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دور الایكو عبر التنظیر في التشخیص والتقییم المرحلي البدئي والثانوي لأورام 

 البنكریاس

 في أمراض الجهاز الهضمي رسالة مقدمة لنیل درجة الدكتوراه

 إعداد

 یمهد. لمه یاسین غن

 بإشراف

 ، أستاذ مساعد في كلیة الطب البشري جامعة دمشق د. أیمن فهد علي

 ٢٠٢٤دمشق 
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 شكر وتقدیر

لكل من أتقدم بأسمى معاني الشكر والتقدیر والامتنان لأصحاب الفضل والمنة وأعبر عن أعلى درجات الحب 

 ل مثقال ذرة من دعم أو عطاء أو توجیه وأخص بالذكر بذ

 رعایته الالهیة ویسر لي السبل رغم وعورتها إلى من كان معي ومجیباً لدعائي إلى من أحاطني ب

 ربي الغفور الودود 

 إلى قدوتي ومعلمي ومن تمنیت أن أخطي على خطاه في الدنیا وأرافقه في الجنة 

 سیدي وحبیبي رسول االله صل علیك االله وسلم 

 نبع الحب والحنان إلى منبع العطاء إلى من حملتني تسعاً ورعتني وربتني وماتزال كذلك إلى م

 أمي الحبیبة 

 مستشاري وحبیبي   و  إلى من ساندني ودعمني أیدني ورعاني وكان ومازال سندي وقوتي

 أبي الحبیب

 بجهده أو عطاءه إلى منبع العطاء الهضمي  سنداً علمیاً لم یبخل عليإلى من كان عوناً و 

 أستاذ الغالي أ.د.أیمن علي 

من كان لهم فضل علي في العلم والمعرفة والدعم والمساندة فضلكم لا ینسى  ذتي الأفاضل الكرامجمیع أساتإلى 

 جزاكم االله عني كل خیر .

 إلى إخوتي وأحبتي من لا یهنأ یومي إلا بوجودهم وأولادهم  دمتم لي خیر أسرة .

  االله بكم جمیعاً على الخیر والسعادة. إلى جمیع أصدقائي رفقاء دربي وإلى أهلي جمیعاً القریب منهم والبعید جمعنا 
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 فهرس المحتویات

 رقم الصفحة اسم المقطع أو الفقرة

 ١ القسم النظري  

 ٢ مقدمة .١

 ٢ الوبائیات وعوامل الخطوة .٢

 ٥ الممیزات النسیجیة والجزیئیة .٣

 ٧ والأعراض السریریة  التظاهرات .٤

 ٨ المقاربة التشخیصیة  .٥

 ٨ ویرتقنیات التشخیص والتص .٥.١

 ٩ NCCN 2024أساسیات التشخیص والتصویر والتقییم المرحلي حسب  .٥.٢

 ١٤ الایكو التنظیري في التقییم المرحلي لأورام البنكریاس .٥.٣

 ١٥ EUS اتتقنی .٥.٤

 ١٥ كشف سرطان البنكریاس .٥.٤.١

 ١٨ تشخیص سرطان البنكریاس .٥.٤.٢

ستخدام مشعرات الحمض النووي مع ا EUS-FNAالرشافة بالابرة الدقیقة  .٥.٤.٣

DNA 
٢٠ 

 ٢١ الایكو عبر التنظیر في التقییم المرحلي لسرطان البنكریاس .٥.٥

 ٢٣ EUSدقة  .٥.٦

 ٢٣ TNMالتقییم المرحلي حسب  .٥.٦.١

 ٢٤ الغزو الوعائي .٥.٦.٢
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 ٢٥ والطرائق التصویریة الأخرى EUSالمقارنة بین  .٥.٧

 ٢٥ الطبقي المحوري الحلزوني .٥.٧.١

 ٢٦ مع المادة الظلیلةالطبقي المحوري متعدد الكواشف  .٥.٧.٢

 ٢٦ المرنان .٥.٧.٣

 ٢٧ المشعرات المصلیة .٥.٨

 ٢٨ التحري .٦

 ٢٨ تحدید المرحلة .٧

حسب  Neuadjuvant معاییر الاستئصال الجراحي بعد العلاج الكیماوي السابق للجراحة .٨

NCCN 2024 
٣١ 

 ٣١ Neuadjuvantالمتابعة بعد العلاج السابق للجراحة  .٨.١

 ٣٢ العلاج .٩

 ٣٢ حديالقابل للاستئصال وال .٩.١

 ٣٥ المرض المتقدم موضعیاً  .٩.٢

 ٣٦ المرض المنتقل .٩.٣

 ٣٧ العلاج الداعم .٩.٤

 ٤٠ القسم العملي

 ٤١ الملخص باللغة العربیة

 ٤٤ الملخص باللغة الانكلیزیة

 ٤٧ مقدمة .١

 ٤٨ مشكلة البحث .٢

 ٤٩ تساؤلات البحث .٣
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 ٤٩ فرضیات البحث .٤

 ٤٩ مسلمات البحث .٥

 ٥٠ أهداف البحث  .٦

 ٥٠ أهمیة البحث .٧

 ٥٠ رات البحثمبر  .٨

 ٥١ تعاریف عملیة في الدراسة .٩

 ٥٢ تصمیم البحث وطرائقه .١٠

 ٦٢ الاستبیانات الخاصة بجمع البیانات .١١

 ٦٦ النتائج .١٢

 ٩٧ المناقشة .١٣

 ١٠٤ الخلاصة والاستنتاجات .١٤

 ١٠٥ محددات البحث .١٥

 ١٠٦ المراجع 
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 فهرس الوسائل الایضاحیة

 قائمة الجداول

 فحةرقم الص اسم الجدول  رقم الجدول 

 ١٠ NCCN 2024مواصفات الطبقي المحوري حسب  ١الجدول رقم 

 ١١ NCCN 2024مواصفات المرنان حسب  ٢الجدول رقم 

 ١٢ NCCN 2024تقریر للتقییم الشعاعي حسب  ٣الجدول رقم 

 ٢٤ AJCCلأورام البنكریاس حسب  TNMتصنیف التحدید المرحلي  حسب   ٤الجدول رقم 

 ٢٩ MDACCو  IAPسب القابلیة للجراحة وفقاً لـ التصنیف ح ٥ الجدول رقم

 ٣٠ NCCN 2024تحدید القابلیة للاستئصال حسب  ٦الجدول رقم 

 ٣٨ التعلیمات الناظمة لعلاج أورام البنكریاس حسب المؤلفین ٧الجدول رقم 

 ٦٠ التوافق  تعریف ٨الجدول رقم 

 ٦٢ الجراحةاستبیان لجمع البیانات ماقبل  ٩الجدول رقم 

 ٦٥ استبیان لجمع البیانات أثناء الجراحة ١٠الجدول رقم 

 ٦٦ EUSتشخیص الحالة حسب  ١١الجدول رقم 

 ٦٧ السبب وراء كون النتائج غیر حاسمة ١٢الجدول رقم 

 ٦٨ استطباب الاجراء ١٣الجدول رقم 

 ٧١ نوع الوعاء المرتشح ١٤الجدول رقم 

 ٧٢ ي حسب موقع الورمالارتشاح الوعائ ١٥الجدول رقم 

 ٧٢ التشارك في  الارتشاح الوعائي بین الأوعیة المرتشحة ١٦الجدول رقم 
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 ٧٤ EUSالمجموعات العقدیة المصابة حسب  ١٧الجدول رقم 

 ٧٥ التشارك في الاصابات العقدیة ١٨الجدول رقم 

 ٧٦ EUSات المجموعات العقدیة المصابة حسب موقع الورم بناء على موجود ١٩الجدول رقم 

 ٨١ CTو  EUSملخص التوافق بین  ٢٠الجدول رقم 

 ٨٢ CTو  EUSدراسة التوافق بین  ٢١الجدول رقم 

 ٨٣ تفسیر قیم كابا ٢٢الجدول رقم 

 ٨٣ CT* الارتشاح الوعائي حسب  EUSالارتشاح الوعائي في  ٢*٢جدول  ٢٣الجدول رقم 

 ٨٣ CTو  EUSرتشاح الوعائي بین اختبار كابا لدراسة التوافق في الا ٢٤الجدول رقم 

* الاصابة العقدیة حسب  EUSلدراسة الاصابة العقدیة في  ٢*٢جدول  ٢٥الجدول رقم 

CT 

٨٤ 

 ٨٤ CTو  EUSاختبار كابا لدراسة التوافق في الاصابة العقدیة بین  ٢٦الجدول رقم 

للجراحة  على  * القابلیة EUSلدراسة القابلیة للجراحة على  ٢*٢جدول  ٢٧الجدول رقم 

CT 

٨٤ 

 ٨٤ CTو  EUSاختبار كابا لدراسة التوافق في القابلیة للجراحة الجذریة  ٢٨الجدول رقم 

 ٨٨ EUSملخص لمقارنة التوافق بین الجراحة والطبقي مع الجراحة و ٢٩الجدول رقم 

 ٨٩ EUSو  CTدراسة التوافق بین الجراحة وكل من  ٣٠الجدول رقم 

 ٩٠ EUSلدراسة التوافق في الارتشاح الوعائي بین الجراحة و ٢*٢ جدول ٣١الجدول رقم 

 ٩١ EUSاختبار كابا لدراسة التوافق في الارتشاح  الوعائي بین الجراحة و ٣٢الجدول رقم 

 ٩١ CTلدراسة التوافق في الارتشاح الوعائي بین الجراحة و ٢*٢جدول  ٣٣الجدول رقم 

 ٩١ CTة التوافق في الارتشاح  الوعائي بین الجراحة واختبار كابا لدراس ٣٤الجدول رقم 

 ٩٢ EUSلدراسة التوافق في الاصابة العقدیة بین الجراحة و ٢*٢جدول  ٣٥الجدول رقم 
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 ٩٢ EUSاختبار كابا لدراسة التوافق في الاصابة العقدیة بین الجراحة و ٣٦الجدول رقم 

 ٩٢ CTصابة العقدیة بین الجراحة ولدراسة التوافق في الا ٢*٢جدول  ٣٧الجدول رقم 

 ٩٣ CTاختبار كابا لدراسة التوافق في الاصابة العقدیة بین الجراحة و ٣٨الجدول رقم 

لدراسة التوافق في القابلیة للجراحة الجذریة بین الجراحة  ٢*٢جدول  ٣٩الجدول رقم 

 EUSو

٩٣ 

 ٩٣ EUSللجراحة الجذریة بین الجراحة و اختبار كابا لدراسة التوافق في القابلیة ٤٠الجدول رقم 

 ٩٤ CTلدراسة التوافق في القابلیة للجراحة الجذریة بین الجراحة و ٢*٢جدول  ٤١الجدول رقم 

 ٩٥ CTاختبار كابا لدراسة التوافق في القابلیة للجراحة الجذریة بین الجراحة و  ٤٢الجدول رقم 

 ٩٥ EUSو  CTمعاییر الدقة لكل من  ٤٣الجدول رقم 

مقارنة بالجراحة كمعیار ذهبي  EUSو  CTمعاییر الدقة لكل من  ٤٤الجدول رقم 

 ومقارنتها مع الدراسات السابقة

٩٩ 

 ١٠٠ ومقارنة النتائج مع الدراسة المرجعیة CTو  EUSدراسة التوافق بین  ٤٥الجدول رقم 

 ١٠٤ ةها الاحصائیملخص التوافقات المدروسة وأهمیت ٤٦الجدول رقم 

 ١٠٥ الاستنتاجات النهائیة ٤٧الجدول رقم 
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 قائمة الأشكال والصور

رقم الشكل 

 أو الصورة

 رقم الصفحة  اسم الشكل 

 ١٨ أشیع الأعراض والعلامات لورم البنكریاس حسب التوضع ١الصورة رقم 

 ٥٤ س البنكریاس ضمن رأفة كتلیة صلدة آ ٢الصورة رقم 

ترتشح بالورید المساریقي  س البنكریاسضمن رأ كبیرة فة كتلیة صلدةآ ٣الصورة رقم 

 العلوي 

٥٤ 

 ٥٥ برانشیم بنكریاسي سلیم (الرأس ) ٤الصورة رقم 

 ٥٥ ( الجسم والذیل) برانشیم بنكریاسي سلیم ٥الصورة رقم 

مصاب ( علامات التهاب بنكریاس مزمن ، تكلسات برانشیم بنكریاسي  ٦الصورة رقم 

 برانسیمیة)

٥٥ 

مصاب ( علامات التهاب بنكریاس مزمن ، تكلسات برانشیم بنكریاسي  ٧الصورة رقم 

 )قنویة

٥٥ 

 ٥٥ توسع القناة البنكریاسیة وترتشح بالورید المساریقي العلوي كتلة رأس بنكریاس  ٨الصورة رقم 

 ٥٥ كتلة رأس بنكریاس ممیزة عن البرانشیم البنكریاسي المجاور  ٩الصورة رقم 

 ٥٦ توسع في القناة البنكریاسیة  ١٠الصورة رقم 

 ٥٦ توسع في القناة البنكریاسیة مابعد الكتلة  ١١الصورة رقم 

 ٥٦ توسع القناة الجامعة مع امتداد الورم ضمنها  ١٢الصورة رقم 

 ٥٦ توسع القناة الجامعة مع امتداد الورم ضمنها  ١٣الصورة رقم 

 ٥٧ طین الصفراوي توسع المرارة وامتلاءها بال ١٤الصورة رقم 
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 ٥٧ من السائل الحر (حبن)قلیلة كمیة  ١٥الصورة رقم 

 ٥٨ ورم بنكریاس یرتشح في الوعاء المجاور  ١٦الصورة رقم 

 ٥٨ ورم بنكریاس یشوه الوعاء المجاور ویغیب الحدود الفاصلة بینه وبین الوعاء  ١٧الصورة رقم 

 ٥٨ ورم بنكریاس یغیب الحدود الفاصلة بینه وبین الوعاء  ١٨الصورة رقم 

 ٥٨ ویغیب الحدود الفاصلة معهلباب اورم بنكریاس یشوه ورید  ١٩الصورة رقم 

 ٥٨ رم بنكریاس یمتد ضمن لمعة ورید الباب و  ٢٠الصورة رقم 

 ٥٨ ویشوه حوافه رم بنكریاس یمتد ضمن لمعة ورید البابو  ٢١الصورة رقم 

 ٥٩ عقدة لمفاویة مشتبهة  ٢٢صورة رقم ال

 ٥٩ عقدة لمفاویة ارتكاسیة  ٢٣الصورة رقم 

 ٥٩ من كتلة بنكریاس  EUS-FNA ٢٤الصورة رقم 

 ٥٩ من كتلة بنكریاس EUS-FNA ٢٥الصورة رقم 

 ٦١ مخطط مختصر للدراسة ١الشكل رقم 

 ٦٧ EUSتشخیص الحالة حسب  ٢الشكل رقم 

 ٦٩ EUSموقع الورم حسب  ٣الشكل رقم 

 ٦٩ EUSأبعاد الورم حسب  ٤الشكل رقم 

 ٧٠ EUSقدیة حسب شیوع الارتشاح الوعائي والاصابات الع ٥الشكل رقم 

 ٧٠ EUSأشیع الأوعیة المرتشحة حسب  ٦الشكل رقم 

 ٧٤ EUSشیوع الاصابة العقدیة حسب  ٧الشكل رقم 

 ٧٥ EUSأشیع المجموعات العقدیة المصابة حسب  ٨الشكل رقم 

 ٧٧ EUSحسب موجودات  TNMتصنیف  ٩الشكل رقم 

 ٧٧ EUSالنقائل ونوعها حسب موجودات  ١٠الشكل رقم 
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 ٧٨ EUSشیوع الارتشاح في ورید الباب عند مرضى الحبن المكتشف بالـ ١١كل رقم الش

 ٧٩ EUSالقابلیة للجراحة حسب  ١٢الشكل رقم 

 ٧٩ CTو EUS التوافق في التشخیص والحجم بین  ١٣الشكل رقم 

 ٨٠ CTو  EUSالتوافق في الارتشاح الوعائي بین  ١٤الشكل رقم 

 ٨٠ CTو  EUSبین  ةعقدیلا صابةالتوافق في الا ١٥الشكل رقم 

 ٨١ CTو  EUSالتوافق في تحدید القابلیة للجراحة الجذریة بین  ١٦الشكل رقم 

 ٨٥ القابلیة للجراحة بعد الفتح ١٧الشكل رقم 

 ٨٥ EUSمقارنة التوافق بین الجراحة والطبقي و الجراحة و ١٨الشكل رقم 

الجراحة والطبقي مع التوافق بین الجراحة مقارنة التوافق في التشخیص بین  ١٩الشكل رقم 

 EUSو 

٨٦ 

مقارنة التوافق في الاصابة العقدیة بین الجراحة والطبقي مع الجراحة  ٢٠الشكل رقم 

 EUSو

٨٦ 

  مقارنة التوافق في الارتشاح الوعائي بین الجراحة والطبقي مع الجراحة و ٢١الشكل رقم 

EUS 

٨٧ 

 ٨٧ EUSو  النقائل  بین الجراحة والطبقي مع الجراحة مقارنة التوافق في ٢٢الشكل رقم 

 ٩٦ EUS-FNAالمرضى المجرى لهم  ٢٣الشكل رقم 

 ٩٦ أسباب عدم اجراء الخزعة ٢٤الشكل رقم 
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 مصطلحات

 المعنى  الاسم كامل  الاختصار 

BMI Body Mass Index مشعر كتلة الجسم 

HR Hazard Ratio نسبة الخطر 

RR Relative Risk الخطر النسبي 

NCCN National Comprehensive 

Cancer Network 

 شبكة السرطان المشتركة العالیمة

PDAC Pancreatic Duct 

AdenoCarcinoma 

الكارسینوما الغدیة القنویة 

 البنكریاسیة

IPMN Intraductal Papillary 

Mucinous Neoplasms 
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 سرطان البنكریاس

 :Introduction مقدمة  .١

یات وسیكون السبب الثاني لوفیات السرطان في الولا وفیاتن البنكریاس خباثة عالیة المازال سرطا

% في الولایات المتحدة الأمریكیة ١٠تشخیصمعدل البقیا عند السنة القادمة .  ٣٠للـ ٢٠المتحدة الأمریكیة في 

حتى ویبقى سيء الانذار . ]٢، ١[قائليمن المرضى یراجعون بمرض غیر قابل للاستئصال أو ن% ٨٥-٨٠لأن 

فقط منهم % ٢٠ حیث أنیشخص لدیهم ورم موضع وقابل للاستئصال  الذین  صغیر من المرضىالجزء ال عند

. خلال العقود الماضیة حدث تقدم في طرق التشخیص والتدبیر لیةسنوات بعد الجراحة الاستئصا ٥ـ یعیشون ل

افة لكنها جمیعاً أحدثت اض قبل الجراحة وفي تقنیات المعالجة الشعاعیة والعلاجات الجهازیة للمرض المتقدم

لكشف الورم في  . نحتاج لاستراتیجیات جدیدة لمسح المرضى عالیي الخطورة طفیفة على تطور نتائج المرضى

. وهنا سنناقش التطورات الأخیرة في سرطان البنكریاس اعتماداً ائج السریریة بشكل هامل باكرة لتحسین النتمراح

على الوبائیات وعوامل الخطورة والفیزیولوجیة المرضیة والتشخیص والعلاج وسوف نذكر الاتجاهات المستقبلیة 

 خلال السنوات القادمة. 

   Epidemiology and risk factorsالوبائیات وعوامل الخطورة  .٢

حالة جدیدة من سرطان البنكریاس  شخصت في  ٥٦٠٠٠اعتماداً على جمعیة الأمریكیة للسرطان فإن 

حالة وفاة تقریباً وذلك یضع سرطان البنكریاس في المرتبة الثالثة بعد  ٤٥٠٠٠مع  ٢٠١٩الولایات الأمریكیة في 

. وهو السبب السابع المؤدي لوفیات السرطان في كل من الرجال ]١[سرطان الرئة وسرطان المستقیم والكولون

 ٤٣٢٠٠٠دة و حالة جدی٤٥٩٠٠٠الذي وجد  GLOBOCAN 2018والنساء عالمیاً بالاعتماد على تقریر 

. وفیات السرطان في الاتحاد الأوربيومن المتوقع أن یتقدم على سرطان الثدي كسبب ثالث ل .]٣[حالة وفاة

ویشكل بناء على أبحاث السرطان في المملكة المتحدة السبب العاشر الأشیع للسرطان في المملكة المتحدة وقد 
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 -٢٠١٧الأمراض في  تبین في دراسة العبء العالمي من سنوات الماضیة. ١٠% خلال ١٠زاد وقوعه حوالي 

 –دولة وإقلیم  ١٩٥ویضم  ٢٠١٧حتى  ١٩٩٠وهو جهد عالمي لتوصیف العبء العالمي من الأمراض من 

أضعاف وذلك في  ٣بمعدل أعلى بـأضعاف والوفیات من سرطان البنكریاس  ٣-٢زیادة في عدد الحالات الكلیة 

. ]٤[معدلات الخصوبة والتعلیم والدخلا حسب الالدول ذات المؤشرات الاجتماعیة الدیموغرافیة الأعلى تم قیاسه

. ]٦، ٥[% یشخصون قبل٢٠عند التشخیص وفقط سنة  ٧١یشخص معظم المرضى بعمر متقدم بمتوسط عمر 

على النتائج في المرضى  عدیدة تأثیر العدید من العوامل والحالة الاجتماعیة ومستوى التأمینمجموعات أقرت 

ي البدانة عوامل الخطر القابلة للتعدیل المرافقة لتطور سرطان البنكریاس ه. ]١٠-٧[المشخص لهم سرطان

المرضى زائدي الوزن  . وأظهرت دراسة حشدیة كبیرة في المعاهد الوطنیة للصحة أنوالتدخین ٢والسكري نمط

) لدیهم أهبة أعلى لتطور هذا السرطان مقارنة ممن ٢مكغ/ ٣٠≥ BMIممن مشعر كتلة الجسم لدیهم لبدینین (وا

. وقد ربط ]١١[١.٥٣و  ١.١٥بین  HRمع معدل خطر  ضمن الطبیعي  BMIلدیهم مشعر كتلة الجسم 

 pancreatic intraepithelial neoplasiasالارتشاح الشحمي في البنكریاس بتطور التنشؤات ضمن الظهارة 

دراسة تقییم السرطان بین الشباب البالغین  أظهرت .]١٢[تطور الكارسینوما الغدیة القنویة البنكریاسیةلنواة  هيو 

ارتفاع غیر متناسب في وقوع خباثات عدیدة متعلقة بالبدانة وتتضمن سرطان في الولایات المتحدة الأمریكیة 

ومع ذلك واعتمادا على المعهد الوطني لأبحاث السرطان لم تشاهد . ]١٣[سنة ٤٩و  ٢٥البنكریاس بأعمار مابین 

السكري مع تطور سرطان البنكریاس مع خطر نسبي جمعي هذه النتیجة في المملكة المتحدة . ولطالما ارتبط 

 % فقط من المرضى فوق ١. حوالي ]١٥، ١٤[رغم أنه اعتقد أن سرطان البنكریاس هو عامل لتطور السكري ٢.١

. وبشكل مشابه ]١٦[سنة مع سكري حدیث العهد طوروا الداء السكري بشكل مرافق لسرطان البنكریاس٥٠

ضعف لتطور  ٥.٤المرضى الذین تم تشخیص داء سكري لدیهم من مدة أقل من سنة لدیهم خطر نسبي 

تقترح هذه . ]١٦[ضعف في الخطر عند مرضى داء سكري طویل الأمد ١.٥سرطان بنكریاس مقارنة بزیادة 

أن السكري حدیث العهد قد یكون عامل خطر مهم ومنذر لسرطان البنكریاس .تقترح التقدیرات أیضاً أن البیانات 

. ولكن بالمقارنة مع غیر المدخنیننظائرهم من  بمرتین  طور سرطان البنكریاس أعلىتالمدخنین أكثر أهبة ل
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المرتبطة بالتدخین لم یتم حتى الآن تحدید علامة جینیة فریدة لسرطان البنكریاس المرتبط الخباثات الأخرى 

لیة أظهر كل من التحقیق الأوربي المرتقب للسرطان والدراسة الوطنیة أن المرضى ذوي الدرجة العا. ]١٧[بالتدخین

) لدیهم خطر الیة الفیزیائیة والسمنة والحمیةالذي یدمج التدخین والكحول والفععلى مؤشر نمط الحیاة الصحي (

ولسوء الحظ یستمر معدل . ]١٨[الاقلاع عن تدخین السجائرأقل لتطور سرطان البنكریاس بشكل مستقل عن 

حدوث المتلازمة الاستقلابیة بالزیادة لاسیما في الدول ذات المستوى الاجتماعي الاقتصادي الأعلى الذي قد 

الزیادة العالمیة في الوقوع والوفیات الناجمة عن هذا السرطان رغم المعدلات الأقل من یساعدنا في تفسیر 

% فقط من سرطان البنكریاس انه مرتبط بعوامل ١٠-٥یقدر  .]٤[التدخین في هذه الجمهرة من السكان

 .زیادة خطر تطور سرطان البنكریاس عرفت العدید من المتلازمات الورمیة العائلیة التي تترافق مع.]١٩[وراثیة

التي تعرف أیضاُ بـ ( STK11طفرة في المورثة المثبطة للورم متلازمة بوتزجیكیر الناجمة عن  ینتج عن

LKB1(  ابه تترافق متلازمة سرطان . بشكل مش]٢٠[% في خطر تطور سرطان البنكریاس٣٥زیادة

مع زیادة تطور سرطان  BRCA2أو  BRCA1 المبیض الوراثیة التي غالباً ما تترافق بطفرات فيالثدي_

% ٢.٨ [RR]الخطر النسبي(صغیر نسبیاً  BRCA1البنكریاس. رغم أن الخطر في المرضى الحاملین للطفرة

أشیع عامل خطر موروث في سرطان البنكریاس مع هي  BRCA2) أما طفرات %في عموم الشعب١.٣مقابل

 . ]٢١، ١٩[لتطور السرطان ٣.٥ RRخطر نسبي 

متعدد الشامات اللانمطي  نینيالورم المیلا( CDKN2Aفي  الخلایا الجنسیة الطفرات على افق تتر 

في  الخلایا الجنسیةأیضاً تترافق طفرات . ]٢٢[% في خطر تطور سرطان البنكریاس١٧) مع زیادة العائلي

 MSH6وMSH2 و MLHمثل ( DNAاصلاح الـ ) و ATMمثل: ( DNAالجینات الضروریة للاستجابة لأذیة 

لمرضى متلازمة . ]٢٠[) مع زیادة خطر تطور هذا النوع من السرطانPALB2المشاهدة في متلازمة لینش و

سنة مقارنة مع عموم  ٧٠ضعف بحلول عمر  ٨.٦لینش زیادة في خطر تطور سرطان البنكریاس حوالي 

% ٤٠بخطر. ومن المعروف جیداً أن التهاب البنكریاس المزمن عامل خطر لتطور سرطان البنكریاس الشعب

 SPINK1ترافق مع طفرات على خلال فترة الحیاة لمرضى المتلازمات التهاب البنكریاس الوراثیة التي ت
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% من مرضى سرطان البنكریاس ممن لیس لدیهم ٥.٢مریض أن  ٣٠٠٠. أظهرت دراسة على ]٢٠[PRSS1و

قصة عائلیة لهذا السرطان لدیهم على الأقل واحدة من التبدلات الجینیة المعروفة بمقدمات سرطان البنكریاس 

. تقود هذه الموجودات  لتحدیث التوصیات من ]٢٥[لمرضى لدیهم قصة عائلیة ایجابیة% ٧.٩الوراثي مقارنة مع 

المرضى  لكل  جینات الخلایا الجنسیة لاقتراح فحص NCCNالجمعیة الأمریكیة للأورام السریریة وكذلك 

 . المشخصیین سرطان بنكریاس

 Histological and molecularئیة الممیزات النسیجیة والجزی .٣

characteristics 

 ductal adenocarcinoma  PDAC تتمیز معظم سرطانات البنكریاس ككارسینوما غدیة قنویة

ان البنكریاس كأورام تتظاهر كخباثة على الجزء خارجي الافراز في البنكریاس بینما یتظاهر جزء قلیل من سرطو 

تسمى تنشؤات داخل  (نویات) ینومات الغدیة القنویة من آفات بدئیة سابقةوتنشأ معظم الكارس. غدیة صماویة

طویر كارسینوما غدیة تدریجیاً من خلال اكتساب تعدیلات جینیة وتجتمع في تالظهارة البنكریاسیة التي تترقى 

اطیة جزء صغیر من الكارسینوما الغدیة القنویة ینشأ من تنشؤات كیسیة مثل التشؤات المخ .قنویة صریحة

لكن عادة ما  Intraductal Papillary Musinous Neoplasms (IPMN) الحلیمیة داخل القنویة

 . ]٢٦[بشكل مشارك للكارسینوما الغدیة القنویة وقد یكون له توقیع جیني خاص یقترح تطور مختلف  IPMNیوجد

إلى كارسینوما غدیة  ٢و  ١سنشرح الممیزات الجزیئیة في ترقي التنشؤات ضمن الظهارة البنكریاسیة من الدرجة 

بطفرات نقطیة على  ٢و ١ن الدرجة قنویة بشكل جید . تتمیز كل من التنشؤات ضمن الظهارة البنكریاسیة م

الشیفرة الجینیة  ) لاسیما ضمنالقنویة % من الكارسینوما الغدیة٩٠(توجد في حوالي  KRASالمورثة الورمیة 

١٢ codon 12  تأسیسیة نازلة عبر سبل مما یؤدي إلى إشاراتRAS  وPI3K–AKT  وتطور دورة الخلیة

هو التظاهر الممیز للتنشؤات  Telomere القسیم الطرفي  . قصریوشیة أو مواتیة الخلیةاللاحقة وزیادة ع

بما تهیأ الخلایا باتجاه تطور طفرات ضمن الصبغیات الغیر ور  ١ضمن الظهارة البنكریاسیة من الدرجة 

 . ]٢٧[مستقرة
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اثنان من المثبطات المعتمدة على  تعطیلمع  ٢تترافق تنشؤات البنكریاس ضمن الظهارة لاسیما الدرجة 

، تتضمن )p21وبروتینها المرمز ( CDKN1A) وp16وبروتینها المرمز ( CDKN2A الكیناز الحلقیة

البنكریاسیة من  العلامات الممیزة للمراحل التالیة من عملیة التسرطن التي تتظاهر كتنشؤات ضمن الظهار

% من الكارسینومات الغدیة ٧٠-٥٠التي شوهدت في   TP53طفرات في المورثة المثبطة للورم  ٤و  ٣الدرجة 

وقد سهلت . ]٢٨[% من هذه الخباثات٩٠-٦٠التي تشاهد في  SMAD4القنویة كذلك طفرات معطلة في  

التطورات الجینومیة تصنیف سرطان البنكریاس إلى تحت مجموعات اعتماداً على التوقیعات الجزیئیة المتباینة. 

