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 القسم النظري   

 (Introduction)  مقدمة (1     

تميز عن وت (1) لمفوما هودجكنتحت صنف مجموعة من اللمفومات غير المصنفة   

تطور الإنذار وقد  الدموية لمفوما هودجكن بكثرة الأعراض الجهازية والانتشارات

 بشكل كبير في العقدين الأخيرين .

 كان الشفاءو يصمن التشخ % وعلى الأغلب خلال أول سنتين80كانت نسبة الوفاة   

نسبة  تصل بعد تطبيق أنظمة العلاج الحديثة أما حاليا،الورم الموضع  محصورا في 

 .% حتى في المراحل المتقدمة80حوالي إلى  الشفاء

 ( Incidence and Epidemiology) الحدوث والوبائية(2  
وأورام  تأتي في المرتبة الثالثة بعد الابيضاضاتو عمر الحدوث في بقاع العالم يختلف  

 .(2)في البلدان المتقدمة  الدماغ

أشيع من لمفوما هودجكن في العمر أقل من وهي  من سرطانات الطفولة% 15تشكل و  

-15بين  في المرحلة العمرية تصبح لمفوما هودجكن أشيع بمرتين  بينما،سنوات 10

 .(4-3)سنة  19

 حالة سنويا .  800-750في الولايات المتحدة تقدر نسبة الحدوث   

 5غير شائعة تحت عمر  كما أنها،العمرية سيطرة للذكورعند كل المجموعاتتلاحظ  و  

 .(2)واتسن

بالفئة  بوركيت حيث تشيع لمفوما :  (2)النسيجي  يختلف عمر الحدوث حسب النمط  

كل  )لمفوما الأرومة اللمفاوية( مفوبلاستيك لمفومال بينما تصيب ( سنة 15-5)العمرية 

ولمفوما الخلية الكبيرة  DLBLفوما الخلية البائية الكبيرة المنتشرة لم   و تكونالأعمار 

 .أشيع في الأعمار الأكبر والمراهقين ALCLالكشمية 

   

   



5 
 

   

 (Risk factors)  عوامل الخطورة(3  

 ن السبب الأساسي غير معروف ولكن العوامل التالية تزيد خطورة الإصابة:إ  
 .(5) صابة دون تحديد مادة مسؤولة بذاتهااستخدام المبيدات الحشرية يزيد خطورة الإ -  
مثبطات المناعة بعد زرع  – Infiliximab)التعرض للأدوية مثل مثبطات المناعة ) -  

 .(7-6)وهي نادرة  النقي

 CVID –رنح توسع الشعيرات  –أعواز المناعة الخلقية والمكتسبة ) داء بروتون  -  

 (10-9-8)وز المناعي المختلط الشديد (الع –الداء اللمفاوي التكاثري  –ويسكت ألدريش 

و لمفوما بوركيت خاصة في   EBVترابط بين الإنتانات الفيروسية: حيث تبين وجود  -  

 (16-15-14-13) 60الأمطار الغزيرة والحرارة فوق  قد يكون بسبب المناخ و (12-11) إفريقيا

 .المؤينة التعرض للأشعة -  

 ( :pathology) التشريح المرضي( 4  

 . و بائية تائية م إلى ناضج وغير ناضج و إلى تقس  

منخفضة غالبا ما تكون ن يالبالغعند أما  باثةعادة عند الأطفال متوسطة إلى عالية الخ  

 .(20-19) اللمفوما الجريبية نادرة عند الأطفال، كما أن (18-17) الخباثة

 عند البائييشكل النمط ما عند الأطفال بين التائية مع البائية اللمفوماتتساوى نسبة حدوث   

 .من الحالات %80البالغين 

إن أكثر الأشكال مصادفة عند الأطفال هي لمفوما بوركيت واللمفوبلاستيك لمفوما   

 .Anaplasticو الشكل الكشمي  DLBLوالشكل المنتشر من اللمفوما بائية الخلايا 

 (WHO Classification 2008) :الأنماط النسيجية( 5  

   Precursor lymphoid neoplasms  

T-lymphoblastic lymphoma 15%–20% 

B-lymphoblastic lymphoma 3% 

Mature B-cell neoplasms 

Burkitt lymphoma 35%–40% 

Diffuse large B-cell lymphoma 15%–20% (DLBL) 

  Primary mediastinal B-cell lymphoma 1%–2% 

Pediatric follicular lymphoma Rare 

Pediatric nodal marginal zone lymphoma Rare 

Mature T-cell neoplasms 

Anaplastic large cell lymphoma, ALK positive 15%–20%(ALCL) 

Peripheral T-cell lymphoma 
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 :أورام سليفة اللمفاوية 

 T  (15-20.%)ورم الأرومة اللمفاوية من النمط 

 B (3.%)ورم الأرومة اللمفاوية من النمط 

 الناضجة:  Bأورام الخلاية من النمط 

 (%40-35) لمفوما بوركيت

 (%.20-15المنتشرة الكبيرة ) Bلمفوما الخلايا 

 (%.2-1) المنصفية البدئية :  Bلمفوما الخلية 

 نادرة. وما جريبية طفلية :لمف

 نادرة. لمفوما المنطقة العقدية الهامشية :

 :الناضجة Tأورام الخلية 

 (%.20-15لمفوما الخلية الكبيرة الكشمية )

 المحيطية. Tلمفوما الخلية 

 

 Precursor Lymphomas لمفوما سليفة الأرومية (6

       إصابة نقوية معممة هر كقد تظو هودجكن ( % من مجموع لمفوما لا20 – 15)تشكل     

 .) تعمم ابيضاضي( تسمى لمفوما لوكيميا من خلوية النقي %25أكثر من  شتمالا لوفي حا      
 الأعراض السريرية:  

  T-lymphoblastic lymphoma)تأتي  : ) لمفوما الأرومة اللمفاوية التائية

 .(22-21) % من الحالات75-50في   بضخامة عنق أو ضخامة منصفية

مع أعراض الابيضاض اللمفاوي الحاد تتشابه الأعراض التي يراجع بها المريض    

ALL : متلازمة –تورم رأس وعنق  –زلة  –وزيز  –سعال وأكثر الأعراض شيوعا 
 تحدثإصابة تحت الحجاب في حال  و انضغاط تامور قد يحدث وأجوف علوي 

 ارتشاح كلوي. وقد يحدثضخامة كبد وطحال 

 .ضخامة خصيةب% من الذكور  2أقل من يراجع   
  B-lymphoblastic lymphoma )عادة : ) لمفوما الأرومة اللمفاوية البائية

آفات جلدية  أومحيطية اللمفية العقد ال أوعظام ال أوالجلد في إصابة محدودة ما تأتي ب

 . (24-23) محدودة في الفروة

 من غير الشائع وجود ارتشاح للنقي.كما أنه    
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 نسيجيا:   

خلايا ورمية صغيرة إلى متوسطة مع لحمة سليمة  –شر أو جزئي لبنية العقدة تمن محاءإ  

بوركيت تعطي منظر السماء ذات  كما في لمفوماالبالعات المفعلة و وجريبات ارتكاسية 

 النجوم.

   

 التشريح المرضي لمفوبلاستيك لمفوما  

 :Immune Staining)) لتلوينات المناعيةا        

 -  CD5 – CD7  بإيجابية T  ((TLLما الأرومة اللمفاوية من النمط لمفو تتميز   

CD2 – CD1a  و إيجابيةTDT في معظم الحالات. 

 سلبية. TCRمستقبل جين  –الغشائي  CD4 – CD8  - CD3تكون غالبا   

وقد تشاهد إيجابية  (26_25)% من الحالات 40-15في  CD10كما تلاحظ إيجابية   

CD3  .البلاسمي 

 بإيجابية B  ((BLLتميز لمفوما الأرومة اللمفاوية من النمط بينما ت  

   (CD10 – CD19 – TDT  مع )اختلاف في إيجابية CD20 –  CD22 – 

HLADR. 

