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-I الملخص 
 
 

إن الهدف من هذا البحث هو إيجاد العلاقة بين عرض حواف الاستئصال والنكس  :الهدف  -
الموضعي لآفات الثدي في سياق الجراحة المحافظة على الثدي ، وذلك من حيث معدلات 

 04وضعة يبلغ قطرها مالقنوية الثدي الالنكس الموضعي عند المريضات المصابات بسرطانات 
 .ملم أو أقل أما معدلات البقيا لم تدرس بسبب قصر مدة الدراسة

 
إن العامل الأساسي في الجراحة المحافظة على الثدي هو الاستئصال الكامل  :الطرائق والمواد -

أنه لا يوجد اتفاق على عرض حواف القطع  من على الرغم، للآفة مع حواف قطع سلبية
 BCTالمناسبة لـ 

Breast-Conserving Surgery) ( 
 (ملم  00ملم إلى  0) الدراسات والأدلة تباينت من حيث تحديد العرض الكافي للقطع بين ف

بعد إجراء معروفة للنكس الورمي بنفس الجهة في هذه الدراسة قمنا بمناقشة عوامل الخطورة ال
مع الأخذ بالاعتبار ( ة وذلك باستئصال الآف) DCISالجراحة المحافظة على الثدي المصاب بـ 

كيف أن عوامل الخطورة الجزيئية من الممكن دمجها في الخوارزمية السريرية للحصول على 
المزيد من عوامل التنبؤ لخطورة حدوث النكس واتباع الخطوط الإرشادية اللازمة للوقاية خلال 

ع مع النكس طبيعة العلاقة التي تربط عرض حواف القط علىوتم التركيز ،  DCISمعالجة 
 .ة الكافيةيمالموضعي في الكارسينوما القنوية الموضعة وذلك لتحديد المسافة السل

سنعتمد على دراسة تراجعية للمريضات المصابات بسرطان الثدي القنوي الموضع والخاضعات 
 اف القطع والنكس الموضعي و للجراحة المحافظة على الثدي لتبيان العلاقة بين عرض ح

بـآفة مريضة  00ودخلت الدراسة ، مريضة 00مريضة تم استبعاد  020ة على أجريت الدراس
DCIS  وقد تمت معالجتها باستئصال الكتلة مع أو بدون ، معزولة ودون دليل على وجود غزو

-22تراوحت أعمارهم بين  ، 2002 – 2002معالجة شعاعية في الفترة الممتدة ما بين عامي 
 سنة 2.30سنة بمتوسط عمري  00



 

 ( . ملم  2أكبر  –ملم  2و 0بين  –ملم  0أقل من ) استئصال كتلة ثدي مع حواف قطع جري أ
 تم حساب معدلات النكس الموضعي ضمن مجموعات الدراسة والمقارنة فيما بينها

كانت الآفات ،  ( ماموغرام + ايكو ثدي ) خضعت المريضات للصور الشعاعية اللازمة 
إضافة إلى أن ، م أو أكثر حسب تقرير التشريح المرضي س0المقتطعة بحواف عيانية تقيس 

سماكة نسيج الثدي بدءاً من الشحم تحت الجلد باتجاه اللفافة يشمل كامل الاستئصال كان 
 الصدرية

حيث أن ، تم قياس حواف القطع للآفات المستأصلة عن طريق المشرح المرضي للجهات الستة
 :الدراسة وكانت المحصلة النهائية ستبعادها من تم ا العينات بحواف مصابة أو قريبة جداً 

مريضة كانت  3.و ، ملم 2-0مريضات بحواف بين  00و، ملم 0مريضتين بحواف أقل من ) 
 (ملم  2الحواف أكبر من 

مريضة لم  01مريضة  تلقت معالجة بتشعيع كامل الثدي و 0.، فيما يخص المعالجة الشعاعية 
تم اختيارهن لامتلاكهن  لواتي خضعن  للمعالجة الشعاعية المريضات ال، تتلق تلك المعالجة

 .عوامل خطورة للنكس الموضعي
 

كل المرضى كانت لهم مراجعة واحدة سنوية مع إجراء صورتي مامو سنوياً وفي حال  :المتابعة  -
 أو موضع في أي قسم من الثدي المعالج اعتبر ذلك نكساً ورم غازي ظهور 

حالات نكس  0)حالات نكس موضعي  0سنوات كانت هناك  .ـ خلال المتابعة التي امتدت ل
 %  22حيث بلغت نسبة النكس نسبة لحواف القطع ( موضع وحالتين نكس ورمي غازي قنوي 

 
، هذه الدراسة خلصت إلى أن الحواف السلبية تنقص من معدل النكس الموضعي :النتائج  -

نوما القنوية الموضعة في الجراحة كافي لمريضات الكارسيهي عرض ملم 2من الحواف الأكبر و 
حيث أعطت النتائج  المحافظة على الثدي بغض النظر عن استخدام  المعالجة الشعاعية

ملم وذلك بترافقها مع نقص واضح في نسب  2الأفضل بالمقارنة مع نتائح الحواف الأقل من 
 النكس الموضعي 

حواف ، الثدي القنوي الموضع سرطان، الجراحة المحافظة على الثدي :الكلمات المفتاحية -
 المعالجة الشعاعية، القطع



 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

II-الدراسة النظرية 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

- I المقدمة:  
 

        أول ما تم تشخيص السرطانة القنوية الموضعة كان في أواخر القرن التاسع عشر ولكنها لم تصنف      
 [1] .01.0عام  حتىة سرطانيكآفة قبل      
  التحري  جامبر  الماموغرام في ازداد تشخيص وكشف الحالات في الولايات المتحدة بعد اعتماد     

  مريضات المشخصة حديثاً بالكارسينوما القنوية الموضعة مازال لتدبير اإن إلا ، المبكر الكشفو      
         ل عرضيات أو قد تم التشخيص من خلا غير  DCISمريضات  أن معظمحيث  ،خلاف نقطة     
 [1] .التحري اختبارات    

 

II   -   الوبائيات: 
 

 [2] ت الثدي المشخصة في الولايات المتحدةامن جميع سرطان% 20حوالي  اً حالي  DCISتشكل          

  اختبارات المسح الآفات الورمية التي تم تشخيصها ب مجمل من حالة( % 20-02) يقارب وما         
 الكارسينوما القنوية آفات  تحري كانت معظمللقبل استخدام المامو كاختبار  حيث، ماموالباستخدام        
 أما الآن فإن، في الحلمة مدمى أو داء باجيت نز مجسوسة أو تشخص على أساس كتلة الموضعة       

       (DCIS   ) [3] .من الحالات العرضية%  0 تشكل 
      وعلى شكل كثافة (%   10-00) شكل تكلسات عنقودية بنسبة بالمامو  على معظم الحالات تتظاهر      
 [3]. من الحالات ( % 20 -22)بنسبة      
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

- III التطور الطبيعي للمرض  : 
 

   ة الثدوية ضمن اللمعة على أنها تطور لنسيلة خبيثة من الخلايا الظهارية المبطنة للأقني DCISتعرف    
                              [3]. ء القاعديالغشا دون اختراق    
 خ     فإن تصنيفها إضافة للتنبؤ بتاريوبناءاً على ذلك ، إن المظاهر البيولوجية الخاصة بها متغايرة   

   عدم وجود  وجود أو حسب النموذج الهندسي ودرجة الورم و فهي تصنف ،اً تطورها يعتبر أمراً صعب    
 [4] .انيو النخر الزؤ     
   البنى الجزيئية عالية ف، تحديد الطبيعة الجزيئية والواسمات البيولوجية تلعب دوراً في تحديد الإنذارإن    
   تحديد  وأيضاً د المرضى عاليي الخطورة لاختيار المعالجة المناسبة يالخطورة لها فائدة سريرية لتحد   
  لاستخدام المعالجة الجهازية والشعاعية بعد المرضى قليلي الخطورة مما يطرح احتمال عدم الحاجة    
 [4] .الجراحة   
 لم يتم تحديدها بشكل ، لغازية  نوما من موضعةيالعديد من الطفرات الجينية تطرأ قبل تحول الكارس  
  يا على التغيرات الكمية في التعبير عن الجينات مرتبط بفرط التوعية وزيادة قدرة الخلا واضح لكن  
   والذي ربما (  matrix –المطرق )  وتشكيل النسيج خارج الخلوي ( الانتقال ) والحركة  الالتصاق  
 [4]. هاماً  يعتبر  
 أو لا تتطور بالمطلق باتجاه سرطانة غازية ، تطورها بطيئ  DCISمن المعروف أن بعض حالات  
 لتوجه أن نفس عوامل الذي يدعم هذا او ، حالة ما قبل سرطانية DCISولكن بمعظم الحالات تعتبر   
 الغير معالجة تتطور لسرطانة  DCISحيث أن ، الحالات الموضعة والغازيةكل من الخطورة تؤثر على   
 ليس كل السرطانات الغازية تبدأ من أرضية بالمقابل  [3]من الحالات(%  00 -02)غازية بنسبة   
 . سرطانة موضعة  
   أن حيث  ،رسينوما القنوية الموضعة مازال نقطة خلافمريضات المشخصة حديثاً بالكالتدبير اإن   
 [1]عرضيات أو قد تم التشخيص من خلال اختبارات التحري غير  DCISمعظم مريضات   
       وباعتبار أن الورم يتضاعف بالحجم كل مئة يوم . في أغلب الحالات هناك فترة طويلة ما قبل سريرية 
 سم مكعب  0وام لتصل الخلية الواحدة إلى كتلة بحجم فهو يحتاج إلى أكثر من ثمانية أع 
 (.بليون خلية 0= خلية  100)  
  قد تحدث النقائل في أي فترة من فترات نمو الورم، . ولكن سرعة النمو ليست ثابتة طوال فترة النمو 



 

 عدة    ا يفسر ظهور بعض النقائل بعدويختلف نمو الخلايا المنتقلة بشدته عن نمو الورم الأصلي مم 
 .أعوام من علاج الورم البدئي 
      تبدأ الكتلة بالحصول على ترويتها عبر شبكة وعائية خاصة، وهنا يمكن لها أن  20بعد الانقسام رقم  
ويتم القضاء عليها من قبل الخلايا اللمفاوية القاتلة الطبيعية . تنتقل إلى الدوران الدموي واللمفاوي 
(natural killer )ونادراً ما يحدث انزراع للنقائل الورمية قبل أن يصل حجم الورم إلى . ات الكبيرةوالبالع

 [5]. 20سم أي قبل الانقسام رقم  030
 

  :حالات خاصة 
 
 DCISو القنوي هناك اختلافات بسيطة من ناحية التعبير الجيني ما بين فرط التصنع     

 [3] :فرط التصنع القنوي اللانموذجي 
 مع  هي حالة  تتقاطعDCIS  لنسيجية لكن الاختلاف الأساسي أن بعدة نقط من الناحية النيوية ا

 .ملم 2حجمها لا يتجاوز 
  وبنسبة ، من الخزعات المأخوذة في سياق تكلسات على المامو% 0.هذه الآفة موجودة بنسبة

 .من الخزعات السليمة من الثدي% 2
 ن الثدي لدى وجودها عند المريضة تكمن خطورتها في أنها تزيد من احتمال الإصابة بسرطا

وتتضاعف هذه النسبة عند المريضات ، مرات بالمقارنة مع سيدة من نفس العمر 0 -2بمعدل 
 .بقصة عائلية لسرطان الثدي

 تعتبر الـ CORE BIOPSYلكن ، الإجراء المفضل عند وجود آفات مشتبهة على المامو
لذلك الشك بها ، طأ في التشخيصعن طريق هذا الإجراء يحمل نسبة من الخ ADHتشخيص 

 أو سرطانة غازية DCIS يتطلب خزعة استئصالية لننفي ترافقها مع 

 
 :متى نذهب للخزعة الاستئصالية 

  حسب كمية النسيج المستأصل بـCORE BIOPSY 
   حجمADH ، والبنية النسيجية 
 وجود بقايا من التكلسات على صورة المامو بعد الاستئصال 



 

  و دون ترافقها مع آفات أخرى فالتدبير يتمثل باستئصال الآفة مع المراقبة  ADHبعد تشخيص     
 .ويبقى خيار استخدام التاموكسيفين مطروحاً لبعض الحالات الخاصة، الحثيثة للمريضة   

  
  [3] :فرط تصنع القنوي النموذجي 
   بدون وجود خلل تنسج   الظهارة التكاثرية فوق الغشاء القاعديطبقات أو أكثر من  .ويحدد بوجود  
وردي  -متوسط   -منخفض) سواءاً كانت ضمن الوحدة الفصيصية أو القنوية وتصنف إلى  نمط   

FLORID   ) 
   وترفع هذه الآفات من نسبة حدوث السرطان الغازي ، من خزعات الثدي%  20تتواجد بنسبة   
 و المراقبةوالأساس في تدبيرها ه، مرة بنفس العمر 2لـ  030 بمعدل   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

