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الفصل الأول

الدراسة النظرية









 آ : مقدمة

 أورام العظام من الأورام الهامة في الجسم ,  و القابلة للشفاء حالياً بشكل كبير مع تحسن تقنيات العلاج الجراحي و الشعاعي و الكيماوي . بشكل عام الدراسات الإحصائية في العالم حول هذه الأورام قليلة و محصورة في أوروبا و أمريكا , و حالياً في سوريا لا توجد دراسات وبائية حولها . من الضروري إجراء دراسات إحصائية حول توزع و انتشار هذه الأورام في سوريا كأساس نظري لمراقبة و تدبير هذه الأورام . 

 ب :  التصنيف

تقسم الأورام العظام الى ثلاث مجموعات:
                                                                                                           1- الأورام العظام السليمة                                                                                       2-الأورام العظام السليمة العدوانية                                                                          3- الأورام العظام الخبيثة
                                                                                                        تشمل كل مجموعة أنواعاً متعددة . ندرس في هذه الدراسة الأورام الخبيثة  للعظام فقط .
                                                                                                         تشمل الأورام الخبيثة للعظام على:

                1. الغرن العظمي
                2. الغرن الغضروفي
                3. الغرن إيونغ
                4.الورم الحبلي
               5.الورم المينائي
              6.الأوراو الوعائية الخبيثة
              7.الغرن الليفي
              8.الورم المنسج الليفي
              9.الورم النقوي العديد
            10.اللمفوما
    11. الأورام العظمية الإنتقالية













ج :  أنواع الأورام الخبيثة



1- الغرن العظمي:  Osteosarcoma 
 الغرن العظمي يتصف بإنتاج عظماني بواسطة خلايا خبيثة وهو الورم الثاني من حيث الشيوع في الأورام العظمية الخبيثة بعد ورم النقوي العديد وهويشكل حوالي 20% من الأورام الخبيثة البدئية للعظام. نسبة حدوثه 1-3 في مليون نسمة في السنة. يمكن أن يحدث في أي عمر ولكن الغرن العظمي البدئي المتقدم أكثر حدوثاً في العقدالثاني من الحياة. الغرن العظمي نوع parosteal  قمة في العقدين الثالث والرابع. الغرن العظمي الثانوي أشيع عند الأشخاص المسنين. معدل حدوثه أعلى بقليل عند الذكورماعدا الغرن العظمي المجاورللعظم هوالنمط  أكثر حدوثاً عند الإناث. لاتوجد فروق نوعية بين العروق ونادراًما تلعب العوامل الوراثية دوراً في ذلك بالرغم من أن الغرن العظمي عند المرضى مع صيغة وراثية لورم الأرومة الشبكية،تناذر تومسون – روثمان،وتناذر ليغرموني . قبل الحصول على العلاج الكيميائي بطريقة الحديثة،الإنذار عند المصابين بالغرن العظمي كان سيئ جداً، بالرغم العلاج الاستئصال الجذري أو البتر،فحوالي 80%من المرضى يموتون نتيجة انتقالات بعيدة خلال سنتين. حالياً بقيا حياة في المصابين بورم عالي الدرجة بدون نقائل 60 -70%و في المصابين بورم منخفض الدرجة 90% . إن أهم عامل إنذارعند التشخيص هو زمن امتدادالمرض قبل التشخيص لأنه قد ما يكون تشخيص متأخربالتالي ستكون احتمال وجود نقائل أكثر. في حال وجود نقائل رئوي تنخفض هذه النسبة إلى أقل من 20% (يوجد نقائل رئوي في  15% من الحالات عند التشخيص الورم) .                                                                                                    
· سريرياً: يشكومعظم المرضى المصابين بورم عالي الدرجة من ألم تصاعدي في حين يشكو المرضى المصابين بورم منخفض الدرجة من وجود كتلة غيرمؤلمة. يعتبرالألم الليلي مفتاح  هام جداً لتشخيص ولكن يوجد في 25%من الحالات فقط. كتلة تكون غالباً مترافقة مع الألم(كتلة دون الألم يمكن أن توجد في النمط السطحي المنخفظة الدرجة فقط) .
· مخبرياً: سرعة التثفل عادة تكون مرتفعة وقد يكون هناك ارتفاع بالفسفاتاز القلوية. من حيث التوضع: يمكن أن يصيب أي موقع في الجهاز الحركي لكن معظم الحالات تحدث في مواقع يحدث فيها نمو سريع للعظم، تتضمن النهاية البعيدة للفخذ، النهاية القريبة للظنبوب، والنهاية القريبة للعضد.
العظام الأنبوبية 80%: فخذ 40% (75% حول الركبة)، الظنبوب 15%، العضد 15%.العظام الأخرى 20%: (العظام المسطحة، أجسام الفقرات.
       -  شعاعياً: المظاهر الشعاعية في التصوير الشعاعي البسيط تكون مختلفة وتعتمد بدرجة كبيرة على كمية العظم التي ينتجها الورم. النموذج الأكثر وصفاً هو النموذج المختلط المؤلف من الانحلال العظمي والتصلب العظمي  بينما الإصابة التي تكون تصلبية فقط أو انحلالية فقط تكون أقل تواتراً. 
حدود السمحاق الباطن (endosteal ) تكون غير واضحة وغالباً ما يكون القشر مخترقاً والورم ممتد إلى الأنسجة المجاورة، وعند حدوث ذلك تظهر خطوط من عظم جديد تنتشر بشكل أشعة من القشر باتجاه الخارج لذلك تدعى [علامة أشعة الشمس] كما أنه عند اختراق الورم للقشر يتشكل عظم جديد ارتكاسي عند الزوايا التي اقتلع فيها السمحاق وهي تسمى [مثلث كودمان]. ومع أن هاتين العلامتين تعتبرات مميزتين للغرن العظمي إلا أنهما قد تشاهدان  بأورام أخرى سريعة النمو.
وفي معظم الحالات يمكن وضع التشخيص من خلال الصورة الشعاعية البسيطة لكن الاستقصاءات الشعاعية الأخرى تكون ضرورية لتحديد مرحلية الورم.
التصوير الطبقي المحوري يفيد في تقييم امتداد الورم داخل النقي أو الأنسجة الرخوة ومفيد لتحديد نوعية اللحمة و الاختراق القشري ونادراً من أجل الخزعة. 
المرنان وهو أفضل من الطبقي المحوري لتحديد هوامش الورم بسبب وضوحية الكثافات الممتازة فإن المرنان يبدو أكثر مثالية في تحديد امتداد الورم العظمي وتحديد النهاية القريبة والبعيدة له,ومن هنا تبدو الأهمية الفائقة للمرنان في الجراحة المحافظة.
 
ومضان العظام قد يظهر زيادة أخذ المادة المشعة بمنطقة الآفة مع فعالية ممتدة خلف الهوامش الحقيقية من الورم (بسبب فرط التوعية الورمية) ومفيد لاكتشاف آفات جلدية ونقائل وتحديد المرحلة (Staging) صورة الصدر تجرى بشكل روتيني، لكن التصوير الطبقي المحوري للصدر يعتبر أكثر حساسية في كشف الانتقالات الرئوية. (نقائل عادة للرئة قد تتكلس).
الحالات التي يجب استبعادها كتشخيص تفريقي تشمل التورمات بعد الرضوض – الأنتان – كسر الشدة والآفات الكيسية ذات السلوك العدواني. يجب أخذ خزعة دائماً قبل التخطيط للمعالجة.
· نسيجياً:المظهر التشريحي المرضي يظهر تغييرات مختلفة. بحيث إن بعض المناطق قد تظهر بشكل مميز بخلايا مغصنة (spindle cells) مع مادة أساسية عظمانية بلون زهري. مناطق أخرى قد تحوي خلايا غضروفية أو نسيجاً مصنعاً لليف مع قليل من مادة عظمانية أو بدونها. لذلك يجب أخذ عينات عديدة للفحص النسيجي حيث إن المشرح المرضي لا يعطي التشخيص إلا بعد أن يرى دليلاً على تشكل عظماني. 



أنواع الغرن العظمي:
	آ- الغرن العظمي التقليدي:
	Conventional osteosarcma


  
معظم الحالات الغرن العظمي تصنف كالغرن العظمي التقليدي. تبدأ هذه الأورام العالية الدرجة توضعها في النقي لكنها يمكن أن تحطم القشرالعظمي وقد تشكل كتلة أنسجة رخوةالموقع المسيطر في العظام الأنبوبية الطويلة هو بصلات العظام. .(كمبل_تورك  ).  الأماكن الأكثر نموذجية للإصابة هي العظام الأنبوبية في الهيكل الطرفي 80%، خاصة الفخذ 40% والعضد 15% والظنبوب20%,والأماكن التي تصاب أكثر من غيرها هي الأجزاء القريبة من الظنبوب والعضد والأجزاء البعيدة من علالاالفخذ. 50-75% من كل الحالات التي تشاهد في التراكيب العظمية حول الركبة.

شعاعياً: تظهر آفة حالة ذات نمط متوغل (غازي), تمتد عبر القشرة العظمية في المنطقة تحت السمحاق قليلة التميز. القشر عادة متصدع,ويمتد الورم إلى النسج المجاورة. وعندما يحدث ذلك، تظهر طبقة من العظم الجديد، تشع نحو الخارج من القشر وتشكل ما يسمى بمنظر أشعة الشمس (Sun burst). وحيث ينشأ الورم من القشر، يتشكل عظم ارتكاسي جديد في منطقة الارتفاع السمحاقي,وتشكل ما يسمى بمثلث كودمان (Codman's triangle). في معظم الحالات يمكن وضع التشخيص بثقة بواسطة المظهر الشعاعي، ولكن الدراسات الشعاعية الأخرى (الطبقى المحوري – المرنان – الومضان العظام) ضرورية لوضع التقييم المرحلي للورم.
الآفة النقوية تظهر كنموذج غازي مع منطقة انتقال عريضة بين العظم الطبيعي والمصاب.
5-10% من الغرن العظمي يشمل العظام المسطحة بما فيها عظام الحوض. يمكن أن تترافق إصابة الأضلاع بكتل كبيرة جانبيه مشابهة لتلك المشاهدة في أورام الخلايا المصورة. أما في إصابات الجمجمة فإن المظهر الشعاعي المسيطر هو انحلال العظم.

	ب – الغرن العظمي المجاور للعظم:
	Parosteal Osteosarcom



الغرن العظمي المجاور للعظم هو ورم نادرالحدوث، ذو درجة خباثة منخفضة، ينشأ من سطح العظم ويغزو قناة النقي في مراحل متأخرة. وله ميل خاص للتوضع بشكل كتلة عظمية مفصصة على الوجه الخلفي لنهاية الفخذ. مجهرياً فهو مشابه للغرن العظمي داخل النقي منخفض الدرجة فهو يحتوي على خلايا مغزلية نموذجية بشكل ضئيل تنتج ترابيق عظمية نظامية بشكل خفيف. للورم قمة في العقدين الثالث والرابع. يتوضع الورم بشكل خاص في الوجه الخلفي للجزء البعيد من الفخذ (50-75%) والجزء القريب للظنبوب (80%),ينشأ الورم بشكل وصفي في منطقة بصلة العظم للعظم الأنبوبي,ومن النادر أن يصيب المشاش.
شعاعياً: إنَ الصور الشعاعية تكون واضحة عادة عند الفحص المبدئي للمريض. يختلف نموذج الإصابة العظمية ويعتمد إلى درجة كبيرة على كمية العظم التي ينتجها الورم. النموذج الأكثر وصفية هو النموذج المختلط المؤلف من الانحلال العظمي والتصلب العظمي,بينما الإصابة التي تكون تصلبية فقط أو انحلالية فقط تكون أقل تواتراً. تشاهد كتلة كروية أو بيضوية كبيرة كثيفة شعاعياً ,ولها حواف ملساء مفصصة أو غير منتظمة وتتصل بالقشرة الخارجية بطريقة لاطئة ,ويمكن أن تكون متجانسة أو تحوي مناطق كيسية أو شفافة للأشعة مميزة, يمكن أن تلتف حول العظم.
تتميز عن التهاب العضلات المعظم (Myositis Ossificans) بواسطة تعظمه، في الورم التعظم أكثر نضجاً ويتوضع بشكل مركزي، لكنه يتوضع بشكل محيطي في التهاب العضلات المعظم.

 
	ج – الغرن العظمي السمحاقى 
	Periosteal Osteosarcoma 



الغرن العظمي السمحاقي هو ورم خبيث متوسطة الدرجة ينشأ من سطح العظم. يظهر الفحص النسيجي للورم ألياف من خلايا مغزلية منتجة للعظم بشكل أشعة بين فصوص الغضروف. التوضع المألوف هو جسم العظام الأنبوبية الطويلة ,وخاصة الفخذ والظنبوب. لا يصيب النقي إلا نادراً. يحدث لدى البالغين من الشباب ويسبب ألماً موضعياً وتورم يظهر سماكة قشرية، كامل الورم ملتصق بشكل قريب إلى القشر.  
شعاعياً: تظهر الأشعة آفة سطحية على القشر العظمي، وقد يبدي التصوير الطبقي المحوري كتلة نسج رخوة ضخمة.

	د. الغرن العظمي مع الشعريات المتوسعة 
	Telangiectatic Osteosarcoma



آفة حالة بشكل كامل ,وبالتالي لا تظهر بشكل عدواني مماثل الغرن العظمي التقليدي (لحمة ورمية، ارتكاس سمحاقي)، لكنه أكثر خباثة ويحمل إنذاراً أسوأ. عيانياً، يشبه كيسة مليئة بالدم مع جهة متصلبة صغيرة جداً. مجهرياً بتكبير عالي تظهر الحواجز وجود خباثة واضحة.
 
شعاعياً: آفة حالة كبيرة، تجاويف كيسية ممتلئة بالدم والتنخر، يمكن أن تقلد كيسة أم الدم العظمية.
	
	                                        




	هـ-  الغرن العظمي صغير الخلايا:

	Small cell Osteosarcoma                                                           


 هو آفة عالية الدرجة تحتوي على خلايا صغيرة زرقاء تقلد الغرن إيونغ أو اللمفوما.(كمبل) . تكثر في إصابات العظام الأنبوبية في المشاش وبصلة العظم.

شعاعياً: يبدو الورم بشكل آفة حالة للعظم (بشكل أساسي) وتشمل العظم النقوي والقشري مع وجود ارتكاس سمحاقي أو كتلة أنسجة رخوة أو كلاهما في حوالي 50% من الحالات. كل أورام الغرن العظمي صغير الخلايا تحوي كميات مختلفة من المادة شبيهة العظم متوضعة بين الخلايا ,والتي تكون عادة بشكل أشرطة ناعمة. ولكن تبدي الأورام أحياناً حجباً عريضة ثخينة بكمية كافية، كي تقلد الغرن العظمية التصلبية.


و- الغرن العظمي عالي الدرجةHigh-grade surface osteosarcoma                                                                    

يعتبرالغرن العظمي عالي الدرجة السطحي النوع الأقل شيوعاً من الغرن العظمي. فهو ورم عدواني ينشأ من الوجه الخارجي للقشر. نسيجياً هو ورم عالي الدرجة مع فرط خلوية ومظاهر انقسام فتيلي مع تعدد في أشكال النواة واضح. وبعكس الغرن العظمي المجاور للسمحاق فإن إصابة النقي تكون شائعة عند التشخيص. 
شعاعياً: آفة غازية مع حواف محددة و قليلة السماكة. 
 

ي- الغرن العظمي داخل النقي منخفض الدرجة
Low-grade intramedullary osteosarcoma        

     يعتبر نوع نادر من الغرن العظمي وسيره بطيء ، يتوضع داخل النقي و يخرب القشر العظمي لكن بشكل متأخر. مجهرياً، يتألف من خلايا مغزلية نموذجية تنتج ترابيق عظمية نظامية بشكل بطيء.                                                                 شعاعياً: مظاهر شعاعية سليمة نسبياً.



	 الغرن العظمي الثانوية :
	Secondary Osteosarcoma


 
      يحدث الغرن العظمي الثانوي في سياق تطور أورام أخرى. ونادراً ما يشاهد بشكل ثانوي عند المرضى اليفعان، لكنه يشكل تقريباً نصف الحالات عند المرضى المسنين فوق 50 سنة.الغرن العظمي الثانوي يمكن أن يحدث  في حالات التالي: 
                                                                                                                                                                    
          - داء باجيت (Paget's disease).      يحدث الغرن العظمي لباجت             
       عادةً من العقد السادس حتى الثامن من العمر ويعتبر الحوض المكان الأكثر
      شيوعاً لحدوثه.

          - ارتكاس شعاعي (prior Radiation)   يحدث بعد العلاج الشعاعي
         بنسبة 1% عند المرضى اللذين أخذوا تشعيعاً أكثر من 250 غري و
         يحدث في أماكن غير مألوفة كالجمجمة والنخاع والتر قوة والأضلاع
         و لوح الكتف والحوض. إن زمن بدء الغرن العظمي الثانوي بشكل
          تقريبي هو 10_15 سنة بعد التعرض للإشعاع، لكنه يمكن أن  
          يحدث بعد 3 سنوات بعد عدة علاج. 
             
          - غرن غضروفي (chondrosarcoma).

          - داء ollier.

