
 كمية الطب البشري      -جامعة دمشؽ
   ٍنالجاهؼٍوالبٍزونً شفى المواساة ستم

 قسـ أمراض  الأذف والأنؼ والحنجرة  
 والرأس والعنؽ وجراحتها     
 
 
 
 

 

 
 الخبيثة البشروية الأنفي البلعوم أورام في العلاج نتائج

 جامعة دمشق -دراسة إحصائية في وحدة الرأس والعهق بمشفى البيروني الجامعي
Treatment Results of Nasopharyngeal Carcinoma  

Statistical Study ENT department, Alberouni Hospital, 
Damascus University 

الأهف والحنجرة وامرأأس وامعنق و و أأمراض  الأذن  بحث علمي منيل شيادة الماجس تير في

 جراحتها

 

 

 ورئاسةبإشراف 
 الأستاذ الدكتور

 نـالأهٍام ـػص
 

 
 إعداد

 الدكتور وائؿ الكسـ
 

                                             4102 



2 

 

 الفهرس
 3..........................................................الدراسة النظرية

 5..................................................لمحة جنينية ...........
 5......................................................الأنفي البمعوـتشريح 

 18....................................البمعوـ الأنفيدراسة عامة عف سرطاف 
 44................................البمعوـ الأنفي ...سرطاف علاج لمحة عف 

 54..... .............................اختلاطات العلاج الشعاعي ..........
 56..........................................................الدراسة العممية

 56..............................ممخص الدراسة ...........................
  57اليدؼ مف الدراسة ......................................................

 57................................البحث............................أىمية 
 58...............................مجموعة الدراسة والمدة الزمنية............

 58.....................مكاف الدراسة.......................................
 58..................................طريقة الدراسة.........................

 58.............................حجـ العينة.................................
 59..............................استبياف الدراسة............................

 59...............معايير القبوؿ والإقصاء مف الدراسة........................
 61النتائج...................................................................

 74..............................التحميؿ الإحصائي لمنتائج...................
 73المناقشة..................................................................

 77................................ت العالمية..............المقارنة مع الدراسا
 84...............................الخلاصة...................................

 81التوصيات................................................................
 83..................................................................المراجع

 
 
 

 



3 

 

 

 
 

 كلمة شكر
ذهية ربع امتي كضيناىا في كسم الأ  تأأتي رسالة الماجس تير ىذه متتوج امس نوات الأ

بمشفى المواساة الجامعي . ىذه امس نوات الحافلة بامعمل الدؤوب   و امتعاون 

فاضل الذين كان لهم دور كبير في  ثمر بيننا كأطباء دراسات أأو الأساتذة الأ الم
ًلاد شعلة المعرفة وفتح أأبواب امعلم أأمامنا . ونخص بامشكرالمدرس الدكتور  ا 

مين  والمتابعة المباشرة ل نجازىذه الذي تفضل بال شراف وامتوجيو عصام الأ

نجازات كسمنا  و كفاءة عمله .،  امرسالة وامتي عسى أأن تكون مبنة في توجيق ا 

ونهاًة نرجو من الله امعلي املدير أأن يجعل عملنا كلو خامصاً موجهو امكريم ، وخطوة 

 في تلدم أأمتنا
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:جنينيةذلمحة
(1-2)

 

يشتؽ البمعوـ الأنفي بشكؿ رئيسي مف المعي الابتدائي )الوريقة الجنينية الداخمية( وينفصؿ عف 

. يتلاشى ىذا  جوؼ الفـ الابتدائي )الوريقة الجنينية الخارجية ( بواسطة الغشاء البمعومي الشدقي

الغشاء في النياية ليصبح كؿ مف البمعوـ البدئي وجوؼ الفـ البدئي عمى اتصاؿ مباشر. يتشكؿ 

 في منطقة البمعوـ الأنفي جيبيف رئيسيف يأخذاف بالنمو خارج البمعوـ وىما :

 جيب راتكة :المشتؽ مف الوريقة الخارجية 

 قة الداخميةنفير أوستاش وجوؼ الأذف الوسطى: المشتقاف مف الوري  

 

 

:تشريحذالبلعومذالأنفي
(1-2-3-4)

ذ

ػاضوصفػاضطامػضضبضطومػالأظغي:

الخمؼ مف جوؼ الأنؼ وفوؽ مستوى الوصؿ  إلىالبمعوـ الأنفي ىو الجزء مف البمعوـ المتوضع 

 بيف الحنؾ الصمب والرخو . يمتمؾ البمعوـ الأنفي سقفاً وأرضاً وجداريف خمفي وجانبي.

ويتشكلاف مف المخاطية والسمحاؽ المغطي لمسطح الأمامي  الجدار الخمفيالسقؼ مع يتمادى 

السفمي مف جسـ العظـ الوتدي والجزء القاعدي مف العظـ القذالي ويسمى الاثناف معاً بػ 

Basosphenoid  الخمؼ حتى الحدبة البمعومية حيث يتمادى  إلى. يمتد ىذا الجدار العظمي

الأماـ مف قوس الأطمس وجسـ المحور .يتوضع في الجدار  إلىمع الصفاؽ البمعومي القاعدي 

الخمفي العموي الموزة البمعومية وىي تجمع لنسيج لمفاوي يتوضع في الغشاء المخاطي أسفؿ 

Basosphenoid   لموزة البمعومية ذات شكؿ مستطيؿ مربع الزوايا يحوي في منتصفو ا. و
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 Pharyngeal Bursaب البمعومي انخفاض مربع معيني الشكؿ يشبو الكيس يدعى بالجرا

الخمؼ  إلىحيث تتوضع ىذه الكيسة فوؽ الألياؼ العموية لعاصرة البمعوـ العموية وتمتد عادة 

 Thornwaldt`s cystوالأعمى باتجاه العظـ القذالي ويمكف أف تكوف موضعاً لتشكؿ كيسة )

 ( التي يمكف أف تصاب بالانتاف.

ماـ مف السطح العموي لمحنؾ الرخو وتتمادى مع أرض جوؼ في الأ أرضية البمعوـ الأنفيتتشكؿ 

الأنؼ تغيب الأرضية في الخمؼ حيث يتصؿ البمعوـ الأنفي سفمياً مع البمعوـ الفموي عبر 

 المضيؽ البمعومي.

لمبمعوـ الأنفي بوجود الفوىة البمعومية لنفير السمع والتي تتوضع حوالي  الجدار الجانبييتميز 

. تشكؿ النياية  [(1) الشكؿ] خمفية لمقريف السفمي فوؽ مستوى الحنؾ الصمبسـ خمؼ النياية ال1

الأنسية لغضروؼ النفير تبارزاً تحت مخاطية البمعوـ ويكوف ىذا التبارز أوضح في جزئو الخمفي 

العموي وأقؿ وضوحاً في جزئو الأمامي السفمي ، ويسمى الجزء الخمفي العموي بالحيد النفيري 

Tubal Ridge خذ شكؿ حرؼ ويأJ  وتتوضع حولو الموزة النفيرية ، يتوضع خمؼ وأعمى ،

أو حفرة  Pharyngeal Recessفوىة النفير انخفاض يسمى الجيب البمعومي 

الوحشي فوؽ الحافة العموية  إلى( ويسير ىذا الجيب  Fossa of Rosenmullerروزنمممر)

 عاصرة البمعوـ العموية .

المنعر ويتشكؿ مف المخاطية المغطية لمصفيحة الجناحية الأنسية ، يبدأ الجدار الجانبي عند 

والعضلات موترة ورافعة الحنؾ ، والحيد النفيري والعضمة العاصرة العموية لمبمعوـ .تمتد الطية 

المخاطية النفيرية البمعومية للؤسفؿ مف الجزء الخمفي لمحيد النفيري ، وتحتوي ضمنيا عمى 

مية . تمتد الطية المخاطية الحنكية النفيرية للؤماـ مف الجزء الأمامي مف العضمة النفيرية البمعو 
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الحيد النفيري باتجاه السطح العموي لمحنؾ . تشكؿ العضمة رافعة الحنؾ تبارزاً في أرضية الفوىة 

 البمعومية لنفير السمع. 

الفموي عبر  يتصؿ البمعوـ الأنفي في الأماـ مع جوؼ الأنؼ عبر المنعر وسفمياً مع البمعوـ

 المضيؽ البمعومي ووحشياً مع الأذف الوسطى عبر نفير السمع .

 
 : الأنفي لمبمعوـ الجانبي لمجدار توضيحي مخطط( : 1) الشكؿ

A  :السفمي القريف /B /المنعر:C/الناميات :D  /الطية الحنكية النفيرية:E  /الحيد النفيري:

F /فتحة نفير السمع:G /الموزة النفيرية:H دب البمعومي/:الرI  /الحنؾ الرخو:J الطية المسانية:

:الطية البمعومية N:الطية البمعومية الحنكية/  Mالموزة المسانية/ L:الموزة الحنكية/Kالحنكية/ 

 النفيرية
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ػطبػاتػجدارػاضبضطومػالأظغي:

 طبقات : 4يتكوف جدار البمعوـ الأنفي مف 

مع بطانة جوؼ الأنؼ والنفير السمعي  حيث تتمادى مخاطية البمعوـ الأنفيالمخاطية :  -1

 والبمعوـ الفموي .وتوصؼ ثلاثة أنماط مف البشرة في البمعوـ الأنفي :

بشرة عمودية ذات تطبؽ كاذب وأىداب )مف النمط التنفسي( وتحوي عمى خلايا كأسية وغدد 

 لخمفي .مصمية مخاطية ، وتتواجد في منطقة المنعريف وعمى السقؼ والجزء العموي مف الجدار ا

بشرة شائكة مطبقة غير متقرنة وتتواجد في النصؼ السفمي مف الجداريف الوحشي والخمفي 

 وتتواصؿ مع بشرة البمعوـ الفموي .

 ىناؾ منطقة انتقالية بيف البشرتيف مكونة مف خلايا عمودية ذات أىداب مجيرية قصيرة .

للؤسفؿ مباشرة مف  وىي طبقة مف النسيج الضاـ الوعائي تقعالصفيحة الخاصة :  -2

البشرة وتحتوي عمى نسيج لمفي وغدد مخاطية ومصمية . تتجمع العقد الممفية أو الناميات عمى 

الجدار الخمفي العموي لمبمعوـ الأنفي . حيث تشكؿ الناميات مع الموزتيف الحنكيتيف والموزات 

 المسانية والنفيرية مايدعى بحمقة فالدير.

ليفية قوية تتوضع بيف المخاطية والطبقة العضمية  وىي طبقةتحت المخاطية :  -3

. حيث أنيا تبطف الوجو الداخمي لعاصرات البمعوـ . تتمادى في الأعمى كصفاؽ لمعضمة  لمبمعوـ

 قاعدة القحؼ .  إلىالعاصرة العموية أو ما يدعى بالصفاؽ البمعومي القاعدي والذي يثبت البمعوـ 

: وتتكوف مف طبقة عضمية خارجية دائرية تتشكؿ مف عاصرات البمعوـ الطبقة العضلية -4

العموية والوسطى والسفمية، وطبقة عضمية داخمية طولانية تتكوف مف العضلات الابرية البمعومية 

 والنفيرية البمعومية والحنكية البمعومية.
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ة( وىي عبارة عف طبقة مف تتشكؿ الغلالة الخارجية مف المفافة البمعومية الشدقية )المفافة الحشوي

 نسيج ضاـ رخو تغطي السطح الخارجي لمعضلات وتتصؿ مع الصفاؽ العضمي .

ػالأحغازػاضضغاسغظػضضبضطومػالأظغيػ:ػ

 اللفافة أمام الفقار : 

 وىي الطبقة العميقة مف المفافة الرقبية العميقة ، وتتشكؿ مف طبقتيف :

العصعص وتحيط بالفقرات والعضلات  إلىحؼ : وتمتد مف قاعدة الق الطبقة أماـ الفقار -1

 الشوكية.

الطبقة الجناحية : وتشكؿ الانقساـ الأمامي لمفافة أماـ الفقار ، حيث تصؿ بيف النواتئ  -2

مستوى الفقرة الصدرية الثانية لتمتحـ مع الوجو  إلىالمعترضة لمفقرات وتمتد مف قاعدة القحؼ 

 الخمفي لمفافة الحشوية.

 البلعوم :الفراغ خلف 

ويقع بيف المفافة البمعومية الشدقية )الحشوية( في الأماـ والمفافة أماـ الفقار في الخمؼ .يمتد 

للؤسفؿ مف قاعدة القحؼ وخمؼ البمعوـ وأنسي الغمديف السباتييف وللؤماـ مف الفراغ أماـ الفقار. 

 قسميف أمامي وخمفي : إلىينقسـ بواسطة المفافة الجناحية 

 مً للفراغ خلف البلعوم : القسم الأما .1

وىو الفراغ المحدود أمامياً بالمفافة البمعومية الشدقية )الطبقة الوسطى مف المفافة الرقبية العميقة ( 

وخمفياً بالمفافة الجناحية )الطبقة الأمامية مف الجزء العميؽ لمفافة الرقبية العميقة( ، ويشكؿ الفراغ 

يف مختمفتيف مف المفافة الرقبية العميقة )الفراغ بيف خمؼ البمعوـ الفعمي حيث يقع بيف طبقت

 المفافات(.
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مستوى الفقرة الصدرية الثانية ، حيث تمتحـ المفافة  إلىيمتد الفراغ خمؼ البمعوـ مف قاعدة القحؼ 

 الجناحية في الأماـ مع المفافة الحشوية ، يسمح ىذا الفراغ بحركة البمعوـ والحنجرة أثناء البمع .

 لفً من الفراغ خلف البلعوم :القسم الخ .2

 إلىممفافة الجناحية ومف الخمؼ المفافة أماـ الفقار، وىو يمتد مف قاعدة القحؼ يحده في الأماـ ال

 الحجاب الحاجز.

 الفراغ أمام الفقار :

 العصعص . إلىالخمؼ مف المفافة أماـ الفقار ويمتد مف قاعدة القحؼ  إلىيقع 

  الفراغ جانب البلعوم :

ز شحمي ليفي يتوضع لموحشي مف البمعوـ الأنفي . يأخذ ىذا الفراغ شكؿ ىرـ مقموب وىو حي

القرف الكبير  إلىيمتد مف منطقة عمى الوجو السفمي لمعظـ الصدغي بالقرب مف الثقبة الممزقة 

لمعظـ اللامي. يتشكؿ الجدار الأنسي لمفراغ خمؼ البمعوـ مف المفافة البمعومية الشدقية المتوضعة 

قميؿ مف المفافة السطح الخارجي لعاصرة البمعوـ العموية ، ويتكوف للؤسفؿ مف ذلؾ بعمى 

 طح الوحشي لمعضلات رافعة وموترة الحنؾ .المتوضعة عمى الس

يتشكؿ الجدار الوحشي لمفراغ جانب البمعوـ مف العضمة الجناحية الأنسية وفرع الفؾ السفمي 

السباتي الجدار الخمفي في حيف يقع الجزء الأمامي مف والفص العميؽ لمنكفة . ويشكؿ الغمد 

 الفراغ خمؼ البمعوـ بيف رافعة وموترة الحنؾ أنسياً والعضمة الجناحية الأنسية وحشياً.

ب موقعو المركزي وعلاقتو مع الفراغات الأخرى في بيتمتع الفراغ جانب البمعوـ بأىمية خاصة بس

لفراغ الماضغي في الأماـ والوحشي والمسافة النكفية العنؽ ؛ حيث يقع البمعوـ للؤنسي منو وا

 بالوحشي والغمد السباتي في الخمؼ والحيز خمؼ البمعوـ بالخمؼ والأنسي.
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ػرضلاتػاضبضطومػالأظغي:

 العضلات البلعومية:

ىذه العضمة في جدار البمعوميف الأنفي والفموي، وتنشأ مف  تتوضع عاصرة البمعوـ العموية :

القسـ السفمي لمحافة الخمفية لمصفيحة الجناحية الأنسية والنتوء الشصي والرفاية الجناحية الفكية 

ساف. تسير ألياؼ العضمة موالنياية الخمفية لمخط الضرسي اللامي لمفؾ السفمي والوجو الجانبي لم

الحدبة البمعومية عمى  إلىالرفاية الجناحية الناصفة، والتي تتثبت بدورىا نحو الخمؼ لتندمج مع 

الجزء القاعدي مف العظـ القذالي بواسطة الصفاؽ القاعدي البمعومي . وبالتالي لاتصؿ ألياؼ 

قاعدة القحؼ ولكنيا ترتبط الييا بشكؿ غير مباشر عبر الصفاؽ . تعمؿ  إلىالعاصرة العموية 
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تقوـ بحركات موية كمعصرة تمنع القمس باتجاه البمعوـ الأنفي ، كما أنيا عاصرة البمعوـ الع

 ة البمع .تمعجية تساعد في عممي

يمتحـ الصفاؽ القاعدي البمعومي )أو مايدعى بجيب مورغاني( والذي يقع في الحيز بيف العاصرة 

ىذا الحيز . يتثبت العموية وقاعدة القحؼ مع المفافة البمعومية الشدقية . ويمر نفير السمع عبر 

الحدبة البمعومية والقسـ القاعدي مف العظـ القذالي وصخرة  إلىالصفاؽ القاعدي البمعومي 

لىالصدغي للؤنسي مف قناة السباتي و   الحافة الخمفية لمصفيحة الجناحية الأنسية. ا 

حنكية تشكؿ ىذه العضمة مع الغشاء المخاطي المغطي ليا الطية ال :العضمة البمعومية الحنكية

البمعومية أو السويقة الحنكية الخمفية، حيث تنشأ كحزمتيف عضميتيف مف شراع الحنؾ ؛ الحزمة 

 إلىالأمامية وىي الأثخف تنشأ مف الحافة الخمفية لمحنؾ الصمب ومف الصفاؽ الحنكي وتسير 

الخمؼ ثـ وحشي رافعة الحنؾ بيف الرافعة والموترة لمحنؾ قبؿ أف تنزؿ لمبمعوـ ، تنشأ الحزمة 

الصغيرة الخمفية السفمية مف الغشاء المخاطي المغطي لشراع الحنؾ عمى الخط المتوسط ملامسة 

ع مة الخمفية لشراع الحنؾ وتمتحماف لنظيرتيا في الجانب المقابؿ ، تتحد الحزمتاف عند الحاف

الأسفؿ والوحشي خمؼ الموزة الحنكية حيث تتحد مع ألياؼ  إلىالعضمة النفيرية البمعومية ثـ تسير 

العضمة الابرية البمعومية وترتكز معيا عمى الحافة الخمفية لمغضروؼ الدرقي ، تنتيي بعض 

. كما تمر ألياؼ العضمة الحنكية البمعومية في الجدار الجانبي لمبمعوـ ممتصقة بالصفاؽ البمعومي

ألياؼ أخرى عابرة الخط المتوسط في الخمؼ لتمتحـ مع نظيرتيا في الجانب المقابؿ ، تشكؿ ىذه 

الألياؼ ما يسمى بالمعصرة الحنكية البمعومية بالقرب مف الحافة العموية لممعصرة العموية وتؤدي 

كمة ما يسمى تشكيؿ حافة مدورة في جدار البمعوـ عندما تتقمص عضلاتو مش إلىىذه المعصرة 

الذي يفيد في اتماـ اغلاؽ الحنؾ الرخو عندما يرتفع  Passavint Ridgeحاجز باسافنت 
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بيف البمعوميف الأنفي والفموي . أما وظيفة بقية ألياؼ الحنكية البمعومية فيي خفض شراع  فاصلاً 

 الأسفؿ ومنعو مف الارتفاع . إلىالحنؾ 

زء الخمفي السفمي لنفير السمع قرب فوىتو البمعومية تنشأ مف الج العضمة النفيرية البمعومية :

وتتجو للؤسفؿ لتمتحـ مع العضمتيف البمعومية الحنكية والعاصرة السفمية وتشكؿ قبؿ التحاميا الطية 

.  النفيرية البمعومية . تقوـ برفع الجدار الوحشي العموي لمبمعوـ

 العضلات أمام الفقار:

السطح السفمي مف  إلىالمعترضة لمفقرات الرقبية وترتكز  مف النواتئ الطويمة الرأسيةتنشأ   

 القسـ القاعدي لمقذالي وتفصؿ البمعوـ الأنفي عف المنحدر والفقرات المتوضعة للؤسفؿ منو .

  العضلات الحنكية :

تتوضع لموحشي مف المنعر ، وتنشأ ضمف البمعوـ مف السطح السفمي  العضمة رافعة الحنؾ :

ؼ قميمة مف الصفيحة الأنسية لغضروؼ نفير السمع . وتمر فوؽ الحافة لصخرة الصدغي وبأليا

 إلىالمقعرة العموية لعاصرة البمعوـ العموية ومف ثـ في أرض الفوىة البمعومية لنفير السمع وترتكز 

 الصفاؽ الحنكي . تقوـ بفتح الفوىة البمعومية لنفير السمع كما ترفع شراع الحنؾ أثناء البمع.

وتتوضع لموحشي مف نفير السمع ورافعة الحنؾ . تنشأ مف الحفرة الزورقية  الحنؾ : العضمة موترة

في قاعدة الصفيحة الجناحية الأنسية والصفيحة الوحشية لغضروؼ نفير السمع وشوكة الوتدي . 

