الأمان والفعالية على منع النكس والمتابعة طويلة الأمد.

 [𝟒𝟏] :ةثالثالالدراسة المرجعية  .7

 .ةمريض 062على  3100بتاريخ  فرنساوزملائه في  Emmanuel Barranger  دراسة نشرت من قبل السيد

تأثير العلاج الكيماوي السابق للجراحة على العلاج الجراحي للمريضات اللواتي لديهن ورم ثدي وهي بعنوان 

 متقدم موضعيا  المعالج باستئصال الثدي الجذري.

 [𝟒𝟐] :الرابعةالدراسة المرجعية  .8
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 .ةمريض 322على  3100بتاريخ  أمريكافي  اوزملائه Elizabeth L. Cureton ةدراسة نشرت من قبل السيد

 معدلات النكس الموضعي المنخفضة بعد العلاج الكيماوي السابق للجراحي في سرطان الثدي.وهي بعنوان 

 خلاصة المقارنة:

  في متوسط عمر المريضةمقاربة لكافة الدراسات جاءت دراستنا 

  لكافة الدراسات العالمية في أن أشيع نمط ورمي هو القنيوي  دراستنا موافقةالورم: كانت حجم فيما يخص

ولكن أصغر من متوسط حجم الورم في دراسة متوسط حجم الورم في  Barrangerلدراسة  الغازي، وموافقة

Carrara . 

  بينما كان في دراسة  %20.5كان الورم وحيد البؤرة في دراستنا بنسبةArlow 60%وفي دراسة ، 

Barranger  وفي دراسة %06بنسبة ،Cureton  66بنسبة%. 

 تنا وهو ين في دراسالموضعي والناحي والبعيد بين الإجراء هام في نسب النكس إحصائيرق الم يكن هناك ف

 ما توافق مع كافة الدراسات العالمية.

 وهو ما  الإجراءينسنوات بين  1هام في نسبة البقيا الخالية من المرض لمدة  إحصائيرق الم يكن هناك ف

 مع كافة الدراسات العالمية المقارنة. أيضا  توافق 

 المحافظ في تجنب حدوث الوذمة اللمفاوية مع فارق  جراءفيما يخص الاختلاطات فقط كان هناك أفضلية للإ

 هام وهو ما توافق مع دراستي إحصائي

 Arlow Carrara   Barranger Cureton البحث الحالي 

 316 005 52 661 061 العدد

 65.3 65.6 62.0 62.5 65.3 متوسط العمر

 016 011 26 22 01 62 331 331 031 61 محافظ/جذري

 / 6.0 0.2 / 6.2 حجم الورم
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 قنيوي %20 قنيوي %26 قنيوي %26 قنيوي %21 قنيوي %20 نوع الورم

 بؤرية الورم
20.5% 

 وحيد
 وحيد %66 وحيد %06 / وحيد 60%

 

 الجراحةمتابعة مابعد 
 النكس

البقيا الخالية 

 من المرض

 الاختلاطات

 الوذمة اللمفاوية انتان الجرح سنوات 5ل البعيد الناحي الموضعي

 البحث الحالي
 %3.0 %2.0 %23.0 %01 %2.2 %01.2 محافظ

 %2.2 %03.0 %21.2 %6.6 %3.0 %01 جذري

Arlow 
 %0.2 %5 %86 %9 %6.1 %9 محافظ

 %5.3 %02.2 %82 %5 %4 %7.5 جذري

Carrara   
 %0.5 %2.0 %68 / / %02.0 محافظ

 %2.0 %5.2 %70 / / %02 جذري

Barranger 
 %6 %06 %74 / %2.12 %00 محافظ

 %03.2 %03.6 %69 / %2.65 %00 جذري

Cureton 
 / / %88 / / %01.6 محافظ

 / / %71 / / %5 جذري

 .الأربعةمقارنة نتائج دراستنا الحالية مع الدراسات العالمية ( 31,30الجداول)

 الخاتمة
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 :ةالخلاص

في الوقت الحالي، يساهم في تحسين معدلات  ا  تشخيصه وكشفه مبكر  يتضح أن سرطان الثدي، الذي يمكن

قدمها التي ت، ويرجع ذلك إلى النتائج الإيجابية أصبحت من الماضيالبقاء. إن جراحة إزالة الثدي التقليدية 