          - بعض الأورام سليمة العظام (مثل osteochondroma ,Fibrous  dysplasia                           ).
                  - ذات عظم ونقي مزمن( 1 -18)   
ات عظم ونقي مزمن                                                                       


2  9لكن يوجد الحالات عالي الدرجة أيضاً.ة زيرة.ن الألياف ا بالتراكيب التشربحبةإلى السادس.جمة.-الغرن الغ(كمبل) منتشر.ران العظمي الأخرى فإن بزل النقي هنا ه إجراء روتيني في إطار تقييم الغرن إيونغ للحكم عليه بأنه رمضروفي :  Chondrosarcoma
                               نه يمكن أن يحدث بعد 3 سنوات بعد عدة علاج.غري و يحدث في أماكن غير مألوفة كالجمجمة والنخاع والتر ق
                                                                                       يشكل 9% من أورام العظام الخبيثة أي ما نسبته نصف حالات الغرن العظمي. يعتبر الورم الثالث في الترتيب من حيث الشيوع. يمكن أن يحدث في كل فئة عمرية لكن الغرن الغضروفي البدئي هوأشيع بين 40- 60 سنة والغرن الغضروفي الثانوي هو أشيع بين25 - 45 سنة.  معدل الإصابة لدى الذكور أكثر من الإناث.
 من حيث التوضع: قد يصيب أي عظم في الجسم لكن في معظم الحالات يصيب عظام الحوض وقسم القريب من الفخذ و العضد. التوضع الأساسي في بصلة العظم إنما يمكن أن يشمل المشاش. 
سريرياً: تنمو هذه الأورام ببطء ,وعادة تتواجد لعدة سنوات قبل أن يتم كشفها. وقد يشكو المرضى من ألم مستمر وكتلة تزداد تدريجياً بالحجم.و قد تتظاهر الآفات النقوية على شكل كسر مرضي.
قد يحدث الغرن الغضروفي إما كورم بدئي أو ثانوي تالٍ لتبدلات خبيثة في آفة غضروفية موجودة مسبقاً (داء اولير، عرن عظمي متعدد وراثي، ورم عظمي غضروفي، ورم غضروفي غشائي، ورم الأرومة الغضروفية، عسرالتصنع الليفي، الورم الليفي الغضروفي المختلط ).                                                                                 
 التشريح المرضي: تعتبر الخزعة ضرورية لإثبات التشخيص. ومع ذلك فإن غرن غضروفي منخفض الدرجة قد يبدي ملامح نسيجية لا تختلف عن تلك المشاهدة في الآفات الغضروفية السليمة الغازية.تكون الأورام عالي الدرجة  أكثر خلوية ,وتوجد عادة ملامح شاذة واضحة في الخلايا, مثل زيادة التصبغات, وشذوذ الانقسام الخلوي. ويشخص غرن غضروفي متميز عندما تترافق المظاهر المشاهدة عادة مع مناطق تبدو أكثر خباثة.
شعاعياً: للغرن الغضروفي مظاهر مشخصة و بشكل مشابه للورم الغضروفي الداخلي، فهو ورم ينشأ في جوف النقي مع وجود تكلسات في اللحمة شاذة. يوصف مظهر التكلس بمظهر punctate،  popcorn أوcomma-shaped. مقارنةً مع الورم الغضروف الداخلي فإن للغرن الغضروفي مظهر أكثر عدوانية من تحطيم للعظم، تآكل القشر، ارتكاس سمحاقي و نادراً وجود كتلة على حساب الأنسجة الرخوة. يفيد الطبقي المحوري في إظهار التآكل الداخلي أو أي مظهر لآفة محطمة و للتشخيص التفريقي بين الأورام الغضروفية السليمة و الخبيثة . 
     

أنواع الغرن الغضروفي:
آ. الغرن الغضروفي التقليدي : Conventional Chondrosarcoma                                                
الغرن الغضروفي التقليدي يشكل حوالي 80% من حالات الغرن الغضروفي، ينشأ ضمن العظم الأسفنجي أو التجويف اللبي، يمكن أن يظهر حال بشكل كامل أو ذات شبكة غضروفية. يوسع القناة اللبية للعظم ويثخن القشر مع endosteal scalloping، يحوي تكلسات ناعمة، تكلسات popcorn وحجب. قد يتظاهر بكتلة نسج رخوة كبيرة. نسيجياً يتضمن خلايا خبيثة مع لحمة غضروفية وافرة و غزيرة.
    
                        
ب . الغرن الغضروفي غير متمايز :  Dedifferentiated Chondrosarcoma                                                     
آفة حالة وذو درجة خباثة عالية تحتوي مناطق كبيرة من لحمة ورمية غير متكلسة الحدود ضعيفة الوضوح مترافقة مع ورم ذو درجة منخفضة جنب بعض.
د. الغرن الغضروفي رائق الخلايا :Clear Cell Chondrosarcoma                                                                             : يعتبرورم خبيث منخفض الدرجة يظهر بشكل آفة انحلالية مدورة محددة جيداً غالباً ما تصاب مشاش العظام الطويل (خاصة قسم القريب من الفخذ )ومحاطة بتصلب عظمي. قد تحوي على تكلسات. . كما يدل اسمه فهو يحتوي على خلايا دائرية مع سيتوبلاسما رائقة وغزيرة وتتميز بحواف واضحة على أرضية لحمة غضروفية و عادةً ما تكون الخلايا العرطلة عديدة النوى واضحة.  
هـ. الغرن الغضروفي المزانشيمي : Mesenchymal Chondrosarcoma                                                        
 ورم ذو درجة خباثة عالية يشكل 2% من كل أورام النسج الرخوة في الأطراف خاصة الساق. يحتوي على خلايا دائرية زرقاء صغيرة مع جزء من مظاهر غضروفية سليمة. يمكن لهذ الورم أن يقلد الغرن الغضروفي التقليدي شعاعياً لكن في معظم الحالات   توجد مظاهر شعاعية عدوانية غير نوعية. (19 – 27)


3- الغرن إيونغ:  Ewing's Sarcoma

يعتبرالغرن إيونغ الورم الرابع من حيث الشيوع بين الأورام البدئية الخبيثة للعظام، لكنه يحتل المركز الثاني تحت عمر 30 سنة بعد الغرن العظمي والمركز الأول تحت عمر 10 سنوات. نسبة حدوثه أقل من 1 لكل مليون نسمة بالسنة (في بعض الدراسات 1-2 لكل مليون نسمة بالسنة). يحدث في فئة عمرية واسعة من الطفولة حتى الشيخوخة لكنه أكثر حدوثاً بين 5 – 25 سنة. إصابة الذكورأكثرمن إصابة الإناث. المرض نادر  بأصحاب البشرة السوداء و أشيع في القوقازيين.
سريرياً: الألم هو شكوى أساسية بشكل عامعند المرضى المصابين بإيونغ.يكون الألم في البداية مخادع ويبقى لفترة طويلة قبل أن يكتشف السبب الحقيقي.يكون الألم خفيف إلى متوسط الشدة في البداية ويستجيب للعلاج المحافظ. إن معدل التأخير من بداية الأعراض و حتى التشخيص يقدر ب24 أسبوع و هذه المدة في إحدى الدراسات 15 أسبوع و وسطياً معدل التأخير في التشخيص الدقيق يقدر ب19 أسبوع.هذا الرقم يؤكد أهمية إجراء الصورة الشعاعية عند الزيارة الأولى و تنظيم الزيارات المريض في حال استمرار الأعراض.بالإضافة إلى الألم يمكن أن يكون لدى المريض حرارة، سخونة موضعية، زيادة في تعداد كريات البيض، ارتفاع سرعة التثفل و لزيادة تعقيد المسألة أكثر فإن البزل بالإبرة يمكن أن يعطي سلئل يشبه القيح (يشبه ذات عظم و نقي)، عندها يجب إرسال العينة للفحص المخبري وللتشريح المرضي. الغرن إيونيغ في 30% من الحالات يكون مترافقاً بانتقالات عند اكتشافة (نقائل للرئة، العقد اللمفوية القريبة والعظام الأخرى). إن أسوأ عامل إنذار هو وجود انتقالات بعيدة. إن حجم الورم الأساسي يلعب دوراً مهماً في الإنذار لكن من الصعب تحديد تأثير الحجم والموقع لأن معظم الأورام القريبة عندما تكتشف تكون كبيرة الحجم مقارنةً مع الأورام البعيدة. لا تلعب الدرجة النسيجية دوراً في الإنذار لأن الغرن إيونغ هو دائماً عالي الدرجة. بقيا الحياة باستخدام تقنيات جديدة للعلاج تكون حوالي 60 – 75% لكن في حال وجود نقائل في الرئة تنخفض هذه النسبة إلى أقل من 20% . حدوث الكسور المرضية غير شائعة. 
التوضعات: - بصلة العظام الطويل مع امتداد إلى الجدل  في معظم الحالات.
                  - العظام المسطحة للكتف والحوض .
                  - أجسام الفقرات والعظام الصغيرة لليد والقدم (نادراً).
شعاعياً: - المظهر الشعاعي التقليدي هو آفة محطمة للجدل في العظام الطويلة.في مظهر قشر البصل للارتكاس السمحاقي. في الحقيقة غالباً ما ينشأ ورم إيونغ في بصلة العظام الطويلة لكنه يمتد عادةً لمسافة في الجدل.
            - قد يحدث تشكل عظمي جديد على طول جسم العظم، وأحياناً توجد طبقة مغزلية محيطية بالعظم حول الآفة، وتشكل ما يسمى بمنظر قشرة البصل             (Onion – Peal effect) وأكثر الأحيان يمتد الورم إلى النسج الرخوة المحيطية، مع خطوط إشعاعية من التعظم والعظم السمحاقي و الارتكاس في الحواف القريبة والبعيدة. هذه المظاهر (منظر أشعة الشمس ومثلث كودمان) تترافق عادة مع الساركوما العظمية، ولكنها قد تكون شائعة في الغرن إيوينغ أيضاً.
- لا توجد لحمة ورمية (Tumor Matrix)، يمكن أن يوجد تفاعل عظمي تصلبي.
- لبية التوضع بشكل مميز, لكن عادة تكون التغييرات قشرية فقط (هذه الظاهرة تشاهد على الصورة الشعاعية البسيطة) .
- يُظهر الطبقي المحوري والرنين مركباً كبيراً خارج العظم، قد يظهر التفرس بالنظائر المشعة مناطق متعددة الفعالية في الهيكل العظمي.
-على عكس الأغران العظمي الأخرى فإن بزل النقي هنا ه إجراء روتيني في إطار تقييم الغرن إيونغ للحكم عليه بأنه ورم جهازي منتشر.
التشريح المرضي:  مجهرياً ,تبدو أعداد من خلايا صغيرة زرقاء متعددة السطوح, تكون هذه الخلايا غير منتظمة وغير محاطة بمادة أساسية. التلوينات المناعية ضرورية لتمييزه عن بقية الأورام التي تحتوي على خلايا زرقاء صغيرة (الجين MIC2).الناقل الأشيع و المشخص للغرن إيونغ هوT(11,22)(Q24,12)  وهو موجود في أكثر من 90% من الحالات.   (28 - 33)
 
    4 - الورم الحبلي:   CHORDOMA                                            
      هو ورم خبيث و نادر ينشأ من بقايا الحبل الظهري. يشكل حالي 4% من الأرام العظمية الخبيثة و هو الورم الثاني من حيث شيوعه في عمود الفقري من بين الأورام الخبيثة بعد ورم النقوي كذلك هو الأشيع من بين الأورام التي تصيب العجز. أكثر من 50% من الأورام الحبلية تنشأ في الناحية العجزية العصعصية و أكثر من 30% في قاعدة الجمجمة. قمة حدوث الورم الحبلي في الناحية العجزية العصعصية في العقد الخامس إلى السابع، في حين قمة حدوث الورم الحبلي في المنطقة الوتدية الغزالية في العقد الرابع إلى السادس. لديها نسبة ميل للذكور على الإناث 1/3 خاصةً في أورام العجزوالعصعص.
إن معدل الحياة عند المرضى المصابين بأورام حبلية لمدة 5 سنوات تقريباً 60-80% ، ولكن بعدها يبدأ بالانخفاض بسبب الانتقالات المتأخرة (25-40%)، النكس الموضعي شائع وذلك بسبب صعوبة استئصال كامل الورم مع هامش جيد. يكون الإنذار عند الذكور و الشباب أفضل. أيضاً التوضعات البعيدة للعجز تكون أفضل إنذاراً. انتقالات البعيدة عند التشخيص الأولى قليلة و حوالي <5% لكنها تحدث بشكل متأخر بنسبة 30-60%.
         سريريا:ً تكون العلامات والأعراض متنوعة اعتماداً على موقع الإصابة: صداع، أعراض تتعلق بعصب القحفي المضغوط، أعراض ناجمة عن انضغاط جذور العصبي أو الحبل الشوكي، آلام أسفل الظهر(في أورام عجزية عصعصية)، الإضطرابات الهضمية و المثانية و آلام العصب الوركي و جس كتلة بالفحص الشرجي(في أورام العجز).  
شعاعياً: تظهر الأورام كآفات محطمة وهي دائماً تنشأ من الخط الناصف. و غالباً ما يتم نسيان أو عم كشفها في الناحية العجزية العصعصية بسبب تغطيتها بغازات البطن. وهي تظهر عادة بشكل أفضل على الصورة الجانبية للعجز. أكثر من 50% من الأورام الحبلية تظهر على الصورة الشعاعية تكلسات. يمكن للطبقي المحوري أن يكون أفضل لتحديد وجود تكلسات لكن يبقى الرنين مفضلاً لتحديد امتداد الآ فة و علا قتها بالتراكيب التشريحية المحيطية.

التشريح المرضي: : يظهرالورم الحبلي وجود فصيصات خلوية منفصلة بحزم من الألياف. تكون الخلايا عادة محتوية على هيولى فجوية و غزيرة. تنتظم الخلايا عادةً بحبال مع أرضية مخاطية. معظم الحالات الورم الحبلي تكون منخفض الدرجة، لكن يوجد الحالات عالي الدرجة أيضاً.(34 – 36)

5- الورم المينائي:        Adamantinoma 
              
ورم نادر و يمثل أقل من 1% من الأورام العظمية الخبيثة. له توزع عمري واسع، لكن معظم المرضى يكون في العقدين الثاني و الثالث عند تشخيص الورم لديهم. له ميل مميز للحدوث في الظنبوب(حوالي 85%). يفترض أن الورم المينائي ينشأ من أعشاش شاذة على حساب خلايا ظهارية و هذا ما يفسر حقيقة وجوده في عظم تحت الجلد. بقيا الحياة بشكل عام تقريباً 85% حتى عشر سنوات. يعتمد الإنذار على هامش الجراحة المأخوذ. بسبب النمو البطيء فإن النكس الموضعي أو انتقالات بعيدة يمكن أن تحدث بشكل متأخر حتى 19 سنة بعد العلاج الأولى. 

     سريريا: ًالعرض الأكثر شيوعاً هوالألم، وبسبب النمو البطيء للورم يبقى المريض يشكو لعدة سنوات من الألم قبل اكتشافه طبياً وبسبب التوضع تحت الجلد يمكن جس كتلة، حوالي 20% من المرضى يراجعون بكسر مرضي.

     شعاعياً:  آفات شفافة محددة بشكل حاد و عديدة في جسم الظنبوب. هذه الآفات الشفافة منفصلة بمساحات عظمية متصلبة وكثيفة و بالرغم من التشابه الشعاعي مع عسرالتصنع الليفي العظمي إلا أن المظهر هنا أكثر عدوانية. يمكن أن يصاب قسم كبير أو كامل الظنبوب و كثيراً ما تصاب الشظية بالانتقال المباشر.

     التشريح المرضي: يتضمن الورم المينائي جزائر من الخلايا الظهارية في لحمة من الألياف. بعض النواحي من الورم عسر التصنع الليفي أو عسر التصنع الليفي العظمي. (41 – 43)   
 
   6  - الأورام الوعاعية الخبيثة :
         Malignant Vascular Tumors                                                                              تشكل هذه الأورام النادرة 1% من الأورام البدئية الخبيثة للعظام .بعدالعقد الأول من الحياة فإنها تحدث في أي عمر و أي عظم .  يوجد ميل بسيط لإصابة الذكور أكثر و لكن لاعلاقة للعرق بذلك. يميل الغرن الوعائي للحدوث بجوار مواد الاستجدال رغم عدم إثبات ذلك. يعتمد الإنذار في معظم الأورام على درجة الورم. إن بقيا الحياة هي أفضل عند المرضى المصابين بأورام منخفضة الدرجة تصل إلى 80% في حين تصل إلى 20% عند المرضى المصابين بأورام عالية الدرجة.

           سريريا: الشكوى عند التشخيص هي الألم و نادراً الكسر المرضي. مدة الأعراض مختلفة و هي تعتمد على درجة الورم.
  
         شعاعياً: تظهرالأورام منخفضة الدرجة كآفات حالة محددة بشكل جيد و يمكن أن تكون بارتكاس عظمي. الآفات العالية الدرجة ذات مظهر أكثر نفوذية. الارتكاس السمحاقي غير شائع. للأورام الوعائية الخبيثة خصوصية بحيث تميل  لأن تكون عديدة المراكز و هذا يعتمد على درجتها. الأكثر شيوعاً آفات عديدة في نفس العظم أو في عدة عظام في نفس الطرف.


       التشريح المرضي: تظهرالأورام منخفضة الدرجة أقنية وعائية مع مفاغرات جيدة محددة بخلايا ظهارية. الأورام عالية الدرجة يمكن أن تكن عديدةالأشكال كأغران أو أورام بشروية غير متميزة. (45 – 50)
          
   7  -  الغرن الليفية العظمية :Fibrosarcoma of the Bone 
 
هي نادرة في العظم، وغالباً ما تنشأ على النسج غير الطبيعية سابقاً (داء باجت، ورم الخلايا العرطلة، عظم محتشي، عسر تصنع ليفي أو بعد التشعيع).  باستثناء العقد الأول تحدث في أي عمر. يصاب  الذكور و الإناث بنفس النسبة. يمكن لأي عظم أن يصاب لكن هناك ميل بسيط للحدوث في مشاش الفخذ البعيد و مشاش الظنبوب القريب.
نسيجياً تتألف الآفة من كتل من النسيج المولدة لليف مع خلايا انقسامية، وغير نموذجية متبعثرة. يختلف المنظر من جيد التميز إلى غير متميزة ، ويتم تصنيف الورم أحياناً حسب هذا المنظر. لا يمكن تمييزه سريرياً وشعاعياً عن ورم الخلايا الناسجة الليفية الخبيث (MFH). بشكل عام بقيا الحياة لمدة خمسة سنوات عند مرضى مصابين بأورام عالية الدرجة في الأطراف بدون انتقالات حوالي 65%.

    سريريا: أعراضه ألم أو تورم. لدى هؤلاء المرضى ميل كبير لحدوث كسور مرضية(20%).  