 :(geneticsالدراسة الجينية )   
لابيضاض اللمفاوي ل الاضطرابات الجينية والخلوية نفس اللمفوبلاستيك لمفوماتظهر   

 تحدثTranslocation    )الزيوغ( تبادلات الصبغيةالومن الملاحظ أن   (ALL)الحاد

  . في البائية هاأكثر من اللمفوما التائية الخلايا  في

 :   TLLإن التبدلات الصبغية الأكثر شيوعا في لمفوما الأرومة اللمفية التائية   

  t (1 ; 14) – t (11 ; 14) – t (10 ; 14) – t (8 ; 14) –  

  t(1 ; 7) – t (9 ; 17) ترتيب في جين دةاإع TCR. 

 الأرومة اللمفاوية البائية فهيأما أشيع التبادلات الصبغية في لمفوما   

  t (12 ; 21) – t (1 ; 19) – t ( 9 ; 22)  أقل منها في تبقى  ولكن 

  PreB ALL )28-27)الابيضاض اللمفاوي بسليفة الخلية البائية. 
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لمفوما الخلية و  تلمفوما بوركيتتضمن     :الناضجة B لمفوما الخلية ( 7  

 . DLBLالبائية الكبيرة المنتشرة 

 : لمفوما بوركيت  

وبشكل أندر عند الكهول وتوجد   عند الأطفال لمفوما لا هودجكنمن  % 40  تشكل   

 عند مثبطي المناعة.

خلية بوركيت متوسطة الحجم ذات نوى دائرية أو بيضوية مع نويات قاعدية نسيجيا :  

معدل انقسام عالي جدا والخزعة تعطي منظر السماء ذات ت ذا فجويةمع هيولى قاعدية 

إذ يمكن  النجوم وهي بالعات مفعلة بين الخلايا الورمية وهي ليست نوعية لبوركيت

 .مشاهدتها في أي شكل من أشكال اللمفوما
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 التشريح المرضي لمفوما بوركيت  

   

 ارتشاح النقي في لمفوما بوركيت           
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 مناعيا:    
 . SIg – CD20 – CD10 – CD19 – CD22 إيجابيةلمفوما بوركيت  تبدي  

 مع تكتل في السلاسل  الثقيلة IgM مع إيجابية سلاسل الغلوبولين المناعيوعادة   

 .(30-29) الخفيفة  

إلى الأشكال غير   CD10تشير مشاركة  CD20إن الشكل المميز لها عادة هو إيجابي   

 الناضجة منه 

 ولذلك ( ساعة24-12رع معدل تضاعف )تملك لمفوما بوركيت أس  

 .(20) % من الخلايا المشاهدة99في  Mibأو Ki67تظهر إيجابية   

 :الشذوذات الصبغية  
 .t(8;14) (q24;q32)تبدي  % من الحالات80 إن حوالي  

الذي يترافق غالبا  t(8;22) لديهم % من الحالات5و  t(2;8)%من الحالات  15 و  

 .-myc cمع 

في حذوف صبغية  صف المرضى لديهم شذوذات خلوية أخرى مثلأكثر من نكما أن    

 .del 13q – del 6q لصبغي السادس والثالث عشرا

 إيجابي وهي طفرات نقطية في   c-mycالمعزولة غالبا فيها  لمفوما بوركيت

 (32-31).8الصبغي 

 الأعراض:  
  :(endemic) المستوطنة  

 سنوات. 5لفك خاصة تحت عمر .الآفات متعددة في ا لها توضعأشيع  الفكيعتبر   

أمراض البطن شائعة جدا خاصة كما أن  ول الحجاج مع أو بدون إصابة الفكقد توجد ح  

 الثرب و المساريقا أكثر من الأعور والدقاق.

ارتشاح النقي قليل ولكن كما أن  إصابة مبيض أو اثنان شائعة أما الخصيتان نادرتان

 عند ثلث المرضى.إصابة الجملة العصبية المركزية شائعة 
 (:sporadic) فراديةال  
 ( سنة.10 – 5. تصيب عادة الذكور بعمر )(34-33) أشيع مكان للإصابة هوالبطن  

 نزف معوي و نادرا انثقاب. –إقياء  –غثيان  –عدم ارتياح  –تأتي عادة بألم بطني   

غلاف ( % بكتلة في الربع السفلي الأيمن و ألم بطني حاد بسبب الان 30 – 25)يراجع   

 اللفائفي الأعوري وقد يختلط بالتهاب الزائدة الدودية.

 قد يتطلب التشخيص فتح بطن استقصائي.  

 أحيانا قد يمكن استئصال الكتلة بالكامل مع قطعة من الأمعاء مع مفاغرة نهاية نهاية.  
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 %10إصابة الفك أقل من و  لوزات ( –و العنق ) جيوب أنفية  ثاني أشيع مكان الرأس  

 حالات.من ال

 -عظام – جلد –خصيتان  –درق  –مبيض  –قد توجد في أماكن غير معتادة ثدي   

 .(36) (35)% 20إصابة النقي تبلغ و .نادرا المنصف –بنكرياس 

دون كتل  و نزوف تالية لنقص الكريات فقط شحوبب% من المرضى 20 يراجع  

 .لمفاوية صريحة 

  DLBL Diffuse large B-cell lymphoma 

  (المنتشرةلخلية البائية الكبيرة لمفوما ا)  

  طيف واسع من التظاهرات السريرية الهو (% من لمفوما لاهودجكن20-15)تشكل   

  وقد يحدث انضغاط للرئة ومتلازمة الأجوف العلوي . صيب عادة العقد اللمفيةوت           

  (37).طين مناعيا لمثبصيب خارج العقد عند اتو قد بدرجة كبيرة العظام كما تصيب            

 .(20)غير معتادة النقي والجملة العصبية المركزية إصابةأن  ومن الملاحظ   

 :مناعيا  

 تتميز مناعيا بسيطرة خلايا بائية ناضجة  
   في  -CD79a   CD30 كما أنها تبدي إيجابية CD (19 – 20 – 22)  عادة تبدي إيجابية  

 .(38)في نصف الحالات صادفأن ييمكن  بدل ومتفهو   CD10 أما بعض الحالات 

 .BCL6وتتميز عند الأطفال بإيجابية عالية   

  MIB1أو Ki67 ها تبدي إيجابيةفإنDLBL وبسبب كون معدل انقسام الخلايا عالي في    

 . % من الخلايا المشاهدة90في 

 جينيا :  
 لا يوجد اضطرابات خلوية جينية محددة عند الأطفال والمراهقين.  

 .DLBLفي الشكل الكهلي من إيجابي  t (14 ; 18) يكون بينما  

 نسيجيا:  
 البلازما متغيرة من شاحبة إلى محببة ولكنها أكثر وفرةوخلايا ورمية كبيرة ولها نواة   

 من لمفوما بوركيت.مما هي عليه 

          إن حالات فرط التكاثر تميل لأن تكون منتشرة مع أن بعض المكونات النسيجية               

  )الوعائية والليفية( تكون هي المسيطرة في بعض الأشكال.          
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 DLBLالتشريح المرضي في   

ALCL(8        Anaplastic large cell lymphoma 

 ) لمفوما الخلية الكبيرة الكشمية(:          

 ( % من حالات لمفوما لاهودجكن.20-15)تشكل   

 نسج رخوة (. –عظام  –تصيب العقد وخارج العقد ) جلد   

 :و جينيا مناعيا  
ليست تائية ولا % منها 20 و تبدي إيجابية الواسمات التابعة للخلايا التائية% منها 80  

 CD30ويتميز غالبا مع إيجابية  بائية

 .ALK  (20)% من الحالات مما يؤدي إلى إظهار  80-70في  t (2;5)وجود   نلاحظ  

 .ALKالشكل الجلدي عادة سلبي   

 .بدئي جهازي و جلديو لها شكلان   

 : البدئي الشكل الجلدي  

 . مفردة أو متعددة سم  2عقيدات أكبر من يتميز بوجود   

 .ALK , EMA بسلبية عن الشكل الجهازي يتميز  

سم  2الذي يتميز بكون الآفات أقل من   Lymphoid populosisمع  صعب تمييزهي  

 .(39) ائدة التصبغأسابيع وتتحول إلى بقع ناقصة أو ز 8-3تختفي عفويا خلال 
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 الشكل الجهازي:  