IV - لمحة جنينية: 
 

        الظاهرة حيث تتشكل منها  الثدي عبارة عن غدة عرقية معدلة تنشأ على حساب الوريقة الجنينية     
   يظهر في . والأسناخ، كما يشتق نسيجها الضام الوعائي من الوريقة الجنينية المتوسطةالأقنية      
   السادس من الحياة الجنينية شريطان بطنيان من تسمك الوريقة الظاهرة يمتدانمس أو الأسبوع الخا     
 .الإربيةمن الناحية الإبطية حتى المنطقة      

         يختفي الخطان سريعاً عند الإنسان ويبقى جزء صغير منهما في الناحية الصدرية ليشكل لاحقاً غدة      
 [5]. الخط الحليبي فيؤدي إلى نشوء الأثداء الإضافية الثدي، أما بقاء أجزاء من     
 

    20-00تبدأ غدة الثدي بشكل برعم أساسي بدئي في النسيج البرانشيمي للثدي، ويطور كل برعم      
  . برعماً ثانوياً      
     داعم في الجنين من البراعم الثانوية، وهي تمتد لداخل النسيج ال( cords)تتطور الحبال الظاهرية     
 لرئيسية لتنفتح في انخفاضات ضحلة     لصدر، ومن هذه البراعم تتطور الأقنية اللبنية االمحيطي لجدار ا   
  ، وتصبح هذه الحفيرة مرتفعة عند الرضع (mammary pit)الثديية  يشار إليها باسم النقرة أو الحفيرة    
  [5]. نتيجة لتكاثر الميزانشيم لتشكل الحلمة  

                                                     

 



 

V- لمحة تشريحية ونسيجية: 
 

   يمتد الثدي عند المرأة البالغة من الضلع الثاني أو الثالث إلى الضلع السادس أو السابع ومن الحافة    
  السطحية  يتوضع الثدي ضمن اللفافة [6].الوحشية للقص إلى الخط الإبطي الأمامي أو المتوسط  
 تفصل الطبقة العميقة للفافة السطحية لجدار الصدر بين الوجه الخلفي لغدة . لجدار الصدر الأمامي  
  الثدي وبين اللفافة الصدرية العميقة مع اندماج هاتين الطبقتين في بعض النقاط أحياناً، ويتشكل بين  
  يقع الوجه الخلفي للثدي (. retromammary bursa)هاتين الطبقتين ما يسمى بالجراب خلف الثدي  
  بتماس اللفافة الصدرية العميقة المغطية للعضلات الصدرية الكبرى، المنشارية الأمامية، المنحرفة  
 نحو ( Spenceذيل )البطنية الظاهرة، والقسم العلوي لغمد المستقيمة البطنية، ويمتد الذيل الإبطي  
 [6]. لأماميةالأعلى والوحشي ضمن الطية الإبطية ا 
 
  المتوضعة ( tubuloalveolar)فصاً من النسيج الغدي الأنبوبي السنخي  20-00يتألف الثدي من  
 ويحيط بالغدة نسيج ضام مع امتدادات حاجزية بين . بشكل شعاعي، ولكل منها قناة تصل حتى الحلمة 
 فافة السطحية تسمى أربطة كوبر، الفصوص، كما تمتد حزم ليفية بين الأدمة الجلدية والطبقة العميقة لل 
 وتوجد أكبر كمية من النسيج الغدي للثدي في الربع العلوي الوحشي، . والتي تعمل كأربطة داعمة للثدي 
                                   [5]. مما يفسر وجود الأورام في هذا الربع أكثر من غيره 

                                                                 
 



 

 التروية الدموية: 
 

 [7] :يتلقى الثدي ترويته الدموية الشريانية من ثلاثة منابع رئيسية هي      
 .الفروع الوحشية للشرايين الوربية الخلفية .0
وهي الفروع الأمامية الثاقبة الثاني والثالث والرابع : لفروع الثاقبة للشريان الثديي الباطنا .2

 .كشرايين ثديية إنسيةحيث تتوزع 
وهي الشريان الصدري العلوي، الشريان الصدري : فروع متعددة من الشريان الإبطيال ..

 .الوحشي، والفرع الصدري من الشريان الصدري الأخرمي
 
 ، وهي ضفيرة  Batsonيساير العود الوريدي الشرايين المغذية، ولكن تجدر الإشارة إلى ضفيرة      

 يث توجد اتصالات بين هذه الضفيرة  لفقرات وتمتد من قاعدة القحف إلى العجز، حتحيط با وريدية     
  الصدر والبطن والحوض، وبالتالي فهي تفسر نقائل سرطان الثدي إلى الفقرات، الجمجمة،  وأوردة      
 [1]. والعظام في حال غياب النقائل الرئوية     

 
 التعصيب: 

 
 الفروع الجلدية الأمامية والوحشية للأعصاب الوربية من العصب  يأتي التعصيب الحسي للثدي من    
 أما أعصاب الثدي فتأتي بشكل رئيسي من الأعصاب . الوربي الثاني حتى العصب الوربي السادس    
 الوربية الرابع والخامس والسادس، بالإضافة إلى أن القسم العلوي للثدي يتعصب بفروع من الضفيرة    
 [6]. خاصة العصب فوق الترقوةالرقبية، وب   
 
 
 
 
 
 



 

 النزح اللمفي: 
 

 يوجد اختلافات هامة في مكان وعدد العقد اللمفية المنطقية، ولأسباب جراحية ولتسهيل دراسة  النزح     
 :اللمفي قسمت العقد اللمفية إلى    
 
 : السلســـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــلة الإبطيـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــة :أولاً  
 
 [1]: وهي تقسم إلى خمس مجموعات  

عقــد إلــى  2-2هــي ثــاني أكبــر مجوعــة عقديــة، وتتــألف مــن (: الوحشــية)لإبطــي مجموعــة الوريــد ا .0
 .الإنسي أو الخلف من الوريد الإبطي، وهي تتلقى معظم اللمف من الطرف العلوي

عقـــد علـــى طـــول الحافـــة  2-0وتتـــألف مـــن (: الصـــدرية أو الأماميـــة)المجموعـــة الثدييـــة الظـــاهرة  .2
للأوعيـــة الصــدرية الوحشــية، وهــي تتلقــى اللمــف مـــن  الســفلية للعضــلة الصــدرية الصــغيرة ومجــاورة

 .القسم الوحشي للثدي
عقــد علــى الجــدار الخلفــي ل بــط  0-0وتتــألف مــن (: تحــت الكتــف أو الخلفيــة)المجموعــة الكتفيــة  ..

والحافــة الوحشــية للــوح الكتــف مجــاورة للأوعيــة تحــت الكتــف، وهــي تتلقــى معظــم اللمــف مــن الوجــه 
 .م السفلي الخلفي للعنقالخلفي للكتف والجذع والقس

مجموعـات كبيـرة  2-.وهي أكبر مجموعة عقدية في الإبـط حيـث تتـألف مـن : المجموعة المركزية .2
وهــي تســتقبل اللمــف مــن . مــن العقــد المتوضــعة فــي شــحم الإبــط خلــف العضــلة الصــدرية الصــغيرة
عقــد بشــكل تجــس هــذه ال. المجموعــات الــثلاث الســابقة وتتلقــى جــزءاً مــن لمــف الثــدي بشــكل مباشــر

 .أكثر سهولة من غيرها
مجموعـــة عقديـــة إلـــى الخلـــف والأعلـــى مـــن  02-2وتتـــألف مـــن : المجموعـــة القميـــة تحـــت الترقـــوة .0

الحافـــة العلويـــة للعضـــلة الصـــدرية الصـــغيرة، وهـــي تتلقـــى اللمـــف مـــن مجمـــل المجموعـــات العقديـــة 
 .مفي تحت الترقوةالإبطية، وتتحد الأوعية الصادرة من العقد تحت الترقوة مشكلة الجذع الل

 
 
 



 

 : تنتظم هذه المجموعات العقدية في مستويات وذلك حسب علاقتها مع العضلة الصدرية الصغيرة وهي  
 ..، و2، 0هي العقد المتوضعة وحشي العضلة وتشمل المجموعات : المستوى الأول .0
 .هي العقد المتوضعة عميقاً من العضلة وتشمل المجوعة المركزية: المستوى الثاني .2
هــي العقــد المتوضــعة إنســي العضــلة أو فــوق حافتهــا العلويــة وتشــمل العقــد تحــت : المســتوى الثالــث ..

 .0الترقوة أو المجموعة 
 
 

ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــين العضـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــلتين الصـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــدريتين :ثانيـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــاً   : العقـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــد ب
 
 . عقد تنزح اللمف إلى العقد المركزية وتحت الترقوة 2-0تسمى عقد روتر، وهي عبارة عن   
 

 : لباطنـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــةالعقـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــد الثدييـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــة ا :ثالثـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــاً 
 
   عقد صغيرة متوضعة في الشحم والنسيج الضام في المسافات الوربية، وينزح جزء صغير من  0-2وهي   
 [8]. الثدي إليها، وغالباً من الأقسام الإنسية والمركزية، وهي تصب في العقد تحت الترقوة  
 
 اللفافية العميقة، وتفسر  يشترك التصريف اللمفي للجلد بشكل صميمي مع التصريف اللمفي للمستويات 
 .هذه الحقيقة الإمكانية متعددة الاتجاهات للتصريف اللمفي لتنشؤات الثدي السطحية 
 
 [9]: تنتظم الأوعية اللمفية النازحة للثدي ضمن الثدي في ثلاث مجموعات 

 .ضمن الغدة في المسافات بين الفصيصات موازية للأقنية اللبنية .0
 (.الضفيرة تحت اللعوة)زي تحت اللعوة ضمن الغدة في الجزء المرك .2
 .على السطح الخلفي للثدي ..

 
 



 

أي )مـــــن لمـــــف الثـــــدي باتجــــاه العقـــــد اللمفيـــــة الإبطيـــــة الثدييــــة الظـــــاهرة والإبطيـــــة المركزيـــــة % 00يعبــــر  
أما القسم المتبقي فينزح إلى العقد الثديية الباطنة والتـي تنتهـي بالعقـد تحـت (. على الترتيب IIو Iالمستويين 

تنزح الأوعية اللمفية للبنى العميقـة مـن جـدار الصـدر إلـى . لترقوة، والتي تنزح بدورها إلى العقد فوق الترقوةا
إن الاتصـــالات المتصـــالبة بــــين السلاســـل اللمفيـــة لكـــل مــــن . العقـــد جانـــب القـــص أو الوربيــــة أو الحجابيـــة

ـــداء الثـــديين تيســـر طريقـــاً للصـــبيب اللمفـــاوي إلـــى الإبـــط المقابـــل، وهـــذه الات صـــالات تتســـبب فـــي اشـــتمال ال
 [9]. النقيلي لسرطان الثدي في بعض الأحيان للثدي والإبط المقابلين

 
وعلـــى الـــرغم مـــن الاقتـــراح القائـــل بـــأن العقـــد جانـــب القـــص تنـــزح اللمـــف مـــن الوجـــه الإنســـي للثـــدي بشـــكل 

العقـــد الإبطيـــة رئيســـي، فـــإن الدراســـات بحقـــن المـــواد الصـــباغية أظهـــرت أن كـــلًا مـــن العقـــد جانـــب القـــص و 
 [9]. تستقبل اللمف من جميع أرباع الثدي

 

 
 
 
 
 



 

VI - عوامل الخطورة: 
 

ولمورثـــة ســـرطان  [1].مـــن حــالات ســـرطان الثــدي% 00-0يشـــكل ســرطان الثـــدي الــوراثي : الوراثــة .0
 :نوعان BRCAالثدي 

 
BRCA1 : فــــي الموقــــع  00تتوضــــع علــــى الصــــبغيq21  وهــــي تزيــــد احتمــــال الإصــــابة

 [10]%. 20وبسرطان المبيض بمقدار % 30بمقدار بسرطان الثدي 
BRCA2 : فــــي الموقــــع  .0تتوضــــع علــــى الصــــبغيq13  وهــــي تزيــــد احتمــــال الإصــــابة

 BRCA1 .[11]بسرطان الثدي ولكن بشكل أقل من 
 

لــن تصـــاب جميـــع النســـاء الحـــاملات للمورثـــة الطــافرة بســـرطان الثـــدي، ولكـــن علـــيهن أن يخضـــعن 
ســــــنة أو اســـــــتعمال  0.-20مــــــاموغرافي ســـــــنوياً بــــــدءاً مــــــن عمـــــــر للمراقبــــــة والمســــــح المبكـــــــر بال

ويمتــاز ســرطان الثــدي الــوراثي بحدوثــه فــي (. استئصــال الثــدي)التاموكســيفين أو الجراحــة الوقائيــة 
ومــن غيــر . أعمــار مبكــرة مــع ازديــاد فــي نســبة إصــابة الثــديين والترافــق مــع ســرطانات بدئيــة أخــرى