     شعاعياً  :مظهر عدواني وتعطي مظهر حال واضح و نموذجي مع حواف غير واضحة. و هي تظهر منطقة من العظم محطمة مجاورة من جهة أخرى لمنطقة مصابة بداء باجت أو احتشاء عظمي. يغيب الارتكاس السمحاقي إلا في حال وجود كسر مرضي. يظهر التصوير الطبقي المحوري والرنين الامتداد نحو النسج الرخوة. (54 – 57)

 8  -  الورم المنسج الليفي
MALIGNANT FIBROUS HISTIOCYTOMA                                                             
	
	


هي نادرة في العظم، وغالباً ما تنشأ على النسج غير الطبيعية سابقاً (داء باجت، ورم الخلايا العرطلة، عظم محتشي، عسر تصنع ليفي أو بعد التشعيع).  باستثناء العقد الأول تحدث في أي عمر. يصاب  الذكور و الإناث بنفس النسبة.ينشأ MFH العظمي من الخلايا النسيجية في نقي العظم. على الرغم من أنه غرن النسيج الرخو وهو الأكثر شيوعاً بالبالغين، إلا أن MFH العظمي نادر الوجود . مثل الغرن الليفية العظمية، يميل هذا الورم للحدوث لدى المرضى عادة منتصف العمر (40-60سنة) في عظم مصاب سابقاً (عظم محتشي سابقاً، أو داء باجيت)، و للورم إنذار سيئ بسبب تكرار النكس البؤري الموضعي (حوالي 80%) والنقائل الدموية المنشأ إلى العقد اللمفاوية الناحية وإلى المناطق البعيدة (الرئة، الكبد، الدماغ ،القلب، الكلية، الغدة الكظرية، الأنبوب الهضمي، العظم). بشكل عام بقيا الحياة لمدة خمسة سنوات عند مرضى مصابين بأورام عالية الدرجة في الأطراف بدون انتقالات حوالي 65%.
يمكن أن يكون :- بدئياً.
                       - ثانوياً لـ: داء باجيت، الغرن الغضروفي غير المتمايز، احتشاء عظمي، بعد التشعيع نسيجياً هو ورم ليفي، ولكن ترتيب النسج هو حزم متداخلة (شبكي)، وإن وجود خلايا ناسجة وخلايا عرطلة تميزه عن الغرن الليفية الأكثر انتظاماً.
التوضع :- MFH العظم (نادر): التوضع في الهيكل العظمي مشابه للغرن العظمي.
                   - MFH النسيج الرخو:الأطراف السفيليةالأطراف العلويةخلف                    البرايتوان.          - الرئة: نادر بشكل كبير

    سريريا: أعراضه ألم أو تورم. لدى هؤلاء المرضى ميل كبير لحدوث كسور مرضية(20%).  

شعاعياً:

         - تملك ملامح عدوانية: ذو نمط متوغل أو عت مأكول (moth - eaten).
             - تكلسات أو هوامش تصلبية موجودة بشكل نادر.
             - التهاب سمحاق: محدد ما لم توجد كسور مرضية.
             - كثافة في الورم مشابهة لكثافة العضلات .
             - كتلة نسيجة رخوة كبيرة (شائع). (51 – 53)




   9. الورم النقوي العديد :  Multiple Myeloma

هو أشيع ورم عظمي الخبيث البدئي (40% من الأورام البدئية الخبيثة للعظام). قمة حدوثه هي بين العقدين الخامس والسابع مع ميل لإصابة الذكور أكثر من الإناث بنسبة 1:2، أكثر انتشاراً في العرق الأسود. يجب أن تدخل في التشخيص التفريقي لأي مريض مصاب بورم فوق ال40 سنة. بالرغم من العلاج العنيف المطبق للورم مازال الإنذار سيئاً. معظم المرضى يتوفون كنتيجة للورم بعد ثلاث سنوات من التشخيص. بقيا الحياة على المدى الطويل نادر جداً.
مؤلف من خلايا بلازمية (تولد IgG) مع توزع متماثل نقي العظم الأحمر:
        - تدمر أجسام الفقرات قبل السويقات (عكس النقائل حيث تصاب السويقات أولاً).
- الهيكل العظمي المحوري الأكثر إصابة (الجمجمة، العمود الفقري، الأضلاع، الحوض).

سريرياً: يظهر عادة بـ: ألم عظمي، ضعف، تعب، حمى، فرفريات، نقص وزن، نزوف وضخامة كبدية طحالية. تؤدي زيادة اللزوجة الدموية إلى نزف واعتلال في الشبكية إضافة إلى بعض الأعراض العصبية. فقر الدم والدنف والتهاب الكلية المزمن ,كلها تتضافر عموماً في أحداث الحالة العامة السيئة ,وعادة ما يكون سبب الوفاة هو القصور الكلوي.  يحدث كسر مرضي بشكل شائع في المصابين
 
مخبرياً: تعتبر الفحوصات المخبرية مهمة جداً في وضع التشخيص, وهي: ارتفاع مجمل آحنيات الدم (IgA و / أو IgG)، وجود بروتينات بنس جونس في البول، فقر الدم متوسط أو شديد، ارتفاع في  الشبكيات، فرط كلس وحمض بول الدم، انقلاب نسبة ألبومين/ غلوبولين.
غالباً ما تثير سرعة التثفل العالية جداً (أكثر من 100) الشبهة حول وجود الورم. 
إجراء خزعة النقي من عظم القص تظهر خلايا الورم النقوي النموذجية.

التشريح المرضي: الصورة المجهرية الوصفية هي ساحات من الخلايا البلاسمية  مدورة و صغيرة و زرقاء، مع نواة غير مركزية كبيرة ,مع انتظام الصباغ بشكل شعاع.



            التوضع :         الفقرات 65%، الأضلاع 45%، الجمجمة 40%، الكتف 40%، الحوض 30%، العظام الطويلة 25%     
شعاعياً: يملك مظهرين شعاعين شائعين:
 - آفات حالة متعددة بشكل جيد 80%.
- نقص كثافة عظمية معمم مع كسور انضغاطية فقرية 20%.
- قد تحدث أحياناً آفة متعددة مرقطة (Punched out) بدون عظم هامشي جديد محيط بها. يندر وجود الارتكاس السمحاقي. لذلك، تبدو المظاهر الشعاعية كثيرة التشابه لتلك في الآفات الورمية الانتقالية. 
- الطبقى المحوري: يفيد في دراسة الامتداد الورمي نحو العظام والنسيج الرخو, ويمكن من خلاله تمييز بؤر الانتقالات الورمية النقوية المتعددة في أجسام الفقرات.
- المرنان: استبدال نقي العظم الطبيعي (علامة نوعية).
- ومضان العظام: آفة حارة أو باردة أو طبيعية (سلبية كاذبة)، مفيدة في متابعة حالة المريض أثناء وبعد المعالجة.
- مسح الهيكل العظمي: (Skeletal Survey): أكثر حساسية من ومضان العظام لكنه في بعض الأحيان لا يحدد كافة الإصابات العظمية.
- يعتبر التصلب العظمي قليل الظهور في هذا الورم ولكنه قد يحدث بشكل تال للمعالجة الكيماوية والشعاعية, أو بعد الكسور المرضية.
- يمكن للأورام المتوضعة في العمود الفقري والأضلاع أن تترافق بكتل نسيج رخو حول الفقار وخارج الجنب.
- اختلاطات: كسور مرضية، معظم الأورام البلازمية تتحول إلى نقيوم متعدد، داء نشواني 10%. (58 – 59)

10 – اللمفوما :                    Lymphoma
 
يمكن أن تكون البدئية أو الثانوية (معظم اللمفوما العظمية تكون ثانوية). يمكن أن تحدث في أي عمر، لكنها أكثر شيوعاً في العقدين السادس و السابع من العمر. معدل إصابة الذكور إلى الإناث هي 1.5 إلى 1 . المكان الأكثر شيوعاً للإصابة هو الفخذ يتبع ذلك الحوض فالعمود الفقري و الأضلاع.

 سريرياً: معظم المرضى يشكون من ألم موضع أو تورم. المرضى المصابين في العمود الفقري يمكن أن تكون الشكوى أعراض انضغاط للجذور أو النخاع. بعض المرضى لديهم أعراض لعدة سنوات قبل الكشف الطبي.
  
· اللمفوما البدئية : (Primary Lymphoma)
 أو غرن الخلايا الشبكية (Reticulum cell Sarcoma) نادرة جداً، وعادة من نمط لاهودجكين (Non – Hodg Kin's).

شعاعياً: آفة حالة نافذة متوغلة مع ظهور مشابه لأورام الخلايا المدورة الصغيرة (مثل الغرن أيونيغ), يشاهد في مناطق غنية بالنقي الأحمر: العظام المنبسطة، الفقرات وبصلات العظام الطويلة. يسبب ألم أو كسور مرضية. تظهر الصورة الشعاعية مناطق مبرقعة بسبب التخرب العظمي في مناطق, تحوي عادة نقي أحمر بصورة طبيعية، قد يظهر التفرس بالنظائر المشعة آفات متعددة.

نسيجياً: هو ورم نقوي مع مجموعة من الخلايا اللمفاوية الشاذة، التلوين الخاص للخلايا الشبكية ضروري لإظهار الشبكية الليفية الصافية، والتي تساعد في التمييز بين الورم وورم أيونيغ. في السنوات الأخيرة أصبح ورم الخلايا الشبكية يصنف كأحد أنواع لمفوما لاهودجكين.

· اللمفوما الثانوية :  (Secondary Lymphoma)
تغييرات الهيكل العظمي تحدث في 5-50% من كل اللمفومات: كلما كانت الخلايا غير ناضجة كانت الإصابة العظمية أكبر.
 
شعاعياً: - الأورام تكون عادة خبيثة دون موجودات مرضية نوعية.
            - يشك بالتشخيص في مرض اللمفوما الجهازية.
            - الفقرة العاجية (Ivory Vertebra) وصفية للمفوما هودجكين.
 (60 – 64) 


11– الأورام العظمية الإنتقالية : Metastatic Bone Tumors                                            
يعتبر الهيكل العظمي من أحد المناطق الشائعة للتوضعات الثانوية للسرطان. عند المرضى فوق 40 سنة تشاهد الانتقالات العظمية أكثر من كل الأورام العظمية الخبيثة البدئية معاً. في أى مريض فوق 40 سنة حتى بدون وجود قصة سابقة خبيثة فإن أي إصابة جديدة عدوانية مكتشفة تظهر في العظم نفكر بورم عظمية إنتقالية أو ورم نقوي عديد. الإنذار عند المصلبين بإنتقالات عظمية يستمر بالتحسن. مناشائع أن يعيش المرضى اللذين لديهم سرطان ثدي بروستات و كلية عدة سنوات بعد تشخيص الإنتقال.  معظم الإنتقالات إلى العظم هي من الثدي و البروستات يتبع ذلك الرئة فالكلية ثم الدرق والجهاز الهضمي. المصادر الشائعة للانتقالات العظمية هي:

	أطفال
	إناث بالغين
	ذكور بالغين

	الأورمة العصبية
	70% ثدي
	60 % بروستات

	لوكيميا، لمفوما
	5% رئة
	15% رئة

	الأورمة النخاعية
	5% كلية
	5% كلية

	ورم ويلمز، أغران
	20% أخرى
	20% أخرى




الانتشار:
 - دموي المنشأ خلال الدوران الشرياني إلى النقي الأحمر الوعائي، شائع                                 حول الكتف و مفصل الورك بسبب نقي العظم الأحمر المتبقي.
 - دموي المنشأ خلال التدفق الوريدي بالطريق الراجع (مثل بروستات).
 - امتداد مباشر (غير شائع).
 - لمفاوي (نادر).
سريرياً: المريض عادة 50- 70 سنة, وفي أي آفة مخربة للعظم في هذه المجموعة من الاعمار, يجب استبعاد الانتقالات كتشخيص تفريقي. يعتبر الألم أكثر الأعراض غالباً ما يكون العرض الوحيد، قد يترافق مع كتلة نسيج رخو وتشوه في منطقة الإصابة. ألم الظهر المفاجئ أو ألم الفخذ عن شخص مسن (خاصة إذا كان لدى الشخص قصة معالجة سابقة لكارسينوما) دائماً تثير الشبهة، وإذا لم تظهر الصورة البسيطة أي شيء يجب إجرء ومضان عظام.
بعض التوضعات تبقى هادئة سريرياً, تكتشف صدفة على الصورة الشعاعية أو بعد حدوث كسر مرضي. الانخساف المفاجئ لجسم الفقرة أو كسر أوسط عظم طويل عند شخص مسن يعتبر علامة مشؤومة. و إذا لم تكن هناك قصة أو دليل سريري يشير الى وجود كارسينوما بدئية فإن أخذ خزعة من الكسر يعتبر أمراً ,قد يحدث أعراض فرط كلس الدم عن شخص ,لديه انتقالات العظمية وتتضمن: قهم – غثيان – ألم بطني – ضعف عام – اكتئاب – تعدد بيلات.
مخبرياً: ارتفاع كلس الدم، قد ترتفع سرعة التثفل ومعدل تركيز الهيموغلوبين عادة منخفض. يزداد عادة معدل الفوسفاتاز القلوية، وترتفع الفوسفاتاز الحامضية في سرطان البروستات. يمكن تحري المرضى المصابين بسرطان الثدي بقياس مستويات "CA3 - 15" في الدم، حيث تترافق سرطانات الثدي بوسمات دموية تخدم كدلائل موثوقة في الانتقالات الورمية. 
شعاعياً: ملامح شعاعية تعكس عدوانية الورم البدئي، معظم التوضعات الهيكلية تكون هادمة للعظم, تظهر على شكل مناطق شفافة في النقي وتحدث مظهر ائتكال في القشر (تخرب عظمي) مع أو بدون كسور مرضية واضحة (الكسور المرضية شائعة).
يمكن للانتقالات أن تكون حالة للعظم أو مصلبة له أو مختلطة:
- نقائل حالة بشكل شائع: الأرومة العصبية، الرئة، الثدي، الدرق، الكلية، الكولون، وإن بعضاً من الأنماط السابقة قد تكون من النوع المختلط.
- نقائل مصلبة بشكل شائع: الأرومة النخاعية، المثانة، الكارسنيوئيد، اللمفوماهودجكن، البروستات.
- نقائل مختلطة: الثدي، البروستات، اللمفوما.
تحدث الأشكال الفقاعية في أورام الكلية والدرق. يغيب عادة الارتكاس السمحاقي. يعتبر العمود الفقري الموقع الأكثر شيوعاً للإصابة بالانتقالات الورمية, وخاصة وأ
أجسام وسويقات الفقرات الصدرية والقطنية, أيضاً الحوض والنصف القريب من الفخذ والعضد.
ومضان العظام يعتبر الطريقة الأكثر حساسية لكشف الانتقالات العظمية بالمقارنة مع الصورة البسيطة, وذلك بسبب زيادة الفعالية في العظام المصابة على الرغم من كونها علامة غير نوعية.
هناك حالات يكون فيها الومضان عديم الفعالية, ويعود ذلك إلى انعدام الاستقلابية وتكون عظم جديد, وتشتمل هذه الحالات على: 
- الورم النقوي المتعدد.
- الابيضاض.
- السرطان غير المميز. (65 – 72)





  د :  تشخيص الأورام الخبيثة
I- الأعراض السريرية:
1- العمر: يظهر الغرن الغضروفي و الورم النقوي العديد والغرن الليفي عند الأشخاص الأكبر سناً (عادة بين العقدين الرابع والسادس) وعند الأشخاص فوق عمر 70 سنة تعتبر الانتقالات هي الأكثر شيوعاً من كل الأورام البدئية عموماً.
والعديد من الآفات الخبيثة يمكن أن تتواجد خلال فترة الطفولة واليفع مثل نقائل من نيوروبلاستوما، ورم ايوينغ والغرن العظمي.
       2- الألم: دليل على وجود  شكوى وهو شائع و لكنه لا يعطي أي دليل على طبيعة الآفة. وله أسباب متعددة كالتوسع السريع مع تمدد الأنسجة المحيطة بالورم أو نزف مركزي أو انحلال بالورم أو كسر جهدي صغير.
3- التورم: هو ظهور كتلة تنبه المريض لوجود مشكلة ما, ومع ذلك فإن المريض لا يراجع الطبيب إلا عندما تصبح الكتلة مؤلمة أو تستمر بالنمو.
4- قصة رض: إن مصل الأذية الناتج عن الرض يحرض على تبدلات مرضية مؤهبة للورم أو أن الرض يكون  فقط منبهاً للمريض على مراجعة الطبيب وكشف الورم الموجود أصلاً. ولا يوجد حتى الآن إجابة  على ذلك.
5- أعراض عصبية: مثل الخدر والنمل فقد يكون السبب عادة انضغاط أو تمطط عصب محيطي بالورم. أما العجز المترقي فيعتبر ذا إنذار سيئ ويدل على اجتياح بورم خبيث جداً.
6- كسر مرضي: قد يكون أول مؤشر سريري على وجود الورم. يشتبه بوجود ورم عندما يكون الرض المسبب للكسر بسيط وعند شخص مسن عندما يحدث الكسر بمنتصف عظم طويل. حيث إن الكسور الشائعة عند المسنين تكون عادة عند الوصل القشري الأسفنجي, أما حدوث كسر بمنتصف جسم عظم طويل عند شخص مسن فيدل على أن الكسر مرضي حتى يثبت العكس.
يتركز الفحص السريري على الأعراض، لكن يجب أن يتضمن أيضاً فحص مناطق النـزح اللمفي للمنطقة المصابة بالإضافة إلى فحص الصدر والبطن. إذا كان هناك كتلة فمن أين تنشأ؟ هل هي واضحة ومحددة الحواف أو لا؟ أما الوذمة فقد تكون أكثر انتشاراً والجلد المغطي يكون ساخن وملتهب. قد يكون من الصعب تمييز ورم عن ورم دموي أو انتان. وعندما يكون الورم قريب من مفصل فقد يكون هناك انصباب أو حد من الحركة.
7- تحديد توضع آفة في الهيكل العظمي: كقاعدة عامة تنشأ معظم الأورام البدئية في مناطق سريعة النمو (النهاية البعيدة للفخذ، النهاية القريبة للظنبوب، العضد) ، بينما تحدث النقائل في نقي العظم الأحمر الجيد التروية (العمود الفقري، جناحي الحرقفة).
 