تقع لموحشي مف الصفاؽ البمعومي القاعدي وتنزؿ للؤسفؿ بشكؿ عمودي بيف الصفيحة الجناحية 

مة الجناحية الأنسية لتنتيي بشكؿ وتر يمتؼ حوؿ النتوء الشصي. يتجو ىذا الوتر الأنسية والعض

الصفاؽ الحنكي . تقوـ ىذه العضمة بفتح النفير السمعي بشكؿ فاعؿ كما  إلىنحو الأنسي ليرتكز 

 توتر الحنؾ الرخو أثناء البمع .
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لخمفي التابع لمعظـ )العضلات الداخمية لمحنؾ الرخو(: تنشأ مف شوؾ الأنؼ ا عضلات المهاة

 الحنكي والصفاؽ الحنكي وترتكز ضمف المياة لتقوـ بتوتير الحنؾ الرخو .

 العضلات الماضغة :

تنشأ برأسيف ؛ الأوؿ مف الجناح الكبير لموتدي والثاني مف السطح  العضمة الجناحية الوحشية :

عنؽ لقمة  إلىؼ لترتكز الوحشي لمصفيحة الجناحية الوحشية . تتجو أليافيا بشكؿ أفقي نحو الخم

 الفؾ السفمي . تقوـ بفتح الفـ وتساىـ بتبارز الفؾ نحو الأماـ .

تنشأ في الحفرة الجناحية مف السطح الأنسي لمصفيحة الجناحية  العضمة الجناحية الأنسية :

السطح الأنسي لفرع وزاوية  إلىالوحشية والحدبة الفكية . تتجو أليافيا للؤسفؿ والخمؼ لترتكز 

 فؾ السفمي . وتقوـ بإغلاؽ الفـ .ال

 النفير السمعي :

يسير النفير السمعي باتجاه الأماـ والأسفؿ بدءاً مف قسمو العظمي في صخرة الصدغي باتجاه 

البمعوـ الأنفي . يقع القسـ الغضروفي الأكبر للؤنسي مف الثقبتيف البيضية والشوكية ووحشي 

 الثقبة الممزقة وقناة السباتي ، وتفصمو موترة الحنؾ عف العصب الفكي السفمي . 

ػاضدطوغظػضضبضطومػالأظغيػ:اضتروغظػ

 الشرايين :

وىو فرع مف الشرياف الوجيي يسير للؤعمى باتجاه قاعدة القحؼ عمى  الشرياف الحنكي الصاعد :

السطح الخارجي لمبمعوـ . ينعكس نحو الأنسي فوؽ الحافة العموية لمعاصرة العموية. يقوـ بتروية 

ر السمع ويتفاغر مع بقية الشراييف المروية رافعة الحنؾ والحنؾ الرخو والعاصرة العموية ونفي

 لمبمعوـ الأنفي .



15 

 

وىو فرع مف السباتي الظاىر يتجو للؤعمى بشكؿ عمودي بيف الغمد  الشرياف البمعومي الصاعد :

السباتي والبمعوـ نحو قاعدة القحؼ .يعطي العديد مف الفروع الثاقبة لمعاصرة العموية، ويروي 

 نبي فوؽ مستوى الحنؾ .جداري البمعوـ الخمفي والجا

. يدور  رقبي أو مف الشرياف الدرقي السفميينشأ مف الجذع الدرقي ال الشرياف الرقبي الصاعد :

 للؤعمى ويمر خمؼ الغمد السباتي ويتفاغر مع الشرياف البمعومي الصاعد .

نكفة ليمر وىو الفرع الانتيائي الأكبر لمسباتي الظاىر . يغادر نسيج ال الشرياف الفكي العموي :

بيف فرع الفؾ السفمي والرباط الوتدي الفكي السفمي إما عميقاً أو سطحياً مف العضمة الجناحية 

ثلاثة فروع : الفكي السفمي والجناحي  إلىالحفرة الجناحية الفكية . ينقسـ ىذا الشرياف  إلىليدخؿ 

ي ليمر عبر الثقبة و الجناحي الحنكي. ينشأ الشرياف السحائي الأوسط مف الفرع الفكي السفم

الشوكية ويروي الأـ الجافية. يعطي الفرع الجناحي عدداً مف الشراييف الجناحية التي تروي 

العضلات الجناحية وموترة الحنؾ . يعطي الفرع الجناحي الحنكي أربعة فروع في الحفرة الجناحية 

نكييف الكبير والصغير الشريانيف الح إلىالحنكية: الشرياف الحنكي النازؿ والذي يتفرع بدوره 

ويقوماف بتروية الحنؾ وشرياف القناة الجناحية ويروي القسـ العموي مف الحنؾ ونفير السمع. الفرع 

الثالث ىو الشرياف البمعومي الذي يروي القسـ العموي مف البمعوـ ونفير السمع والفرع الأخير ىو 

 . ويروي القسـ الخمفي مف جوؼ الأنؼ الشرياف الجناحي الوتدي

 الأوردة:

تشكؿ أوردة البمعوـ ضفيرتيف بمعوميتيف وريديتيف ؛ تتوضع الأولى في الطبقة تحت المخاطية 

والثانية خارجية وىي الضفيرة الوريدية البمعومية وتتصؿ ىاتاف الضفيرتاف مع بعضيما بفروع 

 الباطف والوريد الوجيي الأمامي .  الوريد الوداجي إلىوصالية كثيرة . تنزح الضفيرة البمعومية 
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الضفيرة الجناحية والتي تتمقى  إلىتسيرالأوردة بشكؿ مرافؽ لفروع الشرياف الفكي العموي لتنزح 

روافد مف ثقوب قاعدة الجمجمة والعضلات الماضغة والحفرة الجناحية الحنكية والجيب الكيفي. 

اجي الباطف عبر الأوردة الفكي العموي وخمؼ الوريد الود إلىتنزح الضفيرة الجناحية بشكؿ رئيسي 

 الفؾ والوجيي المشترؾ.

ػاضظزحػاضضطغيػضضبضطوم:

 يحتوي الحيز خمؼ البمعوـ عمى مجموعتيف مف العقد الممفية:

 العقد الممفية خمؼ البمعوـ الأنسية والتي تغيب بعد البموغ عادة  .1

دى جميع الأعمار وتعرؼ بعقد العقد الممفية خمؼ البمعوـ الوحشية الأكبر حجماً وتوجد ل .2

Rouviere وتتواجد بيف الجدار الوحشي لمبمعوـ والشرياف السباتي 

تعد العقد خمؼ البمعوـ محطة التصريؼ الممفي الأولى التي ينزح الييا البمعوـ الأنفي . ينزح 

بشكؿ العقد خمؼ البمعوـ الوحشية أو  إلىالممؼ القادـ مف الجدار الوحشي لمبمعوـ الأنفي إما 

( ، وعادة ما ينزح لمؼ السقؼ والجدار الخمفي IIbالعقد الوداجية العموية )مستوى  إلىمباشر 

 العقد خمؼ البمعوـ الوحشية. إلىلمبمعوـ 

العقد الممفية في كلا جانبي العنؽ. تصب العقد  إلىغالباً ما ينزح الممؼ القادـ مف البمعوـ الأنفي 

( والمثمث الخمفي ) IIbلعقد الوداجية العموية  )مستوى الممفية خمؼ البمعوـ الوحشية في ا

العقد الوداجية المتوسطة   إلىخاصة( ، ولكنيا قد تنزح أحياناً بشكؿ مباشر  Vaالمستوى 

 ( .III)مستوى 

العقد خمؼ البمعوـ الممؼ القادـ مف جوؼ الأنؼ الخمفي والجدار الخمفي لمبمعوـ  إلىكما ينزح 

 البمعومية ونفير السمع والأذف الوسطى. والحنؾ الرخو والموزات
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يصب مجمؿ الممؼ القادـ مف الرأس والعنؽ في النياية في مجموعة العقد الممفية الوداجية 

)العموية والمتوسطة والسفمية( مف العقد الممفية الرقبية العميقة . تنزح الأوعية الصادرة عف ىذه 

لجية اليمنى في مكاف اتصاؿ الوريد تحت الجذع الممفي الوداجي الذي يصب في ا إلىالعقد 

 الترقوة مع الوريد الوداجي الباطف ، ويصب في الأيسر في القناة الصدرية .

ػتطصغبػاضبضطومػالأظغي:

يشتؽ التعصيب الحركي والحسي والذاتي لمبمعوـ مف الضفيرة البمعومية ، والتي تتشكؿ مف فروع 

الأنسي مف  إلىالودية. تتوضع الضفيرة البمعومية  الأعصاب المساني البمعومي والمبيـ والسمسمة

.  المفافة البمعومية الشدقية عمى السطح الخارجي لعاصرات البمعوـ

لكؿ عضلات البمعوـ )بالتحديد مف الفرع  التعصيب الحركييصدر عف الضفيرة البمعومية 

صب المساني البمعومي لممبيـ( ماعدا الابرية البمعومية )التي تتعصب بالفرع العضمي لمع

البمعومي( و لجميع عضلات الحنؾ الرخو ما عدا موترة الحنؾ. يعصب الفرع الفكي السفمي 

لمعصب مثمث التوائـ موترة الحنؾ والجناحيتيف الأنسية والوحشية. تحمؿ الفروع الأمامية 

 التعصيب الحركي لمعضمة الطويمة الرأسية . C3و C1للؤعصاب الرقبية 

مف المبيـ والمساني البمعومي عف طريؽ الضفيرة البمعومية .  حسيالتعصيب اليأتي معظـ 

يعصب المساني البمعومي القسـ العموي لمبمعوـ ، ويتعصب جزء صغير مف البمعوـ الأنفي خمؼ 

فوىة النفير مف الفرع البمعومي لمعصب الفكي الذي تأتي أليافو عبر العقدة الوتدية الحنكية دوف 

 أف تتصالب فييا .

لغدد البمعوـ الأنفي مف العقدة الوتدية الحنكية وتتوضع الخلايا  نظيرة الودية المفرزةتأتي الألياؼ 

المركزية ليذه الألياؼ في العقدة المعابية العموية وتنتقؿ عبر العصب المتوسط والوجيي وتغادر 

ومف ثـ  يعصب النفؽ الجناح إلىمف العقدة الركبية دوف تصالب عبر العصب الصخري الكبير 
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العقدة الجناحية الحنكية حيث تتصالب الألياؼ وتخرج عبر فروع ىذه العقدة الأنفية والحنكية  إلى

 والبمعومية.

لمبمعوـ مف العقدة الودية الرقبية العموية ومصدر ىذه الألياؼ خلايا تتوضع  الألياؼ الوديةتأتي 

. تصؿ ىذه  T3 إلى T1مف  في العمود الرمادي الوحشي لمحبؿ الشوكي في القطع الصدرية

 البمعوـ مسايرة للؤوعية الدموية. إلىالألياؼ مف العقدة الودية الرقبية العموية 

ذ

ذ:ذNasopharyngeal Cancerدرطانذالبلعومذالأنفيذ

النسيج الممفاوي انسجة غدية وضامة محاطة بعظاـ و  إلىيحتوي البمعوـ الأنفي اضافة 

غضاريؼ قاعدة الجمجمة لذلؾ يمكف أف تنشأ عدة أنماط مف الأوراـ الخبيثة في البمعوـ الأنفي ، 

 : (5)ومف أىميا 

البشروية : الكارسينوما الشائكة ، الكارسينوما الغدية ، الكارسينوما البشروية المخاطية ،  -1

 دانية الكيسية وأنماط أخرى .الكارسينوما الغ

لمفاوية دموية : لمفوما خبيثة ، داء ىودجكف ، الداء الشبكي الخبيث عمى الخط الناصؼ ،  - 2

 ورـ الخلايا المصورية خارج النقي .

 عظمية غضروفية : ساركوما عظمية ، ساركوما غضروفية . -3

 مخططة ، ساركوما وعائية.اوراـ النسج الرخوة : ساركوما ليفية ، ساركوما عضمية  – 4

، ورـ الخلايا المنتشة الخبيث  Chordomaاوراـ أخرى : ميلانوما خبيثة ، الورـ الحبمي  – 5

. 
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ورغـ ىذا التنوع الكبير في انماط سرطانات البمعوـ الأنفي يبقى السرطاف شائؾ الخلايا ىو 

% مف ىذه 94ف الأشيع بغض النظر عف التوزع الجغرافي والعرقي ويشكؿ نسبة أكثر م

 السرطانات في معظـ بلاد العالـ .

) الوبائيات
5-6-7-8)

ذ

ػاضتوزعػاضجعراسيػواضطرشيػ:ػ

تختمؼ معدلات الحدوث السنوي ليذا السرطاف بيف الشعوب بشكؿ واسع ، فقد يصؿ المعدؿ في 

 ضعؼ عف بقية دوؿ العالـ . 54 إلىالمناطؽ التي يتوطف فييا ىذا الورـ 

في مقاطعة  Cantonيشاىد معدؿ الحدوث الأعمى في جنوب الصيف لدى شعوب 

Guangdong  وفي .Hong Kong  مف الشعب فييا مف عرؽ 98التي ينحدر %

Canton  كاف معدؿ حدوثNPC  وىو أكبر معدؿ  144,444/ 34لدى الرجاؿ أكثر مف

 حدوث في العالـ .

روؽ في جنوب شرؽ آسيا ) ماليزيا ، اندونيسيا ، في بقية الع NPCكما يلاحظ انتشار مرتفع لمػ 

الأسكيمو )في كندا وألاسكا ( حيث يبمغ معدؿ الحدوث  إلىتايلاند ، فيتناـ والفمبيف ( اضافة 

كاف أف بعض سألؼ نسمة . كما يلاحظ أيضاً  144حالات لكؿ  14-5السنوي الوسطي بيف 

وث أعمى مف شعوب أمريكا وأوروبا دؿ حشماؿ افريقيا وحوض البحر الأبيض المتوسط لدييـ معد

 ألؼ نسمة  . 144حالات لكؿ  8-4ويقارب 

ألؼ نسمة وىو مشابو  144لكؿ  1أما اليابانييف والكورييف فمدييـ معدؿ حدوث سنوي أقؿ مف 

لممعدؿ في أمريكا والغرب . وقد لوحظ أف نسبة اصابة الصينييف المولوديف في أمريكا ىي حوالي 
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عند القوقازييف لكف تبقى ىذه النسبة أقؿ )حوالي النصؼ( مف الصينييف ضعؼ مف تمؾ  24

 المولوديف في الصيف .

ػالاختلافػاضطرشيػ:ػ

سينوما البمعوـ الأنفي في البلاد ذات العروؽ البشرية ر ىناؾ اختلاؼ في نسبة الاصابة بكا

عند الصينييف  المتعددة كما في ىاواي وماليزيا وسنغافورة حيث تكوف نسبة الاصابة عالية

 ومتوسطة عند الماليزييف ومنخفضة عند الينود. 

ػاضجظسػ:

مرات في الذكور عنو في الاناث . وتظير ىذه  3-2ىذا السرطاف أكثر شيوعاً بحوالي  

يوجد حتى الآف أي  الأرجحية في كؿ مف المناطؽ المتوطف وغير المتوطف فييا ىذا الورـ . ولا

 الجنسيف .تفسير واضح ليذا التبايف بيف 

ػاضططر:

يحدث ىذا السرطاف بعمر أقؿ مف بقية السرطانات. حيث يبدأ المنحنى العمري لسرطاف البمعوـ  

لرابع عند كلا الجنسيف ثـ قمتو في العقد ا إلىالأنفي بالارتفاع في العقد الثاني مف العمر ليصؿ 

ز والذي يأخذ شكؿ اليضبة يبدأ باليبوط في الأعمار المتقدمة  . يدؿ ىذا التوزع العمري الممي

Plateau  عمى اف الامراضيات والعوامؿ المسببة ليذا السرطاف ربما تختمؼ عف تمؾ في

 السرطانات الأخرى .
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سنة بيف الصينييف . الا أنو يشاىد  24مف النادر مشاىدة ىذا السرطاف في الأعمار الأقؿ مف 

كما في تونس واليند والعرؽ الأسود  توزع عمري ثنائي الذروة في بعض الشعوب منخفضة الخطر

 .  (86)سنة ( 16% مف المرضى تحت عمر  15في أمريكا ) في تونس عمى سبيؿ المثاؿ 

ذالعواملذالمدببةذلدرطانذالبلعومذالأنفي

يحدث ىذا السرطاف نتيجة لتداخؿ معقد لمجموعة مف العوامؿ الوراثية ، والخمج الباكر بفيروس 

EBV رض لمسرطنات بيئية .واعادة تفعيمو والتع 

 اضطواطلػاضوراثغظػ:

 ، وما يدعـ وجية النظر تمؾ :في امراضية سرطاف البمعوـ الأنفييمعب التأىب الوراثي دوراً ىاماً 

  ًمعدؿ الحدوث المرتفع بشكؿ كبير بيف سكاف جنوب الصيف ، وبقاء ىذا المعدؿ مرتفعا

مناطؽ ذات معدؿ حدوث  إلىفي الأجياؿ اللاحقة لممياجريف مف جنوب الصيف 

 .(8)منخفض 
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  وجود قصة عائمية ليذا السرطاف لدى الصينييف وغيرىـ مف الشعوب . حيث أثبتت

الدراسات أف خطر حدوث ىذا السرطاف لدى أقارب المريض مف الدرجة الأولى مرتفع 

 . (9) حوالي ثمانية أضعاؼ إلىوقد يصؿ 

عمى دور مستضد الكريات البيض البشري أف يدلؿ  1975في العاـ  Simonsاستطاع الباحث 

(HLA في حدوث ىذا السرطاف . ومنذ ذلؾ الوقت تـ تحديد العديد مف أنماط )HLA 

( والمتوضعة عمى الذراع  HLA - A,B,DR، والمواقع الميمة ىي )  NPCالمترافقة مع 

ف مستضدات حوؿ الترابط بي ( 12-11-11)القصير لمصبغي السادس . أجريت العديد مف الدراسات

HLA  وسرطافNPC  بشكؿ واسع لدى السنغافورييف والصينييف وشعوب ىونغ كونغ ، ومف

 أبرز ما توصمت اليو ىذه الدراسات :

 وسرطاى البلعىم الأنفي :HLA هىرثاث

بيف مختمؼ الشعوب . ومف أشيع المورثات الملاحظة لدى مرضى  HLAيتبايف توزع مورثات 

 ( A2    ،A33  ،B46  ،B58  ،CW1  ،DR3سرطاف البمعوـ الأنفي ) 

بػ  HLAيقدر الخطر النسبي لحدوث سرطاف البمعوـ الأنفي المرتبط بأنماط خاصة مف مورثات 

فترافؽ مع  3,4. أما الخطر النسبي الأكبر  B58لمػ  2,1، و  B46لمػ  1,9، و  A2لمػ  1,5

وثيؽ مع حدوث سرطاف  يرتبط بشكؿ B46.كما تبيف أف تكرار مورثة  CW1النمط المورثي 

 البمعوـ الأنفي .

 وسرطاى البلعىم الأنفي :HLAأنواط 

في عمر حدوث ىذا السرطاف و مدة بقيا المريض . تترافؽ  HLAتؤثر أنماط محددة مف 

سنة . أما أنماط  34مف  أكبرببدء الورـ بأعمار  A2  ،B46  ،CW1الأنماط الفرادية 
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HLA    :A33  ،B58  ،CW3  ،DR3  34فيي أشيع في المرضى الشباب الأقؿ مف 

 بإنذار أفضؿ مف حيث البقيا . A2سنة .  مف جية أخرى يترافؽ النمط 

والتي تعتبر الخلايا الرئيسية في  الخلايا التائية إلىبتقديـ المستضدات  HLAتقوـ جزيئات 

 HLAالجياز المناعي . و لايزاؿ ىناؾ العديد مف الفرضيات المقترحة حوؿ تأثير أنماط 

 HLAالفرادية المختمفة عمى قابمية حدوث سرطاف البمعوـ الأنفي . وقد اقترح أف الأفراد ذوي 

 . EBVالناجـ عف فيروس محدد قد لايكونوف قادريف عمى تأسيس مناعة خموية نوعية لمخمج 

.حيث تبيف في الخزعات  (14-13) رثية عمى مستوى الصبغيات و كما لوحظت بعض التبدلات الم

و  3المأخوذة مف مرضى سرطاف البمعوـ الأنفي وجود حذؼ ثابت في الذراع القصير لمصبغييف 

ع الجينية .وقد ، مما يدعـ فرضية وجود مورثة كابحة لسرطاف البمعوـ الأنفي في ىذه المواق 9

والتعبير الشاذ عف جزيئات  p53تبيف وجود ترابط بيف حدوث النقائؿ البعيدة والطفرة في المورثة 

cadherins (15) 

ػ(ػEBV Infectionاضخطجػبغغروسػابذتاغنػبار)

وجود علاقة بيف سرطاف البمعوـ الأنفي و الاصابة  1969في العاـ  Liangافترض الباحث 

في مرضى سرطاف البمعوـ  EBVأثبت في العاـ التالي ارتفاع أضداد . و  EBV (15)بخمج 

في خلايا سرطاف البمعوـ الأنفي  EBV. ثـ تـ ايجاد مجيف  (16)الأنفي بالمقارنة مع الشواىد 
في وضع أسس  (18)عمى ظيارة البمعوـ عند البشر EBV. كما ساىـ اكتشاؼ مستقبلات  (17)

 الترابط الوثيؽ بيف الخمج بيذا الفيروس وحدوث سرطاف البمعوـ الأنفي .