  الأعراض السريرية متبانية قد تشمل الحرارة ونقص الوزن وفي ثلثي الحالات مرض     

 . (40)منتشر   

     ويمكن أن يتظاهر  يةالمنصف والمحيطية اللمفية العقد هي إصابة المناطق أكثر إن     

 رخوة.النسج ال وعظام ال وجلد ال مثلخارج العقد  بإصابات   

 .ويترافق غالبا مع تقرحات واضحة فوقها اشتمال الجلد أشيع مكان خارج العقد إن     

 لوحظ تراجع عفوي للآفات الجلدية في الشكل الجهازي.كما     

     عادة يصاب نقي العظم والجملة و %10العظام شائع ومتعدد البؤر في اشتمال إن     

 . CD30أو   ALKال النقي يتطلب إيجابية اشتم إن تشخيص ،والعصبية المركزية  

 :اللمفوما الجريبية ( 9  
تصيب الذكورأكثر من و لمفوما لا هودجكن % من حالات 3نادرة عند الأطفال وتشكل   

 .تميل لأن تأخذ الشكل الموضع عند الأطفال كما ،الإناث

 –غدة النكفية ال –ماكن غير شائعة : الكليتان ومن الأ  المكان الشائع هو العقد الرقبية  

 تجمع بشكل جريبات.للالأرومات اللمفية تميل  . معويالمعدي السبيل ال

   

 ALCLالتشريح المرضي في                          
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 التشريح المرضي في اللمفوما الجريبية              

 التصنيف المرحلي:( 10  

لتالي تحديد الإنذار و الدراسة المرحلية للمرض إلى تقييم امتداد المرض وباتهدف   

 .وضع الخطة العلاجية المناسبة

و لمفوما لا هودجكن عند إن تصنيف آن آبور المعتمد في تصنيف لمفوما هودجكن   

البالغين لم يعد مناسبا لتصنيف لمفوما لا هودجكن عند الأطفال و ذلك بسبب تعدد 

ا لا هودجكن لا يتبع الأنماط التشريحية المرضية كما أن الانتشار اللمفاوي في لمفوم

النمط نفسه في لمفوما هودجكن بالإضافة إلى أن الانتشار خارج عقدي أكثر بكثير من 

 لمفوما هودجكن.

على نحو واسع ومما يميز هذا التصنيف أنه تم  St. Judeحاليا تم اعتماد تصنيف   

حلة حذف الأورام البطنية والصدرية الموضعة من المرحلة الأولى و تضمنت هذه المر

الأورام خارج عقدية في الأماكن الأخرى، بينما تتضمن المرحلة الثانية الورم البطني 

الموضع المستأصل ولا تتضمن الأورام الصدرية أما المرحلة الثالثة فقد شملت الأورام 

الصدرية وجانب النخاع الشوكي وشلل العصب الوجهي بينما المرحلة الرابعة فقد 

 عظم أو الجملة العصبية المركزية.شملت فقط اشتمال نقي ال

  St. Jude Staging System : (41) 

  Stage I  :.مجموعة عقدية واحدة أو موقع واحد خارج عقدي باستثناء الصدر والبطن 

  Stage II في جهة واحدة من الحجاب : ورم خارج عقدي ومجموعة عقدية واحدة. 
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 من الحجاب. ةدواح في جهةمجموعتان عقديتان أو أكثر                 

في جهة         ورمان خارج عقديان مع أو بدون إصابة العقد اللمفية للمنطقة                 

 من الحجاب .ة واحد                 

 عادة في منطقة الكامل ورم في السبيل الهضمي قابل للاستئصال الجراحي                 

 إصابة العقد المساريقية. اللفائفي والأعور مع أو بدون                

  Stage III .ورمان خارج عقديان على جانبي الحجاب : 

 مجموعتان عقديتان أو أكثر على جانبي الحجاب .                

 .stage IIكبيرة الحجم باستثناء ما يندرج في  الأورام البطنية كل                

 تيموس (. –جنب  –الأورام داخل الصدر ) منصف  كل               

      الأورام موقع  النخاع أو فوق الجافية بغض النظر عن  جانب كل الأورام                

 لأخرى.ا               

  Stage IV  :أو كليهما أي مما سبق مع إصابة الجملة العصبية أو النقي.  

St. Jude Staging System for Non-Hodgkin Lymphoma 

Stage I 

A single tumor (extranodal) or single anatomic area (nodal) with the exclusion 

of thoracic or abdomen 

Stage II 

A single tumor (extranodal) with regional node involvement 

Two or more nodal areas on the same side of the diaphragm 

Two single (extranodal) tumors with or without regional node involvement on 

the same side of the diaphragm 

A primary gastrointestinal tract tumor that is resectable, usually in the 

ileocecal area, with or without 

involvement of associated mesenteric nodes 

Stage III 

Two single tumors (extranodal) on opposite sides of the diaphragm 

Two or more nodal areas above and below the diaphragm 

All the primary intrathoracic tumors (mediastinal, pleural, and thymic) 

All extensive primary intraabdominal disease 

All paraspinal or epidural tumors, regardless of other tumor site(s) 

Stage IV 

Any of the above with initial central nervous system and/or bone marrow 

involvement 
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 BNHL (FAB-LMB): 42تصنيف   

  A  :مرحلة أولى ورم مستأصل بشكل كامل stage I  مرحلة ثانية  أو بطنيstage II. 

 B :أيا كانت المرحلة دة خارج بطنية أو ورم غير مستأصلمواقع متعد 

 %.25بدون إصابة الجملة العصبية ومع أرومات في النقي أقل من                 

          C: ملة العصبيةأو إصابة الج %25في نقي العظم بنسبة أكبر من  أرومات          .  

 BFM :43تصنيف            

           R1  :.ورم مستأصل مرحلة أولى أو ورم بطني مرحلة ثانية 

           R2  : ورم غير مستأصل مرحلة أولى أو ثانية أو ثالثة معLDH<500. 

           R3  :لثة مع ورم مرحلة ثاLDH (500-999.) 

  دون إصابة الجملة     %25ورم مرحلة رابعة مع أرومات في النقي أقل من                   

 .1000أقل من LDH العصبية مع                   

           R4   : مرحلة ثالثة أو رابعة مع ورمLDH    أو أية إصابة  1000أكبر أو يساوي         

 للجملة العصبية.                  

   وسائل التشخيص :( 11

 الدراسة المخبرية:

 فوسفور(. –شوارد المصل )كلس  –تعداد كامل لعناصر الدم 

 تحليل بول(. –حمض البول  –كرياتنين  –تقييم الوظيفة الكلوية ) بولة 

 –_ ألبومين AST_ ALTخمائر الكبد  –فوسفاتاز قلوية  –تقييم الوظيفة الكبدية ) بيليروبين 

 (.PT_PTTسكر _

 المصل.  LDHمستوى 

 (. EBV – CMV –دراسة فيروسية ) التهاب الكبد 

 بذل نقي ثنائي الجانب مع خزعات.

 تحليل عينة من السائل الدماغي الشوكي ) دراسة خلوية وكيماوية(.

 الدراسة الشعاعية:

 شعاعية بسيطة للصدر.صورة 

 طبقي محوري للصدر عند الحاجة.

 ر البطن بالأمواج فوق الصوتية.تصوي

 تصوير طبقي محوري للبطن مع الحقن.

 ومضان عظام.

 الجراحة:

محدود بالخزعات التشخيصية والتي تجرى عليها تلوينات مناعية أو لتركيب قثطرة دورها 

وريد مركزي أو عند تطور انغلاف معوي في لمفوما بوركيت يجرى استئصال قطعة من 

 ة نهاية.الأمعاء ومفاغرة نهاي
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 العلاج:( 12  

  Lymphoblastic lymphoma لمفوما الأرومة اللمفاوية() 

( فعال في علاج المراحل          (CHOP  بروتوكولأظهرت الدراسات أن استخدام     

استجابة جيدة في البدء مع نسبة نكس عالية  فقد حدثت المراحل المتقدمةفي المبكرة أما 

 لاحقا.