الإجراءات المحافظة، التي تحاكي نتائج الجراحة التقليدية دون فقدان الجسم لعضو بالكامل. فعلاج سرطان الثدي 

بدون إزالة كاملة للثدي أصبح ممكن ا بنتائج واعدة، وينبغي للمريضة أن تتلقى فرصة للحفاظ على ثديها وفق ا 

ج دراستنا، يظهر أن إزالة الثدي المحافظة هي إجراء ممكن وفعال للإرشادات الجراحية الحالية. وفي ضوء نتائ

بنسب نجاح ومعدلات مضاعفات تقارب الجراحة التقليدية. يُعزز هذا الإجراء مصلحة المريضة، مع التركيز على 

ن مأهمية الثدي للجانب النفسي والحياة الاجتماعية. اختيار الإجراء الجراحي المناسب يتطلب مسؤولية كبيرة 

الفريق الطبي، الذي يجمع بين جراح الثدي وأخصائي العلاج الورمي، لضمان الشفاء الكامل أو القريب من 

 الكامل، مما يمكن المريضة من استعادة حياتها الطبيعية.
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تعزيز الوعي الصحي في المجتمع من خلال وسائل الإعلام حول سرطان الثدي، الأعراض، وضرورة  .6

 الشفاء. الفحص الذاتي، وأهمية زيارة الطبيب للكشف المبكر وبالتالي زيادة فرص

 إجراء الفحص السريري والمراقبة بالماموغرام للقريبات من الدرجة الأولى للمرضى. .2

تعزيز ضرورة توثيق القصص الطبية بواسطة الأطباء المقيمين في مستشفيات التعليم العالي لضمان دقة  .2

 البيانات الإحصائية المستقبلية.

 ن.مكاتب القبول بالمستشفيات لضمان سهولة الوصول إليهجعل توفير أرقام الهواتف للمريضات إلزامي ا في  .5

 أتمتة إدارة ملفات المريضات لتسهيل الرجوع إليهن في الأبحاث العلمية. .01

ضرورة إجراء الواسمات الورمية والمستقبلات الهرمونية في المستشفيات العامة لدورها في التشخيص  .00

 والمتابعة.

ظ من خلال الفحص السريري والمراقبة بالماموغرام والواسمات المتابعة المستمرة لمرضى العلاج المحاف .03

 الورمية.
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Abstract 

Background: Breast cancer is one of the most prevalent diseases worldwide, 

and advancements in surgery, chemotherapy, radiation therapy, hormonal 

therapy, biological therapy, and targeted therapy have improved the 

effectiveness of breast cancer treatment. Despite the widespread use of breast-

conserving surgery in early-stage breast cancer, its use in locally advanced 

breast cancer remains controversial. 

Methods: A retrospective review study was conducted, involving the review of 

patient records and samples accepted between the years 2013-2017 at Al-

Mouwasat University Hospital, Al-Assad University Hospital, and Al-Byroni 

University Hospital. The study included 160 patients between January 1, 2013, 

and December 31, 2017, divided into two groups: Group A, comprising patients 

who underwent radical mastectomy, and Group B, comprising patients who 

underwent breast-conserving surgery. 

Results: The study of 160 patients showed that the most common age group for 

incidence was between 46-50 years. The most common histological type was 

ductal carcinoma, followed by lobular carcinoma. Most cases had tumors 

between 3 and 5 cm, with tumors larger than 5 cm being less common. Most 

cases had solitary tumors. 75% underwent radical mastectomy, and 25% 

underwent breast-conserving surgery. 95% of patients who underwent breast-

conserving surgery and 91.6% of patients who underwent radical mastectomy 

were followed up for two years. Surgical procedures did not show statistically 

significant differences in infection rates between breast-conserving surgery and 

radical mastectomy. Lymphedema occurred more frequently among patients 

who underwent radical mastectomy. The 5-year recurrence and survival rates 

were similar between the two surgeries without significant statistical 

differences. 

Conclusion: Breast-conserving surgery and radical mastectomy show 

comparable therapeutic success and recurrence rates after a follow-up period. 

Cases prone to surgical site infections should be closely monitored post-

operation. Lymphedema appears more frequently among patients undergoing 

radical mastectomy, indicating the need for precise monitoring and follow-up. 

Both breast-conserving surgery and radical mastectomy can be relied upon as 

treatment options. 

Keywords: Radical mastectomy, Breast-conserving surgery, Adjuvant therapy, 

neuAdjuvant. 
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