مف الفيروسات الحمئية واسعة الانتشار وينتشر الخمج بو في كافة أنحاء العالـ  EBVيعد 

% مف المجموعات البشرية مما يجعمو يستحؽ لقب "فيروس كؿ الناس" . 95ليصيب حوالي 

ذا الفيروس في عمر باكر وغالباً ما يكوف لاعرضياً . أما اذا تأخر حدوث يحدث الخمج البدئي بي
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الخمج البدئي حتى سف المراىقة فقد يحدث متلازمة سريرية تدعى داء وحيدات النوى الخمجي . 

صابة مرة أخرى ، ولكف يتمو الخمج البدئي حدوث انقلاب مصمي ومناعة دائمة تحوؿ دوف الإ

 الفيروس في جسـ المريض طواؿ العمر.يترافؽ ذلؾ أيضاً ببقاء 

قد يبقى الفيروس بطريقة ما فاعلًا ويطرح مع لعاب المضيؼ اللاعرضي . ويعتبر الفيروس 

 الأشخاص غير الممنعيف . إلىالمتحرر في المعاب مسؤولًا عف الانتقاؿ الأفقي لممرض 

ة مف الخلايا الممفاوية مف جية أخرى قد يبقى الفيروس ىاجعاً بالشكؿ المورثي في مجموعة صغير 

البائية .إما ضمف نقي العظـ أو في الدـ المحيطي . وقد يتـ اعادة تفعيؿ ىذه المجينات 

 التكاثر مف جديد .  إلىالفيروسية الكامنة في وقت ما ليعود الفيروس 

ويبدو أف ىناؾ ضعفاً في المناعة الخموية لدى المرضى المصابيف بسرطاف البمعوـ الأنفي ، 

ف الكشؼ عف ىذا الضعؼ بمعايرة التحريض الممفاوي أو السمية الخموية لمخلايا التائية . ويمك

 .  (19)وتؤثر درجة ضعؼ المناعة الخموية بشكؿ كبير عمى الإنذار 

انتاج طيؼ واسع مف  إلىوبما أف المناعة الخمطية طبيعية لدى ىؤلاء المرضى ، فإنيا تقود 

وخصوصاً مف صؼ الغموبوليف المناعي  EBVة لفيروس الأضداد المصمية النوعية المضاد

IgA . وتتعمؽ العيارات التي تصؿ الييا بعض ىذه الأضداد مع درجة تطور الورـ . 

المصمية المضادة لكؿ مف  IgAوقد تبيف وجود ترابط قوي بيف سرطاف البمعوـ الأنفي و أضداد 

المضاد  IgA( . ويبدو أف  EA( والمستضد الباكر ) VCAالمستضد المحفظي الفيروسي  ) 

. وتعتبر ىذه الأضداد مفيدة EA المضاد لمػ  IgAأكثر حساسية وأقؿ نوعية مف  VCAلمػ 

لمغاية في تحري سرطاف البمعوـ الأنفي لدى المجموعات عالية الخطورة والتشخيص التفريقي في 

 .  (21)المجموعات منخفضة الخطورة
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في مرضى سرطاف  EBVالنوعي لمػ  DNaseعدلة لمػ كما لوحظ ارتفاع عيارات الأضداد الم

مستواىا الطبيعي أثناء ىوادة الورـ . وتـ الحصوؿ عمى نتائج واعدة  إلىالبمعوـ الأنفي لتعود 

 باستخداـ ىذه الأضداد كمؤشر لتحري الورـ ومراقبة تطوره بعد العلاج .

ػاضطدرطظاتػاضبغئغظػ:

مرضية لحدوث سرطاف البمعوـ الأنفي تتجاوز حدود الخمج أف الآلية ال إلىأشارت الأدلة الوبائية 

 EBVلدى الجماعات المؤىبة وراثياً . إذ أف الانتشار الواسع لفيروس  EBVالكامف بفيروس 

وث السرطاف في نسبة قميمة فقط مف دوطوؿ فترة الحضانة بيف الخمج وحدوث الورـ ، وح

وجود عامؿ آخر قوي يساىـ في الامراضية . ويظير الدليؿ  إلىالجماعات المؤىبة يشير بوضوح 

القوي عمى ذلؾ في مخطط معدؿ حدوث سرطاف البمعوـ الأنفي  في ىونغ كونغ خلاؿ العقود 

الماضية ؛ حيث انخفض معدؿ الحدوث المرتبط بالعمر في كلا الجنسيف بشكؿ حاد بنسبة تقارب 

وظة في العوامؿ البيئية والاجتماعية ترافقت مع % ويعتقد أف السبب يعود لحدوث تغيرات ممح34

انخفاض تعرض الأفراد لممسرطنات البيئية في تمؾ الفترة أكثر مف كونو يتعمؽ بالتأىب المورثي و 

 . EBVنموذج الخمج بفيروس 

أثبتت الدراسات وجود دليؿ قوي عمى الترابط بيف سرطاف البمعوـ الأنفي والحمية الغذائية التي 

في المناطؽ التي يتوطف فييا ىذا الورـ في ىونغ  السمؾ المممحكميات كبيرة مف  تحتوي عمى

حيث يحتوي السمؾ المممح عمى كميات كبيرة مف النتروزامينات وىي عوامؿ صيف.كونغ وجنوب ال

 . (21)مؤلكمة ذات دور معروؼ في تحريض حدوث الخباثات الأنفية في حيوانات التجارب 

بدور مسرطف كونيا تصؿ لتماس مباشر مع مخاطية  واد المستنشقةالمومف المنطقي اتياـ 

البمعوـ الأنفي أثناء عبورىا لمسبيؿ التنفسي . في الحقيقة تـ دراسة عدد كبير مف العوامؿ 



26 

 

المسرطنة المحتممة كالغبار والأبخرة الصناعية ودخاف التبغ ولـ يثبت تورط أي مف العوامؿ 

 . (23-22)طورةالسابقة في المجموعات عالية الخ

وآخروف وجود خطر ممحوظ لحدوث السرطاف شائؾ الخلايا في البمعوـ   Vaughamلاحظ 

وأف ىذا الخطر يرتبط بزيادة مدة التعرض التراكمي  لمفورـ ألدهيدالأنفي عند التعرض الميني 

وليس بتركيز التعرض الأعظمي . وعمى النقيض مف ذلؾ لـ يكف ىناؾ ترابط بيف التعرض 

 .(24)ي لمفورـ الدىيد وحدوث الكارسينوما غير المتمايزة أو غير المتقرنة المين

مع تزايد خطر حدوث سرطاف البمعوـ الانفي وىذا ما أثبتو  لأغبرة الخشب التعرض المينيترافؽ 

Hildesheim   شواىد حيث  375مريض سرطاف بمعوـ أنفي و 375في دراسة مقارنة بيف

عرض لأغبرة الخشب وخطر حدوث ىذا الورـ والذي كاف أكبر في تبيف وجود ترابط قوي بيف الت

 .  (87)  25المرضى الذيف تعرضوا ليذه الأغبرة قبؿ سف 

 

ذالصفاتذالدريرية

 ما زاؿ سرطاف البمعوـ الأنفي يشكؿ تحدياً تشخيصياً للؤطباء وذلؾ لسببيف :

  ، وفي حاؿ وجودىا فإنيا قد لا تترافؽ المراحؿ الباكرة مف الورـ مع أية أعراض ممحوظة

 تكوف أعراض طفيفة وغير نوعية وغالباً ما يتـ تجاىميا مف كؿ مف الطبيب والمريض

 . كونيا أعراض أنفية أو أذنية أو كتؿ رقبية 

 صعوبة فحص البمعوـ الأنفي بشكؿ كامؿ 

 يدة.تتعمؽ الأعراض بحجـ وموقع الورـ في البمعوـ الأنفي وانتشار الورـ وطبيعة النقائؿ البع
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إف القدرتيف الارتشاحية والانتقالية الواضحتيف ليذا الورـ ىما سبب   طرق الانتشار :

 الأعراض. ويمكف أف ينتشر الورـ مف الموضع البدئي في واحد أو أكثر مف الاتجاىات التالية :

 جوؼ الأنؼ والجيوب الأنفية والحفرة الجناحية الحنكية وقمة الحجاج. إلى أمامياً :

 مخرباً كتمة الأطمس الجانبية . Rouviereالمسافة خمؼ البمعوـ وعقد  إلى : خمفياً 

 المسافة جانب البمعوـ : إلى وحشياً:

  الجزء أماـ الناتئ الإبري : اصابة العصب الفكي السفمي والعضلات الجناحية و الارتشاح

 بالفص العميؽ لمنكفة . 

 اتي ومحتوياتو والارتشاح بالأعصاب الجزء خمؼ الناتئ الإبري : الضغط عمى الغمد السب

 القحفية الأربعة الأخيرة و الأعصاب الودية الرقبية .

عبر جسـ الوتدي وجيبو حيث يصيب البنى جانب السرجية و العصب البصري وقمة  عموياً :

الجيب الكيفي مصيباً الأعصاب  إلىالصخرة و الثقبة الممزقة منتشراً عمى طوؿ القناة السباتية 

 . III  ،IV ،V ،VIة القحفي

ػالأرراضػ:

 ضخامة العقد اللمفية الرقبية :

 . (25)% مف المرضى 74تعد ضخامة العقد الممفية الرقبية الشكوى الأشيع وتشاىد عند حوالي 

حيث يميؿ سرطاف البمعوـ الأنفي للانتقاؿ باكراً عبر الممؼ وأوؿ ما تصاب العقد الممفية خمؼ 

( وىي غير مجسوسة . أوؿ عقدة مجسوسة ىي العقدة  Rouviereالبمعوـ الوحشية ) عقد 

الوداجية العموية )ذات البطنيف( و/أو العقد القمية في المثمث الخمفي . وليس مف النادر حدوث 

 إلىالجانب المقابؿ . كما يمكف أف تصاب النكفة والعقد حوؿ الغدة اذا ما انتشر الورـ  إلىانتقاؿ 

 ويمكف لإصابة النكفة أف تقمد ورماً نكفياً بدئياً . المسافة جانب البمعوـ ،
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 الأعراض الأنفية:

% مف المرضى مف أعراض أنفية تنفسية كسيلاف الأنؼ المدمى وانسداد الأنؼ 44يشتكي حوالي 

والسيلاف الأنفي الخمفي ، أما الرعاؼ الصريح غير شائع كعرض بدئي إذ يحدث في الورـ المتقدـ 

دة الجمجمة . ومف الشائع خروج مخاط أو لعاب مموث بالدـ عند التقشع مع أو بدوف تآكؿ قاع
(25). 

 الأعراض الأذنية :

.  (25)% مف المرضى مف أعراض أذنية كنقص السمع والطنيف والالـ الأذني34يعاني حوالي 

مف الموجودات وحيد الجانب ويعد انسحاب غشاء الطبؿ و التياب الأذف الوسطى المصمي 

شائعة . وغالباً ما يحدثاف بنفس جية موقع كتمة الورـ في البمعوـ الأنفي. قد تنتج سوء السريرية ال

 وظيفة نفير أوستاش عف التأثير الميكانيكي لمورـ أو عف ارتشاح الورـ بعضمية النفير.

 الأعراض العصبية :

الصداع . لا يعد(25)% مف المرضى24ويعد مف الشكايات الشائعة ويشاىد عند حوالي  الصداع :

لوحده بالضرورة دليلًا عمى وجود ورـ متقدـ موضعياً إذ قد يكوف ناجماً عف ألـ راجع نتيجة 

إصابة الفروع الانتيائية لمعصب مثمث التوائـ في الأنؼ أو البمعوـ الأنفي. ولكنو قد يكوف نتيجة 

 لمتآكؿ العظمي في قاعدة القحؼ .

القحفية أف تصاب بسرطاف البمعوـ الأنفي يمكف لكؿ الأعصاب  اصابة الأعصاب القحفية :

مفردة أو متعددة سواء بانتشار الورـ أو ضغطو ، والأعصاب القحفية السادس والخامس ىما 

الأكثر اصابة .عند اصابة الأعصاب القحفية ) مف الثالث حتى السادس ( معاً فيذا دليؿ عمى 

نادرة وعادة ما  انسداؿ جفف( )حوص، خوص ،ارتشاح الورـ بالجيب الكيفي . متلازمة ىورنر

 تترافؽ مع شمؿ واحد او أكثر مف الأعصاب القحفية الأخيرة .
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 الضزز : 

 نادر قبؿ العلاج الشعاعي ، ويحدث نتيجة الارتشاح المباشر بالعضلات الجناحية . 

 الأعراض العينية :

 إلىمباشر لمورـ إف شمؿ عضلات العيف عندما يترافؽ مع الإطراؽ يعد مؤشراً عمى الامتداد ال

الحجاج . ويحدث ذلؾ في الحالات الميممة فقط حيث ينتشر الورـ عمى طوؿ الجدار الوحشي 

 جوؼ الحجاج . إلىالخلايا الغربالية ليصؿ في النياية عبر الصفيحة القرطاسية  إلىللؤنؼ 

 الانتقالات البعيدة :

ذلؾ يتوفى معظـ مرضى  تعتبر النقائؿ الجيازية لحظة التشخيص نادرة الحدوث وكف رغـ

سرطاف البمعوـ الأنفي في النياية بسبب ىذه النقائؿ . العظاـ والرئتيف ىما أكثر الأماكف شيوعاً 

للانتقالات الورمية يمييما الكبد .وعادة ما تكوف النقائؿ الرئوية لا عرضية حتى واف كانت متعددة 

تترافؽ النقائؿ العظمية مع آلاـ  وذات حجـ معتبر وتكتشؼ بالتصوير الشعاعي فقط . عادة ما

موضعة ويمكف تشخيصيا بسيولة بواسطة ومضاف العظاـ . النقائؿ الكبدية الصغيرة لا عرضية 

انزعاج بطني عندما تصبح أكبر حجماً  ، ويمكف تشخيصيا بسيولة بالايكو  إلىولكنيا قد تؤدي 

 جداً .الدماغ نادرة  إلى. ومما يثير الانتباه أف النقائؿ الدموية 

التشخيصذ
(26-27-28)

ذ

يجب اتباع مقاربة منيجية لمتشخيص بالاعتماد عمى الموارد والخبرات المتاحة بيدؼ تقميؿ الفترة 

الزمنية اللازمة لمتشخيص . ويظير الشكؿ التالي الخطوط العريضة لممقاربة المتبعة في 

 . الوبائية ىناؾ حيث يعتبر ىذا الورـ مف الأمراض التشخيص في أحد مشافي ىونغ كونغ
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يعد كؿ مف القصة الجيدة مع الفحص السريري الكامؿ وتنظير البمعوـ الأنفي الأساس في وضع 

التشخيص الدقيؽ . في غالبية المرضى يمكف العثور عمى كتمة الورـ في البمعوـ الأنفي بالاعتماد 

عمى تمؾ الاجراءات والتي يجب أخذ خزعة منيا بأسرع وقت ممكف . قد يبدو مظير البمعوـ 

استقصاءات  إلى% مف المرضى ونحتاج في ىذه الحالة  5في شبو طبيعي لدى أقؿ مف الأن

 اخرى لتأكيد أو نفي تشخيص سرطاف البمعوـ الأنفي .

ػاضػصظػاضطرضغظػ:

ىناؾ طيؼ واسع مف الأعراض التي قد يشتكي منيا المريض ، والتي تكوف لدى نسبة كبيرة مف 

)إف وجدت( في المرضى أعراض مبيمة وغير نوعية. فتتظاى ر أعراض المراحؿ المبكرة مف الورـ

الأذف أو الأنؼ أو كمييما وتتضمف : نقص السمع ، الطنيف ، سيلاف الأنؼ المدمى و المعاب 
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المدمى . يجب أخذ ىذه الأعراض بعيف الاىتماـ لدى كؿ مريض بالغ في حاؿ عدـ وجود ما 

 يفسرىا أو بحاؿ كونيا أحادية الجانب . 

 سؤاؿ عف القصة العائمية لمورـ والمسرطنات البيئية والمينية التي قد يتعرض ليا .ولا ننسى ال

ػاضغحصػاضدرغريػ:

يعد الفحص الكامؿ لمرأس والعنؽ مف الأمور الأساسية لدى جميع المرضى مع  الفحض العام :

وعلامات  التركيز عمى البحث عف التياب الأذف الوسطى المصمي وضخامات العقد الرقبية

اصابة الأعصاب القحفية . وعند وجود عقد مجسوسة يجب تقييـ حجميا وموقعيا بدقة كجزء مف 

 عممية التصنيؼ المرحمي لمورـ .

يعد البمعوـ الأنفي مف أحد أكثر المناطؽ صعوبة في الرأس والعنؽ مف  فحض البلعىم الأنفي :

 ناحية الفحص بالطرؽ التقميدية . ومف أىـ طرؽ الفحص :

وهو طرٌقة فحص سرٌعة ولكن ٌكتنفها العدٌد من العٌوب منها  الفحص غير المباشر بالمرآة : .1

عدم القدرة على فحص كل المرضى بسبب منعكس الغثٌان عند البعض منهم ، كما أن 

المنظر الذي تعطٌه المرآة قد لا ٌظهر حفرة روزنمللر بشكل كامل بسبب مٌلانها نحو الخلف 

 والأسفل .

وٌمكن اجراؤه تحت التخدٌر الموضعً بتطبٌق دكات قطنٌة  المباشر عبر الأنف : التنظير .2

% على طول أرضٌة الأنف أو باستخدام محلول الكزٌلوكائٌن 5مغموسة بمحلول الكوكائٌن 

( . وتوضع الدكات فً كلا جانبً الأنف الأمر الذي ٌسمح 1/11111% مع الأدرٌنالٌن )4

 حال الرغبة بإجراء الخزعة .بإجراء فحص كامل ، وٌساعد فً 

مـ( الأكثر ملائمة لتنظير البمعوـ الأنفي حيث  7,5أو  3,5يعد المنظار ) المنظار المرف :

يعطي منظراً مقبولًا ويؤمف المرونة المطموبة لتأمؿ تفاصيؿ المنطقة ورؤية الآفات الصغيرة 

 والتقييـ المرحمي الدقيؽ للآفات الكبيرة .
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درجة في الفحص  34أو  5الصمب  Hopkinsف استخداـ منظار يمك المنظار الصمب :

المباشر لمبمعوـ الأنفي . ولكف يصعب استخدامو في مرضى انحراؼ الوتيرة الشديد أو مرضى 

 درجة لمفحص عبر الفـ . 74كما يمكف استخداـ المنظار  البوليبات الأنفية .

 يأخذ سرطاف البمعوـ الأنفي أحد أربعة أشكاؿ : الوظهر العياني للىرم :

  ًكتمة مفصصة ذات حجـ متبايف وحواؼ محددة وىو الشكؿ الأشيع ويبدو أنو ينتشر باكرا

 بالطريؽ الممفي ويترافؽ مع ضخامة العقد الممفية .

  الشكؿ الارتشاحي ذو الحواؼ غير الواضحة ، ويشاىد ىذا الشكؿ في المراحؿ المتقدمة لمورـ

 مترافقة مع غزو قاعدة القحؼ بدوف اعطاء انتقالات لمعقد الممفيةال

 . ًقد يكوف كامؿ الورـ مختفياً ضمف حفرة روزنمممر وذلؾ في المراحؿ الباكرة جدا 

  في حالات نادرة جداً قد يتوضع الورـ بشكؿ كامؿ تحت المخاطية بدوف أي كتمة ظاىرة في

 البمعوـ الأنفي .

ما تشاىد كتمة الورـ البدئي في البمعوـ الأنفي عمى الجدار الجانبي  أكثر التىضع التشريحي :

خاصة بحفرة روزنمممر وحوؿ فوىة النفير ،  يميو الجدار الخمفي العموي ، وقد يكوف  بشكؿ كتمة 

 كبيرة ممتدة عمى أكثر مف جدار.

 % مف حالات ىذا الورـ أحادية الجانب ويصاب الجانباف بالتساوي .84أكثر مف 

ػرظػاضبضطومػالأظغيػ:خز

تعد خزعة البمعوـ الأنفي الخطوة التالية الأساسية في حاؿ وجود آفات مشتبية . ويمكف إجراؤىا 

تحت التخدير الموضعي والمريض بوضعية الجموس ؛ فبعد القياـ بتنظير تشخيصي لمبمعوـ 

معاكسة لمكاف الورـ الأنفي وتحديد مكاف الورـ )في حاؿ وجوده( يتـ ادخاؿ المنظار عبر الجية ال
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وتأخذ الخزعة بادخاؿ ممقط حاد ذو حجـ كبير في الحفرة الأنفية الموافقة لجية الورـ . ونادراً ما 

 يحدث رعاؼ ذو أىمية بعد الخزعة .

في بعض الحالات التي يكوف فييا منظر البمعوـ الأنفي طبيعياً مع وجود اشتباه سريري ، أو 

ت التخدير الموضعي غير مشخصة ، يجب القياـ بالفحص عندما تكوف الخزعات السابقة تح

والخزعة تحت التخدير العاـ حيث تؤخذ عدة خزعات عميقة مف حفرتي روزنمممر و الجدار 

 الخمفي لمبمعوـ .

ػودائلػاضتذخغصػالأخرى:

تعد الخزعة الدقيقة والفحص النسيجي مفتاح التشخيص في سرطاف البمعوـ الأنفي نظراً لكوف ما 

% مف الكتؿ الورمية قابمة لمتشخيص بتنظير البمعوـ الأنفي . أما في الحالات 95 يقارب

اللانموذجية خاصة عندما يكوف الورـ تحت المخاطية أو الخزعات سمبية فيتطمب الأمر إجراء 

 استقصاءات إضافية .