II- الاستقصاءات الشعاعية: 
1- الصورة الشعاعية البسيطة:
تعتبر من الوسائل الأكثر فائدة من كل الوسائل التشخصية الشعاعية الأخرى. بحيث تظهر الملامح العامة مثل موقع الورم وحجمه وحدوده وبنيته الداخلية ووجود أو غياب ارتكاس سمحاقي كلها تدل على احتمال وجود ورم كتشخيص تفريقي على الأقل. في الآفات السليمة تميل التبدلات لتكون واضحة الحدود، أو نمو عظمي خارجي أو منطقة وضاحة شعاعية محددة مع مظهر كيسي. ومع ذلك فإن الآفات الكيسية ليست بالضرورة فراغات مجوفة. أي وضاحة شعاعية على الصورة البسيطة (مثل Fibroma)أ
 قد تبدو على شكل كيسة. حدود الكيس قد تكون واضحة الحدود وحتى ذات حواف متصلبة، وهذا يدل على  وجود نمط بطيء الآفة ومن المحتمل آفة سليمة. أو قد تكون الحواف أكثر غموضاً ومنتشرة وهي مميزة للارتشاف الحال للعظم. والأكثر سوءا مما سبق هو انتشار غازي للعظم مع مناطق واسعة من التخرب العظمي. الارتكاس السمحاقي المنتشر وامتداد الورم للأنسجة الرخوة يجب أن يدل على تبدلات خبيثة. وأن الصورة الشعاعية المتسلسلة تعتبر الطريقة المثلى لملاحظة التوسع المترقي لورم عظمي. وعند الاشتباه بالأورام الخبيثة تعتبر صورة الصدر الشعاعية أساسية.
  رغم كل المعلومات القيمة التي تعطيها الصورة الشعاعية البسيطة فإنه من النادر أن تعتمد فقط على الصورة البسيطة لوضع تشخيصي أكيد إلا في حالات قليلة.
  تعتبر الفحوصات الأخرى أساسية في التشخيص وإذا كان من المخطط له أن نجري صورة أخرى مثل MRI–CT فيجب أن نجري ذلك قبل أخذ خزعة لأن ذلك يضلل التشخيص. 
2- ومضان العظام:
  ومضان العظام بالتكنيتوم (99) يجرى بحقن الـ(99 TC) بالوريد وتسجل فعاليته خلال مرحلتين:
- المرحلة الأولى بعد فترة قصيرة من الحقن حيث تكون المادة المشعة لا تزال بالدوران الدموي أو المسافات حول الأوعية الدموية (the perfusion or blood pool phase). 
- المرحلة الثانية بعد ثلاث ساعات من الحقن حيث تكون المادة المشعة قد توضعت على العظم (the bone phase). في المرحلة الطبيعية فإن المرحلة الأولى الباكرة تظهر على شكل لون داكن حول المفاصل بسبب توضع المادة المشعة الرخوة الوعائية في تلك المناطق. أما بعد ثلاث ساعات فإن هذه الفعالية تزول وتبدو حول العظم أكثر وضاحة. الفعالية العظمى تظهر في الأنسجة الأسفنجية عند نهايات العظام الطويلة.
  إن زيادة الفعالية في المرحلة الثانية (the bone phase) تدل أما على امتصاص  المادة المشعة من قبل السائل خارج الخلايا العظمية أوالأشيع من قبل نسيج عظمي حديث التشكل، مثل الكسر – انتان – ورم – شفاء بعد تنخر. ولا يمكن التمييز بين هذه الحالات بواسطة الومضان لوحده. يعتبر الومضان أكثر حساسية في كشف الأورام العظمية الانتقالية وذلك بسبب زيادة الفعالية في العظام المصابة على رغم من كونها علامة غير نوعية.

3- التصوير بالأمواج فوق الصوتية: 
   تستطيع الأمواج الصوتية عالية التردد اختراق عدة سنتيمترات في الأنسجة الرخوة: وعند اجتيازها للسطوح النسيجية فإن بعض هذه الأمواج تنعكس (مثل الصدى) حيث يلتقطها المجس ويحولها لإشارات كهربائية ثم يظهرها على شكل صورة على الشاشة يمكن إظهار الأنسجة ذات الكثافات المختلفة على شكل لون رمادي متدرج بالكثافة يسمح بتمييز العناصر التشريحية المختلفة. 
   حسب بنية الأنسجة هناك أنسجة عالية الصدى وأنسجة متوسطة الصدى وأنسجة عديمة الصدى.
   تعتبر الكيسات المملوءة بسائل عديمة الصدى، بينما يعتبر الشحم عالي الصدى، والأعضاء نصف الصلبة تظهر درجات مختلفة من الصدى تسمح بتمييزها عن بعضها.
بسبب التباين الواضح في الصدى بين الكيسات والكتل الصلبة فإن الأيكو مفيد خاصة في التمييز بين الآفات الكيسية (أورام دموية – خراجات – كيسات مأبضية – آفات دم شريانية) كما أنه قادر على كشف التجمعات السائلة داخل المفصل.
   إن التصوير بالزمن الحقيقي على شاشة المراقبة يعطي صورة ديناميكية (آلية) والتي تكون أكثر فائدة من الصور السكونية العادية على الأفلام الشفافة وهو  إحدى الفوائد الكبرى لهذه التقنية مع أن التجهيزات بسيطة وقابلة للحمل والنقل ويمكن أن تستعمل في أي مكان. 
والفائدة الأخرى هي أن هذه الأداة ليس لها أي تأثيرات جانبية مؤذية.

4- التصوير الطبقي المحوري: C.T
   يفيد التصوير الطبقي المحوري في إظهار حجم وشكل كتل العظام والأنسجة الرخوة بمستويات معترضة، وهذا يجعله مفيداً خاصة في تقييم حجم وامتداد الورم حتى ولو كان غير قادر على تمييز نوع الورم. يظهر C.T امتداد الورم داخل وخارج العظم وعلاقته مع الأنسجة المجاورة كما يفيد بإظهار الآفات المشتبه بها في المناطق التي يتعذر الوصول إليها (مثل الفقرات والحوض) كما يعتبر C.T الطريقة الأكثر موضوعية لكشف الانتقالات الرئوية. 
   يمكن أن تنظم صور عبر محورية لإعطاء صور سهمية (sagital) أو أكليلية (Coronal) أو حتى صور ثلاثية الأبعاد (Three - Dimensional) للعظام مع أشكالها المعقدة، مثل فقرات. يستعمل الطبقي المحوري أيضاً في تقييم كثافة العظام                   في مناطق منتقاة، ومع ذلك فإن من الأفضل أن ينجز ذلك الآن بتقنيات أخرى.
   
 5 - التصوير بالرنين المغناطيسي (MRI):
   بخلاف التصوير بالأشعة السينية، يعتمد التصوير بالرنين المغناطيسي على انبعاثات متواترة لذرات وجزئيات في الأنسجة عرضت لحقل مغناطيسي ساكن. تجرى الصورة بهذه المفردات المشابهة لتلك في الطبقي المحوري، ولكن مع ثبات التباين بشكل أكثر جودة وتمييز انتقائي أكثر للأنسجة، علاوة على ذلك فإن التصوير المقطعي يمكن الحصول عليه في أغلب المستويات مع إمكانية إعادة التشكيل لإعطاء صورة ثلاثية الأبعاد. إن كل النوى الذرية بالإضافة إلى أعداد مفردة من البرتونات تملك خاصية الرنين المغناطيسي، لكن ولأنها غزيرة جداً في الأنسجة الإنسانية فهي سهلة الاكتشاف, فإن استخدام نوى الهيدروجين هو الأكثر شيوعاً في التصوير بالرنين المغناطيسي. إن تركيز مفردات المرنان يعتمد جزئياً على كثافة نوى الهيدروجين في مقاطع الأنسجة، وجزئياً على مميزات الدوران السريع ومعدلات الأرخاء التالية لخروج البروتونات. 
   وهذه الظاهرة من الارخاء تحدد ثابتين مستقلين T2 و T1، والتي تعطي ارتفاع لائنين من المفردات الحادثة في وقت واحد. فالأنسجة المحتوية بغزارة على الهيدروجين (الشحوم، العظم الإسفنجي، النقي) تقذف مفردات عالية الكثافة وتعطي الصورة الأكثر سطوعاً.
  الأنسجة المحتوية على قليل من الهيدروجين (العظم القشري، الأربطة، الأوتار، الهواء) تظهر سوداء والتي بينهما في اللون الرمادي هي الغضاريف، والقناة الشوكية، والعضلات.  
   في إنتاج الصور: كل من ميزات T2 و T1 للأنسجة يمكن أن تعزز أو تثقل (Weighted) لتعطي معلومات كاملة. فالصورة الثقلة بـ T1 (T1 - Weighted) تظهر تحديد أعظمي وتقدم صورة تشريحية غالباً، والصورة الثقلة بـ T2 (T2 - Weighted) تخبر أكثر حول المييزات الفيزيولوجية للأنسجة. 
   التسلسلات النبضية الأخرى (Pulse Sequences) المستعملة غالباً هي كثافة البروتون و STIR (Short Time Inversion Recovery), التي تظهر المفردات (The signal) من الشحوم و تزيد التباين للأنسجة الحاوية على الهواء.
   بانتقاء أغلب المستويات التشريحية الخاصة، ونمط اللف، وثخانة الشريحة، والتسلسل النبضي والحجمي، واختلاف الأنسجة والأعضاء، يمكن تمييزه بشكل واضح. الأورام العظمية يمكن أن تشاهد في المدى المعترض والشاقولي، والانتشار عبر العظم يمكن أن يقيم بدقة. علاوة على ذلك توجد إمكانية كافية لتشخيص الأنسجة الحقيقية مما يسمح مرضياً بتشخيص تشريحي جيد. مساحات أخرى تفيد بالتشخيص المبكر للإفقار العظمي (نقص التروية) والتنخر. واستقصاء آلام الظهر والاضطرابات الشوكية، وتوضيح أذيات الأنسجة الرخوة والأذيات الغضروفية.
   فلذلك فإنَ MRI متعدد الخيارات والبرامج, وخالٍ من مخاطر الإشعاع ، فذلك يدعو لاستخدامه بكثرة. ويجب التذكر بأنه أداة تشخيصية واحدة من بين الكثير.



III - الاستقصاءات المخبرية:
تعتبر الفحوص الدموية عادة ضرورية لاستبعاد حالات أخرى (مثال الإنتانات وآفات العظم الاستقلابية). 
يحدث فقر الدم مع ازدياد سرعة التثفل (ESR). وارتفاع مستوى الفوسفاتاز القلوية في المصل,ولكنها تبقى دلالات غير نوعية ولكنها قد تكون مساعدة في حال استبعاد الأسباب الأخرى المسببة لها,وذلك في التفريق بين الآفات العظمية السليمة والخبيثة.
في الورم النقوي قد يظهر رحلان بروتينات المصل لجزيء غلوبولين شاذ وقد يحتوي البول على بروتين بنس جونز (Bence - Jones) ، يفترض ارتفاع الفوسفاتاز الحامضي في المصل ووجود سرطان بروستات. 
IV - الخزعة:
مع بعض الاستثناءات، تعتبر الخزعة أساسية لتشخيص دقيق وعلاج مخطط. ففي حال توفر الخبرة الكافية، يمكن أن تجرى بواسطة إبرة كبيرة. على كل الأحوال إن ذلك لا يقدم دائماً وسيلة كافية، وأحياناً عندما تدخل النسج قد لا تكون في المكان المطلوب حيث لا تكون مناسبة لتشخيص دقيق؛ إن قيمتها الكبيرة في أخذ عينات من الأورام صعب الوصول إليها (مثال في أجسام الفقرات). إن الخزعة العينية أو المفتوحة هي أكثر ثقة. حيث يمكن اختيار المكان دون الكشف الواسع للورم ونزع كمية كبيرة من النسج. عند الضرورة، يمكن الحصول على عدد من العينات.
إن التخطيط لمكان وطريقة الدخول لأخذ عينة هي من التدبير الجراحي الحاسم. في التعامل مع الأورام التي يمكن أن تكون خبيثة، هناك حاجة شديدة في إجراء الخزعة في أسرع وقت. حيث يمكن أن يؤدي ذلك لتغيير مظهر التصوير بالمرنان والطبقي المحوري. لذلك من المهم تأجيل الخزعة لما بعد إجراء جميع الإجراءات الشعاعية.  (77 – 87)







ه :  معالجة أورام العظام الخبيثة
I- المعالجة الجراحية : Surgical Techniques

1- التجريف :  Curettage
العديد من أورام العظام السليمة يمكن معالجتها بشكل جيد بالتجريف. يتم فتح نافذة قشرية ذات حواف مدورة, وحجمها أكبر من حجم الآفة, عندها يمكن مشاهدة كامل الآفة. إن الحواف المدورة تقلل من خطر حدوث كسر تالي للتجريف. وعند معالجة أورام أكثر عدوانية (مثل ورم الخلايا العرطلة – كيسية أم دم....) فيجب معالجة حواف الورم بعد التجريف بالمعالجة القرية أو بالسمنت أو بالفينول مع الكحول. عندما تكون بالمشاش أو بالميتافيز فيفضل الطعم العظمي الذاتي.

2- الاستئصال و إعادة التصنيع  : 
 Resection&Reconstruction                                                                                                     حالياً معظم أورام الجهاز الحركي تعالج باستئصال و إعادة البناء. الهدف من استئصال الأورام الخبيثة هو إنجاز استئصال هامش أمان جراحي واسع للورم ما امكن وفي حال ذلك مستحيلاً بسبب وجود قيود تشريحية، يجب أن يشارك الإستئصال الهامشي بعلاج كيميائي أو شعاعي مساعد قبل أو بعد الجراحة ويفضل هذالإجراء على البتر. عندما يتم وصف الإجراء الجراحي الورمي، فإنه لزاماً علينا تحديد الحواف الجراحية بشكل مناسب. الهوامش الجراحية في الأورام العظمية تصف حسب تصنيف Enneking إلى أربع مجموعات:
- - استئصال مع حواف داخل الآفة (Intralesional) تنتج عندما يمر التسليخ ضمن الآفة. 
- استئصال هامشي (Marginal) وتحدث عندما يمر التسليخ الارتكاسي المترافق مع الآفة.
- استئصال واسع (Wide) ويتم تحقيقها عندما يمر التسليخ عبر نسيج طبيعي بعيد عن الآفة.
وبما أن الأغران عالية الدرجة تنتشر بشكل واسع عبر المستويات الصفاقية، فإن مثل هذه الطريقة قد تبقي على أورام مجهرية.
- استئصال جذري (Radical) وتنتج عندما تستأصل كل النسج الطبيعية لواحد أو أكثر من المساكن المشمولة بالورم من المنشأ إلى المرتكز. يجب استئصال الصفاق المغطي للمساكن بشكل سليم. من أجل استئصال ورم عظمي مع حواف جذرية يجب استئصال كل العظم المصاب. إذا كانت الآفة خارج المسكن (مثل ورم عظمي مع امتداد الأنسجة الرخوة) عندها يجب أن تشمل الخزعة صفاق مغطي سليم والأنسجة المستأصلة (بما فيها الأوعية والأعصاب), يجب أن تعادل بطولها طول العضلات المجاورة. وإن ذلك يؤدي نظرياً الى استئصال كل البؤر المجهرية.
الإجراءات التي تشمل استئصال الورم دون البتر تسمى استئصال موضعي كما يلي:
-  عندما تكون الحواف داخل الآفة, تسمى الاستئصال (Debulking).
عندما لا يحقق البتر بالضرورة حواف جذرية وأحياناً يمكن أن يعتبر (debulking) أو هامشي أو واسع أو جذري حسب مستوى البتر وعلاقته بالآفة. لذلك يجب أن يحقق البتر حواف مناسبة. تستخدم الجراحة وحدها من أجل التحكم الموضعي بآفة عندها ينصح Enne King بأن تعالج الأورام IA بالاستئصال الواسع و IB بالبتر الواسع IIA استئصال جذري - IIB بتر جذري. بشكل عام تستخدم مشاركات علاجية لعلاج الآفات العضلية الهيكلية الخبيثة. مثلاً يعالج الغرن العظمي بمشاركة العلاج الكيماوي والجراحة. ففي مثل هذه الحالة نحتاج لجراحة أقل جذرية لتحقيق سيطرة موضعية على الورم.

3- الجراحة الحفاظ على الطرف Limb – Sparing Surgery
مع تقدم الإجراءات التي تحدد بدقة امتداد الورم ومع تقدم المعالجة الكيماوية فإن البتر لم يعد الخيار الوحيد لمعالجة الأورام. من أجل ورم داخل المسكن فإن الاستئصال الواسع مع الأعاضة بطعوم عظمية أو بدائل صنعية قد يكون أفضل عند تحقق بعض الشروط مثل:
- عدم وجود آفات منتشرة أبعد من العظم.
- من أجل ورم عالي الدرجة, يجب استئصال كامل المسكن الحاوي على الورم ويعني ذلك استئصال عضلة أو مجموعة عضلات من المنشأ إلى المرتكز.
- العجز الوظيفي الناجم ,يجب أن لا يكون كبيراً, يجعل معه الطرف عديم الفائدة.
الأعاضة يجب أن تكون متوفرة تكنيكياً.
صممت البدائل الصنعية بشكل خاص لكل موضع, وهي صعبة التثبيت إلى العظم, والعمل الجراحي يحمل أخطاراً أكبر من العادي, مثل عدم التحام الجرح, أو حدوث كسر مرضي. وعند استخدام طعوم عظمية بشكل واسع, فإنها تستغرق عدة أشهر لتلتحم مع العظم المضيف, ولا تعود لها تروية كاملة أبداً. وفي بعض المواقع يفضل استخدام الطعوم الموعاة.

4- البتر :  Amputation 
يلزم لإجراء البتر من أجل أورام البدئية الخبيثة للعظام, عندما يكون الجراحة الحفاظ على الطرف سيؤدي إلى حواف غير كافية للسيطرة الموضعية على الورم, أو عندما يكون هذا الاستئصال مؤدياً الى نتائج وظيفية, أقل من تلك المحققة باستخدام بديل صنعي. بعض الأورام مثل الورم النقوي واللمفومات وبعض مواقع غرن أيوينغ, تعالج بشكل أفضل بالمعالجة الشعاعية. يستخدم البتر بشكل أقل في آفات الطرف العلوي, حيث إن البديل الصنعي لا يعوض بشكل جيد عن وظيفة اليد, كما أنه نادراًَ ما يشار للبتر في الآفات الانتقالية الجسمية. يشار للبتر غالباً في أورام العظام الخبيثة البدئية, التي تبقى رغم إجراء استئصال سابق لها. 
غالباً ما يحتاج البتر من أجل الأورام لإجراء شرائح جلدية, وتقنيات غير نظامية, وذلك لتحقيق حواف مناسبة.

II- المعالجة الكيماوية : Chemotherapy
مع الإستخدام الحديث لبروتوكولات العلاج الكيمياوي للأورام البدئية الخبيثة للعظام قد ارتفع عدل بقيا الحياة بشكل واضح في غالبية الحالات. تفترض الدراسات الحديثة وجود الانتقالات المجهريه الخفية عند تشخيص مختلف أورام العظام والأنسجة الرخوة الخبيثة. وتعتبر المعالجة الكيماوية أفضل طريقة للقضاء على مثل هذه الانتقالات.إن دور المعالجة الكيمياوية هو أقل عند علاج أورام أنسجة الرخوة الخبيثة عند البالغين . فإن العلاج الكيمياوي غير مفيد في معالجة الأورام ذات المنشأ الغضروفي و معظم الأورام الخبيثة ذات الدرجة المنخفضة. 
يشير العلاج الكيمياوي المساعد( Adjovant chemotherapy) إلى العلاج الكيمياوي المطبق بعدالجراحة لعلاج الإنتقالات المجهرية المفترضة. في حين يشير العلاج الكيمياوي المساعد الحديث (adjovant chemotherapy Neo) إلى العلاج الكيمياوي المطبق بعد الخزعة و قبل الجراحة للورم البدئي. إن مشاركة هذه الأدوية أكثر فعالية من استخدام دواء واحد. وكلها ذات سمية للأنسجة الطبيعية, ويجب أن تعطى من قبل خبير بها. الحقن داخل الشريان لبعض هذه الأدوية مثل الدوكوروبيسين والسيزبلاتين فعال في إنقاص حجم الأغران العظمية, ويسهل الاستئصال المقصد للأطراف. الاستخدام قبل العمل الجراحي لهذه العناصر جعل من الممكن تقييم فعاليتها بمعرفة مقدار تنخر الورم بالعينة المستأصلة, وهذا يفيد أيضاً في تحديد الخطة العلاجية بعد العمل الجراحي.
كانت المعالجات الهرمونية فعالة لعدة سنوات في معالجة الأورام مثل كارسينوما الثدي والبروستات. ومع ذلك فإن مثل هذه المعالجة غير مفيدة في الأورام العضلية الهيكلية باستثناء الستيروئيدات في بعض اللمفومات والتاموكسيفين في الداء الليفي Fibromatosis الغازي.