في عمل سابق وباستخدام تنمیط التعبیر الجیني لعینات من كارسینومات غدیة قنویة بنكریاسیة بدئیة بالتوازي 

جزیئیة من المرض تختلف في نتائجها السریریة وهي  تم تمییز ثلاث أنماط فرعیةمع خطوط الخلایا فأریة 

وبعمل اضافي استخدم التشریح الدقیق . ]٢٩[الكلاسیكیة والشبیه باللحمة المتوسطیة وشبیه بالافراز الخارجي

یة وتم بذلك تمییز نمطین للعینات لفصل السدى أو اللحمة والبنكریاس الطبیعیة عن الكارسینوما الغدیة القنو 

یماثل النمط الشبیه بالقاعدي سریریاً وجزیئیاً الأنماط القاعدیة . ]٣٠[الشبیه بالقاعديجزیئیین: الكلاسیكي و 

ویعتمد مخطط آخر للتصنیف على التحلیل الجیني لـ  الصلبة مثل سرطان الثدي والمثانة.المشاهدة في الأورام 

یاس سلیف البنكر من عینات الكارسینوما الغدیة القنویة التي تصنف الورم إلى أربعة أنماط وهي الشائك و  ٤٥٦

. یقترح تحلیل مقطعي أن شائك والشبیه بالقاعدة ]٣١[والمناعي و المتمایز بشكل شاذ داخلي وخارجي الافراز

والشبیه باللحمة المتوسطیة متشابهین جزیئیاً ومن المحتمل أن تمثل نفس المجموعة من الكارسینومات الغدیة 

ار السيء وهي أسوء في استجابتها للعلاج ذنمؤشرات الاورام أیضاً بالنتائج السریریة و وتتشابه هذه الأ .القنویة

من  ٣٠٩تم اجراء تحلیل جزیئي لـ  . وأخیراً نماط سلیفة البنكریاس أو الكلاسیكيبالأمقارنة  الكیماوي

والشائك والشبیه سلیفة البنكریاس والشبیه بالقاعدة  الأنماط وأثبتت وجود الكارسینومات الغدیة القنویة المستأصلة 

.ولكن هذه الدراسة میزت بشكل اضافي البیئة الدقیقة للورم وعرفت ثلاثة أنماط فرعیة ]٣٢[باللحمة المتوسطیة

ما تزال الآثار . ]٣٢[ناعي الكلاسیكي وذو السدى المفعلموال الصلدة ( المكونة للنسیج اللیفي) اضافیة وهي  
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ئیة السریریة لهذا العمل في مراحلها الباكرة لتقییم ونحتاج لدراسات إضافیة لتساعدنا في ترجمة هذه البیانات الجزی

 . لوضع الانذار ومناقشة العلاج

 Presentation and symptomsوالأعراض   السریریة التظاهرات .٤

بورم بنكریاس قابل للاستئصال الجراحي فإن  بما یتوافق مع حقیقة أن جزء قلیل من المرضى یشخصون

. لسوء الحظ المرضى العرضیین لدیهم شكایات غیر لیلة قبل أن یتطور لمرحلة متقدمةالمرض یسبب أعراض ق

نوعیة مثل ألم شرسوفي أو ظهري أو غثیان أو تطبل أو حس امتلاء أو تبدلات في قوام البراز وغالباً ما تنسب 

یمكن للتظاهرات السریریة أن تحدث . ]٣٤، ٣٣[الأمر الذي یؤخر التشخیصیمة أخرى هذه الأعراض لأسباب سل

%) ٥٠اب وظائف الكبد(~%) واضطر ٦٠-٤٠بتواتر أعلى عند التشخیص وتتضمن الألم البطني(

%) والألم ١٦لغثیان والاقیاء(~%) وا٢٠%) وعسرة الهضم(~٢٠-١٣د(%) والسكري حدیث العه٣٠(~والیرقان

ع الورم ضمن البنكریاس عتمد تظاهرات المرض أیضاً توضوت .]٣٥[%)١٠(~%) ونقص الوزن١٢الظهري(~

 . )١(الصورة

 

 مات لورم البنكریاس حسب التوضع: أشیع الأعراض والعلا١الصورة 
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ب انسداد بأكثر ما تس % من أورام البنكریاس تنشأ على حساب الرأس أو العنق و٧٠-٦٠حوالي 

. القیمة التنبؤیة الایجابیة للیرقان وهي الیرقان الغیر مؤلمة للمریض صفراوي الذي یؤدي إلى التظاهرة النموذجی

میل أورام الجسم لغزو التراكیب الوعائیة . بینما ت]٣٥[%١٣و ٤في تشخیص سرطان البنكریاس تتراوح بین 

والتي تتضمن الزلاقي والكبدي والمساریقي العلوي بالاضافة إلى ورید الباب من الشائع احداثه لألم في المجاورة 

الظهر عند التشخیص. أما أورام ذیل البنكریاس یمكن أن تنمو لاحجام كبیرة قبل أن تتظاهر وذلك لقلة 

وتتضمن التظاهرات الأخرى انسداد مخرج المعدة أو . یؤدي إلى تشخیصها بمراحل متقدمة ماالمجاورات م

. وقد یؤدي ري حدیث العهد أو الخثار الوریديانسداد الأمعاء أو نقص الوزن أو القهم أو الاكتئاب أو السك

مابعد الألم البطني ( ازالانسداد الورمي الخبیث للقناة البنكریاسیة أعراض ناجمة عن القصور خارجي الافر 

الوجبة والتطبل وزیادة الحركات المعویة وفي الحالات الشدیدة الاسهال الدهني)  وسوء امتصاص الدسم 

 . والتهاب البنكریاس بحالات قلیلة(الفیتامینات المنحلة في الدسم بما فیها فیتامین د) 

 diagnostic evaluationة المقاربة التشخیصی .٥

  :Diagnostic techniques and imaging تصویرتقنیات التشخیص وال .٥.١

متعدد  التصویر البدئي الموصى به لتشخیص دقیق وسریع لسرطان البنكریاس هو الطبقي المحوري

، ٣٦[%٩٠بنكریاس الذي له حساسیة  لا تقل عنوعائي ثنائي الطور برتوكول  multidetector الكواشف

. تظهر أورام البنكریاس بشكل نموذجي ناقصة الكثافة نسبة للبرانشیم البنكریاسي ویسمح التصویر ثنائي ]٣٧

ویعتبر التصویر  مرحلة والقابلیة للاستئصال.لالتراكیب الوعائیة الناحیة من أجل تحدید ا بإظهارالطور 

: الرنین الطرق الصفراویة (مثالومات عن تقییم معل غناطیسي وسیلة بدیلة یمكنها تقدیمبالرنین الم

. ویستخدم ]٣٨[) وله حساسیة أعلى لكشف الآفات الكبدیةMRCPالمغناطیسي للطرق الصفراویة الراجع 

التصویر بالأمواج فوق الصوتیة عبر التنظیر بكثرة كوسیلة اضافیة لتقییم العقد اللمفاویة الناحیة وعلاقة 

لأمواج فوق الصوتیة عبر ویبدو الرشف بالإبرة الدقیقة أثناء اجراء التصویر با. ]٤٠، ٣٩[الورم بالأوعیة القریبة

یجب عدم تأخیر التوجه المباشر للعلاج . للحصول على اثبات نسیجي  یدةمن وطریقة جالتنظیر آ
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وفي الحالات التي  .خزعات المتكررة في اثبات الخباثةفي حال فشلت ال  الجهازي أو الاستئصال الجراحي

یة الراجع التنظیري یؤدي فیها الارتشاح الورمي لانسداد صفراوي فإن تصویر الطرق الصفراویة والبنكریاس

% في تشخیص سرطان ٩٠یسمح بوضع دعامة صفراویة ویحمل بحد ذاته حساسیة ونوعیة تصل 

لأنه یة في المرضى المتوجهین للجراحة من غیر الموصى به تصریف الطرق الصفراو ولكن .]٤١[البنكریاس

بشكل روتیني في التقییم التشخیصي لسرطان البنكریاس ولكن  PET-CT. لا یستطب ]٤[یزید الاختلاطات

 بما لا  CA19-9یجب أن یقترح في مرضى عالیي الخطورة لوجود داء نقائلي خفي مثل ارتفاع تراكیز

  . یتناسب مع مرحلة الورم المتوقعة

  NCCN 2024حسب  أساسیات التشخیص والتصویر والتقییم المرحلي .٥.٢

PRINCIPLES OF DIAGNOSIS, IMAGING, AND STAGING : 

یجب أن یكون قرار التشخیص والتدبیر متعمد على مقاربة متعددة الاختصاصات في مراكز عالیة 

یریة لتحدید الامتداد الورمي ویجب أن یتم الاستئصال في مؤسسة لدیها عدد الخبرة في الدراسات التصو 

یجب اجراء تقنیة  .]٤٢[حالة) ٢٠-١٥(على الأقل أورام البنكریاس الجراحیة سنویاً كبیر من حالات 

متاحاً) صویر الطبقي المحوري القیاسي ت كان تصویریة عالیة الدقة عند التشخیص البدئي (حتى لو

لتقدم مرحلة مناسبة  neoadjuvantأسابیع من الجراحة والمتابعة بالعلاج الكیماوي  ٤ویفضل خلال 

ویجب اجراء التصویر قبل اجراء تداخل على الطرق  وتقییم مناسب للقابلیة للاستئصال الجراحي.

الصفراویة ووضع دعامة فیها إن أمكن ذلك ، وإن من المفضل استخدام تصویر مع مادة ظلیلة مالم یكن 

ي محوري للبطن برتوكول بنكریاس (وهو یجب أن یتضمن التصویر طبق .]٤٢[هناك مضاد استطباب

. یفضل اجراء طبقي محوري متعدد الكواشف وعائي باستخدام المفضل) أو مرنان مع مادة تباین(ظلیلة)

خذ صور مقاطع رقیقة تحت ملیمتریة  بمقاطع محوریة باستخدام برتوكول بنكریاسي ثنائي الطور مع أ

بالطور البنكریاسي وطور ورید الباب بعد حقن المادة الظلیلة وهذا یعتبر الأداة الأفضل لتصویر البنكریاس 

ویفضل اعادة . لحوض وذلك لوضع تقییم مرحلي كاملویمكن أن توسع نطاق الفحص لیشمل الصدر وا
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ئي والأوعیة المساریقیة وكشف التي تسمح برؤیة جیدة للعلاقة بین الورم البد ة المحاورالتشكیل متعدد

 .]٤٢[النقائل الملیمتریة الصغیرة

 ]٤٢[ NCCN 2024حسب  التصویر المقطعي المحوسب مواصفات ) ١الجدول رقم (

 التفاصیل  المتغیر 

 أو أكثر )  ٦٤الحلزوني ( یفضل الماسح متعدد الشرائح  نوع التصویر 

 مم) إذا كان متاح ١-٠.٥، الأفضل تحت المیلیمیتر(مم)٣(<یمكن استخدام أقل ثخانة سماكة المقاطع 

 مماثل لثخانة الشرائح (بدون فجوات) الفواصل 

المادة الظلیلة 

 الفمویة

تدلة (قد تعطي المادة الظلیلة الایجابیة حل وسط بین الصور ثلاثیة الأبعاد  مادة ظلیلة مع

3D  تقنیة الشدة العظمىوMIP  maximum intensity projection  

المادة الظلیلة 

 الوریدیة 

. مل/ثا ٥-٣مغ/ل) بسرعة حقن  ٣٠٠˂یفضل التراكیز العالیة ( ظلیلة تحوي على الیودمواد 

  Kvأن تستخدم في حال استخدام الأنظمة منخفضة  التراكیز الأخفض یمكن

 ٧٠-٦٥ثانیة وطور ورید الباب عند الثانیة  ٥٠-٤٠ طور البرانشیم البنكریاسي عند الثانیة توقیت التصویر 

 بعد حقن المادة الظلیلة 

عرض واعادة 

 تركیب الصور 

 per institutional( في صور اكلیلیة و  التكیب متعددة الشائحصور محوریة ومع اعادة  

Preference  3 ثلاثیة الأبعاد صور. عادة التركیب مم لإ ٣-٢وسهمیة) بفواصلD  أو

MIP لیمتریة السماكة الحجمیة للتقییم الوعائي (الشرایین والأوردة) یم 

 

المرنان : أشیع طریقة كثیرة الاستخدام كأداة لحل مشكلة، لاسیما في حال وجود بؤر كبدیة غیر 

ى الطبقي أو في حال الشك بأورام البنكریاس ولم تشاهد على الطبقي أو عندما لا یمكن إجراء محسومة عل

إن تفضیل  .]٤٢[)طبقي محوري مع مادة ظلیلة ( مثل التحسس الشدید على المادة الظلیلة الیودیة الوریدیة
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كتصویر الأساسي في العدید من المشافي ومراكز التصویر یعود بشكل أساسي للتكلفة  MDCTإجراء 

 . CTبشكل واسع مقارنة مع  MRIالعالیة عدم توافر 

 ]٤٢[ NCCN 2024مواصفات المرنان حسب ) ٢الجدول رقم (

 سماكة الشرائح الخطة التسلسل

T2-weighted single-shot fast spin echo (SSFSE) /+ مم٦< محوري  -اكلیلي 

T1-weighted in-phase and opposed-phase 

gradient echo (GRE) 

 مم٦< وري مح

T2-weighted fat-suppressed fast spin echo (FSE) مم٦< محوري 

Diffusion-weighted imaging (DWI) مم٦< محوري 

Pre and dynamic post IV contrast administration 

(gadoliniumd) 

3D T1-weighted fat-suppressed gradient echo (in 

pancreatic, 

portal venous, and equilibrium phases) 

 

 ٣-٢الثخانة الأقل  محوري 

مم في  ٦-٤مم (

حال 

overlapping( 

T2-weighted magnetic resonance 

cholangiopancreatography 

(MRCP) (preferably 3D, fast relaxation fast spin-

echo sequence 

[FRFSE]) 

 مم٣< اكلیلي
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ن قبل فریق متعدد الاختصاصات من خلال مقابلات ونقاشات حول یجب أن یتخذ قرار القابلیة للجراحة  م

نتائج التصویر والتقییم المرحلي الكامل . ویفضل استخدام قالب تقریر شعاعي خاص للتأكد من التقییم الكامل 

 .]٤٢[وقراءة الصور ضمن البرتوكول الأمثل للتقییم المرحلي الأمر الذي یسهل ویحسن اتخاذ القرار

 ]٤٢[ NCCN 2024تقریر للتقییم الشعاعي حسب ) ٣الجدول رقم (

 التقییم الشكلي

 عالي الاشارة o سوي الاشارة o ناقص الاشارة o الظهور في طور البرانشیم البنكریاسي

في الصور المحوریة  الأعظميالقیاس(

 )بالسینتیمیتر
o قابل للقیاس 

o غیر قابل للقیاس 

o )(سوي الاشارة 
o  

 التوضع

أیمن /محجن (رأس 

الورید المساریقي 

 )SMVلوي الع

أمامیاً بالنسبة للورید (عنق 

 SMVالمساریقي العلوي 

 وملتقى ورید الباب)

أیسر جسم وذیل ( 

الورید المساریقي 

 )SMVالعلوي 

تضیق في القناة البنكریاسیة أو انقطاع 

 فیها مع أو بدون توسع تالي
o موجود o غیر موجود  

انقطاع في الشجرة الصفراویة مع أو 

 بدون توسع فوقها
o موجود o غیر موجود  

 التقییم الوعائي

 غائب o موجود o الشریان المساریقي العلوي التماس مع 

 ١٨٠ > o ١٨٠ ≤ o درجة  التماس مع الأنسجة الصلبة والرخوة

 ١٨٠ > o ١٨٠ ≤ o ارتشاح الشحم المحیط بالشریان

 غائب o موجود o تضیق وعائي بؤري أو عدم انتظام الحواف

 غائب o موجود o مساریقي العلويالامتداد نحو الفرع الأول للـشریان  



 ۱۳ دور الایكو عبر التنظیر في التشخیض  والتقییم المرحلي لأورام البنكریاس ، د.لمھ غنیمھ

 غائب o موجود o التماس مع الجذع الزلاقي

 ١٨٠ > o ١٨٠ ≤ o درجة  التماس مع الأنسجة الصلبة والرخوة

 ١٨٠ > o ١٨٠ ≤ o ارتشاح الشحم المحیط بالشریان

 غائب o موجود o تضیق وعائي بؤري أو عدم انتظام الحواف

 غائب o موجود o التماس مع الشریان الكبدي الأصلي

 ١٨٠ > o ١٨٠ ≤ o التماس مع الأنسجة الصلبة والرخوةدرجة  

 ١٨٠ > o ١٨٠ ≤ o ارتشاح الشحم المحیط بالشریان

 غائب o موجود o تضیق وعائي بؤري أو عدم انتظام الحواف

 غائب o موجود o الامتداد إلى الجذع الزلاقي

 غائب o موجود o الامتداد إلى التفرع  الأیمن / الأیسر للشریان الكبدي

 غائب o موجود o ي شریانيوجود تغایر تشریح

 تشریح متغایر
o شریان كبدي أیمن اضافي o غیاب الشریان الكبدي الأیمن 

o استبدال الشریان الكبدي الأصلي o (شریان غائب أو اضافي) غیر ذلك 

 غائب o موجود o التماس مع الوعاء الشاذ

 ١٨٠ > o ١٨٠ ≤ o درجة  التماس مع الأنسجة الصلبة والرخوة

 ١٨٠ > o ١٨٠ ≤ o شریانارتشاح الشحم المحیط بال

 غائب o موجود o تضیق وعائي بؤري أو عدم انتظام الحواف

 التقییم الوریدي

 غائب o موجود o التماس مع ورید الباب الأصلي

 ١٨٠ > o ١٨٠ ≤ o درجة  التماس مع الأنسجة الصلبة والرخوة

 ١٨٠ > o ١٨٠ ≤ o ارتشاح الشحم المحیط بالورید
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 غائب o موجود o منظر قطرة الدمع)تضیق وعائي بؤري أو عدم انتظام الحواف (

 غائب o موجود o التماس مع الورید المساریقي العلوي

 ١٨٠ > o ١٨٠ ≤ o درجة  التماس مع الأنسجة الصلبة والرخوة

 ١٨٠ > o ١٨٠ ≤ o ارتشاح الشحم المحیط بالورید

 غائب o موجود o تضیق وعائي بؤري أو عدم انتظام الحواف (منظر قطرة الدمع)

 غائب o موجود o الامتداد

 غیر ذلك

الخثار ضمن الورید ( ورمي ، خثرة 

 خفیفة)

o موجود 

 ورید الباب •

 الوید المسارریقي العلوي •

 الورید الطحالي •

o غائب 

 مفاغرات وعائیة

o موجود 

 حول رأس البنكریاس •

 سرة الكبد •

 جذر المساریقا •

 الربع العلوي الأیسر •

o غائب 

 

 Endoscopic UltraSound inأورام البنكریاس  يف عبر التنظیرالایكو  .٥.٣

Pancreatic Cancer  

-٢<یتفوق الایكو التنظیري على الطبقي المحوري والمرنان في كشف الآفات البنكریاسیة الصلبة 

من  %١٠٠كشف  EUSمم أن١٥عن أورام البنكریاس الأقل من  نشرت إحدى الدراسات .]٤٤، ٤٣[سم٣

) للطبقي المحوري ٩٦-٢٢% بفاصلة ثقة ٩٥% (٦٧) مقارنة مع ١٠٠-٥٤ثقة  % بفاصلة٩٥الحالات (
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في مسح أورام  MRIو  EUS. قارنت دراسة مستقبلیة متعددة المراكز بین]٤٥، ٤٤[الحلزوني ثنائي الطور

آفتین ووجدت  أضعاف الخطورة  لورم البنكریاس)  ١٠>( عالیي الخطورة مریض ١٣٩البنكریاس عند 

والأخرى تنشؤ ضمن  ١(احداها سرطان بنكریاس مرحلة  EUS) كشفتا فقط بالـمم٩متوسط القیاس صلبتین (

وفي مسوح للتقییم المرحلي ماقبل الجراحة لأورام البنكریاس لتحدید . ]٤٤[اسیة متعدد البؤر)الظهارة البنكری

وذلك بناء على تقییم الارتشاح الوعائي (شریاني التدبیر اللاحق اعتماداً على القابلیة للاستئصال الجراحي 

% ٩٠% ونوعیته٧٣  EUSووریدي) والنقائل البعیدة التي تتضمن اصابة العقد الزلاقیة  وجد أن حساسیة 

 . ]٤٤[ي كشف الارتشاح الوعائيف

 تقترح الموجودات التالیة وجود ارتشاح وعائي 

 طبیعي كبیر وجود مفاغرات وعائي غزیرة حول البنكریاس في منطقة الكتلة التي تسد وعاء  •

 الورم ضمن لمعة الوعاءامتداد  •

( المنطقة  التماسن سطح حواف وعاء غیر طبیعیة أو عدم انتظام في الجدار مع غیاب أو فقدا •

 .]٤٦، ٤٤[انشیموالبر ) بین الوعاء البینیة

 

 :Endoscopic UltraSound Techniques الایكو عبر التنظیر  اتتقنی .٥.٤

، PDACأهمیة كبیرة في تشخیص وتدبیر  EUSـ من كتل البنكریاس أصبح لل EUS-FNAبوجود 

في كشف وتشخیص والتقییم المرحلي لأورام البنكریاس وسنتطرق للتقنیات  EUSوسنستعرض استخدام 

 .DNAستخدام مواد التباین والایلاستوغرافي ومشعرات مع ا EUSالحدیثة المساعدة مثل ال

 Detection Pancreatic Cancerكشف سرطان البنكریاس  .٥.٤.١

التصویر الأكثر حساسیة ماقبل الجراحة في كشف الآفات البنكریاسیة الخبیثة  EUSیعتبر 

%) ٩٠-%٦٤%. وهو یتفوق على الایكو عبر جدار البطن (الحساسیة ١٠٠-%٨٧بحساسیة 
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. ویبدو أن ]٥٤-٥٠، ٣٩[في كشف الكتل البنكریاسیة %)٨٦-%٦٦ي المحوري ( الحساسیة والطبق

EUS  حیث وجد ]٥٠، ٣٩[الطبقي المحوري العادي والمتعدد الكواشف یتفوق علىDeWitt  أن حساسیة

EUS للـ ٨٦قارنة ب%  م٩٨ %MDCT  في كشفPDAC بینما تظهر المقارنة بین .EUS 

والبعض الآخر أظهر  ]٥٣[EUSنتائج متضاربة فبعض الدراسات أظهرت تفوق  MRIوالـ

بشكل خاص في كشف الأورام الصغیرة الغیر مكشوفة بالطرق  EUSیستخدم .]٥٥[MRIتفوق

% مقابل ٩٣ EUSسم قطراً وجد أن حساسیة  ٣≤في كشف الأورام  ]٥٣، ٥٢، ٥٠[التصویریة الأخرى

والتأكید على الزمن من حقن  مقاطع ذات سماكة أقلمع یبدو أنه . ]٥٣[% للمرنان٦٧% للطبقي و٥٣

 البنكریاس كشف الكتل البنكریاسیةبرتوكول  المادة الظلیلة واعادة التركیب أصبح بإمكان الطبقي

. یجب ]٣٩[الأصغر التي لم تكن تشاهد في الطبقي المحوري العادي أو ثنائي الطور وحید الكاشف

عند جمیع مرضى الیرقان الانسدادي أو أي توسع غیر مفسر في القناة الجامعة أو  EUSاجراء 

ولنفي دون مشاهدة آفة بنكریاسیة لكشف أیة آفة ورمیة  MRIأو  CTالبنكریاسیة مشاهد على الـ 

في كشف كتلة بنكریاس حقیقة في مرضى التهاب  EUS. قد یفشل ]٥٠[الأسباب الأخرى غیر الورمیة

أو في الانقسام المسیطر بطني/ظهري  بشكل منتشر  البنكریاس المزمن أو في الكارسینوما المرتشحة 

 ٨٠. وجد في دراسة ضمت ]٥٦[أسابیع) ٤ <حال وجود هجمة التهاب بنكریاس حاد حدیثة (أو 

طبیعي أنه لم یتطور ورم بنكریاس عند أي مریض أظهر لدیه  EUSمع  PDACمریض بشك 

EUS  كان وجود بنكریاس طبیعي على  . لذلك[57]شهر ٢٤بنكریاس طبیعي وذلك خلال فترة المتابعة

EUS   أساسي لنفي واستبعادPDAC  رغم المتابعة ویجب اجراء طرق تصویریة أخرى في حال

.كما أن الصدى ]٥٠[التهاب البنكریاس المزمن لأنه یقلل من امكانیة الرؤیة أو التباین بین المناطق

) البنكریاسیة أو الصفراویة أیضاً یتداخل مع الرؤیة وكشف Stentالصوتي الذي تتركه الدعامة (

 أي اختلاف في التشخیص كتلة Ranney. بالنقیض لذلك لم یجد ]٥٠[الكتل البنكریاسیة الصغیرة

بوجود دعامة صفراویة ( بلاستیكیة أو  EUS-FNAبنكریاس أو صعوبة تكنیكیة في اجراء 
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 contrast enhanced EUS (CE-EUS) مع مادة تباین EUSویمكن استخدام . ]٥٨[معدنیة)

وهي عبارة عن  EUSللتمییز بین الآفات السلیمة والخبیثة. وفي هذا الاجراء تعطى مادة التباین أثناء 

-realكرات میكرویة یمكن كشفها في الأوعیة الدقیقة للورم البنكریاسي أثناء الفحص الحي المباشر 

timeر الكارسینوما الغدیة ناقصة التعزیزة مقارنة مع الأورام الغدیة الصماویة أو التهاب . تظه

. وهناك العدید من البنكریاس المزمن شبیه الورم (الورم الكاذب) التي تظهر مساویة أو عالیة التعزیز

و  Sonovueوالجیل الثاني مثل  Levovist مواد التباین المتاحة والتي تتضمن مواد الجیل الأول

Sonazoid ]حساسیة  ١١٣٩. وفي تحلیل تلوي ضم ]٥٠CE-EUS التفریقي  تشخیصفي ال

% وقد وجدت هذه الدراسة أن الآفات ناقصة ٨٩% ونوعیته ٩٤بنكریاسیة الغدیة الكارسینوما لل

 CE-EUS.استخدام ]٥٩[تنبؤ حساس ودقیق للكارسینوما الغدیة مشعر CE-EUSالتعزیز بالـ

الروتیني في الولایات المتحدة الأمریكیة محدود بسبب التكلفة العالیة وعدم توافر مواد التباین والخبراء 

من الخبیثة هو قیاس  . یوجد تكنینك آخر یستخدم لتمییز الكتل السلیمة]٥٠[باستخدام هذا التكنیك

) هذا التكنیك یقیس قساوة EUS )EUS elastographyباستخدام  الایلاستوغرافي نسجةالأ مرونة

 قاعدة التي تقول أن النسج القاسیةویعتمد على ال  real-timeالأنسجة أثناء التقییم المباشر الحي 

.ویبدو أن النسج الورمیة الخبیثة عادة أكثر قساوة من ]٦٠[مقارنة مع النسخ الرخوة قابلیة للانضغاطأقل 

النسج السلیمة المحیطة لذا فإن قیاس قساوتها یمكن أن یمییزها عن السلیمة. وفي تحلیلین تلویین 

% للتشخیص ٧٦-٦٧لكن النوعیة منخفضة % و ٩٧-٩٥حدیثین وجد أن الحساسیة عالیة تبلغ 

معلومات  Elastography وقد یضیف الایلاستوغرافي. ]٦٢، ٦١[التفریقي بین كتل البنكریاس الصلبة

وتقدم للمنظر تقنیة تجعله یأخذ الخزعة من مناطق  EUS-FNAتزید من فعالیة  EUSاضافیة على 

تتضمن محددات هذا التكنیك قلة التوافر وصعوبة التحكم بضغط الأنسجة من قبل المنظر . ]٦١[هدفیة

ویمكن . ]٦٢[مما قد یسبب تشویش حركي وعدم وجود قیم حدیة واضحة للقساوة في كتل البنكریاس

في نفس الاجراء .   CE- EUSالحقن مع استخدام مواد  Elastography لمرونةمشاركة قیاس ا
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 ٢١بالفحص المباشر الحي في  elastographyمع قیاس القساوة الدوبلر الوعائي  Săftoiu شارك

والنوعیة والدقة المقدمة بكلا ووجد أن الحساسیة  PDACمریض  ٣٣مریض التهاب بنكریاس مزمن و

% ٧٥.٨الفحصین لتشخیص التفریقي لكتل البنكریاس الصلبة التي تقترح كارسینوما غدیة هي 

% على ٧١.٤% و٩٦.٢% على التوالي، مع قیمة تنبؤیة ایجابیة وسلبیة ٨٣.٣% و٩٥.٢و

  .]٦٣[التوالي

 Diagnosis Pancreaticتشخیص سرطان البنكریاس  .٥.٤.٢

Cancer 

في هي المفضلة حالیاً و  ١٩٩١في  یعتبر الرشف بالابرة الدقیقة أول الطرق الموصوفة

وقد حلت محل الخزعات المأخوذة جراحیاً والمأخذة بتوجیه  الحصول على العینات من كتل بنكریاس

باستخدام المنظار  EUS-FNA. یجرى ]٦٤[كل واسعالایكو عبر جدار البطن أو الطبقي المحوري بش

ذو المسح الخطي الذي یسمح فیه وجود الحساس على الرأس البعید برؤیة الابرة أثناء الفحص الحي 

من مواقع  EUS-FNA یجب أن  یجرى أولاً  لمكان الهدف.عند تحدید ا real-time المباشر

بیة أو الآفات الكبدیة المشتبهة). (حبن أو ضخامات عقدیة خبیثة أو عقیدات الثر  PDACالنقائل من 

في حال كان ذلك سلبي یمكن عندها أخذ عینة من الورم المشتبه أو من الضخامات العقدیة 

لتشخیص الخباثة ن أن الحساسیة دقة ممتازة حیث أظهر تحلیلان تلویا EUS-FNA. للـ]٥٠[الناحیة

—EUSلذا تجرى . ]٦٦، ٦٥[% على التوالي٩٩% و٩٨% ونوعیة ٨٩% و٨٥معتمدة على الخلایا 

FNA  بشكل روتیني للمرضى الغیر قابلین للجراحة عندما تكون متاحة لكن استخدامها في المرضى

 حال عدم التخطیط لإعطاء علاج سابق للجراحة یزال موضع جدل في القابلین للجراحة ما

neoadjuvant therapy]وهو اجراء آمن بشكل عام حیث أظهرت مراجعة منهجیة ضمت ]٥٠ .