 الفحىص الوصليت : 

مف الفحوص  EBVالموجية لممستضدات النوعية في فيروس  IgAيعد الكشؼ عف أضداد 

المضادة لمػمستضد IgA . يرتفع عيار أضداد (26)المساعدة في تشخيص سرطاف البمعوـ الأنفي

النوعية خصوصاً في المستويات المنخفضة . مف  إلىولكنو يفتقر  VCAالمحفظي الفيروسي 

أقؿ حساسية ولكنو  EAالموجية ضد المستضد الباكر  IgAجية أخرى يعتبر عيار أضداد 

 يتمتع بنوعية عالية جداً .

ضرورة  إلىتعد ىذه الفحوص مفيدة في المناطؽ الوبائية إذ أنيا قد تنبو الطبيب الممارس العاـ  

 الأخصائييف في حاؿ كانت العيارات مرتفعة .   إلىاحالة المريض 
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التخدير العاـ  كما أنيا قد تنبو الأخصائي لضرورة طمب فحوص أخرى وخزعة عميقة تحت 

 خصوصاً في المرضى الذيف يكوف لدييـ الفحص السريري ضمف الطبيعي .

 الفحىص الخلىيت :

( مفيداً لمغاية في مرضى  FNAcيعد الفحص الخموي لرشافة العقد الممفية بالابرة الدقيقة )

طيع الضخامات العقدية المشتبية والذيف لايوجد لدييـ أي ورـ بدئي قابؿ لمكشؼ . حيث تست

FNA  أف تميز بسيولة بيف النقائؿ العقدية والتدرف . وفي حالة سرطاف البمعوـ الأنفي تكوف

النقائؿ العقدية مف النمط اللامتمايز عادة ويمكف تمميزىا بسيولة مف قبؿ المشرح المرضي الخبير 

. 

 التلىيناث الوناعيت :

.  EBVذات علاقة بفيروس  تعد جميع حالات سرطاف البمعوـ الأنفي في المناطؽ الموبوءة

في تأكيد  EBV وفي حالة الشؾ بالتشخيص قد يساعد التمويف الكيميائي المناعي النوعي لمػ

التشخيص . حيث يمكف تمويف المطاخات الخموية المأخوذة مف الخزعات النسيجية أو رشافة الإبرة 

وحيدة النسيمة ( بواسطة الأضداد EBVNAالدقيقة لمبحث عف المستضد النووي لمفيروس )

. أما (27)النوعية . حيث أف ايجابية التمويف تدؿ عمى احتمالية الإصابة بسرطاف البمعوـ الأنفي 

 سمبية التمويف ليذا المستضد النووي فانيا تنفي نظرياً احتماؿ وجود سرطاف البمعوـ الأنفي . 

المشفرة  RNAsىناؾ فحص آخر أكثر سيولة وىو البحث عف الحموض الريبية النووية 

( . تعبر جميع خلايا سرطاف البمعوـ  EBV-encoded RNAs) EBVبواسطة فيروس 

الأنفي عف بروتينات محددة مشفرة بواسطة ىذا الفيروس وذلؾ مف خلاؿ انتاج مجموعة مف 

الحموض الريبية النووية داخؿ الخلايا الورمية . وبالتالي يمكف تأكيد تشخيص سرطاف البمعوـ 

 . EBV RNAنت الخلايا الورمية ايجابية التمويف لمػ الأنفي اذا كا
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( لمحموض  in situ hybridizationىناؾ تقنية حديثة تعتمد عمى التيجيف الموضع )

( ويمكف تطبيقيا عمى الخزعات الطازجة أو المثبتة  EBV RNAالريبية النووية لمفيروس ) 

 . (28)بالفورماليف

( لكشؼ الكميات القميمة مف  PCRسمسمة البوليميراز ) تـ في الآونة الأخيرة استخداـ تفاعؿ

( خارج الخموي والجائؿ في الدوراف المحيطي وذلؾ  EBV DNAالحمض النووي الفيروسي )

الجائؿ في  EBV DNA. كما تبيف أف مستوى  (29)عمى العينات المأخوذة مف مصؿ المرضى

 . (31)الدوراف يرتبط مع نكس سرطاف البمعوـ الأنفي

ػاضصورػاضذطارغظػ:

الصور الشعاعية لتحديد موقع الخزعة في الأوراـ المتوضعة تحت المخاطية .  إلىنادراً مانحتاج 

 إلىلكف الدور الرئيسي للؤشعة يكمف في تحديد التصنيؼ المرحمي لأوراـ البمعوـ الأنفي ، إضافة 

 خطة العلاج الشعاعي ، والمراقبة الدورية بعد انتياء العلاج .

وقت الحالي يوجد لمصور الشعاعية البسيطة لمبمعوـ الأنفي أي تطبيقات سريرية ورمية في اللا 

 . (31)دقتيا عدـو نظراً لعدـ حساسيتيا 

يستخدـ كؿ مف الطبقي المحوري والمرناف والإيكو مجتمعة لتعطي صورة متكاممة تسيـ في تدبير 

 المريض عمى الوجو الأمثؿ.

الأكثر استخداماً لتقييـ الورـ البدئي بسبب انتشارىا الواسع ؛ حيث  يعد الطبقي المحوري الوسيمة

تظير بدقة كتمة الورـ )بما فييا الأوراـ تحت المخاطية( ، وامتدادىا الموضعي ، ويعد الوسيمة 

 المفضمة لدى معظـ الأطباء لتحري الغزو العظمي لقاعدة القحؼ أو أجساـ الفقرات الرقبية .

و عمى إظيار الأنسجة الرخوة بكؿ وضوح وبمقاطع متعددة . ويعتبر حالياً يمتاز المرناف بقدرت

الوسيمة الأكثر دقة لتقييـ الورـ البدئي وانتشاره الموضعي المباشر . كما يميز بدقة انتشار الورـ 
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في الفراغ جانب البمعوـ وغزو الورـ لمغمد العصبي ، كما يعد المرناف أكثر حساسية مف الطبقي 

المستوى السيمي بتقييـ وتسمح المقاطع الإضافية في ي تقييـ الارتشاح في نقي العظـ. المحوري ف

المنحدر وتحديد النقائؿ العقدية بشكؿ أفضؿ. وبالتالي يتفوؽ عمى الطبقي المحوري في العديد مف 

 .(33-32)الميزات في التصنيؼ الموضعي والناحي لسرطاف البمعوـ الأنفي

 امو في الوقت الحالي عمى تشخيص ومراقبة النقائؿ الناحية والبعيدة.أما الإيكو فيقتصر استخد

( نتائج واعدة حيث يعتبر وسيمة  PET scanكما قدـ  التصوير المقطعي البوزيتروني )

 استقصائية حساسة لمغاية تستخدـ لنفي النقائؿ البعيدة قبؿ القياـ بعلاج انقاذي .

ذالتصنيفذالنديجيذ:

اعتماداً عمى مظيرىا  (34)لأوراـ البمعوـ الأنفي WHOة العالمية يعد تصنيؼ منظمة الصح

 نمطيف : إلىبالمجير الضوئي الأكثر استخداماً ؛ حيث يقسـ كارسينوما البمعوـ الأنفي 

 : WHO (I) الكارسينوما شائكة الخلايا المتقرنة النمط الأوؿ :

شائكة الخلايا في الرأس والعنؽ . وتتميز بكثرة تشكيؿ  وىي مشابية لبقية الكارسينومات

 إلىالكيراتيف مع وجود جسور بيف الخلايا ودرجات مختمفة مف التمايز ويمكف تقسيميا 

 (G3( وسيئة التمايز)G2( متوسطة التمايز)G1ثلاث درجات : جيدة التمايز)

 نوعيف : إلىوتقسـ  الكارسينوما غير المتقرنة: النمط الثاني:

 لكارسينوما المتمايزةا  WHO (II)  أو الكارسينوما غير المتقرنة وتتميز بندرة :

 الكيراتيف وبكوف خلاياىا متعددة الأشكاؿ وواضحة الحدود مع وجود ارتشاح لمفاوي.

 الكارسينوما غير المتمايزة WHO (III)  أو ما كاف يدعى سابقاً بالورـ البشروي :

وتمتاز بوجود تبايف كبير  Malignant Lymphepithliomaالممفاوي الخبيث 
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 إلىبأحجاـ الخلايا وعدـ وضوح حدودىا واحتوائيا عمى نوى بيضوية بارزة اضافة 

 الارتشاح الممفاوي الكثيؼ.

% مف الحالات في المناطؽ التي يتوطف فييا سرطاف البمعوـ 94يشكؿ النمط الثاني أكثر مف 

يث يوجد لدى مرضى ىذا النمط عيارات مصمية ح  EBV، وىو مرتبط بفيروس (35)الأنفي

ضمف الخلايا الورمية  EBV-DNase، كما يمكف الكشؼ عف  EBVمرتفعة مف أضداد 

 الدوراف المحيطي ليؤلاء المرضى. إلىبالاضافة 

% مف الأوراـ أو أكثر 52أما في المناطؽ منخفضة الحدوث بالنسبة لسرطاف البمعوـ الأنفي فإف 

 .HPVوانما بالخمج بفيروس  EBV (36)وىذه الأوراـ لا ترتبط بخمج  مف النمط الأوؿ .

حساسية لمعلاج عموماً ، أوراـ النمط الأوؿ أقؿ عدوانية مف أوراـ النمط الثاني ولكنيا أقؿ 

 نذار أوراـ النمط الأوؿ اسوأ بالمقارنة مع النمط الثاني .الشعاعي . كما أف إ

ذالتصنيفذالمرحليذ:

بعكس بقية سرطانات الرأس والعنؽ ، لا يتطمب التصنيؼ المرحمي لسرطاف البمعوـ الأنفي المجوء 

كؿ مف : فحص سريري شامؿ وتنظير الطريؽ  إلىالتقييـ تحت التخدير العاـ . انما يحتاج  إلى

(  مجتمعة قبؿ الخضوع لممعالجة . اضافة MRIأو  CTالتنفسي العموي و الصور الشعاعية )

حوص أساسية أخرى لنفي وجود نقائؿ بعيدة وتشمؿ صورة الصدر البسيطة واختبارات ف إلى

وظائؼ الكبد. أما الفحوص الإضافية )كومضاف العظاـ وايكو الكبد( فيوصى القياـ بيا في 

 المرضى الذيف لدييـ أعراض موجية أو تحاليؿ مخبرية غير طبيعية أو مرضى الأوراـ المتقدمة.

)الطبعة AJCC و UICCلتصنيؼ أوراـ البمعوـ الأنفي  لػ  TNM التصنيؼ حسب نظاـ 

 (2414السابعة 
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ػ(ػ:Tاضورمػاضبدئيػ)

Tx  لا يمكف تقييـ الورـ البدئي :        T0 لا يوجد دليؿ عمى وجود الورـ : 

Tis ) سرطانة في المكاف )لابدة : 

 الرسـ التوضيحي الورـ والتوضيح

T1 الأنفػػػي أو البمعػػػوـ : الػػػورـ محصػػػور فػػػي
 نؼالبمعوـ الفموي أو جوؼ الأ 

 

T2 فراغ جانب البمعوـال إلىيمتد : الورـ 

 

T3 لمبنػػػػى العظميػػػػة )قاعػػػػدة  الػػػػورـ: اصػػػػابة
  الجيوب جانب الأنفية (±القحؼ 

 

T4 : لأحػػد البنػػى التاليػػة ) امتػػداد الػػورـ غػػزو
ا الحفػػػرة  داخػػػؿ القحػػػؼ ا الأعصػػػاب القحفيػػػة

تحت الصدغية ا البمعوـ الحنجري ا الحجاج ا 
 . الحيز الماضغي(
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ػ(ػ:Nاضطػدػاضضطغغظػاضظاحغظػ)

Nx.لا يمكف تقييـ العقد الممفاوية الناحية : 
N0.لا يوجد نقائؿ ناحية : 
N1احاديػػة الجانػػب  فػػوؽ الحفػػرة فػػوؽ الترقػػوة وقطرىػػا الأكبػػر يسػػاوي أو  : نقائػػؿ لمفاويػػة رقبيػػة

 سـ. 6أقؿ مف 
N2 نقائؿ لمفاوية رقبية ثنائية الجانب  فوؽ الحفرة فوؽ الترقوة وقطرىا الأكبر يسػاوي أو أقػؿ :
 سـ. 6مف 

N3a سـ. 6: نقائؿ لمفاوية رقبية وقطرىا الأكبر يتجاوز 

N3b  الحفرة فوؽ الترقوة . إلى: نقائؿ لمفية 
ػ:Mاضظػائلػاضبطغدةػ

Mx.لا يمكف تقييـ وجود نقائؿ بعيدة : 
Mo.لا يوجد نقائؿ بعيدة : 
M1.يوجد نقائؿ بعيدة : 

 
 :STAGINGػتصظغغاتػاضطراحل

 

ذ

 Tis N0 M0 1المرحمة 
 I T1 N0 M0المرحمة 

 IIالمرحمة 
T1 N1 M0 

T2 N0,1 M0 

 IIIالمرحمة 
T1, T2 N2 M0 

T3 N0,1,2 M0 

 IV A T4 N0,1,2 M0المرحمة 

 IV B Any T N3 M0المرحمة 

 IV C Any T Any N M1المرحمة 
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ذمعالجةذدرطانذالبلعومذالانفي

يعد سرطاف البمعوـ الأنفي مف الأوراـ شديدة الحساسية للؤشعة ، ويبقى العلاج الشعاعي حجر 

وذلؾ بغض النظر عف مرحمة الورـ . ويبدو الأساس في معالجة الورـ البدئي ونقائمو الموضعية 

أف اضافة العلاج الكيماوي لمرضى الأوراـ المتقدمة يحس مف النتائج الإجمالية لمعلاج . يستخدـ 

 العلاج الجراحي في الوقت الراىف كعلاج انقاذي فقط لمنكس الموضعي والناحي لمورـ .

ذالعلاجذذالأولـيذ:

ػاضطلاجػاضذطاريػ:

يعد العلاج الشعاعي الخارجي مرتفع الفولتاج طريقة العلاج البدئية الأنسب . ويتـ إعطاؤه عبر 

ثلاثة حقوؿ شعاعية اثناف جانبياف متقابلاف وآخر أمامي بحيث تغطي ىذه الحقوؿ كامؿ منطقة 

قد المثمث البمعوـ الأنفي والعقد الممفية خمؼ البمعوـ و كامؿ العقد الرقبية الأمامية والخمفية و ع

فوؽ الترقوة في الجيتيف. يتـ إعطاء تشعيع انتخابي لمعنؽ في أغمب أنظمة العلاج العالمية نظراً 

. وتعد الحماية الجيدة لمتراكيب  (38 -37)العقد الممفية  إلىلممعدؿ المرتفع لحدوث نقائؿ خفية 

. ويمكف إعطاء جرعة  ةالأساسيالأنسجة المحيطة السميمة مف الأمور  إلىالحيوية اليامة اضافة 

 داعمة لمفراغ جانب البمعوـ عند وجود استطباب وذلؾ بزيادة حقؿ التعرض الجانبي الخمفي .

جراي لمعقد الممفية  74-65غراي لمورـ البدئي و  75- 65تتراوح جرعة العلاج الشعاعي بيف 

 64-54تراوح بيف المصابة ، أما في حاؿ سمبية العقد الممفية فتعطى جرعة وقائية انتخابية ت

غراي  2غراي . ويتـ تقسيـ الجرعات بحيث لا يتجاوز مقدار الأشعة المعطاة في الجمسة الواحدة 



41 

 

 6 إلىجمسات يومية في الأسبوع لمدة إجمالية تصؿ  6-5. وتستمر المعالجة دوف انقطاع لمدة 

 .  (39)أسابيع

( مف الورـ . ولايوجد حتى الآف دليؿ  I-IIيعد العلاج الشعاعي وحده كافياً في المراحؿ الباكرة )

مثبت عمى أي تحسف بإضافة العلاج الكيماوي في ىاتيف المرحمتيف. أما بالنسبة للؤوراـ المتقدمة 

( يبدو أف العلاج الكيماوي المشترؾ مع العلاج الشعاعي  III ←IVbوغير المعطية لمنقائؿ )

 يحسف مف النتائج الإجمالية.

( بنسبة T1+T2لسابقة مف العلاج الشعاعي السيطرة عمى أوراـ ) يمكف بإعطاء الجرعات ا

. كما تتـ (41-42)( T3+T4% مف الحالات لأوراـ ) 75-54% مف الحالات و 75-94

. ولكف معدؿ السيطرة ييبط  N1و N0% مف الحالات لمػ 94السيطرة عمى العقد الممفية في 

 .N4 (42)و N3% بالنسبة لمػ 74 إلى

 Intensity-modulated radiationاضطلاجػاضذطاريػططدلػاضذدةػ

therapy ػ(IMRT)ػػ
 إلىىو الجيؿ الأحدث مف العلاج الشعاعي ثلاثي الأبعاد حيث يتـ ىنا تجزئة الحزمة الشعاعية 

بحيث يتـ التحكـ بشدة كؿ حزيمة وىو ما يسمح بالتقميؿ مف مقدار  Beamletsعدة حزيمات 

. لىإالأشعة التي تصؿ   الأنسجة المحيطة بالورـ مع إعطاء جرعة أعمى لمورـ

 ويتمتع ىذا العلاج بالعديد مف المزايا وأىميا :

  أصبح بالإمكاف عدـ تعريض الغدد المعابية وخاصة النكفية لمجرعات العالية مف الأشعة

 والحفاظ بالتالي عمى الوظيفة الإفرازية لمعاب بعد العلاج الشعاعي .

  يمكف لمػIMRT  القرب مف الأعضاء الحيوية اليامة أف  إلىفي حالة الأوراـ الكبيرة الممتدة

تحقؽ اختلاؼ ميـ بيف الجرعة الشعاعية المعطاة لمورـ والجرعة الواصمة لمعضو الحيوي 
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بحيث يعطى الورـ جرعة عالية دوف تجاوز جرعة التحمؿ للؤعضاء اليامة مما يحسف 

 مف السيطرة الموضعية عمى الورـ .

 سمح تIMRT  عدة نقاط مف الورـ في الوقت نفسو ، وبالتالي  إلىبإعطاء جرعات مختمفة

يمكف لمنقاط المختمفة مف الورـ اليدؼ أف تتمقى جرعات مجزأة مختمفة في نفس الجمسة 

 مف الأشعة )تجزئة ضمف التجزئة( .

  لا حاجة لإعطاء جرعات داعمة لعلاج الورـ باستخداـIMRT  وبالتالي يمكف تقصير ،

 مدة العلاج الشعاعي وجعمو أكثر فاعمية .

قد حقؽ  IMRTأظيرت الدراسات المختمفة أف علاج سرطاف البمعوـ الأنفي باستخداـ تقنية 

 T4و  T3، حتى لدى مرضى الأوراـ المتقدمة ) (48-43)% 94سيطرة موضعية ممتازة تجاوزت 

في الحفاظ عمى وظيفة الغدد المعابية  IMRTىمية . كما أظيرت الدراسات أ (49)( أيضاً 

 .(52-51)وتحسيف نوعية الحياة لدى مرضى العلاج الشعاعي 

ػاضطلاجػاضصغطاويػ:

: أولي أو مرافؽ أو متمـ .  إلىيقسـ العلاج الكيماوي حسب زمف إعطائو نسبة لمعلاج الشعاعي 

للؤشعة ويساعد في التقميؿ مف فرصة يعتقد أف العلاج الكيماوي يمعب دوراً في زيادة الحساسية 

حدوث النقائؿ البعيدة . ونظراً لمنتائج المتضاربة المعروضة حولو في الأدب الطبي ؛ فإنو مف 

الصعب بمكاف تقييـ فائدتو ووضع النظاـ الأمثؿ لخطة العلاج الكيماوي. ومف أشيع العناصر 

 . cisplatin ± 5-FUالكيميائية المستخدمة في العلاج 

يستخدـ لمتقميؿ مف حجـ كتمة العقد الممفية بحيث يمكف بعدىا  :  لاج الكيواوي الأوليالع

تطبيؽ العلاج الشعاعي التقميدي. ولـ تبدي الدراسات أي تحسف ممحوظ في البقيا الإجمالية ليذا 

 النوع مف العلاج.
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: تـ الحصوؿ عمى النتائج الأفضؿ بتطبيؽ العلاج الشعاعي  العلاج الكيواوي الورافق

؛ حيث أظيرت دراستيف منفصمتيف  cisplatinالمعتمد عمى   concurrentالكيماوي المتزامف

سنوات  3تحسناً في البقيا قصيرة الأمد الخالية مف المرض لفترة متابعة بمغت  IIIمف الطور 

 Metaج مشابية عف طريؽ المراجعة المنيجية . كما تـ الحصوؿ عمى نتائ(54-53)وسطياً 

analysis  (55)عمى نفس الموضوع. 

: أظيرت بعض الدراسات نتائج مشجعة باستخداـ  Adjuventالعلاج الكيواوي الوتون 

، حيث أظيرت دراسة سرطاف البمعوـ الأنفي  cisplatinالعلاج الكيماوي المتمـ المعتمد عمى 

. كما تـ  (56)الخالية مف المرض باستخداـ ىذا النمط مف العلاج الدولية ميلًا لتحسف البقيا 

 .(57)الحصوؿ عمى نتائج مماثمة في دراسات منظمة الأوراـ السريرية في آسيا والمحيط اليادي

ىي : نقص السمع الحسي العصبي  cisplatinأشيع الاختلاطات السمية المترافقة مع استخداـ 

 و اعتلاؿ الأعصاب المحيطي . 

