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يعتبر سرطان الرئة السرطان الأكثر شيوعا"، و السبب الأساسي المؤدي للوفاة بسبب  خلفية البحث:

من سرطان الرئة الغير صغير الخلايا   III السرطان في الولايات المتحدة الأمريكية. تشكل المرحلة

المقاربة العلاجية الأمثل  .%24حوالي ربع الحالات المشخصة حديثاً، مع نسبة بقيا لخمس سنوات 

 القابل تقنياً للاستئصال لا يزال يحتاج إلى تعريف.  IIIAللمرضى بالمرحلة 

ان الرئة غير صغير الخلايا تحديد معدل البقيا عند مرضى سرط الهدف الرئيسي من الدراسة الهدف:

 الذين تلقوا العلاج المتمم الكيماوي الشعاعي .

 للورم . DCوالبعيد LRCتحديد الضبط الموضعي  الهدف الثاني

مريض ومريضة راجعوا  شعبة أورام الرئة في مشفى  24تم جمع البيانات لالمرضى والطرائق: 

  2011\  1لشعاعي خلال الفترة الواقعة من شهرالبيروني الجامعي وتلقوا العلاج المتمم الكيماوي ا

متضمنة التقييم البدئي عند التشخيص والقبول والتقييم الدوري السريري 2012.\12حتى شهر 

 ماير. -الشعاعي والمخبري، وتم تحديد معدل البقيا حسب طريقة كابلان

شهر:  12(: خلال O.S)كانت البقيا  شهر(.  20- 3( شهر )18) متوسط مدة المتابعة كان النتائج:

 10. متوسط الزمن للنكس: %56.4أما نسبة النكس كانت:  .%20.7:شهر 18خلال .45.3%

بالمرتبة الأولى ( LRRنكس داخل الصدر ): كان توزع المرضى بالنسبة لمكان النكس كما يلي. أشهر

مريض(، 11( )%17.7مريض(، نقائل بعيدة بدون وجود نقائل دماغية بنسبة)13( )%20.9بنسبة )

( %4مرضى(، نكس بالموقع البدئي مع نقائل بعيدة بنسبة )8( )%12.9نقائل دماغية بنسبة )

  مرضى(.3)

لم يحقق استخدام العلاج المتمم الكيماوي الشعاعي معدل بقيا جيد في دراستنا بالمقارنة مع  الاستنتاج:

 لورم.النتائج العالمية، لكنه ساهم في تحسين الضبط الموضعي والبعيد ل

 

 

 



 

 

 

 

 

Abstract 

 

� Background: Lung cancer is the most commen cancer, and the 
leading cause of cancer death in the United states. Stage IIIA Non 
Small Cell Lung Cancer accounts for approximately one-quarter of all 
newly diagnosed cases, with an overall 5-year survival rate of 24%. 
The optimal therapeutic approach for technically resectable stage IIIA 
disease remains to be defined.  

� Purpose: the primary endpoint was define survival outcome for 
patients treated with adjuvant chemoradiation. Secondary endpoint 
was to define the LRC and DC. 

� Patients and methods: Data were collected for 62 patients received 
adjuvant chemoradiotherapy at AlBairouni hospital between 1/2011 – 
12/2012. Data include initial assessment and the evaluation every 3 
monthes. survival rate was determined by Kaplan-Meier method. 

� Results: median follow-up was 18 months (3-20 months). overall 
survival (OS) for 12 months was : 45.3%. for 18 months: 20.7%. The 
recurrence rate was: 56.4%. median time to recurrence: 10 months. 
The distribution of recurrence was as follows: locoregional recurrence 
(LRR) (20.9%) (13 patients), distant metastases without brain 
metastases (17.7%) (11 patients), brain metastases (12.9%) (8 
patients ), LRR with distant metastases (4%) (3 patients). 

� Conclusion: adjuvant chemoradiotherapy didn’t improve the survival 
outcome in our study. But it improves the LRC and the DC.  
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 الرئة: سرطان وبائيات-1

يعتبر سرطان الرئة السرطان الأكثر شيوعا"، و السبب الأساسي المؤدي للوفاة بسبب السرطان في الولايات 

من الوفيات المرتبطة  %27من مجموع السرطانات و %13، حيث يشكل (1)المتحدة الأمريكية

سنويا"، أما  %2.9الماضيين بنسبة ، بالنسبة للرجال انخفض معدل الوفاة خلال العقدين (2)بالسرطان

 .(3)سنويا"%1.4بالنسبة للنساء انخفض معدل الوفاة بنسبة 

يقدر عدد الحالات الجديدة من سرطان الرئة والقصبات التي سيتم تشخيصها بحوالي  2015في عام 

عند الإناث(. وعدد حالات الوفاة تقدر بحوالي  105.590عند الذكور و  115.610حالة جديدة ) 221.200

 .(1)عند الإناث(71.660عند الذكور و 86.380حالة ) 158.040

. على أي حال، (4)سنوات أو أكثر بعد التشخيص 5 من جميع مرضى سرطان الرئة يعيشون %16.8فقط 

خيص والمعالجة، حدث مؤخرا" تطور كبير بالنسبة لسرطان الرئة من حيث أساليب المسح، طرق التش

 .(8-5)( المعالجة الشعاعية الاجتثاثية، والمعالجات الهدفيةSABRتطور بالمعالجة الشعاعية بما فيها )

سرطان�الرئة�غالبا"�ما�يكون�مخادع،�لاتنتج�أعراضه�إلا�في�المراحل�المتقدمة،�عند�التشخيص�البدئي:�

أي يتم .(9)لديهم�مرض�منتشر�%55لديهم�نقائل�ناحية،��%25من�المرضى�لديهم�مرض�موضع،��20%

تشخيص أغلب الحالات بشكل متأخر وفي مراحل متقدمة وغير قابلة للاستئصال الجراحي ولا للشفاء 

ويكون العلاج هنا تلطيفي فقط. ولا يزال الإنذار سيئا" جدا" حيث تتراوح البقيا لخمس سنوات بعد 

�.(10)% 25-15الإستئصال الجراحي بين 

مليون حالة   8.2سرطانات بشكل عام بالالصحة العالمية نسبة الوفيات المرتبطة بوتقدر منظمة 
مليون حالة وفاة، وهي نسبة مرتفعة جداً حيث تعادل  1.59، ويعد سرطان الرئة مسؤول عن 2012لعام

 .(11)مجموع نسب الوفيات المرتبطة بسرطانات البروستات والثدي والمستقيم والكولون مجتمعة

م، واستمر بذلك، أما عند النساء 1980حدوث سرطان الرئة عند الرجال  بالانخفاض منذ عام بدأ معدل 
 .(12)ووصل حالياً إلى مستوى مستقر 1970وبشكل مخالف فإن ذلك المعدل بدأ بالزيادة منذ عام 

 

ي )وذلك كالتال 2015لعام  يتوزع احتمال حدوث سرطان الرئة عند الرجال والنساء ضمن المجموعات العمرية
 :(13)بناءاً على دراسة الجمعية الأمريكية للسرطان(

 



عدد الحالات  العمر
 المتوقعة

عدد الحالات  النسبة عند الرجال
 المتوقعة

 النسبة عند النساء

 45أصغر من 
 سنة

1.590 % 1.83 1850 % 1.9 

 33.41 % 31.650 42.09 % 36.410 سنة 65-45من 

 74 % 72.090 89.72 % 77.610 سنة 65أكبر من 

 2015يبين متوقع حدوث سرطان الرئة حسب الجنس والفئات العمرية لعام  –( 1جدول ) –

مشفى البيروني الجامعي حول وبائيات سرطان الرئة عند المرضى الذين أجريت دراستين إحصائيتين في 
الذين راجعوا الأورام إجمالي عدد مرضى  حيث بلغ . 2009و  2008راجعوا المشفى للمرة الأولى في عامي 

 .(14)2009عامللمنهم  %10.5ل مرضى سرطان الرئة نسبة شك   ،مريض 9115مشفى البيروني لأول مرة 

 



 مخطط يبين نسبة الأورام في مشفى البيروني الجامعي. -( 1)شكل  -
قسم الأورام في جامعة  وبسبب الاهتمام والمتابعة بجمع وتنسيق المعلومات الإحصائية في مشفى البيروني

( %6.7)2008نلاحظ تباين كبير عند مقارنة نسبة حدوث سرطان الرئة في مشفى البيروني لعام  ،دمشق
وهذا لا يعود بالتأكيد إلى التسارع والتزايد في حدوث أورام الرئة،  (.%10.7) 2009مع تلك النسبة لعام 

وهنا نورد جدول يوضح بعض القيم وإنما إلى حسن الأرشفة والتدقيق في عمل الوحدات الورمية التخصصية، 
 :(15-14)نيالإحصائية في تلك الدراست

 2008 2009 

عدد الحالات الجديدة من 
 مرضى سرطان الرئة

 مريض 875 مريض 658

نسبة الحدوث بالنسبة لباقي 
 السرطانات

% 6.7 % 10.7 

 6 : 1 6.3 : 1 نسبة حدوث الرجال للنساء

 2009و  2008يبين حدوث سرطان الرئة في مشفى البيروني الجامعي لعامي  –( 2جدول ) –

إن الوبائية العالمية لسرطان الرئة غير صغير الخلايا لم تتغير على مدى السنوات القليلة الماضية، حيث 
. شكلت أورام الرئة غير صغير الخلايا في وبائيات مشفى (16)من تلك الحالات % 85-80يشكل تقريباً 

 .(14-15)( %79.1)  2009( وفي عام %81.7) 2008عام  البيروني الجامعي في

من الحالات، كنتيجة لذلك فإن %95يعتبر التدخين السبب الأساسي في حدوث سرطان الرئة  حيث يشكل 
م بدأ معدل التدخين بالتناقص تحت 1960معدل التدخين يتناسب مع معدل حدوث سرطان الرئة، ففي عام 

سبة المدخنين بين . وكنتيجة لذلك تناقصت ن(17)تأثير تقارير طبية تربط مابين التدخين وحدوث السرطان
. وبشكل متوافق 18 %إلى  32 %، وعند النساء من %50-21م عند الرجال من 2005 -م 1965عامي 

م ومن بعد ذلك بدأ معدل حدوث 1985مع ما سبق فإن ذروة حدوث سرطان الرئة عند الرجال كانت في عام 



أتت لاحقاً وأخذت بعدها بالتناقص ولكن سرطان الرئة بالتناقص بشكل ثابت، أما عند النساء فإن تلك الذروة 
بشكل خفيف، حيث أن فجوة الحدوث بين الجنسين أصبحت ضيقة حالياً فحوالي نصف حالات ورم الرئة 

 .(18)المشخصة حديثاً هي من النساء

 

 

 المؤهبات والمسببات: -2

( من %90-80يعتبر التدخين السبب الأساسي في حدوث سرطان الرئة، حيث أنه المسؤول عن) التدخين:
من الحالات عندالنساء(. ومن بين جميع الأنماط  %70من الحالات عند الرجال و  %90: )(19)الإصابات

ارتباطاً من  النسيجية لسرطانات الرئة فإن الورم شائك الخلايا والورم صغير الخلايا هما النمطان الأكثر
 .(21-20)من مرضى سرطان الرئة صغير الخلايا لديهم قصة تدخين % 98الناحية السببية بالتدخين حيث أن 

. ويتعلق خطر (23-22)له تأثير مسرطن عنصر40عنصر كيماوي، كشف منها  300تحتوي السجائر أكثر من
سرطان الرئة بفترة التدخين )طول فترة التدخين( وأيضاً شدة التدخين )الكثافة(، ومن الجدير بالذكر أن خطورة 

 30حدوث سرطان الرئة بعد الإقلاع عن التدخين تنخفض بشكل بسيط وتدريجي إلى أدنى مستوى لها خلال 
رة حيث تنخفض إلى حوالي ضعف الخطورة الطبيعية سنة تقريباً لكنها لا تصل إلى المستوى الطبيعي للخطو 

 لدى غير المدخنين .

 .(24)قد يؤدي إيقاف التدخين عند المرضى المشخص لديهم ورم رئة غير صغير الخلايا إلى تحسين البقيا

 أسباب أخرى:

سجلت حالات إصابة بسرطان الرئة غير  الرادون )غاز خامل ناجم عن التلاشي الإشعاعي للراديوم(:
، ويعتبر حاليا" ثاني أشيع سبب لسرطان الرئة غير صغير الخلايا بعد صغير الخلايا عند التعرض له

 .(20)التدخين



من خطورة حدوث سرطانات الرئة كالنفاخ الرئوي والإصابات السلية المزمنة  الأمراض الرئوية المزمنةتزيد 
 .  (25)والتهاب القصبات المزمن

في زيادة أو إنقاص الخطورة لكن  العوامل المتعلقة بالتغذيةلم تحدد حتى الآن بشكل واضح تماماً أهمية 
(، ونقص تناول مضادات الأكسدة عموماً Cخاصة وفيتامين  Aالنمط الغذائي الغني بالفيتامينات )فيتامين 

 .(26)يزيد من خطورة الإصابة

في زيادة التأهب للإصابة لكن البحث يجري عن أسباب متعلقة  دور العوامل الجينيةكما لم يحسم بوضوح 
 .(27)بعد حصول الأذية بالتعرض لأحد العوامل المؤهبة DNAبخلل في نظام اصلاح الـ

الأسبستوز، أدخنة يعتبر تطور سرطان الرئة  ذو ارتباط وثيق بوجود بعض المواد الصناعية في البيئة مثل: 

 .(25)والمواد المشعةقطران الفحم، عوادم الديزل 

 (28)التصنيف النسيجي لسرطان الرئة:-3

 قليلة لنسبة بالإضافة الخلايا صغير رئة وسرطان الخلايا صغير غير رئة لسرطان الرئة سرطان يصنف

 الغير متمايزة. والسرطانات والكارسينوئيد كالساركومات خرىالأ السرطانات من

  Small Cell Carcinoma: سرطان�الرئة�صغير�الخلايا

من سرطانات الرئة، يحدث عادة عند المدخنين، يتوضع بشكل مركزي  %15-10ويشكل حوالي 

من المشخصين بسرطان رئة صغير الخلايا يكون  %70ولايتكهف، ينمو بسرعة ونقائله مبكرة، حيث أن 

 لديهم نقائل بعيدة عند التشخيص.