فـــإن خطـــورة  BRCA2وفـــي حـــال وجـــود طفـــرة فـــي  ،BRCA1المحتمـــل أن يحمـــل الرجـــال طفـــرة 
 [12]%. 20الإصابة بسرطان الثدي قد تصل إلى 

 
إن وجـود سـوابق سـرطان ثـدي لـدى مريضـة ذات قرابـة مـن الدرجـة : القصة العائلية لسرطان الثـدي .2

يزيد من نسبة الإصابة إلـى ثلاثـة أضـعاف، وتـزداد تلـك النسـبة كلمـا ( الأم، الأخت، الابنة)الأولى 
أو إذا كانــت الإصــابات فــي /أو كلمــا كانــت الإصــابات قبــل ســن اليــأس و/داد عــدد المصــابات واز 

 :وفي هذا المجال نجد أن[ 3]. كل من الثديين
 

ـــــة  - ـــــى ثلاث ـــــى زيـــــادة الخطـــــورة إل ـــــؤدي إل ـــــى ت ـــــة واحـــــدة مـــــن الدرجـــــة الأول إصـــــابة قريب
 [3].أضعاف

 [13].أضعاف 0الإصابة ثنائية الجانب تزيد الخطورة إلى  -
 . أضعاف 3صابة ثنائية الجانب وقبل سن اليأس تزيد الخطورة إلى الإ -



 

حيـث أن ســرطان الثــدي ( عـن الوراثــة أو القصـة العائليــة)العمــر أهـم عامــل خطـورة مســتقل : العمـر ..
 2وتــزداد الخطــورة أكثــر مـــن . نــادر قبــل ســن العشــرين مــع ازديــاد نســبة حدوثــه مــع التقــدم بالســن

 [13] .سنة 20مرات مع تقدم العمر لأكثر من 
 
إذا كان العمر عند بدء الطمث مبكراً فـإن الخطـورة تـزداد بمقـدار الضـعف : العمر عند بدء الطمث .2

 [14]. تقريباً 
 

تكــون خطــورة الإصــابة بســرطان الثــدي فــي النســاء اللــواتي حــدث لــديهن : العمــر عنــد بــدء الضــهي .0
ي حــدث لــديهن الضــهي ســنة أكبــر بمقــدار الضــعف مــن النســاء اللــوات 00الضــهي بعمــر أكبــر مــن 

كمــا يبــدو أن الضــهي الجراحــي لــه دور وقــائي مــن حــدوث ســرطان [ 14.]ســنة 20بعمــر أقــل مــن 
 [13]. أضعاف 2-2الثدي حيث تنقص النسبة إلى 

 
إن العقـــم وعـــدم الحمـــل يترافقـــان مـــع نســـبة أعلـــى ل صـــابة بســـرطان الثــــدي : الحمـــل والإخصـــاب .2

اء غيـر المتزوجـات، كمـا يـنقص خطـر الإصـابة بشـكل ، وكذلك قلـة الحمـول والنسـ(الضعف تقريباً )
إن نســبة الإصــابة فــي النســاء اللــواتي حملــن  [1].متناســب مــع نقصــان عمــر الأم فــي الحمــل الأول

سـنة تعـادل ثلــث نسـبة الإصـابة فـي النسـاء اللـواتي حـدث لــديهن أول  03لأول مـرة بعمـر يقـل عـن 
ن الدراسـات أن الإجهـاض يزيـد مـن احتمـال وقد أظهرت الكثيـر مـ [14].سنة 0.حمل تام بعد عمر 

الإصـــابة بســـرطان الثـــدي نتيجـــة تعـــرض المـــرأة لنســـبة عاليـــة مـــن الإســـتروجين فـــي أشـــهر الحمـــل 
 .الأولى

 
أظهـــرت بعـــض الدراســـات أن مانعـــات الحمـــل الفمويـــة لـــيس لهـــا تـــأثير علـــى حـــدوث : الهرمونـــات .0

الدراسات الأخـرى أظهـرت أن لهـا في حين أن بعض  [3]سرطان الثدي حتى لو أخذت لفترة طويلة،
 [1]. سنوات 0تأثيراً هاماً فيما لو أخذت بأعمار مبكرة ولفترة طويلة أكثر من 

 
تزيـــد الأطعمـــة عاليـــة الدســـم والأغذيـــة المقليـــة والكحـــول مـــن احتمـــال الإصـــابة : العوامـــل الغذائيـــة .3

 [1]. بسرطان الثدي للضعف



 

ضــعفاً مــن النســاء النحــيلات بــنفس  2-030 بأكثــر  تــزداد الخطــورة لــدى النســاء البــدينات: البدانــة .1
 [1]. العمر، وهي تقتصر على فترة ما بعد سن اليأس

 
 [1]. تزداد الخطورة لدى سكان المدن للضعف تقريباً : الحالة المادية الجيدة .00

 
تكـــون الخطــورة فـــي هـــؤلاء الســكان أعلـــى مـــن ســـكان : ســكان النصـــف الغربـــي مــن الكـــرة الأرضـــية .00

 [1]. النصف الشرقي
 

تكــون نســبة إصــابة العــرق الأبــيض أكبــر مــن إصــابة العــرق الأســود بمقــدار الضــعف فــي : العــرق .02
 [1]. سنة 20سنة، وبالعكس في الأعمار التي تقل عن  20عمر أكبر أو يساوي 

 
يخفــض التعــرض لأشــعة الشــمس مــن نســبة الإصــابة، ممــا يشــير إلــى أهميــة : الاخــتلاف الجغرافــي ..0

 [1]. الخطورة في تخفيض نسبة Dفيتامين 
 

فـــالمرأة المصـــابة بســـرطان الثـــدي لـــديها خطـــورة أكبـــر بـــثلاث إلـــى أربــــع : الأورام البدئيـــة المتعـــددة .02
كمـا أن المـرأة ،وهـي أعلـى فـي حـال وجـود قصـة عائليـة ، أضعاف ل صابة بسـرطان الثـدي الآخـر

 [1] .ثديضعف ل صابة بسرطان ال032المصابة بسرطان المبيض أو الرحم لديها خطورة بنسبة 
 

 [1]. أضعاف 2-.تزداد الخطورة بوجوده إلى : فرط التنسج غير النموذجي .00
 
تــــزداد نســـبة الإصــــابة بســـرطان الثــــدي لـــدى المتعرضــــات للأشـــعة، وبخاصــــة إذا حــــدث : التشـــعيع .02

وتكــــون النســــبة أخفــــض إذا حــــدث التعــــرض قبــــل العاشــــرة أوبعــــد . ســــنة 20-00التعــــرض بســــن 
فـــإن المعالجـــة الشـــعاعية لســـرطان الثـــدي تزيـــد مـــن نســـبة حـــدوث وكـــذلك  [1] .الأربعـــين مـــن العمـــر

ويزيـــد التعـــرض ل شـــعاعات الكهرطيســـية مـــن خطـــورة الإصــــابة  [1]. الســـرطان فـــي الثـــدي الآخـــر
 [1]. أيضاً، ربما بسبب زيادة إفراز البرولاكتين والإستروجين



 

IIV- تشخيص سرطان الثدي: 
 

 :القصة السريرية والفحص السريري  1-
 

لتشـــخيص الـــدقيق لســـرطان الثـــدي مـــن خـــلال القصـــة المرضـــية الجيـــدة والفحـــص الســـريري مـــع إجـــراء يـــتم ا
ـــم، )فمـــن ناحيـــة القصـــة المرضـــية يجـــب التفصـــيل فـــي الشـــكاية الرئيســـية . الفحـــوص المتممـــة المناســـبة الأل
 والســـؤال عــــن الأعـــراض المرافقــــة وعـــن القصــــة الطمثيـــة وعوامــــل الخطــــورة...( الكتـــل، النــــز مـــن الحلمــــة،

ثــم يــتم الانتقــال إلــى الفحــص الســريري حيــث يشــمل التأمــل والجــس لمجمــل الثــديين والعقــد اللمفيــة . الأخــرى
 [ 3]. المنطقية

 
 :الفحوص المتممة2- 

 [1]. يأتي في مقدمة هذه الفحوص كلًا من الإيكوغرافي وتصوير الثدي الشعاعي
 

 (:mammography)تصوير الثدي الشعاعي 3- 
، أي مـا يعـادل أربـع صـور شـعاعية cGy 030ة تطبيق كمية صغيرة مـن الأشـعة تعـادل يتم في هذه الوسيل

 [1] :يفيد الماموغرافي بشكل رئيسي في. للصدر
 

 .دراسة الكتل غير الواضحة .0
 .دراسة عقدة بين عدة عقد أو كيسات عند عدم وجود استطباب صريح للخزعة .2
 .الثدي متابعة الثدي المعالج بالاستئصال المحافظ بعد سرطان ..
 .متابعة الثدي الثاني بعد استئصال أحد الثديين بسبب السرطان .2
 .دراسة الثدي الكبير المتشحم عند المريضة العرضية دون إمكانية جس كتل .0

 
قبــل وصــول  خاصــة عنــد المرضــات غيــر العريضــات وللمــاموغرافي دور كبيــر فــي المســح والكشــف المبكــر

 . ســنة 2-0 بة علــى كشـف الآفــة المرضــية قبــل كشــفها ســريرياً ملــم، أي أنــه يمتلــك القــدر  0السـرطان لحجــم 
 



 

، وهــــي (microcalcifications)إن العلامــــة الأهــــم التــــي تشــــير للخباثــــة هــــي التكلســــات الدقيقــــة الناعمــــة 
أمــا العلامــة الأكثــر شــيوعاً فهــي  [3] .تشــاهد فــي ثلــث إلــى نصــف الحــالات فــي الســرطان غيــر المجســوس

عنــد % 20مقارنــة مــع % 00حيــث تصــل نســبة الخباثــة عنــد ظهورهــا إلــى  [3]ظهــور كتلــة نجميــة مشــوكة
 [9] .عند ظهور كتلة ذات محيط دائري أو بيضوي واضح% 0ظهور كتلة مفصصة بحواف منتظمة، و

تبلــغ الإيجابيــة الكاذبــة للمــاموغرافي . [3]قــد يشــاهد انكمــا  جلــدي مــع أو بــدون تســمك الجلــد مقابــل الــورم 
 [9]%.3لسلبية الكاذبة تقريباً، وتبلغ ا% 00
-20تــنخفض حساســية المــاموغرافي كلمــا تنــاقص عمــر المــرأة، أي أن الســلبية الكاذبــة تــزداد وتصــل إلــى  

 [9] .سنة 20في الأعمار الأصغر من % 00
 

 Breast Imaging Reportingوهـو ) BI-RADSيمكن تصنيف موجودات المـاموغرافي حسـب نظـام 
And Data System ) [15]: عات وهيإلى خمس مجمو 

 
 التصنيف

BI-RADS0 
 السمة

 بحاجة للمزيد من الاستقصاءات
BI-RADS1 ماموغرام طبيعي. 
BI-RADS2 مؤشرات حميدة. 
BI-RADS3  أشهر ولمدة سنتين 2مؤشرات تبدو حميدة ولكن يستطب الماموغرام للمراقبة كل. 
BI-RADS4  عة بعين الاعتبارموجودات غير طبيعية غير محددة جيداً ويجب أخذ الخز. 
BI-RADS5 
BI-RADS6 

 

 .الموجودات تشير إلى خطورة خباثة عالية وتستطب الخزعة
 مراقبة لمريضة مشخصة بسرطان ثدي

 
 

 (:ultrasonography)التصوير بالأمواج فوق الصوتية 4- 
عـــن  يـــتم بواســـطة التصـــوير بـــالأمواج فـــوق الصـــوتية تمييـــز الكتـــل، لا يصـــنف ضـــمن اختبـــارات التحـــري 

وتظهــر أهميــة الإيكــو عنــد النســاء صـــغيرات  [3].الكيســات، كمــا يمكــن اســتخدامه لإجــراء الخزعــة الموجهــة
وذلـــك لشـــدة كثافـــة الأثـــداء فـــي هـــذه الأعمـــار، كمـــا يفضـــل اســـتخدامه عنـــد ( ســـنة 0.أصـــغر مـــن )الســـن 

 [3]. مريضات الداء الليفي الكيسي



 

  :DCISفي  (MRI)التصوير بالرنين المغناطيسي  5-
 

يعتبر خيار جيد ما قبل الجراحة للآفات متعددة المراكز وذلك بالمقارنة مع المامو لكن بالمقابل فهو 
 [3] .يحمل نسبة من الإيجابية الكاذبة

يعطي المرنان معلومات أدق عن امتداد الورم لكن من غير الواضح إن كانت هذه الدقة الإضافية ستعلب 
ن أول مرة أو في إنقاص الحاجة لإعادة الاستئصال أو إنقاص نسبة دوراً هاماً في الاستئصال الكافي م