ػطظػاضطتابطظػ:خ

تعد مراقبة تطور الورـ عف كثب أثناء وبعد العلاج مف الأمور الضرورية بحيث يمكف اكتشاؼ 

 فشؿ المعالجة في وقت باكر مما يساعد عمى القياـ بعلاج انقاذي ناجح . 

تحدث معظـ حالات النكس في السنوات الثلاث الأولى ، وقد ذكرت بعض حالات النكس 

. يجب متابعة المريض بعد انتياء العلاج الأولي كؿ شيريف عمى الأقؿ في  (59-58)المتأخر 

 السنة الأولى وكؿ أربعة أشيرفي السنتيف الثانية والثالثة . وكؿ ستة أشير بعد ذلؾ .

يعد التنظير الأنفي المتكرر وسيمة جيدة لتقييـ ومتابعة استجابة الورـ موضعياً  لمعلاج . كما 

شير خلاؿ السنوات الأولى بعد المعالجة لتقييـ البمعوـ  12-6طيسي كؿ يجب إجراء رنيف مغنا
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التصوير الشعاعي لتقييـ نكس النقائؿ العقدية إذ أف  إلىالأنفي وقاعدة الجمجمة . كما قد نحتاج 

كؿ سنة  العنؽ يصبح بعد التشعيع متميفاً وصعب الفحص . يمكف لصورة الصدر البسيطة المجراة

في السنوات الأولى بعد المعالجة أف تنبو لوجود نقائؿ رئوية . ولا حاجة لممسح الروتيني لمجسـ 

 بحثاً عف نقائؿ في المرضى اللاعرضييف .

 : Lee (61) ومف العوامؿ التي تسهـ في سوء الإنذار حسب دراسة

 ثبت العقد الممفية .التقدـ في العمر ، الجنس الذكري ، شمؿ الأعصاب القحفية ، مستوى وت

ذالعلاجذذالانقاذيذ

مايزاؿ ىناؾ الكثير مف الجدؿ حوؿ العلاج الانقاذي لسرطاف البمعوـ الأنفي . ويمكف تحقيؽ  
جراحي الرأس  إلىالنتائج الأفضؿ بتضافر جيود أطباء العلاج الشعاعي مع أطباء الأوراـ اضافة 

مو عمى حساب نوعية حياتو ؛ لذلؾ يستطب والعنؽ . وقد تكوف فائدة المريض والسيطرة عمى ور 
العلاج الانقاذي في الحالات المنتقاة بعناية فقط مع تقييـ كؿ حالات الفائدة والخطر وعرضيا 

 عمى المريض ليسيـ في قرار خطة العلاج الانقاذي.
 وبما أف مرضى الأوراـ المتقدمة موضعياً وناحياً لدييـ أيضاً خطر كبير لحدوث نقائؿ بعيدة ،

 فإف اعادة التصنيؼ المرحمي لمورـ مف الأمور الأساسية قبؿ البدء بأي علاج .
ػاضبػاغاػاضورطغظػ:

يمكف معالجة الورـ المتبقي المحدود بالبمعوـ الأنفي بجرعات شعاعية إضافية أو بعممية 
 استئصاؿ البمعوـ الأنفي . ويعتمد اختيار العلاج الأفضؿ عمى المعالجة الأولية التي أعطيت

 لممريض والخبرات والامكانيات المتاحة .
يمكف إعطاء جرعة شعاعية خارجية في حاؿ لـ يتـ تجاوز جرعة التحمؿ للؤنسجة الطبيعية أثناء 

 العلاج الاولي. ويترافؽ ذلؾ بزيادة خطر حدوث الاختلاطات الشعاعية .
حيث يتـ اعطاء أفضؿ مف العلاج الشعاعي التقميدي  Brachytherapyتعد المعالجة الكثبية 

الجرعة المطموبة عبر زرعات توضع ضمف البمعوـ الأنفي ذات مجاؿ شعاعي ضيؽ ومراضة 
أقؿ. ىناؾ العديد مف تقنيات المعالجة الكثبية نذكر منيا الزرعات عبر الحنكية لذرات الذىب 

راوح جرعة شعاعية تت إلى.وعادة ما نحتاج  (63-62)والعلاج الشعاعي ضمف الجوؼ  (61)المشعة 
غراي لتغطية كامؿ كتمة الورـ مع أقؿ كـ مف الحواؼ اليامشية. إلا أف الجرعة  34-14بيف 
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الفعالة لممعالجة الكثبية تتناقص بسرعة ، مما يجعؿ ىذا النوع مف المعالجة يقتصر عمى الأوراـ 
 ( . T2و T1صغيرة الحجـ )

بدلًا مف  Stereotactic Radiotheraby  (64)يجب استخداـ العلاج الشعاعي المجسـ
المعالجة الكثبية في حالة الأوراـ الكبيرة أو المتوضعة بالقرب مف الأعضاء اليامة حيوياً 

 كالعصب البصري. 
تبقى الجراحة الانقاذية لمورـ المتبقي مف الخيارات الممكنة وذلؾ في حاؿ إعطاء الجرعة 

الحجـ بشكؿ لا يمكف معو اعطاء جرعات الشعاعية القصوى أو في حاؿ كانت الأوراـ كبيرة 
 شعاعية اضافية .

 
ػاضظصسػاضطوضطيػ:ػ

 يعامؿ النكس الموضعي خلاؿ السنة الأولى بعد العلاج البدئي معاممة الورـ المتبقي .
تعد اعادة التشعيع الطريقة الأكثر استخداماً لمعالجة النكس الموضعي وذلؾ بالتشعيع الخارجي 

ولكف يبقى معدؿ نجاح العلاج الانقاذي باستخداـ طريقة اعادة  أو بكمييما .أو بالمعالجة الكثبية 
 .  (66)مراضيات كثيرةا  التشعيع غير مرضياً ويترافؽ باختلاطات و 

يترافؽ كؿ مف التصنيؼ المرحمي المتقدـ لمورـ الناكس وقصر فترة الشفاء مف نياية علاج الورـ 
بعيف الاعتبار اضافة العلاج الكيماوي في المرضى سيء. يجب الأخذ  حتى ظيور النكس بإنذار
 ذوي فترة الشفاء القصيرة .

 
ػاضطلاجػالاظػاذيػضضظصسػاضظاحيػ:

يعد العلاج الشعاعي لوحده أو بالمشاركة مع العلاج الكيماوي المتمـ فعالًا في السيطرة عمى 
 النقائؿ العقدية البدئية في العنؽ . 

العنؽ )سواء كانت عقد غير شافية أو نكس عقدي( فإف تجريؼ  أما بالنسبة لمنقائؿ العقدية في
العنؽ الجراحي يعد الخيار العلاجي الأفضؿ ليا بحاؿ عدـ وجود نكس مزامف في أماكف أخرى . 
ويمكف إجراء العلاج الانقاذي لمعنؽ باعادة التشعيع في المرضى غير اللائقيف أو الرافضيف 

 لمجراحة .
% 28-14سنوات باستخداـ اعادة التشعيع بيف  5لناحية المسجمة لمدة تتراوح معدلات السيطرة ا

 . (71-69)% بالتجريؼ الجراحي الانقاذي 74 – 54مقارنة بحوالي (67-68)
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ػاضجراحظػ:
تمعب الجراحة دوراً محدوداً في التدبير الاجمالي لسرطاف البمعوـ الأنفي يقتصر عمى الدور 
المتمـ لبقية طرؽ العلاج . يمكف لمجراحة الانقاذية أف تبقى ذات دور علاجي شافي لمورـ المتبقي 

ة عمى أو الناكس في البمعوـ الأنفي أو العنؽ )حتى مع فشؿ بقية طرؽ العلاج الأخرى في السيطر 
( عمى أف يتـ انتقاء المرضى بشكؿ دقيؽ مع اعادة تصنيؼ الورـ ونفي وجود نقائؿ بعيدة  الورـ

طريقة التشخيص المفردة  PET scanفي الرئة أو العظاـ أو الكبد. ويعد مسح كامؿ الجسـ بالػ
احياً فيعد الأكثر حساسية لتحري النقائؿ البعيدة . أما بالنسبة لمتشخيص الدقيؽ لمورـ موضعياً ون

MRI  الخيار المفضؿ ويستخدـCT . كبديؿ عنو 
 الجراحة الانقاذية للورم الموضعي :

تعد الجراحة الانقاذية لمورـ المتبقي أو الناكس في البمعوـ الأنفي مف العمميات الصعبة لعدة 
 أسباب :
الانفي لا يمكف لأي مف المقاربات الجراحية المتبعة أف تحقؽ كشؼ كافي لمنطقة البمعوـ  .1

 والفراغ جانب البمعوـ .
 ىذه الجراحة عادة ما تتمو جرعات كبيرة مف العلاج الشعاعي .  .2
يصعب قبؿ الكشؼ الجراحي تحديد امتداد الورـ بشكؿ دقيؽ عبر الطرؽ السريرية أو  .3

 الشعاعية .
لا يمكف أثناء العمؿ الجراحي تمييز الحواؼ الورمية عف النسج المشععة وقد لا يمكف  .4

 خزعة مجمدة لمحواؼ العظمية. إجراء
يصعب إجراء الاستئصاؿ الكتمي الواسع بسبب قرب الورـ مف قاعدة القحؼ والغمد  .5

 السباتي.

بغض النظر عف كؿ ىذه الصعوبات ، وفي الحالات المنتقاة بشكؿ جيد ، يترافؽ استئصاؿ 
 . البمعوـ الأنفي مع معدؿ وفيات منخفض ومراضة مقبولة ويمكف أف يكوف شافياً 

اصابة أي مف قاعدة القحؼ أو الأعصاب القحفية أو  مضادات الاستطباب المطمقة لمجراحة :
 الشرياف السباتي الباطف .

كوف  مضاد استطباب نسبيأما بالنسبة لمنكس المتزامف في كؿ مف البمعوـ الأنفي والعنؽ فيو 
 ىؤلاء المرضى لدييـ احتماؿ حدوث نقائؿ بعيدة ايضاً .
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 الجراحيت للبلعىم الأنفي :الوقارباث 

يعكس التنوع الكبير لممقاربات الجراحية المختمفة لمبمعوـ الانفي الموصوفة في الكتب المرجعية 
الصعوبات الكبيرة لمجراحة في ىذه المنطقة . ويختمؼ مقدار الكشؼ الجراحي باختلاؼ المقاربة 

 خبرة الجراح والامكانيات المتوفرة .المتبعة . ويعتمد اختيار ىذه المقاربة عمى امتداد الورـ و 
 المقاربات الأمامية :

: تكشؼ ىذه المقاربة كؿ مف الحفرة  Lateral Rhinotomyخزع الأنؼ الجانبي  .1
الأنفية والمنعر بشكؿ جيد ويمكف استخداميا مفردة أو بالمشاركة مع مقاربات أخرى لزيادة 

 الكشؼ واستئصاؿ الأوراـ المتوضعة أمامياً .
: يفضؿ إجراء خرع  Transnasal Transmaxillaنؼ وعبر الفؾ العموي عبر الأ .2

عند استخداـ ىذه المقاربة . يمكف استئصاؿ  Webber Fergusonأنؼ جانبي أو شؽ 
الفؾ العموي أنسياً أو بشكؿ شبو تاـ لتأميف الكشؼ الجراحي المطموب . ويمكف عبر ىذه 

الوتدي الغربالي الموافؽ والحفرة الجناحية  البمعوـ الأنفي والمعقد إلىالمقاربة الوصوؿ 
 الحنكية والنياية الانسية لمحفرة تحت الصدغية .

: وىي عبارة عف مقاربة ثنائية الجانب  Medfacial Deglovingتعرية الوجو الناصفة  .3
عبر الأنؼ وعبر الفؾ العموي يتـ اجراؤىا عبر شؽ تحت شفوي مما يساىـ في اخفاء الندبة 

تعرية العصب تحت الحجاج في الجيتيف ، ومف ثـ تعرية منتصؼ الوجو . يتـ كشؼ و 
البمعوـ  إلىبالمستوى تحت السمحاؽ حتى جذر الأنؼ . يمكف تأميف مدخؿ جراحي جيد 

كؿ مف الحفرة الجناحية  إلىالأنفي عبر الاستئصاؿ الأنسي لمفؾ العموي . يمكف الوصوؿ 
ذلؾ بتوسيع حدود استئصاؿ الفؾ العموي . الحنكية والحفرة تحت الصدغية في الجيتيف و 

 ولكف يبقى الكشؼ الجراحي لمفراغ جانب البمعوـ محدوداً .
: ويتـ اجراؤه عبر شؽ تحت الشفة وخزع معترض لعظـ  Le Fort Iخزع العظـ مف نمط  .4

الفؾ العموي يمر عبر الجيبيف الفكييف الأمر الذي يسمح بإجراء كسر وتبعيد نحو الأسفؿ 
قاعدة القحؼ المركزية  إلىنؾ الصمب وأرضية الجيبيف الفكييف وتأميف مدخؿ لكامؿ الح

. لا يتـ استئصاؿ أي مف عظاـ الوجو ولا يوجد أي ندبات مرئية عمى  (71) والبمعوـ الأنفي
 الوجو .
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:وىي أحد أكثر المقاربات المستخدمة شيوعاً  Maxillary Swingتدوير الفؾ العموي  .5
يطة بو مف الجية الأمامية الجانبية . يتـ الأنفي والمناطؽ المحكشؼ البمعوـ حيث تؤمف 
ويفصؿ الفؾ العموي كاملًا بمستوى  Weber Fergusson Longmireإجراء شؽ 

. (73-72)قاعدتو العظمية ثـ يدار وحشياً مع الحفاظ عمى العضمة الماضغة وشريحة الخد
الجية المقابمة . كما  إلىوصوؿ يمكف عبر استئصاؿ القسـ الخمفي مف الوتيرة الأنفية ال

يمكف بعدىا الحصوؿ عمى كشؼ جراحي كاؼ  لمتسميخ بيف الشريانيف السباتييف مما يسمح 
 إلىباستئصاؿ محدود لقاعدة القحؼ . بعد استئصاؿ الورـ تتـ اعادة الفؾ العموي وتثبيتو 

 عظاـ ىيكؿ الوجو .

 المقاربات السفلية:

البمعوـ الأنفي برفع الشريحة  إلىتأميف المدخؿ : يتـ  Trans platalعبر الحنؾ  .1
المخاطية السمحاقية الحنكية عف الحنؾ الصمب وفصمو عف الحنؾ الرخو . ويمكف استئصاؿ 
الحافة الخمفية مف الحنؾ الصمب عند الحاجة . مع الانتباه لمحفاظ عمى السويقة الوعائية 

الرخوة لمحنؾ . يمكف الحصوؿ عمى العصبية الحنكية الكبرى وابقاؤىا متصمة مع الأنسجة 
كشؼ واسع باستئصاؿ الحنؾ الرخو مع ما لايقؿ عف نصؼ الحنؾ الصمب ويغمؽ العيب 
الناجـ بالتعويضات السنية . يصعب بيذه المقاربة تدبير الورـ الممتد خارج حدود البمعوـ 

 الأنفي .
بر الفؾ السفمي : وىي مقاربة عبر الحنؾ وع Mandibular Swingتدوير الفؾ السفمي  .2

ورفع كؿ الأنسجة الرخوة )الجمد والعضمة الماضغة  Frazierوعبر العنؽ وتتـ بإجراء شؽ 
والغدة النكفية( عف عظـ الفؾ السفمي . يتـ قطع الجزء المركزي مف الفرع الصاعد متضمناً 

قطع النتوء المنقاري واستئصالو لتسييؿ الكشؼ والوقاية مف الضزز بعد العمؿ الجراحي . ت
البمعوـ الأنفي . يمكف  إلىالعضمتاف الجناحيتاف الأنسية والوحشية مما يؤمف المدخؿ 

الحفرة الجناحية الحنكية والفراغ جانب البمعوـ للؤماـ والأنسي مف  إلىاستئصاؿ الورـ الممتد 
الشرياف السباتي الباطف والحنؾ الرخو والوزتيف ككتمة واحدة . يجب ترميـ الفراغ الميت 

 ضياع المخاطي الناجـ عف استئصاؿ الورـ وقد نحتاج لإجراء خزع رغامى وقائي .وال
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 المقاربة الجانبية : 

.وىي (74)البمعوـ الأنفي والمناطؽ المجاورة عبر الحفرة تحت الصدغية  إلىوفييا يتـ الدخوؿ 
مقاربة خطيرة كونيا تستمزـ تجنب إصابة العديد مف البنى الحساسة كالعصب الوجيي والغمد 

. إلىالسباتي. وتستخدـ بشكؿ رئيسي عند امتداد الورـ لموحشي   الفراغ جانب البمعوـ
 

 الجراحة الانقاذية للنقائل العقدية في العنق :

قدي الناحي. وقد أظيرت الدراسات ضرورة يعد تجريؼ العنؽ الجذري العلاج الأنسب لمنكس الع
( 2( عادة ما تصاب عدة عقد معاً )1القياـ بتجريؼ العنؽ الجذري وذلؾ للؤسباب التالية : )

(كما أف معدؿ حدوث 3) Vحتى المستوى  Iتنتشر ىذه العقد عمى نطاؽ واسع مف المستوى 
 .  (75)الانتشار خارج المحفظة في العقد الممفية مرتفع 

عند ارتشاح الورـ بالجمد يتـ استئصالو وترميـ العيب الناتج بشرائح عضمية جمدية كالشريحة 
الصدرية الدالية أو الصدروية الكبرى . وفي حاؿ الشؾ بكوف حواؼ الاستئصاؿ مصابة يجب 
وضع قثاطر المعالجة الكثبية الخلالية . بحيث تطبؽ المعالجة الكثبية بعد العمؿ الجراحي 

ىذه المعالجة بناء عمى نتائج  إلى. وفي حاؿ عدـ الحاجة  (76)الافضؿ عمى الورـ لمسيطرة 
 التشريح المرضي يمكف إزالة ىذه القثاطر بدوف أف تتسبب بأي أذية لممريض . 

يتحمؿ المرضى ذوي نسبة المراضة المنخفضة تجريؼ العنؽ الجذري بشكؿ جيد ويمكف تحقيؽ 
 .(77)% 74دييـ تقدر بحوالي نسبة سيطرة عمى الورـ في العنؽ ل

 
ػاضورمػاضطظتذرػ:

مف أي نوع مف العلاج  وا( لف يستفيد IVcمما لاشؾ فيو أف مرضى الورـ المنتشر )المرحمة 
كوف معدؿ البقيا الوسطي لدييـ لا يتجاوز ستة اشير . وعادة ما يقتصر الأمر عمى تخفيؼ 
الأعراض لدييـ مع أو بدوف إعطاء علاج شعاعي ممطؼ. يمكف إعطاء العلاج الكيماوي في 

علاج ( المرضى اللائقيف صحياً )خصوصاً بحاؿ كاف لدى المريض أعراض شديدة وكاف تواقاً لم
حيث يمكف في بعض الحالات أف يأخذ تطور الورـ شوطاً زمنياً طويلًا مما يساىـ في إطالة البقيا 

(78)  . 
يجب معالجة مرضى النقائؿ البعيدة المعزولة الناكسة علاج تمطيفي فقط، ويستثنى مف ذلؾ 

داـ العلاج مرضى النقائؿ الرئوية المحدودة بدوف وجود ورـ فعاؿ لدييـ ، حيث يمكف باستخ
 .(79)اليجومي الكيماوي الجراحي المشترؾ تحقيؽ معدؿ بقيا طويؿ لدييـ 
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ذالعلاجذالشعاعي:ذاختلاطات

 :(81)حادة وتحت حادة ومتأخرة اختلاطات إلىوتقسـ 
ػ:ػاضحادةػالاختلاطات

لدى جميع مرضى العلاج الشعاعي بسبب تواجد الغدد المعابية الصغيرة  جفاؼ الفـيحدث 

 والكبيرة ضمف الحقؿ الشعاعي وعادة ما يظير بعد الجرعات القميمة الأولى مف الاشعة .

ومف الاختلاطات الأخرى التياب مخاطيات البمعوـ الفموي ، تبدؿ الاحساس الذوقي، التياب 

شععة وىذه الاختلاطات شائعة وتظير لدى جميع المرضى الأدمة والحاصات في المنطقة الم

 تقريباً . 

باستثناء جفاؼ الفـ تتحسف ىذه الاختلاطات البكرة خلاؿ فترة عدة أسابيع بالعلاج الداعـ . 

ويحصؿ لدى نسبة ىامة مف المرضى جفاؼ فـ دائـ طيمة الحياة مع الميؿ لتراجع شدتو بمرور 

 الوقت .

ػ:ػاضحادةػالاختلاطاتػتحت
% مف المرضى وأكثر ما تصيب الأذف 34-24تحدث الاختلاطات تحت الحادة لدى مايقارب 

 والأنؼ . 