 :Non Small Cellسرطان الرئة غير صغير الخلايا 

 من سرطانات الرئة، ويقسم إلى: %85ويشكل حوالي 

 وينمو مركزي بشكل يتوضع( من السرطانات الرئوية، %25-20: يشكل )(SCCالسرطان شائك الخلايا )

 يرتبط بشدة بالتدخين.. أويتكهف يتنخر قد أنه كما متأخرة، ونقائله ببطىء

  (Large Cell Carcinoma):السرطان�كبير�الخلايا

 .مبكرة نقائل ويعطي"، عادة المدخنين عند يحدث الرئة، سرطانات من %10-5 حوالي ويشكل

( من كل سرطانات الرئة في الولايات المتحدة الأمريكية.يتوضع %50-40يشكل) :(ADKالسرطان الغدي )

غالبا" في محيط الرئة، وفي الطرق الهوائية الصغيرة نسيجيا"،  لذلك ليس من السهل أن نكشف السرطانة 



الغدية بواسطة الفحص الخلوي للقشع، أو الأنواع الأخرى )تنظير القصبات(، على الأقل في المراحل 

 المبكرة. 

( سرطان الرئة الأكثر حدوثا" عند النساء ويعتبر حدوثه بتزايد، كذلك يعتبر من السرطانات ADKال ) يعد

التي تحدث بنسبة عالية عند الأشخاص غير المدخنين. يبدأ بشكل عام في أجزاء محيطية من الرئة، ويملك 

فرعي )ثانوي( من سرطانة الرئة يوجد نوع  ميل قوي للانتقالات، تعتبر الانتقالات الدماغية الأكثر شيوعا".

الغدية، يتميز نسيجيا" وبيولوجيا" ووبائيا" وحتى سريريا" وعلاجيا"، هو السرطانة القصبية السنخية 

(BAC والذي لا يترافق غالبا" مع التدخين وإنما مع أمراض رئوية. ويمكن أن يتظاهر كعقيدة وحيدة أو )

ثلاثة أنماط هم: المخاطي الذي يميل لأن يكون متعدد البؤر وقاتل أورام متعددة البؤر أو كذات رئة. يوجد له 

خر هو غير المخاطي والذي ، والنمط الآTTF1عن ولكن مع نقص بالتعبير CK20و  CK7والذي يعبر عن 

، والثالث هو النمط المختلط بين النمطين. غالبا" ما TTF1يعد أفضل إنذارا" من سابقه ويتميز بإيجابية ال

، التي تمنح EGFRء المرضى: نساء، غير مدخنات، من أصل آسيوي مع وجود طفرة بيكون هؤلا

( لم تعد تستخدم إلا عند BAC. لكن حاليا" تسمية )(29)الحساسية الرائعة إلى مثبطات التيروزين كيناز

 .(30)الضرورة

التلوينات المناعية قيمة هامة في تملك ، تعتبر التلوينات المناعية النسيجية التالية مفيدة في كثير من الحالات

التمييز بين الميزوتليوما الخبيثة والأدينوكارسينوما الرئوية. حيث توجد بعض التلوينات الإيجابية في 

 .EP-MOC31(31-32)و      CEA – Ber الأدينوكارسينوما والسلبية في الميزوتليوما وهي:

ي )أدينوكارسينوما (عن الأدينوكارسينوما الانتقالية إلى نستخدم بعض التلوينات المناعية لتمييز الورم البدئ

والتي تتضمن تعبير نوعي نسيجي على السطح يتألف من مجموعة من  TTF1 الرئة وذلك باستخدام: ال

 .T1a(30-33)مع   Clara cell(، مع مستضد C( و)A( ،)B:) Apoproteinال

في التمييز بين الورم الغدي البدئي في الرئة عن الانتقالي إليها بحيث يكون  "هام جدا TTF1يعتبر ال

 . (34-33)إيجابي في البدئي وسلبي في الانتقالي ولكنها أيضا تكون إيجابية في أورام الدرق ونقائل الدرق

على عكس الكارسينوما الغدية  CK20وسلبية لل  CK7تكون الكارسينوما الغدية البدئية في الرئة إيجابية ال 

 .CK20(35)وإيجابية ال CK7الانتقالية للرئتين من المستقيم حيث تكون سلبية ال 

دئي وبين النقائلي من الأورام بواسم عالي الحساسية والنوعية للتمييز بين الورم الغدي ال CDx-2يعتبر ال 

 .(35)بالجهاز الهضمي



مستقبل عابر للغشاء وهو عبارة عن مرضى. المن %85-80عند حوالي  EGFRيتم كشف المستقبل 

بتفعيل السبيل  Receptor dimersبالجزء الخارج الخلوي سيتم تفعيل المستقبل   EGFط بوعندما يرت

. وهذه النتيجة من الفسفرة والفسفرة الذاتية للجزيئات داخل الخلوية تؤدي زداخل الخلوي للتيروزين كينا

 .(36)عددة تزيد من التكاثر والبقيالتفعيل وظائف خلوية مت

في أورام الرئة غير صغيرة الخلايا مع وجود ثلاث طرق  "يعتبر مستوى التعبير عن الطفرة السابقة مرتفعا

تحديد عدد النسخ الورمية  ،منها تحليل الطفرة ،في الخلية الورمية EGFRلتحديد حالة ال  "مختلفة حاليا

وطفرة  EXON19هي حذف ال EGFRفي ال  "الطفرة الأكثر شيوعا. EGFRومستوى التعبير عن ال 

المثبطة . وتؤدي كلا الطفرتين إلى تفعيل التيروزين كيناز وتملكان الحساسية للأدوية EXON21في ال 

(. تعتبر هذه الطفرة موجودة لدى Gefitinib-Erlotinibصغيرة الوزن الجزيئي )للتيروزين كيناز 

. (37)سيويينمرضى الآالمن %50وعند  ،القوقازيينر صغير الخلايا ورم الرئة غيمن مرضى 10%

لأن معظم هؤلاء المرضى يتلقون معالجة  "،تماما "التأثير الإنذاري لوجود الطفرتين السابقتين ليس واضحا

 فعالة.

ورم مع تنوع كبير في مستوى التعبير عنها عند مرضى  ،في جميع الخلايا الورمية ERCC1توجد ال 

وتعتبر ذات  ،وبدون تلقي علاج كيماوي أو شعاعي سابق ،المستأصل بشكل كامل غير صغير الخلايا الرئة

بشكل أكبر من المرضى  قيمة إنذارية هامة بالبقيا. ويعيش المرضى اللذين لديهم مستوى عالي من الطفرة 

مع  ERCC1العالية من في الخلايا الورمية. مع ترافق المستويات من الطفرة  اللذين لديهم مستوى منخفض

حيث كانت نسبة البقيا  ،مقاومة على المعالجة بالبلاتين أما المستويات المنخفضة فتترافق مع حساسية عالية

أعلى من المرضى مع مستويات منخفضة.  ERCC1عند المرضى المعالجين مع مستويات منخفضة لل 

 .Adjuvant(38)لمعالجة الكيماوية ك من ا ERCC1يستفيد وفقط المرضى ذوي المستوى المنخفض من ال 

لنقل الإشارة وعندما  Gوتتضمن مستقبلات مجموعة بروتين  GTPمع ال  K-Rasيرتبط بروتين ال 

يكون الشكل الطافر منها فإنه يصبح فعال وقادر على قتل الخلايا وتطوير تكاثر الخلية وزيادة البقيا فيها. تم 

من الكارسينوما الشائكة الخلايا   5/15من الأدينوكارسينوما و  5/10كطفرة في  K-Rasوصف ال 

من الأدينوكارسينوما الغدية في الولايات  %25من كبير الخلايا. تشير الدلائل حاليا" أن حوالي  0/10و

. وهي تملك قيمة إنذارية (39)مع رجحان أعلى لدى المدخنين .K-Rasالمتحدة الأمريكية، يوجد لديها طفرة 



. (40)النمط الوحشي  K-Rasالطافر بقيا أقل من مرضى ال  K-Rasبالنسبة للبقيا. يملك مرضى ال هامة 

 .TKI-EGFR(41)كما تملك قيمة تنبؤية هامة للاستجابة على العلاج، بحيث يتم تقييم الإستجابة على : 

وهو حاسم لإنتاج ال   Ribonucleotide reductaseلتحت الوحدات المنظمة ل   RRM1يرمز الجين 

DNA  من النواة الخلوية. وهو موجود في جميع الخلايا الورمية ويختلف مستوى التعبير عنه بمستويات

مختلفة، ويعتبر ذو قيمة إنذارية. يعيش مرضى ورم الرئة صغير الخلايا المستأصل جراحيا" ودون علاج 

من المرضى مع مستوى منخفض من ال حياة أطول  RRM1كيماوي أو شعاعي مع مستوى عالي من ال  

RRM1 قد  يترافق مستوى ال .RRM1  بشكل نوعي مع بقيا أفضل عند مرضى ورم الرئة صغير الخلايا

 .Cisplatin+Gemcitabine(42))بالمراحل المتقدمة والذين قد عولجوا سابقا" ب)

 التشخيص والتقييم والمتابعة: -4

 :(43)التظاهرات السريرية 

سنة، ويعد  30سنة، ونادرا" مايشاهد بأعمار أقل من  70-50يكتشف سرطان الرئة عادة" بعمر بين 

سرطان الرئة من بين الأورام المخاتلة جدا" )سرطان ماكر(. حيث يراجع بعض المرضى بآفات غير 

 عرضية، تكشف صدفة على صورة الصدر البسيطة.

 وأ للورم مباشر امتدادعن أو الورم عن ناتج موضعي انضغاط حدوث عند تكشف معظم سرطانات الرئة

 .عصبية حسيةا" ألياف لايحوي الرئوي النسيج لأن وذلك بعيد، انتقال

 تقسم الأعراض إلى:

 .أعراض ناجمة عن نمو الورم موضعيا" والانتشار داخل الصدر 

 . أعراض الانتقالات البعيدة 

  ورمية.أعراض جهازية غير نوعية: أو متلازمات نظيرة 
 

 أعراض وعلامات متعلقة بنمو الورم موضعيا" والانتشار داخل الصدر:

تنتج الأورام ذات التوضع المركزي: سعال ووزيز موضع ونفث دموي وأعراض وعلامات انسداد الطرق 

- 44)الهوائية  والتهاب الرئة، بعد الانسداد بالورم يؤدي لأعراض تتجلى بزلة تنفسية وحرارة وسعال منتج

45). 



أما الأورام ذات التوضع المحيطي: تكون على الأرجح غير عرضية عندما يكون الورم غير منتشر 

 .(46)ومحصور ضمن الرئة، أحيانا" يمكن أن يحدث سعال وألم صدري نتيجة التهاب الجنب

 ة.يكون انتشار ورم الرئة ضمن الصدر: إما بواسطة الامتداد المباشر أو بواسطة الانتقالات اللمفاوي

تعتبر البحة في الصوت من أهم الاضطرابات العصبية وتنجم عن إصابة العصب الحنجري الراجع وغالبا" 

العصب الحنجري الأيسر والذي قد يكون مترافقا" مع صعوبة في البلع لكل من السوائل والجوامد مما قد 

 يؤدي لحدوث استنشاق.

 قد يؤدي الضغط على المري إلى صعوبة بالبلع.

إصابة العصب الحجابي مع فواق مبكر ويؤدي لاحقا" إلى شلل وارتفاع نصف الحجاب الحاجز مما تترافق 

 يؤدي لحدوث زلة تنفسية.

تترافق المتلازمة الوعائية الرئيسية مع امتداد سرطان الرئة إلى داخل المنصف  وتدعى بمتلازمة انضغاط 

(. وتعتبر شائعة جدا" وتحدث بسبب غزو الورم للوريد الأجوف العلوي أو SVCالوريد الأجوف العلوي)

الضغط الخارجي على الوريد الأجوف العلوي من قبل الورم أو قد يحدث أيضا" بسبب حدوث خثار داخل 

من الحالات يكون  %85من أسباب هذه المتلازمة.  وفي  % 95-60تجويف الوريد. يشكل سرطان الرئة 

 .(47)في الرئة اليمنى. وبشكل أساسي في الفص العلوي الأيمن أو جذر القصبة الرئيسية اليمنىالورم البدئي 

تحدث متلازمة بانكوست الكلاسيكية بالأورام القمية وتتظاهر ب)اعتلال  الضفيرة العضدية السفلية 

العضدية السفلية ومتلازمة هورنر وبالألم الكتفي(. وربما تصبح ظاهرة بسبب الغزو الموضعي للضفيرة 

)الجذور العصبية للظهرية الأولى والرقبية الثامنة( وجدار الصدر، كما قد يتسبب الورم بأعراض ناجمة عن 

غزو الضلع الأول أو  الثاني أو الفقرات وجذور عصبية أخرى. تكون  معظم أورام الثلم العلوي من النمط 

يا. تنشأ إصابة التامور من الامتداد المباشر للورم أو شائك الخلايا أو الغدي أو حتى من النمط صغير الخلا

 نتيجة للانتشار الراجع للورم من خلال المنصف والطرق الهوائية المحيطة بالقلب.