ث التهاب %). حد٠.٨٢مریض (٦٠مریض لدیهم آفات بنكریاسیة حدوث اختلاطات في  ٨٢٤٦
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% من الحالات خفیف ومریض واحد توفي بسبب التهاب ٧٥كان في  ٣٦/٨٢٤٦بنكریاس في 

%، والمعدل الكلي للألم ٢.٧٨المرتبطة بالتهاب البنكریاس بنكریاس شدید حیث قدر معدل الوفیات 

. والانتشار ]٦٧[% على التوالي ٠.٠٢% و ٠.٠٨% و ٠.١٠% و ٠.٢٣والنزف والحرارة والانتان 

% لكنه یبدو أنه أقل من مثیله في الطبقي ٢.٢  EUS-FNAالبریتواني للخلایا الورمیة التالي للـ 

من خطر حدوث الانتشار البریتواني للورم في مرضى أورام  EUS-FNAلم تزد  .]٦٨[%)١٦.٣(

مریض خضعوا أیضاً للـ  ٥٦لوحده مع  ERCPمریض خضعوا لل ١٦١البنكریاس حیث تم مقارنة 

EUS-FNA]وقد قارن . ]٦٩Beane  البقیا الكلیة والبقیا الخالیة من النكس في مرضىPDAC  الذین

 ٥٩و  EUS-FNAمرضى خضعوا لـ  ١٧٩خضعوا لاستئصال بنكریاس قاصي ولم یجد فارق بین 

. بلإضافة لذلك تم تقییم النكس المعدي/البریتواني بعد اجراء ]٧٠[EUS-FNAمریض لم یخضعوا لـ 

EUS-FNA  ا تنشؤات بنكریاسیة مرضى شخصو  ٢٥٦ماقبل الجراحة في دراسة حدیثة ضمت

تترافق مع زیادة في الانتشار على مسار  EUS-FNAوخضعوا للجراحة بهدف الشفاء لم یشاهد أن 

العدید  EUS-FNAورغم الدقة الممتازة والمعدل المنخفض للاختلاطات الكبرى لا یزال للـ . ]٧١[الابرة

له قیمة تنبؤیة سلبیة محدودة في أورام  إلا أن رغم الحساسیة العالیةأولاً من المحددات ، 

لذلك الرشافة السلبیة أو غیر المشخصة لا تنفي احتمال الخباثة بشكل ،]٦٣، ٥٠[%٦٥-٥٥البنكریاس

، ]٧٣، ٧٢[EUS-FNAیخفض وجود التهاب بنكریاس مزمن من دقة التشخیص باستخدام  ثانیاً كامل. 

مزمن قد یمنع من تفسیر موجودات الرشافة البنكریاسیة الخلویة حیث حیث أن وجود التهاب بنكریاس 

% غالباً تكون ١.١ایجابیة كاذبة بمعدل  EUS-FNAثالثاً للـ  .]٧٤[EUS-FNAیقلل من حساسیة 

وجود مشرح مرضي خبیر بقراءة الرشافة الخلویة بالقرب من  .]٧٥[عند مرضى التهاب بنكریاس مزمن

دراسة  ٣٤وجد في تحلیل تلوي حدیث ضم   .]٧٦، ٦٦[EUS-FNAالمنظر أیضاً یؤثر على دقة 

في  EUS-FNAمریض أن التقییم السریع بجانب المنظّر تؤثر بشكل كبیر على دقة  ٣٦٤٤و

في  EUS-FNA. وقد تم تقییم العدد الأفضل لمرات الدخول في ]٦٦[ص كتل البنكریاستشخی
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قد یقدم الفائدة مرات في كتل البنكریاس  ٧-٥أظهرتا أن العدد الأقل للعبورات هو  ]٧٧، ٧٦[دراستین

فعال في  EUS-FNAالتشخیصیة الأكبر، هذه المعلومات قد تقدم دلیل مساعد للمنظر في إجراء 

ویوجد العدید من الابر التجاریة متاحة حال عدم وجود مشرح مرضي قریب من المنظر أثناء الاجراء. 

مریض  ١٢٩٢ضم  ، وقد وجد في تحلیل تلويgauge (G) غوج ٢٥-١٩حالیاً تتراوح قیاساتها بین 

وعیة متماثلة مع الابرة لكن نأكثر حساسیة  G ٢٥أن الابر ذات القیاسلدیهم آفات بنكریاسیة صلبة 

لها فائدة في الحصول  ٢٥Gوجد أن الابرة ذات القیاس . وفي تحلیل تلوي آخر ٢٢G [78]ذات القیاس

بدون اختلاف في عدد المرات العبور أو  ٢٢Gعلى عبورات كافیة مقارنة مع الابر ذات القیاس 

عند  22Gبفشل تكنیكي أقل مقارنة مع الابرة  ٢٥Gوقد ترافقت الابرة ذات القیاس . ]٧٩[الاختلاطات

أخذ عینة من رأس البنكریاس أو الناتئ المحجني  لذا یجب أن تستخدم كخط أول في هؤلاء 

في العفج لكن  ١٩Gوبسبب الصلابة المتأصلة نادراً ما تستخدم الابر ذات القیاس . ]٨١، ٨٠[المرضى

 Flex 19, Boston) لتعزز المرونة وتتجاوز هذه المحددات  nitinolصنع حدیثاً ابرة من نیتینول 

Scientific Natick, MA) م في منهم لدیهم ور  ٣٢مریض  ٣٨أول تقریر عن هذه الابرة ، ضم

عینات كافیة  عبر جدار العفج وأدى ذلك لأخذ EUS-FNAالرأس /الناتئ المحجني وقد تم اجراء الـ 

 . ]٨٢[لإجراءل في الاجراء أو اختلاطات خاصة بامریض بدون أي فش ٣٢للفحص الخلوي عند 

مع  EUS-FNA  الرشافة بالإبرة الدقیقةالایكو عبر التنظیر مع  .٥.٤.٣

 EUS-FNA with using DNAاستخدام مشعرات الحمض النووي 

Markers :    

في كتل البنكریاس تم دراسة الجینات غیر  EUS-FNAالقیمة التشخیصیة للـ  لتحسین

وجد في دراسة مستقبلیة . K-rasوكان المشعر الأكثر دراسة هو  EUS-FNAالطبیعیة في عینات 

یزید من  K-rasمریض لدیهم كتل بنكریاس أن مشاركة الفحص الخلوي وتحلیل طفرة  ٣٩٤ضمت 
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 ٨وقد قیم تحلیل تلوي لـ .]٨٣[%٩٤% لى ٨٩% والدقة من ٩٣% إلى ٨٧من EUS-FNAحساسیة 

ووجد أن حساسیته  PDACفي تشخیص  K-rasمریض) دقة تحلیل طفرة ٩٣١دراسات مستقبلیة (

% لكنه ٨٩% إلى ٨١من  EUS-FNA%. تتحسن الحساسیة بمشاركته مع ٩٣% ونوعیته٧٧

وقد انخفض معدل السلبیة الكاذبة  PDAC% في تشخیص ٩٢% إلى ٩٧یخفض النوعیة من 

 p16 و  p53یزید اضافة الطفرات الجسمیة الأخرى . ]٨٤[%١١% وزاد معدل الایجابیة الكاذبة ٥٦

% من الحالات عندما تكون ١٠٠لتصل إلى  PDACمن حساسیة الكشف للـ   K-rasلطفرة 

بتقنیة التألق في كروموزومات غیر طبیعیة  عن كشفال دةوقد تم دراسة فائ .]٨٥[الرشافة غیر حاسمة

في الكشف عن سرطان البنكریاس.   fluorescence in situ hybridization (FISH) المكان 

 ١٧و ٧و  ٣لكشف تعدد الكروموزومات   FISHبالمشاركة مع الفحص الخلوي یمكن استخدام 

في الوقت الحاضر  .]٨٦[%٨٥ % إلى٦١من  EUS-FNAوحسن ذلك من حساسیة  9P21وكشف 

القیاسي مع التكلفة العالیة للاختبارات الجینیة وعدم توافرها سیقتصر  FNAونظراً للدقة العالیة للـ 

على مراكز البحث وفي الحالات التي یكون فیها الفحص الخلوي   EUS-FNAاستخدامها مع 

  .]٥٠[للعینات غیر حاسم

 

 EUS and ظیر والتقییم المرحلي لسرطان البنكریاسالایكو عبر التن .٥.٥

Pancreatic Cancer Staging: 

 TNMعند الاشتباه بأورام خبیثة على البنكریاس یجب تحدید مرحلتها بناء على أحدث تصنیف للـ 

، American Joint Committee on cancer (AJCC)  حسب اللجنة الأمریكیة المشتركة للسرطان

هو T2أو  T1عن النقائل البعیدة، حیثMعن الاصابات العقدیة و Nاد الورم الموضعي وعن امتد Tوتعبر 

أما إذا كانت  ،T2وإذا كان أكبر فهو  T1سم فهو ٢ورم محدود ضمن البنكریاس فإذا كان الورم أقل من
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أو باتجاه  . الورم الممتد باتجاه الشریان المساریقي العلويT4أو  T3الآفة ممتدة خارج البنكریاس فهي إما 

أما الورم الممتد باتجاه العناصر الأخرى المحیطة متل ورید الباب والحلیمة وجدار  T4الجذع الزلاقي هو 

هام جداً حیث یجعل T4و T3ومن الهام التمییز بین .T3العفج دون ارتشاح في الشرایین المذكورة سابقاً فهو 

 EUSالورم غیر قابل للجراحة الشافیة. وتتراوح دقة الـ الارتشاح في الشرایین (الزلاقي أو المساریقي العلوي)

إلى  Nویمكن تصنیف النقائل العقدیة  .]٨٨، ٨٧، ٥٤، ٥٣، ٥١، ٥٠، ٣٩[%٩٤و% ٦٣ن بی Tفي تحدید المرحلة 

N0  و لا یوجد اصابات عقدیةN1 نكریاس أو كبدیة معدیة أو وجود ضخامات عقدیة ایجابیة سواء حول الب

 .]٩٠، ٨٩، ٥٤، ٥٣، ٥١، ٥٠، ٣٩[%٨٦% إلى ٤١في تحدید الاصابات العقدیة من  EUS. وتتراوح دقة زلاقیة 

سم والعقدة ناقصة الصدى بشدة ١القطر الأكبر من  عقدة لمفاویة خبیثةتقترح  المظاهر التالیة  وتتضمن

والحواف الحادة والشكل المدور ،في حال انطبق على العقدة المشاهدة الصفات الأربعة جمیعها فإنها خبیثة 

وحده في تشخیص النقائل العقدیة في كارسینوما  EUS. وإن حساسیة الـ ]٩٢، ٩١[%١٠٠-% ٨٠بمعدل 

 %.٦٥لكن الحساسیة في معظم التقاریر أقل من  .]٩٦-٩٣، ٨٩، ٥٣، ٤٩[%٩٢-٢٨ PDACالبنكریاس الغدیة 

 .]٩٧، ٥٠[العقد اللمفاویة التي لا تنطبق علیها الصفات الأربعة مجتمعة قد تشخص خطأً على أنها سلیمة

  ]٩٦-٩٣، ٨٩، ٥٣، ٤٩[%١٠٠-٢٦ PDACفي تشخیص النقائل العقدیة لسرطان البنكریاس  لوحده  EUSنوعیة 

للعقد اللمفاویة  EUS-FNA%. ومن المفترض أن اضافة ٧٠لكن معظم التقاریر للنوعیة أعلى من 

على  EUS-FNAفرة حول الفائدة المضافة للالمشتبهة قد یزید من النوعیة لكن هناك معلومات قلیلة متو 

EUS  .قد لا یكون من الضروري إجراء روتیني للـ لوحدهEUS-FNA  من العقد اللمفاویة ماحول سرطان

البنكریاس في الرأس حیث أن هذه العقد ستستأصل كاملاً أثناء الجراحة، أما وجود نقائل عقدیة حول الزلاقي 

.یتفوق ]٥٠[ماقبل الجراحة EUSالمفصل لهذه المنطقة في أثناء التقییم بالقد یلغي الجراحة لذا یجب المسح 

في كشف النقائل البعیدة غیر العقدیة وذلك بسبب القیود  EUSعلى  MRIوالمرنان  CTالطبقي المحوري 

. یمكن ]٥٠[EUSوالنطاق المحدود للتصویر بالأمواج فوق الصوتیة لطبیعي التشریحیة للجهاز الهضمي ا

رؤیة الكبد الأیسر والفص المذنب بالكامل عند معظم المرضى لكن قد لا یمكننا رؤیة كامل الفص  EUSبالـ
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أن یحل محل الطرق التصویریة الأخرى في تحدید  EUSواضح أنه لا یمكن للـالكبدي الأیمن لذا من ال

أن یكشف ویأخذ عینة من آفات كبدیة صغیرة لم تشاهد  EUS. ویمكن للـ]٥٠[النقائل الكبدیة لكنه قد یكملها

%و ٨٢الكتلة الكبدیة السلیمة والخبیثة بین  EUS-FNAتتراوح حساسیة . ]٩٩، ٩٨[خرىبالطرق التصویریة الأ

 EUS. وقد یكشف ]١٠٠[وإن تشخیص بقائل كبدیة من سرطان بنكریاس عادة یلغي الجراحة ]١٠٠، ٩٨[%٩٤

یترافق كشف  .]١٠٢، ١٠١[سواء شخص سابقاً أو لم یشخص بطرق تصویریة أخرى هحبن ویمكنه أخذ عینة من

، لذلك یجب إجراء فحص ]١٠٣[مع بقیا سیئة بعد التشخیص EUS-FNAالحبن أو النقائل الكبدیة  بواسطة 

 روتیني للحیز حول المعدة و العفج بحثاً عن حبن في كل تقییم مرحلي لكتلة بنكریاس.   

 :EUS Accuracyالایكو التنظیري  دقة  .٥.٦

وكشف الارتشاح  TNMفي التقییم المرحلي حسب  EUSلقد نشرت دراسات عدیدة حول دقة 

وكانت النتائج متنوعة بشدة بعض الدراسات أظهرت تفوق الطرق التصویریة الأخرى والبعض . ]١٠٤[الوعائي

وتتدخل العدید من العوامل مثل خبرة المنظر . ]١٠٥[ EUSلاحظ تشابه حتى بعض النتائج أظهرت تفوق

على ما یبدو لا  .]١٠٦[EUSالفاحص ومعلوماته عن الورم من الطرائق التشخیصیة الأخرى في تحدید دقة 

یتدخل نوع المنظار في دقة الاجراء حیث أن كل من المنظار ذو المسح المحوري أو الخطي لهما نفس 

و  FNAالفعالیة غیر أن الخطي یتفوق في قدرته على الحصول على رشافة أو خزعة بالابرة الناعمة 

FNB]٥٢[ . 

 :   TNM TNM Stagingالتقییم المرحلي حسب  .٥.٦.١

% ٩٤-٦٣من  Tفي تحدید المرحلة   EUSتتنوع نتائج الدراسات بشدة حول تقییم دقة 

بسبب  T. یصعب إجراء دراسات المقارنة لتقییم المرحلة]١٠٧، ١٠٦، ٥٤، ٣٩[% ٨٢-٤٤من   Nوالمرحلة 

 TNMریف مع الزمن ومثال على ذلك دراستین اعتمدتا التعاریف الأقدم لنظام التصنیف تبدل التعا

 . ]٤٩، ٣٩[  N% في تحدید  ٤٤% و٦٧و T% في تحدید ٦٧% و٦٣ EUSوأظهرتا دقة 
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 ]٤٢[ (AJCC) لأورام البنكریاس حسب TNM) تصنیف التحدید المرحلي حسب ٤الجدول رقم (

  Nالعقد الناحیة   Tالورم البدئي 

 Txالورم لا یمكن تقیمه : 

 T0 لا یوجد دلیل على الورم البدئي : 

 Tisمن : كارسینوما في المكان و تتض 

 HGDالتنشؤات داخل الظهارة  

 IPMN  معHGD 

 MCN  معHGD 

 T1 سم   ٢≤: ورم یقیس 

 T1a :≥سم  ٠.٥ 

 T1b< :سم ١سم و<  ٠.٥ 

 T1c سم كحد أقصى ٢سم إلى ١:  من 

 T2< :سم ٤ ≤سم و  ٢ 

 T3< :سم ٤ 

 T4 ورم یرتشح في الجذع الزلاقي أو الشریان :

المساریقي العلوي أو الشریان الكبدي الأصلي 

 النظر عن الحجم.  بغض

Nx لا یمكن تقییم العقد : 

N0 لا یوجد نقائل عقدیة ناحیة : 

N1 مجموعات عقدیة  ٣إلى  ١: نقائل إلى 

N2 مجموعات عقدیة  ٤ ≥: نقائل إلى 

  Mنقائل بعیدة 

M0 لا یوجد نقائل بعیدة : 

M1 نقائل بعیدة : 

 AJCCالمجموعات الانذاریة حسب 

 

 

  :Vascular invasion الغزو الوعائي .٥.٦.٢

في كشف الارتشاح الوعائي بشدة بین الدراسات وهي ضمن المجال   EUSتتغیر حساسیة 

% لكنه ذو ٩٠نوعیة عالیة  EUSتبین أن للدراسة  ٢٩. في تحلیل تلوي ل]٤٠[% ١٠٠-٥٠من 

 وقد یكون غیر دقیق في نفي الارتشاح الوعائي]٤٠[% لكشف الارتشاح الوعائي٧٣توسطة حساسیة م

یتفوق على الطبقي المحوري والایكو عبر جدار   EUSرغم أن ال]٤٠[مع الأورام البنكریاسیة الصغیرة
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  EUS.وكذلك تختلف دقة ]١٠٩، ١٠٨[سم ٣ح الوعائي للأورام الأقل من البطن في كشف الارتشا

حسب الوعاء المدروس حیث أن دقة كشف الارتشاح ضمن الشریان والورید  المساریقي العلوي أقل 

  ]١١٠، ١٠٦، ٥١[من میثلتها في كشف الارتشاح ضمن ورید الباب أو الورید الطحالي. 

 comparison of EUS ویریة الأخرىالطرائق التص  EUSالمقارنة بین  .٥.٧

with Other Imaging techniques     

والطبقي المحوري متعدد  CTوالطبقي المحوري الحلزوني  EUSقارنت العدید من الدراسات بین

. ]١١١، ١٠٥[لتقییم المرحلي لأورام البنكریاسا في التشخیص البدئي مع/أو MRI) والمرنانMDCTالكواشف (

اختیار  معاییر الادخال والمعاییر المرجعیة.البیانات بشكل مباشر بسبب اختلاف رغم صعوبة مقارنة 

التصویر المناسب للتقییم المرحلي لمرضى سرطان البنكریاس یجب أن یأخذ بعین الاعتبار دقة الإجراء 

  والخبرة الناحیة. حسب الدراسات 

 Helical CTالطبقي المحوري الحلزوني  .٥.٧.١

القابلیة للاسئصال  تحدیدالحلزوني في  CTو EUSدقة ت العدید من الدراساتقارن

ي أخطاء ، رغم كون هذه الدراسات متغایرة بشكل كبیر ومعظمها تحو ]١١٣، ١١٢، ٤٩، ٤٣، ٣٩[الجراحي

، ]٤٣[٦٧٨دراسة مع  ١١ضمتوقد  هذه الهفوات ضمن طرائق الدراسة حیث وضحت مراجعة منهجیة

كانت المحددات الأهم والأكثر توارداً قلة التسلسل المتعاقب للمرضى والانحیاز الحاصل في اختیار 

المریض للجراحة التي قد تؤثر على صحة ودقة النتائج. وقد اقترحت الدراسات القدیمة التي ضمنت 

ورغم أن  .وتقییم الارتشاح الوعائي في التقییم المرحلي CTعلى EUSتفوق ضمن هذه المراجعة 

  Tفي تحدید مرحلة  EUSالدراسات اللاحقة وجدت أن الطبقي المحوري الحلزوني أكثر دقة من

%). كما ٦٩-%٦٥% مقابل ٦٣-%٦٢( N%) وأنهما متساویان في تحدید مرحلة ٦٣%مقابل٧٣(
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افیة قبل وضع استنتاج ، نحتاج دراسات اضفي تقییم الارتشاح الوعائي CTو EUSتساوى كل من 

 . حاسمنهائي 

-Contrast الطبقي المحوري متعدد الكواشف مع مادة ظلیلة  .٥.٧.٢

enhanced multidetector CT (CE-MDCT) 

یاني ووریدي في أكبر مع طورین شر  دقةیقدم الطبقي المحوري متعدد الكواشف صور ذات 

 CE-MDCTمتعدد الكواشف مع مادة ظلیلة وقد تطور الطبقي المحوري ]١١٤[ ]٤٩[فترة زمنیة قصیرة

قارنت قلة من  .]١١٥[ة الرئیسیة وكشف الأورام الصغیرةلیصبح قادراً على تقییم القناة البنكریاسی

وتقییمها المرحلي. وقد وجد تقریر في كشف أورام البنكریاس  CE-MDCTو EUSالدراسات بین 

 CE-MDCTمتفوق على EUSسرطان بنكریاس أن من أجل EUSمریض خضعوا للتقییم بال ٨٠ـل

% مقابل ٦٧البدئي (بدقة  T) وفي التقییم المرحلي لـ %٨٦% مقابل ٩٨كشف الورم (بحساسیة في 

 ٥٣. خضع ]٣٩[%)٤٧% مقابل ٤٤رحلي للعقد (بدقة لممماثل للطبقي في التقییم انه %) لك٤١

قادرین  CE-MDCTو  EUSمریض فقط قابلین للجراحة. وقد وجد أن ٢٥مریض للجراحة وجد أن 

مریض غیر جراحي  ٢٨% من المرضى القابلین للجراحة بشكل حقیقي. من ٩٢و ٨٨على تحدید 

   % منهم  بشكل حقیقي. ٦٤و ٦٨ CE-MDCTو  EUSفتح، كشف بعد ال

 MRIالمرنان  .٥.٧.٣

أكثر حساسیة في كشف الأورام  EUSأن  MRIو EUSقارنت بین تقترح الدراسات التي 

في دراسة رجعیة ركزت  .]١١٦، ٨٧، ٥٣، ٤٩[الصغیرة بینما یقدم معلومات مكملة في تقدیر القابلیة للجراحة

الجراحیة كمعیار  سرطان بنكریاس خضعوا لكلا الفحصین وتم استخدام النتائجمریض  ٦٣على 

في كشف القابلیة MRIو  EUS، وبدت حساسیة للجراحة%) قابلین ٥٧(مریض ٣٦، كان ]٨٧[ذهبي

كشف القابلیة للجراحة في  MRIو EUS. وتبین أن  كلا من  % على التوالي٧٣% و١٦للجراحة
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وكلاهما توقع لین للجراحة عند الفتح الجراحي. %) قاب٨٩مریض منهم ( ١٦وجد أن ، مریض  ١٨

%)غیر قابل للجراحة عند الفتح الجراحي. ٧٦منهم ( ١٣أن  وجد  مریض، ١٧للجراحة في  القابلیة

قبل الجراحة وجد أن  MRIو  EUSـمریض تم تقییمهم المرحلي بال ٤٨وفي دراسة مستقبلیة ضمت 

) مع توافق في تحدید مرحلة الورم في ٠.٤٢كابا ( fairمعتدل أو مقبول  MRIو  EUSالترابط بین 

%) بینما بالمرنان كان أقل ٢٧مریض ( ١٣أقل في   EUSكان تقییم المرحلي باستخدام  .]١١٧[%٧٤

ولم یشاهد أي مریض ذو تقییم  EUS%). فقط مریض واحد لدیه تقییم أعلى بال٢٥مریض ( ١٢في 

 أعلى بالمرنان. وكان المرنان أكثر قدرة على تقریر النقائل البعیدة والارتشاح الوعائي الشریاني. 