فقد ( لفرط التشخيص وفرط المعالجة ) لذلك يعتبر المرنان وسيلة تؤدي لما يسمى ، النكس الموضعي
 .لوحظ أنه يؤدي لرفع نسبة استئصالات الثدي لآفات كان من الممكن تدبيرها بشكل محافظ

 DCIS[3]لحالات مختارة ولا يفيد في اختبارات التقييم البدئي لمريضة  فعلياً يعتبر المرنان مفيداً 
 :تصوير الأقنية اللبنية6- 

حة من الحلمة دون جس كتلة واض إن الاستطباب الأهم لهذا الإجراء هو النز الدموي أو المصلي المدمى
 [3] . لحاجة للتداخل الجراحيلا تلغي سلبية هذه الصورة ا، مع صور شعاعية سلبية

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

VIII- طرق التشخيص التداخلية والجراحية: 
 

 :الرشافة بالإبرة الدقيقة -1
لكتـل الثـدي المجسوسـة، وهـي تفيـد ( FNAأو  fine needle aspiration)تجـرى الرشـافة بـالإبرة الدقيقـة 

تعطـــي  FNAإن مشـــاركة الفحـــص الســـريري مـــع الشـــعاعي مـــع . فـــي تمييـــز الكتـــل الصـــلبة عـــن الكيســـات
تبلـــغ . مـــع وجـــود كتلـــة لا تنفـــي الســـرطان FNAولكـــن ســـلبية [ 3.]تقريبـــاً % 10التشـــخيص الأكيـــد بنســـبة 

ـــــغ نوعيتهـــــا %20-00مـــــع ســـــلبية كاذبـــــة تبلـــــغ % FNA 30-10حساســـــية  ـــــاً أي أن % 000، وتبل تقريب
لســـرطان وبالإضـــافة إلـــى ســـلبيتها الكاذبـــة فهـــي لا تســـتطيع التمييـــز بـــين ا [1].الإيجابيـــة الكاذبـــة نـــادرة جـــداً 

وبالتــالي عــدم دقتهــا فــي  [16]الغــازي والموضــع، كمــا أنهــا لا تميــز بــين الــورم الــورقي والــورم الغــدي الليفــي،
 [17].وضع الخطة العلاجية المناسبة أحياناً 

 

 :(biopsy: )الخزعة-2
بشـــكل مناســــب لـــه دور كبيــــر فـــي رســــم خطـــة المعالجــــة الحاســـمة، للآفــــات ( biopsy)إن إجـــراء الخزعــــة 

 [1].سة وغير المجسوسةالمجسو 
 

 (:palpable lesions)الخزعة في الآفات المجسوسة  1-2)
 

  الخزعـــة بـــالإبرة اللبيـــة(core-needle biopsy :) ،تفيـــد فـــي إجـــراء الفحـــص النســـيجي للآفـــة
 FNA. [3]وبالتالي فإن الإيجابية الكاذبة والسلبية الكاذبة لها أقل منها عند إجراء 

  وســـلبيتها لا تنفـــي الســـرطان بشـــكل  [14].ات الثـــدي غيـــر المجسوســـةتفضـــل هـــذه الطريقـــة فـــي آفـــ
 [9].إلا أنهــــــــــــا تســــــــــــتطيع التمييـــــــــــز بــــــــــــين الســــــــــــرطان الموضـــــــــــع والســــــــــــرطان الغــــــــــــازي [3]أكيـــــــــــد

حــين تؤكــد الخزعــة بــالإبرة اللبيــة وجــود خلايــا خبيثــة فــيمكن فــي هــذه الحالــة إخبــار المريضــة عــن  
ربعـــي أو الجـــذري المعـــدل دون الحاجـــة للخزعـــة العمــل الجراحـــي النهـــائي حـــول استئصـــال الثـــدي ال

اء الخزعـــة المجمـــدة ودون الحاجـــة لإجـــر ( أي دون الحاجـــة لإعـــادة العمـــل الجراحـــي) الاستئصـــالية
 .معظم الجراحين يفضلون إجراءها أيضاً، رغم أن



 

  الخزعة الشقية(incisional biopsy :) سـم  2)تجرى لأخذ عينة من الآفـات البدئيـة كبيـرة الحجـم
فعنــد وجـود كتلــة كبيــرة الحجـم مــن الممكـن أن تكــون المعالجــة الكيماويـة مــع أو بــدون . [1](أكبـرأو 

المعالجــة الشــعاعية مفضــلة قبــل العمــل الجراحــي النهــائي، وهــي تســمح بــإجراء الفحــص النســيجي 
 [1]. يجب عدم أخذ هذه الخزعة من الأنسجة المتنخرة [1] .للآفة مع تحري المستقبلات الهرمونية

 
 لخزعة الاستئصالية ا(excisional biopsy :) يتم إزالة كامل الآفة مع هـام  أمـان مـن البرانشـيم

وعلـــى الجـــراح أن يتجنـــب قطـــع أو تمزيـــق الـــورم خوفـــاً مـــن انـــزراع الخلايـــا . الطبيعـــي المحـــيط بهـــا
يجـب إجــراء المقـاطع النسـيجية وخاصــة عنـدما يكـون حجــم النسـيج المستأصـل صــغيراً  [1]. الورميـة

أو ( in situ)لأنه من الصـعب تفريـق السـرطان الغـازي عـن السـرطان الموضـع ( .سم 0قل من أ)
 [1](.frozen section)بواسطة المقطع الجمدي ( severe atypia)اللانموذجية الشديدة 

 [3].الخلايا الورمية DNAويمكن بواسطة هذه الطريقة أيضاً تحديد درجة تمايز الورم وقياس        
 

 (:non-palpable lesions)خزعة في الآفات غير المجسوسة ال 2-2)
ويـتم كشـفها عـادة عند وجود كثافة مشبوهة أو تكلسات دقيقـة بالمـاموغرافي مـع عـدم القـدرة علـى جـس كتلـة 

 :يجب إجراء ما يليوعند كشفها ، بالمصادفة أثناء إجراء طبقي محوري أو مرنان لغرض طبي آخر
 

 يـــتم استئصـــال المنطقـــة المشـــبوهة بعـــد أن يقـــوم الطبيـــب الشـــعاعي  :الخزعـــة الموجهـــة بســـلك دليـــل
بوضــع ســلك دليــل ذي خطــاف بمســاعدة المــاموغرافي فــي منطقــة الآفــة المشــبوهة، ومــن الهــام بعــد 
الحصــول علــى الخزعــة الموجهــة إجــراء التصــوير الشــعاعي لهــا للتأكــد مــن الاستئصــال التــام لهـــذه 

 [9].المنطقة
 

  المجســم الخزعـة بواســطة التصـويب(stereotaxy :) تؤخـذ الرشــافة الخلويـة بواســطة الإبـرة الرفيعــة
(FNA )وقـد ازدادت دقـة هـذه الطريقـة باسـتعمال الخزعـة . تحت التوجيه بجهاز التصـويب المجسـم

 [9].بالإبرة اللبية

 



 

   : تقييم الإبط في الكارسينوما القنوية الموضعة
 

كارسينوما القنوية الموضعة بأنها آفة غير غازية لا تخترق عند الأخذ بعين الاعتبار التعريف الخاص بال
بة أقل حيث أن النقائل الإبطية موجودة بنسقييم الإبط من الأمور الرويتينة الغشاء القاعدي فلا يعتبر ت

 DCIS [3]بـمن الحالات المطلقة % 0من 
وقد سجلت نسبة الإصابة أما بالنسبة لخزعة العقدة الحارسة فتستطب عند المريضات عاليات الخطورة 

 [3] (%  :02-2) بينعندهن الإبطية 
 الآفات بحجم كبير أو كانت الشكاية البدئية  كتلة مجسوسة -
 ورم متعدد المراكز  -
 ورم عالي الدرجة نسيجياً  -
 انيو وجود النخر الزؤ  -
 وجود بؤر غازية  ضمن نتيجة التشريح المرضي   -

حيث إن هذا ، تماد على خيار استئصال الثدي كعلاجوتستطب خزعة العقدة الحارسة أيضاً عند الاع
 [3] (%2-0)الخيار يترافق مع سيطرة شبه تامة على الورم مع نسبة نكس لا تتجاوز 

 

  :دراسة المستقبلات
السرطانات الغازية والتي قد تمت دراستها في سياق الإصابة بـ بعض العوامل المنذرة والمهمة في توجد   

DCIS    
   ، Her2لا تعتبر أساسية بما فيها دراسة مستقبلات   DCISن دراسة المستقبلات فيأ حيث وجد  
بالمقابل أظهرت بعض الدراسات أن إيجابية المستقبلات الاستروجينية تلعب دوراً في إنقاص نسبة  

والتي تزيد من احتمالية حدوث   Her2مستقبلاتن النكس على عكس الحالات المرتبطة بفرط التعبير ع
 [3] .نكسال
 
 
 



 

 :CA15-3المستضد الورمي 
  وهو واسم مخاطيني يعبر عن الصفة المستضدية في البروتين السكري الغشائي الكبير مشفر بالمورثة  

MUCI  تطلقه الخلايا الورمية في الدوران الدموي، ويـتم تمييـزه بواسـطة اثنـين مـن الأجسـام المضـادة وحيـدة
مــن مريضــات % 22-00يرتفــع هــذا الواســم الــورمي فــي  [11].الشــعاعيةالنســيلة بطريقــة المقايســة المناعيــة 

 [ 18].سرطان الثدي الباكر، ولذلك فهو غير ملائم في مسح النساء للكشف المبكر عن سرطان الثدي
 .ولهذا الواسم دور هام في متابعة المريضات اللواتي يعانين من سرطان الثدي المتقدم والداء النقيلي

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

IX -  الكارسينوما القنوية الموضعة معالجة: 
       
 ئيسي وهو خفض نسبة النكس سواءاً تعتمد على هدف ر  DCISإن الخيارات العلاجية الخاصة بحالات     
 ن يتم تدبيرهم بأقل الاستقصاءات    مع تحديد نوعية المرضى المرشحين لأ، كان بسرطان موضع أو غازي   
 .ية الغازية لكن دون التأثير على النتائج الممتازة للبقيا المميزة لهذه الآفةوالإجراءات الطب   
 استئصال الكتلة مع أو بدون    ، ربعياستئصال ثدي ، أو ثديين  وتتراوح تلك الخيارات بين استئصال ثدي   
 معالجة متممة   
  سيفين للحالات إيجابية المستقبلات تتضمن المعالجة الهرمونية بالتاموكفخيارات المعالجة الجهازية أما    

 أظهرت نتائج الدراسات العشوائية أن إضافة التاموكسيفين أوالمعالجة الشعاعية وقد لك بعد الجراحة ذو    
 نسب أقل من ناحية حدوث النقائل  انخفاض في نسبة النكس مع للخطة العلاجية بعد استئصال الكتلة    
 [2]وذلك يعتمد بشكل أساسي على التدبير الأوليالبعيدة وارتفاع معدل البقيا   
 الهدف الرئيسي من المعالجة هو منع حدوث النكس بسرطانة غازية فالخيار العلاجي يعتمد على إن   
 [4] المراضة والنتيجة التجميلية النهائية 

ا عرض لازالت الدراسات قائمة وتتحدث بشكل دوري عن أفضل الخيارات المتاحة للمعالجة ومن ضمنه
نسبة النكس الموضعي إضافة و معظم الدراسات أظهرت وجود علاقة ما بين عرض الحواف  ،حواف القطع

هاما في السيطرة  اً في حال وجود حواف مصابة  حيث تلعب الحواف السلبية دور  العالية نسبة النكسل
اعية والنسيجية والخيارات طبعاً يجب الاخذ بعين الاعتبار الموجودات السريرية والشع، الموضعية عل الورم

 [20]العلاجية المستخدمة إضافة لعرض الحواف 
حالياً تعتبر الجراحة المحافظة على الثدي مع أو بدون معالجة شعاعية هي الإجراء الأكثر استخداماً في 

هذه ، من المريضات%  00تدبير الكارسينوما القنوية الموضعة حيث يتم تطبيقها على أكثر من 
(%  13 -12)جية أعطت نتائج ممتازة على المدى الطويل في نسبة البقيا حيث ترواحت بين الاستراتي

سرطانة غازية ضمن  بؤر لديها DCISمن مريضات %  20وقد لوحظ وجود نسبة ، لمدة عشر سنوات
 حجم على الصورة والدرجة النسيجية للورم عوامل مهمة تساهم في هذه المشاركةالكل من  واعتبر، الآفة

لايزال التدبير الأمثل للآفات  وبسبب هذا الاختلاف في نسب الخباثة الكامنة لهذه الآفات، لغازيةا
 [3]الموضعة مثاراً للجدل



 

وقد ، محافظة أجريت جراحة جذرية أو اً قليل سواء DCIS ـ المصابات ب تخطر الوفاة عند المريضاإن 
 النكس هي حالات نصف حالات اً وسطيأنه حيث نكس موضعي أعلى نسبة  ارتبطت الجراحة المحافظة مع

 [20]سرطان غازي
 

 العلاج المحافظ: 
  