ترافق مع  BFM ALL لعلاج   BFMالمعالجة العنيفة حسب   استخدام خطةكما أن   

 للمراحل المبكرة والمتقدمة.  نتائج ممتازة

 لون ( نيزوبريد –فنكرستين  –وروبسين ندو –) سيكلوفوسفاميد  CHOPاستخدام   

 ALL 44% باستخدام خطة 90% ولكن البقيا تحسنت إلى 65ترافق مع نسبة بقيا   

 ة ذكرت في بروتوكولات عديدة ولكنها لم تحسن الإنذارالمعالجة الشعاعية المبكر  

في حال إضافتها إلى العلاج الكيماوي ويمكن حذف التشعيع بأمان في حال أخذت 

ويجب  نحتاجها في حال وجود إصابة عصبيةجرعات الميتوتركسات بشكل نظامي لكن 

 .(45)للحصول على نتائج جيدة  ALLلتزام بكامل أدوية الا

  

 ما بوركيت:لمفو     

( COMPإن المعالجة التي كانت مستخدمة سابقا حسب خطة )  

(Cyclophosphamide-Methotrexate - Vincristin– Prednisolone) 

مع  تارابينالية من الميتوتركسات  و السيوقاية الجملة العصبية بجرعات عأما حاليا   

 .ضلفقد أعطت نتائج أف BFM – BNHLباستخدام CSF (48)استخدام حقن 

 النكس خلال سنتين من العلاج يشكل مشكلة حقيقية و كذلك المقاومة للعلاج.وما زال   

 زاد زرع النقي الذاتي من فرص البقاء.وقد % 20معدل البقاء بعد النكس أقل من   

 ( لحالات النكس.ICE  +RITOXIMAB)   RICEاستخدام  COGحسب    

  DLBL ( الكبيرة المنتشرةلمفوما الخلية البائية): 

علاج لمفوما  ستخدم نفس بروتوكوليأما حاليا  CHOPسابقا كانت تعالج بالخطة   

 . BNHL- BFM ((48-49 50-51)) بوركيت 
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CHOP 

     Prednisone (PO)                                         60 mg/m2    (D1    > D5) 

       (Vincristine (IV)                                               1.5 mg/m2              (D1 

Cyclophosphamide                                        750 mg/m2              (D1)    

 (D1)             Daunorubicin                                                    50 mg/m2 

     

 *ALLـ   BFM خطة 

 

 

           

Induction - consolidation 

 Prednisone (PO)       60 mg/m2                    1–28, then taper over 

9 days 

(Vincristine (IV)         1.5 mg/m2                                  (8,15,22,29 

Daunorubicin            (IV over 1 h) 30 mg/m2             8,15,22,29 

Asparaginase            10,000 units/m2         

12,15,18,22,25,29,32,35 

Cyclophosphamide  (IV over 1 h)c 1000 mg/m2        36,64 

Cytarabine (sc)         75 mg/m2            38–41,45–48,52–55,59–62 

Mercaptopurine       (PO) 60 mg/m2                         36–63 

ITT                          1,15,29,45,59 

  protocol M 

Mercaptopurine (PO) 25 mg/m2               1–56 

MTX (24-h infusion)   5gram/m2              8,22,36,50 

ITT                                                            8,22,36,50 

Reinduction Reconsolidation protocol II 

Dexamethasone (PO) 10 mg/m2 1–21, then taper over 9 

days 

Vincristine (IV) 1.5 mg/m2                        8,15,22,29 
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Doxorubicin (IV) 30 mg/m2                       8,15,22,29 

Asparaginase (IV) 10,000 units/m2          8,11,15,18 

Cyclophosphamide (IV over 1 h)c 1000 mg/m2 36 

Cytarabine (IV) 75 mg/m2                        38–41, 45–48 

Thioguanine (PO) 60 mg/m2                    36–49 

Prednisolon   (IT)a 10 mga                       38 ,45           

  MTX               (IT)e   12 mg                       38,45 

  Cytarabin      (IT)a 30 mga                         38,45  

    

           

Maintenance 

   

   

Mercaptopurine (PO)       50 mg/m2/day Dailyh 

Methotrexate (PO)           20 mg/m2/day Weekly 

 :يتم تطبيق البروتوكول على النحو التالي  

  Induction  consolidation-  ثمprotocol M ثم 

  Reconsolidation Reinduction  ثمMaintenance. 
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 ) BNHL- BFM) خطة   

 على النحو التالي: BFM – NHL)) يطبق البروتوكول  

  COP > Block AA > Block BB > BlockCC  إعادة ثم 

   

  Block AA > Block BB > BlockCC 

     

  Cop    

 

  Prednisone (PO)       60 mg/m2    PO  (D1 >  D7)   

(Vincristine (IV)         1  mg/m2             (D1 

Cyclophosphamide  300 mg/m2          (D1) 

  Methotrexate          (IT)a 12 mga           D1 

Cytarabine               (IT)a 30 mga          D1 

  Prednisolone           (IT)a 10 mga          D1 

   Course AA 

Dexamethasone      (orally) 10 mg/m2                       1>5 

Ifosfamide                (1-hour infusion) 200 mg/m2      1>5 

Vincristine                (IVP) 1.5 mg/m2                         1 

Methotrexate          (24-hour infusion)  5  g/m2           1 

ITT                                                                               1, 5 

Etoposide                               100 mg/m2                   4 , 5      

 Cytarabine (1-hour infusion) 150 mg/m2 q12h           4, 5      

                  

   

  Course BB 

Dexamethasone       (orally) 10 mg/m2                          1>5 

Cyclophosphamide  (1-hour infusion) 200 mg/m2         1>5 

Vincristine (IV)          1.5 mg/m2 (maximum, 2 mg)        1 

Methotrexate            (24-hour infusion)   5 g/m2            1 

Methotrexate            (IT)a   12 mga                               1, 5 

Cytarabine                 (IT)a  30 mg                                 1, 5 
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Prednisolone             (IT)a 10 mga                                 1, 5 

Doxorubicin               (1-hour infusion) 25 mg/m2           4, 5 

  Course CC 

Dexamethasone       (orally) 20 mg/m2                           1>5 

Cytarabine                (3-hour infusion) 2 gram/m2 q12h  1, 2 

Methotrexate           (IT)a 12 mga                                    1 

Cytarabine                (IT)a 30 mga                                   1 

Prednisolone            (IT)a 10 mga                                    1 

Etoposide                 (1-hour infusion) 150 mg/m2           1-2 

   

 معالجة حالات النكس  

  ICE  

 

  ICE   VP16   100 3-2-1   مغ/م/يوم 

 5-4-3-2-1   مغ/م/يوم 120   كاربوبلاتين      

 1200   ايفوسفاميد      

 مغ/م/يوم

  1-2-3-4-5 

   

 ملغ /م Ritoximab 375ايجابي يضاف إليها   CD20وفي حال ال   

—  

—  

—  

—  

—  

—  

—  
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أهم التأثيرات الجانبية للأدوية المستخدمة في بروتوكولات ( 13 —

53-52-51 لعلاج الكيماوي:ا  

— :vincristine 

تثبيط عناصر نقي العظم. –ألم عظمي  –اعتلال دماغي  –و ذاتية  اعتلال أعصاب محيطية  

    :Methotrexate 

اعتلال  –قصور كلوي  –سمية كبدية  –سمية جلدية مخاطية  –تثبيط عناصر نقي العظم 

إسهال. –دماغي   

     :Cytarabine  

سمية عصبية بالجرعات العالية. –متلازمة شبيهة بالكريب  –خاطية سمية جلدية م  

  Asparaginase 

سمية  –سمية كبدية  –التهاب بنكرياس(  –سمية للبنكرياس )داء سكري  –صدمة تأقية 

 عصبية.