III- المعالجة الشعاعية  :  Radiotherapy
تؤدي الأشعة إلى تموت الخلايا وذلك بحثها على تشكيل جذور حرة داخل خلوية تؤدي فيما بعد إلى تخريب الDNA. إن حساسية الخلايا للإشعاع تعتمد على مجموعة من العوامل تتضمن :
                 - توضع الخلايا في الدورة الخلوية
             - أكسجة الأنسجة(نقص أكسجة يساعد على وجود فعل وقائي)
             - قدرة الخلايا على ترميم الأذية الحاصلة لDNA 
                                                                                    الهدف من العلاج الشعاعي هو اطلاق جرعة عالية و ممكنة من الإشعاع على الخلايا الورمية، بينما يكون العمل على انقاص أكسجة الأنسجة السليمة. يتم إنجاز ذلك باستخدام مسرعات خطية تحرر جرعات عالية موجهة إلى الأنسجة المستهدفة والمحددة بحقول مرسومة و واضحة تمنع إصابة الأنسجة المجاورة والسليمة. معظم أورام البدئية الخبيثة للعظام هي نسبياً مقاوم للعلاج الشعاعي  (باستثناء بعض الأورام: غرن أيوينغ – اللمفومات – الابيضاضات – الورم النقوي العديد)  وتقدم الجراحة سيطرة موضعية على الورم أفضل من الأشعة.  كما لوحظ ازدياد نسبة الأغران الشعاعية (أورام خبيثة تحدث على أنسجة تعرضت للأشعة) عند استعمال المعالجة الشعاعية. لذلك لا تستعمل الأشعة لمعالجة الحالات السليمة والاستثناء الوحيد لذلك قد يكون التهاب الغشاء الزليل المصطبغ العقيدي الذي لا يستجيب للجراحة.
معظم بروتوكولات العلاج الشعاعي نطلق cGY/d 150-200 للميلانوما وGY 60 لعلاج أورام الأنسجة الرخوة . (88 – 95)







و :  نتائج بعض الدراسات العالمية


· دراسة في الكويت حول أورام العظام الخبيثة في مستشفى الصباح : 
                                                                                                             تم إجراء هذه الدراسة في مستشفى الصباح (قسم التشريح المرضي) بين 1995 حتى2004 ( لفترة الزمنية  10 سنوات) . عدد المرضى في الدراسة 142 حالة(83 ذكر و 59 أنثى) يشمل على 76 ورم  البدئي و 66 ور م الثانوي للعظا م . توزع المرضى حسب فئات العمرية ذو ذروتين:                                                                    1- فئة عمرية 10 – 19 سنة ( نسبة الذكر إلى الأنثى2/1 ).                                 2- فئة عمرية 50 – 59 سنة ( نسبة الذكر إلى الأنثى1/1 ).                            الأورام العظمية الخبيثة الأشيع بالترتيب :  
1- الغرن أيونغ                   30.3% 
2- الورم النقوي العديد             25%
3- الغرن العظمي                   21%
4- الغرن الغضروفي              7.9%
5- اللمفوما(لاهودجكن)           6.5%
6- الورم الحبلي                    3.9%
7- الأورام الوعائي الخبيث       2.6%
	
الأورام البدئية : 
1) نسبة الحدوث 3.3 حالة  مليون نسمة سنوياً . 
2) تصيب الذكور بشكل رئيسي 
3) 42% من الحالات تحدث بعمر أقل من 20 سنة 
4) الكسر المرضي هو العلامة المنبهة لوجود المرض في 35% من الحالات 
5) أشيع توضعات الورم البدئي في الفخذ . (73)



 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

· دراسة إحصائية عالمية في الولايات المتحدة الأمريكية على أورام العظام الخبيثة :

أشيع أورام العظام الخبيثة :
 
a) ساركوما عظمية : أشيع عند الإناث < 15 سنة 
                                           أشيع عند الذكور > 15 سنة
b) ساركوما غضروفية : أشيع فوق سن 40 عند كلا الجنسين 
c) ساركوما أيونغ : أشيع عند الأطفال و المراهقين . 
   
تشكل الساركوما العظمية 36% من كل الأورام الخبيثة للعظام , ثم الساركوما الغضروفية 30% , ثم ساركوما أيونغ 16% . 

التوزع الجغرافي :
 
· أفريقيا : أكبر نسبة حدوث عند الذكور (1,4/ 100 ألف نسمة ) و توجد في مالي , و عند الإناث (1,2 / 100 ألف نسمة ) في الجزائر . 
· أمريكا : أكبر نسبة حدوث عند الذكور (6,4/ 100 ألف نسمة ) و توجد عند الصينيين في هاواي , و هي أكبر نسبة حدوث في العالم . أكبر نسبة حدوث عند الإناث (1,6 / 100 ألف نسمة ) في الباراغوي . 
· أوروبا : أكبر نسبة حدوث عند الذكور (2,4/ 100 ألف نسمة ) و توجد في بولاندا . أكبر نسبة حدوث عند الإناث (1,5 / 100 ألف نسمة ) في
         بولاندا . 
آسيا : أكبر نسبة حدوث عند الذكور في الفيليبين , أكبر نسبة حدوث عند الإناث في تايلاند . (74 – 75)










· دراسة تراجعية في المكسيك على 566 مريض مصاب بورم عظمي :

تشكل أورام العظام السليمة 71.6% و الأورام الخبيثة 28.4% من الحالات . تصيب أورام العظام الرجال بنسبة 53.7% , و النساء بنسبة 46.3% , مع عمر وسطي للإصابة 25 سنة . 

أشيع توضعات أورام العظام :                                                                      1- الفخذ (39.9%)                                                                                         2-  الظنبوب (17.7%)                                                                                          3-  العضد (11.8%) 
 
أشيع الأورام الخبيثة بالترتيب :                                                                           1- الساركوما العظمية (46.6%)                                                             2- الساركوما الغضروفية (8.7%)                                                                        3- الأورام العظمية الإنتقالية (18.6%)                                                               4- الورم النقوي العديد (8.1%) . 

أشيع الأورام السليمة :                                                                           1- الورم العظمي الغضروفي (43.7%)                                                       2- ورم الخلايا العرطلة (14.6%)                                                           3- الورم الغضروفي الباطن (10.1%) .
 
التوزع العمري للإصابة : ذروة في سن الطفولة و اليفع ( غالباً سليمة) , و ذروة عند البالغين الشباب ( بشكل عام خبيثة : غالباً ساركوما عظمية) . (76)









الفصل الثاني

الدراسة العملية















هدف الدراسة:
- يهدف هذا البحث إلى : تحديد انتشار أورام العظام الخبيثة من حيث الفئات العمرية , الجنس , توضع و نمط الورم , التوزع الجغرافي  عند المرضى المراجعين لمستشفى البيروني الجامعي( أكبر مركز للأورام في سورية والذي  يعطي فكرة عن مدى انتشار الأورام في البلد) .نتائج هذه الدراسة هامة جداً للبرمجة و إجراء برامج ومخططات صحية مناسبة لمراقبة الأورام العظمية .

أهمية الدراسة:
  أورام العظام من الأورام الهامة في الجسم ,  و القابلة للشفاء حالياً بشكل كبير مع تحسن تقنيات العلاج الجراحي و الشعاعي و الكيماوي . بشكل عام الدراسات الإحصائية في العالم حول هذه الأورام قليلة و محصورة في أوروبا و أمريكا , 
و حالياً في سوريا لا توجد دراسات وبائية حولها . من الضروري إجراء دراسات إحصائية حول توزع و انتشار هذه الأورام في سوريا كأساس نظري لمراقبة و تدبير هذه الأورام . 


مواد الدراسة و طرقها و مكانها
A- تصميم الدراسة : 
الدراسة هي دراسة راجعة وتشمل جميع الحالات المراجعة لمشفى البيروني الجامعي والتي تبين أن لديها ورم عظمي خبيث اعتماداً على معايير التشخيص السريري  والشعاعي والتشريح المرضي . 
      
B-  مجموعة الدراسة :  
1- معايير الدخول إلى الدراسة .
2- معيار الخروج من الدراسة .

معايير الدخول إلى الدراسة : 
1- جميع الفئات العمرية والجنسية
 2- إثبات وجود ورم عظمي خبيث اعتماداً على معايير التشخيص السريري والشعاعي والتشريح المرضي .
 3- مراجعة إلى مستشفى البيروني الجامعي بين بداية عام 2007 حتى نهاية 2009
  

معيار الخروج من الدراسة: 
1-عدم وجود المعلومات المطلوبة للدراسة في الإضبارة .
2-عدم تحقق معايير التشخيص .
                       
D – طريقة الدراسة :
                                                                                                    تم تسجيل المعلومات المطلوبة في استمارةالاستبيان لكل مريض / مريضة حسب الموجودات في الاضبارة .دخل كل حالة تحقق معايير التشخيص في الدراسة و خرج كل حالة لا تحقق معايير التشخيص من الدراسة (تكون القصة السريرية مكتوبة في الاضبارة من قبل ثلاثة مشرفين جراحة عظمية موجودين بشكل ثابت في وحدة الساركوما خلال السنوات المطلوبة للدراسة وغالبية التقارير الشعاعية والتشريحة المرضية في مستشفى البيروني يعمل عليها عدد محدود من أطباء الأشعة والتشريح المرضي وهذا سيجعل خطأ العامل أقل) .
تم جمع البيانات و وضعها في الجداول وتحليل النتائج لاستخلاص النتائج المطلوبة حسب الأسس الإحصائية . 






استمارة البحث
استمارة خاصة بدراسة مرضى البحث العلمي
عنوان البحث :الدراسة الإحصائية لأورام العظام الخبيثة في مستشفى البيروني الجامعي بين بداية عام 2007 حتى نهاية عام 2009 .
اسم المريض/ المريضة:              العمر :              العمل :                السكن :       الوضع العائلي
العادات الشخصية : مدخنة          --             كحولية .
الشكوى الرئيسة:
كتلة        ألم            صدفة                أعراض نقائلية(رئوية-كبدية-هيكلية)
        
 الفحص السريري :
مكان جس الكتلة       صفاتها       
فحص باقي الأجهزة(الصدر – البطن –الأطراف )
الدراسة المخبرية:
تعداد دم كامل – شوارد – وظائف كبد – وظائف كلية – فوسفاتاز قلوية – واسمات ورمية 
الدراسة التشخيصية :
صورة بسيطة          طبقي محوري           رنين مغناطيسي          خزعة تشخيصية     
صورة صدر    ايكو بطن              ومضان عظام                 
الدراسة النسيجية .
هل تحقق المريضة معايير التشخيص      نعم                     لا
الإجراء الجراحي   
معالجة شعاعية
معالجة كيميائية      



  
حجم العينة: 
يشمل على 573 شخص من جميع الفئات العمرية من كلا الجنسين راجعوا مستشفى البيروني الجامعي بين بداية عام 2007 حتى نهاية عام 2009 و تأكد أنهم مصابين بورم عظمي خبيث.


المدة الزمنية للدراسة:
 دراسة راجعة بين بداية عام 2007 و حتى نهاية عام 2009 لجمع أكبر قدر ممكن من الحالات لتحقيق مصداقية أكبر . سيتم استكمال البيانات و أخذ المعلومات المطلوبة من أضابير المرضى خلال الشهر الأول و حتى الشهر السادس 2010. تحليل البيانات وأخذ النتائج حسب الأسس العلمية في الشهر السابع والثامن2010. كتابة الرسالة حسب الأصول العلمية في الشهر التاسع . عرض نهائي على الأستاذ المشرف في الشهرالعاشر2010. 









· توزع العينة حسب سنوات دراسة :  


	 
	Frequency
	Percent

	2007
	47
	8.2

	2008
	214
	37.3

	2009
	312
	54.5

	Total
	573
	100.0












        النسبة الإصابة لكل مئة ألف نسمة(سنوياً)

	النسبة لكل مئة ألف (سنوياً)
	عدد السكان بالآلاف
	عدد المرضى
	العام

	0.24
	19880
	47
	2007

	1.05
	20280
	214
	2008

	1.52
	20480
	312
	2009

	0.94
	20280
	573
	المجموع







· توزع العينة حسب محافظة :
	 
	Frequency
	Percent

	دمشق
	136
	23.7

	ريف دمشق
	3
	.5

	حلب
	75
	13.1

	حمص
	54
	9.4

	حماه
	39
	6.8

	اللاذقية
	32
	5.6

	أدلب
	37
	6.5

	طرطوس
	41
	7.2

	الحسكة
	40
	7.0

	دير الزور
	44
	7.7

	الرقة
	16
	2.8

	السويداء
	11
	1.9

	درعا
	36
	6.3

	القنيطرة
	9
	1.6

	Total
	573
	100.0






  

	
            النسبة الإصابة لكل مئة ألف نسمة حسب المحافظة

	 المدينة 
	عدد المرضى(خلال3 سنوات للدراسة)
	عدد السكان بالآلاف 
	النسبة لكل مئة ألف (سنوياً)

	دمشق- ريف دمشق
	139
	3979
	1.16

	حلب
	75
	4507
	0.55

	حمص 
	54
	1686
	1.07

	حماة
	39
	1524
	0.86

	اللاذقية 
	32
	959
	1.15

	دير الزور
	44
	1128
	1.3

	الحسكة 
	40
	1409
	0.93

	طرطوس
	41
	762
	1.8

	إدلب 
	37
	1393
	0.86

	درعا
	36
	943
	1.28

	الرقة 
	16
	876
	0.57

	السويداء 
	11
	352
	1.14

	القنيطرة 
	9
	81
	3.75

	المجموع
	573
	19880
	0.96




· توزع العينة حسب نوع الورم(التشريح المرضي)

	التشريح المرضي
 

	 
	Frequency
	Percent

	الغرن ايونغ
	97
	16.9

	الغرن العظمي
	76
	13.3

	الغرن الغضروفي
	19
	3.3

	الورم الحبلي
	5
	.9

	الاورام الوعائية الخبيثة
	1
	.2

	الورم المنسج الليفي
	34
	5.9

	الغرن الليفي
	25
	4.4

	الورم النقوي العديد
	223
	38.9

	الأورام العظمية الانتقالية
	86
	15.0

	اللمفوما
	7
	1.2

	Total
	573
	100.0






	














· توزع العينة حسب جنس المصاب :


	 
	 
	Frequency
	Percent

	
	ذكر
	349
	61

	 
	أنثى
	224
	39

	 
	Total
	573
	100.0















                         دراسة التشريح المرضي مع الجنس  
	 
 
 
	 
 
 
	الجنس
	 
Total
 

	
	
	ذكر
	أنثى
	

	الغرن ايونغ
 
	العدد
	67
	30
	97

	
	النسبة 
	69.1%
	30.9%
	100.0%

	
	النسبة
	19.2%
	13.4%
	16.9%

	الغرن العظمي
 
	العدد
	44
	32
	76

	
	النسبة 
	57.9%
	42.1%
	100.0%

	
	النسبة
	12.6%
	14.3%
	13.3%

	الغرن الغضروفي
 
	العدد
	17
	2
	19

	
	النسبة 
	89.5%
	10.5%
	100.0%

	
	النسبة
	4.9%
	.9%
	3.3%

	الورم الحبلي
 
	العدد
	3
	2
	5

	
	النسبة 
	60.0%
	40.0%
	100.0%

	
	النسبة
	.9%
	.9%
	.9%

	الاورام الوعائية الخبيثة
 
	العدد
	1
	0
	1

	
	النسبة 
	100.0%
	.0%
	100.0%

	
	النسبة
	.3%
	.0%
	.2%

	الورم المنسج الليفي
 
	العدد
	17
	17
	34

	
	النسبة 
	50.0%
	50.0%
	100.0%

	
	النسبة
	4.9%
	7.6%
	5.9%

	الغرن الليفي
 
	العدد
	10
	15
	25

	
	النسبة 
	40.0%
	60.0%
	100.0%

	
	النسبة
	2.9%
	6.7%
	4.4%

	الورم النقوي العديد
 
	العدد
	130
	93
	223

	
	النسبة 
	58.3%
	41.7%
	100.0%

	
	النسبة
	37.2%
	41.5%
	38.9%

	الأورام العمية الانتقالية(نقائل متعددة )
 
	العدد
	55
	31
	86

	
	النسبة 
	64.0%
	36.0%
	100.0%

	
	النسبة
	15.8%
	13.8%
	15.0%

	اللمفوما
 
	العدد
	5
	2
	7

	
	النسبة 
	71.4%
	28.6%
	100.0%

	
	النسبة
	1.4%
	.9%
	1.2%



1- توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى  الغرن ايونغ

	 
	Frequency
	a. التشريح المرضي = الغرن ايونغ

	ذكر
	67
	69.1

	أنثى
	30
	30.9

	Total
	97
	100.0











2- توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى  الغرن العظمي

	 
	Frequency
	توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى  الغرن العظمي

	ذكر
	44
	57.9

	أنثى
	32
	42.1

	Total
	76
	100.0









3- توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى  الغرن الغضروفي

	
	Frequency
	توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى  الغرن الغضروفي

	ذكر
	17
	89.5

	أنثى
	2
	10.5

	Total
	19
	100.0















4- توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى الورم الحبلي
	 
	Frequency
	توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى الورم الحبلي

	ذكر
	3
	60.0

	أنثى
	2
	40.0

	Total
	5
	100.0












5- توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى الورم المنسج الليفي

	 
	Frequency
	توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى الورم المنسج الليفي

	ذكر
	17
	50.0

	أنثى
	17
	50.0

	Total
	34
	100.0















6- توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى  الغرن الليفي

	 
	Frequency
	توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى  الغرن الليفي