  Serum biomarkersالمشعرات المصلیة  .٥.٨

% ٨١-٧٩مشعر مصلي مثبت وموثق مع سرطان البنكریاس وله حساسیة مابین  CA19-9إن 

مشعرات CA125 و  CEA. بینما ]١١٨[% في تشخیص المرض عند المرضى العرضیین٩٠-٨٢ونوعیة 

دور  CA19-9مصلیة غیر نوعیة یمكن أن ترتفع في مرضى سرطان البنكریاس. وللقیاسات المتتالیة للـ 

هام في مراقبة الاستجابة للعلاج الكیماوي السابق أو في حالات النقائل وهو عادة انعكاس باكر للاستجابة 

یمكن أن یساعد في تحدید الجراحات التي یغلب أنها ماقبل الجراحة   CA19-9. ارتفاع ]١٢٠، ١١٩[التصویریة

)  ویمكن أن تتوقع البقیا طویلة الأمد بعد (حواف استئصال مجهریة سلبیة R0ستؤدي إلى استصال تام مع  

، ١٢٢[بنكریاس الجراحيقیمة تنبؤیة في سرطان ال  CA19-9یمكن أن تقدم تراكیز . ]١٢١، ١١٨[الاستئصال

یمكن أن یرتفع في الانسداد الصفراوي ویعتبر من أبرز المحدادات   CA19-9ومن المهم معرفة أن. ]١٢٣

  . ]١٢٤[في هذه الحالة
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 :  Screeningالتحري  .٦

توصیات للمسح وتحري سرطان البنكریاس عند البالغین غیر العرضیین في الوقت الحاضر یوجد لا 

ولكن هناك فائدة من اجراء المسح عند مرضى غیر عرضیین عالیي  .ب انخفاض الوقوع في عموم الجمهرةبسب

شخص غیر  ٢٢٥في دراسة متعددة المؤسسات في الولایات المتحدة الأمریكیة تم مسح . ]١٢٦، ١٢٥[الخطورة

أو  EUSعرضي مع خطورة عالیة لسرطان البنكریاس باستخدام التصویر بالأمواج فوق الصوتیة عبر التنظیر 

CT  أوMRI]مریض وكانت  ٨٥. وتم كشف ]١٢٦EUS  وMRI  كلاهما أكثر حساسیة منCT  في كشف

أوصى مؤتمر التحري عن سرطان البنكریاس العالمي بإجراء  ٢٠١١وفي عام لشذوذات. أمریكیة مشتركة لالا

و أ  germline mutation(مثال: حاملو الطفرات الوراثیة عالیة الخطورة تحري عند الأفراد عالیي الخطورة ال

 ورغم ذلك مازال العمرأو كلیهما  MRIالقصة العائلیة الایجابیة أو كلاهما) بالایكو عبر التنظیر أو المرنان 

 . ]١٢٧[غیر واضحة تماماً المناسب للبدء والفترات الفاصلة للتحري 

 

 :  Stagingتحدید المرحلة  .٧

یمكن تحدید مرحلة سرطان البنكریاس اعتماداً على النسخة الثامنة من دلیل اللجنة المشتركة لتحدید 

مرحلة السرطان ،لكن یستخدم معظم السریریین النظام المعتمد على أربع مراحل هو یعتمد على قابلیة استئصال 

نشرت الجمعیة العالمیة  ٢٠١٧. وفي ]١٢٩، ١٢٨[نقائليالدم موضعیاً و متقالحدي و القابل للاستئصال و وهي الالورم 

لأمراض البنكریاس نمط معدل للتصنیف التي توسعت في التعریف التشریحي للورم الحدي من حیث قابلیته 

یوصى بإجراء التقییم  . ورغم أنه لا]١٣٠[مع الأخذ بالاعتبار الخطر البیولوجي وحالة المریضللاستئصال 

التنظیري الجراحي بشكل روتیني للمرضى القابلین للجراحة كإجراء لنفي وجود نقائل خفیة فقد یستفید المرضى 

. یجب ]١٣١[من هذه المقاربة CA19-9عالیي الخطورة مثل مرضى الموجودات الشعاعیة غیر الحاسمة وارتفاع 
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تصاصات لاختصاصیین سریریین أن یؤخذ القرار الأفضل لعلاج مرضى الورم الموضع من قبل فریق متعدد الاخ

 . خبراء

 ]١٣٢[ MDACCو  IAP) التصنیف حسب القابلیة للجراحة وفقاً لـ ٥جدول رقم (

 المتقدم موضعیاً  الحدي  القابل للاستئصال  

MDACC IAP MDACC IAP MDACC IAP 

شریان 

مساریقي 

 علوي 

یوجد  لا

امتداد، 

صفیحة 

شحمیة 

طبیعیة بین 

الورم 

 والشریان 

 

یوجد  لا

تماس مع 

 الورم 

الورم متاخم 

من  °١٨٠ ≤

محیط 

  الشریان

الورم على تماس 

من ° ١٨٠مع < 

محیط الشریان  

تشویهه أو  بدون

 تضیقه

مغطى 

)<١٨٠ °

 مصاب)

تماس أو غزو 

للورم  

≤١٨٠ ° 

الجذع الزلاقي 

أو الشریان 

 الكبدي 

لا یوجد 

 امتداد 

لا یوجد 

تماس مع 

 الورم 

یغطي لشدفة 

قصیرة أو 

متاخم 

للشریان 

الكبدي 

 المشترك   

الورم على تماس 

مع الشریان 

الكبدي الأصلي 

بدون تماس مع 

الشریان الكبدي 

لخاصة أو با

 الجذع الزلاقي 

مغطى ولا 

یوجد خیار 

تقني للإعادة 

 البناء ثانیة

تماس أو غزو 

° ١٨٠≥للورم 

أو تماس أو 

غزو للشریان 

الكبدي 

 بالخاصة 

ورید 

مساریقي 

علوي أو 

 ورید الباب 

مصون 

 ببراعة 

لا یوجد 

تماس مع 

الورم أو 

تضیق 

وحید 

 الجانب 

انسداد قصیر 

الشدفة مع 

وعاء مناسب 

 علاه وأسفلهأ

الورم على تماس 

أو تضیق ° ١٨٠≥

ثنائي الجانب أو 

انسداد لا یمتد 

نحو الحافة السفلیة 

 للعفج 

مسدود ولا 

یوجد خیار 

تقني لإعادة 

 البناء ثانیة 

تضیق ثنائي 

الجانب أو 

انسداد یمتد 

حتى الحافة 

 السفلیة للعفج 

MDACC=MD Anderson Cancer Center. IAP=International Association of Pancreatology. 
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 ]٤٢[  NCCN 2024تحدید القابلیة للاستئصال حسب ) ٦الجدول رقم (

 الوریدي  الشریاني  حالة الاستئصال 

لا یوجد تماس للورم مع الشرایین • قابل للاستئصال 

)CA,SMA,CHA( 

أو SMVلا یوجد تماس للورم مع   

PV  بدون عدم ° ١٨٠≤أو تماس

 انتظام حواف الورید  

 ورم في رأس البنكریاس أو المحجن  حدي 

ورم صلب على تماس مع الشریان الكبدي الأصلي  

الجذع الزلاقي أو تفرعات الكبدیة للشریان  بدون

 واعادة الوصل  الكبدي تسمح باستئصال كامل وآمن

ورم صلب على تماس مع الشریان المساریقي  

 °١٨٠≤العلوي بـ

 ورم صلب على تماس مع تنوع تشریحي طبیعي  

(مثال : شریان كبدي أیمن اضافي ، شریان كبدي  

ل ) أیمن مستبدل ، شریان كبدي أصلي مستبد

ویجب تحدید درجة التماس في حال وجودها لأنها 

 قد تغیر خطة العمل الجراحي 

 ورم الجسم /الذیل  

 °١٨٠≤ورم صلب على تماس مع الجذع الزلاقي  

ورم صلب على تماس مع الورید  

المساریقي العلوي أو ورید الباب > 

مع حواف ° ١٨٠ ≤تماس °،١٨٠

وعاء غیر منتظمة أو خثار وریدي 

مناسب قریب أو بعید من مع وعاء 

موقع الارتشاح یسمح باستئصال 

 كامل وآمن للورید مع اعادة الوصل 

ورم صلب على تماس مع  الأجوف  

 السفلي 

 ورم رأس بنكریاس أو محجن  المتقدم موضعیاً  

 °١٨٠> SMAورم صلب على تماس مع  

 °١٨٠> CAورم صلب على تماس مع  

 ورم جسم / ذیل البنكریاس  

 °١٨٠> CAو  SMAعلى تماس مع ورم صلب  

مع ارتشاح في  CAورم صلب على تماس مع  

 الأبهر  

 

 SMAعدم القدرة على استئصال  

/PV   واعادة وصلهما بسبب

ارتشاح الورم فیهما أو انسدادهما  

 (بالورم أو بخثرة ). 
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 NCCNحسب معاییر الاستئصال الجراحي بعد العلاج الكیماوي السابق للجراحة  .٨

2024]٤٢[ CRITERIA FOR RESECTION FOLLOWING 

NEOADJUVANT THERAPY. 

د یجب أن یوضع قرار القابلیة للجراحة من خلال لقاءات ومناقشات واجتماعات لفریق متعد

آخذ في التطور. حیث تعمل   neuadjuventإن فهمنا لقیمة العلاج السابق للجراحة   .الاختصاصات

حتى الآن ما إذا كان ذلك سیقود إلى معدلات شفاء التكنولوجیا الطبیة على  حواف الاستئصال لكننا لا نعلم 

  أعلى أو لا . 

 Following neoadjuvant المتابعة بعد العلاج السابق للجراحة .٨.١

therapy : 

 .ط في حال غیاب أي دلیل على نقائلیمكن اقتراح الجراحة فق •

تبر  وحدها مضاد استطباب لكنها لا تعیمكن ملاحظة زیادة خفیفة في النسخ الرخوة حول الأوعیة  •

 .للجراحة

یجب التأكد من عدم ترقي المرض موضعیاً من خلال نقاشات واجتماعات لفریق متعدد  •

 الاختصاصات.

على   CA19-9لتأكد في المرضى الذین تظاهروا بمرض قابل للجراحة أو حدي من أن قیمیجب ا •

 الأقل مستقرة أو انخفضت مع موجودات شعاعیة واضحة لا توحي بوجود ترقي في المرض.

فیما إذا  SMA/PVیجب استكشاف المرضى الورم الحدي في حال كان هناك خثار أو ارتشاح في  •

 وصل الوعائي قبل أو بعد مكان الاصابة كانوا مناسبین لاعادة ال

/ المتغایرات التشریحیة  /SMA/CHAیجب ألا تعتبر زیادة النسج الرخوة الخفیفة حول الشرایین •

قي أو المعدي العفجي أو الشریانیة (استبدال الشریان الكبدي الأیمن أو الأصلي أو الجذع الزلا
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مضاد استطباب  حدیین في القابلیة للجراحةمرضى ورم رأس البنكریاس أو المحجن الفي  الأبهر)

 أي تحسن الحالة العامة والألم والشبعتحسن العلامات السریریة الأخرى (للفتح الجراحي في حال 

 ). المبكر والوزن والحالة التغذویة

فقط في حال وجود یقترح الاستكشاف الجراحي للمرضى المتظاهرین بدایة بمرض متقدم موضعیاً  •

المبكر  أي تحسن الحالة العامة والألم والشبعمع وجود تحسن سریري ( CA19-9يانخفاض هام ف

 ) یقترحان وجود استجابة للعلاج.والوزن والحالة التغذویة

فرصة الشفاء) غیر وضعیاً أن الفائدة طویلة الأمد(یجب اخبار مرضى أورام البنكریاس المتقدم م •

  .راكز عالیة التخصصمعروفة ویجب أن تقارب وتعالج هذه الحالات في م

لاحظ أن جمیع المراحل السریریة والموجودات الشعاعیة یمكن أن تبقى مستقرة رغم الانخفاض  •

 .  CA19-9الدراماتیكي في 

 

 Treatment العلاج .٩

 Resectable and borderline القابل للاستئصال والحدي  .٩.١

resectable 

عین للاستئصال الجراحي تبقى الجراحة % للمرضى الخاض٢٥-١٠رغم أن معدل البقیا لخمس سنوات

. یجب تحدید القابلیة للاستئصال من قبل فریق متعدد الاختصاصات بعد ]١٣٤، ١٣٣[هي أمل الشفاء الوحید

عفجي  نموذجي باستئصالتستأصل أورام رأس البنكریاس بشكل  .یم  بالتصویر المقطعي عالي الدقةالتقی

رة عملیة ویبل) التي تتضمن استئصال رأس البنكریاس والعفج والصائم القریب والقناة الجامعة والمرابنكریاسي(

. في دراسات قهقریة راجعة تم مقارنة نتائج المقاربات التنظیریة أو المعتمدة على الروبوت وجزء من المعدة

مریض من  ٣٢٢. في مراجعة كبیرة ضمت ]١٣٦، ١٣٥[مع الجراحة المفتوحة التقلیدیة من حیث الأمان
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المیوكلینیك ترافق الاستئصال البنكریاسي العفجي التنظیري مع فقد دم أقل واقامة في المشفى أقل وتحسن 

وأكثر من ذلك فإن الخبرة بزیادة حجم العمل من . ]١٣٧[لمرض مقارنة مع الجراحة المفتوحةالبقیا الخالیة من ا

، ١٣٨[) تقلل من الوفیات مابعد الجراحةسنویاً  ٣٠كریاسي (أي على الأقل عملیات الاستئصال العفجي البن

المتوضع في جسم أو ذیل البنكریاس باستئصال البنكریاس البعید وغالباً ما یترافق . ویمكن علاج الورم ]١٣٩

الورمي للحصول على حواف  ستئصالویجرى الاستئصال الوعائي بنفس توقیت الامع استئصال الطحال. 

 استئصال سلبیة. بخلاف الاستئصال الوریدي فقد یؤدي الاستئصال الشریاني لزیادة المراضة بعد الجراحة

في وقد درست قواعد العلاج الجهازي . ]١٤٠[ویجب أن یقترح فقط عند الضرورة وفقط في مراكز الخبرة العالیة

فقد نشرت مجموعة الدراسة المرضى القابلین للاستئصال والحدیین بشكل أفضل في المرحلة مابعد الجراحة 

-European Study Group for Pancreatic Cancer (ESPAC) الأوربیة لسرطان البنكریاس

) مع حمض الفولینیك fluorouracilاسیل (بدایة قواعد العلاج الكیماوي التالي بمشاركة فلورویور 1

(leucovorin)  ١٤١[المعالجة الكیماویة بعد الجراحة تحسن وسطي في البقیا الكلیة مقارنة بعدموأظهرت[ .

وزعت دراسة  gemcitabine  تم الاقرار بفعالیة العلاج التالي بالجیمستابین  ESPAC-3وبعد 

ESPAC-4 المرضى على علاج تالي بال gemcitabine مع أو بدون كاباسیتابینcapecitabine  وهو

التي قارنت العلاج  RODIGE-24 نتائج تجربة تم نشر٢٠١٨في عام . ]١٤٣، ١٤٢[فلوروبرمیدین فموي

الفلورویوراسیل (الذي یضم أشهر٦لمدة (mFOLFIRINOX) التالي المعدل بالفولفیرینوكس المعدل

fluorouracil  مع اللوكوفیرینleucovorin  والأوكزالیبلاتینoxaliplatin مع الایرینوتیكان  irinotecan ( 

البقیا الخالیة من  وتبین أن العلاج المشارك یزید من]١٤٤[gemcitabineمع الجیمسیتابین كعلاج وحید 

ومن وسطي البقیا   (HR 0・58; 0・46–0・73; p<0・001)شهر ٢١.٦إلى  ١٢.٨المرض من 

واعتمادأ على هذه  (HR 0・64; 0・48–0・86; p=0・003) شهر٥٤.٤إلى  ٣٥الكلیة من

للمرضى ذوي الحالة العامة  mFOLFIRINOX ـأشهر من العلاج التالي ب ٦البیانات یوصى حالیاً باعطاء 

ضمت دراسة  ٢٠١٩الجیدة بعد استئصال السرطانة الغدیة القنویة في البنكریاس في أي مرحلة. في عام 
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APACT أشهر من العلاج التالي بالجمسیتابین  ٦gemcitabine  مع الباكلیتاكسیل ذو الجزیئات الدقیقة

وتبین عدم  nanoparticle albumin-bound paclitaxel (nab-paclitaxel)المرتبطة بالألبومین 

ویبقى  .]١٤٥[لوحده gemcitabineوجود تحسن في البقیا الخالیة من المرض مقارنة بالجمسیتابین 

خیار علاجي للمرضى الذین لدیهم  capecitabineمع أو بدون الكابسیتابین  Gemcitabineالجمسیتابین 

لدیهم حالة عامة دون المثالیة. وقد تم دراسة  أو أولئك الذین mFOLFIRINOXمضاد استطباب لاعطاء 

اقترح أن المرضى الذین  ٢٠١٩زمن البدء للعلاج الكیماوي المهیأ للجراحة في دراسات راجعة وبتحلیل في 

علاج یوم بعد الجراحة حازوا على بقیا أفضل ممن بدء ال ٥٩-٢٨تم البدء بالعلاج المتمم بعد الجراحة من 

ورغم عدم وجودد دلیل قوي یدعم استخدام المعلاجة الكیماویة السابقة .  ]١٤٦[یوم ٥٩أو بعد  ٢٨لدیهم قبل 

فإن العدید من المراكز ذات الخبرة العالیة تستخدمها في الأورام القابلة للجراحة  neoadjuvantللجراحة 

والحدیة. ویتضمن الهدف من استخدام العلاج الجهازي قبل الجراحة استثناء المرضى ذوي المرض  المترقي 

سرعة الذین ربما لا یستفیدون من الإجراء الجراحي الكبیر وربما یزید فرصة الحصول على استئصال ب

أظهرت العدید من الدراسات وحیدة الذراع آمان المعالجة السابقة . R0جراحي تام مع حواف سلیمة 

Neoadjuvant]راجعة قهقریة للمرضى الذین تم الاستئصال لدیهم أن المرضى . وجد في مراجعة ]١٤٨، ١٤٧

تحسن لدیهم البقیا الكلیة مقارنة بالمرضى الذین  Neoadjuvantالذین تم اعطاءهم معالجة سابقة للجراحة 

تم  ٢٠٢٠في .  ]١٤٩[)p=0.003، بقیمة شهر ١٩مقابل ٣٤( adjuvantأخذوا المعالجة التالیة للجراحة 

قارنت نتائج العلاج الكیماوي  PREOPANC-1من تجارب السریریة  ٣نشر النتائج النهائیة للطور 

مع الجراحة الفوریة في مرضى سرطانة البنكریاس   Gemcitabineالشعاعي السابق المتضمن جیمسیتابین

ورغم أنه لا یوجد فارق احصائي هام فإن العلاج السابق  ،]١٥٠[القابلین للجراحة والحدیین القنویة الغدیة 

وفي تحلیل  .وكذلك بقیا خالیة من المرض أطول أعلى R0الكیماوي الشعاعي ترافق مع معدل استئصال تام 

ن البنكریاس الحدي مع العلاج الكیماوي وجد زیادة البقیة بشكل عام عند مرضى سرطالمجموعات فرعیة  
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مع  neoadjuvant therapy الشعاعي السابق. وتجرى حدیثاً العدید من الدراسات لمقارنة العلاج السابق

 . adjuvant therapyالاستئصال الجراحي والعلاج اللاحق 

 Locally advanced diseaseالمرض المتقدم موضعیاً  .٩.٢

رطان البنكریاس المتقدم موضعیاً من الجراحة خاصة أولئك الذین یستثنى على الأقل ثلث مرضى س

. علاج هؤلاء المرضى مبدئیاً یتضمن العلاج الكیماوي الجهازي ببرتوكولات ائي هاملدیهم ارتشاح وع

 plus nab-paclitaxelمع ناب  باكلیتاكسیل  gemcitabineمخصصة لمرضى النقائل مثل جیمسیتابین 

. ورغم أن جزء صغیر من هؤلاء المرضى یحقق استجابة ممتازة على العلاج ]١٥٢، ١٥١[FOLFIRINOXأو 

الكیماوي ویمكن أن یصبحوا مناسبین للعلاج الجراحي إلا أن الأغلبیة العظمى لدیهم مرضى غیر قابل 

تم تقییم البدء  كزمتعددة المرا LAPACTوفي الطور الثاني من دراسة للشفاء. 

مرضى السرطان المتقدم عند  nab-paclitaxel مع ناب باكلیتاكسیل gemcitabineبالجیمسیتابین

المرضى لم عند  موضعیاً و توبع بأحد خیارات العلاج الكیماوي المستمر أو الكیماوي الشعاعي أو الجراحة

) ١٠.١-٧.٣ CI% بفاصلة ثقة ٩٠(أشهر ٩وسطي الوقت لفشل المعالجة . ]١٥٣[یحدث لدیهم ترقي للمرض

للاستئصال  ١٠٧مریض من  ١٧بشكل خاص خضع  . )٢٤-١٥شهر( ١٨.٨وسطي بقیا كلیة مع 

ج یزال دور العلا . ما R0مرضى منهم للاستئصال التام  مع  حواف سلیمة  ٧الجراحي وقد وصل 

وقد تم نشر  .]١٥٥، ١٥٤[الكیماوي الشعاعي في المرض المتقدم موضع جدل بسبب النتائج المتضاربة للدراسات

وقد تلخصت في أن العلاج الشعاعي الكیماوي لا یطیل البقیة في مرضى  ٢٠١٦عام LAP07نتائج تجربة 

مع أو بدون  gemcitabineضعیاً بعد العلاج الكیماوي الجهازي بالجیمسیتابینسرطان البنكریاس المتقدم مو 

، ومع ذلك لوحظ تحسن في معدلات الضبط الموضعي للمرضى  الذین تعالجوا erlotinibالایرلوتنیب 

ر الواضح حتى الآن فیما اذا كان من الغی .]١٥٦[بالعلاج الكیماوي الشعاعي مع زیادة الوقت بدون علاج

تطبیق هذه المشاركة العلاجیة الكیماویة الغیر مألوفة مع التقنیات الشعاعیة المتطورة مثل العلاج الشعاعي 

 أو العلاج بالبروتون .  stereotactic body radiation therapyللجسم المتعلق بالتوضع التجسیمي 
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 :   Metastatic diseaseالمرض المنتقل  .٩.٣

وتبقى المعالجة الكیماویة الجهازیة هي لدیهم نقائل بعیدة عند التشخیص .% من المرضى ٥٠حوالي 

 FOLFIRINOX قارنةوقد تم م المعالجة البدئیة بهدف تلطیف الأعراض المرتبطة بالسرطان واطالة الحیاة.

في الطور الثالث من التجربة السریریة  gemcitabine"المقیاس المعیاري العلاجي السابق "جیمسیتابین مع

. حسن البرتوكول المشارك من ]١٥٧[مریض سرطان بنكریاس نقائلي غیر معالج ٣٤٢العشوائیة وضمت 

・HR 0・57; 95% CI 0・45–0・73; p<0)شهر  ١١.١إلى  ٦.٨متوسط البقیا الكلیة من 

قارنت بین المشاركة  تائج الطور الثالث من دراسة أخرىنوبعد سنتین تم نشر  (001

كعلاج  gemcitabineمع الجمسیتابین  nab-paclitaxelناب باكلیتاكسیلو  gemcitabineبالجمسیتابین

شهر مقارنة مع  ٨.٥وسطي البقیا الكلیة في مجموعة العلاج الكیماوي في ذراع المعالجة الثنائیة . ]١٥٨[وحید

. ورغم أنه لم یتم مقارنة الخط الأول  (HR 0・72; p<0・001) شهر في ذراع المعالجة الوحیدة  ٦.٧

FOLFIRINOX  و الجمسیتابینgemcitabine  مع الناب باكلیتاكسیلnab-paclitaxel ربة تج في

إلا أن التحلیلات الرجعیة في العالم الحقیقي تشیر   head-to-head clinical trialسریریة وجها لوجه 

وذلك یقود إلى تحسن  FOLFIRINOXإلى أن المرضى الأصغر سنا والأكثر لیاقة هم الأكثر عرضة لأخذ 

. ویبقى الجمسیتابین ]١٥٩[nab-paclitaxel  معGemcitabine في البقیا الكلیة بشكل عام مقارنة مع 

Gemcitabine یة تمنع كمعالجة وحیدة هو الخیار العلاجي لمرضى لدیهم حالة عامة أو مرافقات مرض

-٥في BRCA2و BRCA1جد الطفرات التناسلیة والجسمیة في الجیناتتتوا.  العلاج الكیماوي المشارك

. تشیر البیانات من سرطان البنكریاس والمبیض إلى أن ]١٦١، ١٦٠[من مرضى سرطان البنكریاس% ٩

الحساسة   BRCA2و  BRCA1تبدو أكثر وضوحاً لدى مرضى طفرات الجینات  PARPالاستجابة لتثبیط 

السریریة لتقییم دور  POLOوأدت هذه الموجودات إلى الطور الثالث من دراسة  ]١٦٣، ١٦٢[للبلاتین 

الذین BRCA2 و BRCA1في مرضى الطفرات التناسلیة  PARPمثبط  –كصیانة  olaparibالاولابریب 

لخط الأول للعلاج الكیماوي المعتمد على أسبوع من العلاج با ١٦لى الأقل لم یتطور المرض لدیهم بعد ع
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شهر   ٧.٤إلى  ٣.٨حسن من البقیا الخالیة من التدهور والتطور من  olaparibوتبین أن  ]١٦٤[لاتینالب

(HR 0・53; p=0・004) بقیا لم ولم یلاحظ فارق في البقیا الكلیة بین المجموعات ، رغم أن بیانات ال

على الموافقة للاستخدام في  olaparibحصل  ٢٠١٩في كانون الأول . تصل إلى النضج وقت النشر

لولایات المتحدة الأمریكیة في هذا السیاق وهو أول علاج هدفي قائم على العلامات الحیویة موافق علیه ا

قد تبین أن الخط الثاني الوحید في علاج سرطان البنكریاس المنتقل الذي أظهر فوائد  .]١٦٥[لأورام البنكریاس

 مع اللوكوفیرین fluorouracil فلورویوراسیلفي البقیا في دراسة تجریبیة سریریة بالطور الثالث هو 

leucovorin  ارینوتكانمع النانولیبوزومالnanoliposomal irinotecan  .تبین في تجربةNOPOLI-1 

أن مرضى السرطان المنتقل الذین تطور لدیهم المرض على العلاج المعتمد على الجمسیتابین یزداد وسطي  

 nanoliposomal irinotecan وleucovorin و fluorouracil البقیا الكلیة باستخدام المشاركة بین

 )٠.٠١٢ Pقیمة و  ٠.٦٧شهر مع نسبة خطر  ٤.٢مقابل  ٦.١( leucovorinو fluorouracil مقارنة مع

أو  FOLFIRINOXلذا المرضى الذین حصل لدیهم تطور أثناء العلاج ببرتوكولات الخط الأول  ، ]١٦٦[

یمكن استخدام الخط الثاني في العلاج في حال  gemcitabineالعلاج الكیماوي المعتمد على الجمسیتابین 

  كانت الحالة العامة للمریض تسمح باستخدام العلاج الكیماوي . 