التياب  إلىمف أكثر الاختلاطات الأذنية شيوعاً اضافة  التهاب الأذف الوسطى المصمييعد 

الأذف الوسطى الحاد والتياب الأذف الخارجية . يجب معالجة التياب الأذف الوسطى المصمي 

ؿ محافظ حيث أظيرت الادلة أف وضع أنابيب التيوية أثناء أو بعد العلاج الشعاعي يترافؽ بشك

 .  (81)بمعدؿ مرتفع لحدوث السيلاف والألـ الأذني 
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اضطراب الشـ والقشور الأنفية والتياب الجيوب في الأنؼ ومف الاختلاطات الشائعة 

براً ويحدث لدى عدد لا بأس بو مف عا اضطراب الشـوالالتصاقات داخؿ الأنؼ . عادة مايكوف 

 المرضى بعد نياية العلاج الشعاعي ويشفى ببطء خلاؿ فترة عدة أشير. 

) السيلاف الأنفي الغزير وكريو الرائحة( مف  التهاب الجيوبوأعراض  القشور الأنفيةتعد 

كررة غسولات أنفية مت إلىالاختلاطات الشائعة جداً بعد العلاج الشعاعي وقد يحتاج الأمر 

استخداـ الصادات الحيوية خلاؿ السنوات القميمة الأولى  إلىبمحموؿ ممحي معادؿ التواتر اضافة 

بعد العلاج الشعاعي لمسيطرة عمى ىذه الأعراض . تعد الالتصاقات الصغيرة بيف مياميز الوتيرة 

قة المنعر أو والقرينات الأنفية شائعة الحدوث ولاتحتاج أي علاج . وقد تحث ندبات كبيرة في منط

قريباً منو خصوصاً لدى مرضى الأوراـ المتقدمة موضعياً والتي تحتاج لجرعات شعاعية أكبر . 

تعد الجراحة التنظيرية فعالة جداً في علاج ىذه الالتصاقات والندبات ولكف يجب إرجاؤىا لفترة لا 

قية ؛ إذ أف حيف نضوج ىذه الندبات الالتصا إلىتقؿ عف ستة أشير بعد العلاج الشعاعي 

 المحاولات الباكرة غالباً ما تترافؽ مع اعادة تشكؿ ىذه الالتصاقات .

ػ:ػاضطتأخرةػالاختلاطات
عدة سنوات بعد العلاج  إلىتظير الاختلاطات المتأخرة بعد فاصؿ زمني يتراوح مف عدة أشير 

الشعاعي . ويتأثر معدؿ حدوثيا بتقسيـ الجرعة وأوقات إعطائيا بغض النظر عف جرعة الإشعاع 

 .(83)% مف المرضى 34ويقارب عادة ( 82)الإجمالية 

نتيجة التميؼ المترقي في  الضزز وصلابة العنؽوتطوؿ قائمة ىذه الاختلاطات فقد يحدث 

 الأنسجة الرخوة .

التهاب جيوب حدوث  إلىالتنخر الشعاعي العظمي لقاعدة القحؼ الأمامية والجانبية  قد يؤدي

 التياب سحايا صاعد خطير. إلىعمى العلاج وقد يؤدي أحياناً وذات عظـ معنداف 
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عوز في العديد مف اليرمونات مما يتطمب  اضطراب المحور الوطائي النخاميقد ينتج عف 

اة .عادة ما تكوف أعراض وعلامات ىذه الاضطرابات معالجة ىرمونية معيضة طيمة الحي

 اليرمونية غير ظاىرة وتتطمب خبرة سريرية واسعة لتشخيصيا . 

سنوات أو  14حيث يمكف أف يحدث بعد  نخر الفص الصدغيأحد أكثر الاختلاطات صعوبة 

تظاىر أكثر مف العلاج الشعاعي ويترافؽ مع تبدلات غير ممحوظة في السموؾ والذاكرة . وقد ت

 الحالات الصريحة بنوبات صرعية وفي الحالات الأشد بأعراض وعلامات فرط التوتر القحفي .

المتأخرة في واحد أو أكثر مف الأعصاب القحفية الأربعة الأخيرة  شموؿ الأعصاب القحفيةتحدث 

، وعادة ماتحدث بعد عدة سنوات مف العلاج الشعاعي البدئي وتتظاىر برتة وعسرة بمع مترقية 

ويعد العصب تحت المساني أكثر الأعصاب إصابة. عندما يشتكي المريض مف شموؿ متأخرة في 

 . MRIالأعصاب القحفية يجب نفي حدوث نكس ورمي ويتطمب ذلؾ إجراء 

سنوات أو أكثر مف إنياء  14 إلىبعد فترة طويمة قد تصؿ  خباثات محرضة بالأشعةقد تحدث 

. وأكثر الخباثات حدوثاً ىي  (84)% 1الإجمالي حوالي  العلاج الشعاعي ويبمغ معدؿ حدوثيا

الساركوما العظمية في الأنؼ والجيوب و الكارسينوما شائكة الخلايا لجوؼ الفـ والمساف . ويعد 

 إنذار ىذه الخباثات المحرضة بالأشعة سيئاً لمغاية . 

ـ الحسي العصبي العديد مف الاختلاطات الأخرى كضعؼ الوظيفة الادراكية والصم إلىاضافة 

 .... الخ . 

وبالإجماؿ يصعب تدبير ىذه الاختلاطات كونيا مترقية مع الزمف .، وتشكؿ السبب الرئيسي 

 .(85)%( المرتبطة بالعلاج الشعاعي 3%( والوفيات )7لممراضة الشديدة )
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ػطرقػاضططاضجظػالأخرىػ:

 :Photodynamic Therapy (86-87)الوعالجت الوعسزة ضىئياً 

كوسيمة انقاذية لسرطاف البمعوـ الأنفي  PDTماتزاؿ الخبرة باستخداـ العلاج المعزز ضوئياً 

الناكس أو المتبقي محدودة في بعض المراكز الكبرى حوؿ العالـ. وىي مف طرؽ العلاج البديؿ 

تبقى المثيرة للاىتماـ نسبة لمطرؽ التقميدية لممعالجة الإنقاذية كونيا تعمؿ عمى مبدأ مختمؼ وقد 

 فعالة حتى عند فشؿ بقية المقاربات .

عمى التفعيؿ الميزري لمحسس ضوئي يعطى لممريض ويتـ  PDTيعتمد التأثير القاتؿ لمورـ في 

 قبطو مف خلايا الورـ بشكؿ انتقائي ويحتبس ضمنو .

خميط مف مشتقات البورفريف الدموي  PDTمف معالجة  الجيؿ الأوؿاستخدـ 

haematoporphyrin derivatives (HPD)  364وضوء ليزري أحمر بطوؿ موجة 

( .وتـ الحصوؿ عمى نتائج مشجعة باستخداـ pumped-dye laserنانومتر مف منبع ليزر )

 ىذا العلاج في الصينوىونغ كونغ.

( يفعؿ بميزر أحمر ذي طوؿ  m-THPCعمى خميط مف محسس ضوئي ) الجيؿ الثانياعتمد 

وكانت النتائج أفضؿ وزمف المعالجة المطموب لا  diode laserنانومتر مف منبع  652موجة 

 دقيقة لمجيؿ الأوؿ . 34يتعدى الدقيقتاف مقارنة مع 

 :Immunotherapy (88-89)الوعالجت الوناعيت 

يساىـ في الوقاية مف جميع الأمراض المرتبطة بيذا  EBVرغـ كوف فكرة تطوير لقاح مضاد لمػ 

 ماـ والبحث ، إلا أنيا ما تزاؿ تواجو العديد مف الصعوبات :الفيروس مف الأفكار المثيرة للاىت
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  شير مف العمر عندما ينتيي  12-6يجب إعطاء مثؿ ىذا المقاح للؤطفاؿ الرضع بيف

 تأثير المناعة المنفعمة الآتية مف الأـ وقبؿ حدوث الخمج الطبيعي. 

 كامنة. لايمكف تطوير لقاح حي مضعؼ مف الفيروس كونو يترافؽ مع حدوث أخماج 

  لا يمكف صنع لقاح مف أجزاء مف الفيروس بسبب صعوبة تحديد الجزء المسؤوؿ الجزء

 . EBVالواجب استخدامو في فيروس معقد التركيب مثؿ 

البنيوية أو محددات EBV تعمؿ الدراسات البحثية عمى استخداـ احدى مقاربتيف إما مستضدات

كمواد مستمنعة ويبدو أف ىذه  EBVج كامف لمػ الخلايا الممفية التائية السامة مف مستضدات خم

 الأخيرة ذات نتائج واعدة أكثر بالنسبة لسرطاف البمعوـ الأنفي .
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 Abstractالملخص

الخبٌثة  نتائج العلاج لأورام البلعوم الأنفً البشروٌةالخواص الوبائٌة و تقٌٌم الهدف من الدراسة:

 بمستشفى البٌرونً الجامعً

 دراسة إحصائٌة تراجعٌة . التصمٌم:

 -وحدة الرأس والعنق  -قسم أمراض الأذن و الأنف و الحنجرة و جراحة الرأس و العنق المكان :

 جامعة دمشق . -مشفى البٌرونً الجامعً

مثبت بالخزعة  مرٌض شخّص لهم ورم بلعوم أنفً بشروي خبٌث 37تمت دراسة المواد والطرق :

سنة  43,35( بمعدل عمر وسطً 73-12تراوحت أعمارهم بٌن ), 1/1/2010 – 2007/ 1/1بٌن

 15إناث( .غالبٌة المرضى ) 1ذكور: 2,1إناث( بمعدل ) 12ذكور ,  25,وتوزعوا كالتالً)

كانوا مرحلة % III,27,5% كانوا مرحلة 29,7, و IV%( كانوا فً المرحلة 40,5مرٌض

II,2,7 كانوا مرحلة %I  (.نمط التشرٌح المرضً السائد 84مرٌض) 32.وكانت العقد إٌجابٌة لدى%

%( علاج 10,8مرضى ) 4%(. تلقى 75,8مرٌض 28) WHO IIIكان الكارسٌنوما غٌر المتماٌزة 

شعاعً مفرد , فً حٌن تلقى بقٌة المرضى علاج شعاعً كٌماوي مشترك اعتمد بشكل أساسً على 

cisplatin .  غراي. وتمت متابعتهم لثلاث  70-45وتراوحت الجرعة الشعاعٌة المعطاة بٌن

سنوات من حٌث السٌطرة الموضعٌة والناحٌة وعدم ظهور نقائل بعٌدة لحساب معدل البقٌا الخالٌة من 

 الفشل العلاجً وتحدٌد عوامل الإنذار المؤثرة فً السٌطرة على الورم.

%( ونكس عقدي 21,6مرضى ) 8ات حدث نكس موضعً عند سنو 3خلال فترة متابعة  النتائج :

 8%( ونقائل بعٌدة عند 18,9مرضى ) 7%( ونكس موضعً ناحً عند 10,8مرضى ) 4ناحً عند 

% خلال السنوات 27%و 35,1% و 67,5%( . وكانت نسبة السٌطرة على الورم 21,6مرضى)

المؤثرة على البقٌا الخالٌة من لتحلٌل العوامل  Long-Rankالثلاث الأولى . باستخدام اختبار 

( P=0,017؛  40مقابل العمر أكثر من  40الفشل العلاجً . تبٌن أن كل من العمر ) العمر أقل من 

مقابل  N0+N1( وتصنٌف النقائل العقدٌة )P=0,001؛T3+T4مقابلT1+T2والأورام الباكرة )

N2+N3 ؛P=0,016( والتصنٌف المرحلً الباكر)I+II  مقابلIII+IV؛p=0,001 عوامل إنذارٌة )

مهمة إحصائٌاً . فً حٌن لم ٌتمتع كل من الجنس و تصنٌف التشرٌح المرضً والجرعة الشعاعٌة 

 والعلاج الكٌماوي المشارك بتأثٌر هام إحصائٌاً على معدل البقٌا الخالٌة من الفشل العلاجً. 

لسرٌرٌة لسرطان البلعوم سلطت هذه الدراسة بعض الضوء على الخصائص الوبائٌة وا الاستنتاج:

الأنفً فً سورٌا . وأظهرت أن طرٌقة العلاج المتبعة لدٌنا ذات نسبة سٌطرة منخفضة على الورم ولا 

ذلك لم تظهر الدراسة وجود فارق هام إحصائٌاً فً جرعة العلاج  إلىترقى للمستوى العالمً بالإضافة 

لعلاج, ولذا ٌجب إعادة النظر فً العلاج خطة ا إلىأو إضافة العلاج الكٌماوي  المعطاة الشعاعً

الشعاعً والكٌماوي لدٌنا والتكنٌك ونظام الجرعات المعطى وإجراء دراسات أخرى تقدمٌة أوسع 

 وأشمل. 
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      سرطان البلعوم الأنفً , نتائج العلاج , عوامل الإنذار. الكلمات المفتاحٌة:
 اضؼدفػطنػاضدرادظ:ػ

في الشعبة الأذنية في مشفى البيروني  البمعوـ الأنفيلممرضى المصابيف بسرطاف دراسة تراجعية 

معرفة التعرؼ عمى الخصائص الوبائية والسريرية ليذا الورـ في سوريا و  إلىالجامعي  وتيدؼ 

الاستجابة  العوامؿ المختمفة عمىنتائج العلاج مف حيث النكس والسيطرة عمى الورـ ودراسة تأثير 

 . قارنة النتائج مع دراسات عالميةم ولمعلاج 

ػأعطغظػاضبحث:

مف حيث خصائصو سرطانات الرأس والعنؽ  البمعوـ الأنفي بكونو يختمؼ عف بقيةسرطاف يمتاز 

الوبائية  و أنماطو النسيجية وطرؽ المعالجة وعوامؿ الانذار. ويعد ىذا الورـ شائع نسبياً في دوؿ 

 حوض البحر الأبيض المتوسط والشرؽ الأوسط وشماؿ إفريقيا . 

و وىي مراحم جميع في البمعوـ الأنفيلعلاج سرطاف  المفتاح الأساسيتعد المعالجة الشعاعية 

 . ويبرز دور العلاج الكيماوي المشارؾ في المراحؿ المتقدمةالمبكرة  ىا في المراحؿكافية لوحد

ولمجراحة دور ىاـ في العلاج الإنقاذي وبالأخص في مرضى البقايا العقدية بعد  الإنقاذي.

 العلاج.

والوقوؼ عمى واقع  البمعوـ الأنفيعلاج سرطاف جراء دراسة تبيف نتائج لذلؾ فقد برزت الحاجة لإ

 في الشعبة الأذنية بمشفى البيروني الجامعي والكيماوي والجراحي العلاج الشعاعيأنظمة 

 تصطغمػاضدرادظ:ػ

والمعالجيف بورـ بمعوـ أنفي بشروي خبيث دراسة سريرية إحصائية تراجعية لممرضى المصابيف 

 في مشفى البيروني الجامعي.
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ػطجطورظػاضدرادظػواضطدةػاضزطظغظ:

والمعالجيف في مشفى بورـ بمعوـ أنفي بشروي خبيث المصابيف المصابيف  جميع المرضى

 . 2414-1-1و  2447-1-1بيف  البيروني الجامعي

ػطصانػاضدرادظػ:ػ

 قسـ أمراض الأذف والأنؼ والحنجرة والرأس والعنؽ وجراحتيا –مستشفى البيروني الجامعي 

ػطرغػظػاضدرادظػ:

 عمى أضابير المرضى حوؿ :تـ جمع البيانات التفصيمية بالاعتماد 

 ىوية المريض الشخصية والعادات الشخصية 

 الأراض السريرية التي راجع بيا المريض 

  وتصنيفو النسيجيتوصيؼ الورـ وتحديد مرحمتو. 

 نوع العلاج الشعاعي وجرعة الأشعة المعطاة لممريض 

 العلاج الكيماوي في حاؿ إعطائو ونوع ىذا العلاج 

 ج متابعة المريض بعد العلا 

 النكس في حاؿ حدوثو 

 العلاج الجراحي لممرضى الناكسيف 

 حساب معدلات البقيا الخالية مف الفشؿ العلاجي خلاؿ مدة الدراسة 

لـ نتمكف مف معرفة الساحات الشعاعية المعطاة خلاؿ المعالجة بسبب عدـ تواجد بطاقة 

 العلاج الشعاعي لدى العديد مف المرضى

ػ:اضبدئيػحجمػاضطغظظ

 مريض. 46
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ػططاغغرػاضػبولػسيػاضدرادظػ:

 .ورـ بمعوـ أنفي بشروي خبيث مثبت تشخيصو بالتشريح المرضي  -1

 .علاج المريض بقصد الشفاء  -2

 ططاغغرػالإشصاءػطنػاضدرادظػ:

 .وجود نقائؿ بعيدة لحظة التشخيص -1

 خارج مركز مستشفى البيروني تمقى أي نوع مف العلاجمريض  -2

غير مميزة مف خزعػة عقػد رقبيػة مػع سػمبية خزعػة البمعػوـ  المرضى الذيف لدييـ كارسينوما -3
 الأنفي

 مرضى أوراـ البمعوـ الأنفي غير البشروية )الساركومات ، الممفومات ....( -4

 الادتبغانػاضطضحقػباضدرادظػ:

 استمارة الدراسة
نتائج العلاج فً أورام البلعوم الأنفً البشروٌة الخبٌثةنتائج العلاج   

 رقم الاستمارة:

 معلومات شخصٌة:

                                                                   أنثى Οذكر     Οالجنس: الاسم:                                               العمر:                                   

 رقم الإضبارة:                                                    السكن:                                            الهاتف: 

 تارٌخ دخول مشفى البٌرونً :                                   

 عوامل الخطورة:

 التدخٌن :                                  الكحول:                              قصة عائلٌة للورم :

 ٌة :الأعراض السرٌر

 ضزز   رؤٌة غٌمٌة   سٌلان أذنً   حس امتلاء أذنً   كتلة عنق   

 ألم أذنً   لعاب مدمى   صداع   نقص سمع   رعاف/سٌلان أنف مدمى  

  أخرى   شفع   طنٌن   انسداد أنف  

 الوسائل الاستقصائٌة المستخدمة:

 التنظٌر بالمنظار اللٌفً المرن:

 التنظٌر تحت التخدٌر العام وأخذ خزعات: 

 الطبقً المحوري:

 (:WHOالتشرٌح المرضً )

  Type I            Type II          Type III كارسٌنوما بلعوم أنفً :  

 غٌر ذلك : 
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 : AJCCتصنٌف الورم حسب  

  T  :T1           T2       T3         T4تصنٌف الورم البدئً 

  N  :N0           N1       N2         N3تصنٌف النقائل العقدٌة 

 أخرى الكبد             الرئة  العظام               M   :M0           M1النقائل البعٌدة 

 ( : STAGINGالتصنٌف المرحلً )

  c4مرحلة   4bمرحلة   a 4مرحلة   3مرحلة        2مرحلة        2مرحلة        1مرحلة  

 المعالجة الشعاعٌة

 Cobalt               Liner accelator نوع العلاج الشعاعً المجرى  : 

 عدد الجلسات الشعاعٌة :                                       الجرعة المعطاة:

 العلاج الكٌماوي

 نوع العلاج الكٌماوي :

  neoadjuvant          ًبدئ   concurrent           متزامن adjuvant       لا علاج كٌماوي متمم 

 أخرى :.                               cisplatin                          5 fu أدوٌة العلاج الكٌماوي :  

 المتابعة

 لا         نعم    هل تابع المرٌض العلاج بشكل كامل؟  

 سبب التوقف عن العلاج؟ 

 لانعم    هل حدث نكس ؟

 نقائل بعٌدة     ناحً     موضعً   نوع النكس؟  

 توصٌف النكس:

 لا        السبب المباشر للوفاة: نعم       هل حدثت الوفاة لدى المرٌض؟     

 المراقبات:

 النكس الموضعً الفترة بعد العلاج 
 النكس الناحً

 عقدٌة فً العنق( )ضخامات
 التشرٌح المرضً بعد النكس

 أشهر 6

 

 

 

 

  

 سنة

 

 

 

 

  

 سنتان

 

 

 

 

  

 سنوات 3
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 النتائج
ػإحصائغاتػراطظػ:

مػريض مصػاب  46(  ثػلاث سػنواتدخؿ الشػعبة الأذنيػة فػي مشػفى البيرونػي خػلاؿ مػدة الدراسػة )
مرضػػػى مػػػف الدراسػػػة لػػػـ  4. وتػػػـ إقصػػػاء بسػػػرطاف البمعػػػوـ الأنفػػػي ومشػػػخص بالتشػػػريح المرضػػػي 

نػػػتمكف مػػػف إكمػػػاؿ بيانػػػاتيـ لعػػػدـ وجودىػػػا فػػػي الأضػػػابير وعػػػدـ القػػػدرة عمػػػى التواصػػػؿ معيػػػـ عبػػػر 
مػػريض تمقػػى  1وجػػود نقائػػؿ بعيػػدة لحظػػة التشػػخيص و  3لػػـ يحققػػوا معػػايير القبػػوؿ ) 5اليػػاتؼ و

كيسػية( ليبقػى عػدد  مريض شخص لديو كارسػينوما غديػة 1علاج شعاعي خارج مشفى البيروني و
  مريض. 37مرضى الدراسة 

 اضتوزعػاضدغطوزراسيػضضطرضى:
لمنطقةا  النسبة المئوية عدد المرضى 

و ريفيا دمشؽ  13 35%  

%15 6 المنطقة الوسطى  

%11 4 المنطقة الشرقية  

%10 3 المنطقة الشمالية  

%15 6 المنطقة الجنوبية  

%14 5 المنطقة الساحمية  

 
. 