Daunorubicine 

تثبيط نقي العظم. -سمية قلبية تراكمية  

Cyclophosphamide 

مؤهب للعقم. –مؤهب للسرطانات الثانوية  –ة تركمية سمية قلبي –التهاب مثانة نزفي   

Prednisone 

شعرانية. –ترقق عظام  –ارتفاع ضغط  –سحنة كوشينغ   

Etoposide 

سرطانات ثانوية خاصة الابيضاض النقوي الحاد. –صدمة تأقية  –سمية كبدية   

 Mercaptopurine  

 إسهال . –صداع  –نخرة كبدية   
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 القسم العملي                                

دراسة راجعة لنتائج علاج لمفوما لاهودجكن عند الأطفال وفق 
 دراسة مقارنة –البروتوكولات المختلفة 
                           

 الملخص                                   
لاهودجكن عند  المتبعة في علاج لمفوما بروتوكولاتالمقارنة بين ال خلفية البحث وأهدافه:

مع خلو لتحديد أفضلها في المعالجة من حيث الاستجابة للعلاج وزيادة نسب البقيا  الأطفال 
وتخفيف الاثار الجانبية للعلاج الكيماوي والنكس وإنقاص نسب الوفيات  من المرض

 .وتخفيف نسب الاستشفاء
 

            لا لمفوما  لهم  صطفل مريض شخ 100على  دراسة راجعة مواد البحث وطرائقه:    

تاريخ  ذلك منو الجامعي والأورام في مشفى الأطفال الدم أمراضهودجكن في شعبة 

 عولج ببروتوكول ,نصفهم  1/1/2011حتى تاريخ  1/1/2005

 (CHOP-COMP) عولج ببروتوكولالاخر  مونصفه (BMF-BNHL.BFM-ALL.) 
  :ئجاالنت   

 و CHOP-COMPبروتوكول ئج العلاج وفق نتاتبين وجود فرق إحصائي هام بين    

 BMF-BNHL.BFM-ALL  

 بالنسبة للعوامل الإنذارية :   
 .DLBL –التشريح المرضي : لا فروق إحصائية هامة في نتائج علاج لمفوما بوركيت    

 ولكن يوجد فرق هام في نتائج علاج لمفوبلاستيك لمفوما.                          
 .فروق إحصائية هامة في نتائج علاج المراحل الأولى والثانية والثالثة لا       المرحلة:        

 .المرحلة الرابعةولكن يوجد فرق إحصائي في نتائج علاج                         
 
من  المرحلة الرابعةيوجد فرق إحصائي في نتائج علاج لمفوبلاستيك لمفوما و  الخلاصة:  

 .لأطفال بين البروتوكولات العلاجية المتبعة لمفوما لا هودجكن عند ا

 ارتفاع نسبة  أعطى نتائج أفضل من حيث BMF-BNHL.BFM-ALLحيث أن بروتوكول 

 النكس والوفيات.انخفاض نسبة البقيا و

 في إحداث الآثار الجانبية والحاجة للاستشفاء بين البروتوكولات يوجد فرق إحصائي هام كما 

أكثر إحداثا للآثار الجانبية ويتطلب  BMF-BNHL.BFM-ALLحيث أن بروتوكول 

 استشفاءات عديدة.
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A feedback study of the results of treatment of pediatric 
NHL according to different protocols – Acomparative 
study 

Abstract 

Objective: comparing between therapeutic protocols that used in treatment 

Non Hodgkin's lymphoma to determine the best treatment in terms of 

response to treatment ,increased Disease Free Survival for 5 years, reduce 

the mortality and relapce rates , reduce side effects of chemical drugs and 

reduce the proportion of hospitalizations.  

Materials and Methods:   The study was conducted on  100 children who 

have  Non Hodgkin's lymphoma in the Division of hematooncology at the 

pediatric's Hospital in Damascus from the date 1/1/2005 until the date 

of1/1/2011 , half of them is treated with (CHOP+COMP) and the other half 

with ( BFM-BNHL+BFM ALL). 

Results  

According to prognostic factors: pathology There is no statistically significant 

differences between the two protocols in the results of treatment of Burkitt 

lymphoma and DLBL but There is statistically significant differences in the 

results of treatment of lymphoblastic lymphoma. 

For staging : There is no statistically significant differences between the two 

protocols in the results of treatment of 

 stage I-II-III but  There is statistically significant differences in the results of 

treatment of stage IV. 

There is statistically significant differences between the two protocols in 

causing side effects and needing hospitalization. 

Conclusion: :  

There is statistically significant differences in the results of treatment of  

lymphoblastic lymphoma and stage IV. 

( BFM-BNHL+BFM ALL) has better results in Disease Free Survival for 5 

years,and less rates of mortality.     

There is statistically significant differences between the two protocols in 

causing side effects and needing hospitalization.                                               

               

( BFM-BNHL+BFM ALL) has more events side effects and more need for 

acceptance of hospitalization.    
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 مخطط الدراسة العملية:

 لدراسة:أهمية ا

 . عند الأطفال هودجكنلاالإصابة بلمفوما  حالاتزيادة 

 .والتأثيرات الجانبية للأدوية الكيماوية المستخدمة الكبيرة السمية الدوائية

 الهدف من الدراسة:

العلاج الكيماوي المتبعة سابقا وحاليا ودراسة نتائجها كاملة من حيث  بروتوكولات المقارنة بين

الأفضل التي  بروتوكوللاعتماد الالوفيات  والنكس واختلاطات المعالجة وسببالبقيا و الوفيات 

 تحقق نسبة البقيا الأعلى ونسبة أقل من النكس والوفيات والاختلاطات.

 مكان و زمان الدراسة:
المرضى الذين شخص لهم لمفوما لا هودجكن في شعبة الدم والأورام في مشفى الأطفال 

 .2011-1-1وحتى  2005-1-1الجامعي بدمشق من 

 :تصميم الدراسة

في مشفى الأطفال الجامعي مراجعة سجلات الأطفال الذين شخص لهم لمفوما لاهودجكن 

 سنوات وقد تم اعتماد مجموعتين للدراسة. 6بدمشق خلال 

 (CHOP – COMP) بالبروتوكول العلاجيعولجوا المجموعة الأولى: المرضى الذين 

 (.BFM – BNHL+BFM- ALL)بالبروتوكول  عولجوا ذينالمجموعة الثانية: المرضى ال

ونصفهم  CHOP – COMPمريض نصفهم عولج بالبروتوكول  100الدراسة وقد شملت 

من حيث البقيا لمدة خمس  العلاج ومقارنة نتائج  BFM – BNHL+BFM- ALL عولج بال

لجانبية للعلاج والوفيات وسبب الوفاة والآثار ا ونسبة النكس مع خلو تام من المرضسنوات 

 وقد أخذ التشريح المرضي والمرحلة كمعيارين لتحديد الإنذار  الكيماوي

 

 :الدراسة مجموعة

خلال  جميع الاطفال الذين شخص لهم لمفوما لاهودجكن في مشفى الاطفال الجامعي بدمشق 

 : مع استبعاد علاهأ الفترة المذكورة
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 المرضى الذين انقطعوا عن العلاج.

 سنوات. 5تعذر متابعتهم لمدة  المرضى الذين

 طريقة الدراسة والمواد :

 100سنوات و عددهم  6دراسة سجلات المرضى الذين شخص لهم لمفوما لا هودجكن خلال 

بعد استبعاد المرضى  بروتوكول القديم ونصفهم عولج بالحديثمريض نصفهم عولج بال

 سنوات. 5المنقطعين والمرضى الذين لم يمكن متابعتهم ل 

 تسجيل البيانات التالية: تم

 اسم الطفل عند التشخيص. -

 تاريخ التشخيص. -

 التشريح المرضي للمرض. -

 مرحلة المرض عند التشخيص. -

 اختلاطات العلاج الكيماوي. -

 الحاجة إلى الاستشفاء. -

 آخر مراجعة . -

 تاريخ الوفاة في حال حدوثها . -

 سبب الوفاة في حال حدوثها. -

 وقد تمت الدراسة العملية على النحو التالي :

 تقسيم العينات وفق الخطط.