 Supportive careالعلاج الداعم  .٩.٤

. الالم هو العرض یر مرضى سرطان البنكریاس المتقدمالعلاج الداعم هو مكون أساسي في تدب

. تتضمن خیارات التدبیر العلاجات الدوائیة بالمسكنات حتى في المراحل الباكرة من المرضالأكثر مدرسیة 

كما أن ازالة الانسداد  .]١٦٨، ١٦٧[یةلیة مثل تخضیب الضفیرة الزلاقالمركزیة بالاضافة إلى الاجراءات التداخ

ى آمان اعطاء المعالجة یقلل من خطر التهاب الطرق الصفراویة ویؤكد عل Stentبوضع دعامة  الصفراوي

رق ، ویفضل الدعامة المعدنیة على البلاستیكیة لانها أفضل في المحافظة على سلوكیة الطالكیماویة

. وقد یتظاهر التهاب الطرق الصفراویة بشكل یجعل المریض ]١٦٩[الصفراویة وأقل احتمالاً لاحداث الانتان

مریضا بشدة مما قد یثیر الخطأ في تدهور وترقي سرطان البنكریاس ویجب عندها عالج الانتان القابل 
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للعكس. وقد ظهر أن الصمات الخثاریة الوریدیة سبب أساسي للمراضة واحتمال للوفیات في مرضى سرطانة 

الوقائي یجب أن  rivaroxabanورغم أن الأدلة تدعم اعطاء الریفاروكسابان ، نویةلبنكریاس الغدیة القا

. ]١٧١، ١٧٠[یوضع القرار النهائي لكل حالة على حدا بعد اجراء موازنة بین الفوائد وخطر النزف واختلاطاته

أن تواجه الطبیب السریري من الأعراض الشائعة التي یمكن  و القهم ونقص الوزن كما أن الاكتئاب والقلق

. قد یحدث انسداد العلاج الدوائي في مرضى مناسبین في تدبیر مرضى سرطان البنكریاس وهنا یقترح بشدة

لافراز یتظاهر بالأعراض التالیة الألم البطني والنفخة االقناة البنكریاسیة الرئیسیة قصور بنكریاسي خارجي 

والاسهال الدهني . قد تحسن اضافات الخمائر البنكریاسیة من هذه الأعراض وتحسن من امتصاص والتطبل 

الدسم. توصي التعلیمات الناظمة للجمعیة الأمریكیة للأورام عند تشخیص المرض المنتقل أن أهداف الرعایة 

خیث أنها هامة جداً في یجب أن یندرج ضمنها التقییم الكامل للأعراض والحالة النفسیة والدعم الاجتماعي 

. لوحظ في دراسة رجعیة في كندا أن الرعایة التلطیفیة تترافق مع نقص في معدلات  ]١٧٢[الرعایة التلطیفیة

دخول العنایة المشددة و الموت القریب من العلاج الكیماوي والزیارات المتعددة لقسم الاسعاف 

 . ]١٧٣[والاستشفاء

 

 ]١٣٢[ لتعلیمات الناظمة لعلاج أورام البنكریاس حسب المؤلفین) : ا٧الجدول رقم (

 تعلیق  الدلیل  التدبیر الموصى به  
القابل 

 للاستئصال 
علاج  ←استئصال جراحي 

 ٦كیماوي ما بعد الجراحة ل 
 أشهر

 أو 
علاج كیماوي ما قبل 
الجراحة مع أو بدون علاج 
شعاعي كیماوي 

استئصال جراحي ←
علاج كیماوي بعد ←

 الجراحة 

إن العلاج التالي بكل من 
مع  gemcitabineبالجیمسیتابین

و ]١٧٤[capecitabine كابسیتابین
mFOLFIRINOX]یحسن من  ]١٤٤

من  ٣المرحلة  البقیا الكلیة في
یزداد استخدام ، التجارب السریریة 

العلاج الكیماوي السابق للجراحة 
وتقترح البیانات الراجعة تحسن 

لكن لا یوجد حتى الآن  ]١٧٥[البقیا
 دلیل قوي لاستخدامها بشكل روتیني 

  mFOLFIRINOXنقترح
فقط للمرضى ذوي الحالة 

أو  ٠ ECOGالعامة الجیدة 
١  

في حال أعطیت المعالجة 
الكیماویة قبل الجراحة یجب 
أن تكون المدة الكلیة للعلاج 

أشهر حسب  ٦الكیماوي 
 نصائح الدراسات السریریة  
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 ]١٣٢[ لتعلیمات الناظمة لعلاج أورام البنكریاس حسب المؤلفین) : ا٧(الجدول رقم 

 تعلیق  الدلیل  التدبیر الموصى به  
به لما في القابل مشا الحدي 

 للاستئصال
تبین في تحلیل للمجموعات الفرعیة 

 PREOPANC-1من دراسة 
تحسن البقیا مع المعالجة الكیماویة 
أو الشعاعیة كیماویة السابقة 

 ]١٧٦[للجراحة

مشابه لما في القابل 
 للاستئصال

الممتد 
 موضعیاً 

علاج كیماوي جهازي 
جراحة للمرضى الذین تم ←

 عندهم خفض المرحلة 

أظهرت العدید من الدراسات 
فائدة  ٣و  ٢السریریة في المراحل 

البدء بالعلاج الكیماوي الجهازي 
 ]١٧٧[للورم الممتد موضعیاً 

للمرضى غیر الجراحیین 
الغیر متطورین للعلاج 
الكیماوي یقترح دمج 
المعالجة الكیماویة الشعاعیة 
أو استراحة علاجیة ، لم 
یلاحظ فائدة في البقیا الكلیة 
على العلاج الكیماوي 

 ]١٧٨[الشعاعي في هذه الحالة
حسب نصائح التجارب 

 السریریة 
أو  ]١٤٤[FOLFIRINOX علاج كیماوي جهازي  المنتقل

gemcitabine  مع
nabpaclitaxel]هي الخط  ]١٥٨

الأول في العلاجات في الدراسات 
السریریة من المرحلة الثالثة والتي 
لاحظت تحسن في البقیا الكلیة 

 لوحده  gemcitabineمقرنة مع 
 

فقط  FOLFIRINOXنقترح 
للمرضى ذوي الحالة العامة 

  ١أو  ٠ ECOGالجیدة 
وتعتبر الرعایة الدعامة 
عنصر أساسي في تدبیر 

متقدمة أورام البنكریاس ال
حسب نصائح التجارب 

 السریریة 
mFOLFIRINOX=modified FOLFIRINOX (5-fluorouracil, folinic acid [leucovorin], 
irinotecan, and oxaliplatin). ECOG=Eastern Cooperative Oncology Group. 
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 الملخص:  .١.١

رات المتأخرة فإن عدد نظراً لأن سرطان البنكریاس من السرطانات ذات الهجومیة العالیة والتظاهأهمیة البحث: 

قلیل من المرضى یكونون مناسبین للجراحة الجذریة الشافیة التي تعتبر الحل المثالي حتى الآن، ولانتقاء المرضى 

المناسبین للجراحة كان لابد من إجراء تقییم مرحلي دقیق یعتمد على تقدیر الارتشاح الوعائي والعقدي وتحدید 

یوجد معیار ذهبي لطریقة التقییم ما قبل الجراحة اختبرنا كل من الطبقي المحوري القابلیة للجراحة، وبما أنه لا 

CT  والایكو التنظیريEUS       .في التقییم المرحلي للورم 

الجامعي وحدة  الوطنيمشفى الحدة التنظیر الهضمي في ضمت دراستنا جمیع المرضى الذین راجعوا و الطرائق: 

EUS  مریض أجري لهم ایكو عبر التنظیر تفصیلي درس  ١٥٤یاس وقد كان عددهم وتبین لدیهم وجود ورم بنكر

فیه توضع الآفة وحجمها وارتشاحها بالأوعیة الكبیرة (ورید الباب والجذع الزلاقي والأوعیة المساریقیة والأوعیة 

حدید القابلیة للعمل الطحالیة) واصابة العقد اللمفاویة (حول البنكریاس والعقد الزلاقیة والعقد في سرة الكبد) وت

. وقد تم جمع بیانات الطبقي المحوري واستخلاص NCCNو TNMالجراحي بناء على التقییم المرحلي حسب 
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، بعد التقییم EUSالنتائج منها وتحدید الارتشاح الوعائي والعقدي وتحدید القابلیة للجراحة بما یماثل ما أجري في 

للجراحة الجذریة إلى ثلاثة أقسام الأول القابل للجراحة وقد أرسلوا المرحلي الدقیق قسم المرضى حسب القابلیة 

للجراحة وخلال الجراحة  تم إجراء تقییم مرحلي دقیق للورم باعتباره المعیار الذهبي ومقارنة نتائج كل من الطبقي 

و   CTلبیة لكل منبنتائج الفتح الجراحي وقد تم حساب حساسیة ونوعیة والقیمة التنبؤیة الایجابیة والس  EUSوال

EUS  مقارنة بالجراحة كما درس التوافق لكل منهما مع الجراحة لاختیار الفحص الأكثر دقة في التقییم ماقبل

 الجراحة  والتقییم الأكفأ لتحدید القابلیة للجراحة. 

رطانة لدیهم وجود كتلة بنكریاس تتماشى مع س  EUSمریض تبین أثناء إجراء ١٥٤دخل في الدراسة النتائج: 

مریض فقط. درس التوافق بین  ٥٧غدیة تم الحصول على نتائج الطبقي المحوري مع حقن برتوكول بنكریاس ل 

% ٧١.٤٣% والارتشاح الوعائي ٧١.٤٣% وتقدیر الحجم ٩١.٢٣في كل من التشخیص  EUSالطبقي و

% وعدم توافق ١٢اً في % وجزئی٤٦% وكان التوافق في الأوعیة المرتشحة تاماً في ٦٨.٠٩الاصابات العقدیة 

% وعدم توافق ٨.٥١% وجزئیاً في٥٩.٥٧% بینما كان التوافق في المجموعات العقدیة تاماً في٤٢في

%. وبتطبیق اختبار كابا الذي یدرس التوافق ٦٢.٢٢% وقد بلغ التوافق في تحدید القابلیة للجراحة  ٣١.٩١في

قابلیة للاستئصال الجراحي فقط بینما لم كان أقل من ذلك بین المتغیرین لوحظ التوافق كان متوسطاً في تحدید ال

 مهمة احصائیاً .   Pفي الارتشاح الوعائي والاصابة العقدیة بقیمة 

مریض منهم فقط حیث تم بعد الفتح الجراحي اجراء التقییم  ٢٥مریض لاجراء  جراحة جذریة تابع معنا  ٦٦حول 

وبعد هذه المقارنة درس توافق الجراحة مع كل  EUSالطبقي وال المرحلي للمرضى أثناء الفتح ومقارنته بكل من

%  بینما ٩٠بشكل أكبر في تحدید التشخیص بنسبة توافق مع الجراحة  EUSو تبین تفوق  CTو  EUSمن 

% ٦٠وتفوق الطبقي في تحصیل توافق تام مع الجراحة في الارتشاح الوعائي الذي بلغ  CT% للـ ٧٠.٣٧

في تحقیق توافق مع الجراحة في تحدید  EUSبینما تماثل كل من الطبقي و EUS% للـ ٤٥.٤٥للطبقي و

% لكل منهما وفي تحدید القابلیة للجراحة  تبین التوافق المنخفض لكل منهما مع ٦٦.٦٧الاصابة العقدیة 

ت . وبإجراء اختبار كابا لدراسة التوافق بین موجودا EUS% للـ٣٤.٤٨% للطبقي  و٤٠.٩١الجراحة حیث بلغ 
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لم نجد أي توافق هام احصائیاً بین الجراحة وكل منهما في كل الجزئیات  EUSو CTالجراحة وموجودات كل من

 المدروسة (الارتشاح الوعائي، الاصابة العقدیة ، النقائل وتحدید القابلیة للجراحة) 

على حدا لذا لا  EUSلم نلاحظ توافق بین موجودات كل من الجراحة وكل من الطبقي وال الخلاصة والتوصیات:

ضعیف EUS یمكن الاعتماد على أي منهما كمعیار ذهبي للتقییم قبل الجراحة، وبما أن التوافق بین الطبقي و

في تقییم الارتشاح الوعائي والعقدي ومتوسط في تحدید القابلیة للجراحة فإنه یجب مشاركة كل من الفحصین 

 حدید القابلیة للجراحة الجذریة الشافیة .لتقدیم معلومات أفضل للتقییم ماقبل الجراحة وت

الكلمات المفتاحیة:  التقییم المرحلي لأورام البنكریاس ، الارتشاح الوعائي ، الاصابات العقدیة ، القابلیة 

 ، التقییم المرحلي الجراحي .  EUSللجراحة ، الطبقي ، 
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1.2. Abstract 

Aim: because of high progression of pancreatic cancer and late manifestations, 

small number of patients are suitable for radical surgery. For choose the best 

suitable patient for curable surgery ,we should perform good staging which include 

vascular and nodular evaluation . because of there is no gold standard of 

preoperative test for staging , we tested both EUS and CT in staging pancreatic 

cancer  

Methods: our study included all patients who visited the  EUS unit in gastrointestinal 

endoscopic unit at National University Hospital and were found to have pancreatic 

cancer. There were 154 patients whom EUS was performed to detect the cancer , 

its location, vascular involvement ( portal vein, celiac axis, mesenteric vessels, 

splenic vessels), lymphadenopathy( around pancreas, celiac nodes, porta hepaticus 

nodes  ) and susceptibility to surgery depend on TNM and NCCN staging . CT data 

were collected similar to those in EUS .After careful staging evaluation , patients 

were divided into 3 groups according to susceptibility to radical surgery. For patients 

who were sent to surgery a careful staging evaluation was done during the surgery 

as gold standard test to determine vascular and nodes involvement and detect 

susceptibility to surgery and then the results were compared with CT and EUS 

results . And we measured sensitivity , specificity , positive predictive value and 

negative predictive value for CT and EUS to detect  vascular involvement, 
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lymphadenopathy and susceptibility to surgery  to choose the best test for 

preoperative staging .        

Results: our study included 154 patients whom EUS detected pancreatic cancer . 

We compared between EUS and CT  and studied agreement between them . We 

found agreement in diagnosis in 91.23% , size 71.43% , vascular invasion 71.43%  

(complete agreement in  vascular invasion  46% , partial agreement in vascular 

invasion 12% , no agreement in vascular invasion 42%) , lymphadenopathy 68.09% 

(complete agreement in lymphadenopathy  59.57% , partial agreement in  

lymphadenopathy 8.51, no agreement in lymphadenopathy 31.91%) , agreement in 

determine susceptibility to surgery 62.22%. We used kappa test to evaluation the 

agreement in EUS results and CT results. We found moderate agreement in 

determination the susceptibility to surgery ,but slight or fair in vascular invasion and 

lymphadenopathy with significant P value.  66 patients were sent to  radical surgery 

only 25 patient completed follow up with us . A careful staging evaluation was done 

during the surgery as gold standard test and then compared with result from EUS 

and CT . We studied agreement between surgery and EUS, CT each one separately 

.  Best agreement with surgery results was found in  diagnosis with EUS 90% ( with 

CT 70.37%) . CT was superior in achieving complete agreement with surgery in 

vascular infiltration, which amounted to 60% for CT  and 45.45% for EUS, while 

both CT and EUS were similar in achieving agreement with surgery in determining 

lymphadenopathy 66.67% for each one. While in  determination of the susceptibility 
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to surgery, the agreement was low for both .It reached 40.91% for CT and 34.48% 

for EUS. By using a kappa test to study the agreement between the findings of 

surgery and the findings of both CT and EUS, we did not find any statistically 

significant agreement between surgery and each of them in all the details studied 

(vascular infiltration, nodal involvement, metastases, and determining susceptibility to 

surgery). 

Conclusions: We didn't find agreement between the findings of surgery and  both 

CT and EUS each one alone, so we can't rely on either of them as a gold standard 

for preoperative evaluation. Because of agreement between  CT  and  EUS was 

weak in evaluating vascular and nodular infiltrate and moderate in determining 

susceptibility to surgery , each must be shared to provide better information for 

preoperative evaluation and determining susceptibility to radical surgery. 

Keywords:  staging , pancreatic cancer, pancreatic adenocarcinoma , vascular 

infiltration, nodal involvement, metastases, and determining susceptibility to surgery, 

CT, EUS 
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 لأورام البنكریاس والثانوي دور الایكو عبر التنظیر في تشخیص و التقییم المرحلي البدئي

Effecacy of Endoscopic Ultrasound in Diagnosis and Primary 

and Secondary Staging of Pancreatic Cancer 

 

 : مقدمة  .١

% من أورام البنكریاس هو  ٩٠))  adenocarcinomaیشكل سرطان البنكریاس (الكارسینوما الغدیة( 

السبب الرابع للوفیات السرطانیة  والسبب الثاني للوفیات في السرطانات الهضمیة بعد سرطان الكولون 

لسرطان البنكریاسي . ما یزال العلاج الجراحي هو الحل المثالي للشفاء لكن للأسف بسبب هجومیة ا]١٧٩[والمستقیم

% فقط من المرضى یكونون مناسبین للجراحة الشافیة عند وضع التشخیص ٢٠-١٥وتظاهراته المتأخرة فإن 

% من المرضى یكشفون بمراحل متقدمة غیر قابلة للعلاج الجراحي الشافي وهنا یبقى العلاج التلطیفي ٨٠بینما 

وال یبقى الانذار سیئاً حیث أن البقیا لخمس سنوات بعد هو حجر الأساس في مقاربة هؤلاء المرضى. و بكل الأح

% یتحسن الانذار في حال كشف السرطان البنكریاسي بمرحلة باكرة قابلة  ٤-٢التشخیص لا تتجاوز 

% بعد الاستئصال الجراحي الشافي مع سلبیة العقد  ٣٠- ٢٥للاستئصال الجراحي حیث تصل نسبة البقیا إلى 

. لذا یصب اهتمام كل التوصیات الحدیثة على التشخیص الباكر والتقییم ]١٨٠[ة العقد% فقط في حال ایجابی١٠و

المرحلي الدقیق قبل الجراحة لانتقاء المرضى الذین یتوقع لدیهم الاستفادة العظمى من الجراحة الشافیة التي تعد 

ضى لدیهم الحل المثالي والشافي الوحید حتى الآن  بحیث یمكن تجنب اجراء الجراحة غیر الضروریة عند مر 

مرض متقدم وتحویلهم إلى العلاجات التلطیفیة التي تكون أكثر تناسباً مع مرضهم.  وإلى الآن لا یوجد معیار 

ذهبي للتقییم المرحلي قبل الجراحة إلا أن معظم الجمعیات والتعلیمات الناظمة تؤید استخدام الطبقي المحوري 

یاسي كفحص مبدئي للتقییم المرحلي لسرطان البنكریاس ومنها متعدد الشرائح مع الحقن الدینامیكي برتوكول بنكر 

NCCN 2024   مل/ثا مع مقاطع ٤ویجب أن یجرى الطبقي المحوري باستخدام الحقن السریع للمادة الظلیلة
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% لكشف ٩٧-٨٩بحساسیة   ]١٨١، ١٨٠[مم أو أقل مع دراسة على الأقل طورین بعد حقن المادة الظلیلة٣رقیقة 

PDAC  وهنا تبرز  ،]١٨٢[%٧٥-٦٥سم أو أقل وهنا تصبح حساسیته ٢لكنه أقل فعالیة في كشف ورم بحجم

 ]١٨٣[%٩٥% ونوعیة ١٠٠سم قطراً بحساسیة تصل حتى  ٢في تشخیص الأورام الأقل أو تساوي   EUSأهمیة 

في حال الشك السریري العالي بخباثة بنكریاسیة لم تكشف بالطرق التشخیصیة الأخرى حیث   EUSویفید هنا 

وهنا یجب [184] %١٠٠تنبؤیة سلبیة عالیة  قد تصل ینفي وجود ورم بقیمة   EUSوجود بنكریاس طبیعي ب 

لاشارة إلى أن القیمة التنبؤیة الایجابیة عالیة بوجود برانشیم بنكریاسي سلیم بینما تنخفض بوجود تبدلات ا

 ]١٨٦، ١٨٥[% ٧٠-٦٠لتصل إلى EUSبرانشیمیة وقنویة تتماشى مع التهاب بنكریاس مزمن وهنا تنخفض حساسیة

وتساعد التقنیات الحدیثة في التشخیص مثل اعطاء مادة  ]١٨٧[وسائل التصویریة الأخرى لكنها تبقى أعلى من ال

 .   EUS-FNAظلیلة أو استخدام الایلاستوغرافي كما یسمح بأخذ عینات خلویة باستخدام 

بعد التشخیص الصحیح لسرطان البنكریاس تبقى الخطوة الأساسیة  الثانیة في تدبیر المرضى هي التقییم 

، من أهم المحددات التي تواجهنا في التقییم المرحلي هي عدم وجود اتفاق المرحلي وتحدید القابلیة للاستئصال

على التعاریف المختلفة للارتشاح الوعائي واللمفاوي  ووجود أكثر من استراتیجیة لتعریف الورم القابل للاستئصال 

الأحدث  ]١٨٨[  NCCN 2024هو الأوسع انتشاراً للتقییم المرحلي وتصنیف  ]١٨٨[  TNMو یعتبر تصنیف 

والأكثر اعتماداً في  تحدید  القابلیة للاستئصال. ویتبین من التصنیفین السابقین أنه لابد من معرفة الارتشاح 

 بالعقد والارتشاح الوعائي وتحدید وجود نقائل بعیدة  لتحدید التقیم المرحلي والقابلیة للاستئصال 

والطبقي المحوري في التقییم المرحلي للورم مقارنة بالجراحة كمعیار   EUSولذا أجرینا دراستنا لتقیم فعالیة كل من

 یم المرحلي للورم قبل الجراحة . والطبقي المحوري في التقی  EUSذهبي وكذلك مقارنة التوافق بین ال

 مشكلة البحث :  .٢

ماقبل الجراحة وبالتالي اختیار قییم المرحلي لأورام البنكریاس لا یوجد اتفاق على وسیلة ذهبیة لاجراء الت

المرضى القابلین للجراحة بناء على نتائجه ، لكن معظم التوصیات تشیر إلى التصویر المقطعي 

 كوسیلة مساعدة.  EUSكخط أول للتقییم والایكو التنظیري  CTالمحوسب 
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ل من الاجراءین لتقییم أورام البنكریاس وتحدید مرحلتها لذا رأینا أنه من المفید دراسة قابلیة ومصداقیة ك

 وبالتالي اختیار الاختبار الأفضل في التقییم المرحلي ماقبل الجراحة .

 تساؤلات البحث :  .٣

هل تتشابه نتائج التقییم المرحلي لسرطان البنكریاس باستخدام كل من التصویر المقطعي  •

 یكو التنظیري ؟ المحوسب والا

ائج  التقییم المرحلي للأورام البنكریاس الصادرة عن التصویر المقطعي المحوسب أو هل تعتبر نت •

 الایكو التنظیري نتائج حقیقة ؟

هو احتمال وجود نتائج ایجابیة كاذبة أو سلبیة كاذبة في التقییم المرحلي لأورام البنكریاس  ما •

 باستخدام كل من التصویر المقطعي المحوسب أو الایكو التنظیري؟

القابلیة  لتقریر ةبالوسائل التصویری ماقبل الجراحة ل یمكن الاعتماد على التقییم المرحليه •

 للجراحة؟ 

  :فرضیات البحث .٤

تفترض الدراسة وجود توافق بین نتائج التصویر المقطعي المحوسب والایكو التنظیري في التقییم  •

 .المرحلي لأورام البنكریاس 

موجودات الجراحة وموجودات كل من التصویر المقطعي  تفترض الدراسة وجود توافق هام بین •

 .المحوسب والایكو التنظیري في التقییم المرحلي لأورام البنكریاس

 مسلمات البحث :  .٥

المرحلي لأورام البنكریاس أثناء الجراحة هو المعیار الذهبي لاتخاذ القرار النهائي یعتبر التقییم  •

 .  في قابلیة الورم للعلاج الجراحي الجذري
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 أهداف البحث:  .٦

في التقییم المرحلي البدئي لسرطان البنكریاس مقارنة بالتقییم   CTو  EUSدراسة فعالیة  كل من •

 المرحلي  بالتنظیر أو الفتح الجراحي. 

في التقییم المرحلي البدئي  لسرطان  البنكریاس وتحدید  CTو  EUSدراسة التوافق بین موجودات •

 .  القابلیة للاستئصال الجراحي

 أهمیة الموضوع :  .٧

 .في اختیار المریض الأمثل للجراحةقبل الجراحة هو معضلة حقیقیة  ما لأورام البنكریاس التقییم المرحلي •

وذلك لتقلیل تعریض المریض لعمل جراحي غیر ضروري وبالجهة المقابلة  لعدم حرمان المریض من 

مرحلي ما قبل الجراحة الأهمیة العظمى في فرصة الشفاء الوحیدة وهي الجراحة . لذا یعطى التقییم ال

تحدید الخیار العلاجي الأمثل للمریض . فلابد من اختبار كل الوسائل التصویریة التي تستخدم في 

التقییم المرحلي لانتقاء الأفضل والأكثر دقة ومصداقیة في تحدید المرحلة التي یبنى علیها تحدید العلاج 

 المناسب . 

 مبررات البحث:  .٨

وجد بحث أصیل في منطقتنا عن التقییم المرحلي أورام البنكریاس باستخدام الایكو التنظیري ومقارنته لا ی •

 بالطبقي المحوري أو بنتائج الجراحة .

غیر متوفر في معظم المشافي لذا هو مهمل من قبل و الایكو التنظیري اجراء حدیث العهد في بلدنا  •

جراء بحث یبین أهمیته في التقییم المرحلي لأورام الببنكریاس قد لذا رأینا أن ا العدید من الأطباء لدینا 

یساهم في القاء الضوء على أهمیة الاجراء وفائدته ویشجع الأطباء على طلبه لتقدیم معلومات دقیقة 

 . وموثوقة تسهم في اختیار التدبیر الأمثل للمریض 
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 Definitionsتعاریف عملیة  .٩

 ]١٨٩] EUS التقییم .١

: ضخامات عقدیة مدورة ، ناقصة الصدى ،  استراتیجیة تشخیص الاصابة العقدیة •

 مم  ٥حواف واضحة ملساء ، المحور القصیر أو القطر المعترض أكبر من 

 اتیجیة تشخیص الارتشاح الوعائي استر  •

  مفاغرات وعائیة جانبیة حول البنكریاس وحول الكتلة مع انسداد وعاء كبیر

 قریب 

  ورم ضمن لمعة الوعاء 

 في حواف الوعاء  تشوه 

  زائد الصدى بین الوعاء والورمالشحمي غیاب الفاصل  

 ]١٨٠] MSCTالتقییم بـ  .٢

 استراتیجیة تشخیص العقد  •

  مم ٥ضخامة عقدیة یزید قطرها المعترض عن 

 استراتیجیة الارتشاح الوعائي  •

 حال كان أكثر من نصف محیطه متاخم للورم  یقال عن الوعاء أنه مرتشح في

 درجة)  ١٨٠(اكثر من 

  (علامة قطرة الدمع) التشوه الوعائي 

 حول البنكریاس  مفاغرات وعائیة 
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  السرطان القابل للجراحة:  .٣

هو سرطان بنكریاس لا یوجد معه ارتشاح وعائي شریاني أو وریدي یتوقع فیه امكانیة اجراء 

 .R0حواف استئصال سلیمة  استئصال جراحي شاف مع 

 السرطان الغیر قابل للجراحة:  .٤

هو سرطان بنكریاس یرتشح في الشرایین الكبیرة الجذع الزلاقي أو  الشریان المساریقي العلوي 

   . T4یجعل الجراحة الشافیة غیر ممكنة . وهو یمثل السرطان الممتد موضعیاً  

 السرطان الحدي:  .٥

نكریاس لیصل إلى النسج المجاورة یصبح معه اجراء الجراحة هو سرطان بنكریاس یخرج من الب

الشافیة مع حواف استئصال سلیمة غیر ممكناً لكنها غیر مستحیلة والذي یتوقع فیه الحصول على 

وهو الورم المرتشح في الأوردة الكبیرة   R1استئصال للورم مع حواف استئصال مصابة مجهریاً 

ي بدون اصابة الورید الصائمي أو الشریان الكبدي الأصلي دون (الباب ، الورید المساریقي العلو 

 . T3فروعه  النهائیة الكبدیة  مع امكانیة الاستئصال والاستبدال ) . سابقاً 

 تصمیم البحث وطرائقه:  .١٠

في التقییم المرحلي  CT و  EUSدراسة طولانیة مستقبلیة لدراسة فعالیة كل من  تصمیم الدراسة :

  حة مقارنة بالتقییم المرحلي الجراحيالبدئي قبل الجرا

  ٦/٢٠٢٤وحتى  ١/٢٠٢٠الجامعي بدمشق من  وطنيمشفى الال : مكان وزمان الدراسة

  مجموعة المرضى:

الذین تبین  EUSكل المرضى المقبولین في المشفى أو المحولین إلى وحدة معاییر الاشتمال : •

 ییر التالیة :  وجود كتلة بنكریاسیة الذین تنطبق علیهم المعالدیهم 

 تشخیص حدیث للحالة مع عدم وجود علاجات سابقة  .١
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 سنة  ٨٠سنة وأقل من  ٢٠العمر أكبر من  .٢

  ECOG 0-1حالة عامة جیدة  .٣

 معاییر الاستبعاد : •

 المرضى الذین یبدي التصویر الأولي بالایكو أو الطبقي وجود نقائل بعیدة .١

 سنوات  ٥سرطانات أولیة متعددة خلال  .٢

أو الغیر قابلین لحقن المادة لم یجر لهم الطبقي بالتقنیة المطلوبة  المرضى الذین .٣

 الظلیلة 

أو بین التصویر والجراحة أكثر من  EUSالمرضى الذین كان الفاصل بین الطبقي وال .٤

 شهر 

في مشفى الأسد  EUSتم ادخال جمیع المرضى المراجعین إلى قسم التنظیر وحدة  :حجم العینة

 AdenoCarcinomaتلة بنكریاس تتماشى مع الجامعي بدمشق بشخیص ك

  :طریقة الدراسة

لوضع التشخیص  EUS +MSCTتم دراسة كل المرضى الذین تنطبق علیهم معاییر الاشتمال حیث تم اجراء 

 البدئي واجراء التقییم المرحلي وتحدید القابلیة للاستئصال الجراحي 

MSCTع دراسة دینامیكیة ثلاثیة الطور (طور قبل الحقن : طبقي محوري متعدد الشرائح  برتوكول بنكریاس م

 ٤-٣ثانیة من الحقن ) مع مقاطع رقیقة  ٧٠ثا من الحقن  وطور وریدي بعد  ٥٠-٤٥وطور شریاني متأخر بعد 

 مم ودراسته من قبل أخصائیین خبیرین بدراسة أورام البنكریاس . 