 %(65) 24مػػف محافظػػة دمشػػؽ وريفيػػا فيمػػا ىنػػاؾ  %(35)مػػريض  13أف ىنػػاؾ و ممػػا يظيػػر 
 .مريض مف المحافظات الأخرى

 
 ( توزع المرضى حسب المحافظات1مخطط )
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ػعػحدبػاضجظس:اضتوز

 %( 6778مريض ) 25يشكؿ الذكور 
 %( 3274مريضة  )12تشكؿ الإناث 

 
 

 
 المرضى حسب الجنس  ( توزع2مخطط )

ػ
ػ

ػاضغئاتػاضططرغظ:ػ
 سنة . 73أكبر مريض أجري لو علاج لسرطاف البمعوـ الأنفي كاف عمره 

 سنة 12أما أصغر مريض أجري لو علاج 
 .سنة  18,62 ± 43,35العمر الوسطي لممرضى 

 :وتوزع المرضى حسب العمر وفقا لما يمي 
 73-71 69-64 59-54 49-44 39-34 29-24 19-12 الفئات العمرية

 7 عدد المرضى
(18,91)% 

3 
(8,11)% 

5 
(13,51)% 

7 
(18,91)% 

8  
(21,62)% 

7 
(18,91)% 

1 
(2,71)% 

 ( توزع المرضى حسب الفئات العمرية2الجدول )

 ذكور

 اناث 
67.8% 

32.4% 

 الذكور الإناث
12 25 
32,4% 67,8% 



63 

 

 
 ( توزع المرضى حسب الفئات العمرية3مخطط)

 
ػشصظػاضتدخغنػ:ػ

مريض(  14المرضى )%  مف 37مريض( كانوا مدخنيف، في حيف  23% مف المرضى )63
 مدخنيف . كانوا غير

 
 ( توزع المرضى حسب التدخين4مخطط)
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ػالأرراضػاضتيػراجعػبؼاػاضطرضىػ:
 : وىي بالإجماؿ البمعوـ الأنفيراجع بيا مريض سرطاف تختمؼ الأعراض التي 

 العرض
ضخامة 
عقد 
 رقبية

أعراض 
 أذنية

انسداد 
 الأنؼ

رعاؼ أو 
لعاب 
 مدمى

 صداع
اصابة 
أعصاب 
 قحفية

أعراض 
 عينية

نسبة 
 المرضى

84% 45% 41% 24% 17% 5% 5% 

 

ػ(3ذصلػاضورمػرغاظغاًػ:ػاضجدولػ)

 شكل الورم
كتلت هفصصت 

 واضحت الحواف

انذفاع جذار 

البلؼوم هغ 

 سلاهت الوخاطٍت

اهتلاء البلؼوم 

الأنفً هغ اهتذاد 

 للبلؼوم الفووي

طبٍؼً هنظز 

 للبلؼوم الأنفً
 لن ٌذكز شًء

 7 3 8 7 13 ػذد الوزضى

 %18,91 %8,14 %21,62 %18,92 %35,13 النسبت
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ػ(4اضطوشعػاضتذرغحيػضضورمػاضبدئيػ:ػاضجدولػ)

 كتمة كبيرة ممتدة الجدار الخمفي العموي الجدار الجانبي المكاف

 8 11 18 عدد المرضى

 %21,62 %29,72 %48,64 النسبة

 

ػ(5(ػ:ػاضجدولػ)WHOتصظغفػاضتذرغحػاضطرضيػحدبػ)

 Type I Type II Type III النوط النسٍجً

 28 6 3 ػذد الوزضى

 %7577 %16,2 %8,1 النسبت

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ػ(6(:ػاضجدولػ)Tتصظغفػاضورمػاضبدئيػ)

 T  T1 T2 T3 T4الوزحلت

 8 12 11 6 الؼذد

 %21.6 %32.4 %29.7 %16.2 النسبت

Type I; 8.1% 
Type II; 
16.20% 

Type III; 
75.70% 

توزع جمٌع المرضى حسب التشرٌح المرضً 
 (مرٌض 37)

Type
I

Type
II

Type
III
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ػ(7(:ػاضجدولػ)Nتصظغفػاضظػائلػاضطػدغظػضضطظق)

 N N0 N1 N2 N3الوزحلت

 6 9 16 6 الؼذد

 %16.2 %24.3 %43.2 %16.2 النسبت

 

 

 

 

 

 

 

 

ػ(8(:ػاضجدولػ)STAGINGاضتصظغفػاضطرحضيػ)

  I II III IVa IVb الوزحلت

 8 7 11 10 1 الؼذد

 %21.6 %18.9 %29.7 %27.5 %2.7 النسبت

T1 ;16.2% 

T2; 29.7% 

T3; 18.9% 

T4, 21.6% 

 للورمالمكانً التوزع 

T1 T2

T3 T4

N0 ;16.2% 

N1; 43.2% 

N2; 24.3% 

N3,16.2% 

 نقائل عقدٌةتوزع 

N0 N1

N2 N3
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 خطة العلاج والمتابعة :

ػاضجؼازػاضطدتخدمػسيػاضطلاجػاضذطاري:

 64جميع المرضى تمت معالجتهم بجهاز كوبالت 

 

 

 

 

 

 

 ( توزع المرضى حسب الجهاز المستخدم في المعالجة الشعاعية5مخطط )

ػ

ػاضجررظػاضذطارغظػاضطططاةػضضطرضى:

غري   74 – 45تمقى جميع المرضى معالجة شعاعية أولية حيث تراوحت الجرعة المعطاة بيف 

 أسابيع . 8 -6غري ولمدة مف  2جمسات أسبوعياً بكؿ جمسة  5مقسمة عمى 

 للورمالتصنٌف المرحلً 

I II

III Iva

Ivb
III: %29,7 

IVa: 
18,9% 

IVb: 21,6% 
II: 27,5% 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

 60كوبالت 

 مسرع خطً
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ػاضطلاجػاضصغطاويػ:

%( فقد تمقوا 89,2، أما بقية المرضى ) مفرد%( علاج شعاعي 14,8تمقى أربعة مرضى فقط )

 14لدى  Neoadjuvantعلاج شعاعي كيماوي مشترؾ ؛ حيث طبّؽ العلاج الكيماوي البدئي 

مرضى  9لدى   Concurrent%( و العلاج الشعاعي الكيماوي المتزامف 27مرضى )

لاج . واعتمد الع %(37,8مريض ) 14لدى  Adjuvant%( والعلاج الكيماوي المتمـ 24,3)

 . Fu-5و  cisplatinالكيماوي المطبؽ بشكؿ أساسي عمى 

ػظتائجػاضطلاج:

تـ تعرفة الفشؿ العلاجي بظيور نكس موضعي أو ناحي أو نقائؿ بعيدة لدى عينة المرضى 

التالي نسبة السيطرة عمى الورـ ونسبة الفشؿ العلاجي  (9الجدوؿ)يظير  خلاؿ فترة المتابعة.

 ث :خلاؿ سنوات المتابعة الثلا

 السنت الثالثت السنت الثانٍت السنت الأولى 

 السٍطزة ػلى الورم
مريض  25

(67,5)% 

مريض  13

(35,1)% 
 %(27مريض ) 14

 الفشل الؼلاجً
مريض  12

(32,5)% 

مريض  24

(64,9)% 
 %(73مريض ) 27

 

التالي أسباب الفشؿ  (11) الجدوؿ % مف المرضى ويظير73حصؿ الفشؿ العلاجي لدى 

 العلاجي :

 النكس الناحً النكس الووضؼً
النكس الووضؼً 

 الناحً
 النقائل البؼٍذة

 %(21,6مرضى ) 8 %(18,9مرضى ) 7 %(14,8مرضى ) 4 %(21,6مرضى ) 8
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مرضى و النقائؿ  3مرضى حيث ظيرت النقائؿ العظمية لدى  8ظيرت النقائؿ البعيدة لدى 

 مرضى و نقائؿ الكبد لدى مريضيف . 3الرئوية لدى 

ػاضطلاجػاضجراحيػالإظػاذيػ:

لدى مرضى  Nasopharyngectomyلـ يتـ إجراء أي عممية استئصاؿ لمبمعوـ الأنفي 

 النكس الموضعي . 

اقتصر العلاج الجراحي عمى تجريؼ العنؽ الجذري لمرضى النكس الناحي المعزوؿ المؤىميف و 

مع نكس  4مف أصؿ )مرضى  3صحياً لمعمؿ الجراحي تحت التخدير العاـ والذيف بمغ عددىـ 

 ناحي معزوؿ( ولـ يلاحظ أي نكس لدييـ خلاؿ فترة المتابعة .
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ذدرطانذالبلعومذالأنفي:التحليلذالإحصائيذلنتائجذالعلاجذفيذ

لمتحميؿ الإحصائي لنتائج العلاج حيث تـ حساب البقيا الخالية   SPSS 20 تـ استخداـ برنامج

( لمدة ثلاث سنوات طبقاً لطريقة   Disease Free Survivalمف الفشؿ العلاجي  )

Kaplan mayar ي البقيا . وتمت المقارنة بيف معدلات البقيا وتحديد عوامؿ الإنذار الميمة ف

للؤىمية  4745أصغر مف   P valueاعتماد قيمة وتـ  Long-Rankباستخداـ اختبار 

 الإحصائية لممتغيرات المختمفة .

 37يظير المخطط التالي معدؿ البقيا الخالية مف الفشؿ العلاجي الإجمالي في عينة الدراسة )

 % :27شير( والذي بمغ  36مريض( خلاؿ فترة المتابعة )
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ضطتعغراتػاضطختضغظػرضىػاضبػغاػاضخاضغظػطنػاضغذلػاضطلاجيػ:تأثغرػا  
تـ تقييـ العوامؿ الإنذارية المختمفة المؤثرة عمى الاستجابة ومعدؿ البقيا الخالية مف الفشؿ العلاجي 

 وىي :
 –حالة العقد الممفية  –تصنيؼ الورـ البدئي  -نمط التشريح المرضي  –الجنس  –عمر المريض 

  -جرعة العلاج الشعاعي المعطاة لممريض –التصنيؼ المرحمي لمورـ 

 تأثير عمر المريض :
سنة ( وكانت النتائج  44سنة و فوؽ  44مجموعتيف عمريتيف )تحت  إلىتـ تقسيـ المرضى 

 كالتالي :

 عدد المجموعة العمرية

 المرضى
نسبة السيطرة عمى 

 الورـ
المدة الوسطية لحدوث 

الجدوؿ  P value الفشؿ العلاجي
1

1
 

 شير 25,8 %(54مرضى)7 14 سنة 44العمر> 
4,417 

 شهر 16,7 %(13مرضى ) 3 23 سنة 44 ≤العمر 
 

 تأثير جنس المريض :

 عدد الجنس

 المرضى
نسبة السيطرة عمى 

 الورـ
المدة الوسطية لحدوث 

 الفشؿ العلاجي
P 

value  الجدوؿ
1

2
 

 شير 19,6 %(24مرضى) 5 25 ذكر
4,489 

 شهر 21,5 %(41,7مرضى ) 5 12 أنثى
 

 تأثير نمط التشريح المرضي لسرطان البلعوم الأنفي:
التشريح المرضي 

 WHOحسب 

 عدد

 المرضى
نسبة السيطرة عمى 

 الورـ
المدة الوسطية لحدوث 

 الفشؿ العلاجي
P 

value  الجدوؿ
1

3
  

Type I 3 1  شير 21,3 %(33,3)يضمر 
4,318 Type II 6 5 ( 16,7مرضى)% شهر 14,8 

Type III 28 24 (28,6مريض)% شهر 21,1 
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 : Tتأثير تصنيف الورم البدئي 
 مجموعتيف : تمثؿ الأولى الأوراـ الباكرة والثانية الأوراـ المتقدمة إلىتـ تقسيـ المرضى 

 عدد الورـ البدئي
 المرضى

نسبة السيطرة عمى 
 الورـ

المدة الوسطية لحدوث 
 الفشؿ العلاجي

P 

value  الجدوؿ
1

4
 

T1+T2 17 9 (52,9مرضى)% شير 27,2 
4,441 

T3+T4 20 1 شهر 14,2 %( 5) يضمر 
 

 : Nتأثير مرحلت النقائل العقديت 

نسبة السيطرة عمى  عددالمرضى النقائؿ العقدية
 الورـ

المدة الوسطية لحدوث 
 P value الفشؿ العلاجي

الجدوؿ 
1

5
 

N0+N1 22 8 (36,4مرضى)% شير 23,3 
4,416 

N2+N3 15 2 13,3)يضمر 

 شهر 15,4 %(

 تأثير التصنيف المرحلي للورم :

STAGING 
 عدد

 المرضى
نسبة السيطرة عمى 

 الورـ
المدة الوسطية لحدوث 

 P value الفشؿ العلاجي

الجدوؿ 
1

6
 

I 1 1  (144)يضمر% _ 
4,41 II 14 6 ( 16,7مرضى)% شهر 14,8 

III 11 4 (28,6مريض)% شهر 21,1 

IV 15 4 11,9 شهر 

 

 تأثير مقدار الجرعت الشعاعيت المعطاة للمريض :

نسبة السيطرة عمى  عددالمرضى الجرعة الشعاعية
 الورـ

المدة الوسطية لحدوث 
الجدوؿ  P value الفشؿ العلاجي

1
7

 

 شير 22,3 %(36,4مرضى) 4 11 غراي 64> 
4,37 

 شهر 19,3 %( 23,1)يضمر 6 26 غراي 64< 
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 تأثير إضافت العلاج الكيماوي لخطت العلاج :

نسبة السيطرة عمى  عددالمرضى العلاج الكيماوي
 الورـ

المدة الوسطية لحدوث 
الجدوؿ  P value الفشؿ العلاجي

1
8

 

 شير 34,5 %(75مرضى) 3 4 لا
4,75 

 شهر 18,9 %( 21,2)ضىمر 7 33 نعـ
 

ذالمناقشةذ:

  حيػث أف  وريفيػا مف خارج مدينػة دمشػؽىـ المرضى  لبيةاغنلاحظ أف  (1رقـ )المخطط مف
بػػاقي مػػف المرضػػى الػػذيف جػػاؤوا %( أمػػا 35مػػريض ) 13المػػراجعيف مػػف دمشػػؽ وضػػواحييا  

%( ، وىػػذا يسػػبب صػػعوبة لػػدى المرضػػى فػػي المتابعػػة 65)مػػريض   24فعػػددىـ محافظػػات ال
أسػابيع  8-6أف فترة العػلاج طويمػة مػف المتكررة بعد العلاج وفي الالتزاـ أيضاً بالعلاج حيث 

 ولا تحتاج لإقامة ضمف المشفى.

 ( 2مػػػف المخطػػػط)  الػػػذكور  البمعػػػوـ الأنفػػػي أشػػػيع لػػػدىالتػػػوزع بػػػيف الجنسػػػيف نجػػػد أف سػػػرطاف
 . ما يتوافؽ مع النسب العالميةو ىذا إناث  1ذكور :  2وبمعدؿ %( 6778)

 ( 3مػػػف المخطػػػط) أف ع الفئػػػات العمريػػػة . حيػػػثالشػػػكؿ ثنػػػائي الػػػذروة لمخطػػػط تػػػوز  نلاحػػػظ 
سػنة فػي حػيف تظيػر الػذروة الثانيػة بػيف العقػديف  21%( مف المرضػى ىػـ تحػت عمػر 1879)

يشػػاىد ىػػذا الػػنمط مػػف  الرابػػع والسػػادس ، ليتنػػاقص حػػدوث الػػورـ بشػػكؿ ممحػػوظ بعػػد ذلػػؾ . 
. يحػػدث سػػرطاف  (88)والشػرؽ الأوسػػط (86)التػوزع العمػػري فػػي الكثيػػر مػف شػػعوب شػػماؿ إفريقيػػا

البمعػػوـ الأنفػػي بعمػػر أقػػؿ مػػف بقيػػة أوراـ الػػرأس والعنػػؽ الخبيثػػة ممػػا يجعمػػو يػػنعكس بتػػأثيرات 
 اجتماعية واقتصادية سمبية عمى المريض وأسرتو. 

 ( 4مف المخطط)  مف المرضػى كػانوا مػف المػدخنيف مػع العمػـ أف الدراسػات  63نلاحظ أف %
 طر لحدوث سرطاف البمعوـ الأنفي . العالمية لا تعد التدخيف مف عوامؿ الخ

 سرطاف البمعوـ الأنفي مف التنشؤات الصامتة سريرياً ويتجمى بأعراض غيػر  (5) مف المخطط
نوعيػػػػة . أظيػػػػرت دراسػػػػتنا أف كتػػػػؿ العنػػػػؽ ىػػػػي العػػػػرض الأكثػػػػر شػػػػيوعاً حيػػػػث ظيػػػػر لػػػػدى 

الطنػػيف %(مػػف المرضػػى ، يمييػػا الأعػػراض الأذنيػػة )الإمػػتلاء الأذنػػي أو نقػػص السػػمع أو 84)
% مػف المرضػى ، فػي حػيف 17، وشػوىد الصػداع لػدى أو الألـ الأذني ( يمييا انسداد الأنؼ 

 سجمت حالتاف لشمؿ العصب القحفي السادس في العينة المدروسة .
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 ولػػـ يعػػالج أي  61نلاحػػظ أف كػػؿ المرضػػى تمػػت معػػالجتيـ بجيػػاز الكوبالػػت (6)مػػف المخطػػط
المراكػػػز عمػػػى مسػػػتوى العػػػالـ اسػػػتبدلت جيػػػاز  مػػػريض بالمسػػػرع الخطػػػي عممػػػأً أف العديػػػد مػػػف

 ميغافولت. 6-4الكوبالت بالمسرع الخطي 

 ( 3مػػف الجػػدوؿ)  أظيػػر تنظيػػر البمعػػوـ الأنفػػي أف الشػػكؿ الأشػػيع لمػػورـ كػػاف كتمػػة مفصصػػة
 مرضى . 3%( مف المرضى . وكاف المنظر العياني طبيعياً لدى 35واضحة الحواؼ لدى )

 ( 4مػػػف الجػػػدوؿ)  لتوضػػػع سػػػرطاف البمعػػػوـ الأنفػػػي كػػػاف عمػػػى الجػػػدار الجػػػانبي أشػػػيع مكػػػاف
%( ثػػـ الجػػدار الخمفػػي العمػػوي . فػػي حػػيف أخػػذ الػػورـ شػػكؿ كتمػػة كبيػػرة تمػػلؤ البمعػػوـ 48764)

 %( مف المرضى .21762الأنفي لدى )

 ( 5مػػف الجػػدوؿ)  نلاحػػظ أف أشػيع أنمػػاط التشػػريح المرضػػي ليػذا الػػورـ حسػػب تصػػنيؼWHO 
%( مػف المرضػى 7577كارسينوما غيػر المتمػايزة ( والتػي شػوىدت لػدى )كاف النمط الثالث )ال

 . EBV. ويعتبر ىذا النمط أكثر استجابة لمعلاج الشعاعي وذو علاقة وثيقة بالخمج بفيروس 

 ( 8و7و6مػػػف الجػػػدوؿ )( تػػػـ تشخيصػػػيـ فػػػي مراحػػػؿ متقدمػػػة مػػػف 7172غالبيػػػة المرضػػػى )%
. مػػػػريض واحػػػػد فقػػػػط ) مرضػػػػى  11( و Iمرحمػػػػة الأولػػػػى )%( تػػػػـ تشخيصػػػػو فػػػػي ال277الػػػػورـ

مرضػػػػػػى 7( ، III%( فػػػػػػي المرحمػػػػػػة )2977مػػػػػػريض) 11%( فػػػػػػي المرحمػػػػػػة الثانيػػػػػػة . 2775)
 إلػى( . يضػاؼ IVb%( فػي المرحمػة )2176مرضػى ) 8( وIVa%( كانوا فػي المرحمػة )1879)

( لػػػػـ يػػػػدخموا فػػػػي العينػػػػة IVcمرضػػػػى لػػػػدييـ نقائػػػػؿ بعيػػػػدة لحظػػػػة التشػػػػخيص )مرحمػػػػة  3ذلػػػػؾ 
 المدروسة .

 ( 9مف الجدوؿ)  بمغ معدؿ السيطرة عمى الورـ والبقيػا الخاليػة مػف الفشػؿ العلاجػي خػلاؿ فتػرة
%( 6775%( فقػط . وىبطػت نسػبة السػيطرة عمػى الػورـ مػف )27متابعة بمغت ثلاث سػنوات )

ثلاث عمػػػى التػػػوالي . نعتػػػرؼ بمعػػػدؿ البقيػػػا لػػػ%( خػػػلاؿ السػػػنوات ا27) إلػػػى%( 3571) إلػػػى
%( مػػف 71كػػوف ) إلػػىمقارنػػة مػػع الدراسػػات العالميػػة وقػػد يعػػود ذلػػؾ المػػنخفض فػػي دراسػػتنا بال

( كمػا أف نسػبة ميمػة مػنيـ لػـ يتمقػى الجرعػة 4+3المرضى بمراحؿ متقدمة مف الػورـ )مرحمػة 
اخػتلاؼ  إلػىالمثمى مف الأشعة بسبب ظيػور الاختلاطػات لػدييـ أو قمػة مطػاوعتيـ . اضػافة 

%( مػػنيـ فقػػط قػػد 2473مػػريض وآخػػر وكػػوف ) نظػػاـ العػػلاج الكيمػػاوي المشػػارؾ المطبػػؽ بػػيف
تمقى العلاج الشعاعي الكيماوي المتزامف والذي يعد النظاـ العلاجػي الأمثػؿ لممراحػؿ المتقدمػة 

 مف الورـ والذي أثبت فاعميتو في زيادة معدلات البقيا.   