 الأعراض المرتبطة بالانتقالات البعيدة:
من مرضى سرطان الرئة  %60من مرضى ورم الرئة غير صغير  الخلايا و %40-30يتم اكتشاف 

بورم منتقل. وتعتبر الجملة العصبية المركزية والعظام والكظر والكبد من أهم المواقع  صغير الخلايا

 –التغيرات بالحالة الذهنية  -للانتقالات الدموية. تشمل الأعراض العصبية كل من: الصداع الغير النوعي

ل الشوكي فتبدو الضعف الموضعي. أما الانتقالات لفوق الجافية والحب -الاختلاجات المعممة أو الموضعة

 .(48)على شكل تظاهرات عصبية مفردة )وحيدة( لسرطان الرئة

 الأعراض الجهازية غير النوعية والمتلازمات نظيرة الورمية:



( وفقدان الوزن غير المترافق دائما" بقصة فقد شهية لدى نصف المرضى، والتعب %30تتمثل بالقهم )>

 (من المرضى.%20ى وفقر الدم بحالات قليلة )>العام الذي يحدث لدى ثلث المرضى. تحدث الحم

-عضلي حركي-جلدي -عصبي -تتضمن التصانيف الرئيسية للمتلازمات نظيرة الورمية : )غدي صماوي

 :(49)ويعتبر من أهمهاتظاهرات دموية(. -قلبي وعائي

 التثدي عند الرجال: تحدث بشكل عام لدى المرضى المصابين بالورم الرئوي كبير الخلايا.
 فرط كالسيوم الدم: تحدث بشكل عام لدى المرضى المصابين بالورم الرئوي شائك الخلايا.

الاعتلال المفصلي العظمي الرئوي الضخامي: تحدث بشكل عام لدى المرضى المصابين بالورم الرئوي 

 الغدي .

 الخلايا. (: تحدث بشكل عام لدى المرضى المصابين بالورم الرئوي صغيرADHالإفراز غير الملائم ل)

 فرط التخثر: تحدث بشكل عام لدى المرضى المصابين بالورم الرئوي الغدي.

قد تسبق الأعراض الناجمة عن هذه المتلازمات التشخيص بعدة أشهر، وقد تكون العرض الأولي للنكس بعد 

ر وبشكل الهجوع. وخلافاً للمتلازمات العصبية الصماوية والتي تستطيع فيها المعالجة الناجحة أن تسيط

فعاّل على الأعراض، فإنه في حال حدوثها فشدة الأعراض العصبية لا ترتبط بحجم الورم وغالباً لا يتحسن 

بالمعالجة المضادة للورم)نفس المتلازمة(. كما يعتبر اعتلال الأعصاب المحيطية التحت الحاد الاضطراب 

 غير الخلايا.العصبي النظير الورمي الأكثر شيوعاً في حال ورم الرئة غير ص

 :(50)الفحص السريري 

الفحص الصدري: ملاحظة وجه المريض لكشف انضغاط الأجوف العلوي حيث يمكن مشاهدة وذمة في 

الوجه واحتقان وانتفاخ الرقبة وانتفاخ الوداجي والزرقة في الوجه أحيانا" ووذمة في الطرفين العلويين، 

الأوعية على جدار الصدر، بالإضافة إلى ضيق بالإضافة إلى فحص جدار الصدر من أجل رؤية توسع 

النفس عند المريض وكل ما سبق يشير إلى انضغاط الأجوف العلوي. مراقبة تنفس المريض هل هو سطحي 

أم عميق وهل هناك صعوبة في التنفس فيضطر المريض للسحب الضلعي أي استخدم العضلات الوربية 

 حالات ضيق النفس الشديد. للتنفس ومراقبة جناحي الأنف حيث يرتفعان في

إصغاء الصدر لكشف الكتل فيه وسماع الوزيز وأين الخفوت في الأصوات التنفسية، وقرع الصدر لكشف 

 انصباب الجنب أو الكثافات بسبب الكتل.

الفحص القلبي: سماع عدد دقات القلب والأصوات الشاذة فيه، ومراقبة نبضان الوداجي والنبض المتضارب 

لشهيق، وقياس الضغط لأن هذه الإجراءات قد تكشف انصباب التامور وحتى سطام القلب لأنه حيث يرتفع با

 في حال كشف سطام قلب تعتبر هذه الحالة إسعافية وتحتاج إلى إزالة الضغط عن القلب.



 الفحص العيني: قد يرتفع الضغط داخل القحف بالنقائل الدماغية بسبب الكتلة بحد ذاتها أو الوذمة المحيطة

بها، وهذه تؤدي إلى أعراض الصداع والغثيان والإقياء ورهاب الضوء واضطراب الرؤية والأعراض 

 البؤرية، لذا يجب فحص العين وقدرتها البصرية، وتنظير قعر العين. 

الفحص العصبي: كذلك لابد من إجراء الفحوص العصبية اللازمة لكشف الإصابة العصبية، ويتم فحص 

مقوية العضلية والمنعكسات العصبية والمشي والتوازن وفحص القدرات العقلية عند الأعصاب القحفية وال

المريض.وعند الشك بإصابة عصبية يجب إجراء المرنان وهو أفضل من الطبقي المحوري المحسوب. وفي 

الكشف المبكر لانضغاط الحبل الشوكي وذلك بفحص الطرفين السفليين فحصاً حسياً وحركياً لأن أي تأخير 

في كشف هذا الانضغاط يؤدي إلى فقدان القدرة الحركية بشكل دائم والتطور بشكل سريع جدا" قد لا يتجاوز 

 ساعات فالعرض الأول الذي ينبأ بانضغاط الحبل الشوكي هو الألم الظهري.

فحوصات أخرى: يجب فحص الكبد لأنه مكان شائع للنقائل الناجمة عن ورم الرئة صغير الخلايا وفحص 

 د اللمفاوية وخاصة فوق الترقوة وتحت الإبطين فحصاً دقيقاً.العق

 (51):التقييم المخبري 

وذلك لتحري تطور غزو لنقي العظم، لذلك في حال  تعداد الكريات البيض والصيغة والخضاب والصفيحات.

، والمعتدلات عن 10ألف، والخضاب عن  100وجود اضطراب في التعداد )نقص الصفيحات عن 

وجود خلايا شاذة في الدم المحيطي فإن هذا يستوجب إجراء بزل نقي وخزعة عظم لنفي أو ( أو 1000

 إثبات النقائل إلى نقي العظم.

معايرة الكلس والفوسفاتاز القلوية لأن ارتفاعها قد يشير إلى النقائل العظمية، وهذا يستوجب إجراء ومضان 

 م.للعظام حتى ولو لم توجد أعراض نقائل عظمية مثل الأل

معايرة شوارد الدم لأنها قد تشير إلى أعراض متلازمات نظيرة ورمية. كذلك نقص شاردة الصوديوم يشير 

 إلى سوء في الإنذار.

مؤشر على LDHحيث أن ارتفاع  LDHمعايرة المستوى المصلي للخميرة النازعة للهيدروجين من اللاكتات 

 كبر حجم الورم ويدل على إنذار سيء.

 ظائف الكبدية والكلوية حيث أن اضطرابات وظائف الكبد قد تشير إلى النقائل الكبدية.تقييم مخبري للو

 الإجراءات التشخيصية: 

 (52-20)الصورة البسيطة :

تبقى الطريقة الأسهل لتحديد وكشف سرطان الرئة عند المريض، وهي ما تزال مفضلة كإجراء بدئي بسبب 

توافرها الواسع ورخص ثمنها وجرعتها الشعاعية المنخفضة، حيث يمكن أن تحدد )أفة رئوية أكبر من 

ائتكال أضلاع،  ملم مترافقة مع انخماص رئوي، ذات رئة بعد الانسداد، التهاب قصبات، تفاعل جنبي،5



التخرب العظمي، انصباب جنب، ضخمامة عقد لمفاوية منصفية كبيرة جدا"، علامات نقص الحجم الرئوي 

 مما يشير إلى وجود انسداد قصبي(.

 (53)الطبقي المحوري:

تبقى التقنية غير الغازية الأكثر فعالية للتقييم في حال الشك بوجود سرطان الرئة وإصابة المنصف. تعتبر 

ة الطبقي المحوري لتقييم وتحديد الانتقالات للعقد اللمفاوية المنصفية متفاوتة جدا" مع حساسية تتراوح بين دق

سم كدليل مقبول عموما كمعيار لضخمامة العقد اللمفاوية 1. مع اعتبار الحجم الأكبر من % 51-95

 المصابة )الشاذة(.

يمكن تحسين دقة التشخيص للطبقي المحوري، وبشكل خاص بالنسبة للآفات المحيطية الصغيرة، باستخدام 

 (.Super high-resolution scanning techniquesتقنيات التصوير عالي الدقة 

نفي على الرغم من أهمية تقييم العقد اللمفية المنصفية بشكل بدئي، فإن الطبقي المحوري يعتبر غير موثوق ل

وجود الإصابة المنصفية، وبشكل عام فإن العقد اللمفية المنصفية تعتبر غير مصابة إذا كان حجمها أصغر 

سم )على الطبقي المحوري(، وإن أي عقدة أكبر من ذلك يشتبه بكونها خبيثة؛ على الرغم من أن  1من 

وضعية، وبشكل مشابه فإن العقد ضخامة العقد اللمفية يمكن أن تشاهد في سياق اختلاطات النمو الورمي الم

من  15 %سم لا تنفي تماماً وجود بؤر من الخباثة في حالة الكتل المركزية أو الكبيرة نسبياً )1الأصغر من 

سم(. وبذلك فإن حجم العقد اللمفية لا ينفي ولا يؤكد  1الحالات تكون العقد مصابة دون ضخامة أكبر من 

يبقى استقصاء العقد المنصفية بتنظير المنصف مع أخذ خزعات أو  تماماً وجود نقائل إليها؛ وبالتالي

 التجريف الجراحي هو الوسيلة المشخصة الأكيدة الوحيدة في هذا السياق.

 )وهو الإجراء المفضل على الطبقي المحوري( لتقييم وجود نقائل دماغية. :MRIالرنين المغناطيسي 

 (.PETراء التصوير البوزيتروني )وهو إجراء اختياري في حال إج ومضان العظام:

 

 PET-SCAN:(54)التصوير البوزيتروني 

يعتبر استقصاءً نوعياً لتقييم العقد اللمفية المنصفية والنقائل البعيدة، ويفضل مشاركته مع الطبقي المحوري 

التقييم للمنصف للحصول على تقييم تشريحي ووظيفي للآفات المشتبهة، مع التأكيد على استخدامه لدى 

-5البدئي للحالة للاستفادة من تحديد خطة العلاج والاستطباب الجراحي . يمكن لهذه التقنية كشف الأفات بين
كمعيار أساسي  (PET. وقد أصبح من الممكن حاليا" اعتبار ال)(FDGملم وذلك على أساس زيادة قبط) 8

لمتابعة مرضى ورم الرئة غير صغير الخلايا، حيث بإمكانه إكمال المرحلة للعقد المنصفية في حال عدم 



توافر دليل على وجود الانتقالات البعيدة باستخدام الطبقي المحوري. تظهر النتائج الإيجابية الكاذبة في 

الخراجات والورم الحبيبي الفعال بالإضافة إلى  أغلب الأحيان بسبب وجود مرض التهابي سليم )إنتان( مثل

. تظهر النتائج السلبية الكاذبة في الأورام (55)حالات نقص الأكسجة كتلك الموجودة بعد العلاج الشعاعي

( PETلا تمنع سلبية ال) وفي الأورام الصغيرة. (BAC-Carcinoidذات الاستقلاب المنخفض للغلوكوز )

اوية المنصفية شعاعيا". ومن الواجب إجراء تنظير المنصف في حال كانت من إجراء خزعة للعقد اللمف

على  "( لا تدعم بعضها البعض. أكدت الدراسات المجراة مؤخراPET-scan( وال)CTscanنتائج ال)

 ( كقيمة إنذارية مستقلة في أورام الرئة غير صغير الخلايا المشخصة حديثا".scan-PETالدور الهام ل)

 (56)للقشع:الفحص الخلوي 

لكنه %100يعتبر من الاختبارات البسيطة والتي تملك قيمة تنبؤية )إنذارية( إيجابية يمكن لها أن تقترب إلى 

. القيمة التشخيصية لفحص القشع تكون أكبر في الآفات ذات التوضع %15-10يملك حساسية فقط 

 المركزي، وخاصة عند فحص أكثر من عينة للقشع.

 (57)الدقيقة عبر الجلد:الرشف بالإبرة 

طريقة ممتازة للحصول على عينة نسيجية للتقييم الخلوي والنسيجي للخباثة، ويمكن أن  FNAتعتبر ال

 % ، تصل دقة هذا الاستقصاء حتىFluoroscopyتجرى موجهة بالطبقي المحوري أوالتنظير الومضاني 
لا يمكن أن تنفي الخباثة ما لم يتم تشخيص آفة سليمة  FNAال عندما تجرى بأيدي خبيرة، هذا وإن 95

 كتشخيص نهائي )ورم دموي، حالة التهابية(.

 تعتبر من أهم التطبيقات في تقييم ضخامة العقد اللمفاوية المنصفية خصوصا" في المستويات

ترتيب. على ال % 100-96و  % 50-14(. الحساسية والنوعية الحقيقية لها تتراوح بين  2-3-4-7-10)

 لذلك فإن النتائج السلبية الكاذبة تتطلب تأكيد جراحي نهائي )حاسم(.

( للمواقع سهلة الوصول في FNAيمكن استخدام الخزعة الموجهة بالطبقي عبر جدار الصدر باستخدام ال)

 الرئة والمنصف والبطن وخلف البريتوان. 

-5، مع %28- 20 اح الصدر بمعدل( عبر جدار الصدر: استروFNAتتضمن الاختلاطات بعد خزعة ال)
، ونادرا" ما تحدث الصمة %4-2من المرضى يحتاجون لإجراء تفجير صدر، والنفث الدموي العابر  7%

 الهوائية. وفي حالات نادرة جدا" يحدث زرع الخلايا الورمية على طول مسير الإبرة.