بأنهــا استئصــال ســـرطان الثــدي البــدئي مـــع ( breast conservation)تعــرف جراحــة الثــدي المحافظـــة 
وتـدعى . هام  أمان من النسيج الطبيعي، تطبيق المعالجة الشـعاعية المسـاندة، وتقيـيم حالـة العقـد الإبطيـة

واستئصـال الثـدي  (segmental resection)ة المحافظـة علـى الثـدي أيضـاً بالاستئصـال القطعـي الجراحـ
 .الربعي

وأكثر ما يكون هذه لإجراء  مثالي ، ازداد التوجه نحو الاستئصال الربعي DCISبسبب التوزع القطعي لـ 
استخدامه للآفات الأخرى في آفات الربع العلوي الوحشي والربع السفلي الانسي ومن الممكن تعديله ليتم 

 .الموجودة بالثدي
تهدف المعالجة الجراحية المحافظة على الثدي إلى إجراء جراحة ناجحة من الناحية الورميـة ومماثلـة تقريبـاً 

نخفض مـــن الحصـــول علـــى نتيجـــة تجميليـــة مقبولـــة، وتحقيـــق معـــدل مـــو لاستئصــال الثـــدي بالنســـبة للنتـــائج، 
 .النكس في الثدي المعالج

 
. كثيــر مــن مريضــات ســرطان الثــدي يختــرن إجــراء استئصــال الثــدي أمــلًا فــي منــع الــنكس الموضــعيإن ال

ولكــن مريضــة ســرطان الثــدي يجــب أن تعــرف عنــد اختيــار المعالجــة أن استئصــال الثــدي لا يضــمن عــدم 
وتكــون نســبة %. 20و% .حــدوث الــنكس، فمعــدلات الــنكس الموضــعي بعــد استئصــال الثــدي تتــراوح بــين 

أمــا احتمـــال حـــدوث ورم . موضـــعي الإجماليــة مشـــابهة تقريبـــاً فــي الجراحـــة المحافظــة علـــى الثـــديالــنكس ال
بـدئي جديــد فــي الثــدي المتــروك فهــو مشــابه لــه فـي الثــدي الآخــر، ذلــك أن المعالجــة الشــعاعية التــي تتلقاهــا 

  [21].الثدي المريضة بعد الجراحة من المفترض أن تقضي على أي خلايا ورمية يمكن أن تكون متبقية في
بــأن  0110وبالاعتمــاد علــى هــذه النتــائج فقــد أوصــت المعاهــد الوطنيــة للصــحة فــي الولايــات المتحــدة عــام 
 II.[22]و Iالجراحة المحافظة على الثدي هي المعالجة الجراحية المفضلة لسرطان الثدي في المرحلتين 



 

 [3] :الجراحة المحافظة  ستطباباتا 
 T1.T2 ) )> 2سم ،N0.N1))  ،M0 
 T2 < 2سم ضمن ثدي كبير الحجم 

 [3] :مضادات الاستطباب النسبية 
 أمراض الكولاجين الفعالة. 
  ورم كبير الحجم أو مركزي ضمن ثدي صغير 
  قصة عائلية لسرطان الثدي 
  حاملة لطفرتيBRCA1.2 
 متعدد المراكز، دلائل على وجود ورم متعدد البؤر 

 

  [3] :مضادات الاستطباب المطلقة 
 لةورم بمرح T4 
  وجود عقد لمفاويةN2  
  وجود نقائلM1 

 

 

 

 

 

 

 



 

المريضات اللواتي يحملن خطورة عالية لحدوث النكس الموضعي عند  تم التفصيل بمضادات الاستطباب
 [3]بعد الجراحة 

 سنة 00المريضات بعمر أقل من  -
 سم( 0-.) آفات تقيس  -
 الدرجة النسيجية العالية  -
 لمم(  2-0)حواف القطع كانت أقل من  -
 عدم إمكانية إعادة الاستئصال لتوسيع حواف القطع -
 وجود بؤر حليمية غازية ضمن الآفة -
 .وجود اثنين أو أكثر من الأورام البدئية في أرباع مختلفة من الثدي: تعدد المراكز -
 .وجود تكلسات دقيقة منتشرة غير محددة أو مشبوهة على الماموغرام -
 در في منطقة الثدي المصابسوابق المعالجة الشعاعية على جدار الص -
 .نكس سرطان الثدي بعد الاستئصال المحافظ السابق لسرطان الثدي -
 لي الثلث الأول أو الثاني من الحمسرطان الثدي ف -

وهذا يعود لوجود عدة عوامل تلعب دوراً في ، وجود تقاطعات بين الاستطبابات ومضادات الاستطباب نلاحظ
ن تحقيق اتخاذ القرار الجراحي  و  ضروري للوصول للعلاج  التوازن بين الخطورة والفائدة لهذا الإجراء المحافظا 

 مريضةالأفضل لكل 
 

 
 
 
 

 
 
 



 

  :لى الثدي في الكارسينوما القنوية الموضعةبين الجراحة الجذرية والمحافظة ع
 

    والتاريخ ، عيوتوافر العوامل المؤهبة للنكس الموض، يعتمد على امتداد الآفةإن التوجه لأحد الخيارين      
 [3] .إضافة لرغبة المريضة، مريضةالطبي الخاص بكل      
   احتمال ضئيل للنكس الموضعي على الرغم من اقترانه باستئصال الثدي ب   DCIS مريضات تدبيرإن      

  معدل الوفيات متقارب ما بين  خاصة أن( بفرط المعالجة )يعتبر خيار النكس البعيد إلا أنه  أو     
 [3] .الجراحة الجذرية والمحافظة علي الثدي     

نما أيضاً على مكان الآفة وحجم الثدي        إن اختيار الجراحة المحافظة لا يقتصر فقط على حجم الآفة وا 
 [3] .عند المريضة وعدم وجود مضاد استطباب للمعالجة الشعاعية    
   سم مع حواف قطع سلبية والحصول  0لأكثر من وبشكل عام من صعب جداً استئصال آفة يصل حجمها     

 ، حيث أن نسبة النكس الموضعي عند هذه الفئة من المريضات تعتبر عالية، تجميلية مرضية على نتيجة    
 هو الخيار المفضل  -مع أو بدون إعادة تصنيع مباشر للثدي  -لذلك يعتبر العلاج باستئصال الثدي    
 وللحالات التي يوجد فيها مضاد ، لك الأمر بالنسبة للآفات متعددة المراكزكذ، بوجود هذه الأحجام    
 معالجة  شعاعية ، الذئبة الحمامية ، الآفات التصلبية) استطباب للمعالجة الشعاعية التالية للجراحة مثل    
 [3] (المريضة الحامل ، سابقة على الصدر    
. 

 فقط عادة ما يتم إلحاقه بمعالجة شعاعية  للسيطرة الموضعية  إن الاستئصال الموضعي أو استئصال الآفة   
 ديد من الدراسات على أن المعالجة    حيث بينت الع، على الورم وبذلك إنقاص نسبة النكس الموضعي   
 الشعاعية هي حجر الأساس في تدبير الآفات عالية ومتوسطة الدرجة بينما أظهرت دراسات أخرى أن    
       وبسبب الصعوبات في ، ئصال الكافي لا حاجة فيها للمعالجة الشعاعيةتفضة الدرجة مع الاسالحالات منخ   
 ما قبل الجراحة تعتبر أمر ضروري فالمزيد من الصور ، تمييز الطبيعة النسيجية للحواف ومدى سلامتها   

محافظ مع حواف قطع ظهار الامتداد التشريحي للآفة بشكل أدق وذلك لتحديد إمكانية الاستئصال اللإ
    كافية 

 [3] .الحوافدون الحاجة للعودة لغرفة العمليات لتوسيع   



 

 إجراء الشق الجلدي: 

 
 يفضل أن يكون الشق الجلدي فوق الكتلة مباشرة وليس بعيداً عنها، وذلك لأن فتح نفق في نسيج      
 من . في حال إيجابية حواف القطعالثدي قد يجعل الاستئصال صعباً ويعيق أخذ المزيد من الأنسجة     
 ولكن إذا كان الورم قريباً من الجلد فيفضل . غير الضروري دائماً استئصال جزء من الجلد مع العينة    
 [3 ] .أخذ قطعة مغزلية الشكل من الجلد للتأكد من سلبية الحواف الأمامية    
   وعلى ، ماكة من الجلد باتجاه جدار الصدروبشكل كاملة الس(  enbloc)يتم الاستئصال بكتلة واحدة     
 الرغم من إنقاصه من حجم الثدي لكن تبقى النتائج مقبولة ويعطي نسب بقيا عالية   
    رب اللعوة،قتؤدي الشقوق على محيط اللعوة إلى نتيجة تجميلية ممتازة وهي مناسبة للآفات المتوضعة   
 [3 ] .ة عن اللعوة ونحو محيط الثديولكنها يجب ألا تجرى إذا كانت الآفة بعيد  
 
حــين يكــون الــورم متوضــعاً فــي الربــع العلــوي الوحشــي مــن الثــدي فربمــا يرغــب  يــتم اســتخدام شــق شــعاعي  

الجــراح بــإجراء خزعــة العقــدة اللمفاويــة الحارســة أو تجريــف العقــد اللمفاويــة الإبطيــة عبــر شــق واحــد طويــل، 
دي إلى إجراء شـق طويـل عبـر الثنيـات الجلديـة الإبطيـة وبالتـالي ولكن يفضل تجنب هذه المقاربة لأنها ستؤ 

بالإضـــافة إلــى ذلـــك فهـــذا الشـــق يضـــلل طبيــب المعالجـــة الشـــعاعية بالنســـبة لمكـــان . حــدوث التقفـــع والتشـــوه
أو  2ولذلك يفضـل إجـراء تجريـف الإبـط عبـر شـق آخـر منفصـل حتـى لـو كـان يبعـد . تطبيق جرعة الأشعة

 [23] .صل عبره الكتلة الورميةسم عن الشق الذي تستأ .
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 استئصال الكتلة:  
 

 خاصة للآفات المركزية أو المتواجدة في الربع العلوي ، شق منحني يتماشى مع خطوط لانغر الجلدية    
 إذا كانت الآفات كبيرة الحجم أوسطحية وتتوضع في الربع العلوي ، الأنسي والربع السفلي الوحشي    
 [3] .ربع السفلي الأنسي من الممكن أن يتم التداخل عليها بشق شعاعيالوحشي وال   
 

 يجب الأخذ بعين الاعتبار ، سم( 2 -.)طول الشق يعتمد على حجم الآفة ولكنه عادة يتراوح بين    
 أثناء تحديد مكان الشق أن يكون مشمولًا ضمن المجال الذي سيتم استئصاله في حال اضطررنا    
  والمخثر لما تحت الجلد إضافة ،  00حة لاستئصال تام لشق الجلد نستخدم الشفرة قياس لإكمال الجرا  
 [3] .سطحية لتأمين حواف أمامية سلبية لاستئصال الجلد فوق الآفة بشكل مغزلي في حال كانت   
 
   سم من النسيج تحت الجلد المتوضع فوق الآفة لتأمين دعم  0يجب الحفاظ إن أمكن على ما يقارب   
 ذلك يؤدي إلى التقفع عند بنيوي للجلد والحصول على نتائج جيدة دون التأثير على تروية الجلد لأن   
 ونقوم على الأقل بقطع  تطبيق الأشعة وبالتالي يصبح مكان الاستئصال منخمصاً نحو داخل الثدي  
 [23] .الاتجاهات ياً ما حول الآفة وبكلملم من برانشيم الثدي السليم عيان( 00 – 0) حوالي  
 

 مة عيانياً وتكون مصابة مجهرياً لا يجب أن يغيب عن بال الجراح أنه من الممكن أن تكون الحواف السلي
أمـــا إذا كـــان الـــورم  ،لعضـــلة الصـــدرية الكبـــرى بالاستئصـــالإذا كـــان الـــورم عميقـــاً فيجـــب أن تشـــتمل لفافـــة ا

نهــا أيضــاً، وذلــك حتــى الوصــول إلــى حــواف عميقــاً جــداً ومتوضــعاً علــى العضــلة فيجــب استئصــال جــزء م
ــــة الورميــــة كــــاملًا مــــن جميــــع . عميقــــة ســــلبية ــــة أســــهل إذا كــــان التســــليخ حــــول الكتل وتصــــبح هــــذه المرحل

 [23].الجهات
 

مشرط مع المحاولة قدر الإمكان لاستخدام ال، يتم توجيه الآفة وهي في مكانها قبل استئصالها من الثدي
من جهاز التخثير أثناء تحريرها وذلك لتفادي العيوب في النسيج ( cut)أو الخيار القاطع أو المقص 

 [23]عيق قدرة المشرح المرضي على تحديد حالة الحوافت تيوال والمحدثة بحرارة المخثر



 

 إغلاق الجرح:  