 تقسيم العينات تبعا للعوامل الإنذارية و مرحلة المرض إلى مجموعات.

 تسجيل اختلاطات العلاج الكيماوي.

 تسجيل الحاجة للاستشفاء.

 يات(.الوف –النكس  –تسجيل النتائج ) البقيا لخمس سنوات مع خلو تام من المرض 

 تسجيل سبب الوفاة في حال حدوثها.

 سنوات. 5المراقبة لمدة 

 تحليل البيانات.
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وتم حساب المتوسط الحسابي والانحراف المعياري  Excel 2007تم جمع البيانات على نظام 

للمتغيرات الكمية وحساب النسبة المئوية للمتغيرات الكيفية ومعالجة البيانات بالاعتماد على 

 ( واستخدام كاي مربع للمتغيرات الكمية وحساب قيمةSPSS.20حصائي )البرنامج الا

 P-value و  Tstudentللمتغيرات الكيفية. 

 الاعتبارات الأخلاقية :

 لم يتم إجراء أي تداخل أو تحليل غير ضروري للمريض. -

 سرية جمع المعلومات . -

 

 فيما يلي توضيح بعض المصطلحات :ملاحظة

(:النسبة المئوية Overall survival)OSالبقيا الحرة  .1

للمرضى الذين لايزالون على قيد الحياة لمدة محددة من الوقت 

بعد تشخيص المرض أو بعد بداية العلاج. غالبا تقاس كمعدل 

 سنوات . 5بقيا لمدة 

البقيا الخالية من المرض أو البقيا بدون اختلاطات  .2

DFS(Disease Free Survival طول الفترة الزمنية :)

نتهاء المعالجة الأولية وهذه الفترة يبقى فيها المريض بعد ا

وهو ما تم بدون أي أعراض أو علامات أو اختلاطات للورم.

 اعتماده في دراستنا.
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 النتائج 

 ( CHOP-COMP)  كولتوبروحسب  عولج نصفهم مريض  100شملت الدراسة 

جمعت العينات في .(BFM-BNHL/BFM - ALL) روتوكول بحسب  عولج والنصف الآخر

 .الجامعي مشفى الأطفال

ي لمفوما لاهودجكن بنتائج الخطط العلاجية علاقة التشريح المرضي ف(  1

 المختلفة:

 مفوبلاستيك لمفومال – DLBL –مجموعات : بوركيت  3تم تقسيم العينات إلى 

مريض  32 :حالة  100حالة من أصل  58.لاحظنا وجود  لمفوما بوركيت المجموعة الأولى:

 .BFM - BNHLعولجوا ببروتوكول  26و  COMPعولجوا بالبروتوكول 

عولجوا منهم  12حالة .  100حالة من أصل  14. لاحظنا وجود  DLBL المجموعة الثانية:

 .BFM - BNHLعولجوا ب  2و  CHOPببروتوكول 

 6حالة:  100حالة من أصل  28وجود لمفوبلاستيك لمفوما . لاحظنا  المجموعة الثالثة:

 .BFM - ALLعولجوا ب  22و  CHOPعولجوا ببروتوكول 

 و كانت النتائج على النحو التالي
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 علاقة التشريح المرضي بنتائج البروتوكولات المختلفة 1الجدول 

 

 عدد  

 المرضى 

 خمس سنوات لالبقيا  الوفاة النكس

 النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد

 

   بوركيت  

 

COMP 32    

   

8 

 

25% 12 

 

37.5% 20 

 

62.5% 

BNHL 26 4 

 

15.4% 6 

 

23.1% 20 

 

76.9% 

P           0.07     0.06 0.238 

   

   

DLBL 

 

CHOP 12 2 

 

16.7% 2 

 

16.7% 10 

 

83.3% 

BNHL 2 0 

 

0% 0 

 

0% 2 

 

100% 

P                        0.15        0.15 0.53 

لمفوبلاستيك 

 لمفوما

 

CHOP 6 4 

 

66.7% 4 

 

66.7% 2 

 

33.3% 

BFM ALL 22 6 

 

27.3% 6 

 

27.3% 16 

 

72.7% 

P           0.045         0.045 0.034 
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جية العلا بروتوكولات( علاقة التصنيف المرحلي في لمفوما لاهودجكن بنتائج ال2

 المختلفة:

-staging  :stage I-stage II-stage IIIمجموعات حسب  4تم تقسيم العينات إلى 

stageIV. 

StageI : بروتوكول بمنهم  16 عولجمريض  100مريض من أصل  18لاحظنا وجود

CHOP-COMP  عولجا ببروتوكول و مريضان BFM – BNHL + ALL . 

Stage II:  م بالبروتوكول منه 4عولج مرضى  10تبين وجودCHOP-COMP  6و 

 .BFM – BNHL + ALL ب عولجوامرضى 

stage III:  ببروتوكول مريض  20منهم  عولجمريض  50تبين وجودCHOP-COMP 

 .BFM – BNHL + ALL  بال 30عولج و

stageIV:  بروتوكول عولجوا بمرضى  10مريض . 100مريض من أصل  22تبين وجود

CHOP-COMP عولج بالمريض  12و BFM – BNHL + ALL .  

 كانت النتائج على النحو التالي
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 المختلفة قة التصنيف المرحلي بنتائج البروتوكولات( علا2الجدول رقم )  

     

 

عدد  

 المرضى

 البقيا ل خمس سنوات الوفاة النكس

عدد 

 المرضى

النسبة 

 المئوية

عدد 

 ىالمرض

النسبة 

 المئوية

عدد 

 المرضى

 النسبة المئوية

I 

 

CHOP - 

COMP 

16 0 

 

0% 2 

 

12.5% 14  87.5% 

BFM – 

BNHL + 

ALL 

2 0 

 

0% 0 

 

0% 2 

 

100% 

 P  0.79 0.09 0.59 

II 

 

CHOP - 

COMP 

4 0 

 

0% 0 

 

0% 4 

 

100% 

BFM – 

BNHL + 

ALL 

6 0 

 

0% 0 

 

0% 6 

 

100% 

 P  1 1 1  

III 

 

CHOP - 

COMP 

20 6 

 

30% 6 

 

30% 14 

 

70% 

BFM – 

BNHL + 

ALL 

30 4 

 

13.3% 6 

 

20% 24 

 

80% 

 P  0.65 0.89 0.41 

IV 

 

CHOP - 

COMP 

10 8 

 

80% 10 

 

100% 0 

 

0% 

BFM – 

BNHL + 

ALL 

12 6 

 

50% 6 

 

50% 6 

 

50% 

  P         0.04 0.03 0.009 
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 الآثار الجانبية للعلاج الكيماوي:( 3

متبعة في علاج لمفوما لا ال للبروتوكولاتتمت دراسة الآثار الجانبية الأكثر شيوعا 

وكانت النتائج على النحو  القصور الكلوي –النزف  -وهي حمى نقص العدلات  هودجكن

 التالي

 

        

 

ا للبروتوكولات المختلفةثار الجانبية للعلاج الكيماوي وفقالآ( 3الجدول ) 

 

 

          CHOP – COMP BFM – BNHL  +  ALL  

 50إجمالي عدد المرضى  50إجمالي عدد المرضى   

 النسبة المئوية عدد المرضى النسبة المئوية عدد المرضى

                      حمى

 نقص العدلات

 20     40%  30    60% P   =           

0.04          

 

  

 النزف         

16  

 

32% 30   60%          P   = 

0.005         

 القصور        

 الكلوي       

 6  12% 6  

 

12% P     =         

1               
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   ( الحاجة إلى الاستشفاء  :4  

  و  CHOP-COMP  دد مرات الاستشفاء في كل من البروتوكولاتدراسة عتمت     

BFM – BNHL  +  ALL        على النحو التالي :                              وكانت النتائج 

     

 

 

 

 

استشفاء 
أقل 

 مرات3من

CHOP - COMP BFM – BNHL  +  
ALL 

P = 
 

0.0006 80% 0% 

استشفاء 
أكتر من 

 مرات3

CHOP - COMP BFM – BNHL  +  
ALL 

20% 100% 

 

 المختلفة ( الحاجة إلى الاستشفاء في البروتوكولات4الجدول رقم )      
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 :أسباب الوفاة( 5

الارتشاح  –القصور الكلوي  –أهمها : النزف وكان التي أدت إلى الوفاة  براسة الأسباتمت د

 حمى نقص العدلات. –السحائي 

مريض أخذوا هذا  50من  CHOP-COMPمريض ممن عولجوا حسب بروتوكول  18توفي 

 BFM ALL – BFMممن أخذوا بوتوكول 50مريض من أصل  12البروتوكول بينما توفي 

BNHL. 