ثانیة من الحقن هو  ٥٠-٤٥درس بعد طور شریاني ( طور ذروة التعزیز  للبرانشیم البنكریاسي)  ی .١

 الأفضل في تقییم الورم حیث یظهر ككتلة غیر واضحة الحواف ناقصة الكثافة
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ثانیة من الحقن هو الافضل في تقییم  ٧٠طور وریدي ( اظهار البنى الوریدیة والكبدیة) یدرس بعد  .٢

ل غیر واضحة الحدود ناقصة الارتشاح الوعائي الوریدي والنقائل الكبدیة التي تظهر فیه على أنها كت

 الكثافة بالطور الوریدي  

EUS تم دراسة المرضى المشمولین بالدراسة باستخدام جهاز :EUS  بتواترات   لشركة فوجي فیلم عالي الدقة

افي بید مع امكانیة استخدام الایلاستوغر  Fujifilm SU1 + EG-580 UR, EG-580UT   میغاهرتز١٢حتى  ٧.٥

. وتم تقسیم الآفات المشاهدة في البنكریاس إلى آفات كیسیة أو صلبة أو تبدلات شاملة بوجوده خبیر بالتكنیك أو

تتماشى مع التهاب البنكریاس المزمن سیتم استبعاد الآفات الكیسیة والتبدلات الشاملة للبنكریاس وادخال الآفات 

 في الدراسة. مع كارسینوما غدیة  التي تتماشى فقط  الصلبة

الكارسینوما بشكل آفة كتلیة صلدة ناقصة الصدى ممیزة عن النسیج البنكریاسي وتنشأ على حسبه  حیث تظهر

 كما هو موضح في الصورتین التالیتین 

                     ضمن رأس البنكریاس  كبیرة  : آفة كتلیة صلدة ٣رقم  صورةال  كتلیة صلدة ضمن رأس البنكریاس          آفة :٢الصورة رقم 
 مرتشحة ضمن الورید المساریقي العلويو 

 
لكن الأمر لم یكن سهلاً في كثیر من الأحیان لذا في الحالات غیر الحاسمة یمكن اللجوء إلى عدة معاییر توجه 

 وهي  باجتماع معظمها نحو الكارسینوما الغدیة 

بوجود التباین  فحص بقیة أجزاء البنكریاس ومقارنة الآفة المشتبهة مع بقیة أجزاء البنكریاس حیث .١

الواضح قد یوجه نحو آفة بؤریة  ، ولكن یجب التنویه إلى أن المقارنة مع برانشیم بنكریاسى طبیعي 
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أسهل بكثیر من المقارنة مع برانشیم بنكریاسي مصاب ( التهاب بنكریاس الحاد و المزمن ) الذي قد 

 لنسیج البنكریاسي الطبیعي والمصاب. یثیر الشك دون امكانیة الحسم . وفي الصور التالیة مقارنة بین ا

 برانشیم بنكریاسي سلیم (الجسم والذیل )  :٥الصورة رقم          :  برانسیم بنكریاسي سلیم ( الرأس )   ٤الصورة رقم 

 )٧یة وتكلسات قنو  ٦علامات التهاب بنكریاس مزمن تكلسات برانشیمیة  صریحة اب (: برانشیم بنكریاسي مص ٧و ٦لصورة رقم  ا

 والصور التالیة تظهر الكتلة مقارنة ببقیة البرانشیم البكریاسي السلیم 

 كتلة رأس بنكریاس متمیزة عن البرانشیم البنكریاسي  :٩الصورة رقم    بنكریاس توسع القناة ابنكریاسیة بعدها وترتشح    كتلة رأس :٨الصورة رقم  
 البكریاسي السلیم بجوارها الورید المساریقي متمیزة بوضوح عن البرانشیم ب
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 استخدام الایلاستوغرافي .٢

حیث تظهر الآفات القاسیة  بلون أزرق مقارنة مع أنسجة الطبیعیة التي تأخذ اللون الأخضر أو 

 الأصفر 

 علامات ثانویة تدل على وجود الورم  .٣

 وضمور البنكریاس ما بعد الكتلة  توسع القناة البنكریاسیة بعد الكتلة  .١

 توسع القناة البنكریاسیة ما بعد كتلة رأس بنكریاس : ١١الصورة رقم توسع القناة البنكریاسیة                  :١٠ الصورة رقم

 وقد نشاهد امتداد الورم داخل القناة الجامعة وجود توسع في القناة الجامعة  .٢

 : توسع القناة الجامعة وامتداد الورم ضمنها ١٣و ١٢الصورة رقم 

 ( توسع القناة الجامعة مع توسع القناة البنكریاسیة ) المزدوج  توسع القناتین .٣

 توسع المرارة والطین المراري  .٤
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 : توسع المرارة وامتلاءها بالطین الصفراوي ١٤الصورة رقم 

 علامات تدخل في التقییم المرحلي للورم لكن وجودها یوجه بشدة نحو وجود آفة كتلیة خبیثة  .٤

 وجود سائل الحبن  .١

 طیع الایكو عبر التنظیر كشف الكمیات القلیلة من السائل الحر في البطن حیث یست

 

 : كمیة قلیل من السائل الحر (حبن) ١٥الصورة رقم 

 الارتشاح الوعائي  .٢

 وقد عرف سابقاً وفي الصور التالیة بعض من مظاهر الارتشاح الورمي الوعائي 
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: ورم رأس بنكریاس یشوه شكل الوعاء المجاور (ورید الباب)  ١٧الصورة رقم    ء المجاور   : ورم رأس بنكریاس یرتشح في الوعا١٦الصورة رقم 
 وتغیب الحدود الفاصلة بینه وبین الوعاء 

ما الفاصلة بینه: ورم رأس بنكریاس یشوه ورید الباب وتغیب الحدود  ١٩الصورة رقم      : ورم بنكریاس تغیب الحدود الفاصلة بینه١٨الصورة رقم 
وبین الوعاء المجاور      

: ورم رأس بنكریاس یمتد ضمن لمعة ورید الباب ویشوه  ٢١: ورم رأس بنكریاس یمتد ضمن لمعة ورید الباب         الصورة رقم ٢٠الصورة رقم 

 حوافه
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  وجود ضخامات عقدیة مشتبهة  .٣

الطبیعیة أو الارتكاسیة والصور  اللمفاویة بد لمعرفتها من معرفة شكل العقدوقد تم تعریفها سابقاً ولا

 التالیة تبین الفرق بین العقد المشتبهة والعقد الارتكاسیة 

 : عقدة لمفاویة ارتكاسیة٢٣الصورة رقم                 : عقدة لمفاویة مشتبهة         ٢٢الصورة رقم 

 الخزعة الموجهة  .٥

 ة للتشریح المرضي والتي كانت الحل النهائي الحاسم للتشخیص والحصول على عین

 من كتلة  البنكریاس EUS-FNA:  ٢٥و ٢٤الصورة رقم 

لدراسة التوافق بین الفحصین  یجب ألا یكون الفارق الزمني بینهما أكبر من شهر واحد ویستبعد كل من لم یحقق 

البنكریاس یتم . بعد التأكید الشعاعي والصدوي لوجود الكارسینوما الغدیة في لك من دراسة التوافق بین الفحصینذ

وتم اعتماد الارتشاح الوعائي   NCCNوتحدید القابلیة للاستئصال حسب TNM دراسة التقییم المرحلي حسب 

 والعقدي في كل من الفحصین حسب ما عرف سابقاً . وتم الترمیز ودارسة التوافق كالآتي :
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 التوافق  تعریف): ٨الجدول رقم (
 سلبي οایجابي                     οصها                               اكتشاف الآفة وتشخی

 للفحصین نفس الترمیز   التوافق :
 إذا حصلا على نتائج مختلفة  عدم التوافق: 

 الحجم : یقدر بالسنتیمیتر 
 سم  ١إذا كان الاختلاف في الحجم أقل من   التوافق

 سم . ١من إذا كان الاختلاف أكبر  عدم التوافق 
 سلبي  οایجابي           ο): دراسة الارتشاح الوعائي لأي من الأوعیة       ١( الارتشاح الوعائي

 حصول كلا الفحصین على نفس النتیجة   التوافق
 حصول كل من الفحصین على نتیجة مختلفة  عدم التوافق 

 ) : دراسة الأوعیة المرتشحة بالخاصة ٢الارتشاح الوعائي (
 إذا كان كل من الفحصین یظهران نفس الأوعیة المرتشحة   لتوافق التاما

 إذا توافق الفحصان في ارتشاح وعائي واحد على الاقل دون التوافق الكامل   التوافق الجزئي
 عدم وجود توافق في أي من الأوعیة المرتشحة .  عدم التوافق 

 سلبي  οایجابي     οمن المجموعات العقدیة   ) :  وجود ضخامة عقدیة في أي١( الضخامات العقدیة
 یحصل الفحصان على نفس النتیجة  التوافق 

 ظهور نتائج مختلفة لكل من الفحصین  عدم التوافق 
  التوافق حسب المجموعات  العقدیة :)٢الضخامات العقدیة (

  إذا تم التوافق في جمیع المجموعات العقدیة التوافق التام 
  إذا كان التوافق في مجموعة عقدیة واحدة على الأقل زئي التوافق الج

 عدم التوافق المطلق في أي من المجموعات العقدیة المدروسة .  عدم التوافق 
 

مجموعات حسب ما  ٤بعد الدراسة السابقة تم تحدید القابلیة للاستئصال والتقییم المرحلي وعلیه قسم المرضى إلى 

تم استبعاد .  البعیدة رطان القابل للاستئصال والحدي وغیر القابل للاستئصال والنقائلتم تعریفها سابقاً وهي الس

المرضى القابلین للاستئصال أرسلوا  إلى الجراحة التي تم خلالها التقییم أما  مرضى النقائل البعیدة من الدراسة 

ح الوعائي والارتشاح بالنسج والأعضاء المرحلي المعیاري (المعیار الذهبي) وتم تحدید الاصابات العقدیة والارتشا

مع  MSCTو   EUSالمجاورة وتم وضع التقییم المرحلي الدقیق ومقارنة نتائج الدراسة الشعاعیة والصدویة بالـ 

التقییم المرحلي الجراحي وفي حال استمر الورم قابلا للاستئصال بعد الفتح  الجراحي تم اجراء العمل الجراحي 
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س البنكریاس واستئصال الجسم والذیل في الورم البعید المتوضع فیهما) أما إن كان غیر قابل الجذري (ویبل في رأ

للاستئصال بعد الجراحة أو حدي انضم إلى أولئك الذین صنفوا بنفس التصنیف قبل الجراحة وأرسلوا جمیعاً لتلقي 

 ءقبل الباحثة التي قامت بمل ت منعلاج كیماوي بعد الاثبات الخلوي لوجود سرطانة غدیة . تم جمع البیانا

 مخطط الدراسة بشكل مختصر:معلومات وبیانات كل مریض في استبیان خصص للدراسة وفیما یلي 

 

 ): مخطط مختصر للدراسة١(الشكل رقم   

 لدراسة كتلة بنكریاس    EUSالمحولین إلى + كل المرضى المقبولین 

MSCT +EUS  

 آفات كیسیة 

استبعاد من 
 الدراسة

 تبدلات شاملة 

استبعاد من 
 الدراسة 

 آفة كتلیة تعطي مظھر كارسینوما غدیة 

تقییم مرحلي بدئي 
 CTو   EUSبـ 

 نقائل بعیدة 

استبعاد من 
 الدراسة 

 غیر قابل للجراحة 
 أو ممتد موضعیاً 

معالجة 
Neoadjuvant  

 حدي 

معالجة 
Neoadjuvant  

 قابل للجراحة 

یحول إلى 
 الجراحة الجذریة 

تقییم مرحلي أثناء 
 الجراحة 

غیر قابل للجراحة 
 بعد الفتح الجراحي 

یحول إلى علاج 
 كیماوي 

قابل للجراحة بعد 
 الفتح الجراحي 

اجراء جراحة 
 جذریة 
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 تحلیل البیانات :

ون أقل مهمة احصائیاً عندما تك  P valueوسیتم اعتبار   SPSS 23تم ادخال البیانات وتحلیلها عبر برنامج 

 .  ٠.٠٥من 

 الاعتبارات الأخلاقیة : 

 تم أخذ الموافقة (موافقة مستنیرة) من كل مریض قبل ادخاله في الدراسة مع حفظ السریة التامة. •

 یوقع المربض على نموذج الموافقة المستنیرة بعد الشرح المفصل للدراسة. •

 مسائلة.  یحق للمریض في أیة مرحلة الانسحاب من الدراسة من دون عواقب أو •

 

 الاستبیانات الخاصة بجمع البیانات  .١١

 ): استبیان لجمع البیانات ماقبل الجراحة ٩الجدول رقم (

 الشكوى: الجنس: العمر: اسم المریض:

 سوابق شخصیة : التهاب بنكریاس مزمن  سوابق عائلیة :            درجة القرابة:

 أورام بنكریاسیة                   

 :BMI سكري : لكحول: ا التدخین :

  EUSموجودات  موجودات الطبقي 

 الكتلة :

 οناقصة الكثافةο    مساویة الكثافة  ο زائدة الكثافة 

 الكتلة : 

οناقصة الصدىο   زائدة الصدى  ο مساویة

 الصدى             

 الأقطار:                   المساحة:  الأقطار:

 ذیل οجسم         οرأس         οالتوضع:  ذیل ο    جسم     οرأس         οالتوضع: 

 لاοنعم            οاصابة العقد :           لاοنعم            οاصابة العقد :          

 لاοنعم            οالعقد حول البنكریاس:   لاοنعم            οالعقد حول البنكریاس: 

 لاοنعم                 العقد حول الزلاقي: لاο   نعم           ο العقد حول الزلاقي:

 لاοنعم            οالعقد في سرة الكبد :    لاοنعم           οالعقد في سرة الكبد :  



 ٦۳ دور الایكو عبر التنظیر في التشخیض  والتقییم المرحلي لأورام البنكریاس ، د.لمھ غنیمھ

 لاοنعم            οالارتشاح الوعائي :      لاοنعم           οالارتشاح الوعائي :    

SMA              :ο           نعمοلا 

 °١٨٠>ο°    ١٨٠/ οالتماس  

 لاοنعم   οتضیق موضع أو حواف غیر منتظمة 

 لاοنعم   SMA   οالامتداد للفرع الأول من 

SMA                :ο            نعمοلا 

 

SMV              :ο           نعمοلا 

 °١٨٠>ο°    ١٨٠/ οالتماس  

 لاοنعم   οتضیق موضع أو حواف غیر منتظمة 

 لاοنعم   οر ضمن الورید خثا

SMV               :ο            نعمοلا 

CA                 :ο           نعمοلا 

 °١٨٠>ο°    ١٨٠/ οالتماس  

 لاοنعم   οتضیق موضع أو حواف غیر منتظمة 

CA                  :ο            نعمοلا 

PV                  :ο           نعمοلا 

 °١٨٠>ο°    ١٨٠/ οس  التما

 لاοنعم   οتضیق موضع أو حواف غیر منتظمة 

 لاοنعم   οخثار ضمن الورید 

PV                   :ο            نعمοلا 

CHA              :ο           نعمοلا 

 °١٨٠>ο°    ١٨٠/ οالتماس  

 لاοنعم   οتضیق موضع أو حواف غیر منتظمة 

 لاοنعم   οلاقي  الامتداد نحو الجذع الز 

 لاοنعم   οالامتداد نحو الكبدي الأیمن/الأیسر  

CHA               :ο           نعمοلا 

SA                 :ο           نعمοلا SA                 :ο           نعمοلا 

SV                 :ο           نعمοلا SV                 :ο           نعمοلا 

 لاοنعم           οدوران جانبي :        

على οفي سرة الكبد οحول رأس البنكریاس οمكانه : 

 ربع علوي أیسر οجذر المساریقا   

 لاοنعم           οدوران جانبي :        

في سرة الكبد οحول رأس البنكریاس οمكانه : 

ο   على جذر المساریقاοربع علوي أیسر 

  لاοنعم           ο      نقائل كبدیة :   
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 لاοنعم           ο   نقائل بریتوانیة :

 لاοنعم           οحبن :                

 الفاصل الزمني بین الفحصین : 

 :  TNM 2019التقییم المرحلي حسب 

CA19-9   : البدئي عند التشخیص 

 القابلیة للاستئصال الجراحي : 

 οحي قابل للاستئصال الجراο    حديο            غیر قابل للاستئصال الجراحيο نقائل بعیدة 

 لا οنعم    οالتحویل للجراحة  

 أسباب أخرى   ○ التقییم المرحلي ο سوء الحالة العامة  ○تخدیري   ○یذكر السبب في حال عدم التحویل

 لا οنعم           Neoadjuvant          οالتحویل إلى علاج 

 یحول یذكر السبب   في حال لم

 ο           رفض المریض أو ذویهο ............ وجود مضاد استطباب للعلاج الكیماوي وتحدیده 
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 ): استبیان لجمع البیانات أثناء الجراحة ١٠الجدول رقم (

 العمل الجراحي المجرى  التقییم الجراحي :

 ویبل  

 استئصال جسم وذیل بنكریاس  

 لة :الكت

 الأقطار:

 مفاغرات تلطیفیة  ذیل οجسم         οرأس         οالتوضع: 

 معدیة صائمیة  

 صفراویة صائمیة 

 لاοنعم            οاصابة العقد :          

 لاοنعم            οالعقد حول البنكریاس: 

 تجریف العقد المصابة  لاοنعم              ο : العقد حول الزلاقي

 حول البنكریاس  

 في سرة الكبد  

 حول الزلاقي  

 لاοنعم           οالعقد في سرة الكبد :  

 لاοنعم           οالارتشاح الوعائي :    

SMA               :ο           نعمοلا 

SMV              :ο           نعمοالتقییم المرحلي بعد الجراحة حسب  لاTMN 

CA          :       ο           نعمοلا 

PV                  :ο           نعمοتحدید القابلیة للاستئصال الجراحي بعد الفتح الجراحي  لا 

 قابل للجراحة الجذریة  

 حدي  

 غیر قابل للجراحة الجذریة  

 نقائل بعیدة  

CHA               :ο           نعمοلا 

SA                  :ο    نعم       οلا 

SV                  :ο           نعمοلا 

 لاοنعم           οنقائل كبدیة :         

 متابعة التشریح المرضي بعد الجراحة  لاοنعم           οنقائل كبد أیمن :      

 التشخیص  

 R0 

 R1 

 لاοنعم           οنقائل كبد أیسر :     

 لاοنعم           ο      نقائل بریتوانیة :

 لاοنعم           οحبن :                 

CA19-9 :قبل الجراحة CA19-9  : بعد الجراحة 
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 النتائج  .١٢

كان لدینا  EUSفي وحدة التنظیر الهضمي قسم  بدمشق الجامعي وطنيمشفى الالمریض راجعوا  ١١٠٩من بین 

مشاهدة على وسیلة تصویریة أخرى غالباً الطبقي المحوري  اسمریض أرسلوا إلینا لتحري ودراسة كتلة بنكری ٢٤٤

 جدولویظهر الفقط وجد لدیهم ورم بنكریاس حقیقي  ١٠٥من بین هؤلاء المرضى  أو الایكو عبر جدار البطن 

 التالي التشاخیص الأخرى التي وجدناها بدراسة حالة المرضى 

 بة المئویةالنس التكرار EUS: تشخیص الحالة حسب )١١الجدول رقم (

ص
تشخی

 
الحالة

 
حسب

 EUS
 

 13.5 33 حاسم غیر
 43.0 105 بنكریاس ورم

 0.4 1 حلیمة ورم
 0.4 1 لیبوما

 1.6 4 بنكریاس كیسة
 4.5 11 لمفاویة عقد

 1.6 4 نخري حاد بنكریاس التهاب
 8.6 21 مزمن بنكریاس التهاب

 0.4 1 والسماكة التطبق سوي  الجدار
 1.6 4 مزمن بنكریاس التهاب من رةباك مراحل

 4.5 11 نسیجي كیسي تشكل
 0.4 1 بنكریاس انسولینوما

IPMN 7 2.9 
 0.4 1 عفج ورم

 7.4 18 طبیعیة الصدویة الدراسة
 0.4 1 كاذبة كیسة
 1.2 3 بنكریاس تشحم
 2.9 7 غزیرة وعائیة تشكلات

 4.1 10 مناعي بنكریاس التهاب
Total 244 100.0 
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 EUS): تشخیص الحالة حسب ٢الشكل رقم( 

 د ذلك لعدة أسباب ملخصة كما یليو غیر حاسمة ویع EUSمریض كانت نتائج  ٣٣ وجد أن 

 النسبة المئویة التكرار وراء كون النتائج غیرر حاسمةالسبب ) ١٢الجدول رقم (

 %٣٦.٣٦ ١٢ منظر ضخامي ناقص الصدى موضع یوحي بحدثیة التهابیة

 %٢٤.٢٤ ٨ یمكن لمدى الأمواج الصوتیة دراسة حدودها البعیدة لالة كبیرة جدا كت

 %١٥.١٥ ٥ وجود تضیق في البصلة أو البواب یمنع مرور المنظار

 %٦.٠٦ ٢ تبدل تشریحي (وجود مفاغرات معدیة صائمیة)

 %٦.٠٦ ٢ ضافيل اشك بطحی

 %٦.٠٦ ٢ آفات حول القناة الجامعة

 %٣.٠٣ ١ مع تركیب دعامة ERCPوجود تداخل سابق 

 %٣.٠٣ ١ زیادة صدى موضع في الرأس (تشحم)
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 ورملهم في وحدة التنظیر الهضمي تبین أن لدیهم   EUSجمع بیانات جمیع المرضى الذین تم اجراءقمنا ب

مریض وقد كان استطباب  ١٥٤ العدد الكليوقد بلغ  الایكو التنظیري  EUSبناء على موجودات   بنكریاس

 راء لدیهم كل ممایلي الاج

 النسبة المئویة التكرار استطباب الاجراء) : ١٣الجدول رقم (

 % ٨٠.٥ ١٢٤ بنكریاس كتلة

 %١١.٧ ١٨ انسدادي یرقان

 %٢.٦ ٤ كبد كتلة

 % ١.٣ ٢ الحلیمة  ماحول آفة

 %١.٣ ٢ العلاج بعد للتقییم بنكریاس كتلة

 %٠.٦ ١ مزمن بنكریاس التهاب

 %٠.٦ ١ جامعة قناة تضیق

 %٠.٦ ١ معدة مخرج انسداد

 %٠.٦ ١ بیانات مفقودة

 %١٠٠ ١٥٤ الكلي

مریض  ١٢٤وتبین أن الاستطباب الأكثر توارداً هو وجود كتلة مشاهدة بوسیلة تشخیصیة أخرى حیث بلغ العدد 

ید آلیته سبب للیرقان الانسدادي لم تفلح وسائل التشخیص الأخرى في تحد عن %  تلاها البحث ٨١.٠٥بنسبة 

 %. ١١.٧٦مریض بنسبة  ١٨

مریض   ٤٤ذیل  أو %  وهو الأشیع وجسم٦٩.٤٨بنسبة  ١٠٧وقد تبین أن موقع الورم موزع كالتالي رأس  

 % ١.٩٥حالات بنسبة  ٣%  ورأس ممتد نحو الجسم ٢٨.٥٧بنسبة 
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 EUS): موقع الزرم حسب ٣رقم ( الشكل

 الأبعاد والقیاسات :

  . مم ٥١و  ٢١الشكل التالي  الذي یظهر أن معظم الحجوم تراوحت بین  توزعت الأبعاد كما في 

 

 EUS): أبعاد الورم  حسب ٤الشكل رقم (                                                    

 وتبین مایلي   EUSوقد تم البدء بدراسة شیوع الارتشاح الوعائي والعقدي باستخدام 
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 EUSرتشاح الوعائي والعقدي حسب ): شیوع الا٥الشكل رقم (

 

% من المرضى بینما یكون الارتشاح ٥٧.٢٥ومن الشكل السابق تبین أن الارتشاح الوعائي شائع جداً بنسبة 

 % .١٨.٣٢العقدي أقل شیوعاً بنسبة 

     توزع الأوعیة المرتشحة كالتالي: تبین EUSوبوجود ارتشاح وعائي على 

 EUSة المرتشحة حسب ) : أشیع الأوعی٦الشكل رقم (
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  ي :تالئیة ونوعها فهو موضح بالجدول الأما عن نسب الارتشاحات الوعا

 EUSالارتشاح الوعائي حسب 

 ): نوع الوعاء المرتشح١٤الجدول رقم (
 یوجد ارتشاح وعائي

لا یوجد ارتشاح 

 وعائي

 غیر مرتشح 101 59 42
 ورید الباب

 مرتشح 37 0 37

 غیر مرتشح 123 59 64
 الجذع الزلاقي

 مرتشح 15 0 15

ورید مساریقي  غیر مرتشح 118 59 59

 مرتشح 20 0 20 علوي

شریان مساریقي  غیر مرتشح 131 59 72

 مرتشح 7 0 7 علوي

 غیر مرتشح 111 59 52
 ورید طحالي

 مرتشح 27 0 27

 غیر مرتشح 123 59 64
 شریان طحالي

 مرتشح 15 0 15

 حغیر مرتش 136 59 77
 شریان معدي عفجي

 مرتشح 2 0 2
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 یلخص النتائج التي حصلنا علیها  أما عن علاقة الوعاء المرتشح مع توضع الورم فإن الجدول التالي

 

: )١٥(الجدول رقم 

الارتشاح الوعائي حسب 

 موقع الورم

 EUSالأوعیة المرتشحة حسب 

ورید 

 الباب

الجذع 

 الزلاقي

الورید 

المساریقي 

 العلوي

ریان الش

المساریقي 

 العلوي

الورید 

 الطحالي

الشریان 

 الطحالي

 نعم  لا  نعم  لا  نعم  لا  نعم  لا  نعم  لا  نعم  لا 

وقع
م

 
رم 

الو
بالـ

EU
S

 

 1 96 2 95 5 92 18 79 3 94 35 62 رأس

 14 24 23 15 2 36 2 36 12 26 1 37 ذیل/جسم

 0 3 2 1 0 3 0 3 0 3 1 2 وجسم رأس

 

مریض وأعلى نسبة  ٣٥الجدول السابق أن أعلى نسبة لارتشاح ورید الباب تكون في أورام الرأس ویتبین من  

مریض  وأعلى نسبة لارتشاح الجذع الزلاقي تكون مع  ١٨لارتشاح الورید المساریقي العلوي تكون بأورام الرأس 

مریض ویعود  ٢٣لجسم والذیل  مریض وأعلى نسبة لارتشاح الورید الطحالي مع أورام ا ١٢أورام الجسم والذیل 

 ذلك للتجاور .