 
   يلي ذلك ، يتم استقصاء الجوف للتأكد من عدم وجود نسيج مرضى متبقيبعد إتمام الاستئصال     
 .والتأكد من المشرح المرضي من سلامة الحوافء الجيد الإرقا   
 يتم الإغلاق على طبقتين بخيط ممتص ولا نأخذ ، ام المفجرات بعد استئصال الكتلةلا حاجة لاستخد   
 يمتلئ الفراغ مع الزمن بالورم قطب عميقة ضمن الجوف لأنها تترك نتيجة تجميلية سيئة حيث    
 [3] .يحافظ على شكل الثدي الطبيعيالمصلي والفيبرين، والذي    

فــي جـوف الآفـة وذلــك لتوجيـه الأشـعة للســرير الـورمي فـي حــال ( clips)مـن الممكـن وضــع ملاقـط معدنيـة 
 [23] .كانت ضمن خطة المعالجة

بعــد الجراحــة يــتم إعــادة إجــراء المــامو وذلــك قبــل البــدء بالمعالجــة المتممــة للتأكــد أنــه قــد تــم استئصــال كــل 
 [23] لمشتبهة التي كانت ظاهرة في المامو السابق للجراحةالموجودات ا

 

 [3] : المتابعة 

 بعدها مرة سنوياً ، فحص سريري مرتين سنوياً بعد الجراحة لمدة خمس سنوات
 وبعدها إجراء المامو مرة سنوياً ، أشهر من الجراحة 2إجراء ماموغرام للثديين بعد 

 

 النكس الموضعي:  
 إما في الثدي نفسه لدى المريضة التي خضعت ( local recurrence)يحدث النكس الموضعي     
 [3] .أو في الثدي الآخر للجراحة المحافظة على الثدي    
   يتظاهر النكس الموضعي بعد المعالجة المحافظة على الثدي بشكل مشابه لسرطان الثدي البدئي،   
 المميزة لسرطان الثدي، ويترافق مع حيث يشمل ظهور كتلة مجسوسة أو حدوث الأعراض الأخرى    
 [3] .ستئصال الثديالاوغالباً ما تظهر العقد قرب ندبة ، تبدلات على الماموغرام  
 



 

تــرتبط . تتفــاوت خطــورة الــنكس الموضــعي حســب مرحلــة المــرض والمعالجــة التــي خضــعت لهــا المريضــة 
دام المعالجـة المسـاندة، وتشـعيع خطورة النكس الموضعي بعـد استئصـال الثـدي بحجـم الـورم الأصـلي، اسـتخ

أمــا العوامــل الأخــرى التــي تســاهم بحــدوث الــنكس الموضــعي بعــد الجراحــة المحافظــة علــى . جــدار الصــدر
الثــدي فهـــي إيجابيـــة الحـــواف، الحـــالات متعـــددة البـــؤر، الغـــزو الوعـــائي اللمفـــاوي مرتفـــع الدرجـــة، والأعمـــار 

ة إجمـالًا بعــد جراحــة سـرطان الثــدي، حيــث تبلــغ ولكــن معــدلات الـنكس الموضــعي تكــون منخفضــ. الصـغيرة
 .سنوات 00خلال % 00-00حوالي 

 
قد يكون من الصعب في بعض الأحيان التمييز بين النكس الموضعي الحقيقي وبين حـدوث ورم جديـد فـي 

وفي الحالتين سـتحتاج المريضـة إلـى استئصـال الثـدي نظـراً . نفس الثدي بعد الجراحة المحافظة على الثدي
 [24.]ه من غير الممكن اللجوء إلى التشعيع مجدداً، ولكن الفرق سيكون في المعالجة الكيماويةلأن

رغم أن الإنذار يكـون أسـوأ عنـد حـدوث الـنكس الموضـعي بعـد الجراحـة المحافظـة علـى الثـدي، إلا أنـه مـن 
 .الممكن إنقاذ معظم المريضات بإجراء استئصال الثدي

 
وبذلك يجب أن نعتبر بأن . قالات بعيدة عند ظهور النكس الموضعيانت احتمال حدوث ترافق معقد ت

النكس الموضعي يشير إلى نكس بعيد حتى يثبت العكس، ويجب إجراء الدراسة العامة لكامل الجسم بحثاً 
 عن الانتقالات قبل إجراء أي تداخل جراحي

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

  :راحة عوامل الخطورة التي ترفع من نسبة النكس الموضعي من بعد الج
 

 [4] :اني و والنخر الزؤ  النمط عالي الدرجة -0
بيولوجي العامل الحالياً يجب التركيز على الدرجة النووية حيث تعتبر ، ما يترافق مع نخراً غالب
ن يتواجد في النمطين أأكثر من النخر الزؤاني  والذي من الممكن  فضل للتنبؤ في النكس الأ

بالدرجة العالية والمتوسطة بشكل أكبر مما  مرتبطلنكس اولذلك فإن ،  منخفض ومتوسط الدرجة
 الدرجة  ةمنخفضعليه في الحالات 

 
 [4] :نكس الموضعيالخاصة بال العوامل الجزيئية -2

 ( LUMINAL) يبدو مرتبطاً بنسبة نكس أعلى من نمط اللمعة ( BASAL)النمط القاعدي إن 
وكانت للنكس  لديهم خطورة أعلى HER2والنمط  Bفالمرضى من نمط اللمعة  ،بحسب دراساتو 

 HER2 يجابية ا  ستروجين و الامستقبلات  سلبية هي  العوامل الأقوى في التنبؤ بالنكس الغازي
مع أنماط ظاهرية  ريضاتالمف ،الأقل اقترن مع نسبة النكسوحيد الذي الفهو  A نمط اللمعةأما 

شعاعية مع أو بدون معالجة  الجراحة المحافظة بمعالجة  إلحاقعالية الخطورة عادة ما يتم 
 . للجراحةجهازية التالية يمكن تجنب المعالجة ال  Aالنمط الظاهري  في بالمقابل هرمونية 

 
 [ 2] : حواف القطععرض  -.

أظهرت الدراسات أن حواف  أحد أهم عوامل النكس الموضعي هو حالة حواف القطع وقدإن 
 كانت سلبية نكس أعلى مما لو  يجابية ترافقت مع نسبلإا القطع

معروف عالمياً أن حواف القطع لابد أن تكون سلبية مع وجود اختلاف بعرض من الوقد أصبح 
خطر النكس الموضعي مع أو بدون معالجة شعاعية للحصول  نقاصلإوذلك الحواف السلبية 

لى للحصول ع% 0. لـ الاستئصال تراوحت نسبة الحاجة لإعادة وقد ،على نتائج تجميلية جيدة
 ةسلبية بعد استئصال الكتل حواف

 
 



 

 أوصت (NICE)  National Iinstitute for health and Clinic Excellence[19] 

 ملم 2 قطع سلبية  بحواف
  [19]ملم  00ـب اً تقدر وسطي  توصي بحواف سلبية  الدراسات الحديثةبينما 

ف في الطبيعة بعرض الحواف  تعكس الاختلا  هذا الاختلاف ما بين التوصيات المتعلقةإن 
 البيولوجية للورم والعلاج المقدم ما بعد الجراحة 

 

 [2] :قصة العائلية ال -2
نما أيض  DCISالعوامل المورثية العائلية لا تتعلق فقط بنسبة حدوث   احتمال حدوث النكسب اً وا 

 ومع معالجة شعاعية أ -محافظة على الثدي المعالجة البعد إضافة إلى أنه عند حدوث النكس 
 ىتام حتالثدي ال ستئصالالاعتماد على ايجب ف  DCISـقصة عائلية قوية لوبوجود   - نهابدو 

  محافظة على الثديالجراحة ال فات موضعة ومحققة لشروط إجراءلآا تلو كان
 

 .نكس أعلىالخطورة (  موانع حمل ) خارجية الهرمونات الاستخدام ، التدخين -0

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 :سينوما القنوية الموضعة أهمية عرض حواف القطع في الكار 
 

وتتطلب اعتبارات خاصة وتصيب توزع قنوي قطعي نمط النمو المتقطع تتبع غالباً  DCISآفات إن 
ممكن أن تنتشر ال منمن النموذج المتقطع و  هي  DCISمن   %40أكثر من حيث أنه ، لجراحة نظيفة

النمط  ه فيالرغم أن على واف سلبيةتاركة تصميم معتمد على فجوات أو مسافات فيما بينها مما يعطي ح
 [4] .تنمو على طول أي شجرة قنوية  DCISالمتواصل من

 
 .صفمنها ملتف بشكل شبكات وليس بالضرورة أن تأخذ حيز بشكل خا ،أنظمة القناة مختلقةإن 

لديها فجوات  DCISمن حالات  %3  الدراسة المجسمة لعينات من ثدي مستأصل أظهرت أنمن خلال 
ملم لذلك هناك من يدافع عن  0من هذه الفجوات أقل من % 30 الآفات و ملم بين 00ثر من تقيس أك

 [4] ملم00أكثر من   DCISفيهوام  أمان 
لذلك ، مومع النمط المتقطع للنارتباطاً كثر الأ يه DCISمنخفضة ومتوسطة الدرجة من إن الحالات 

الحواف تلائم هذين  والتركيز على عرضعاعية المعالجة الشبهؤلاء المرضى أقل فائدة من الاستفادة ف
 [4] النمطين بشكل أفضل

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

X- المعالجة المتممة: 
 :تتضمن كلًا من المعالجات التالية وهي 
 .المعالجة الشعاعية .0
 .المعالجة الهرمونية .2
 .المعالجة الكيميائية ..
 

 
o  المعالجة الشعاعية : 

 
جراحة المحافظة لكنها لا تؤثر في حالات الداء معدل النكس الموضعي للنصف بعد ال من تنقص

 [4]الآخر في الثدي سرطان حدوث  في حال  النقيلي أو
حالات البالمقابل ، ةفي الحالات عالية الدرجة والحواف المصاب ىالفائدة العظمى لها تتجلفعلياً 

 [4]بل حدوثهمنخفضة الدرجة لها نفس معدل النكس ولكن مع المعالجة الشعاعية تطول المدة قال
 

 : التأثيرات الجانبية للعلاج الشعاعي
هناك زيادة و ، صابة الضفيرة العضدية لإ إضافة السمية القلبية والرئويةو التعب والتهيج الجلدي  

خباثات الدم ، الجلد ، ةالرئ، البولي التناسلي، الهضمي)ضمن الجهاز  خطورة حدوث سرطان ثانوي
 [25](   نسجة الرخوةالأ و

 
o الجة الهرمونية المع : 
 

، مازال استخدامها بعد الجراحة المحافظة على الثدي من المواضيع المختلف عليها، موضوع خلافي
بالمجمل لوحظ أن استخدام التاموكسيفين بعد الجراحة انقص نسبة حدوث السرطان الغازي من 

قنوياً أو غازياً من  وانقص نسبة حدوث السرطان سواءاً كان ، في جهة الإصابة %  230لـ  %  232
 [3]في الجهة المقابلة %  032لـ  %  033



 

لا يؤثر استخدامه على معدل البقيا كما أن استخدامه مرتبط بعدة عوامل من ضمنها النشاط التناسلي 
خطورة الإصابة بسرطان الرحم وزيادة احتمال الحوادث إضافة لزيادة ، ( قبل أو بعد سن  الضهي ) 

 DCIS [3]من الميل لاستخدامه بشكل روتيني عن مريضات  الخثارية مما يقلل
التوصيات الحالية لاستخدامه في الفترة ما قبل الضهي محصورة عند المريضات عاليات الخطورة 

 .لديها من عوامل خطورةوتعالج كل حالة على حدى بما يتواجد   DCISمن
  
 تم إدخالهم وقد  أم لم يتعرضوا تعرضوا لمعالجة شعاعية الذينكل المرضى  UK/ANZدراسة في  

ولكن هذه ، % 21بشكل عشوائي في برنامج لإعطاء التاموكسيفين وكانت فائدته في إنقاص النكس 
 هذه فلم يلحظ وجود فائدة من الفائدة تلاشت عند المريضات اللواتي تعرضن لمعالجة شعاعية

 تهذه الموجودات حدد ثدي الآخرصابة في الالمشاركة ولكن كان له دور في الوقاية من حدوث الإ
 بمستقبلات ما بعد الضهي DCISلمريضات ناسترازول على التاموكسيفين الاستخدام امن تفضيل 

 [4] بالجراحة المحافظة تعولجكانت قد يجابية إ
 
o ة المعالجة الكيميائي:  

 
 البقيــا الخاليـــة مـــن    ة فتـــرةأظهــرت الدراســـات أن المعالجــة الكيميائيـــة تخفـــض مــن نســـبة الــنكس بزيـــاد       
 (.overall survival)وتزيد فترة البقيا الإجمالية ( disease-free survival) المرض       
   عدم )وتشاهد الاستجابة الكاملة  [3]،%00إلى  20تتراوح نسبة الاستجابة للمشاركة الكيميائية من       
 لورمية وعدم بسبب اختلاف أطوار الخلايا ا، وذلك %20في أقل من ( وجود أي دليل على المرض      
 ر أيضاً استجابة الورم للمشاركات    بهذه الأدوية، وهذا ما يفس( G0)الراحة  تأثر الخلايا في طو      
 [1].بسبب تعدد آليات وأماكن التأثير وائية أكثر من استعمال دواء مفردالد      

