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  داءــــــــالإه
  

  إلى أغلى من أحببت وأروع من عرفت...
  إلى من تعجز حروف الھجاء عن وصفھ... 

  ى أن یكون قد حصدَ...ــإلى من زرعَ وأتمن
  وأتمنى أن أكون قد وفَّیت ...  إلى من وعدت 

  إلى منارة العلم والمعرفة وأستاذي الأول في الحیاة...
  ل إلى نور المعرفة ... إلى من أخرجني من ظلمات الجھ 

  إلى من وجب عليَّ الوقوف لتبجیلھ...
  إلیكَ مثالي وقدوتي... أبي

  
  إلى أحن من في الوجود وأغلى البشر... 

  ھ منھا باباً للجنة...ــــــــإلى من جعل الل
  ھ... ــــة ومنّـــــإلى من كان برھا رحم 

  بتي... ـــــــس بصحاــق النــــــــإلى أح
  رتي... ـــــــني في شدة بعثــتلمإلى من 

  ھا... ـــــإلى من یجري حبي في أوردت
  إلى من زرعت أحشاءھا في جسدي ...

  إلى من أحسھا في داخلي وبین شراییني... 

    إلیكِ غالیتي... حبیبتي ...أمي
  

  إلى من جعل االله بیننا مودة ورحمة ... 
  سیر...ـــاء المــاركني أعبــإلى من یش

  اً... ـام فنتقدم معــیدفعني للأمإلى من  
  إلى من عاھدني وعاھدتھ على المحبة في االله ... 

  إلى من اخترتھ لیكون أباً وأخاً وصدیقاً وشریكاً فأحسنت الاختیار ...
  إلى من أتمنى أن یشاركني في مشواري حتى النھایة ... 

  إلیكَ رفیق دربي... زوجي
  



 

  
 

  سي... إلى من تسبح في مخیلتي وتمتلك حوا
  إلى من لایفارق صوتھا الدافئ أذني أبداً ... 

  إلى من یمدني بریق عینیھا وضحكتھا بالتفاؤل والأمل ... 
  إلى من سكنَت جوفي ولامسَت شغافي قبل أن تبصر عینیھا نور الدنیا... 

   إلى من أتضرع للبارئ أن یحمیھا...
  إلیكِ مرآة مستقبلي الزاھر ... ابنتي 

  
  لیةٍ ورفیقةٍ  مخلصةٍ في وقت المصاعب ...إلى صدیقةٍ غا

  إلى من أجدھا عند ضیقي ...  
  إلى من تحتمل ثورتي وتھدّئ غضبي ... 

  إلى من تسعد لنجاحي وتصر علیھ ... 
  إلى من تدفعني للأمام دون النظر للوراء ...

  إلى من تحاول أن تسمع ما لا أقول ...

  إلیكِ صديقتي ...بلمیرا





 

النَّمْلَةَ فِى  وَمَلاَئِكَتَهُ وَأَھْلَ السَّمَوَاتِ وَالأَرْضین حَتَّى إِنَّ اللَّهَ ((
  )) النَّاسِ الْخَیْرَ جُحْرِھَا يُصَلُّونَ عَلَى مُعَلِّمِ

  

لابد بدایة من أن أحمد االله تعالى وأشكره على فضلھ ونعمھ التي لاتعد ولاتحصى... أشكره لأنھ مدني 
ال المسیر في مشواري الطویل الطویل الذي بدأتھ منذ زمن بعید... بالصحة والقوة والقدرة على إكم

سارعت الخطا أحیاناً... أبطأت أحیاناً أخرى... لكنني لم أتوقف أبداً... والآن وقد اقتربت خطواتي الأخیرة 
من نھایة ھذا المشوار وبات الھدف منظوراً... لا بد من أن أشكر أحبائي ومثالي وقدوتي في الحیاة... 
أفراد أسرتي الكبیرة...أساتذتي في مشفى جراحة الوجھ والفم والفكین و كلیة طب الأسنان في جامعة 
دمشق وأساتذتي في الشعبة الأذنیة في مشفى المواساة وكلیة الطب البشري في جامعة دمشق ... فلھم مني 

  جمیعاً باقات شكر مغلفة بأصدق المشاعر.