	ذكر
	10
	40.0

	أنثى
	15
	60.0

	Total
	25
	100.0












7- توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى الورم النقوي العديد

	 
	Frequency
	توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى الورم النقوي العديد

	ذكر
	130
	58.3

	أنثى
	93
	41.7

	Total
	223
	100.0












8- توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى  الأورام العظمية الانتقالية
	 
	Frequency
	توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى  الأورام العظمية الانتقالية

	ذكر
	55
	64.0

	أنثى
	31
	36.0

	Total
	86
	100.0













9- توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى اللمفوما



	 
	Frequency
	توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى اللمفوما

	ذكر
	5
	71.4

	أنثى
	2
	28.6

	Total
	7
	100.0



















· توزع العينة حسب الفئات العمرية للمصابين :
	الفئات العمرية

	 
	Frequency
	Percent

	1-9سنوات
	13
	2.3

	10-19
	89
	15.5

	20-29
	74
	12.9

	30-39
	39
	6.8

	40-49
	62
	10.8

	50-59
	110
	19.2

	60-69
	91
	15.9

	70-79
	77
	13.4

	80+
	18
	3.1

	Total
	573
	100.0









                        دراسة التشريح المرضي مع الفئات العمرية للمصابين   
	 
	 
	الفئات العمرية
 
	Total

	 
	 
	1-9
	10-19
	20-29
	30-39
	40-49
	50-59
	60-69
	70-79
	80+
	 

	الغرن ايونغ
 
	العدد
	9
	46
	29
	5
	5
	3
	0
	0
	0
	97

	
	النسبة 
	9.3%
	47.4%
	29.9%
	5.2%
	5.2%
	3.1%
	.0%
	.0%
	.0%
	100.0%

	
	النسبة
	69.2%
	51.7%
	39.2%
	12.8%
	8.1%
	2.7%
	.0%
	.0%
	.0%
	16.9%

	الغرن العظمي
 
	العدد
	1
	31
	29
	8
	3
	2
	0
	1
	1
	76

	
	النسبة 
	1.3%
	40.8%
	38.2%
	10.5%
	3.9%
	2.6%
	.0%
	1.3%
	1.3%
	100.0%

	
	النسبة
	7.7%
	34.8%
	39.2%
	20.5%
	4.8%
	1.8%
	.0%
	1.3%
	5.6%
	13.3%

	الغرن الغضروفي
 
	العدد
	0
	1
	5
	2
	5
	3
	2
	1
	0
	19

	
	النسبة 
	.0%
	5.3%
	26.3%
	10.5%
	26.3%
	15.8%
	10.5%
	5.3%
	.0%
	100.0%

	
	النسبة
	.0%
	1.1%
	6.8%
	5.1%
	8.1%
	2.7%
	2.2%
	1.3%
	.0%
	3.3%

	الورم الحبلي
 
	العدد
	0
	0
	0
	1
	1
	0
	3
	0
	0
	5

	
	النسبة 
	.0%
	.0%
	.0%
	20.0%
	20.0%
	.0%
	60.0%
	.0%
	.0%
	100.0%

	
	النسبة
	.0%
	.0%
	.0%
	2.6%
	1.6%
	.0%
	3.3%
	.0%
	.0%
	.9%

	
	 المجموع
	.0%
	.0%
	.0%
	.2%
	.2%
	.0%
	.5%
	.0%
	.0%
	.9%

	الاورام الوعائية الخبيثة
 
	العدد
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	1

	
	النسبة 
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	100.0%
	.0%
	.0%
	100.0%

	
	النسبة
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	1.1%
	.0%
	.0%
	.2%

	الورم المنسج الليفي
 
	العدد
	0
	3
	1
	6
	8
	5
	5
	5
	1
	34

	
	النسبة 
	.0%
	8.8%
	2.9%
	17.6%
	23.5%
	14.7%
	14.7%
	14.7%
	2.9%
	100.0%

	
	النسبة
	.0%
	3.4%
	1.4%
	15.4%
	12.9%
	4.5%
	5.5%
	6.5%
	5.6%
	5.9%

	الغرن الليفي
 
	العدد
	1
	4
	3
	3
	6
	6
	2
	0
	0
	25

	
	النسبة 
	4.0%
	16.0%
	12.0%
	12.0%
	24.0%
	24.0%
	8.0%
	.0%
	.0%
	100.0%

	
	النسبة
	7.7%
	4.5%
	4.1%
	7.7%
	9.7%
	5.5%
	2.2%
	.0%
	.0%
	4.4%

	الورم النقوي العديد
 
	العدد
	1
	2
	5
	3
	27
	69
	51
	53
	12
	223

	
	النسبة 
	.4%
	.9%
	2.2%
	1.3%
	12.1%
	30.9%
	22.9%
	23.8%
	5.4%
	100.0%

	
	النسبة
	7.7%
	2.2%
	6.8%
	7.7%
	43.5%
	62.7%
	56.0%
	68.8%
	66.7%
	38.9%

	الأورام العمية الانتقالية(نقائل متعددة )
 
	العدد
	1
	1
	2
	8
	6
	21
	27
	16
	4
	86

	
	النسبة 
	1.2%
	1.2%
	2.3%
	9.3%
	7.0%
	24.4%
	31.4%
	18.6%
	4.7%
	100.0%

	
	النسبة
	7.7%
	1.1%
	2.7%
	20.5%
	9.7%
	19.1%
	29.7%
	20.8%
	22.2%
	15.0%

	اللمفوما
 
	العدد
	0
	1
	0
	3
	1
	1
	0
	1
	0
	7

	
	النسبة 
	.0%
	14.3%
	.0%
	42.9%
	14.3%
	14.3%
	.0%
	14.3%
	.0%
	100.0%

	
	النسبة
	.0%
	1.1%
	.0%
	7.7%
	1.6%
	.9%
	.0%
	1.3%
	.0%
	1.2%














1-  توزع العينة حسب الفئة العمرية في الغرن ايونغ


	 
	Frequency
	توزع العينة حسب الفئة العمرية ومرضى الغرن ايونغ

	1-9سنوات
	9
	9.3

	10-19
	46
	47.4

	20-29
	29
	29.9

	30-39
	5
	5.2

	40-49
	5
	5.2

	50-59
	3
	3.1

	Total
	97
	100.0


















2-  توزع العينة حسب الفئة العمرية في الغرن العظمي


	 
	Frequency
	توزع العينة حسب الفئة العمرية ومرضى الغرن العظمي

	1-9سنوات
	1
	1.3

	10-19
	31
	40.8

	20-29
	29
	38.2

	30-39
	8
	10.5

	40-49
	3
	3.9

	50-59
	2
	2.6

	70-79
	1
	1.3

	80+
	1
	1.3

	Total
	76
	100.0



























       3-   توزع العينة حسب الفئة العمرية في الغرن الغضروفي

	 
	Frequency
	توزع العينة حسب الفئة العمرية ومرضى الغرن الغضروفي

	10-19
	1
	5.3

	20-29
	5
	26.3

	30-39
	2
	10.5

	40-49
	5
	26.3

	50-59
	3
	15.8

	60-69
	2
	10.5

	70-79
	1
	5.3

	Total
	19
	100.0


















          4-   توزع العينة حسب الفئة العمرية في الورم الحبلي


	 
	Frequency
	توزع العينة حسب الفئة العمرية ومرضى الورم الحبلي

	30-39
	1
	20.0

	40-49
	1
	20.0

	60-69
	3
	60.0

	Total
	5
	100.0




















   5-    توزع العينة حسب الفئة العمرية في الأورام الوعائية الخبيثة


	 
	Frequency
	توزع العينة حسب الفئة العمرية في الأورام الوعائية الخبيثة

	60-69
	1
	100.0





















      6-   توزع العينة حسب الفئة العمرية في الورم المنسج الليفي

	 
	Frequency
	توزع العينة حسب الفئة العمرية ومرضى  الورم المنسج الليفي

	10-19
	3
	8.8

	20-29
	1
	2.9

	30-39
	6
	17.6

	40-49
	8
	23.5

	50-59
	5
	14.7

	60-69
	5
	14.7

	70-79
	5
	14.7

	80+
	1
	2.9

	Total
	34
	100.0
















         7-  توزع العينة حسب الفئة العمرية في  الغرن الليفي

	 
	Frequency
	توزع العينة حسب الفئة العمرية ومرضى  الغرن الليفي

	1-9سنوات
	1
	4.0

	10-19
	4
	16.0

	20-29
	3
	12.0

	30-39
	3
	12.0

	40-49
	6
	24.0

	50-59
	6
	24.0

	60-69
	2
	8.0



















8- توزع العينة حسب الفئة العمرية في الورم النقوي العديد

	 
	Frequency
	توزع العينة حسب الفئة العمرية و الورم النقوي العديد

	1-9سنوات
	1
	.4

	10-19
	2
	.9

	20-29
	5
	2.2

	30-39
	3
	1.3

	40-49
	27
	12.1

	50-59
	69
	30.9

	60-69
	51
	22.9

	70-79
	53
	23.8

	80+
	12
	5.4
























   

  9- توزع العينة حسب الفئة العمرية في الأورام العظمية الانتقالية

	 
	Frequency
	توزع العينة حسب الفئة العمرية ومرضى الأورام العمية الانتقالية(نقائل متعددة )

	1-9سنوات
	1
	1.2

	10-19
	1
	1.2

	20-29
	2
	2.3

	30-39
	8
	9.3

	40-49
	6
	7.0

	50-59
	21
	24.4

	60-69
	27
	31.4

	70-79
	16
	18.6

	80+
	4
	4.7

	Total
	86
	100.0
















10  -  توزع العينة حسب الفئة العمرية في اللمفوما

	 
	Frequency
	توزع العينة حسب الفئة العمرية ومرضى اللمفوما

	10-19
	1
	14.3

	30-39
	3
	42.9

	40-49
	1
	14.3

	50-59
	1
	14.3

	70-79
	1
	14.3

	Total
	7
	100.0



















· توزع العينة حسب العظم المصاب:
 
                                                                  
	

	 
	Responses
	 
	Percent of Cases

	 
	N
	Percent
	 

	الفخذ
	106
	14.6%
	18.5%

	الظنبوب
	36
	5.0%
	6.3%

	الشظية
	12
	1.7%
	2.1%

	العضد
	27
	3.7%
	4.7%

	الكعبرة والزند
	5
	.7%
	.9%

	عظام اليد
	6
	.8%
	1.0%

	عظام القدم
	6
	.8%
	1.0%

	عظام الحوض
	76
	10.5%
	13.3%

	لوح الكتف - الاضلاع - القص
	94
	13.0%
	16.4%

	الترقوة
	13
	1.8%
	2.3%

	عظام الجمجمة -الفك
	82
	11.3%
	14.3%

	عظام العمود الفقري
	261
	36.0%
	45.5%

	 
	724
	100.0%
	126.4%






                      توزع العينة حسب العظم المصاب











                   دراسة  التشريح المرضي مع العظم المصاب


	 
	 
	العظم المصابa
 

	 
	 
	الفخذ
	الظنبوب
	الشظية
	العضد
	الكعبرة والزند
	عظام اليد
	عظام القددم
	عظام الحوض
	لوح الكتف - الاضلاع - القص
	الترقوة
	عظام الجمجمة -الفك
	عظام العمود الفقري-الفقرات

	الغرن ايونغ
 
	العدد
	16
	10
	2
	8
	3
	1
	3
	13
	26
	3
	3
	17

	
	النسبة 
	15.2%
	9.5%
	1.9%
	7.6%
	2.9%
	1.0%
	2.9%
	12.4%
	24.8%
	2.9%
	2.9%
	16.2%

	
	النسبة
	15.1%
	27.8%
	16.7%
	29.6%
	60.0%
	16.7%
	50.0%
	17.1%
	27.7%
	23.1%
	3.7%
	6.5%

	الغرن العظمي
 
	العدد
	35
	15
	8
	7
	1
	1
	0
	3
	1
	0
	7
	1

	
	النسبة 
	44.3%
	19.0%
	10.1%
	8.9%
	1.3%
	1.3%
	.0%
	3.8%
	1.3%
	.0%
	8.9%
	1.3%

	
	النسبة
	33.0%
	41.7%
	66.7%
	25.9%
	20.0%
	16.7%
	.0%
	3.9%
	1.1%
	.0%
	8.5%
	.4%

	الغرن الغضروفي
 
	العدد
	4
	1
	1
	1
	0
	1
	0
	7
	2
	1
	3
	0

	
	النسبة 
	19.0%
	4.8%
	4.8%
	4.8%
	.0%
	4.8%
	.0%
	33.3%
	9.5%
	4.8%
	14.3%
	.0%

	
	النسبة
	3.8%
	2.8%
	8.3%
	3.7%
	.0%
	16.7%
	.0%
	9.2%
	2.1%
	7.7%
	3.7%
	.0%

	الورم الحبلي
 
	العدد
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	2
	0
	0
	0
	3

	
	النسبة 
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	40.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	60.0%

	
	النسبة
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	2.6%
	.0%
	.0%
	.0%
	1.1%

	الاورام الوعائية الخبيثة
 
	العدد
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	النسبة 
	.0%
	100.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%

	
	النسبة
	.0%
	2.8%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%

	الورم المنسج الليفي
 
	العدد
	18
	5
	0
	3
	0
	0
	0
	3
	3
	0
	0
	3

	
	النسبة 
	51.4%
	14.3%
	.0%
	8.6%
	.0%
	.0%
	.0%
	8.6%
	8.6%
	.0%
	.0%
	8.6%

	
	النسبة
	17.0%
	13.9%
	.0%
	11.1%
	.0%
	.0%
	.0%
	3.9%
	3.2%
	.0%
	.0%
	1.1%

	الغرن الليفي
 
	العدد
	9
	4
	1
	1
	0
	1
	2
	2
	2
	0
	1
	3

	
	النسبة 
	34.6%
	15.4%
	3.8%
	3.8%
	.0%
	3.8%
	7.7%
	7.7%
	7.7%
	.0%
	3.8%
	11.5%

	
	النسبة
	8.5%
	11.1%
	8.3%
	3.7%
	.0%
	16.7%
	33.3%
	2.6%
	2.1%
	.0%
	1.2%
	1.1%

	الورم النقوي العديد
 
	Count
	12
	0
	0
	4
	0
	2
	0
	17
	53
	8
	65
	169

	
	العدد
	3.6%
	.0%
	.0%
	1.2%
	.0%
	.6%
	.0%
	5.2%
	16.1%
	2.4%
	19.7%
	51.2%

	
	النسبة 
	11.3%
	.0%
	.0%
	14.8%
	.0%
	33.3%
	.0%
	22.4%
	56.4%
	61.5%
	79.3%
	64.8%

	الأورام العمية الانتقالية(نقائل متعددة )
 
	العدد
	10
	0
	0
	3
	1
	0
	0
	28
	7
	1
	2
	63

	
	النسبة 
	8.7%
	.0%
	.0%
	2.6%
	.9%
	.0%
	.0%
	24.3%
	6.1%
	.9%
	1.7%
	54.8%

	
	النسبة
	9.4%
	.0%
	.0%
	11.1%
	20.0%
	.0%
	.0%
	36.8%
	7.4%
	7.7%
	2.4%
	24.1%

	اللمفوما
 
	العدد
	2
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	1
	0
	0
	1
	2

	
	النسبة 
	28.6%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	14.3%
	14.3%
	.0%
	.0%
	14.3%
	28.6%

	
	النسبة
	1.9%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	16.7%
	1.3%
	.0%
	.0%
	1.2%
	.8%









                         1-  نسبة اصابة العظام في الغرن ايونغ 

	 
	b. التشريح المرضي = الغرن ايونغ


	 
	N
	Percent

	الفخذ
	16
	15.2%

	الظنبوب
	10
	9.5%

	الشظية
	2
	1.9%

	العضد
	8
	7.6%

	الكعبرة والزند
	3
	2.9%

	عظام اليد
	1
	1.0%

	عظام القددم
	3
	2.9%

	عظام الحوض
	13
	12.4%

	لوح الكتف - الاضلاع - القص
	26
	24.8%

	الترقوة
	3
	2.9%

	عظام الجمجمة -الفك
	3
	2.9%

	عظام العمود الفقري-
	17
	16.2%







                              2-  نسبة أصابة العظام في الغرن العظمي

	 
	N
	نسبة أصابة العظام في الغرن العظمي

	الفخذ
	35
	44.3%

	الظنبوب
	15
	19.0%

	الشظية
	8
	10.1%

	العضد
	7
	8.9%

	الكعبرة والزند
	1
	1.3%

	عظام اليد
	1
	1.3%

	عظام الحوض
	3
	3.8%

	لوح الكتف - الاضلاع - القص
	1
	1.3%

	عظام الجمجمة -الفك
	7
	8.9%

	عظام العمود الفقري-الفقرات
	1
	1.3%








3 -  نسبة اصابة العظام في  الغرن الغضروفي

	 
	N
	نسبة اصابة العظام في  الغرن الغضروفي

	الفخذ
	4
	19.0%

	الظنبوب
	1
	4.8%

	الشظية
	1
	4.8%

	العضد
	1
	4.8%

	عظام اليد
	1
	4.8%

	عظام الحوض
	7
	33.3%

	لوح الكتف - الاضلاع - القص
	2
	9.5%

	الترقوة
	1
	4.8%

	عظام الجمجمة -الفك
	3
	14.3%










                                4-  نسبة اصابة العظام في الورم الحبلي



	 
	N
	نسبة اصابة العظام في الورم الحبلي

	عظام الحوض
	2
	40.0%

	عظام العمود الفقري-الفقرات
	3
	60.0%











                     5- نسبة اصابة العظام في الأورام الوعائية الخبيثة


	 
	N
	نسبة اصابة العظام في الأورام الوعائية الخبيثة

	الظنبوب
	1
	100.0%
















                    6-  نسبة اصابة العظام في الورم المنسج الليفي

	 
	N
	نسبة اصابة العظام في الورم المنسج الليفي

	الفخذ
	18
	51.4%

	الظنبوب
	5
	14.3%

	العضد
	3
	8.6%

	عظام الحوض
	3
	8.6%

	لوح الكتف - الاضلاع - القص
	3
	8.6%

	عظام العمود الفقري-الفقرات
	3
	8.6%










                       7- نسبة اصابة العظام في الاورام العظمية الانتقالية


	 
	N
	نسبة اصابة العظام في الاورام العظمية الانتقالية 

	الفخذ
	10
	8.7%

	العضد
	3
	2.6%

	الكعبرة والزند
	1
	.9%

	عظام الحوض
	28
	24.3%

	لوح الكتف - الاضلاع - القص
	7
	6.1%

	الترقوة
	1
	.9%

	عظام الجمجمة -الفك
	2
	1.7%

	عظام العمود الفقري-الفقرات
	63
	54.8%







                                     8- نسبة اصابة العظام في اللمفوما


	 
	N
	نسبة اصابة العظام في اللمفوما

	الفخذ
	2
	28.6%

	عظام القددم
	1
	14.3%

	عظام الحوض
	1
	14.3%

	عظام الجمجمة -الفك
	1
	14.3%

	عظام العمود الفقري-الفقرات
	2
	28.6%











· دراسة التشريح المرضي مع المحافظة التابع لها المصاب :