 (58)تنظير القصبات:



يمكن أن يجرى مع أو  FOP) )(Fiber-optic Bronchoscopy)تنظير القصبات بالألياف البصرية 

بدون تسكين وبإمراضية قليلة، وهو يمكّن من رؤية الشجرة الرغامية القصبية حتى الأقسام الثانية أوالثالثة 

يمكّن من الحصول على عينة نسيجية من الآفات الموجودة، يبقى من الاختبارات البسيطة مع " منها، وأيضا

. يمكن أن %15-10لكنه يملك حساسية فقط  %100نبؤية( إيجابية يمكن لها أن تقترب إلى قيمة إنذارية )ت

في الآفات التي يمكن أن ترى بواسطة تنظير القصبات. في الأفات  %90نصل لدقة بالتشخيص تصل ل

-Washing)باستخدام غسيل وفرشنة  %90المركزية يمكن رفع النتائج التشخيصية لأكثر من 
Brushing)الم(ترافق مع خزعة باستخدام الFNA) أما في الآفات المحيطية التي لا ترى بواسطة تنظير .

القصبات يمكن  أن تقارب بواسطة الدراسات الخلوية للفرشنة والغسيل القصبي الحويصلي الرئوي اللذان 

 .(59)من المرضى %60-50يعطيان نتائج تشخيصية في 

 (61-60 )تنظير المنصف:

يعتبر تنظير المنصف الوسيلة الأكثر دقة خاصة في تقييم العقد اللمفاوية العلوية والمتوسطة وحول الرغامى 

وتحت الكارينا، حيث يمكننا من أخذ خزعات من تلك العقد التي تبدو بالتصوير الشعاعي غير متضخمة و 

لتصوير الشعاعي متضخمة قد تكون التي قد تكون مصابة بخلايا مجهرية، وأحياناً بعض العقد التي تبدو با

ذات ضخامة ارتكاسية أو مفرطة التصنع دون وجود خلايا خبيثة. تتراوح دقة معدلات تنظير المنصف 

 .% 12-10وتتراوح معدلات السلبة الكاذبة بين  % 90- 80الرقبي بين 

 بزل الجنب:

عدم وجود أي دليل على وجود ، لذلك في حال (62)يغير وجود انصباب الجنب الخبيث من مرحلة الورم

نقائل بعيدة فإنه في حال وجود انصباب جنب يجب استقصاؤه بالبزل، وفي حال تعذر إجراء البزل يجب 

استقصاؤه بتنظير الجنب حيث أن كل انصباب يكون خبيثاً ما عدا إذا تحقق به الشروط الثلاث التالية 

ث فحوص متكررة على الأقل وكون السائل غير مدمى مجتمعة وهي سلبية الخلايا الشاذة بسائل البزل لثلا

 .(63)وغير نتحي

 : (64)تقييم وظائف الرئة 

عند المرشحين للجراحة وذلك لتقييم خطورة الجراحة لديهم. حيث يحدث القصور التنفسي  "يعتبر ضروريا

مل.  > 800( بعد الجراحة FEV1بشكل نادر بعد الجراحة إذا كان حجم الزفير القسري في الثانية الأولى )

ليتر فيجب التنبه إلى إمكانية حدوث  < 2أما إذا كان حجم الزفير القسري في الثانية الأولى قبل الجراحة 

القصور التنفسي بعد الجراحة لذا يجب اتخاذ إجراءات معينة لتفادي هذا الخطر. ومن وظائف الرئة أيضاً 

(. حيث أن MVV( وحجم التوعية الطوعية الأعظمي )DLCO)قدرة الرئة على نشر أحادي أكسيد الكربون 



يزيدان من الخطورة بعد الجراحة. كذلك تناقص ضغط  35%عن MVVو  60%عن  DLCOنقصان 

ملم.ز 45عن  PCO2ملم.ز، أوضغط ثاني أكسيد الكربون الشرياني 60عن  PO2الأكسجين الشرياني 

كذلك كمية استهلاك الأوكسجين أثناء التمرين تحدد إن أيضاً يزيدان من المخاطر والوفيات بعد الجراحة. 

 > 15كان المريض قادر على تحمل الجراحة على الرئة أم لا، حيث وجد أنه إذا كان استهلاك الأوكسجين 

 /كغ/د فإن خطورة العمل الجراحي تكون قليلة. 3مل سم

 تقييم العقيدة الرئوية المعزولة: 

 .مرافقة لمفاوية عقد ضخامة دون حولها سليم رئوي نسيج مع أوأقل سم 3 بقطر عقدة وهي

 سليمة تكون  أن الرئوية للعقيدة يمكن.(66-65) رئوية كتلة فتعتبر سم 3من أكبر الآفة قطر كان إذا أما

 .ةأوخبيث

 :مايلي السليمة العقيدات أسباب تشمل

 .اللانموذجية المتفطرات -الدرنية المتفطرات -الهيستوبلاسموز - المستخفيات مثلإنتانية:  حبيبومات – 1

 .الرشاشيات - الكاريني المتكيس – الأسكاريس –المائية الكيسة– الخراجةالرئوية مثل: أخرى إنتانات – 2

 .يفيلال الورم – الشحمي الورم – كالهامارتوما: السليمة الأورام – 3

 .وريديال شريانيال التشوه – 4

 .القصبية الكيسة – 5

 .الرثيانية العقيدات واغنر، داء مثل : لتهابيةالا الآفات – 6

 .الدائرية الانخماصات احتشاءالرئة، الدموية، ورامالأ الكاذبة، كالأورام : أخرى أمراض– 7

 (67):فتشمل الخبيثة العقيدات أسباب أما

 .الخبيثة الرئوية العقيدات من %60 ويشكل: الغدي السرطان

 .الخبيثة الرئوية العقيدات من %20 ويشكل : الخلايا شائك السرطان



 .الخبيثة الرئوية العقيدات من % 10وتشكل : الرئوية النقائل

 .الخبيثة الرئوية العقيدات من % 10ويشكل : متمايز الغير الخلايا غيرصغير السرطان

 

 العمر، التدخين، سوابق تقدم: وهي المعزولة الرئوية العقيدة خباثة نحو توجه سريرية مظاهر 3 هناك

 .الصدر خارج سرطان

 : هي المعزولة الرئوية العقيدة خباثة نحو توجه التي الشعاعية أنّ المظاهر كما

o 81تحمل  مم 20من القطرالأكبر ذات الرئوية العقيدة أن حيث مم: 20 من أكبر قطرالعقيدة% 

 .(69-68)احتمال خباثة %1ملم تحمل  5-2القطر ذات العقيدة أما خباثة، احتمال

o (70)للعقيدة منتظمة الغير أو المشوكة الحواف.  

o (69)العلوية بالفصوص العقيدة توضع . 

 

 

 مشرشرة حواف ذات سرطانية عقيدة

 

 الدراسات أظهرت حيثا. سلامته نحو توجه" شعاعيا العالية الكثافة ذات العقيدات إن

 تكون السليمة العقيدات معظم كثافة وأن هاونسفيلد، 147 من أقل تكون الخبيثة العقيدات معظم كثافة أن

 .(72-71)هاونسفيلد164 من أكبر



 :بالجسم المختلفة الأنسجة كثافة مقدار التالي الجدول يظهر

 -1000 الهواء

 100-50 - النسيج الشحمي

 0 الماء

 20 – 0 الكيسات

 60 – 40 العلقات الدموية الطازجة

 120- 40 العقيدات الغير متكلسة

 200< العقيدات المتكلسة

 1000 العظم

 يبين مقدار كثافة الأنسجة المختلفة بالجسم شعاعيا". - 3)جدول ) -
 يوم. ويعرف زمن تضاعف  20-400بين يتراوح الخبيثة العقيدات حجم تضاعف زمن

 تضاعف زمن تحديد في السابقة الصورالشعاعية مراجعة تفيد لذلك ر.أوأكث %30 قطرها بازدياد العقيدة

 .(73)أوالخباثة السلامة نحو التوجه وبالتالي العقيدة

 .سنخي قصبي سرطان كونا" مايوغالب الخباثة نحو يوجه للعقيدة المغشى الزجاج مظهر

 (74): هي خباثة احتمال تحمل قد التي الرئوية العقيدة تكلسات

 . Reticular Calcification الشبكية التكلسات

 . Punctuated Calcification المرقطة التكلسات

 Eccentric Calcification.  المتناظرة غير المحيطية التكلسات



 Calcification Amorphus  الشكل عديمة التكلسات

 .قديمة ندبة حساب على غدية كارسينوما متناظرة الغير المحيطية التكلسات ماتكونا" غالب

 

 .الخبيثة العقيدات عن أمثلة التالية الصور تظهر

 

 مرقط نموذج تكلس مع خبيثةة رئوي عقيدة بديي للصدر محوري طبقي تصوير

 

 الشكل عديم نموذج تكلس مع خبيثةة رئوي كتلة بديي للصدر محوري طبقي تصوير

 :(74)فتشمل الرئوية العقيدة سلامة نحو توجه التي التكلسات أما

 . Calcification Central المركزي التكلس



 . Homogeneous Calcification المتجانس التكلس

 . Popcorn Calcification البوشار نموذج التكلس

 . Calcification Laminated الصفيحي التكلس

 .سنتين لمدة قطرها يتغير ولم ثابتة بقيت إذا سليمة الرئوية العقيدة تعتبر

 (68)الحجم حسب الرئوية العقيدة متابعة كيفية التالي الجدول يبين

 

 العقيدة )مم(حجم 

 

المتابعة عند المرضى المنخفضي 

 الخطورة

 

المتابعة عند المرضى العاليي 

 الخطورة



 يبين كيفية متابعة العقيدة الرئوية حسب الحجم.  -4) جدول ) -

 

 

 (75) التصنيف المرحلي الحديث لسرطان الرئة:-5

في سرطان الرئة غير صغير الخلايا حيث يتم  د العلاج والإنذاريحدالدور الأساسي في ت لتقييم المرحليل إن

 .TNMتصنيفه وفق المنظومة 

، TNM (tumor =T ،node = Nصدر مؤخراً التصنيف الجديد لأورام الرئة الذي يعتمد على منظومة 

(Metastasis =M .( حيث تم تطويره من قبل الرابطة الدولية لدراسة أورام الرئةIASLC واعتمد من قبل )

 : 2010ة لعام ( في إصدارها السابع لتصنيف أورام الرئAJCCاللجنة المشتركة الأمريكية للأورام )

 

 4أقل من 

  

 لاداعي للمتابعة 

 

Ct  شهر وإذا كانت 12صدر بعد

 ثابتة لاداعي للمتابعة

 

4 – 6 

 

Ct  شهر وإذا كانت ثابتة 12صدر بعد

 لاداعي للمتابعة

 

Ct شهر وإذا كانت 12-6صدر بعد

 شهر24-18ثابتة يعاد بعد 

 

6 – 8 

 

Ct شهر وإذا كانت 12-6صدر بعد

 شهر24-18ثابتة يعاد بعد 

 

Ct شهر وإذا كانت 3-6صدر بعد

 شهر24-912ثابتة يعاد بعد

 

 8أكبر من 

 

Ctشهر مع إجراء  24-9-3صدر بعد

ct ،صدر مع الحقنPET.خزعة ، 

 

Ctشهر مع  24-9-3صدر بعد

، PETصدر مع الحقن، ctإجراء 

 خزعة.



 

 AJCCالتصنيف حسب 

TNM7 

T             الورم البدئي 

xT 

 لا يمكن تقييم الورم البدئي

أو أن الورم تم استقصاؤه من خلال تواجد الخلايا الخبيثة بالقشع أو الغسالة القصبية 

 ولكنه لا يشاهد على التصوير الشعاعي أو التنظير القصبي.

oT  البدئيلا دليل على الورم 

isT Carcinoma in Situ 

1T 

بقطره الأعظمي، محاط بنسيج رئوي أو بالجنب الحشوية  سم3الورم أصغر أو يساوي 

 *دون غزو أبعد من القصبات الفصية )وليس الرئيسية( بتنظير القصبات.

1aT  سم2الورم بقطر أعظمي أقل أو يساوي 

1bT  سم3ساوي سم ولكنه أقل أو ي2الورم بقطر أعظمي أكبر من 

2T 

 الورم الذي يحقق أي من الصفات التالية بالنسبة للحجم والامتداد:

 سم7سم ولكنه يساوي أو أقل 3الورم بقطر أعظمي أكبر من 

 سم أو أكثر.2الورم يغزو القصبة الرئيسية ولكنه يبعد عن التفرع الرغامي 

 الورم يغزو الجنب الحشوية.

رئوي يمتد حتى السرة الرئوية ولكنه لا يشمل كامل الورم يترافق مع انخماص أو انسداد 

 الرئة

2aT  سم5ولكنه أقل أو يساوي  سم3الورم بقطره الأعظمي أكبر من 

2bT  سم7ولكنه أقل أو يساوي  سم5الورم بقطره الأعظمي أكبر من 

3T 
 الورم الذي يحقق أي من الصفات التالية بالنسبة للحجم والامتداد:

 . سم7الورم بقطره الأعظمي أكبر من 



الورم الذي يغزو إحدى البنى التالية: الجنب الجدارية، جدار الصدر )ويتضمن ذلك أورام 

الثلم العلوي(، الحجاب الحاجز، العصب الحجابي، الجنب المنصفية، التامور الجداري أو 

 ن دون إصابته.من التفرع الرغامي ولك سم2يصيب القصبة الرئيسية على بعد أقل من 

 الورم الذي يترافق مع انخماص أو انسداد يشمل كامل الرئة.

 وجود عقيدة أو عقيدات ورمية منفصلة في نفس الفص الرئوي.

4T 

الورم بأي حجم يصيب إحدى البنى التالية: المنصف، القلب، الأوعية الدموية الكبيرة، 

 والتفرع الرغامي.الرغامى، العصب الحنجري الراجع، المري، جسم الفقرات 

 وجود عقيدة أو عقيدات ورمية منفصلة في فص مختلف في نفس الرئة المصابة.