 

یوضح الجدول التالي  وبتفصیل أكثر درس علاقة الأوعیة ببعضها ونسب وجود ارتشاح في كل منها مع الآخر  

 رتشاح كل وعاء مع الأوعیة الأخرىنسب ا
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 )١٦الجدول رقم (

التشارك في الارتشاح 

 الوعائي بین الأوعیة

 قيالجذع الزلا ورید الباب
الورید المساریقي 

 العلوي

الشریان 

 المساریقي العلوي
 الشریان الطحالي الورید الطحالي

 مرتشح
غیر 

 مرتشح
 مرتشح

غیر 

 مرتشح
 مرتشح

غیر 

 مرتشح
 مرتشح

غیر 

 مرتشح
 مرتشح

غیر 

 مرتشح
 مرتشح

غیر 

 مرتشح

 ورید الباب

 ٣٧ ٠ ٣٥ ٢ ٣٥ ٢ ٢٧ ١٠ ٣٥ ٢   مرتشح

غیر 

 مرتشح
  ٨٦ ١٥ ٧٦ ٢٥ ٩٦ ٥ ٩١ ١٠ ٨٨ ١٣ 

الجذع 

 الزلاقي

 ١٥ ٠ ١٠ ٥ ١٤ ١ ١٢ ٣   ١٣ ٢ مرتشح

غیر 

 مرتشح
١٠٨ ١٥ ١٠١ ٢٢ ١١٧ ٦ ١٠٦ ١٧   ٨٨ ٣٥ 

الورید 

المساریقي 

 العلوي

 ١٩ ١ ١٧ ٣ ١٤ ٦   ١٧ ٣ ١٠ ١٠ مرتشح

غیر 

 مرتشح
١٠٤ ١٤ ٩٤ ٢٤ ١١٧ ١   ١٠٦ ١٢ ٩١ ٢٧ 

الشریان 

المساریقي 

 العلوي

 ٦ ١ ٥ ٢   ١ ٦ ٦ ١ ٥ ٢ مرتشح

غیر 

 مرتشح
١١٧ ١٤ ١٠٦ ٢٥   ١١٧ ١٤ ١١٧ ١٤ ٩٦ ٣٥ 

الورید 

 الطحالي

 ١٣ ١٤   ٢٥ ٢ ٢٤ ٣ ٢٢ ٥ ٢٥ ٢ مرتشح

غیر 

 مرتشح
١١٠ ١   ١٠٦ ٥ ٩٤ ١٧ ١٠١ ١٠ ٧٦ ٣٥ 

الشریان 

 الطحالي

   ١ ١٤ ١٤ ١ ١٤ ١ ١٥ ٠ ١٥ ٠ مرتشح

غیر 

 مرتشح
١١٠ ١٣ ١١٧ ٦ ١٠٤ ١٩ ١٠٨ ١٥ ٨٦ ٣٧   
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) ١٤(السابق نلاحظ أن أشیع ترافق للارتشاحات الوعائیة هي الشریان والورید الطحالي  بالنظر إلى الجدولو 

) ٠وأقلها الشریان الطحالي مع ورید الباب (مرضى  )٦( لعلويمریض  ثانیهما الشریان والورید المساریقي ا

 التباعد بین الأوعیة المذكورة . مریض  ویفسر ذلك بالتجاور و 

 فقد لوحظ   EUSعن الارتشاح العقدي حسب موجودات أما 

 

 EUS): شیوع الارتشاح العقدي حسب ٧الشكل رقم (

 EUSأما عن المجموعة العقدیة المصابة بوجد اصابات عقدیة حسب 

): المجموعات العقدیة المصابة حسب ١٧الجدول رقم (

EUS 

 EUS حسب العقد اصابة

 یةدعق اصابات یوجد عقدیة اصابات لا یوجد

 البنكریاس حول عقد
 5 107 ضخامة لا یوجد

 19 0 ضخامة یوجد

 زلاقیة عقد
 12 107 ضخامة لا یوجد

 12 0 ضخامة یوجد

 الكبد سرة في عقد
 17 107 ضخامة لا یوجد

 7 0 ضخامة یوجد

 24 107 الكلي
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 EUS): أشیع المجموعات العقدیة المصابة حسب ٨الشكل رقم (                  

 الاصابة  بین المجموعات العقدیة أما عن التشارك  في

:  التشارك )١٨الجدول رقم (

 في الاصابات العقدیة

 الكبد سرة في عقد زلاقیة عقد البنكریاس حول عقد

 لا یوجد

 ضخامة

 یوجد

 ضخامة

 لا یوجد

 ضخامة

 یوجد

 ضخامة

 لا یوجد

 ضخامة

 یوجد

 ضخامة

 حول عقد

 البنكریاس

 لا یوجد

 ضخامة
  108 4 111 1 

 6 13 8 11   ضخامة یوجد

 زلاقیة عقد

 لا یوجد

 ضخامة
108 11   115 4 

 3 9   8 4 ضخامة یوجد

 سرة في عقد

 الكبد

 لا یوجد

 ضخامة
111 13 115 9   

   3 4 6 1 ضخامة یوجد

 مرضى .  ٨والعقد حول البنكریاس  ویتبین من الجدول السابق أن أشیع تشارك هو بین العقد الزلاقیة 
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 یة الأكثر اصابة حسب موقع الورم أما عن المجموعة العقد

): المجموعات العقدیة المصابة ١٩الجدول رقم (

 EUSحسب موقع الورم بناء على موجودات 

 EUS حسب الورم موقع

 وجسم رأس ذیل/جسم رأس

 البنكریاس حول عقد
 3 27 82 ضخامة یوجد لا

 0 4 15 ضخامة یوجد

 ةزلاقی عقد
 3 29 87 ضخامة لا یوجد

 0 2 10 ضخامة یوجد

 الكبد سرة في عقد
 3 29 92 ضخامة لا یوجد

 0 2 5 ضخامة یوجد

 

وبالتمعن بالجدول السابق نلاحظ أن أشیع الضخامات العقدیة هي حول رأس البنكریاس وأكثر ما تشاهد في أورام 

وهنا یجب  حالات) ١٠(أكثر ترافقاً مع أورام الرأس  وأیضاً  ، یتلوها الضخامات حول الزلاقيحالة ) ١٥(الرأس

أورام الرأس هي الأكثر شیوعاً بشكل عام . بحساب النسب المئویة للاصابات العقدیة مع كل موقع  التنویه أن

% یتلوها العقد حول البنكریاس مع ١٥.٥یلاحظ الأشیع هو وجود اصابة عقدیة حول البنكریاس  مع أورام الرأس 

 % ١٢.٩سم والذیل أورام الج



 ۷۷ دور الایكو عبر التنظیر في التشخیض  والتقییم المرحلي لأورام البنكریاس ، د.لمھ غنیمھ

 تبین مایلي   TNMبالاعتماد على تصنیف 

 EUSحسب موجودات   TNM): تصنیف ٩الشكل رقم (

ن جدیدان واثنا لكنها غیر مؤكدة معروفة سابقاً  منهم ٣نقائل كبدیة  ٥لدیهم، منهم  مریض تبین وجود نقائل  ١٥

المرضى لیس لدیهم نقائل وهنا یجب التنویه  ما تبقى منن كشفوا حدیثا بالایكو التنظیري وجمیع مرضى الحب

على أن دراستنا استثنت مرضى النقائل لكن من دخلوا ضمن الدراسة هم من لم تكن النقائل محسومة لدیهم وغیر 

 مؤكدة وقد أرسلوا إلینا للاثبات

 EUSموجودات ) : النقائل ونوعها حسب ١٠(الشكل رقم 
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د تنطوي ضمن مجموعتین معرفة آلیة الحبن الموجود التي ق هالتنظیري لا یمكنوتجدر الاشارة هنا إلى أنه بالایكو 

حبن ناجم عن فرط توتر بابي نتیجة خثار أو غزو الورم للورید أو حبن ناجم عن ارتشاح بریتواني أساسیتین (

  كالتالي وبدت النتائج بالورم) وقد تم دراسة شیوع وجود حبن مع ارتشاح وعائي بورید الباب أو خثار فیه 

لم یقیم فیه الارتشاح الوعائي في ورید الباب  missing dataمرضى لدیهم حبن بالایكو التنظیري واحد منهم ١٠

 .منهم وجود ارتشاح في ورید الباب  ٥المتبقین تبین في  ٩ال

 EUS): شیوع الارتشاح في ورید الباب عند مرضى الحبن المكتشف بالـ ١١الشكل رقم (

و الارتشاح الوعائي تم تقسیم المرضى حسب القابلیة  Mو  Nو  Tتقییم المرحلي بدراسة وبعد دراسة ال

 للاستئصال الجراحي إلى ثلاثة مجموعات مبینة في الشكل المجاور مع نسب شیوعها 
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 EUS): القابلیة للجراحة حسب ١٢الشكل رقم (

وبالمقارنة مع موجودات الطبقي قاً بالشروط المبینة ساب مریض  ٥٧ـ تم الحصول على الطبقي المحوري ل

المحوري تم تقسیم الموجودات إلى توافق تام وتوافق جزئي وعدم توافق وفق ما تم تعریفه سابقاً وقد تم تسجیل 

  وفق مایلي  EUSالتوافق بین الطبقي وال

 التوافق في التشخیص والحجم  

 حجمتشخیص واللفي ا EUS): التوافق بین الطبقي و١٣الشكل رقم (
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 في الارتشاح الوعائي   EUSوبدراسة التوافق بین الطبقي و

 CTو EUS): التوافق في الارتشاح الوعائي بین ١٤الشكل رقم (

 

 في الارتشاح العقدي  EUSأما التوافق بین الطبقي و 

 CTو  EUSبین  ةالعقدی صابة): التوافق في الا١٥كل رقم (الش

 تحدید القابلیة للجراحة في  EUSو CTأما عن التوافق بین 
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 CTو  ESU): التوافق في تحدید القابلیة للجراحة الجذریة بین ١٦الشكل رقم (

 لباً التوافق هو أن یكون للفحصین معاً نفس الترمیز سواء ایجاباً أو س وهنا نعود ونذكر أن

 :  EUSوالجدول التالي یلخص التوافق بین الطبقي المحوري  و 

 النسبة المئویة  CTو  EUSملخص للتوافق بین  ):٢٠الجدول رقم (

 %٩١.٢٣ التوافق في التشخیص 

 %٧١.٤٣ التوافق في الحجم 

 %٧١.٤٣ التوافق في الارتشاح الوعائي بشكل عام 

 %٦٨.٠٩ التوافق في الاصابات العقدیة بشكل عام 

 التوافق في الأوعیة المرتشحة 

 %٤٢ عدم توافق

 %١٢ توافق جزئي

 %٤٦ تام توافق

 التوافق في المجموعات العقدیة المصابة 

 %٣١.٩١ عدم توافق 

 %٨.٥١ توافق جزئي

 %٥٩.٥٧ توافق تام

 %٦٢.٢٢ التوافق في القابلیة للجراحة الجذریة 
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بنا التذكیر في أننا استبعدنا في یجدر  التشخیص وهنا  أكبر توافق كان فيأن  من الجدول السابق  یلاحظ

 . EUSصفات الكارسینوما الغدیة على لدیه كتلة تحمل  تشاهد مریض لمكل  دراستنا

 وبتفصیل أكثر لدراسة التوافق بین الطبقي والایكو التنظیري 

 النسبة المئویة% العدد CTو   EUSدراسة التوافق بین ): ٢١الجدول رقم(

 التشخیص

 %٩١.٠٧ ٥١ ورم بنكریاس في كلیهما

  ٠ لم یشاهد ورم في كلیهما

 %٨.٩٣ ٥ فقط EUSشوهد ورم في 

 فقط CTشوهد ورم في 
لم یدخلوا  ٠

 ضمن الدراسة
 

 الارتشاح الوعائي

 %٣٢ ١٦ شوهد ارتشاح وعائي في كلیهما

 %٣٨ ١٩ لم یشاهد ارتشاح وعائي في كلیهما

 %١٦ ٨ فقط  EUSشوهد ارتشاح وعائي في 

 %١٤ ٧ فقط CTشوهد ارتشاح وعائي في 

 دیةالاصابة العق

 %٨.٣٣ ٤ شوهدت ضخامات عقدیة مشتبهة في كلیهما

 %٦٠.٤٢ ٢٩ لم تشاهد ضخامات عقدیة مشتبهة في كلیهما

 EUSشوهدت ضخامات عقدیة مشتبهة في 
 فقط

٢.٠٨ ١% 

 %٢٩.١٧ ١٤ فقط CTشوهدت ضخامات عقدیة مشتبهة في 

 القابلیة للجراحة

 %٤١.١٨ ٢١ الورم قابل للاستئصال في كلیهما

 %١٣.٧٣ ٧ لورم غیر قابل للاستئصال في كلیهماا

 %١١.٧٦ ٦ الورم حدي في كلیهما

 %١١.٧٦ ٦ فقط CTالورم قابل للاستئصال في 

 %٢٠.٦٩ ١٠ فقط EUSالورم قابل للاستئصال في 

 %١.٩٦ ١ فقط EUSالورم غیر قابل للاستئصال على 

 %١١.٧٦ ٦ فقط CTالورم غیر قابل للاستئصال على 
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بتطبیق اختبار كابا لرؤیة مدى أهمیة التوافق الملاحظ ومعرفة ما إذا كان هذا التوافق بمحض  قمنا تفصیل أكبرب

فیأخذ النتیجة یجمع التوافق الایجابي والسلبي بین المتغییرین حیث  ، وهذا الاختبارالصدفة أو أنه هام احصائیا 

 :وتفسر نتائجه كالتالي و كلاهما سلبيالنهائیة من التوافق سواء كان كلا الفحصین ایجابي أ

 ): تفسیر قیم كابا ٢٢الجدول رقم (

 التفسیر  قیمة كابا 

 لا یوجد توافق  ٠ ≤القیم 

 لا یوجد توافق إلى توافق قلیل ٠.٢٠-٠.٠١

 توافق مقبول ٠.٤٠-٠.٢١

 توافق معتدل  ٠.٦٠-٠.٤١

 توافق جوهري  ٠.٨٠-٠.٦١

 الیاً توافق یكاد یكون مث ١.٠٠-٠.٨١

  CTو  EUSالتوافق في الارتشاح الوعائي بین 

 CT* الارتشاح الوعائي في EUSالارتشاح الوعائي في  ٢*٢جدول  ):٢٣الجدول رقم (

 
 CT حسب الوعائي الارتشاح

 الكلي
 وعائي ارتشاح یشاهد وعائي ارتشاح لایوجد

 EUS حسب الوعائي الارتشاح
 26 7 19 وعائي ارتشاح لایوجد

 24 16 8 وعائي ارتشاح اهدیش

 50 23 27 الكلي

 جراء اختبار كابا وبإ

): اختبار كابا لدراسة التوافق في الارتشاح الوعائي بین ٢٤الجدول رقم (

EUS  وCT 
 )P  )P valueقیمة  القیمة

 ٠.٠٠٥ ٠.٣٩٨ قیاس التوافق (اختبار كابا )

 مقبول وهام احصائیاً  CTو  EUSعائي بین نلاحظ من الجدول السابق أن التوافق في الارتشاح الو 
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 بدراسة التوافق في الاصابة العقدیة

 CT* الاصابة العقدیة بالـ  EUSلدراسة الاصابة العقدیة بالـ  ٢*٢): جدول ٢٥الجدول رقم (

 
 CT حسب العقد اصابة

 الكلي
 یة عقد اصابات یوجد عقدیة اصابات لا یوجد

 EUS حسب العقد اصابة
 43 14 29 عقدیة اصابات لا یوجد

 5 4 1 یةدعق اصابات یوجد

 48 18 30 الكلي

 جراء اختبار كابا بإ 

): اختبار كابا لدراسة التوافق في الاصابة العقدیة بین ٢٦الجدول رقم (

EUS  وCT 
 )P  )P valueقیمة  القیمة

 ٠.٠٣٨ ٠.٢٢١ قیاس التوافق (اختبار كابا )

 قلیل وهام احصائیاً  CTو  EUSلتوافق في الاصابة العقدیة بین ویبدو من الجدول السابق أن ا

 قابلیة للجراحة الجذریة الشافیة كما قمنا بدراسة التوافق في ال

 CT* القابلیة للجراحة على EUSلدراسة  القابلیة للجراحة على   ٢*٢جدول  ):٢٧الجدول رقم (

 
 CT حسب للجراحة الورم قابلیة

Total 
 حدي للجراحة قابل احةللجر  قابل غیر

 EUS حسب للجراحة الورم قابلیة

 8 1 0 7 للجراحة قابل غیر

 32 4 21 7 للجراحة قابل

 10 6 4 0 حدي

Total 14 25 11 50 

 باجراء اختبار كابا 

 القابلیة للجراحة الجذریة  ): اختبار كابا لدراسة التوافق في٢٨الجدول رقم (

 CTو  EUSبین 
 القیمة

 P  )Pقیمة 

value( 

 ٠.٠٠٠١ ٠.٤٥٩ قیاس التوافق (اختبار كابا )

 ویتبین من الجدول السابق أن التوافق في القابلیة للجراحة الجذریة معتدل والنتیجة هامة احصائیاً 
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مریض  ١٢ مریض فقط وكان منهم ٣١مریض تم تحویلهم لإجراء جراحة علاجیة تمكنا من متابعة  ٦٦من بین 

  %  .٦١.٢٩بعد الفتح الجراحي بنسبة  جراحة  غیر قابل مریض ١٩% و٣٨.٧١بنسبة احة بعد الفتح  للجر  قابلاً  فقط 

 ة بعد الفتح) : القابلیة للجراح١٧الشكل رقم (

 

  وجدنا مایلي : EUSبالمقارنة بین الجراحة وكل من الطبقي وال

 EUSبین الجراحة والتوافق  معالتوافق بین الجراحة والطبقي مقارنة ): ١٨الشكل رقم (

 

 متقارب النسب وقلیل  EUSیلاحظ أن التوافق العام بین الجراحة وكل من الطبقي أو 
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 EUSبتفصیل أكثر لدراسة التوافق بین الجراحة وكل من الطبقي و 

  التوافق في التشخیص

 EUSاحة ووالطبقي مع التوافق بین الجر التوافق في التشخیص بین الجراحة  ): مقارنة١٩الشكل رقم (

احداهما كانت طحال اضافي  EUSیتوافق التشخیص فیهما بین الجراحة والـ وهنا نشیر إلى أن الحالتین اللتین لم 

كانت كتلة في رأس البنكریاس  EUSبینما في الـخرى كانت حسب الجراحة ضخامة شاملة في الجسم والذیل والأ

T2N0M0 

 التوافق في الاصابات العقدیة 

 EUS): مقارنة التوافق في الاصابة العقدیة بین الجراحة والطبقي مع الجراحة و٢٠الشكل رقم (

 EUSونلاحظ هنا تشابه  نسب التوافق بین الجراحة وكل من الطبقي و
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  التوافق في الارتشاح الوعائي

 EUS): مقارنة التوافق في الارتشاح الوعائي بین الجراحة والطبقي مع الجراحة و٢١الشكل رقم (

  EUSلاحظ هنا أن التوافق التام في الارتشاح الوعائي أكبر للجراحة مع الطبقي منه للجراحة مع ی

 

 فقد تبین  التوافق في وجود النقائلأما عن 

 EUS): مقارنة التوافق في النقائل بین الجراحة والطبقي مع الجراحة و٢٢الشكل رقم (

قبل الجراحة من راحة وقد استثني مرضى النقائل المشاهدة ما مشاهدة ضمن الجعلماً أن جمیع النقائل هي نقائل 

دخل الجراحة وتبین عنده وجود   EUSمریض واحد فقط شوهد عنده حبن قلیل المقدار بال، الجراحة الجذریة

التوافق المشاهد في النقائل هو التوافق السلبي بشكل كامل حیث أن كلا الاختبارین أظهر عدم وجود . نقائل كبدیة

مع  EUSائل باستثناء مریض واحد هو المریض المذكور سابق كان التوافق ایجابي حیث وجد سائل حبن في نق
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 EUSأو  CTنقائل كبدیة بالجراحة ، أما عدم التوافق فهي النقائل المكتشفة أثناء الجراحة فقط دون اكتشافها بالـ 

 وفیمایلي جدول یلخص ماسبق 

 EUSتوافق بین الجراحة والطبقي مع الجراحة ومقارنة الملخص ل): ٢٩الجدول رقم (

 CT EUS الطبقي والایكو التنظیري في مایلي التوافق بین الجراحة وكل من

 %٣٦.٦٧ %٣٣.٣٣ التوافق العام

 %٣.٣٣٩ %٧٠.٣٧ التوافق في التشخیص

 التوافق في الارتشاح الوعائي

 %٤٥.٤٥ %٦٠ تام

 %٤.٥  جزئي

 %٦٦.٦٧ %٦٦.٦٧ یةالتوافق في الاصابات العقد

 %٨٠ %٧٥ التوافق في النقائل

 

% وهنا تجدر ٩٣.٣٣بالتشخیص وقد بلغ  EUSنلاحظ من الجدول السابق أن أعلى توافق كان للجراحة مع الـ 

غدیة لدیهم وجود كتلة تتماشى مع كارسینوما  EUSبنا التذكیر أن من دخل الجراحة هم المرضى الذین أثبت ال

هو توافق سلبي (كلا الفحصین لم  EUSأو  CTبقاً تفسیر عن التوافق بین الجراحة وكل من ذكر سا. كما قنویة

 ، هر نقائل)یظ

  EUSبتفصیل أكبر لدراسة التوافق بین الجراحة وكل من الطبقي والو 

 

 

 

 



 ۸۹ دور الایكو عبر التنظیر في التشخیض  والتقییم المرحلي لأورام البنكریاس ، د.لمھ غنیمھ

 EUSو CTدراسة التوافق بین الجراحة وكل من ): ٣٠الجدول رقم (

 

 EUSع توافق الجراحة م CTتوافق الجراحة مع 

 العدد 
النسبة 

 المئویة%
 العدد 

النسبة 

 المئویة%

ئي
وعا

 ال
اح

تش
لار

ا
 

یوجد ارتشاح وعائي في 

 كلیهما (ایجابي حقیقي)
١٨.٧٥ ٣% 

یوجد ارتشاح وعائي في 

 كلیهما (ایجابي حقیقي)
٥ ١% 

یوجد ارتشاح وعائي في لا 

 كلیهما (سلبي حقیقي)
٣٧.٥ ٦% 

یوجد ارتشاح وعائي في  لا

 (سلبي حقیقي)كلیهما
٥٠ ١٠% 

 CTیوجد ارتشاح وعائي في 

 فقط (ایجابي كاذب)
٦.٢٥ ١% 

یوجد ارتشاح وعائي في 

EUS(ایجابي كاذب)فقط 
٥ ١% 

وجد ارتشاح وعائي في ی

 (سلبي كاذب)الجراحة فقط
٣٧.٥ ٦% 

وجد ارتشاح وعائي في ی

 (سلبي كاذب)الجراحة فقط 
٤٠ ٨% 

دیة
لعق

ة ا
صاب

الا
 

ة یوجد ضخامات عقدی

مشتبهة في كلیهما (ایجابي 

 حقیقي)

٦.٦٧ ١% 

یوجد ضخامات عقدیة 

مشتبهة في كلیهما (ایجابي 

 حقیقي)

٠ ٠% 

یوجد ضخامات عقدیة  لا

مشتبهة في كلیهما (سلبي 

 حقیقي)

٤٦.٦٧ ٧% 

یوجد ضخامات عقدیة  لا

مشتبهة في كلیهما (سلبي 

 حقیقي)

٦ ١٢% 

یوجد ضخامات عقدیة 

جابي فقط (ای CTمشتبهة في 

 كاذب)

٢٦.٦٧ ٤% 

یوجد ضخامات عقدیة 

فقط  EUSمشتبهة في 

 (ایجابي كاذب)

١٠ ٢% 

یوجد ضخامات عقدیة 

مشتبهة في الجراحة فقط 

 (سلبي كاذب)

٢٠ ٣% 

یوجد ضخامات عقدیة 

مشتبهة في الجراحة فقط 

 (سلبي كاذب)

٣٠ ٦% 
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 EUSو CT): دراسة التوافق بین الجراحة وكل من ٣٠الجدول رقم (

 EUSتوافق الجراحة مع  CTتوافق الجراحة مع  

ریة
جذ

 ال
حة

جرا
 لل

ورم
 ال

لیة
قاب

 

 العدد 
النسبة 

 المئویة%
 العدد 

النسبة 

 المئویة%

الورم غیر قابل 

للاستئصال في كلیهما 

 (سلبي حقیقي)

٩.٠٩ ٢% 

الورم غیر قابل 

للاستئصال في كلیهما 

 (سلبي حقیقي)

٣.٤٥ ١% 

في الورم قابل للاستئصال 

CT فقط 
٤٥.٤٥ ١٠% 

الورم قابل للاستئصال 

 فقط EUSفي 
٥١.٧٢ ١٥% 

الورم قابل للاستئصال في 

 الجراحة  فقط
٤.٥٥ ١% 

الورم قابل للاستئصال 

 في الجراحة  فقط
٦.٩ ٢% 

الورم غیر قابل 

 فقط CTللاستئصال على 
٤.٥٥ ١% 

الورم غیر قابل 

 EUSللاستئصال على 

 فقط

٣.٤٥ ١% 

قابل الورم غیر 

للاستئصال على الجراحة 

 فقط

٥٤.٥٤ ١٢% 

الورم غیر قابل 

للاستئصال على الجراحة 

 فقط

٥٥.٢ ١٦% 

لمعرفة ما إذا كان هذا التوافق  تم اجراء اختبار كابا  EUSبین الجراحة والطبقي /الجراحة و التوافق لدراسة

 بمحض الصدفة أو توافق هام احصائیاً. 

 ي الارتشاح الوعائي ف  EUSالتوافق بین الجراحة و

 EUSالارتشاح الوعائي بین الجراحة و لدراسة التوافق في  ٢*٢جدول ): ٣١الجدول رقم (

 
 الجراحة موجودات حسب الوعائي الارتشاح

 الكلي
 وعائي ارتشاح یشاهد وعائي ارتشاح لا یوجد

 EUS حسب الوعائي الارتشاح
 18 8 10 وعائي ارتشاح لا یوجد

 2 1 1 وعائي ارتشاح یشاهد

 20 9 11 الكلي
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 جراء اختبار كابا لمعرفة أهمیة التوافق وبإ

بین  سة التوافق في الارتشاح الوعائي ): اختبار كابا لدرا٣٢الجدول رقم (

 EUSالجراحة و 
 القیمة

 P  )Pقیمة 

value( 

 ٠.٨٨١ ٠.٠٢٢ قیاس التوافق (اختبار كابا )

هو توافق قلیل وغیر هام  EUSفي الارتشاح الوعائي بین الجراحة والـ التوافق نلاحظ من الجدول السابق أن 

 احصائیاً 

 في الارتشاح الوعائي  CTالتوافق بین الجراحة والـ 

 CTو  الجراحةالارتشاح الوعائي بین لدراسة التوافق في  ٢*٢): جدول ٣٣الجدول رقم (

 
 الجراحة موجودات حسب الوعائي الارتشاح

 الكلي
 وعائي ارتشاح یشاهد وعائي رتشاحا یوجد لا

 CT حسب الوعائي الارتشاح
 12 6 6 وعائي ارتشاح یوجد لا

 4 3 1 وعائي ارتشاح یشاهد

 16 9 7 الكلي

 وبإجراء اختبار كابا لمعرفة أهمیة التوافق 

): اختبار كابا لدراسة التوافق في الارتشاح الوعائي   بین ٣٤الجدول رقم (

 CTالجراحة و 
 مةالقی

 P  )Pقیمة 

value( 

 ٠.٣٨٣ 0.176 قیاس التوافق (اختبار كابا )

هو توافق قلیل وغیر هام  CTنلاحظ من الجدول السابق أن التوافق في الارتشاح الوعائي بین الجراحة والـ 

 احصائیاً 
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 في الاصابات العقدیة EUSالتوافق بین الجراحة والـ

 EUSالجراحة و افق في الاصابة العقدیة بین لدراسة التو  ٢*٢): جدول ٣٥الجدول رقم (

 
 الجراحة موجودات حسب عقدیة اصابة

 الكلي
 عقدیة اصابات یوجد عقدیة اصابات یوجد لا

 EUS حسب العقد اصابة
 18 6 12 عقدیة اصابات لا یوجد

 2 0 2 عقدیة اصابات یوجد

 20 6 14 الكلي

 وبإجراء اختبار كابا لمعرفة أهمیة التوافق 

): اختبار كابا لدراسة التوافق في الاصابة العقدیة  بین ٣٦الجدول رقم (

 EUSالجراحة و 
 القیمة

 Pقیمة 

)P value( 

 ٠.٣٢٩ ٠.١٧٦- قیاس التوافق (اختبار كابا )

هامة وهذه النتیجة غیر  EUSنلاحظ من الجدول السابق أنه لا یوجد توافق في الاصابة العقدیة بین الجراحة والـ 

 ائیاً احص

  CTو التوافق في الاصابة العقدیة بین الجراحة 

 CTالجراحة و  عقدیة بینلدراسة التوافق في الاصابة ال ٢*٢) : جدول ٣٧جدول رقم (

 
 الجراحة موجودات حسب عقدیة اصابة

 الكلي
 عقدیة اصابات یوجد عقدیة اصابات یوجد لا

 CT حسب العقد اصابة
 10 3 7 عقدیة اصابات یوجد لا

 5 1 4 عقدیة اصابات یوجد

 15 4 11 الكلي

 وبإجراء اختبار كابا لمعرفة أهمیة التوافق 
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): اختبار كابا لدراسة التوافق في الاصابة العقدیة  بین ٣٨الجدول رقم (

 CTالجراحة و 
 القیمة

 Pقیمة 

)P value( 

 ٠.٦٨ 0.105- قیاس التوافق (اختبار كابا )

وهذه النتیجة غیر هامة  CTنه لا یوجد توافق في الاصابة العقدیة بین الجراحة والـ نلاحظ من الجدول السابق أ

 احصائیاً 

  EUSالتوافق في القابلیة للجراحة الجذریة الشافیة بین الجراحة و

 EUSالجراحة و لدراسة التوافق في القابلیة للجراحة الجذریة  بین  ٢*٢): جدول ٣٩الجدول رقم (

 
 الجراحي الفتح بعد للجراحة القابلیة

 الكلي
 للجراحة قابل للجراحة قابل غیر

 EUS حسب للجراحة الورم قابلیة

 2 1 1 للجراحة قابل غیر

 25 10 15 للجراحة قابل

 2 1 1 حدي

 29 12 17 الكلي

  

اهدة بالـ المریض الوحید الغیر قابل للجراحة بكلا الفحصین هو ذات المریض الذي ذكر سابقاً في النقائل المش

EUS  وجد عنده حبن وتم ادخاله للجراحة لعدم امكانیةEUS   التفریق بین آلیتي الحبن المقترحتین عند مرضى

 أورام البنكریاس ولوحظ بعد الفتح وجود نقائل كبدیة 

 وبإجراء اختبار كابا لمعرفة أهمیة التوافق 

للجراحة بین ): اختبار كابا لدراسة التوافق في القابلیة ٤٠الجدول رقم (

 EUSالجراحة و 
 القیمة

 Pقیمة 

)P value( 

 ٠.٧٢٣ ٠.٠٣- قیاس التوافق (اختبار كابا )
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وهذه النتیجة   EUSنلاحظ من الجدول السابق أنه لا یوجد توافق في القابلیة للجراحة الجذریة  بین الجراحة والـ 

 غیر هامة احصائیاً 

 CTلجراحة و التوافق في القابلیة للجراحة الجذریة بین ا

 CTالجراحة و لدراسة التوافق في القابلیة للجراحة الجذریة  بین  ٢*٢): جدول ٤١الجدول رقم (

 
 الجراحي الفتح بعد للجراحة القابلیة

 الكلي
 للجراحة قابل للجراحة قابل غیر

 CT حسب للجراحة الورم قابلیة

 3 1 2 للجراحة قابل غیر

 16 6 10 للجراحة قابل

 2 0 2 حدي

 21 7 14 الكلي

 

 :  CTالحالات الثلاثة الغیر قابلة للجراحة قبل الجراحة بناء على موجودات 

بعد الورم  طبقي أظهرتلكن قراءة الجراح للفي الأوعیة المساریقیة و  ارتشاحاً  CT ورم جسم وذیل أظهر  :الأولى

احة عدم وجود هذا الارتشاح وتم اجراء أظهرت الجر عن الشریان المساریقي شجع الجراح على الفتح الجراحي 

 .الجراحة الجذریة باستئصال الجسم والذیل 

وقد اعتمد  EUS ـوكان مخالفاً بذلك لل T4واسع شریاني  ارتشاح وعائي  CTأظهر  : ورم رأس بنكریاس الثانیة

  .ةلكن الجراحة أظهرت عدم قابلیة المریض للجراح  EUSالجراح على صغر حجم الورم وموجودات 

حسمه بسبب كبر حجم   EUSلم یستطع  T4ارتشاح وعائي شریاني  CTورم رأس بنكریاس أظهر الثالثة : 

الكتلة بالإضافة إلى أن لدى المریضة انسداد مخرج معدة فكان استطباباً للجراحة بكل الأحوال ولكن الكشف 

 الجراحي أكد عدم قابلیة المریض للجراحة . 