 

 

 ( أساب الوفاة في البروتوكولات المختلفة7الجدول )                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 CHOP سبب الوفاة

-COMP 

BFM-BNHL+ALL 

 12إجمالي الوفيات  18إجمالي الوفيات  

عدد 

 المرضى

النسبة 

 المئوية

عدد 

 المرضى

النسبة 

 المئوية

  النزف

p= 0.03 

8 44.4% 2 11.7% 

 القصور الكلوي

 p=0.04 

2 11.1% 0 0% 

  سحائيالارتشاح ال

P=0.08 

6 33.4% 2 11.7% 

 حمى نقص العدلات

0.009p= 

2 11.1% 8 66.6% 
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 المناقشة 

( و نصفهم CHOP- COMP) بروتوكول حسب  مريض نصفهم عولج 100شملت الدراسة 

 (.BFM- BNHL/BFM -ALL)  روتوكول بعولج حسب 

 وامل إنذارية .وقد تم اعتماد التشريح المرضي و مرحلة المرض ع

 .لمفوبلاستيك لمفوما -  DLBL –بوركيت  التشريح المرضي:

نتائج أفضل من  قد أعطى  BFM- BNHL هرت الدراسة أن البروتوكولأظلمفوما بوركيت: 

 % للبروتوكول 62.5ابل % مق76.9سنوات مع خلو من المرض بمعدل  5حيث البقيا لمدة 

COMP حيث  ولكن دون وجود فروق إحصائية هامة  p=0.238  حيث أنp>0.05 

ارنة مق BFM- BNHLبروتوكول % في 15.4حيث كانت نسبته  كما أن معدل النكس كان أقل

 .p=0.07وجود فرق إحصائي هام  دون COMP% في البروتوكول 25مع 

الأفضل من حيث انخفاض نسبة الوفيات فيها مقارنة  أنه BFM- BNHLكما أثبت بروتوكول 

 .p=0.06وجود فرق إحصائي هام  دون ولكن %37.5% مقابل 23.1بنسبة  COMP بال

DLBL :  راسة أن معدل البقيا أفضل في البروتوكول الدأظهرتBFM- BNHL 100 بمعدل %

 .p =0.533لكن دون وجود فرق إحصائي هام  CHOP بروتوكول% في ال83.3مقارنة مع 

% في  16.7النكس كانت نسبة  BFM- BNHLفي في حين لم يلاحظ نكس أو وفيات 

 .p=0.15لكن لم يلاحظ وجود فرق إحصائي هام  %16.7مع نسبة وفيات  CHOP بروتوكول 

أفضل من  BFM -ALLالبروتوكول الدراسة أن أظهرت  لمفوبلاستيك لمفوما:

مع وجود  على الترتيب%33.3ل % مقاب 72.7 ه حيث كانت نسبة البقيا في CHOPالبروتوكول

 .p=0.034فرق إحصائي هام 

% في 66.7% مقارنة مع 27.3بمعدل  BFM -ALLل النكس كان أقل بكثير في كما أن معد

CHOP  وتبين وجود فرق إحصائي هامp=0.045. 

في  %66.7% مقارنة مع BFM -ALL 27.3وفيات حيث بلغت نسبتها في وكذلك بالنسبة لل

 .p<0.05حيث أن  p=0.045مع وجود فرق إحصائي  CHOPبروتوكول 
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 .I – II – III – IV) )Stageمراحل للمرض  4يتضمن  نيف المرحلي :التص

Stage I  في100سنوات بلغت نسبة  5بينت الدراسة أن نسبة البقيا الخالية من المرض ل % 

 بروتوكول% في ال87.5مقارنة مع  BFM- BNHL/BFM -ALLالبروتوكول 

 CHOP- COMPدون وجود فرق إحصائي هام  لكنp=0.59. 

من حيث أنه  CHOP- COMPكان أفضل من  BFM- BNHL/BFM -ALLبروتوكول و أن ال

% في 12.5% والوفيات 12.5 بينما كانت نسبة النكس عولج بهأي مريض  لم ينكس أو يتوف

CHOP- COMP  حيث أن  لم يظهر لدينا أن فروق إحصائية هامةولكنp=0.79  بالنسبة للنكس

 .بالنسبة للوفيات  =p 0.09و 

 Stage II بينت الدراسة أن البروتوكولCHOP- COMP وال BFM- BNHL/BFM -ALL 

 %  ولم ينكس أو يتوف أي مريض.100في معدل البقيا حيث كانت البقيا  متساويان

 P=1وبالتالي لا يوجد بينهما أي فرق إحصائي حيث أن 

Stage III ا تبين أن البروتوكول BFM- BNHL/BFM -ALL  أعطى نتائج أفضل منCHOP- 

COMP  لكن دون وجود فرق إحصائي هام  %70% مقارنة مع 80حيث أن البقيا فيها كانت

 . p=0.41حيث 

% مقارنة مع 13.3ل كانت أقل بمعد BFM- BNHL/BFM -ALLكما أن نسبة النكس في 

 .p=0.65دون وجود فرق إحصائي  CHOP- COMP% في 30

% مقارنة مع BFM- BNHL/BFM -ALL 20 وكذلك بالنسبة لمعدل الوفيات حيث بلغ في

 .p=0.89دون وجود فرق إحصائي  CHOP- COMP %  في ال30

Stage IV كان البروتوكول BFM- BNHL/BFM –ALL   50أفضل حيث بلغت البقيا فيه %

 %0أي بمعدل  CHOP- COMPسنوات في  5د الحياة لبعد في حين لم يبق أي مريض على قي

 .p=0.009وبذلك يتبين وجود فرق إحصائي هام 

قد نكسوا وكانت نسبة الوفيات  CHOP- COMP% ممن أخذوا البروتوكول 80يتبين ان 

100% 

وق  %50% من المرضى وتوفي 50فقد نكس  BFM- BNHL/BFM -ALL أما بالنسبة لل

 .بالنسبة للوفيات p=0.03 بالنسبة للنكس و   p=0.04تبين وجود فرق إحصائي هام 

لمراحل الأولى من المرض فيما نتائج جيدة في ا أعطى CHOP- COMPلوحظ أن البروتوكول 

ي المرحلة الرابعة للمرض عط نتائج جيدة في المراحل المتقدمة حيث لم ينج أي مريض فلم ي

 .روتوكولبأخذ هذا ال

 نتائج جيدة في مراحل المرض الأربعة. BFM- BNHL/BFM -ALLبينما أعطى البروتوكول 
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 -BFM و CHOP- COMP دوية الكيماوية في البروتوكولاتانبية للأبالنسبة للآثار الج

 BNHL/BFM -ALL .فإن أشيعها النزف وحمى نقص العدلات والقصور الكلوي 

 BFM- BNHL/BFM -ALL اليتبين من خلال الدراسة أن نسبة حدوث النزف كانت أعلى في 

 .p = 0.005و بفروق هامة  CHOP- COMP ل% في ا32% مقارنة مع 60عدل بم

% 60بنسبة  BFM- BNHL/BFM -ALL الو كذلك حمى نقص العدلات كانت أعلى في  

 p = 0.04وتبين وجود فروق معنوية هامة  CHOP- COMP % في ال40مقابل 

  p =1أي أن % في جميع البروتوكولات12وية بمعدل وأن نسبة حدوث القصور الكلوي متسا 

 BFM- BNHL/BFMمة في البروتوكول ات كانت أعلى بصورة عاوبذلك نلاحظ أن الاختلاط

-ALL مقارنة مع ال CHOP- COMP  وهذا يعود بشكل أساسي للأدوية العنيفة وجرعاتها

 العالية.