 ( 11مػػف الجػػدوؿ) ( حيػػث ظيػػر 73بمػػغ معػػدؿ الفشػػؿ العلاجػػي فػػي العينػػة المدروسػػة . )%
%( مػػػف المرضػػػى ، والػػػنكس النػػػاحي فػػػي 2176الموضػػػعي فػػػي البمعػػػوـ الأنفػػػي لػػػدى ) الػػػنكس

%( مػػف المرضػػى نكػػس 1879%( مػػف المرضػػى ، فػػي حػػيف ظيػػر لػػدى )1178العنػػؽ لػػدى )
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%( مػف المرضػى وأشػيع 2176موضعي وناحي متزامف . أما النقائؿ البعيدة فقد ظيرت لدى )
 الأماكف ىي العظاـ والرئتيف.

 ( 11مف الجدوؿ)  تـ دراسة العمر كعامؿ مؤثر عمى معدؿ البقيا الخالية مػف الفشػؿ العلاجػي
مػػريض حصػػؿ  14سػػنة  41فػػي عينػػة الدراسػػة . بمػػغ عػػدد المرضػػى الػػذيف تقػػؿ أعمػػارىـ عػػف 

شػػير . فػػي حػػيف حصػػؿ  2578% مػػنيـ خػػلاؿ فتػػرة وسػػطية بمغػػت 51الفشػػؿ العلاجػػي لػػدى 
عامػػػاً خػػػلاؿ فتػػػرة  41عمػػػارىـ مػػػريض تجػػػاوزت أ 23% مػػػف أصػػػؿ 87الفشػػػؿ العلاجػػػي لػػػدى 

شير . وبالمقارنة الإحصائية لمعدلات البقيا الخالية مف الفشػؿ العلاجػي  1677وسطية بمغت 
 ( P value = 0,017تبيف أف العمر عامؿ إنذاري ميـ في السيطرة عمى الورـ حيث كانت )

 ( 12مػػػف الجػػػدوؿ ) الفشػػػؿ تػػػـ دراسػػػة الجػػػنس كعامػػػؿ مػػػؤثر عمػػػى معػػػدؿ البقيػػػا الخاليػػػة مػػػف
شػير  1976العلاجي في عينة الدراسة . حيث بمغ متوسػط البقيػا الخاليػة مػف الفشػؿ العلاجػي 

 P valueشير لمذكور والإناث عمى التوالي . ولـ يبدي الاختبار فرؽ إحصائي ميـ ) 2175و 

 في معدلات السيطرة عمى الورـ . ىاـ (  وبالتالي لـ يكف لجنس المريض دور0,489 =

 ( 13مف الجدوؿ ) تـ دراسة نمط التشريح المرضي لمػورـ حسػب تصػنيؼWHO  كعامػؿ مػؤثر
عمػػى معػػدؿ البقيػػا الخاليػػة مػػف الفشػػؿ العلاجػػي فػػي عينػػة الدراسػػة . حيػػث بمػػغ متوسػػط البقيػػا 

 IIIو IIو  Iشػػػير للؤنمػػػاط  2172شػػػير و  1478شػػػير و  2173الخاليػػػة مػػػف الفشػػػؿ العلاجػػػي 
(  وبالتػالي P value= 0,318ؽ أي فرؽ إحصػائي ميػـ )عمى التوالي . ولـ يبدي الاختبار المطب

 لـ يكف لنمط الورـ النسيجي دور في معدلات السيطرة عمى الورـ في العينة المدروسة.

 ( 16( و )15( و )14مف الجدوؿ: ) 

  تصػػنيؼ الػػورـ البػػدئيT  بمػػغ متوسػػط البقيػػا الخاليػػة مػػف الفشػػؿ العلاجػػي عنػػد تشػػخيص :
( T3+T4شير لػلؤوراـ المتقدمػة ) 1472شير مقابؿ  T1+T2) )2772الورـ في مرحمة مبكرة 
 =P valueبتػػأثير إنػػذاري ميػػـ إحصػػائياً فػػي السػػيطرة عمػػى الػػورـ )  T. وتمتػػع التصػػنيؼ 

0,001) 

  تػػػأثير مرحمػػػة النقائػػػؿ العقديػػػةN  بمػػػغ متوسػػػط البقيػػػا الخاليػػػة مػػػف الفشػػػؿ العلاجػػػي عنػػػد :
دما يعطػي نقائػؿ لمفيػة لجيػة واحػدة أقػؿ تشخيص الورـ قبػؿ أف يعطػي نقائػؿ رقبيػة أو عنػ

( . N2+N3شػير لمنقائػؿ الرقبيػة المتقدمػة ) 1574شػير مقابػؿ  N0+N1) )2375سػـ  6مػف 
 =P valueبتػػأثير إنػػذاري ميػػـ إحصػػائياً فػػي السػػيطرة عمػػى الػػورـ )  Nوتمتػػع التصػػنيؼ 

0,016) 

  كما كاف التصنيؼ المرحمي لسرطاف البمعوـ الأنفي وفؽAJCC ار ميػـ إحصػائياً عامؿ إنذ
 (P value= 0,001في السيطرة عمى الورـ ) 
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 ( 17مف الجدوؿ ) تـ دراسة تأثير الجرعة الشعاعية الكمية المعطاة لممريض عمى معػدؿ البقيػا
الخالية مف الفشؿ العلاجي في عينة الدراسة . بمػغ متوسػط البقيػا الخاليػة مػف الفشػؿ العلاجػي 

شػػير  1973شػػير مقابػػؿ  2273غػػراي  61شػػعاعية أقػػؿ مػػف لػػدى المرضػػى الػػذيف تمقػػوا جرعػػة 
بشكؿ ىػاـ  غراي . ولـ تؤثر الجرعة الشعاعية الكمية 61لممرضى الذيف تمقوا جرعة أكبر مف 

 (P value= 0,37في دراستنا عمى معدؿ السيطرة عمى الورـ حيث كانت )  إحصائياً 

 ( 18مػػف الجػػدوؿ )نظػػاـ العلاجػػي لممػػريض عمػػى تػػـ دراسػػة تػػأثير إضػػافة العػػلاج الكيمػػاوي لم
معدؿ البقيا الخالية مف الفشؿ العلاجي في عينػة الدراسػة . بمػغ عػدد المرضػى الػذيف لػـ يتمقػوا 

 3175مرضى فقط وكاف متوسط البقيػا الخاليػة مػف الفشػؿ العلاجػي لػدييـ  4العلاج الكيماوي 
يػػػر الإختبػػػػار شػػػػير لبقيػػػة المرضػػػى الػػػػذيف تمقػػػوا العػػػلاج الكيمػػػػاوي . وأظ 1879شػػػير مقابػػػؿ 

معػػدؿ  فػي تحسػػيفالعػػلاج الكيمػاوي الشػػعاعي المشػػترؾ  ىػاـ إحصػػائياً  الإحصػائي أف لا تػػأثير
 (P value= 0,75السيطرة عمى الورـ ) 
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 المقارنة مع الدراسات العالمية

  جامعةمشفى الأجريت في  سرطاف البمعوـ الأنفي في الشرؽ الاوسط .في دراسة بعنواف 
 2115ونشرت عاـ  بيروتفي  الأمريكية

Nasopharyngeal cancer in the Middle East: experience of the American 

University of Beirut Medical Center. Geara FB, Nasr E, Tucker SL, Brihi E, 

Zaytoun G, Hadi U, Salem Z, El Saghir N, Issa P, Shamseddine A. Int J Radiat Oncol 

Biol Phys. 2005 Apr 1;61(5):1408-15. 
 1998-1966مريض مصابيف بسرطاف البمعوـ الأنفي بيف عامي  151حيث ضمت الدراسة 

سنوات ، حيث يظير الجدوؿ التالي   3عولجوا بقصد الشفاء وتمت متابعتيـ لفترة وسطية بمغت 
 تصميـ ونتائج الدراسة ومقارنتيا مع دراستنا

 دراستنا Gearaدراسة  
 مريض 37 مريض 151 عدد المرضى
 (1:  2,1ذكور )  25 (1:  2,7ذكور) 111 توزع الجنس

 (73-12سنة ) 43,35 (75-11سنة ) 45 العمر الوسطي لممرضى

التصنيؼ 
 المرحمي

I + II 13مف المرضى29,7 % مف المرضى % 
III 27% 29,7% 
IV 64% 44,6% 
 %84 %77 ايجابية العقد الرقبية

نمط التشريح 
 المرضي

WHO I 37مف المرضى24 % مف المرضى % 
WHO 

II+III 63% 76% 

 غراي 74- 54 غراي 73- 47 جرعة الأشعة المعطاة
 %(89,2مريض ) 33 %(54مريض ) 75 العلاج الكيماوي المشارؾ

معدؿ البقيا الخالية مف الفشؿ 
 %27 %46 العلاجي

 مف الفشؿ العلاجي العوامؿ المؤثرة عمى البقيا الخالية
 P  >4,45 P  =4,417 العمر
 P  >4,45 P  >4,45 الجنس

 P  >4,45 P  >4,45 نمط التشريح المرضي

 T P =4,42 P =4,441التصنيؼ 
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 N P =4,41 P =4,416التصنيؼ 
 P  >4,45 P  >4,45 جرعة العلاج الشعاعي

 P  >4,45 P  >4,45 العلاج الكيماوي المشارؾ

 
نستنج مف المقارنة السابقة تشابو الخواص الوبائية لسرطاف البمعوـ الأنفي بيف المرضى في 

 منطقة الشرؽ الأوسط والتي تعتبر مف المناطؽ متوسطة الحدوث ليذا الورـ . 

( كما III+IVغالبية المرضى في الدراستيف تـ تشخيصيـ في المراحؿ المتقدمة مف المرض )

 غير المتمايزة ىي النمط التشريحي الأشيع في منطقة الشرؽ الأوسط. يلاحظ أف الكارسينوما

مف ناحية العوامؿ الإنذارية في السيطرة عمى الورـ : لـ يكف لمعمر أي تأثير ىاـ إحصائياً عمى 

 معدؿ البقيا الخالية مف الفشؿ العلاجي في الدراسة المبنانية عمى عكس دراستنا .

ر ىاـ إحصائياً لمجنس أو نمط التشريح المرضي أو جرعة العلاج كمتا الدراستاف لـ تجدا أي دو 

 الشعاعي أو العلاج الكيماوي المشارؾ في معدؿ البقيا .

( في زيادة Nوتصنيؼ  Tأكدت كمتا الدراستاف عمى أىمية التشخيص الباكر لمورـ ) تصنيؼ 

 معدؿ السيطرة عمى الورـ بفارؽ إحصائي ميـ.

 مشفى جامعة أجريت في الأنفي البمعوـ سرطاف  سنوات في 7 خبرة بعنواف أخرى في دراسة
Memorial في كندا 

Nasopharyngeal cancer in Newfoundland and Labrador: 7-year 

experience Dawn Armstrong MD; Erin Powell MD; Melanie Seal MD; Stewart 

Rorke MD; Kara Laing MD؛Pradip Ganguly MD; Craig Pochini MD; Farah McCrate 

MSc; Joy McCarthy MD , 2011 Canda , 2011 Parkhurst, publisher of Oncology 

Exchange 

مريض مصابيف بسرطاف البمعوـ الأنفي عولجوا بقصد الشفاء بالأشعة  32حيث ضمت الدراسة  

 دراستنا :لوحدىا أو بعلاج شعاعي كيماوي مشترؾ والجدوؿ التالي يوضح المقارنة مع 
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 دراستنا Armstrongدراسة  
 مريض 37 مريض 32 عدد المرضى

 (1:  2,1ذكور )  25 (1:  2,2ذكور) 22 جنسال حسب توزعال
 (73-12سنة ) 43,35 (78-18سنة ) 56 العمر الوسطي لممرضى

 %63 %71,9 التدخيف

التصنيؼ 
 المرحمي

I + II 28,2مف المرضى29,7 % مف المرضى % 
III 21,9% 29,7% 
IV 54% 44,6% 
 %84 %75 ايجابية العقد الرقبية

نمط التشريح 
 المرضي

WHO I 78,1مف المرضى24 % مف المرضى % 
WHO 

II+III 21,9% 76% 

 %(89,2مريض ) 33 %(56,3مريض ) 18 العلاج الكيماوي المشارؾ
 % مف المرضى44,5 % مف المرضى31,3 النكس الموضعي والناحي

 %21,6 % 31,3 النقائؿ البعيدة
نسبة السيطرة عمى الورـ 

 % مف المرضى67,5 % مف المرضى68,8 خلاؿ أوؿ سنة

العلاج الكيماوي تأثير 
المشارؾ عمى البقيا الخالية 

 مف الفشؿ العلاجي
P = 0,35 P = 0,75 

 

نستنج مما سبؽ اختلاؼ بعض الخواص الوبائية لسرطاف البمعوـ الأنفي بيف منطقة وأخرى . 

حيث لا يشاىد التوزع ثنائي الذروة في الغرب ويكوف معدؿ الحدوث الاكبر لمورـ بيف العقديف 

الخامس والسادس . كما يلاحظ شيوع الكارسينوما شائكة الخلايا المتمايزة في الغرب والتي عادة 

 عكس المناطؽ التي يتوطف بيا ىذا الورـ . EBVتكوف غير مرتبطة بالخمج بفيروس  ما

بالنسبة لمعدؿ التوزع بيف الجنسيف فيو ثابت عمى نطاؽ العالـ وأشيع عند الذكور ويتراوح بيف 

(2-3  :1  . ) 
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أف  يبقى سرطاف البمعوـ الأنفي مف الأوراـ الصامتة سريرياً التي يتأخر تشخيصيا حيث يلاحظ

%( يشخصوف في المراحؿ المتقدمة مف المرض . مما يفسر تدني نسبة 74غالبية المرضى )<

 السيطرة عمى الورـ والنسبة المرتفعة لظيور النكس أو النقائؿ .

يلاحظ أف معدؿ البقيا الخالية مف الفشؿ العلاجي خلاؿ أوؿ سنة متشابو بيف الدراستيف . وذلؾ 

دراسة الكندية لدييـ كارسينوما شائكة الخلايا والتي تعتبر أقؿ % مف المرضى في ال78رغـ كوف 

 حساسية لمعلاج الشعاعي الكيماوي مف الكارسينوما غير المتمايزة الأشيع في دراستنا .

الخطة العلاجية أي أىمية  إلىكما ىو الحاؿ في دراستنا لـ تحمؿ إضافة العلاج الكيماوي 

 البقيا العلاجية الخالية مف المرض . إحصائية كعامؿ إنذار مؤثر عمى معدؿ 

 الخلاصة :

  ساىمت ىذه الدراسة في إلقاء الضوء عمى الخواص الوبائية لسرطاف البمعوـ الأنفي في
سوريا وأىميا : التوزع العمري ثنائي الذروة ، نسبة الحدوث عند الذكور ضعفي الإناث ، 

 غير المتمايزة ىي نمط التشريح المرضي الأشيع . الكارسينوما

  قمة عدد المرضى المراجعيف في المراحؿ المبكرة مف سرطاف البمعوـ الأنفي في سوريا
 التأخر الواضح في تشخيص الورـ في المراحؿ المبكرةو 

  أشيع مكاف لسرطاف البمعوـ الأنفي ىو الجدار الجانبي لمبمعوـ بشكؿ كتمة مفصصة
 اؼ . واضحة الحو 

  5225نسبة نجاح العلاج في السيطرة عمى الورـ ىي( في المراحؿ الباكرة %T1+T2 )
المستوى  إلىولا ترقى  جداً  منخفضة( وىي T3+T4% فقط في المراحؿ المتأخرة )5و

% لممراحؿ الباكرة و  50-75المطموب  والمثبت في العديد مف الدراسات العالمية ) 
 .% في المراحؿ المتأخرة(50-75

 لجنس المريض أو نمط التشريح المرضي أو  ىاـ إحصائياً  لا يوجد في دراستنا أي تأثير
 .عمى معدؿ البقيا جرعة العلاج الشعاعي أو اضافة العلاج الكيماوي

  سنة و المراحؿ الباكرة مف تصنيؼ  40أثبتت دراستنا أف العمر الأقؿ مفTNM  عوامؿ
 إنذار ميمة في تحديد معدؿ البقيا الخالية مف الفشؿ العلاجي.
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 التوصيات :  

  التقييـ الدقيؽ لممريض مف ناحية القصة المرضية والفحص السريري والدراسة المتأنية
العاـ  و  الموضعي أو المباشر تحت التخدير البمعوـ الأنفيلامتداد الورـ و ذلؾ بتنظير 

مف المناطؽ المشتبية ىي أمور إلزامية مف أجؿ ضماف التقييـ و  أخذ  خزعات متعددة
 العلاج الجيد لممريض بشكؿ يناسب حالتو.

  اجراء دراسات أخرى حوؿ الترابط المعقد والمثير لمجدؿ بيف فيروسEBV  و سرطاف
البمعوـ الأنفي . وأىمية معايرة الأضداد المصمية ليذا الفيروس في الكشؼ المبكر عف 

 سرطاف البمعوـ الأنفي ومراقبة تطور الورـ بعد المعالجة.

  تتطمب فريؽ متكامؿ) البمعوـ الأنفيمعالجة مرضى سرطافMultidisciplinary 

team )، لج كيماوي ، طبيب أوراـ معالج شعاعي ،معا يتضمف جراح رأس و عنؽ
ويجب أف يجتمع الجراح مع الشعاعي والمعالج  أخصائي اجتماعي مع طبيب نفسي.،

 الكيماوي بغية تقييـ كؿ حالة عمى حدة واتخاذ القرار المناسب.

  الانتباه دائماً أف لمنقيمة في العنؽ مصدر بدئي غالباً يجب البحث عنو بعناية وذلؾ
 حوصات المتممة مف مناظير و صور شعاعية.بالأساليب السريرية و الف

  بسبب ارتفاع نسبة الشفاء بالمراحؿ  البمعوـ الأنفيضرورة الكشؼ المبكر عف سرطاف
المتاحة وخاصة  الإعلامية ؿالوسائبكافة  الصحي نشر الوعيالباكرة لممرض و ذلؾ ب

وخاصة امميف في الوسط الطبي عتثقيؼ الليتـ  النشرات وبشكؿ دوري أوالتمفزيوف 
لى لضرورة و المرضى عادة في المرحمة الأ إلييـ أف الذيف يمجيالعام والأطباءة ليادصال

  طبيب اختصاصي وىي: إلىضى في الحالات التالية مر الكؿ  إحالة

 أسابيع 3مف  أكثرلمدة  ضخامة عقد لمفية في العنؽ غير مستجيبة عمى العلاج. 

 3أحادية الجانب ) نقص سمع توصيمي ، حس ثقؿ بالأذف( لمدة أكثر مف  أعراض أذنية 
 أسابيع.

  إعادة النظر في العلاج الشعاعي المستخدـ لدينا وفي الأجيزة المستخدمة وفي التخطيط
جراء  الشعاعي المتبع والساحات المعالجة عبر فريؽ متكامؿ مف المعالجيف الشعاعييف وا 

التقنيات المستخدمة في إعطاء الجرعات وخاصة أف دورات حوؿ العلاج الشعاعي و 
 الفنييف ىـ مف يقوموا بإعطاء الجمسات لممرضى.

  أىمية استخداـ طرؽ العلاج الشعاعي الحديثة لعلاج سرطاف البمعوـ الأنفي والذي يمتاز
بموقعو التشريحي القريب مف العديد مف البنى الحيوية اليامة. ومف اىـ ىذه الطرؽ 

( والذي يسيـ في إيصاؿ الجرعة العالية المطموبة IMRTاعي معدؿ الشدة )العلاج الشع
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النسيج الورمي وحماية الأعضاء الحيوية المجاورة وتقميؿ اختلاطات  إلىمف الأشعة 
 العلاج الشعاعي.

 المريض  بياناتلدى كتابة  ةالمسؤوليالجدية و  جايتاننؤكد عمى طلاب الدراسات العميا ب
وفي أي معمومة قد تكوف مفيدة في التقييـ  إىماؿبذكر كافة الموجودات السريرية وعدـ 

 .خطة المعالجة

  توضيح سير المرض و العلاج وتوقعات النجاح و مقاطعتيا مع تطمعات المريض
جدوى المعالجة بياف و الشرح الجيد لممريض وطموحاتو وتبياف ذلؾ لممريض و أسرتو و 

 .ليسيـ المريض في اتخاذ القرار العلاجي خاصة في الحالات الناكسة واختلاطاتيا

   اعتماد التدقيؽ الإحصائي و الاختبارات الإحصائية الحديثة لتقييـ النتائج في رسائؿ
الماجستير و الاستعانة بقسـ الإحصاء في ذلؾ لجعؿ الدراسات تتماشى مع النتائج 

الدراسات التراجعية مف وتفضيميا عمى  التقدميةالدراسات  التأكيد عمى  أىمية  العالمية و
 حيث النتائج والدقة العممية .

 وقمة  وبياناتيـ الشخصية كاممة المرضى أضابيرفي لازمة لإف عدـ توفر المعمومات ا
مراجعة المرضى بعد العمؿ الجراحي يؤكدعمى صعوبة إجراء دراسة دقيقة بالطريقة 

عمى الدراسات التقدمية مف خلاؿ استمارات بحث  التأكيد أىمية  التراجعية و بالتالي
 مف قبؿ الباحث قبؿ البدء بإجراءات بحثو العممي. عممي توضع مسبقاً 
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