 
 بالإضافة إلى المريضات سلبيات  [3]للمعالجة الكيميائية،إن كل المريضات إيجابيات العقد مرشحات     
 ستروجين،    السرطان سيء التمايز، الحجم الكبير، سلبيات مستقبلات الإ)الخطورة  العقد عاليات   
 S).)[1]، ارتفاع نسبة الطور DNAاللمفاوي حول الآفة، التشوه الشديد في  احصغيرات السن، الارتش   
 



 

XI - أثناء الحمل والإرضاع سرطان الثدي: 
 

. يعــرف بأنــه الســرطان المشــخص أثنــاء الحمــل أو خــلال ســنة مــن الوضــع أو فــي أي وقــت مــن الإرضــاع
امــرأة حامــل مــع  000.لكــل  0ويعتبــر ســرطان الثــدي أكثــر الســرطانات شــيوعاً عنــد المــرأة الحامــل بمعــدل 

 [13] .سنة 3.و 2.عمر وسطي يتراوح بين 
 

الثدي عند الحامل عنه عند غيـر الحامـل، ولكـن ترتفـع نسـبة السـرطانات المتقدمـة  ولا يختلف إنذار سرطان
صابة العقد اللمفية عند الحامل، والسـبب هـو فـرط الهرمونـات أثنـاء الحمـل أو التـأخر ( IIIو IIالمرحلتين ) وا 

 [13] .في التشخيص بسبب التبدلات الفيزيولوجية التي تصيب الثدي أثناء الحمل
 

ت التشخيصية التي تجرى عنـد الحامـل والمرضـع هـي نفسـها التـي تجـرى عنـد غيـر الحامـل مـع إن الإجراءا
الأخــذ بعــين الاعتبــار أن المــاموغرام أقــل دقــة عنــد الحامــل بســبب التبــدلات الميزانشــيمية الكثيفــة فــي نســيج 

لوقايـــــة كمـــــا أن تـــــأثير الأشـــــعة علـــــى الجنـــــين يمكـــــن إهمالـــــه باســـــتخدام وســـــائل ا [1] .الثـــــدي أثنـــــاء الحمـــــل
أو الخزعـة  FNAويجب تقييم أي كتلة واضحة عنـد الحامـل أو المرضـع بشـكل فـوري بواسـطة  [14].الحديثة

 [1].الاستئصالية
ويشــكل استئصــال ، أمــا بالنســبة لمعالجــة ســرطان الثــدي أثنــاء الحمــل فهــي مماثلــة لهــا فــي الحــالات العاديــة

 II.[14]و Iاحل الباكرة الثدي الجذري المعدل الخيار الأمثل للمريضات في المر 
 

يمكـــن إجـــراء استئصـــال الثـــدي المحـــافظ إذا وضـــع التشـــخيص فـــي الثلـــث الأخيـــر مـــن الحمـــل حيـــث يمكـــن 
وفــي حــال إيجابيــة . تــأخير المعالجــة الشــعاعية لأربعــة أو ســتة أســابيع إلــى أن يــتم الحمــل وتحصــل الــولادة

المعالجــة الكيميائيــة حتــى الثلــث الثـــاني العقــد الإبطيــة أو ســلبيتها مــع وجــود عوامــل خطــورة فيجــب تأجيــل 
يمنع إعطاء المعالجة الكيميائيـة فـي الثلـث الأول مـن .لإنقاص التأثيرات السمية والتشوهات الجنينية المرافقة

 [1] .الحمل، كما أن استعمالها في الثلثين الأخيرين يحمل نسبة خفيفة من التشوهات الجنينية
 



 

كانـت الخزعـة سـليمة، حيـث أن الحليـب قـد يخـرج مـن مكـان الخزعـة  يجب إيقاف الإرضاع مباشرة حتى لـو
وفــي حــال حــدوث ســرطان الثــدي الالتهــابي أثنــاء الحمــل فيجــب إنهــاء الحمــل مباشــرة . إذا اســتمر الإرضــاع

 [1].لما يحمله من سوء الإنذار
 

جنــين حــي فيجــب إذا اكتشــف الســرطان فــي الثلثــين الثــاني أو الثالــث وكانــت الأم مــا تــزال تأمــل فــي ولادة 
 [1].إعطاء المعالجة الكيميائية الأقل ضرراً على الجنين مع تجنب المعالجة الشعاعية أثناء الحمل نهائياً 

وتنُصح المريضات اللواتي يحملهن أثناء العلاج الشعاعي أو الكيماوي بعد استئصال الثدي بالإجهاض 
كبير للعلاج الكيميائي والشعاعي في الثلث مباشرة في حال حدوث الحمل، وذلك بسبب التأثير المشوه ال

 [1] .الأول من الحمل
 

 
 
 
 

 
 

 

 
 

 



 

 
 
 

III- الدراسة العملية 
 

                    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 :علاقة عرض الحواف مع العمر: الجدول الأول       

 
 
 

  
 1اقل من 
 ملم

% 
( 2-1)بين

 ملم
% 

 2أكثر من 
 ملم

 P % الاجمالي %

 0.868 50.0 25 50.0 19 50.0 5 50.0 1 06أكبر من 

 46.0 23 47.4 18 40.0 4 50.0 1 06-06من
 

 4.0 2 2.6 1 10.0 1 0.0 0 06اقل من 
 

 100.0 50 100.0 38 100.0 10 100.0 2 الاجمالي
 

 
 

 والعمر الحواف بين علاقة توجدلا  وبالتالي 0300 أكبرمن هي p قيمة أن نجد الجدول من* 
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 :يظهر العلاقة الإحصائية بين عرض الحواف والدرجة النسيجية للورم : الجدول الثاني 
 
 

  
 1اقل من 
 ملم

% 
( 2-1)بين

 ملم
% 

 2أكثر من 
 ملم

 p % الاجمالي %

 0.893 6.0 3 5.3 2 10.0 1 0.0 0 منخفضة

 26.0 13 26.3 10 20.0 2 50.0 1 منتوسطة 
 

 68.0 34 68.4 26 70.0 7 50.0 1 عالية
 

 100.0 50 100.0 38 100.0 10 100.0 2 الاجمالي
 

 
 الورم ودرجة الحواف بين لا توجد علاقة وبالتالي 0300 أكبرمن هي P قيمة أن نجد الجدول من* 
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 :يظهر العلاقة الإحصائية بين عرض الحواف واستخدام المعالجة الشعاعية  : الجدول الثالث 
 

�

  
 1اقل من 
 ملم

% 
( 2-1)بين

 ملم
% 

 2أكثر من 
 ملم

 p % الاجمالي %

 0.959 64.0 32 63.2 24 70.0 7 50.0 1 نعم

 34.0 17 34.2 13 30.0 3 50.0 1 لا
 

غير 
 معروف

0 0.0 0 0.0 1 2.6 1 2.0 
 

 100.0 50 100.0 38 100.0 10 100.0 2 الاجمالي
 

 

 الحواف والمعالجة بين لا توجد علاقة وبالتالي 0300 أكبرمن هي p قيمة أن نجد الجدول من* 
 الشعاعية
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 :يظهر العلاقة الإحصائية بين عرض الحواف وحجم الآفة : الجدول الرابع 
 
 

  
 1اقل من 
 ملم

% 
( 2-1)بين

 ملم
% 

 2أكثر من 
 ملم

 p % الاجمالي %

 0.890 56.0 28 57.9 22 50.0 5 50.0 1 16أقل من 
-11من 

26 
1 50.0 5 50.0 14 36.8 20 40.0 

 
-21من 

53 
0 0.0 0 0.0 2 5.3 2 4.0 

 
 100.0 50 100.0 38 100.0 10 100.0 2 الاجمالي

 
 
 

 الحواف وحجم الآفة  بين لا توجد علاقة وبالتالي 0300 أكبرمن هي p قيمة أن نجد الجدول من* 
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�
�
�
�
�
�
�
�

0.0 

10.0 

20.0 

30.0 

40.0 

50.0 

60.0 

1 2 3 

50.0 50.0 

57.9 

50.0 50.0 

36.8 

0.0 0.0 

5.3 

 الحجم

 53-21من  26-11من  16أقل من 



 

�

 :الإحصائية بين عرض الحواف والمستقبلات يظهر العلاقة : الجدول الخامس 
 
 

  
 1اقل من 
 ملم

% 
( 2-1)بين

 ملم
% 

 2أكثر من 
 ملم

 p % الاجمالي %

 0.795 74.0 37 76.3 29 70.0 7 50.0 1 ايجابي 

 8.0 4 7.9 3 10.0 1 0.0 0 سلبي
 

غير 
 معروف

1 50.0 2 20.0 6 15.8 9 18.0 
 

 100.0 50 100.0 38 100.0 10 100.0 2 الاجمالي
 

 
الحواف  بين عرض لا توجد علاقة وبالتالي 0300 أكبرمن هي p قيمة أن نجد الجدول من* 

 والمستقبلات
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 :يظهر العلاقة الإحصائية بين عرض الحواف والنمط الزؤاني: الجدول السادس 

 
 

  
 1قل من أ

 ملم
% 

( 2-1)بين
 ملم

% 
 2أكثر من 

 ملم
 p % جماليالإ %

 0.891 44.0 22 42.1 16 50.0 5 50.0 1 موجود 
غير 
 موجود

1 50.0 5 50.0 22 57.9 28 56.0 
 

 100.0 50 100.0 38 100.0 10 100.0 2 جماليالإ
 

 
 

 الحواف والنمط الزؤاني  بين عرض وبالتالي لا توجد علاقة 0300 أكبرمن هي p قيمة أن نجد الجدول من* 
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 مر واستخدام الأشعة  فيما يتعلق بالع: الجدول السابع 

 
 

 
 بدون معالجة شعاعية مع معالجة شعاعية

   
 % الاجمالي % لا % نعم العمر 

 
 p 50.0 25 52.6 10 48.4 15 06أكبر من 

 0.388 48.0 24 42.1 8 51.6 16 06-06من

 2.0 1 5.3 1 0.0 0 06قل من أ
 

 100.0 50 100.0 19 100.0 31 الاجمالي
 

 

 
 والعمر الأشعة استخدام بين لا توجد علاقة وبالتالي 0300 أكبرمن هي p قيمة أن نجد الجدول من* 
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 :العلاقة بين استخدام المعالجة الشعاعية وموجودات التشريح المرضي : الجدول الثامن 
 
 

 
 بدون معالجة شعاعية  مع معالجة شعاعية

   
الورم درجة   % ماليالاج % عدد الحالات % عدد الحالات 

 
 p 8.0 4 21.1 4 0.0 0 منخفض

 0.000 26.0 13 57.9 11 6.5 2 متوسط 

 66.0 33 21.1 4 93.5 29 عالي
 

 100.0 50 100.0 19 100.0 31 جماليالإ
 

 

 
للورم حيث استخدمت الأشعة  والدرجة النسيجية الأشعة استخدام بين وبناءاً عليه تبين وجود علاقة*

  بدرجة نسيجية عالية بشكل أكبر عند المريضات
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 أيضاً لوحظ وجود علاقة بين المعالجة الشعاعية والنمط الزؤاني : الجدول التاسع 

 
 

 
 بدون معالجة شعاعية مع معالجة شعاعية

   
 p % جماليالإ % عدد الحالات % عدد الحالات انيزؤالنمط ال

 0.003 42.0 21 15.8 3 58.1 18 موجود

 58.0 29 84.2 16 41.9 13 غير موجود
 

 100.0 50 100.0 19 100.0 31 جماليالإ
 

�

�ووجود النمط الزؤواني الأشعة استخدام بين وبناءاً عليه تبين وجود علاقة*

�
�
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 حجم الآفة توجد علاقة بين المعالجة الشعاعية و :  لجدول العاشر ا
 
 

 
 بدون معالجة شعاعية مع معالجة شعاعية 

   
 % الاجمالي % لا % نعم الحجم

 
 p 66.0 33 89.5 17 51.6 16 53 -21من 

 0.023 32.0 16 10.5 2 45.2 14 26-11من 

 2.0 1 0.0 0 3.2 1 16أقل من 
 

 100.0 50 100.0 19 100.0 31 الاجمالي
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 :بعد الجراحة هي  العوامل التي رشحت المعالجة الشعاعيةمما سبق تبين أن   
 

 الدرجة النسيجية العالية -
 وجود النخر الزؤاني -
 كبر حجم الآفة  -
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 :يوضح علاقة حجم الآفة والنكس الموضعي :  الجدول الحادي عشر    

 
 