N           العقد الناحية 

xN لا يمكن تقييم حالة العقد 

oN عقد سليمة 

1N 
 عقد حول القصبات في الجهة الموافقة

 الورم البدئيو/أو عقد سرية موافقة حتى لو كانت الإصابة بالغزو المباشر من 

2N 
 عقد منصفية موافقة

 و/أو عقد تحت التفرع الرغامي

3N 

 عقد منصفية مقابلة أو سرية مقابلة

 أو أخمعية موافقة أو مقابلة

 أو عقد فوق ترقوية موافقة أو مقابلة

 

M           النقائل البعيدة 

oM لا يوجد نقائل بعيدة 

1M 
 يوجد نقائل بعيدة

1aM-  عقيدات ورمية منفصلة في الجهة المقابلةعقيدة أو 



 **وجود انصباب جنبي أو تاموري خبيث.

1bM - نقائل بعيدة 

 AJCCيبين تصنيف أورام الرئة حسب الإصدار السابع ل  –( 5جدول ) –

* الانتشار السطحي الغير الشائع للورم من أي حجم مع مركبته الغازية بشكل محدود لجدار القصبة والذي 

 . 1aTقد يمتد إلى القصبات الرئيسية يصنف على أنه 

** معظم حالات انصباب الجنب )والتامور( في أورام الرئة تكون ناجمة عن الورم، ولكن عند مجموعة 

فحص الخلوي لسائل الجنب )أو لسائل التامور( سلبي الخلايا الشاذة في عدة قليلة من المرضى يكون ال

فحوصات، وكما يكون السائل غير مدمى وغير نتحي. هذا الأمر يملي كون الانصباب ليس له علاقة بالورم 

 . oMونتيجة لذلك يجب أن يستبعد الانصباب هنا كمعيار للتصنيف ويندرج المريض هنا تحت زمرة 

 

 التشريحي / المجموعات الإنذارية: التصنيف

oM oN xT السرطانة�الخفية�

oM�oN�isT�Stage O 

oM�oN�1T�Stage IA�

oM�oN�2aT�Stage IB�

oM�oN�2bT�

Stage IIA� oM�1N�1T�

oM�1N�2aT�

oM�1N�2bT�
Stage IIB�

oM�oN�3T�

oM�2N�2-1T�

Stage IIIA� oM�2-1N�3T�

oM�1-0N�4T�



oM�3N�2-1T�

Stage IIIB� oM�3N�3T�

M0�3-2N�4T�

1aM�Any N�Any T�
Stage IV 

1bM Any N Any  T�

 يبين التصنيف التشريحي لسرطان الرئة –( 6جدول ) –

 (79-78-77-76) المبادئ الأساسية في العلاج الجراحي لسرطان الرئة:-6

 : استئصال جراحي ولا حاجة لأي إجراء متمم.Stage Iالمرحلة الأولى 

 : علاج جراحي + علاج متمم كيميائي وشعاعي. StageIIالمرحلة الثانية 

، ثم استئصال جراحي ثم علاج  Neoadjuvant: علاج كيميائي ضمن برنامج ال  StageIIIAالمرحلة 

متمم كيميائي وشعاعي، أما في حال عدم الاستجابة فتستبعد الجراحة ويحول المريض إلى العلاج الكيميائي 

 .والشعاعي

: يكون العلاج فيهما كيميائي وشعاعي فقط، باستثناء بعض  StageIVوالمرحلة  StageIIIBالمرحلة 

الحالات القليلة جدا" التي تحتاج إلى استئصال جراحي، مثل ورم بدئي قابل للاستئصال مع نقيلة وحيدة 

ود عقد منصفية دماغية أو كبدية أو كظرية، أو ورم متقدم موضعيا" يغزو مهماز الرغامى دون وج

 والمريض شاب وبحالة عامة جيدة.

 

 (35) :لسرطان الرئة والشعاعي المبادئ الأساسية في العلاج الكيميائي-7

يعتبر استئصال الفص الرئوي  IIIAوبعض الحالات الانتقائية من المرحلة II و Iالمراحل المبكرة:-1

المصاب مع تجريف المنصف الممنهج هو الخيار العلاجي الأول، بينما يندرأن يكون  استئصال كامل الرئة 

مستطباً في هذه المراحل وكما أنها أقل جدوى فيما إذا كانت مستطبة وتترافق عادة" مع بقيا إجمالية أقل إذا 

 لمرحلة.ما قورنت مع الاستئصال الفصي لنفس ا



المعالجة المتممة الكيميائية المعتمدة على أملاح البلاتين مستطبة لكافة المرضى الذين أجروا جراحة 

وذلك بأربعة أشواط علاجية( إذ إن ذلك يحسن البقيا الإجمالية IIIA( أو  IIاستئصالية تامة و هم من المرحلة 

 . %4سنوات بمعدل  5لـ 

فلا تزال جدلية إذ لم تظهر الدراسات أي جدوى من إضافتها إلا   Iللمرحلة  أما المعالجة الكيميائية المتممة

 سم.  4ويقيس أكثر من  IBإذا كان الورم من المرحلة 

فهي ذات تأثير ضار، بينما تعتبر محدودة الفائدة في  IIو I أما المعالجة الشعاعية المتممة في المرحلتين 

لنكس الموضعي بعد الجراحة بعين الاعتبار هنا : تجريف ويجب أخذ عوامل الخطورة ل  IIIAالمرحلة 

منصف غير كافٍ، انتشار خارج محفظة العقدة ، قرب الحواف ،إصابة العديد من العقد السرية ، الورم 

 سيء التمايز، الغزو الوعائي و الاستئصال الجزئي للفص .

لوحدها لإنقاص حجم الورم وجعله أكثر  تستطب المعالجة المتزامنة  الشعاعية و الكيميائية أو الكيميائية

الغير جراحية عند التشخيص وقد ثبت دور هذه  IIIA(N2)قابلية للجراحة الاستئصالية التامة في المرحلة 

المقاربة العلاجية في تحسين البقيا الإجمالية مع مراعاة: الجرعة الشعاعية المتفق عليها حتى الآن يجب ألا 

غري بالمشاركة مع المعالجة الكيميائية ويجب تجنب إعطاء معالجة شعاعية كتهيئة   50-45تتجاوز 

للاستئصال الجراحي في حال كان استئصال الرئة التام هو الاحتمال الجراحي حتى نتجنب نقص الكفاءة 

 التنفسية التالي عن السمية الشعاعية كون المريض سيعتمد لاحقاً على رئة واحدة.

(: تعتبر المعالجة المتزامنة الشعاعية IIIمتقدمة موضعيا" وغيرالقابلة للجراحة ) المرحلة في المراحل ال-2

مع الكيميائية هي السبيل العلاجي الأمثل .) إذا أصبحت الجراحة مستبعدة كلياً فيجب رفع الجرعة الشعاعية 

 غري(.  74-60لتصل 

 ورم الرئة غير صغير الخلايا بالمرحلة الانتقالية :-3

مد المعالجة هنا جوهرياً على المعالجة الكيميائية، وتبقى المعالجة الشعاعية للعلاج التلطيفي. ويجب أن تعت

تقوم المعالجة الكيميائية على دوائين أحداهما هو أحد أملاح البلاتين ) سيسبلاتين أو كاربوبلاتين ( الذي 

اة. والثاني أحد أدوية الجيل الثالث ) تبين أنه يطيل البقيا ويحسن ضبط الأعراض كما يحسن نوعية الحي

فينوريلبين، جمسيتابين،باكليتاكسيل ، دوسيتاكسيل و البيميتريكسد( حيث أن هذه المشاركة حسنت البقيا 

( أشهر، والبقيا لمدة  10-(8( أشهر. ومتوسط البقيا:  6-(4وأطالت الزمن للنكس إلى  % 35-25الكلية 

 (، في المرضى المناسبين.% 15-10)(، والبقيا سنتين: % 40-(30سنة: 

والسمية الدوائية لكل من الأدوية الدور الاساسي باختيار البروتوكول  PSو تلعب حالة المريض العامة الـ 

العلاجي المناسب . مع ملاحظة أن السيسبلاتين في هذه المشاركات هو أفضل قليلاً من ناحية معدل 

خلايا عموما" ويحقق معدل بقيا إجمالية أعلى إلا في النمط شائك الاستجابة في أورام الرئة غير صغيرة ال

 الخلايا حيث يتشابه مع الكاربوبلاتين من هذه الناحية.



ومن جهة ثانية لا حاجة لإعطاء أكثر من أربعة أشواط علاجية في حال عدم حدوث استجابة، بينما يمكن 

امة، ولا يوجد مايثبت أن إعطاء أكثر من ستة الإكمال حتى ستة أشواط في حال حدوث استجابة جزئية أو ت

أشواط يفيد في تحسين البقيا الإجمالية إلا قليلا" بينما قد يفيد في إطالة الفترة الحرة من المرض، بينما هناك 

أشواط عند حدوث   6ما يؤكد جدوى المعالجة المحافظة باستخدام البيميتريكسد أو الإيرلوتينيب بعد إنهاء الـ

زئية أو عدم الاستجابة بالرغم من عدم وجود أدلة على أفضلية البدء المباشر أو الانتظار وترك استجابة ج

 فترة حرة بعد انتهاء الخط الأول من العلاج ريثما تعطى المعالجة المحافظة.

(: يمكن معالجتهم PS>2سنة وذوي الحالة العامة المتدنية)  70في حال المرضى المسنين والأكبر من 

( أو إعطاء (gemcitabin,Venorelbin,Paclitaxelكيميائياً بدواء وحيد من أدوية الجيل  الثالث:   

فمن الثابت أن ذلك أفضل من الناحية التلطيفية من إعطاء معالجات داعمة فقط. كما يمكن  المعالجات الهدفية

تين أو جرعة مخففة من السيسبلاتين مع أحد أدوية إعطاء معالجة كيميائية بدوائين أحدهما هو الكاربوبلا

 الجيل الثالث لبعض الحالات من هذه الزمرة من المرضى.

 (35):العلاج الهدفي في أورام الرئة غير صغيرة الخلايا -8

: ضد Bevacizumabمثل  ،المتقدم تم تطوير معالجات هدفية معينة لعلاج ورم الرئة غير صغير الخلايا

 مأشوب يحصر عامل نمو البطانة الوعائية. وحيد النسيلة

Erlotinib, Gefitinib, Afatinib  مثبطات للEGFR.صغيرة الجزيء 

Crizotinib  مثبط جزيئي صغير يستهدفALK, ROS1 وMET. 

Ceritinib  مثبط جزيئي صغير يستهدفALK و مستقبل الIGF1. 

Erlotinib, Gefitinib, Afatinib, Crizotinib, Ceritinib .هي مثبطات فموية للتيروزين كيناز 

 / EGFR  (Exon 19على الخلية الورمية وجود طفرة الـ  DNAالمرضى الذين يظهر فحص متتاليات الـ 

or 21)  مع ورم رئوي غير قابل للجراحة أو انتقالي يعتبرون مرشحين للمعالجة  بالأدوية الهدفيةالمثبطة للـ

TK مباشرة: (GEFITINIB- ERLOTINIB)  بدلاً من المعالجة الكيميائية. ولم تظهر إضافتها للأدوية

 الكيميائية أي فائدة بالنسبة للبقيا.

مع المعالجة الكيميائية المعتمدة على أملاح البلاتين أظهر فائدة  في معدل  CETUXIMABبينما إضافة الـ 

 الاستجابة، الفترة الحرة من النكس وعلى البقيا الإجمالية.

، في أورام الرئة غير صغيرة غير EGFRفيمكن إعطاؤه في حال غياب طفرة الـBEVACIZUMAB أما الـ 

شائكة الخلايا حصراً ودون نقائل دماغية أو قصة نفث دموي. ويعطى مشاركةً مع  المعالجة الكيميائية 

(Paclitaxel-carboplatin   أوGemcitabin-Cisplatin ولاتزال فائدته غير مؤكدة فيما عدا ا ) لبقيا

 الإجمالية.



 بروتوكولات المعالجة الكيميائية في أورام الرئة غير صغيرة الخلايا في مشفى البيروني الجامعي .

 : المعالجة المتممة -1

CDDP 75mg/m2d1+NVB25 mg/m2 d1+8 

CDDP  100mg/m2d1+VP16 100mg /m2d1-3  ev  28d 

CDDP  80mg/m2d1,22,43,64+VLB4mg/m2d1,8,15,22 then every 2w after d43 

 في حال وجود ما يعيق استخدام السيسبلاتين:

TXL  200mg/m2d1+CBCDA/ AUC6 /D1 

 في حال وجود مايتعارض مع استخدام كل ماسبق: 

CDDP+Gem / CDDP+TXT 

 العلاج الكيميائي السابق للعلاجالشعاعي:-2

CDDP  100mg/m2d1,29+VLB5/m2 d1,8,15.22,29  then XRT 

TXL 200mg/m2 every 3w /3h + CBDCA/ AUC/6 ...2cycles then XRT 

 المعالجة الكيميائية بالتشارك مع الأشعة:-3

CDDP  50mg/m2 d1,8,29,36 + VP16 50mg/m2 d1-5,29-33*+XRT 

CDDP 100mg/m2d1,29 +VLB5mg/m2 /w *5 +XRT 

TXL 45-50mg/m2 weekly 1h +CBCDA /AUC/2 weekly **+XRT 

 

 للمشاركة مع الأشعة التي سيعقبها معالجة كيميائية حيث يعطى مرتين بعد انتهاء المشاركة.*يقبل 

يوم  21**يقبل للمشاركة مع الأشعة التي سيعقبها معالجة كيميائية حيث يعطى شوطين إضافيين بنظام كل 

 .بعد انتهاء المشاركة

 

 (80) الإنذار والبقيا في سرطان الرئة:-9



 . %25-15تكون البقيا لخمس سنوات بعد الاستئصال الجراحي بين 

 .% IB:45و  IA : :49%تصل البقيا في المرحلة الأولى

 .%30البقيا في المرحلة الثانية: 

 .شهر 13مع متوسط بقيا حوالي  IIIB :5%و  %14حوالي   IIIA:البقيا في المرحلة الثالثة:

 أشهر. 8فقط مع متوسط بقيا حوالي  %1البقيا في المرحلة الرابعة: 

 :تتدخل مجموعة من العوامل في الإنذار من أهمها 

تعتبر المرحلة المشعر الإنذاري الأهم لسرطان الرئة. عادة المراحل الباكرة تحمل إنذارا" افضل  المرحلة:

 .(81)من المراحل المتقدمة

إصابة العقد تدخل ضمن التصنيف المرحلي لسرطان الرئة، موقع العقد اللمفية  إصابة العقد اللمفية:

 ,N2أفضل إنذارا" من  N1المصابة لها تأثير على الإنذار والبقيا. بشكل عام، إصابة العقد بالمستوى 

N3(82). 