	 
	 
	المحافظة
 
	Total

	 
	 
	دمشق
	ريف دمشق
	حلب
	حمص
	حماه
	اللاذقية
	أدلب
	طرطوس
	الحسكة
	دير الزور
	الرقة
	السويداء
	درعا
	القنيطرة
	 

	الغرن ايونغ
 
	العدد
	22
	0
	18
	7
	3
	5
	3
	6
	6
	8
	5
	5
	8
	1
	97

	
	النسبة 
	22.7%
	.0%
	18.6%
	7.2%
	3.1%
	5.2%
	3.1%
	6.2%
	6.2%
	8.2%
	5.2%
	5.2%
	8.2%
	1.0%
	100.0%

	
	النسبة
	16.2%
	.0%
	24.0%
	13.0%
	7.7%
	15.6%
	8.1%
	14.6%
	15.0%
	18.2%
	31.3%
	45.5%
	22.2%
	11.1%
	16.9%

	الغرن العظمي
 
	العدد
	17
	0
	8
	11
	7
	2
	11
	7
	5
	1
	2
	1
	3
	1
	76

	
	النسبة 
	22.4%
	.0%
	10.5%
	14.5%
	9.2%
	2.6%
	14.5%
	9.2%
	6.6%
	1.3%
	2.6%
	1.3%
	3.9%
	1.3%
	100.0%

	
	النسبة
	12.5%
	.0%
	10.7%
	20.4%
	17.9%
	6.3%
	29.7%
	17.1%
	12.5%
	2.3%
	12.5%
	9.1%
	8.3%
	11.1%
	13.3%

	الغرن الغضروفي
 
	العدد
	4
	0
	4
	3
	0
	0
	1
	1
	0
	2
	0
	0
	4
	0
	19

	
	النسبة 
	21.1%
	.0%
	21.1%
	15.8%
	.0%
	.0%
	5.3%
	5.3%
	.0%
	10.5%
	.0%
	.0%
	21.1%
	.0%
	100.0%

	
	النسبة
	2.9%
	.0%
	5.3%
	5.6%
	.0%
	.0%
	2.7%
	2.4%
	.0%
	4.5%
	.0%
	.0%
	11.1%
	.0%
	3.3%

	الورم الحبلي
 
	العدد
	1
	0
	0
	1
	0
	1
	0
	0
	1
	1
	0
	0
	0
	0
	5

	
	النسبة 
	20.0%
	.0%
	.0%
	20.0%
	.0%
	20.0%
	.0%
	.0%
	20.0%
	20.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	100.0%

	
	النسبة
	.7%
	.0%
	.0%
	1.9%
	.0%
	3.1%
	.0%
	.0%
	2.5%
	2.3%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.9%

	الاورام الوعائية الخبيثة
 
	العدد
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1

	
	النسبة 
	.0%
	.0%
	.0%
	100.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	100.0%

	
	النسبة
	.0%
	.0%
	.0%
	1.9%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.2%

	الورم المنسج الليفي
 
	العدد
	6
	0
	3
	2
	2
	9
	3
	2
	0
	1
	1
	0
	5
	0
	34

	
	النسبة 
	17.6%
	.0%
	8.8%
	5.9%
	5.9%
	26.5%
	8.8%
	5.9%
	.0%
	2.9%
	2.9%
	.0%
	14.7%
	.0%
	100.0%

	
	النسبة
	4.4%
	.0%
	4.0%
	3.7%
	5.1%
	28.1%
	8.1%
	4.9%
	.0%
	2.3%
	6.3%
	.0%
	13.9%
	.0%
	5.9%

	الغرن الليفي
 
	العدد
	5
	0
	6
	3
	5
	1
	0
	1
	1
	2
	1
	0
	0
	0
	25

	
	النسبة 
	20.0%
	.0%
	24.0%
	12.0%
	20.0%
	4.0%
	.0%
	4.0%
	4.0%
	8.0%
	4.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	100.0%

	
	النسبة
	3.7%
	.0%
	8.0%
	5.6%
	12.8%
	3.1%
	.0%
	2.4%
	2.5%
	4.5%
	6.3%
	.0%
	.0%
	.0%
	4.4%

	الورم النقوي العديد
 
	العدد
	60
	2
	17
	17
	12
	9
	14
	19
	23
	20
	7
	2
	15
	6
	223

	
	النسبة 
	26.9%
	.9%
	7.6%
	7.6%
	5.4%
	4.0%
	6.3%
	8.5%
	10.3%
	9.0%
	3.1%
	.9%
	6.7%
	2.7%
	100.0%

	
	النسبة
	44.1%
	66.7%
	22.7%
	31.5%
	30.8%
	28.1%
	37.8%
	46.3%
	57.5%
	45.5%
	43.8%
	18.2%
	41.7%
	66.7%
	38.9%

	الأورام العمية الانتقالية(نقائل متعددة )
 
	العدد
	20
	1
	18
	9
	10
	4
	4
	5
	3
	8
	0
	2
	1
	1
	86

	
	النسبة 
	23.3%
	1.2%
	20.9%
	10.5%
	11.6%
	4.7%
	4.7%
	5.8%
	3.5%
	9.3%
	.0%
	2.3%
	1.2%
	1.2%
	100.0%

	
	النسبة
	14.7%
	33.3%
	24.0%
	16.7%
	25.6%
	12.5%
	10.8%
	12.2%
	7.5%
	18.2%
	.0%
	18.2%
	2.8%
	11.1%
	15.0%

	اللمفوما
 
	العدد
	1
	0
	1
	0
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	1
	0
	0
	7

	
	النسبة 
	14.3%
	.0%
	14.3%
	.0%
	.0%
	14.3%
	14.3%
	.0%
	14.3%
	14.3%
	.0%
	14.3%
	.0%
	.0%
	100.0%

	
	النسبة
	.7%
	.0%
	1.3%
	.0%
	.0%
	3.1%
	2.7%
	.0%
	2.5%
	2.3%
	.0%
	9.1%
	.0%
	.0%
	1.2%







· دراسةالعينة حسب العظم المصاب والجنس :

	 
 
	الجنس

	
	ذكر
	أنثى

	الفخذ
 
	العدد
	58
	48

	
	النسبة
	54.7%
	45.3%

	
	النسبة
	13.2%
	16.9%

	الظنبوب
 
	العدد
	24
	12

	
	النسبة
	66.7%
	33.3%

	
	النسبة
	5.5%
	4.2%

	الشظية
 
	العدد
	9
	3

	
	النسبة
	75.0%
	25.0%

	
	النسبة
	2.0%
	1.1%

	العضد
 
	العدد
	17
	10

	
	النسبة
	63.0%
	37.0%

	
	النسبة
	3.9%
	3.5%

	الكعبرة والزند
 
	العدد
	3
	2

	
	النسبة
	60.0%
	40.0%

	
	النسبة
	.7%
	.7%

	عظام اليد
 
	العدد
	3
	3

	
	النسبة
	50.0%
	50.0%

	
	النسبة
	.7%
	1.1%

	عظام القددم
 
	العدد
	5
	1

	
	النسبة
	83.3%
	16.7%

	
	النسبة
	1.1%
	.4%

	عظام الحوض
 
	العدد
	45
	31

	
	النسبة
	59.2%
	40.8%

	
	النسبة
	10.2%
	10.9%

	لوح الكتف - الاضلاع - القص
 
	العدد
	60
	34

	
	النسبة
	63.8%
	36.2%

	
	النسبة
	13.6%
	12.0%

	الترقوة
 
	العدد
	11
	2

	
	النسبة
	84.6%
	15.4%

	
	النسبة
	2.5%
	.7%

	عظام الجمجمة -الفك
 
	العدد
	45
	37

	
	النسبة
	54.9%
	45.1%

	
	النسبة
	10.2%
	13.0%

	عظام العمود الفقري-الفقرات
 
 
	العدد
	160
	101

	
	النسبة
	61.3%
	38.7%

	
	النسبة
	36.4%
	35.6%

	
	
	
	










· دراسة العينة حسب الفئات العمرية والعظام المصابة :

	 
 
 
 
 
	الفئات العمرية
	 
Total
 

	
	1-9 
	10-19
	20-29
	30-39
	40-49
	50-59
	60-69
	70-79
	80+
	

	الفخذ
 
	العدد
	2
	29
	20
	11
	15
	8
	10
	8
	3
	106
 
 

	
	النسبة
	1.9%
	27.4%
	18.9%
	10.4%
	14.2%
	7.5%
	9.4%
	7.5%
	2.8%
	

	
	النسبة
	15.4%
	30.9%
	24.7%
	24.4%
	19.0%
	4.9%
	8.3%
	7.5%
	13.6%
	

	الظنبوب
 
	العدد
	3
	11
	12
	2
	3
	2
	3
	0
	0
	36
 
 

	
	النسبة
	8.3%
	30.6%
	33.3%
	5.6%
	8.3%
	5.6%
	8.3%
	.0%
	.0%
	

	
	النسبة
	23.1%
	11.7%
	14.8%
	4.4%
	3.8%
	1.2%
	2.5%
	.0%
	.0%
	

	الشظية
 
	العدد
	0
	6
	6
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	12
 
 

	
	النسبة
	.0%
	50.0%
	50.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	

	
	النسبة
	.0%
	6.4%
	7.4%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	

	العضد
 
	العدد
	0
	9
	6
	1
	2
	4
	3
	2
	0
	27
 
 

	
	النسبة
	.0%
	33.3%
	22.2%
	3.7%
	7.4%
	14.8%
	11.1%
	7.4%
	.0%
	

	
	النسبة
	.0%
	9.6%
	7.4%
	2.2%
	2.5%
	2.5%
	2.5%
	1.9%
	.0%
	

	الكعبرة والزند
 
	العدد
	1
	2
	0
	1
	0
	1
	0
	0
	0
	5
 
 

	
	النسبة
	20.0%
	40.0%
	.0%
	20.0%
	.0%
	20.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	

	
	النسبة
	7.7%
	2.1%
	.0%
	2.2%
	.0%
	.6%
	.0%
	.0%
	.0%
	

	عظام اليد
 
	العدد
	0
	0
	1
	1
	2
	0
	1
	1
	0
	6
 
 

	
	النسبة
	.0%
	.0%
	16.7%
	16.7%
	33.3%
	.0%
	16.7%
	16.7%
	.0%
	

	
	النسبة
	.0%
	.0%
	1.2%
	2.2%
	2.5%
	.0%
	.8%
	.9%
	.0%
	

	عظام القددم
 
	العدد
	0
	3
	1
	0
	0
	2
	0
	0
	0
	6
 
 

	
	النسبة
	.0%
	50.0%
	16.7%
	.0%
	.0%
	33.3%
	.0%
	.0%
	.0%
	

	
	النسبة
	.0%
	3.2%
	1.2%
	.0%
	.0%
	1.2%
	.0%
	.0%
	.0%
	

	عظام الحوض
 
	العدد
	0
	6
	10
	8
	5
	15
	17
	14
	1
	76
 
 

	
	النسبة
	.0%
	7.9%
	13.2%
	10.5%
	6.6%
	19.7%
	22.4%
	18.4%
	1.3%
	

	
	النسبة
	.0%
	6.4%
	12.3%
	17.8%
	6.3%
	9.2%
	14.2%
	13.1%
	4.5%
	

	لوح الكتف - الاضلاع - القص
 
	العدد
	2
	16
	7
	7
	8
	27
	11
	15
	1
	94
 
 

	
	النسبة
	2.1%
	17.0%
	7.4%
	7.4%
	8.5%
	28.7%
	11.7%
	16.0%
	1.1%
	

	
	النسبة
	15.4%
	17.0%
	8.6%
	15.6%
	10.1%
	16.6%
	9.2%
	14.0%
	4.5%
	

	الترقوة
 
	العدد
	0
	4
	1
	0
	1
	5
	1
	1
	0
	13
 
 

	
	النسبة
	.0%
	30.8%
	7.7%
	.0%
	7.7%
	38.5%
	7.7%
	7.7%
	.0%
	

	
	النسبة
	.0%
	4.3%
	1.2%
	.0%
	1.3%
	3.1%
	.8%
	.9%
	.0%
	

	عظام الجمجمة -الفك
 
	العدد
	2
	4
	6
	4
	11
	22
	15
	15
	3
	82
 
 

	
	النسبة
	2.4%
	4.9%
	7.3%
	4.9%
	13.4%
	26.8%
	18.3%
	18.3%
	3.7%
	

	
	النسبة
	15.4%
	4.3%
	7.4%
	8.9%
	13.9%
	13.5%
	12.5%
	14.0%
	13.6%
	

	عظام العمود الفقري-الفقرات
 
	العدد
	3
	4
	11
	10
	32
	77
	59
	51
	14
	261
 
 

	
	النسبة
	1.1%
	1.5%
	4.2%
	3.8%
	12.3%
	29.5%
	22.6%
	19.5%
	5.4%
	

	
	النسبة
	23.1%
	4.3%
	13.6%
	22.2%
	40.5%
	47.2%
	49.2%
	47.7%
	63.6%
	










· دراسة العينة حسب المحافظة  والعظام المصابة :

	 
	 
	دمشق
	ريف دمشق
	حلب
	حمص
	حماه
	اللاذقية
	أدلب
	طرطوس
	الحسكة
	دير الزور
	الرقة
	السويداء
	درعا
	القنيطرة
	 

	الفخذ
	العدد
	22
	0
	12
	9
	13
	6
	14
	11
	1
	6
	2
	1
	8
	1
	106
 

	
	النسبة
	20.8%
	.0%
	11.3%
	8.5%
	12.3%
	5.7%
	13.2%
	10.4%
	.9%
	5.7%
	1.9%
	.9%
	7.5%
	.9%
	

	الظنبوب
	العدد
	9
	0
	5
	1
	1
	5
	2
	2
	3
	4
	0
	0
	3
	1
	36
 

	
	النسبة
	25.0%
	.0%
	13.9%
	2.8%
	2.8%
	13.9%
	5.6%
	5.6%
	8.3%
	11.1%
	.0%
	.0%
	8.3%
	2.8%
	

	الشظية
	العدد
	2
	0
	3
	4
	1
	1
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	12
 

	
	النسبة
	16.7%
	.0%
	25.0%
	33.3%
	8.3%
	8.3%
	8.3%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	

	العضد
	العدد
	5
	0
	5
	4
	1
	1
	1
	1
	3
	2
	1
	1
	2
	0
	27
 

	
	النسبة
	18.5%
	.0%
	18.5%
	14.8%
	3.7%
	3.7%
	3.7%
	3.7%
	11.1%
	7.4%
	3.7%
	3.7%
	7.4%
	.0%
	

	الكعبرة والزند
	العدد
	2
	0
	2
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	5
 

	
	النسبة
	40.0%
	.0%
	40.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	20.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	

	عظام اليد
	العدد
	4
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	6
 

	
	النسبة
	66.7%
	.0%
	16.7%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	16.7%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	

	عظام القددم
	العدد
	0
	0
	3
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	6
 

	
	النسبة
	.0%
	.0%
	50.0%
	16.7%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	16.7%
	.0%
	.0%
	.0%
	.0%
	16.7%
	

	عظام الحوض
	العدد
	18
	1
	13
	11
	6
	5
	4
	4
	2
	6
	2
	2
	2
	0
	76
 

	
	النسبة
	23.7%
	1.3%
	17.1%
	14.5%
	7.9%
	6.6%
	5.3%
	5.3%
	2.6%
	7.9%
	2.6%
	2.6%
	2.6%
	.0%
	

	لوح الكتف - الاضلاع - القص
	العدد
	19
	0
	13
	10
	6
	6
	4
	4
	9
	7
	5
	1
	8
	2
	94
 

	
	النسبة
	20.2%
	.0%
	13.8%
	10.6%
	6.4%
	6.4%
	4.3%
	4.3%
	9.6%
	7.4%
	5.3%
	1.1%
	8.5%
	2.1%
	

	الترقوة
	العدد
	1
	0
	2
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	4
	0
	1
	0
	1
	13
 

	
	النسبة
	7.7%
	.0%
	15.4%
	7.7%
	7.7%
	.0%
	7.7%
	7.7%
	.0%
	30.8%
	.0%
	7.7%
	.0%
	7.7%
	

	عظام الجمجمة -الفك
	العدد
	18
	0
	6
	6
	5
	2
	6
	6
	10
	12
	2
	3
	5
	1
	82
 

	
	النسبة
	22.0%
	.0%
	7.3%
	7.3%
	6.1%
	2.4%
	7.3%
	7.3%
	12.2%
	14.6%
	2.4%
	3.7%
	6.1%
	1.2%
	

	عظام العمود الفقري-الفقرات
	العدد
	73
	3
	32
	21
	16
	15
	14
	22
	22
	16
	5
	3
	15
	4
	261
 

	
	النسبة
	28.0%
	1.1%
	12.3%
	8.0%
	6.1%
	5.7%
	5.4%
	8.4%
	8.4%
	6.1%
	1.9%
	1.1%
	5.7%
	1.5%
	













· توزع الأورام العظمية الانتقالية حسب المنشأ

	 
	 
	الأورام العظمية الانتقالية(نقائل متعددة )

	مجهول المنشأ
 
	العدد
	32

	
	النسبة
	37.2%

	المثانة
 
	العدد
	5

	
	النسبة
	5.8%

	الغدة الدرقية
 
	العدد
	2

	
	النسبة
	2.3%

	الكظر
 
	العدد
	3

	
	النسبة
	3.5%

	بروستات
 
	العدد
	13

	
	النسبة
	15.1%

	الرئة
 
	العدد
	13

	
	النسبة
	15.1%

	الجهاز الهضمي
 
	العدد
	5

	
	النسبة
	5.8%

	الكلية
 
	العدد
	2

	
	النسبة
	2.3%

	الثدي
 
	العدد
	3

	
	النسبة
	3.5%

	الأورام الخبيثة للانسجة الرخوة للأطراف
 
	العدد
	8

	
	النسبة
	9.3%










· توزع العينة حسب النقائل :




	 
	 
	Frequency
	Percent

	
	موجود
	95
	16.6

	
	غير موجود
	73
	12.7

	
	المجموع
	168
	29.3

	
	غيرمؤكد بسبب نقص في الاضبارة
	405
	70.7

	المجموع
	 
	573
	100.0













                







النتائج :
· نسبة الإصابة لكل مئة ألف نسمة للسنوات2007 ,2008 ,2009 حسب الترتيب 0.24 ,1.05 و 1.52 ومعدل نسبة الإصابة السنوي خلال السنوات الثلاث لدراستنا 0.94 . يلاحظ اختلاف واضح بين نسبة الإصابة في عام 2007 مع عامين 2008 و 2009 بسبب قلة عدد المصابين في  عام2007 . يوجد سببين أساسين لهذا لاختلاف : 
1) نقص في أرشيف عام 2007 بالنسبة للسنتين التاليتين , كما لاحظنا خلال دراستنا أن وضع الأرشيف و استكمال الأضابير منذ عام 2008 تحسن بشكل واضح مقارنةً  بالسنوات الماضية .
2) تحسن في التشخيص ومتابعة المصابين خلال السنوات الأخيرة بشكل تدريجي. 
لهذا نظن أن نسبة الإصابة في عام 2009 أقرب لنسبة الإصابة الحقيقية في سورية. وهذا يتماشى مع الدراسات العالمية أن نسبة الإصابة في البلاد المختلفة هي 1-2 لكل مئة ألف نسمة.