 
كسبدون ن النكس  

 
 % لا % نعم الحجم

 
 p 40.0 13 60.0 20 53 -21من 

 0.004 84.2 13 15.8 3 26-11من 

 100.0 1 0.0 0 16أقل من 
 

 86.0 27 14.0 23 جماليالإ
 

 
 

سم  2من  حجم  الأكبروحدوث النكس الموضعي حيث أن ال حجم الآفة نلاحظ وجود علاقة بين 
 %( 00،3) سم نسبة النكس  2لمقابل الحجم الأقل من با%(  20)مع نسبة النكس الأعلى  ترافق
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 :علاقة عرض الحواف مع النكس الموضعي : الجدول الثاني عشر  
 
 

 لا يوجد نكس النكس الحوافعرض 
 

 p 0.0 % 0 100.0% 2 ملم 1قل من أ
 0.0276 70.0 % 7 30.0 % 3 ملم( 2-1) بين

 81.6 % 31 18.4 % 7 ملم 2أكثر من  

  76.0 % 38 24.0 %  12 عدد المريضات 

  
 

 
 

 
ملم  0نلاحظ وجود علاقة بين عرض الحواف وحدوث النكس الموضعي حيث أن الحواف الأقل من 

بالمقابل انخفضت نسبة النكس بين ، ترافقت مع نسبة النكس الأعلى حتى بقلة عدد الحالات 
 على التوالي% ( 0332  -% 0.)بنسبة ( ملم 2 أكبر من ) ملم و المجموعة ( 2-0)المجموعة  
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  :النكس الموضعي واستخدام المعالجة الشعاعية : الجدول الثالث عشر
 

 
 مع معالجة شعاعية 

 
 

 بدون  نكس نكس
 

 % لا % نعم الحواف
 

 p  0.0  0  100  1 ملم 1قل من أ

 0.847  100.0  7  0.0  0 ملم( 2-1)بين

  91.7  20  8.3  4 ملم 2أكثر من 
 

  90.6  27  9.4  5 الإجمالي
 

           

 لا فرق بين حواف القطع من حيث النكس بوجود المعالجة الشعاعية ، بحسب نتائج الجدول       
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ال عدم حسب الجدول يتبين وجود علاقة بين عرض الحواف والنكس في ح: الجدول الرابع عشر
 لنكس تزداد كلما صغر عرض الحوافا استخدام الأشعة  فإن نسبة 

 
 

 
 بدون معالجة شعاعية 

 
 

 بدون  نكس نكس
 

 % لا % نعم الحواف
 

 p  0.0  0  100.0  1 ملم 1قل من أ

 0.014  0.0  0  100.0  3 ملم( 2-1) بين

  92.9  11  7.1  3 ملم 2أكثر من 
 

  88.9  11  11.1  7 الاجمالي
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 :المناقشة
ولـــذلك ســـنناق   [24]ســـنوات بعـــد الجراحـــة، .-2م حـــالات الـــنكس الموضـــعي تكتشـــف خـــلال أول معظـــإن 

معدلات النكس الموضعي التي شوهدت في هذه الدراسـة، كمـا سـنقارن هـذه المعـدلات مـع بعـض الدراسـات 
 .العالمية في إطار فترة المتابعة القصيرة نسبياً في هذه الدراسة

 
ات العالمية المختلفة فإن معدلات النكس الموضعي بعد الجراحة ترواحت بين وحسب نتائج الدراس

أما في دراستنا فتراوحت نسبة ، %20و% 2المحافظة على الثدي مع المعالجة الشعاعية تتراوح بين 
وقد بلغت معدلات ، على الترتيب(% 0030 – 132)النكس الموضعي مع معالجة شعاعية وبدونها 

 :ثدي الربعيالنكس الموضعي افي استئصال ال
في % 0و Fisher،[27]في دراسة % 00 [26]روسي،-في معهد غوستاف Arriagadaفي دراسة % 1 

وأخيراً  Veronesi،[30]في دراسة % 333و van Dongen،[29]في دراسة % Jacobs،[28] 00دراسة 
 Bijker،[31]في دراسة % .23و
 

من جميع المريضات خلال %  0 بنسبة ةلقد حدث النكس الموضعي نسبة لحواف القطع في هذه الدراس
 ملم 0بحواف قطع أقل من  لآفةفي مجموعة استئصال ا %000وبلغت هذه النسبة  فترة المتابعة،

في مجموعة الاستئصال بحواف %  0332ملم و( 2-0)بحواف بين  ستئصاللافي مجموعة ا% 0.
معدلات النكس  يشير إلى اختلاف قيمة إحصائية مهمة مماوهذا الاختلاف يمتلك . ملم 2قطع أكبر من 

وهذه النتيجة تتوافق مع معظم الدراسات العالمية التي أجريت لمقارنة . الدراسة اتالموضعي بين مجموع
 نكس الموضعي بين هذه الطرق لقطع الحوافال
 

ملم ترافقت مع النسب الأقل للنكس الموضعي  2أن حواف القطع التي تزيد عن  وجدنامن خلال دراستنا 
أما ، ملم ( 2-0)في حال عدماستخدام المعالجة الشعاعية بالمقارنة مع حواف القطع ذات القيم بين 

 .ملم فكانت نسب النكس فيها هي الأعلى0الحواف الأقل من 
 



 

فرق بين حواف القطع إن استخدام الأشعة بعد الجراحة  قارب بين النتائج حيث أنه لا يوجد 
 .عة خياراً مطروحاً ضمن خطة المعالجة المعتمدة النكس في حال كانت الأشمن حيث 

 
 :مما سبق نجد أن العوامل التي ارتبطت مع زيادة احتمال حدوث النكس الموضعي 

   حجم الآفة 
  عرض حواف القطع 
  عدم استخدام المعالجة الشعاعية بعد الجراحة 

 :تالية بالمقابل لم نجد دلائل إحصائية على وجود علاقة بين النكس والعوامل ال
 (المعالجة الشعاعية  ، المستقبلات، النمط الزؤاني، الدرجة النسيجية للورم، العمر)  
 

يشكل العلاج الجراحي أساس المعالجة في حال حدوث النكس الموضعي بعد جراحة سرطان الثدي، 
، حافظموالذي يشمل استئصال الثدي الجذري المعدل إذا كانت الجراحة الأولى هي استئصال الثدي ال

وقد تم اتباع العلاج الجراحي في جميع الحالات التي حدث فيها النكس الموضعي في هذه الدراسة، 
 .مع استكمال التدبير بالمعالجة الكيماوية المناسبة

 
يتــيح استئصـــال الثــدي الجـــذري المعــدل فـــي حـــال حــدوث الـــنكس الموضــعي بعـــد الجراحــة المحافظـــة علـــى 

، وهــو يــؤدي إلــى الشــفاء فــي كثيــر مــن الحــالات إذا تــم Clemonsيؤكــد  الثــدي إنقــاذ حيــاة المريضــة كمــا
وقــد أتــاح  [13].كشــف الــنكس الموضــعي بــاكراً مــن خــلال استقصــاءات المتابعــة اللازمــة،وأهمها المــاموغرام

حـالات نكـس حـدثت بعـد استئصـال الثـدي  .حـالات مـن الـنكس الموضـعي مـن أصـل  .الماموغرام كشف 
 .ة، وتم بعدها إجراء استئصال الثديفي هذه الدراس لمحافظا
 
 
 
 
 
 



 

 :دراسات أخرى للمقارنة 
 
 

  [32] :الدراسة الأولى 
 ابات بكارسينوما قنوية موضعةمريضة مص .033دراسة تضمنت ( 20) دراسة تحليلية  شملت 

 %  .33أي ما يعادل  حالة  320حيث كان عدد حالات النكس شهر  03لمدة  تمت المتابعة  
  ما بعد الجراحة يضات خضعن لمعالجة شعاعيةجميع المر و 

 بوجود معالجة  DCISملم كافية لعلاج  2خلصت هذه الدراسة إلى أن حواف القطع التي تقيس 
 .قل مع نتائج تجميلية جيدةللحصول على نسبة النكس الأوذلك شعاعية 

  .بعة ملم احتجن إلى جراحة إضافية خلال فترة المتا 2أما المريضات بحواف أقل من 
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 [33]: ة نيالدراسة الثا 
تم دراستهن من عام  ،مريضة مصابات بكارسينوما قنوية موضعة 0210دراسة تحليلية     

   حيث تم إجراء جراحة محافظة على الثدي مع أو بدون معالجة ، 2000 حتى عام 0112
 شعاعية  
 ملم ارتبطت   2ف قطع أقل من مع حواسنة  20الأعمار الأقل من خلصت هذه الدراسة إلى أن        
  أكبر أو ، ملم2ل من أق) رق من ناحية النكس بين المجموع بالمقابل لا يوجد ف، نكس عاليةبنسبة        
 .في حال تم استخدام المعالجة الشعاعية (  ملم 2يساوي        
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 :الخلاصة والتوصيات
أو بـدون معالجـة شـعاعية هـي الإجـراء الأكثـر اسـتخداماً فـي  حالياً تعتبر الجراحة المحافظة على الثدي مع

مــع الأخــذ  ،مــن المريضــات%  00تــدبير الكارســينوما القنويــة الموضــعة حيــث يــتم تطبيقهــا علــى أكثــر مــن 
 وقدرة المريضة على المتابعة  إضافةً لموثوقية المعالج الشعاعي ين الاعتبار وجود عوامل الخطورة بع
 -12)عطـــت نتـــائج ممتــازة علـــى المـــدى الطويـــل فـــي نســبة البقيـــا حيـــث ترواحـــت بـــين هــذه الاســـتراتيجية أ 

 .لمدة عشر سنوات(%  13
 .ملم  تتطلب إعادة توسيع للحواف0حواف القطع الأقل من إن 

فـرق إحصـائي هـام بـين حـواف  يوجـد  لاف موجودة ضمن خطة المعالجة المعالجة الشعاعيةفي حال كانت 
 .ملم 2ر من ملم أو أكب( 2-0)القطع 

ملــم مــع 2فالأفضــلية لحــواف قطــع أكبــر مــن   بوجــود مضــاد اســتطباب للمعالجــة الشــعاعيةبينمــا فــي حــال 
 .%  .33خطورة نكس تصل لـ 

 
 :وبذلك نقدم التوصيات التالية

 
البــــدء ببرنــــامج شــــامل للمســــح الــــدوري للثــــدي بالمــــاموغرام، لمــــا يقدمــــه ذلــــك مــــن تشــــخيص مبكــــر  .0

 .خفيض لنسبة الوفياتللسرطان وتدبير أفضل وت
زيــادة الــوعي الصــحي فــي المجتمــع حــول مــدى انتشــار ســرطان الثــدي وعلاماتــه وأعراضــه وكيفيــة  .2

 .الفحص الذاتي للثدي وضرورة مراجعة الطبيب عند أية تغيرات ملحوظة
نشــر مبــادج الجراحــة المحافظــة بــين الأطبــاء ،وتشــجيعهم علــى تطبيقهــا عــن طريــق زيــادة معــرفتهم  ..

 .ل المحاضرات المستمرة والدراسات المحلية المتكررة حولهابها من خلا
رفــع ســوية العــلاج الشــعاعي المتــوفر فــي القطــر عــن طريــق زيــادة المراكــز وتأهيــل الكــوادر اللازمــة  .2

 .لزيادة ثقة الجراحين بها
تعريـــف المريضــــات بمزايــــا الجراحــــة المحافظــــة وفوائـــدها وطريقــــة متابعــــة العــــلاج بعــــدها والمراقبــــة  .0

 .ية لحالتهن بعد إجرائهاالدور 



 

( وبخاصة التوضع المركزي)أو توضع الورم ( ملم 0.حتى )يجب أن لا يشكل كبر حجم الورم  .2
أو الخوف من النكس الموضعي أو الناحي أو البعيد سبباً لتجنب المحافظة على الثدي نظراً لأن 

 .النتائج مماثلة لاستئصال الثدي الجذري المعدل في هذه الحالات
وذلك لتجنب  محافظلتأكد دائماً من سلامة حواف القطع عند إجراء استئصال الثدي اليجب ا .0

 .حدوث النكس الموضعي والحصول على نتائج مماثلة لاستئصال الثدي الجذري المعدل
لأنها تشكل جزءاً  محافظيجب التأكيد على أهمية المعالجة الشعاعية بعد استئصال الثدي ال .3

 .صول على معدلات نكس مشابهة لاستئصال الثدي الجذري المعدلأساسياً من المعالجة للح
يجب متابعة مريضات استئصال الثدي الربعي عن كثب بعد استكمال المعالجة لأن استئصال  .1

الثدي الجذري المعدل يشكل الفرصة الأخيرة لشفاء المريضة في حال حدوث النكس في هذه 
 .الحالات طالما اكتشف النكس باكراً 

ة جميع النساء عموماً وقريبات المريضات المصابات بسرطان الثدي خصوصاً حول يجب توعي .01
ضرورة تقصي الثدي بواسطة الماموغرام بشكل روتيني لزيادة نسبة الحالات المبكرة المكتشفة 

 .باكراً 
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