 .(83)الاستئصال التام لورم الرئة أفضل إنذارا" من الاستئصال غير التام الاستئصال الجراحي:

من وزن الجسم خلال ستة أشهرمن عوامل الإنذار  %10يعتبر فقد الوزن لأكثر من فقدان الوزن: 

 .(84)السيئة

التبدلات في المورثات الورمية الكابحة شائعة في وم الرئة غير صغير الخلايا عوامل جينية وجزيئية: 

عند حوالي نصف مرضى الورم غير صغير الخلايا  P53(17p)تحدث الطفرة في  وتترافق مع إنذار سيء.

 وتقريبا" بكل مرضى الورم صغير الخلايا.

 ( تترافق مع إنذار سيء.erb-b2, c-myc ,KRAS) فرط التعبيرية في المورثات الورمية السائدة مثل 

". ( عند مرضى سرطان الرئة الغدي يحمل إنذارا" أفضلاEGFRوجود طفرة بعامل النمو الجلدي )أما 

 .(85)وتنبأ باستجابة جيدة على المعالجة بمثبطات التيروزين كيناز

، هؤلاء المرضى يحملون إنذارا" أفضل بالاستجابة على ALK-EML4بعض المرضى لديهم التحام بين 

 .ALK (86)العلاج بمثبطات ال

العديد من الدراسات تعتبر الحالة العامة العامل الإنذاري والتنبؤي الأقوى. حيث أن الحالة  الحالة العامة:

 .(87) العامة السيئة تترافق مع خطورة عالية لحدوث المضاعفات المتعلقة بالمعالجة



سنة أو أكثر والمستخدم لديهم وسائل معالجة  70إن معدل البقيا والاستجابة عند المرضى ذوي العمر العمر:

متعددة، مشابه للمرضى الأصغر عمراً، ولكن مع معدل سمية أعلى، حيث أن العمر المتقدم لم يدرج كعامل 

إنذاري سيء في معظم الدراسات المجراة على أورام الرئة غير صغير الخلايا، ولكنه تم إدراجه في 

دمة غالباً ما يكونون ذو حالة عامة سيئة، وفي معظم الأحيان لديهم بعضها. المرضى ذوي الأعمار المتق

 أمراض مشاركة أخرى مما يستدعي إنقاص مقدارالجرعة الكيماوية.

وجود النقائل البعيدة تعتبر عامل إنذاري هام، من حيث العدد والموقع، تعتبر النقائل العظمية  النقائل:

 .(88) والكظرية أفضل إنذارا" من غيرها

 متابعة التدخين أثناء العلاج المتشارك يصنف كعامل إنذاري سيء. لتدخين:ا

المستويات الطبيعية من الخميرة النازعة للهيدروجين من اللاكتات،  بعض المشعرات المخبرية: 

 والالبومين، والخضاب تترافق مع إنذار أفضل.

من مرضى  %57- %33الارتفاع عند: يوجد هذا LDHارتفاع الخميرة النازعة للهيدروجين من اللاكتات 

ورم الرئة غير صغير الخلايا، وتعتبر عامل إنذاري وتنبؤي قوي. هناك واسمات مصلية أخرى يعتقد أن 

والكروموغرانين وسليف الببتيد المطلق   NSEلديها أهمية إنذارية مثل الإينولاز الخاص بالخلايا العصبية 

سمات السابقة بشكل يسمح بالاعتماد عليه. كما أن إحدى للغاسترين. ولكن لم يعول على أي من الوا

الرائج الاستعمال  LDHلم يضيف أي فائدة تذكر على معايرة  NSEالدراسات أظهرت أن اللجوء إلى معايرة 

ذو قدرة تنبؤية في العديد من الدراسات المجراة على  CEA. وقد وجد أن المستضد السرطاني المضغي 

 الخلايا.  مرضى سرطان الرئة صغير

 النكس:-10

 (10)أولا : النكس: 

ويعرف بأنه عودة ظهور الورم بعد استئصاله جراحيا" في نفس الرئة أو في العقد اللمفاوية أو خارج الرئة 

 في أي مكان أخر وله عدة أسباب:

 الاستئصال الجراحي غير الكامل للورم:-1

 .إصابة حواف القطع القصبي أو الوعائي 
  المجاورة )الجنب، الفص المجاور، الأضلاع، التامور(.إصابة الحواف 
 .تجريف منصف غير تام 

 عدم متابعة العلاج المتمم بعد الجراحة أو عدم فعاليته.-2

 الإنزراع في جدار الصدر بعد الخزعات التشخيصية.-3



 (93-92-91-90)الإمراضية الجزيئية والجينية:  -11

الجينات الورمية وتثبيط عمل الجينات الكابحة للأورام في ورم هناك دراسات حديثة تتحرى دور تفعيل 

 .الرئة غير صغير الخلايا

 الجينات الورمية:

إن فرط التعبير ل )نساء غير مدخنات ومن أصل أسيوي(، لدى بعض المرضى  (EGFRتظهر الطفرة )

(EGFRيكون موجود )"وبشكل رئيسي في  ،من ورم الرئة غير صغير الخلايا %70-60في حوالي  ا

 .في الورم الغدي  %35-30مقابل  %90-80الورم شائك الخلايا 

هو التبدل الجيني الأكثر شيوعاً المعروف في ورم الرئة غير  mycإن تضخيم الجينات الورمية من عائلة 

ر مما أحد جينات العائلة السابقة، ويتواجد بشكل شائع في الورم الناكس أكث C-mycصغير الخلايا، حيث أن 

هو عليه في الأورام الغير معالجة.يحمل وجود التعبير عنه في الورم الصغير الخلايا إنذارا" أسوأ. وهناك 

والتي وجد بها تضخيم في سرطان الرئة  L-mycو  N-mycجينات أخرى من العائلة السابقة بما في ذلك 

ومة الورم الغير صغير الخلايا وما بين مقا N-mycغير صغير الخلايا كما أنه وجد علاقة بين تضخيم 

 للمعالجة وكذلك الإنذار السيء.

ولكن  C-raf ،C-erb ،C-fms هناك تضخم في جينات ورمية أخرى في أورام الرئة صغيرة الخلايا

 علاقتها بالإمراضية والإنذار غير واضحة حتى الآن.

 الجينات الكابحة للأورام:

شائعة في ورم الرئة غير صغير الخلايا وكذلك في ورم  P53تعتبر الطفرة الحاصلة في الجين الكابح للورم 

 ً . كما أن التعرض للرادون وتدخين (30)الرئة صغير الخلايا لكن إمراضيته بشكل دقيق غير واضحة تماما

 .P53التبغ يرتبط بشكل كبير في إحداث الطفرة في جينة 

( توجد مكبوحة في 13q , 14)13المتوضعة على الصبغي  RBالشبكية الكابحة للأورام الجينة الأرومية 

وهذه النسبة العالية من تثبيط هذا  %60نسبة كبيرة من أورام الرئة غير صغيرة الخلايا تصل حتى نسبة 

 الجين تقترح كونه عامل هام في الإمراضية الجينية لورم الرئة غير صغير الخلايا.

 3) 3الاضطراب الجيني الأكثر شيوعاً في ورم الرئة صغير الخلايا هو الحذف في جزء من الصبغي 

P,14 .) 

 طرق معالجة الحالات الناكسة أو غير المستجيبة: -12



يعالج جزء بسيط جدا" من الحالات الناكسة موضعيا" باستكمال الاستئصال الجراحي عندما تكون محدودة 

 ر مترافقة بإصابات في العقد أو خارج الرئة.وقابلة للاستئصال وغي

 :(32)أما القسم الأعظم فيعالج كيميائيا وشعاعيا

يمكن أن يكون الخط الثاني في العلاج مبرراً لأي مريض حدث لديه تعنيد أو نكس على الخط الأول  

 وهنا يمكن القول :   2 <شريطة أن تكون الحالة العامة جيدة 

متساويان من ناحية البقيا المكتسبة بينما يختلفان  PEMETREXED و الـ  DOCETAXELيعتبر الـ 

 بالسمية لصالح الثاني .

في هذه المرحلة متماثلان من ناحية معدل الاستجابة  ERLOTINIB و الـ  GEFITINIBيعتبر الـ 

 .والبقيا الاجمالية

 المرحلة.الأسبوعي فعاّلين في مثل هذه PACLITAXEL و الـ  GEMCITABINالـ 

إعطاء دواءين بدلاً من واحد في مثل هذه المرحلة يحسن نسبة الاستجابة والفترة الحرة من المرض دون أي 

 جدوى بالنسبة للبقيا الإجمالية إضافة طبعاً لأنه أكثر سمية.

 لمرضى بالخط الثالث ضمن شروط خاصة محددة.ERLOTINIB يمكن إعطاء الـ 

 : نتقالية في مشفى البيروني الجامعيمعالجة المرضى في المرحلة الا

الخط الأول للعلاج في المشفى هو المعالجة الكيميائية : في حال الحالة العامة للمريض والأدائية جيدة ) 

PS =<4 الأدوية التالية )  أحدمع  أملاح البلاتين( يمكن إعطاء معالجة ثنائية معتمدة على

Vinorelbin,Docetaxel,Paclitaxel ،Gemcitabin  معتمدين في الاختيار بشكل خاص على السمية )

 المتوقعة من الدواء وطريقة الإعطاء. 

أشواط  ثم تقييم وفي حال  6 ( أشواط حيث تستأنف بحال الاستجابة أو الاستقرار  إلى4تعطى المعالجة )

فس البروتوكول استمرار الاستجابة أو الاستقرار تناقش كل حالة على حدى في اجتماع الوحدة )متابعة ن

ومتابعته حتى النكس غير متفق على ذلك (. أما في  Docetaxelحتى النكس أو التحول لدواء آخر كالـ 

 حال النكس فننتقل للخط الثاني من المعالجة .

في حال مضي أكثر من ستة أشهر من الهوادة  ( PS 0-2ن يكون الـ أ)يشترط للعلاج  الخط الثاني أو الثالث:

نفس الخط السابق من العلاج. أما في حال كان النكس بفترة أقصر من ذلك فيتم اللجوء لمعالجة يمكن إعادة 

 Vinorelbin, Docetaxel, Paclitaxelبدواء وحيد لم يأخذه المريض سابقاً و بدون بلاتينول )

Gemcitabin, .) 



 EGFRتحري طفرة الـ   في عينة منتقاة من المرضى اللذين وصلوا للخط الثاني من المعالجة يمكن طلب

 ( Gefitinib)  ءوفي حال كانت إيجابية يمكن إعطاء أحد مثبطات خميرة التيروزين كيناز والمتمثلة بالدوا

 وفق شروط محددة.

أما إعطاء الخط الثالث فيقتصر أيضاً على عينة منتقاة من المرضى الذين حدث لديهم علامات تطور بالورم 

ويقترح فيه إعطاء   GEFITINIBات الكيميائية المختلفة الغير حاوية على الـبعد تلقيهم خطين من المعالج

 عند من تتوفر فيهم شروط محددة . ERLOTEINIBدواء الـ 

طار المعالجات إفلا يبرر إعطاء المعالجة الكيميائية ويبقى المريض في  PS 3-4أما في حال كان الـ 

 الداعمة و التلطيفية .

 

1-CDDP 75-80mg/m2 IV          d1 

NVB 25-30mg/m2 IV    d1,d8 

( or NVB 60mg/m2 oral on d8) 

 

2-CBCDA /  AUC 5 /IV d1 

 NVB25-30mg/m2 IV    d1,d8 

( or NVB 60mg/m2 oral on d8) 

 

3-CDDP 75mg/m2 IV d1 

    Pemetrexed 500mg/m2 IV d1 

 

4-CBCDA / AUC/5  IVd1 



    Pemetrexed 500mg/m2 IV d1 

 

5-CBCDA / AUC6 /IV  d1 

     TXL 75mg/m2 IV  weekly * 12weeks 

 

6-CBCDA /AUC  6/ IV  d1 

     TXL 200mg/m2 IV  d1 

 

7-CDDP 75-80mg/m2 IV d1 

    GEM 1200-1250mg/m2 IV  d1-8 

 

8-CBCDA / AUC 5-5,5/  IV  d1 

GEM 1000-1250mg/m2 IV  d1,8 

 

9-CDDP 75mg/m2 IV d1 

   TXT 75mg/m2 IV d1 

 

10- CBCDA / AUC 6 / d1 



       TXT 75mg/m2 IV d1 

 

11- CBCDA / AUC 4 / d1 

       TXT 50mg/m2 IV d1 

 

12- GEM 900-1000 mg/m2 IV  d1,8,15/28d 

      NVB 25mg/m2 IV                   d1,8,15/28d 

 

13- Pemetrexed 500mg/m2  d1 

 

14-GEM  1000mg/m2   d1,8 

 

15-TXL 80mg/m2  weekly*6w /8w 

 

16- NVB 30mg/m2 IV   d1,8,15/ 28d 

 

17- NVB 60mg/m2 po  d1,8 

 



18- ERLOTINIB 150mg/d  po  daily 

 

19- GEFITINIB 250 mg/d    po    daily 

 

 

ا   ثانيا

 الدراسة العملية
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 خافية البحث العلمي:

يعتبر سرطان الرئة السبب الأول للوفيات المرتبطة بالمرض عند كل من الرجال و النساء ليس فقط في 

الولايات المتحدة الأمريكية إنما في معظم البلدان. يقدر عدد الحالات الجديدة من سرطان الرئة والقصبات 

 105.950د الذكور و عن 115.610حالة جديدة ) 221.200بحوالي  2015التي سيتم تشخيصها في عام 

عند  71.660عند الذكور و 86.380حالة ) 158.040عند الإناث(. وعدد حالات الوفاة تقدر بحوالي 

 .(4)سنوات أو أكثر بعد التشخيص 5من جميع مرضى سرطان الرئة يعيشون  %16.8فقط . (1)الإناث(

عند�التشخيص�البدئي�:��.المتقدمةسرطان�الرئة�غالبا"�ما�يكون�مخادع�،�لاتنتج�أعراضه�إلا�في�المراحل�

�.�(9)لديهم�مرض�منتشر��%55لديهم�نقائل�ناحية،��%�25،من�المرضى�لديهم�مرض�موضع�20%

، IVإلى مرحلة  I من أورام الرئة، و يصنف من مرحلة  %85سرطان الرئة غير صغير الخلايا يشكل 

من المرض المتقدم موضعياً تتكون من مجموعة متغايرة من المرضى حسب اختلاف حجم   IIIالمرحلة 

 الورم وموقعه وموقع العقد اللمفية المصابة.