 BFM- BNHL/BFMكان أعلى بكثير في البروتوكول  كما لاحظنا أن عدد مرات الاستشفاء

-ALL  بة في % فيما كانت النس100  مرات 3حيث بلغت نسبة الاستشفاء لأكثر من

 = pفروق هامة بينها بذلك نلاحظ وجود  % و20فقط  CHOP- COMPالبروتوكول 

0.006. 

 1994نشرت عام لم نجد دراسة عالمية مشابهة لدراستنا المقارنة ولكن أظهرت دراسة ألمانية 

% 89سنوات قد بلغت  3مريض أن نسبة البقيا مع خلو من المرض لمدة  228شملت 

 Germanنشرت في مجلة في حين أظهرت دراسة   BNHL – BFM باستخدام بروتوكول

Medical Journal  مريض أن نسبة الشفاء باستخدام خطة  378شملت   2009عام

BFM – BNHL   85وصلت إلى%. 

مريض أن نسبة البقيا الخالية من  389شملت  2007كما أظهرت دراسة في هامبورغ عام 

% . بينما أظهرت دراسة انكليزية 67بلغت  CHOPسنوات باستخدام الخطة  3المرض لمدة 

 %. 70أن نسبة البقيا باستخدام هذه الخطة بلغت  1993نشرت عام 

مريض عولجوا حسب بروتوكول  345أجريت على  2004كما نشرت دراسة ألمانية عام 

BFM  لدى مرضى اللمفوبلاستيك لمفوما91سنوات بلغت  3وقد بينت أن نسبة البقيا ل % 

 % عند مرضى لمفوما بوركيت.90ت في حين بلغ
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 الاستنتاج 

-CHOP ه لا فروق إحصائية هامة بين البروتوكولاتتبين بالدراسات الإحصائية أن -

COMP و BFM- BNHL/BFM -ALL بوركيت التشريح المرضي في نمطي(-

DLBL) بينما بينت  لنكس والوفياتمن حيث البقيا وا في لمفوما لا هودجكن عند الأطفال

 .وجود فرق إحصائي هام بالنسبة للمفوبلاستيك لمفوما

 و CHOP-COMP بروتوكولاتكما تبين أنه لا فروق إحصائية هامة  بين ال -

-  BFM- BNHL/BFM -ALL  الأولى والثانية والثالثة أما بالنسبة لمراحل المرض

من حيث البقيا والنكس  بينها فقد تبين وجود فرق إحصائيبالنسبة للمرحلة الرابعة 

 .والوفيات

بالنسبة للتأثيرات الجانبية للعلاج الكيماوي تبين وجود فرق إحصائي هام من حيث  -

تطور النزف و حمى نقص العدلات  و لم يلاحظ وجود فرق إحصائي من حيث تطور 

 كلوي.القصور ال

ى الاستشفاء تبين وجود فرق إحصائي واضح بين البروتوكولات من حيث الحاجة إل -

 يتطلب استشفاءات متعددة وطويلة. BFM- BNHL/BFM -ALL حيث إن بروتوكول

 

  التوصيات   

دراسة العوامل الإنذارية وتحديدها قبل البدء بالعلاج الكيماوي حيث يجب تحديد  -

التشريح المرضي والتصنيف المرحلي بشكل دقيق وضرورة أخذها بعين الاعتبار عند 

 جية.اختيار الخطة العلا

ن الحالات و دراسة اختلاطات إجراء دراسات مستقبلية  أوسع و تتضمن عدد أكبر م -

 كلها و بذلك نحاول التخفيف منها قدر الإمكان. البروتوكولات

دراسة مخبرية دورية لتعداد عناصر الدم لمحاولة الكشف الباكر لتطور نقص عدلات  -

ائف الكلية للكشف الباكر عن ودراسة دورية لوظأو الحاجة لنقل الدم والصفيحات 

تطور قصور كلوي تال لتطبيق العلاج الكيماوي وبالتالي محاولة الحد من تأثيره على 

 استكمال العلاج و تسبيبه للوفيات.

تثقيف وتوعية الأهل لأهمية العقامة والعزل لدى الطفل الذي يتلقى هذا العلاج الكيماوي  -

البقيا ويخفف الوفيات حيث إن الإنتان لا بما يمكن من تخفيض نسبة الإنتان ويحسن 

 يزال سببا مهما للاستشفاء والوفيات.
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توعية و تثقيف  الأهل للعلامات التي تظهر على الطفل من حيث الشحوب أو الكدمات  -

محاولة لتلافي تطور نزوف مهددة لحياة الطفل حيث أن النزف سبب مهم من أسباب 

 الوفيات التالية للعلاج الكيماوي.

تظهرعلى الطفل والتي تتطلب مراجعة الطبيب مثل  علاماتعية وتثقيف الأهل إلى تو -

أو تطور نزوف أو شحوب خامة سريعة في العقد اللمفية  ضخامة في حجم البطن أو ض

 في محاولة للكشف المبكر للمرض وبالتالي زيادة فرص الشفاء.

تصادف في سياق  مع أخصائيين متعددين لعلاج الاختلاطات التيضرورة التعاون  -

المعالجة مثل اختصاصي كلية حيث يحتاج الكثير من الأطفال للرحض بعد تطور 

 قصور كلوي.

مراحل المرض الأولى في علاج  CHOP , COMPالتوصية باستخدام بروتوكول  -

– BFM ALLوالثانية والثالثة حيث لم يوجد فروق إحصائية في النتائج عن بروتوكول 

BFM BNHL ا والنكس والوفيات كما أنه أقل إحداثا للآثار الجانبية من حيث البقي

 BFM ALL – BFM BNHLبينما نوصي باستخدام بروتوكول والحاجة للاستشفاء 

 لعلاج المرحلة الرابعة لأنه أعطى نتائج أفضل من حيث البقيا والنكس والوفيات .

و لمفوما    في علاج لمفوما بوركيت CHOP – COMPالتوصية باستخدام بروتوكول  -

 BFM ALLالخلية البائية الكبيرة المنتشرة  حيث لم نجد فروق إحصائية عن بروتوكول 

BFM BNHL  كما أنه أقل إحداثا للآثار الجانبية والحاجة للاستشفاء بينما نوصي

في علاج لمفوبلاستيك لمفوما لأنه أعطى  BFM ALL – BFM BNHLببروتوكول 

على الرغم من الحاجة إلى الاستشفاءات والوفيات  نتائج أفضل من حيث البقيا والنكس

 المتعددة و الآثار الجانبية الكثيرة التي يعاني منها المرضى.

 

 

  الجداول 

 

 .المختلفة لاقة التشريح المرضي بنتائج البروتوكولاتع             (1)

 المختلفة. ي بنتائج البروتوكولاتعلاقة التصنيف المرحل              (2)

 .الآثار الجانبية للعلاج الكيماوي وفقا للبروتوكولات المختلفة              (3)

 الحاجة إلى الاستشفاء في البروتوكولات المختلفة              (4)

  المختلفة. اب الوفاة في البروتوكولاتأسب               (5) 

المية بل تم إجراء إن البروتوكولات المطبقة حاليا في مشفانا ليست مطابقة تماما للبروتوكولات الع*

 تعديلات عليها لكي تتناسب مع الظروف الموجودة لدينا وهي على النحو التالي:

  Mنطبق في البروتوكول  :BFM-ALLفي خطة 

Methotrexate g/m2 1  5 بدلا من g/m2. 

 نطبق  Block BBو  Block AA: في BFM-BNHLفي خطة 

Methotrexate g/m2 1  5 بدلا من g/m2. 

 gram 2 بدلا من  Cytarabine g/m2 1: نطبق  Block ccفي 
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