· عدد المصابين في دمشق وحلب أكثر منها في المحافظات الأخرى لكن مقارنةً مع عدد السكان، نسبة الإصابة الأعلى في القنيطرة (3.75) و طرطوس (1.8) ، و الأقل في حلب (0.55)  والرقة (0.57) .


· توزع أورام العظام الخبيثة في دراستنا في سورية مختلفة مع الدراسات المجراة في البلاد الأروبية و الأمريكية و نتائج الدراسات المجراة من قبل WHO. نلاحظ تقارب أكثر بين نتائج دراستنا مع الدراسة التي تم إجراءها في الكويت.


	السادس
	الخامس
	الرابع
	الثالث
	الثاني
	الأول
	

	الورم المنسج الليفي
	الغرن أيونغ
	الغرن الغضروفي
	الغرن العظمي
	الورم النقوي العديد
	الأورام العظمية الإنتقالية
	WHO

	الاورام الوعائية الخبيثة 1.4%
	الورم المنسج الليفي  5.7%
		  الورم الحبلي 8.4%        	
	الغرن أيونغ     16%
	الغرن الغضروفي   25.8%
	الغرن العظمي  35.1%
	دراسة في الولايات المتحدة الأمريكية *  

	
	
	الورم النقوي العديد  25%
	الأورام العظمية الإنتقالية (18.6%)
	الغرن الغضروفي    7.9%
	الغرن العظمي  21%
	دراسة  في المكسيك 

	اللمفوما   6.5%
	الغرن الغضروفي    7.9%
	الغرن العظمي  21%
	الورم النقوي العديد  25%
	الغرن أيونغ  30.3%
	الأورام العظمية الإنتقالية ** 
	دراسة في الكويت

	الغرن الليفي 4.4%  
	الورم المنسج الليفي  5.9%
	الغرن العظمي  13.3%
	الأورام العظمية الإنتقالية 15%
	الغرن أيونغ     16.9%
	الورم النقوي العديد  38.9%
	دراستنا



* نتائج الدراسة في أمريكا (برنامج SEER: Surveillance, Epidemiology, and End Results) (96) 
** في دراسة أجريت في الكويت من بين  142 مصاب بورم عظمي خبيث، 66 حالة (47% من كل الحالات) كانوا مصابين بأورام عظمية إنتقالية . النسب المذكورة لباقي الأورام محسوبة من حالات الأورام البدئية الخبيثة فقط (يشمل على 77 مريض يعني 53% من كل الحالات). (73)

·  تصيب الأورام العظمية الخبيثة الذكور(61%) أكثر من الإناث (39%)، وهذا يتماشى مع الدراسات العالمية.

·  توزع الحالات بشكل عام حسب الفئات العمرية في دراستنا مع وجود ذروة في الفئة العمرية 10-19  و ذروة أخرى في الفئة العمرية 60-69 سنة، وهذا يتماشى مع نتائج الدراسات العالمية . لكن بشكل خاص يوجد في بعض الأورام اختلاف في التوزع العمري بين دراستنا و الدراسات العالمية.
توزع الأورام العظمية الخبيثة في أمريكا بين1973-1987 :
[image: ]

·  من حيث توزع أورام العظام الخبيثة حسب العظم المصاب ، أشيع العظام المصابة في دراستنا :
                       1- عظام العمود الفقري (36%)
                       2- الفخذ (14.6%)
                              3- الجمجمة (11.3%)
بالمقارنة مع الدراسة المكسيكة أشيع العظام إصابةً هي :
                             1- الفخذ (39.9) 
                             2- الظنبوب (17.7%)
                        3- العضد (11.8%)
في الدراسة الكويتة و أيضاً أكثر الدراسات الأروبية و الأمريكية، كان الفخذ أشيع عظم مصاب.
نلاحظ في دراستنا أن أشيع عظم مصاب هو العمود الفقري و هذا بسبب: 
       
1- الورم النقوي العديد (أشيع ورم في الدراسة) يصيب العمود الفقري في معظم الحالات في دراستنا.
     2-الأورام العظمية الإنتقالية في دراستنا أيضاً تصيب العمود الفقري في معظم الحالات.


· توزع الأورام العظمية الإنتقالية حسب المنشأ في دراستنا يختلف مع الدراسات العالمية نوعاً ما . نسبة الحالات المجهولة المنشأ في دراستنا مقارنةً مع الدراسات الأخرى هي نسبة كبيرة و هذا بسبب:

     1- نقص في الأضابير  
2- نقص في متابعة المرضى من قبل الوحدات الطبية 
    3-إهمال المرضى للمتابعة الباكرة والكافية  بسبب مشاكل اقتصادية أوعدم         معرفة خطورة مرضهم.





	دراسة في الكويت
	دراستنا           
	

	الثدي                  30.3%
	مجهول المنشأ           37.2%  

	الأول

	مجهول المنشأ          15.2%
	  الرئة                   15.1%

	الثاني

	بروستات              10.6%
	بروستات              15.1%

	الثالث

	الكبد             7.5%
	الأورام الخبيثة للانسجة الرخوة للأطراف
9.3%
	الرابع

	الكلية                     6.1%
	الجهاز الهضمي     5.8%              
	الخامس

	الغدة الدرقية            6.1%
	   المثانة              5.8%  
                               
	السادس

	الرئة                    4.5%
	الثدي           3.5%             
	السابع

	الكولون          4.5%
	الكظر             3.5%                
	الثامن

	
	الكلية            2.3%                   
	التاسع















التوصيات :
1. حسب ما يلاحظ من نتائج دراستنا , أن توزع أورام العظام حسب نوع الورم في سورية مختلف مقارنةً بالدراسات الأوروبية و الأمريكية و يوجد تقارب أكثر بين نتائج دراستنا و نتائج الدراسة المجراة في الكويت , لهذا السبب تكون عوامل الإنذار مختلفة عنها في الدول الأخرى , و تحتاج دراسات خاصة لأن معرفة عوامل الإنذار هي من أهم الأسس في تنظيم البرامج الصحية الوقائية من أورام العظام 
 
2. رغم تحسن طرق استكمال الأرشيف و الأضابير , لا تزال توجد ثغرات عديدة فيها من حيث نتائج الدراسات المجراة على المرضى و هذا يحتاج لدقة أكثر في هذا المجال .

 
3. حسب الموجودات في الأضابير نلاحظ أن عدد كبير من المرضى يراجعون و الورم في مرحلة متقدمة بسبب إهمال المريض أو بسبب عدم الوصول لتشخيص صحيح خلال المراجعات المبكرة السابقة للأطباء دون إجراء دراسات كافية  . لهذا السبب من الضروري إجراء دورات تدريبية منتظمة للأطباء و الوحدات الطبية مع الأخذ بعين الاعتبار إجراء برامج تعليمية و برامج توعية للمجتمع بشكل عام بهدف زيادة نسبة الوقاية و الكشف المبكر لأورام العظام الخبيثة . 

4. نسبة الإصابة المرتفعة في القنيطرة تحتاج لدراسات خاصة حول الأسباب و النتائج و العوامل الإنذارية في هذه المحافظة .  
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توزع العينة حسب مكان اقامة المصاب (المحافظة )
Percent	دمشق	ريف دمشق	حلب	حمص	حماه	اللاذقية	أدلب	طرطوس	الحسكة	دير الزور	الرقة	السويداء	درعا	القنيطرة	23.734729493891788	0.52356020942408377	13.089005235602126	9.4240837696334889	6.8062827225130924	5.5846422338568935	6.4572425828970434	7.1553228621291449	6.9808027923212048	7.678883071553229	2.7923211169284472	1.9197207678883073	6.2827225130890074	1.5706806282722521	


توزع العينة حسب نوع الورم(التشريح المرضي)
نسبة الاصابة	
الغرن ايونغ	الغرن العظمي	الغرن الغضروفي	الورم الحبلي	الاورام الوعائية الخبيثة	الورم المنسج الليفي	الغرن الليفي	الورم النقوي العديد	الأورام العمية الانتقالية(نقائل متعددة )	اللمفوما	16.928446771378276	13.263525305410118	3.3158813263525304	0.87260034904013961	0.17452006980802792	5.9336823734729514	4.3630017452006982	38.917975567189998	15.008726003490398	1.2216404886561956	



توزع أورام العظام الخبيثة حسب التشريح المرضي  
نسبة الاصابة	الأورام العظمية الانتقالية
15%

الغرن ايونغ	الغرن العظمي	الغرن الغضروفي	الورم الحبلي	الاورام الوعائية الخبيثة	الورم المنسج الليفي	الغرن الليفي	الورم النقوي العديد	الأورام العمية الانتقالية(نقائل متعددة )	اللمفوما	16.928446771378262	13.263525305410118	3.3158813263525304	0.87260034904013961	0.17452006980802792	5.9336823734729514	4.3630017452006982	38.917975567189998	15.008726003490398	1.2216404886561956	توزع العينة حسب جنس المصاب
Percent	
ذكر	أنثى	60.907504363001742	39.092495636998606	
توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى الغرن ايونغ
a. التشريح المرضي = الغرن ايونغ	


ذكر	أنثى	69.072164948453548	30.927835051546392	

توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى  الغرن العظمي	
ذكر	أنثى	57.894736842105722	42.10526315789474	

توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى  الغرن الغضروفي	
ذكر	أنثى	89.473684210526258	10.526315789473648	

توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى الورم الحبلي	
ذكر	أنثى	60	40	

توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى الورم المنسج الليفي	
ذكر	أنثى	50	50	

توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى  الغرن الليفي	
ذكر	أنثى	40	60	

توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى الورم النقوي العديد	
ذكر	أنثى	58.295964125560538	41.704035874439462	
توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى  الأورام العظمية الانتقالية
توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى  الأورام العمية الانتقالية	
ذكر	أنثى	63.953488372092579	36.046511627906973	

توزع العينة حسب الجنس لدى مرضى اللمفوما	
ذكر	أنثى	71.428571428571388	28.571428571428573	
توزع العينة حسب نسبة المصابين في الفئات العمرية 
Percent	
1-9سنوات	10-19	20-29	30-39	40-49	50-59	60-69	70-79	80+	2.2687609075043875	15.532286212914522	12.914485165794066	6.8062827225130924	10.820244328097736	19.197207678883071	15.881326352530541	13.438045375218151	3.1413612565445344	
توزع العينة حسب الفئة العمرية في الغرن ايونغ
توزع العينة حسب الفئة العمرية ومرضى الغرن ايونغ	
1-9سنوات	10-19	20-29	30-39	40-49	50-59	9.2783505154639201	47.422680412371136	29.896907216494895	5.1546391752577305	5.1546391752577305	3.0927835051546393	

توزع العينة حسب الفئة العمرية في الغرن العظمي
توزع العينة حسب الفئة العمرية ومرضى الغرن العظمي	
1-9سنوات	10-19	20-29	30-39	40-49	50-59	70-79	80+	1.3157894736842106	40.789473684210165	38.157894736841975	10.526315789473648	3.9473684210526314	2.6315789473684208	1.3157894736842106	1.3157894736842106	

توزع العينة حسب الفئة العمرية في الغرن الغضروفي
توزع العينة حسب الفئة العمرية ومرضى الغرن الغضروفي	10-19	20-29	30-39	40-49	50-59	60-69	70-79	5.2631578947368425	26.315789473684209	10.526315789473648	26.315789473684209	15.789473684210448	10.526315789473648	5.2631578947368425	

توزع العينة حسب الفئة العمرية في الورم الحبلي
توزع العينة حسب الفئة العمرية ومرضى الورم الحبلي	
30-39	40-49	60-69	20	20	60	


60-69	توزع العينة حسب الفئة العمرية ومرضى الأورام الوعائية الخبيثة	100	


توزع العينة حسب الفئة العمرية في الورم المنسج الليفي
توزع العينة حسب الفئة العمرية ومرضى  الورم المنسج الليفي	10-19	20-29	30-39	40-49	50-59	60-69	70-79	80+	8.8235294117647065	2.9411764705882337	17.647058823529431	23.529411764705884	14.705882352941176	14.705882352941176	14.705882352941176	2.9411764705882337	

توزع العينة حسب الفئة العمرية في  الغرن الليفي
توزع العينة حسب الفئة العمرية ومرضى  الغرن الليفي	1-9سنوات	10-19	20-29	30-39	40-49	50-59	60-69	4	16	12	12	24	24	8	

توزع العينة حسب الفئة العمرية في الورم النقوي العديد
توزع العينة حسب الفئة العمرية و الورم النقوي العديد	
1-9سنوات	10-19	20-29	30-39	40-49	50-59	60-69	70-79	80+	0.44843049327354567	0.89686098654708524	2.2421524663677141	1.3452914798206279	12.107623318385652	30.941704035874427	22.86995515695094	23.766816143497756	5.3811659192825116	

توزع العينة حسب الفئة العمرية في الأورام العظمية الانتقالية
توزع العينة حسب الفئة العمرية ومرضى الأورام العمية الانتقالية(نقائل متعددة )	
1-9سنوات	10-19	20-29	30-39	40-49	50-59	60-69	70-79	80+	1.1627906976743998	1.1627906976743998	2.3255813953488373	9.3023255813953494	6.9767441860465134	24.4186046511626	31.395348837209081	18.604651162790958	4.6511627906976933	

توزع العينة حسب الفئة العمرية في اللمفوما
توزع العينة حسب الفئة العمرية ومرضى اللمفوما	
10-19	30-39	40-49	50-59	70-79	14.285714285714286	42.8571428571422	14.285714285714286	14.285714285714286	14.285714285714286	


عظام العمود الفقري
36%

الفخذ	الظنبوب	الشظية	العضد	الكعبرة والزند	عظام اليد	عظام القددم	عظام الحوض	لوح الكتف - الاضلاع - القص	الترقوة	عظام الجمجمة -الفك	عظام العمود الفقري-الفقرات	0.14640883977900776	4.9723756906077513E-2	1.6574585635359386E-2	3.7292817679558665E-2	6.906077348066364E-3	8.2872928176795577E-3	8.2872928176795577E-3	0.10497237569060765	0.12983425414364638	1.7955801104972385E-2	0.11325966850828732	0.36049723756906082	 نسبة اصابة العظام في الغرن ايونغ
Percent	
الفخذ	الظنبوب	الشظية	العضد	الكعبرة والزند	عظام اليد	عظام القددم	عظام الحوض	لوح الكتف - الاضلاع - القص	الترقوة	عظام الجمجمة -الفك	عظام العمود الفقري-الفقرات	0.15238095238095239	9.5238095238095247E-2	1.9047619047619254E-2	7.6190476190476183E-2	2.8571428571428591E-2	9.5238095238095247E-3	2.8571428571428591E-2	0.12380952380952381	0.24761904761904771	2.8571428571428591E-2	2.8571428571428591E-2	0.16190476190476188	



نسبة أصابة العظام في الغرن العظمي	
الفخذ	الظنبوب	الشظية	العضد	الكعبرة والزند	عظام اليد	عظام الحوض	لوح الكتف - الاضلاع - القص	عظام الجمجمة -الفك	عظام العمود الفقري-الفقرات	0.44303797468354433	0.189873417721519	0.10126582278481142	8.8607594936708847E-2	1.2658227848101266E-2	1.2658227848101266E-2	3.7974683544303806E-2	1.2658227848101266E-2	8.8607594936708847E-2	1.2658227848101266E-2	


نسبة اصابة العظام في  الغرن الغضروفي	
الفخذ	الظنبوب	الشظية	العضد	عظام اليد	عظام الحوض	لوح الكتف - الاضلاع - القص	الترقوة	عظام الجمجمة -الفك	0.19047619047619269	4.7619047619047623E-2	4.7619047619047623E-2	4.7619047619047623E-2	4.7619047619047623E-2	0.33333333333333337	9.5238095238095247E-2	4.7619047619047623E-2	0.14285714285714482	



نسبة اصابة العظام في الورم الحبلي	
عظام الحوض	عظام العمود الفقري-الفقرات	0.4	0.60000000000000064	

الظنبوب	نسبة اصابة العظام في الأورام الوعائية الخبيثة	1	



نسبة اصابة العظام في الورم المنسج الليفي	
الفخذ	الظنبوب	العضد	عظام الحوض	لوح الكتف - الاضلاع - القص	عظام العمود الفقري-الفقرات	0.51428571428571435	0.14285714285714482	8.5714285714285715E-2	8.5714285714285715E-2	8.5714285714285715E-2	8.5714285714285715E-2	


نسبة اصابة العظام في الاورام العظمية الانتقالية 	
الفخذ	العضد	الكعبرة والزند	عظام الحوض	لوح الكتف - الاضلاع - القص	الترقوة	عظام الجمجمة -الفك	عظام العمود الفقري-الفقرات	8.6956521739130543E-2	2.6086956521739212E-2	8.6956521739130748E-3	0.24347826086956678	6.0869565217391314E-2	8.6956521739130748E-3	1.7391304347826087E-2	0.54782608695652169	


نسبة اصابة العظام في اللمفوما	
الفخذ	عظام القددم	عظام الحوض	عظام الجمجمة -الفك	عظام العمود الفقري-الفقرات	0.28571428571428964	0.14285714285714482	0.14285714285714482	0.14285714285714482	0.28571428571428964	

توزع العينة حسب السنوات
Percent	
2007	2008	2009	8.2024432809773167	37.347294938917976	54.450261780104704	
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