ويشمل  ،(10) %24تشكل حوالي ربع الحالات المشخصة حديثاً، مع نسبة بقيا لخمس سنوات   III المرحلة

مصابة، إلى المرض مع إصابة عقدية كبيرة   N2الحالات من مرض صغير، إلى المرض مع عقدة واحدة 

 .(94)متعددة منصفية وفوق الترقوة



، والمرضى المعالجين بالاستئصال الجراحي NSCLC (I-IIIA) (95)الجراحة هي خيار المعالجة عند مرضى 

عادة تكون معالجتهم   IIIB- IVمرضى المرحلة .  (96)لديهم خطر عال للنكس لذلك يعالجون بالعلاج المتمم

 دوائية مع وجود خيار للجراحة أحياناً .

بسبب أهمية المرحلة في تحديد خطة العلاج جميع المرضى يجب أن يخضعوا لتقييم دقيق وكامل. تم تطوير 

عدة عناصر لمعالجة هذا المرض، من بين معظم المقاربات العلاجية المعالجة الكيماوية الشعاعية، 

 . (97) ية التي تتضمن الجراحة والعلاج الكيماوي الشعاعيوالمعالجة الثلاث

تم تحديد مرضى سرطان الرئة غير صغير الخلايا  AJCCحسب آخر تحديث للتصنيف المرحلي حسب 

(. حسب الغاية من هذه 75)T3 N1 M0 \ T1-3 N2 MO \T4 NO-1 M0:في حال   IIIAبالمرحلة 

لأن الغاية من التحليل هو دراسة البقيا عند المرضى T3 N1 \ T1-3 N2الدراسة سوف ندرس المرضى مع 

 المعالجين بالعلاج المتمم الكيماوي الشعاعي.

القابل تقنياً للاستئصال لا يزال يحتاج إلى تعريف.   IIIAالمقاربة العلاجية الأمثل للمرضى بالمرحلة 

لك فإن العلاج الأمثل الجراحة تبقى خيار قابل للتطبيق و مفضل . ومع ذ  T1-3 N0-1للمرضى مع 

لايزال مسألة مثيرة للجدل . لكن يمكن القول أن العلاج الكيماوي الشعاعي المتزامن   N2 IIIAللمرضى مع 

عند هؤلاء المرضى هو علاج معياري . المقاربة العلاجية الثلاثية بوجود الجراحة والعلاج الشعاعي 

 .(99()98) الكيماوي تمت تجربتها في دراسات عديدة

 أهداف البحث:

تحديد معدل البقيا عند مرضى سرطان الرئة غير صغير الخلايا الذين تلقوا العلاج الهدف الرئيسي: 

 .المتمم الكيماوي الشعاعي 

 للورم . DCوالبعيد LRCتحديد الضبط الموضعي  الأهداف الثانوية: 

 المرضى وطرق الدراسة:

 حليلية راجعة.الدراسة: دراسة ت نوع



 مريض. 62 حجم العينة:

 مشفى البيروني الجامعي. شعبة أورام الرئة في   مكان الدراسة:

 . 2012\12حتى  2011\ 1الفترة الواقعة مندراسة تحليلية راجعة تشمل مدة الدراسة:

جميع مرضى سرطان الرئة غير صغير الخلايا المعالجين بالعلاج المتمم الكيماوي  مجموعة الدراسة:

 في وحدة أورام الرئة في مشفى البيروني الجامعي .  2012\12حتى   2011\ 1من الشعاعي ابتداء 

 دخالمعايير الإ   : 

  III :T3 N1 – T1-3 N2المرضى المثبت لديهم سريرياً أو باثولوجياً ورم رئة غير صغير الخلايا مرحلة 

 الذين تلقوا العلاج المتمم الكيماوي الشعاعي .

 :معايير الاستبعاد 

 قصور) الرئة سرطان عن النظر بغض للوفاة يؤدي قد مرافق مرض لديه مريض كل استبعاد تم

 الذين المرضى الدراسة من خرج كما(، دماغي وعائي حادث قلب، قصور كبد، تشمع مزمن، كلوي

 .السرطان عن ناتجة غيرة لوفا أدى طارئ لحدث تعرضوا

 رفضمعايير ال  : 

o  مرضىNSCLC   .الذين لم يتلقوا العلاج المتمم أو الغير معالجين بالجراحة 

o . المرضى مع انصباب جنب خبيث 

 

 الرئة بسرطان تشخيصه تم مريض لكل المقرر والعلاج ومرحلته الورم نوع تحديد تم : مواد الدراسة

 "وأحيانا القصبات تنظيرو البطن وأعلى للصدر المحوري الطبقي والتصوير الصدر صورة على  "اعتمادا

 الطبقي والتصوير العظام ومضان ثم، التشخيص بهدف المفتوحة الخزعة أو بالطبقي الموجهة الخزعة

 مرضى لكل وتجرىفي مشفانا  متوافرة إجراءات جميعها وهي  .المرحلة تحديد بهدف للدماغ المحوري

 .الدراسة هذه النظرعن بغض الرئة سرطان



وتتضمن: الاسم ـ العمر عند  2012-2011تم جمع المعلومات من ملفات المرضى لعامي  طريقة الدراسة :

التصوير الطبقي المحوري والمرنان وتنظير الصدر المجرى  –التحاليل الدموية  –الجنس  –التشخيص 

 -  Nإصابة العقد اللمفية  -  Tحجم الورم  –الحالة العامة عند التشخيص   -عند التشخيص وعند كل تقييم 

العلاج المشارك و  –نوع الجراحة المجراة  –وقت التشخيص  –حالة التدخين  –التشريح النسيجي للورم 

 .وقت الوفاة أو وقت المراجعة آخر مرة  –وقت النكس أو التطور  –زمنه 

 التحليل الإحصائي:

ماير،  بسبب الطبيعة الراجعة لهذه  –طريقة كابلان التحليل الإحصائي باستعمال لإجراء إدخال البيانات  تم

 الدراسة .

 : النتائج

 ( خصائص المرضىpatient characteristics :) 

 توزع المرضى حسب الجنس:

(. %11.3مرضى إناث )7(، و%88.7مريض ذكر) 55( مريض منهم 62بلغ عدد المرضى الإجمالي )

 (.7ونوضح ذلك بالجدول رقم )

 . 1:8حيث نلاحظ أن نسبة إصابة الذكور أكبر من نسبة الإصابة عند الإناث، تقريبا" بنسبة 

 الإناث الذكور التوزع حسب الجنس

 7 55 عدد المرضى

 %11.3 %88.7 النسبة المئوية

 (: يبين توزع المرضى حسب الجنس.7جدول )



 

 (: مخطط أعمدة يبين توع المرضى حسب الجنس.(2شكل 

 

 المرضى حسب العمر:توزع 

(سنة. معظم المرضى كانو بأعمار 73-45سنة(. وتراوحت الأعمار بين ) 61بلغ العمر الوسطي للمرضى )

( توزع المرضى بعد توزيعهم إلى مجموعتين حسب الفئة العمرية إما أكبر 8سنة. يوضح الجدول ) 50فوق 

 سنة.  60سنة أو أصغر من  60أو يساوي 

توزع المرضى حسب 

 رالعم

 سنة 60أكبر من  سنة 60أصغر من 

 35 27 عدد المرضى

 %56.4 %43.6 النسبة المئوية

 (: يبين توزع المرضى حسب العمر 8جدول )



         

 (: مخطط أعمدة يبين توزع المرضى حسب العمر.3شكل )

 

 توزع المرضى حسب التدخين:

( مرضى بنسبة 6عدد الغير مدخنين )(، بينما كان %90.3( مريض )56بلغ عدد المرضى المدخنين )

 (.9(. ونوضح ذلك في الجدول رقم )%9.7مئوية )

نلاحظ أن نسبة المرضى المدخنين عالية جدا" مما يؤكد على العلاقة القوية بين الإصابة بسرطان الرئة 

 والتدخين.

 غير المدخنين المدخنين التدخين

 6 56 عدد المرضى

 %9.7 %90.3 النسبة المئوية

 (:  يبين توزع المرضى حسب التدخين.9جدول )



 

 (: مخطط أعمدة يبين توزع المرضى حسب التدخين.4شكل )

 

 

 توزيع المرضى حسب الحالة العامة:

( 38( أو واحد )%38.8( مريض )24للحالة العامة، إما صفر )  ECOGتم توزيع المرضى حسب تصنيف 

 (.10(. نوضح ذلك بالجدول رقم )%61.2مريض )

 (.1نلاحظ أن النسبة الأكبر من المرضى لديهم حالة عامة )

PS PS:0 PS:1 

 38 24 عدد المرضى



 %61.2 %38.8 النسبة المئوية

 (: يبين التوزع حسب الحالة العامة.10جدول )

 

 (: مخطط أعمدة يبين التوزع حسب الحالة العامة.5شكل)

 

 توزع المرضى حسب النمط النسيجي للورم:

( 34المرضى المثبت لديهم وجود سرطان رئة غير صغير الخلايا من النمط النسيجي الغدي )بلغ عدد 

(، ومن النمط كبير الخلايا %41.9(مريض بنسبة )26(، ومن النمط الشائك كان العدد )%54.8مريض )

 (.11(. نوضح ذلك بالجدول رقم )%3.2مريضين بنسبة )

 الغدي، مع وجود نسبة قليلة من النمط كبير الخلايا.نلاحظ أن النسبة الأعلى للإصابة من النمط 

 كبير الخلايا شائك الخلايا الغدي النمط النسيجي



 2 26 34 عدد المرضى

 %3.2 %41.9 %54.8 النسبة المئوية

 (: توزع المرضى حسب النمط النسيجي.11)جدول 

 

 

 (: مخطط أعمدة يبين توزع المرضى حسب النمط النسيجي.6شكل )

  خصائص العلاج(treatment characteristics): 

 توزيع المرضى حسب نوع الجراحة :

( مريض 20تم توزيع المرضى حسب نوع العمل الجراحي المجرى لهم، إما استئصال رئة تام )

( مرضى بنسبة 4(، أو استئصال غير ذلك )%61.2( مريض )38(، أو استئصال فص رئوي )32.2%)

 ( ذلك.12رقم )(. يوضح الجدول 6.4%)

 



 غير ذلك فص رئوي رئة نوع الجراحة

 4 38 20 عدد المرضى

 %6.4 %61.2 %32.2 النسبة المئوية

 .(:يبين توزع المرضى حسب نوع العمل الجراحي12جدول )

 

 (: مخطط أعمدة يبين توزع المرضى حسب نوع العمل الجراحي.7شكل)

يليه استئصال الرئة التام، بالإضافة للاستئصال  نلاحظ أن أغلب المرضى خضعوا لاستئصال فص رئوي،

 ( من المرضى.%6.4الاسفيني الذي أجري ل)

 توزع المرضى حسب حجم الورم:

( مريض بنسبة 16) T2(، والمرضى مع %9.6مرضى( بنسبة )6)  T1بلغ عدد المرضى المشخص لهم 

( مريض بنسبة 40ن المرضى )فهم يشكلون الغالبية العظمى م T3(، أما المرضى الذين لديهم 25.8%)

 يوضح التوزع. (13الجدول رقم ) (.64.5%)



 T1 T2 T3 حجم الورم

 40 16 6 عدد المرضى

 %64.5 %25.8 %9.6 النسبة المئوية 

 (: توزع المرضى حسب حجم الورم.13جدول )

 

 

 (: مخطط يظهر توزع المرضى حسب حجم الورم.8شكل)

 

 اللمفية:توزع المرضى حسب إصابة العقد 

( مريض 56) N2 ، و%9.6( مرضى بنسبة 6) N1كان عدد المرضى المشخص لهم إصابة عقد لمفية 

 يوضح ذلك. 14(. الجدول رقم %90.4بنسبة )

 N1 N2 إصابة العقد اللمفية



 56 6 عدد المرضى

 %90.4 %9.6 النسبة المئوية

 (: التوزع حسب اصابة العقد.14جدول )

 

 توزع المرضى حسب إصابة العقد اللمفية.(: مخطط يوضح 9شكل )

 

 التوزع حسب التصنيف المرحلي:



( مريض T3N2( )34(، وبالمرحلة )%9.7( مرضى )6( كان )T3N1توزع المرضى بالمرحلة )

(. %9.7( مرضى )6( فكانت )T1N2(، أما )%25.8( مريض )16( بلغوا )T2N2(، و)54.8%)

 ذلك. 15ويوضح الجدول رقم 

 T3N1 T3N2 T2N2 T1N2 

 6 16 34 6 عدد المرضى

 %9.7 %25.8 %54.8 %9.7 النسبة المئوية

 (: توزع المرضى حسب المرحلة.15جدول )

 



 (: مخطط يبين توزع المرضى حسب المرحلة.10شكل)

 توزع المرضى حسب المعالجة الكيماوية :

جرعات(،  6جرعات أو  4 جميع المرضى تلقوا العلاج الكيماوي بشكل كامل حسب الخطة المرسومة )إما 

غري وذلك بعد انتهاء العلاج الكيماوي بحوالي ثلاثة  54وتلقوا العلاج الشعاعي بجرعة وسطية حوالي 

 أسابيع.