 فة أهمیة التوافق وبإجراء اختبار كابا لمعر 
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): اختبار كابا لدراسة التوافق في القابلیة للجراحة بین ٤٢الجدول رقم (

 CTالجراحة و 
 القیمة

 Pقیمة 

)P value( 

 ٠.٥٧ ٠.٠٦٥ قیاس التوافق (اختبار كابا )

وهذه النتیجة  CT نلاحظ من الجدول السابق أنه لا یوجد توافق في القابلیة للجراحة الجذریة  بین الجراحة والـ 

 هامة احصائیاً غیر 

لكل من   والدقة والمساحة تحت المنحي  وقد تم مقارنة بین الحساسیة والنوعیة والقیمة التنبؤیة الایجابیة والسلبیة

EUS    وCT القابلیة للجراحة الجذریة مقارنة بالجراحة شاح الوعائي والضخامات العقدیة و الارت في كشف

 كمعیار ذهبي

 EUSو  CTمعاییر الدقة لكل من ): ٤٣( الجدول رقم

 الدقة PPV NPV نوعیة حساسیة 

المساحة 

تحت 

 المنحني

CT  ٠.٥٩٥ %٥٦ %٥٠ %٧٥ %٨٥.٧ %٣٣.٣ في كشف الارتشاح الوعائي 

EUS  ٠.٥١ %٥٥ %٥٥.٦ %٥٠ %٩٠.٩ %١١ في كشف الارتشاح الوعائي 

CT  ٠.٤٤٣ %٥٣.٣ %٧٠ %٢٠ %٦٣.٦ %٢٥ في كشف الاصابات العقدیة 

EUS  ٠.٤٢٩ %٦٠ %٦٦.٧ %٠ %٨٥.٧ %٠ في كشف الاصابات العقدیة 

CT ٠.٥٨ %٥٠ %٨٠ %٤١.٢ %٢٨.٦ %٨٧.٥ في كشف القابلیة للجراحة الجذریة 

EUS ٠.٤٧٥ %٤١.٤ %٥٠ %٤٠ %١١.٨ %٨٣.٣ في كشف القابلیة للجراحة الجذریة 
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 % من المرضى٢٩.٢٢بنسبة  حالة ٤٥ل  EUS-FNAتم اجراء 

 EUS-FNA): المرضى المجرى لهم ٢٣شكل رقم (ال

 

% من المرضى الذین تم إجراء الخزعة لهم وتابعوا معنا كانت الخزعة مجدیة من أول مرة تم تشخیص ١٠٠

AdenoCarcinoma  وبدون أي اختلاطات 

 وتوزعت الأسباب لعدم اجراء الخزعة عند بقیة المرضى كالتالي 

 EUS-FNAاء ): أسباب عدم اجر ٢٤الشكل رقم (

    ا  
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 المناقشة: .١٣

على نطاق  FNAمع أو بدون الرشف بالإبرة الدقیقة  EUSتم إجراء التصویر الطبقي المحوري والایكو التنظیري 

واسع لتشخیص والتقییم المرحلي لسرطان البنكریاس، وتتوفر دراسات واسعة تقارن بین الطبقي المحوري أحادي 

الدقة في تشخیص سرطان البنكریاس وتحدید مرحلته. وفي مراجعة من حیث  الحساسیة والنوعیة و  EUSالطور و

على الطبقي  EUSمریضاً تفوق الایكو التنظیري  ١٥٥٤من الدراسات التي أجریت على  ٣٠منهجیة تشمل 

% على ٦٣% و٧٢والطبقي المحوري  EUSالمحوري التقلیدي في تحدید الارتشاح الوعائي وقد بلغت حساسیة الـ

، وقد أظهر التحلیل التلوي أن ]١٩٠[% للتصویر الطبقي المحوري٩٢و  EUS% للـ٨٩بلغت النوعیة التوالي بینما 

متغایرة واستنتاجات متضاربة،  إلا أن دراسات أخرى أظهرت نتائج ]١٩١[% ٩٤% ونوعیة ٩١حساسیة  EUSللـ 

لذا حالیاً لا یوجد اجماع على أفضل طریقة تصویریة في التشخیص والتقییم المرحلي ما قبل الجراحة لسرطان 

البنكریاس. في السنوات الأخیرة تم انشاء برتوكول خاص لاجراء الطبقي المحوري لتقییم حالة البنكریاس حیث 

مم أو أقل ودقة ٣مل/ثا مع مقاطع رقیقة ٤تخدام الحقن السریع للمادة الظلیلة یجب أن یجرى الطبقي المحوري باس

ثا من حقن ٣٠-٢٠الطور الشریاني بعد  .]١٨١، ١٨٠[عالیة مع دراسة على الأقل طورین بعد حقن المادة الظلیلة 

 PDAC% لكشف ٩٧-٨٩من حقن المادة الظلیلة  بحساسیة   ثا ٧٠-٦٠المادة الظلیلة والطور الوریدي بعد 

  EUSوهنا تبرز أهمیة  ]١٨٢[% ٧٥-٦٥سم أو أقل وهنا تصبح حساسیته ٢لكنه أقل فعالیة في كشف ورم بحجم 

ویفید هنا  ]١٨٣[%٩٥ة % ونوعی١٠٠سم قطراً بحساسیة تصل حتى  ٢في تشخیص الأورام الأقل أو تساوي 

EUS   في حال الشك السریري العالي بخباثة بنكریاسیة لم تكشف بالطرق التشخیصیة الأخرى حیث وجود

وهنا یجب الاشارة [184] %١٠٠ینفي وجود ورم بقیمة تنبؤیة سلبیة عالیة  قد تصل   EUSبنكریاس طبیعي ب 

إلى أن القیمة التنبؤیة الایجابیة عالیة بوجود برانشیم بنكریاسي سلیم بینما تنخفض بوجود تبدلات برانشیمیة وقنویة 

، لكنها تبقى ]١٨٦[ ]١٨٥[%٧٠-٦٠لتصل إلى   EUSتتماشى مع التهاب بنكریاس مزمن وهنا تنخفض حساسیة 

وتساعد التقنیات الحدیثة في التشخیص مثل اعطاء مادة ظلیلة أو  ]١٨٧[أعلى من الوسائل التصویریة الأخرى

من الناحیة النظریة یجب أن  . EUS-FNAاستخدام الایلاستوغرافي كما یسمح بأخذ عینات خلویة باستخدام 
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یكون الطبقي المحوري برتوكول البنكریاس ضمن الشروط السابقة متفوقاً على الطبقي المحوري التقلیدي والـ 

EUS ي تقییم الأوعیة حول البنكریاس لكن ذلك لم یتم التحقق منه على نطاق واسع فهناك عدد محدود من ف

% ٨٤مریضاً تبین أن للطبقي المحوري برتوكول بنكریاس حساسیة  ٢٥الدراسات في ذلك ومنها دراسة ضمت 

مریضاً  ٢٥. وفي دراسة حدیثة ضمت ]١٩٢[ %٩٣% وقیمة تنبؤیة سلبیة ٩٥% وقیمة تنبؤیة ایجابیة ٩٨ونوعیة 

% بشكل عام في تحدید القابلیة ٨٧تبین أن للتصویر الطبقي المحوري متعدد الأطوار لدیه قیمة تنبؤیة سلبیة 

، في دراستنا المجراة في مشفى الأسد الجامعي بدراسة حساسیة ونوعیة والقیمة تنبؤیة ]١٩٣[الجراحيللاستئصال 

في كشف كل من الارتشاح الوعائي والاصابات العقدیة وتحدید  EUSالایجابیة أو السلبیة لكل من الطبقي وال

%  تلاها ٨٧.٥حة الجذریة القابلیة للجراحة  تبین أن الحساسیة الأعلى للطبقي المحوري في تحدید القابلیة للجرا

EUS   ـ % والنوعیة الأعلى كانت لل٨٣.٣في كشف القابلیة للجراحة الجذریةEUS  في كشف الاصابات العقدیة

% لكل منهما، ٨٥.٧في كشف الاصابات العقدیة   EUSفي كشف الارتشاح الوعائي وCT % تلاها ٩٠.٩

في  CT% وأعلى قیمة تنبؤیة سلبیة للـ ٧٥اح الوعائي في كشف الارتش CTأعلى قیمة تنبؤیة ایجابیة كانت للـ 

  % .٨٠كشف القابلیة لجراحة الجذریة 

إلى صغر حجم العینة ومعاییر الادخال الدقیقة ) ٤٤رقم (ویعود الاختلاف في النسب الموضحة بالجدول 

الجراحة على أنهم  الصارمة لادخال المرضى ضمن الدراسة حیث أدخلنا فقط في دراستنا المرضى المقییمین قبل

قابلین للجراحة فقط إلى الجراحة للتقییم المرحلي ثم العلاج بینما في الدراسات الأخرى تم ادخال المرضى إلى 

 قبل لجراحة الجراحة بغض النظر عن التقییم المرحلي ما
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تها مع الدراسات مقارنة بالجراحة كمعیار ذهبي ومقارن EUS): معاییر دقة كل من الطبقي و٤٤الجدول رقم (

 السابقة

 
 الدقة PPV NPV نوعیة حساسیة

المساحة تحت 

 المنحني

CT  في كشف الارتشاح الوعائي 
٣٣.٣% 

)٥٨(% 

٨٥.٧% 

)٩٥(% 
٥٦ %٥٠ %٧٥% 

٥٩.٥% 

)٩١(% 

EUS  في كشف الارتشاح الوعائي 
١١% 

)٨٥(% 

٩٠.٩% 

)٩١(% 

٥٠% 

)٨٧(% 

٥٥.٦% 

)٨٧(% 
٥٥% 

٥١% 

)٩٥(% 

CT  ات العقدیةفي كشف الاصاب 
٢٥% 

)٢٤(% 

٦٣.٦% 

)٨٨(% 
٥٣.٣ %٧٠ %٢٠% 

٤٤.٣% 

)٥١(% 

EUS  في كشف الاصابات العقدیة 
٠% 

)٥٨(% 

٨٥.٧% 

)٨٥(% 

٠% 

)٨١(% 

٦٦.٧% 

)٦٥(% 
٦٠% 

٤٢.٩% 

)٧٩(% 

CT  في كشف القابلیة للجراحة

 الجذریة

٨٧.٥% 

)٩٠(% 

٢٨.٦% 

)٦٩(% 
٥٠ %٨٠ %٤١.٢% 

٥٨% 

)٩٠(% 

EUS  احة في كشف القابلیة للجر

 الجذریة

٨٣.٣% 

)٨٧(% 

١١.٨% 

)٨٩(% 

٤٠% 

)٨٥(% 

٥٠% 

)٩٠(% 
٤١.٤% 

٤٧.٥% 

)٩٤(% 

 .]٤٨[السابقة حدى الدراساتوضع بین القوسین هو نتیجة اما 

 

وجد  حدید القابلیة للاستئصال الجراحيفي التقییم المرحلي وت  CTو   EUSفي دراسة  تحلیل بعدي للمقارنة بین 

% في كشف الارتشاح ٨٥بینما حساسیته  % ٨١% ونوعیته ٦٩في كشف النقائل العقدیة   EUSأن حساسیة 

% وبالمقارنة ٨٦% ونوعیته ٩٠راحي % ، وتبلغ حساسیته في كشف القابلیة للاستئصال الج٩١الوعائي ونوعیته 
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في كشف النقائل العقدیة والغزو الوعائي لكن النوعیة متقاربة   EUSأقل من  CTوجد أن حساسیة   CTمع 

 .   ]١٨٩[تقریباً   EUSفي كشف القابلیة للاستئصال الجراحي تشابه مثیلتها في   CTتقریباً، حساسیة ونوعیة

معظم الدراسات محدودة بصغر حجم العینة ولم یتم فیها دراسة التوافق بین الطبقي المحوري برتوكول بنكریاس  

في تشخیص سرطان البنكریاس وتحدید مرحلته على نطاق واسع. حیث قارنت إحدى  EUSسابق الذكر والـ 

ح الوعائي والعقدي لكنها لاحظت الدراسات بین الفحصین ووجدت توافق متوسط في كشف الكتلة وتحدید الارتشا

وجود تناقض بین الفحصین وبشكل كبیر لاسیما في تحدید الارتشاح الوعائي والعقدي وخلصت إلى أنه یجدر 

 . ]١٩٤[بالسریري أخذ الحیطة والحذر عند الاعتماد على فحص وحید منهما

لارتشاح الوعائي في كشف كتل البنكریاس وحجمها واEUS تم في دراستنا تقییم التوافق بین الطبقي المحوري و

 أیام).١٠یومیاً (بمعظم الحالات كان لا یتجاوز  ٣٠والاصابات العقدیة. الوقت الفاصل بین الفحصین لا یتجاوز 

% وفي ٧١.٤٣% وفي تقدیر حجم الكتلة في ٩١.٢٣في دراستنا اتفق كلا الاختبارین في كشف الكتلة في 

% أما عن الاصابة العقدیة فقد كان ١٢% وجزئیاً في ٤٦% وكان توافقاً تاماً في ٧١.٣٤الارتشاح الوعائي في

% . وهذا الاتفاق تم دراسته بتفصیل أكبر ٨.٥١% وجزئیاً في ٥٩.٥٧% وكان توافقاً تاماً في٦٨.٠٩التوافق في

  ٠.٣٩٨بقیاس كابا الذي یقیس الاتفاق بین الطرفین ووجد اتفاق مقبول في الارتشاح الوعائي حیث كابا یساوي 

كما وجد اتفاق  ٠.٠٣٨  Pوقیمة   ٠.٢٢١واتفاق قلیل في الاصابة العقدیة حیث كابا   ٠.٠٠٥ Pوقیمة 

 Pوقیمة  ٠.٤٣٣% وكان كابا ٦٢.٢٢متوسط في تحدید القابلیة للاستئصال الجراحي الجذري الشاف في 

 وكلها هامة احصائیاً.  ٠.٠٠٠١

 تائج مع الدراسة السابقة الن ةنر ومقا EUSو  CT)لدراسة التوافق بین ٤٥الجدول رقم (

 النسبة المئویة% العدد CTو   EUSدراسة التوافق بین 

 +%)٨٢.٢% (٩١.٠٧ ٥١ ورم بنكریاس في كلیهما  التشخیص

 +%)٣.٣%  (٠  ٠ لم یشاهد ورم في كلیهما 

 +%)٥.٦% (٨.٩٣ ٥ فقط  EUSشوهد ورم في 

 +%)٥.٦%  (٠   ٠ فقط  CTشوهد ورم في 

   ]١٩٤[  //  وسین نتائج لدراسات سابقةمابین الق+
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في   EUS% وهنا یبرز دور ٨.٩٣حالات اضافیة لم یكشفها الطبقي بنسبة  ٥كشف  EUSوهنا نلاحظ أن 

 لاسیما في الأورام صغیرة الحجم  التشخیص

 النتائج مع الدراسة السابقة هنتر ومقا EUSو  CT)لدراسة التوافق بین ٤٥الجدول رقم (

 النسبة المئویة% العدد CTو   EUSدراسة التوافق بین 

 +%)٥٢.٣(% ٣٢ ١٦ شوهد ارتشاح وعائي في كلیهما الارتشاح الوعائي

 +%)٢١.٥(% ٣٨ ١٩ لم یشاهد ارتشاح وعائي في كلیهما

 +%)١٠.٨(% ١٦ ٨ فقط   EUSشوهد ارتشاح وعائي في 

 +%)١٥.٤(%  ١٤ ٧ فقط  CTشوهد ارتشاح وعائي في 

   ]١٩٤[ راسات سابقةمابین القوسین نتائج لد+ 

هذا قد یغیر من قابلیة و أضاف حالات لم یكن الاختبار الآخر قد شاهدها    EUSنلاحظ أن كل من الطبقي و

 .للجراحة الجذریة لاسیما إذا شاركنا كلا الاختبارین في التقییمالمریض 

 النتائج مع الدراسة السابقة هنتر ومقا EUSو  CT)لدراسة التوافق بین ٤٥الجدول رقم (

 النسبة المئویة% العدد CTو   EUSتوافق بین دراسة ال

 +%)٢١.٢(    %٨.٣٣ ٤ شوهدت ضخامات عقدیة مشتبهة في كلیهما الاصابة العقدیة

 +%)٦٠.٦(   %٦٠.٤٢ ٢٩ لم تشاهد ضخامات عقدیة مشتبهة في كلیهما

 +%)١٠.٦(    %٢.٠٨ ١ فقط EUSشوهدت ضخامات عقدیة مشتبهة في 

 +%)٩.١(   %٢٩.١٧ ١٤ فقط CTمشتبهة في  شوهدت ضخامات عقدیة

   ]١٩٤[   مابین القوسین نتائج لدراسات سابقة+ 

% وهنا یجدر بینا  ٢٩.١٧حالة اضافیة من الاصابات العقدیة بنسبة  ١٤یلاحظ أن الطبقي لوحده أضاف 

یر بأنه قد یكون للطبقي ایجابیة كاذبة عالیة بتقییم العقد نظراً  لأن استراتیجیة تقیم العقد بالطبقي تعتمد على التذك

بسبب الاستراتیجیة الأعقد لتقییم العقد وتعتمد على  EUSمعیار وحید وهو الأبعاد والحجم فقط وهذا لا یشاهد بال

 %   ١٠ EUS% بینما بال٢٦.٦٧في تقییم العقد للطبقي عناصر وظهر في دراستنا أن الایجابیة الكاذبة  ٤
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 النتائج مع الدراسة السابقة هنتر ومقا EUSو  CTلدراسة التوافق بین  )٤٥الجدول رقم (

 النسبة المئویة% العدد CTو   EUSدراسة التوافق بین 

 %١٣.٧٣ ٧ الورم غیر قابل للاستئصال في كلیهما  القابلیة للجراحة الجذریة

 %١١.٧٦ ٦ ورم حدي في كلیهماال

 %١١.٧٦ ٦ فقط  CTالورم قابل للاستئصال في 

 %٢٠.٦٩ ١٠ فقط  EUSالورم قابل للاستئصال في 

 *%)١٩( % ١.٩٦ ١ فقط  EUSالورم غیر قابل للاستئصال على 

 * %)١٤( %١١.٧٦ ٦ فقط  CTالورم غیر قابل للاستئصال على 

 ]١٩٥[ سابقة  مابین القوسین نتائج لدراسات*

 

%  ١٤%  من المرضى غیر القابلین للجراحة و ١٩لوحده قادر على كشف   EUSكما وجد في تحلیل بعدي أن

مع زیادة في تحدید المرضى الغیر   EUS. أي یترافق  CTلكشف المرضى الغیر قابلین للجراحة بعد اجراء 

وحده قادر على كشف حالة واحدة فقط غیر قابلة للجراحة   EUSأما في دراستنا فقد كان   ]١٩٦[قابلین للجراحة 

 %. ١١.٧٦حالات أي  ٦% أما الطبقي وحده كشف ١.٩٦

على حدا مع الجراحة في دراستنا المجراة في مشفى الأسد الجامعي فقد  EUSأما عن مقارنة كل من الطبقي والـ

 EUS% فقط وتوافق ٣٣.٣٣ى النتائج التالیة: وجد أن الطبقي توافق مع الجراحة بشكل عام في تم الوصول إل

مع الجراحة توافقاً تاماً في تحدید الارتشاح الوعائي عند   EUS% فقط بتفصیل أكثر توافق ٣٦.٦٧مع الجراحة بـ

قابلیة للجراحة الجذریة في % وفي تحدید ال٦٦.٦٧% من الحالات فقط وفي تحدید الاصابة العقدیة في ٤٥.٤٥

%وبتفصیل أكبر وبعد إجراء اختبار كابا لدراسة التوافق خلصنا إلى أنه لا یوجد اتفاق هام احصائیاً بین ٣٤.٤٨

كذلك الأمر بین  ٠.٨٨١ Pوقیمة   ٠.٠٢٢في الارتشاح الوعائي حیث كابا  EUS موجودات الجراحة و

وكذلك لم یلاحظ  ٠.٣٢٩ Pوقیمة  ٠.١٧٦-ت العقدیة حیث كابا في تقییم الاصابا EUSموجودات الجراحة والـ 

وقیمة  ٠.٠٣-في تقییم القابلیة للجراحة الجذریة حیث كابا  EUSاتفاق هام احصائیاً بین موجودات الجراحة والـ 

P ٠.٧٢٣ 
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عقدیة في كشف كل من الارتشاح الوعائي والاصابة ال CTأما بمقارنة موجودات الجراحة مع موجودات الطبقي 

% ٦٦.٦٧و % ٦٠حیث بلغ   EUSـ وتقییم القابلیة للجراحة الجذریة وجدنا أن التوافق كان أعلى من مثیله بال

-للارتشاح الوعائي وكابا  ٠.٣٨٣ Pوقیمة  ٠.١٧٦% على التوالي وبدراسة اختبار كابا وجد كابا ٤٠.٩١و

لتقییم القابلیة للجراحة الجذریة وكلها  ٠.٥٧٠ Pوقیمة  ٠.٠٦٥للاصابة العقدیة  وكابا  ٠.٦٨ Pوقیمة   ٠.١٠٥

  غیر هامة احصائیاً .

 بنفس الطریقة التي قمنا بها لذلك لا EUSلم نجد دراسة قامت بتحري التوافق بین الجراحة وكل من الطبقي و

ة كالحساسی لكن ذكر في بعض الدراسات نتائج قد یمكن مقارنتها مع نتائج دراستنا، یوجد بیانات للمقارنة 

حیث  والنوعیة والقیمة التنبؤیة الایجابیة والسلبیة وقد ذكر ذلك سابقاً كما ذكر بعض البیانات التي یمكن مقارنتها

بینما في  ]٣٩[%٩٢% والطبقي في ٨٨أظهر القابلیة للجراحة بشكل صحیح في  EUSـأن ال سابقة أظهرت دراسة

ویمكن أن یعود عدم التوافق المذكور إلى اختلاف  ، % للطبقي٤٠.٩١و EUS% للـ ٣٧.٩٣دراستنا كان 

معاییر الادخال وطریقة انتقاء المرضى المحولین للجراحة ومرحلتهم حیث لم یدخل في رسالتنا للجراحة إلا من 

و لعدم التقییم الكامل لكل الجزئیات في حال كشف أن المریض  T2و T1ن قابلاً للجراحة وهم محصورین بین كا

غیر قابل للجراحة  أثناء الفتح (ومثال على ذلك عدم الحاجة لتقییم الارتشاح الوعائي بدقة في حال وجود 

 .  أو نقائل كبدیة صریحة ظهرت في بدایة الجراحة)  انزراعات بریتوانیة

لدیه نطاق فحص مثالي ضیق مما یؤدي إلى   EUS لعدم توافق النتائج ومنها  أسباب عدیدة  كما اضافة 

تصویر غیر دقیق في حال لم نستطع موجهة المنطقة المدروسة بشكل كامل ( مثال لم نستطع تحدید الارتشاح 

الحدود البعیدة لها وعلاقتها  الوعائي في احدى الحالات بسبب كبر حجم الآفة بحیث لم نتمكن من دراسة

بالأوعیة وفي حالة أخرى لم نتمكن من دراسة دقیقة بسبب وجود تقرح ارتشاحي یسد البصلة في ذروتها أعاق 

دخول المنظار للقطعة الثانیة للعفج وتوضعه بشكل مریح في البصلة )  كما  یبدو أنه من الصعب على الطبقي 

یتفوق علیه في   EUSهاب مما یجعله أقل قدرة على التشخیص وهذا ما جعل المحوري التمییز بین الكتلة والالت

 دقة التشخیص في كل من الاختبارینهذه النقطة وقد ذكر الاتحاد الأوربي أن وجود التهاب مزمن یقلل من 
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 خلاصة والاستنتاجات  .١٤

ظوظین بوجود طبیب ذو في كل الحالات المشخصة لدینا وتمیزنا بأداء عال بحیث كنا مح  EUSتم استخدام ال

على الطبقي حیث أظهرت نتائج  EUSخبرة كبیرة شارك معنا في تقییم كل الحالات مع ذلك لم یظهر تفوق للـ

یتوافقان بشكل معتدل في تحدید القابلیة للجراحة الشافیة الجذریة بینما  EUS دراستنا أن الطبقي المحوري و

ائي والاصابات العقدیة كما أنه لم یلاحظ في دراستنا أي توافق بین یتوافقان بشكل خفیف في تحدید الارتشاح الوع

كل على حدا في كل الجزئیات التي درست (الارتشاح الوعائي والاصابة  EUSالجراحة وكل من الطبقي وال

احة العقدیة وتقییم القابلیة للجراحة الجذریة) لذا ینصح بمشاركة الفحصین معاً في التقییم المرحلي ما قبل الجر 

 الجدول یلخص الدراسة و  الاعتماد على طریقة واحدة فقط . وتجنب

): ملخص التوافقات المدروسة ٤٦الجدول رقم (

 ةالاحصائی أهمیتهاو 
 التفسیر النتیجة P value كابا

 EUSو CTالتوافق بین 

 هام احصائیاً  اتفاق مقبول ٠.٠٠٥ ٠.٣٩٨ الارتشاح الوعائي

 هام احصائیاً  اتفاق قلیل ٠.٠٣٨ ٠.٢٢١ الاصابة العقدیة

 هام احصائیاً  اتفاق متوسط ٠.٠٠٠١ ٠.٤٣٣ القابلیة للجراحة

 EUSالتوافق بین الجراحة و

 غیر هام احصائیاً  اتفاق قلیل ٠.٨٨١ ٠.٠٢٢ الارتشاح الوعائي

 غیر هام احصائیاً  لایوجد اتفاق ٠.٣٢٩ ٠.١٧٦- الاصابة العقدیة

 غیر هام احصائیاً  لایوجد اتفاق ٠.٧٢٣ ٠.٠٣- القابلیة للجراحة

 CTالتوافق بین الجراحة و

 غیر هام احصائیاً  اتفاق قلیل ٠.٣٨٣ ٠.١٧٦ الارتشاح الوعائي

 غیر هام احصائیاً  لایوجد اتفاق ٠.٦٨ ٠.١٠٥- الاصابة العقدیة

 غیر هام احصائیاً  اتفاق  قلیل ٠.٥٧٠ ٠.٠٦٥ القابلیة للجراحة

 

 كل مجموعة كان قلیلا نسبیاً فهناك حاجة لحجم عینة أكبر لتقییم أكثر دقة .  وبما أن عدد المرضى في
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وكذلك الأوعیة المرتشحة وتحدیدها   EUSوقد تم في دراستنا تحدید المجموعات العقدیة المصابة بدقة في ال

اتجاهات علاجیة اشرة إلى بدقة وهذا له أهمیة كبیرة في التقییم المرحلي ما قبل الجراحة حیث توجه الجراح مب

 محددة. 

 وهنا یمكن الوصول إلى النصائح والاستنتاجات النهائیة التالیة : 

 ): الاستنتاجات النهائیة ٤٧الجدول رقم (

غیر تام لا یمكن الاعتماد   CTوEUSوالجراحة والتوافق بین  CTو EUSبما أنه لا یوجد توافق بین كل من   

حلي للورم فقد تكون نتائج الجراحة مغایرة تماما لكل منهما یفضل استخدام على أي منهما  لوحده في التقییم المر 

 الفحصین معاً  في التقییم ما قبل الجراحة 

بما أن التقییم الجراحي هو التقییم الأمثل یفضل اجراء تنظیر بطن للتقییم المرحلي النهائي في كل مرة یوجد عدم  

 EUSتوافق بین الطبقي وال

لعینة وتفلت الكثیر من المرضى من المتابعة یفضل أرشفة السجلات طبیة  بشكل الكتروني نظرا لصغر حجم ا 

 یسمح بالحصول على المعلومات  بدقة أكبر وموثوقیة عالیة لاجراء دراسات أخرى تضم أعداد أكبر من المرضى

 

 ت البحث محددا  .١٥

 العدید من المرضى من الدراسة وعدم المتابعة.  تسرب •

الكترونیة تدون كامل معلومات المریض وكامل فحوصاته بدقة وحرفیة كما أن  لا یوجد سجلات •

 السجلات الورقیة غیر كاملة وغیر منظمة مما صعب علینا الحصول على البیانات.

لا یوجد برتوكول خاص لكتابة التقریر الشعاعي أو التصویري أو حتى تقریر العمل الجراحي  •

 نقاط أثناء الكتابة . مما قد یسهم في اغفال العدید من ال

 عدم وجود فرق لإجراء الأبحاث توزع المهام بین أفرادها للحصول على نتاج عالي الدقة وسریع. •
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