 + Cisplatin ( مريض34تم توزيع المرضى حسب المعالجة الكيماوية المطبقة، حيث تلقى )

Venerolbine ( بينما تلقى مريضين %54.8بنسبة )Cisplatin+ Vlp6 ( 24(، و )%3.2بنسبة )

  Cisplatin(، وكان هناك مريضان تلقيا %38.7بنسبة ) Carboplatin+Venerolbineمريض تلقوا 

 (.16(. ونوضح ذلك في الجدول رقم )%3.2فقط بنسبة )

كما نعلم أن أملاح البلاتين أساسية في معالجة ورم الرئة غير صغير الخلايا، لذلك نلاحظ وجودها ضمن 

 كل مجموعات المعالجة. 

 

 Cis+NVB Cis+ Vlp6 Carbo + NVB Cis العلاج الكيماوي

 2 24 2 34 عدد المرضى

 %3.2 %38.7 %3.2 %54.8 النسبة المئوية 

 العلاج الكيماوي.(: توزع المرضى حسب 16جدول)



 

 (: مخطط يبين التوزع حسب العلاج الكيماوي.11شكل )

 البقيا و النكس:

مرضى من نسبة البقيا بسبب 9مريض حسب معايير الاشتمال في الدراسة، لكن استبعد منهم  62تم إدخال 

ج الشعاعي وجود أمراض قلبية مشاركة قد تكون سبب في الوفاة بدون وجود الورم، ومريض لم يتابع العلا

( مرضى فلم يراجعوا المشفى 6بسبب الرغبة في متابعة العلاج في محافظة أخرى، أما المرضى الباقيين )

 منذ انتهاء آخر جرعة في المعالجة ولم نتمكن من التواصل معهم.

 تم حساب البقيا منذ تشخيص المرض، وكذلك الزمن اللازم للنكس تم حسابه منذ بداية التشخيص.

 شهر(.  20- 3( شهر )18مدة المتابعة كان )متوسط  -

 (: O.Sكانت البقيا ) -

  45.3شهر:   12خلال%(.Pv= 0.07) 

  20.7شهر:  18خلال%(.Pv=0.1) 

 (Pv=0.5.)%56.4أما نسبة النكس كانت:  -

 أشهر. 10متوسط الزمن للنكس:  -



 

 شهر حسب كابلان ماير. 18(:  مخطط بياني يوضح نسبة البقيا خلال 12شكل)

بالمرتبة الأولى بنسبة ( LRRتوزع المرضى بالنسبة لمكان النكس كما يلي: نكس داخل الصدر )كان 

مريض(، نقائل دماغية 11( )%17.7مريض(، نقائل بعيدة بدون وجود نقائل دماغية بنسبة)13( )20.9%)

 مرضى(.3( )%4مرضى(، نكس بالموقع البدئي مع نقائل بعيدة بنسبة )8( )%12.9بنسبة )

نكس داخل  النكس

 الصدر

نقائل بعيدة دون 

 دماغية

نكس موضعي  نقائل دماغية

 مع نقائل بعيدة

 3 8 11 13 عدد المرضى

 %4.8 %12.9 %17.7 %20.9 النسبة المئوية

 يبين توزع المرضى الناكسين. (:17)جدول 



 

 (: مخطط يوضح نمط النكس.13شكل )

 المناقشة والمقارنة مع الدراسات العالمية:

. 2014كوريا، ونشرت عام  –التي أجريت في سيول  (100)وزملائه leeتمت مقارنة دراستنا مع دراسة 

مريض تلقى العلاج المتمم الكيماوي الشعاعي، وكانت نسبة  30مريض منهم  78بلغ عدد المرضى الكلي 

 (. %56مريض بنسبة  23) IIIالمرضى بالمرحلة 

تمت المقارنة بالنسبة للعمر عند الإصابة وحسب جنس المرضى ومعدل البقيا والنكس الموضعي والبعيد 

 .(15 -14، والشكلين رقم )((18للورم، كما يبين الجدول 

 

 



 

 الدراسة الكورية دراستنا 

 62 61 العمر الوسطي

 %23.3: 77.6 %11.3:  88.7 إصابة الذكور للإناث

 %45.3سنة:  معدل البقيا

 %20.7سنة ونصف: 

 خمس سنوات: 

55.2% 

 %40 %56.4 النكس

 %7 %20.9 النكس الموضعي

 %20 %30.6 النكس البعيد

 %13 %4.8 النكس البعيد والموضعي



(: يبين مقارنة بين دراستنا ودراسة كورية. 18جدول )

 

 Lee(: مقارنة نسبة إصابة الذكور والإناث في دراستنا ودراسة 14شكل )

 (وجود تقارب بالعمر الوسطي للإصابة بين الدراستين.18نلاحظ من الجدول )

( أن نسبة إصابة الذكور هي الأعلى في الدراستين. أما بالنسبة لمعدل البقيا 14كما نلاحظ من الشكل رقم )

نلاحظ الفرق بين الدراستين رغم كون الدراسة الكورية حددت البقيا لمدة خمس سنوات بالمقارنة مع 

دراستنا )سنة ونصف تقريبا"( إلا أننا نلاحظ أن نسبة البقيا لمدة سنة في دراستنا ضئيلة ومقاربة لنسبة البقيا 

( علما" أن نسبة المرضى بالمرحلة Vs 55.2%()Pv=0.15%45.3لمدة خمس سنوات في الدراسة الكورية)

يكون معدل البقيا لدى هذه المجموعة من العدد الكلي لذلك من الممكن أن  %56الثالثة في الدراسة الكورية 

أقل من معدل البقيا الكلي. وقد يعود سبب الاختلاف بمعدل البقيا لعدم التزام مرضانا بالخطة العلاجية 

المخطط لها بالإضافة لعدم توافر الأدوية في فترات مختلفة مما اضطر إلى تأخير العلاج أو تغيير الدواء 

  المطبق.



 

 يوضح الفرق بالنكس بين دراستنا والدراسة الكورية.(: مخطط 15شكل )

بعيدة، نلاحظ أن نسبة كنقائل الفرق بنسبة النكس وتوضع النكس موضعيا" و  15يوضح لنا الشكل رقم 
 (.(Pv=0.005( Vs 40% %56.4النكس لدينا أكبر من الدراسة الكورية )

الدراسة الكورية كانت لصالح النقائل البعيدة لكن نلاحظ أن النسبة الأكبر من النكس في دراستنا وفي 
(30.6%Vs 20%()Pv=0.02( يليها النكس داخل الرئوي بنسبة .)20.9%Vs 7%()Pv=0.005 أما .)

 Vs%13بالنسبة للنكس داخل الرئوي مع وجود نقائل بعيدة فقد كانت النسبة أعلى في الدراسة الكورية )
4.8( )Pv=0.001ي للورم أفضل من الضبط البعيد نسبيا"، قد يعود ذلك إلى (. نلاحظ أن الضبط الموضع

طبيعة الأدوية المستخدمة في العلاج الكيماوي وعدم الالتزام بها، من ناحية. ومن ناحية أخرى قد يعود 
السبب إلى الضبط الموضعي للورم بشكل افضل بسبب استخدام العلاج الشعاعي على سرير الورم والعقد 

 .N2اللمفية

، 2005المجراة في أمريكا والتي نشرت في عام ( 101)وزملائه Bradleyمقارنة دراستنا مع دراسة  كما تمت
 (.19من حيث عدد المرضى ومعدل البقيا والضبط الموضعي والبعيد للورم. ونوضح ذلك في الجدول رقم )



 Bradley(101) 2005 دراستنا 

 88 62 عدد المرضى

 %45.3سنة: معدل البقيا

 %20.7سنة ونصف: 

 %86سنة: 

 %70سنتين: 

 %52.3 %56.4 النكس العام

 %15 %20.9 النكس داخل الصدر

 %20 %12.9 النكس الدماغي

 %18 %17.7 النكس البعيد

 Bradley(: مقارنة دراستنا مع دراسة 19جدول رقم )

 



 Bradleyمقارنة نسبة البقيا لمدة سنة بين دراستنا ودراسة  16شكل 

لمدة سنة  Bradley( الفرق الواضح في نسبة البقيا بين دراستنا والدراسة  17و16من الشكل رقم )نلاحظ 
(45.3% Vs 86%( )Pv=0.005.ولمدة سنتين .) 

 

 Bradley مخطط بياني يبين مقارنة نتائج البقيا بين دراستنا والدراسة 17شكل 

، بينما تنخفض نسبة البقيا لدينا لمدة Bradleyنسبة البقيا لدينا لمدة سنة حوالي نصف نسبة البقيا في دراسة 
وهنا نشاهد اختلاف كبير عن النسبة العالمية وقد يكون ذلك الاختلاف بسبب  %20.7سنة ونصف إلى 

 صغر حجم العينة، أو الاختلاف الجغرافي في مراكز إجراء الدراستين.



 

 Bradleyمخطط بياني لمقارنة نسبة النكس بين دراستنا ودراسة  (:18شكل )

نلاحظ من المخطط السابق أنه رغم اختلاف نسبة البقيا بين الدراستين إلا أن نسبة النكس متساوية بين 
 (.Vs %52.3%()Pv=0.5 56.4الدراستين )

(، Vs 20.9% %15كس داخل الصدر )كما نلاحظ أن نسبة توزع النكس بين الدراستين متساوية، حيث الن
 (.Vs 17.7% %18(، أما النقائل البعيدة )Vs 12.9% %20والنكس الدماغي )

 The Newفي مجلة 2000التي نشرت عام ( 102)وزملائه  Kellerكما تمت مقارنة دراستنا بدراسة 
England Journal of Medicine بين الدراستين.، ستتم مقارنة نتائج  نسبة البقيا وتوزع النكس 

 

 Keller 2000 دراستنا 

 (S.IIIمريض  145) 246 62 عدد المرضى



 %50سنوات: 3ل %45.3لسنة:  نسبة البقيا

 %62 %56.4 النكس العام

 %24 %20.9 النكس داخل الصدر

 %19 %17.7 النكس البعيد

 %14 %12.9 النكس الدماغي

 Keller(: مقارنة نتائج دراستنا مع دراسة 20جدول )

نلاحظ من الجدول السابق أن نسبة البقيا في دراستنا لمدة سنة مقاربة لنسبة البقيا في دراسة كيللر لمدة ثلاثة 
سنوات، وهذا يتماشى مع المقارنة مع باقي الدراسات العالمية الأمر الذي يؤكد أن نسبة البقيا عند مرضى 

الكيماوي الشعاعي في مركزنا قليلة جدا" ولاتتطابق مع  ورم الرئة المرحلة الثالثة المعالج بالعلاج المتمم
 النتائج العالمية.
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 Keller( مخطط مقارنة نسبة النكس مع توزع النكس بين دراستنا ودراسة 19شكل )

 

أن نسبة النكس وتوزع النكس متساو بين الدراستين علما" أن الدراسة العالمية  19بينما نلاحظ من الشكل 
( من مجموعة الدراسة كاملة 145حوالي ) IIIأجريت على عدد كبير من المرضى، يشكل المرضى بالمرحلة 

ونوع  ، لذلك لايمكن الأخذ  بنتائج المقارنة بسبب الفرق بحجم العينة وخصائص المرضى المشتملين بالدراسة
 العلاج المطبق للمرضى.

 الاستنتاج:

تطبيق العلاج المتمم الكيماوي الشعاعي لم يحسن معدل البقيا لدى المرضى في دراستنا، لكنه ساهم في 
 الضبط الموضعي والبعيد للورم بالمقارنة مع الدراسات العالمية. 

 التوصيات:

عن النسب العالمية، وإيجاد الحلول البحث عن الأسباب المؤدية إلى اختلاف نسب البقيا لدينا  .1
 المناسبة لتحسين نسبة البقيا عند مرضانا.

لتقليل  IIIتطبيق العلاج الكيماوي الشعاعي المتمم لمرضى ورم الرئة غير صغير الخلايا بالمرحلة  .2
 نسب النكس الموضعي والبعيد ، حيث أن نتائج النكس لدينا مشابهة للنتائج العالمية.

 ي عن مخاطر التدخين وارتباطه الوثيق بسرطان الرئة.محاولة نشر الوع .3
تبرز دائما" الحاجة إلى إيجاد أرشيف منظم و مؤتمت للمشافي الجامعية، لربط كافة الأقسام   .4

السريرية والتشخيصية بهدف الحصول على المعلومات السريرية الخاصة بكل مريض عند الحاجة، 
هولة الحصول عليها ولتحسين نتائج الدراسات التالية. وتوثيق كافة المعلومات الخاصة بالمريض وس

 في حال كونها دراسات راجعة.
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 مدخن�سابق�:�متوقف�عن�التدخين�قبل�سنة�من�التشخيص�. -

�

  2ملحق رقم

�(:ECOGمقياس�منظمة�الصحة�العالمية�للحالة�العامة�)�

�

�الحالة�العامة الدرجة

�قبل�ما�كل�أداء�في�الاستمرار�على�وقادرة�طاقته،�بكامل�يعمل 0

�قيود�دون�المرض

لا�يستطيع�إجراء�نشاطات�مرهقة�جسديا"،�لكنه�قادر�على�القيام� 1

بالأعمال�الخفيفة�وذات�الطبيعة�المستقرة؛�مثل�الأعمال�المنزلية�

�الخفيفة�وعمل�المكتب.

قادر�على�الحركة�وقادر�على�الاعتناء�بنفسه�،ولكنه�غير�قادر��2

�على�القيام�بنشاطات�العمل�في�أغلب�الساعات.�

قادر�على�الاعتناء�بنفسه�بشكل�محدد،�مقيد�بالفراش�أو�الكرسي� 3

�أكثر�من�نصف�ساعات�المشي.

�عاجز�تماما"،�لايستطيع�حتى�الاعتناء�بنفسه،�مقيد�بالسرير. 4

�ميت 5

�

�

�

�



�

�
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