  مباقة شكر مغلفة بالامتنان والاحترا

  أقدمھا لأساتذتي

الأستاذ المشرف على رسالتي الماجیستیر سابقاً والذي تفضل  الأستاذ الدكتور عیسى وھبة
بقبولھ الإشراف على رسالة الدكتوراه حالیاً ، أستاذ جراحة الفم والفكین في كلیة طب الأسنان بجامعة 

م والفكین سابقاً ومدیر المعھد رئیس قسم جراحة الف،دمشق ، وفي  مشفى جراحة الوجھ والفم والفكین 
بكلیة طب الأسنان بجامعة دمشق حالیاً والذي لم یبخل علي بعلمھ ونصحھ ومساعدتھ ورحابة التقاني 

  .صدره على الدوام... فلھ مني كل الاحترام والشكر والتقدیر

الأذن والأنف والحنجرة في أمراض أستاذ   الدكتور جمال قسومة المساعد الأستاذ
في مشفى المواساة ، رئیس وجراحتھا  قسم أمراض الأذن والأنف والحنجرةطب البشري و في كلیة ال

الشعبة الأذنیة في مشفى المواساة سابقاً وأستاذ زراعة الحلزون في مشفى المواساة ومشفى الأسد الجامعي 
تاذ والمشرف والذي تفضل مشكوراً بقبولھ المشاركة في الإشراف على رسالة الدكتوراه فكان نعم الأس

ولم یبخل یوماً بعلمھ ومھارتھ ووقتھ لاسیما في مراحل العمل الأخیرة ... فلھ مني كل الاحترام والشكر 
  والتقدیر

أستاذ جراحة الفم والفكین في كلیة طب الأسنان وفي  مشفى  الأستاذ الدكتور ھیثم بحاح
المشاركة في تحكیم رسالتي ھذه على جراحة الوجھ والفم والفكین بجامعة دمشق لتفضلھ مشكوراً بقبول 

  الرغم من مشاغلھ... فلھ مني كل الاحترام والشكر والتقدیر .

الأذن والأنف والحنجرة في كلیة  أمراض أستاذ الأستاذ الدكتور محمد سامر البريدي
في مشفى المواساة ، فقد استضافني  وجراحتھا الطب البشري و في قسم أمراض الأذن والأنف والحنجرة

مع بقیة الكادر التعلیمي في مشفى المواساة وكان نعم المضیف والمعلم كما أنھ تفضل مشكوراً بقبول 
  المشاركة في تحكیم رسالتي ھذه ... فلھ مني كل الاحترام والشكر والتقدیر.

أستاذ جراحة الفم والفكین في كلیة طب الأسنان  الدكتور ياسر المدللالمساعد الأستاذ 
 الإداریةة الوجھ والفم والفكین بجامعة دمشق ونائب عمید كلیة طب الأسنان للشؤون وفي  مشفى جراح

الشكر الاحتزام وفي جامعة دمشق  لتفضلھ مشكوراً بقبول المشاركة في تحكیم رسالتي ... فلھ مني كل 
  والتقدیر.



 

أستاذ النسج والتشریح المرضي في كلیة طب ، الدكتور نبیل قوشجيالمساعد الأستاذ 
التشریح المرضي في كلیة طب الأسنان بجامعة دمشق  النسج و سنان بجامعة دمشق ورئیس قسمالأ

لتفضلھ مشكوراً بقبول المشاركة في تحكیم رسالة الدكتوراه رغم ضیق وقتھ ... فلھ مني كل الاحترام 
  والشكر والتقدیر.

ة طب الأسنان وفي  أستاذ جراحة الفم والفكین في كلی الأستاذ الدكتور محمد صفوان الجابر
في  الإداریةمشفى جراحة الوجھ والفم والفكین بجامعة دمشق ونائب عمید كلیة طب الأسنان للشؤون 

جامعة دمشق سابقاً لقبولھ مشكوراً أن یكون عضواً محكماً ردیفاً ... فلھ مني كل الاحترام والشكر 
  .والتقدیر

فكین في كلیة طب الأسنان وفي  مشفى أستاذ جراحة الفم وال لأستاذ الدكتور منیر حرفوشا
جراحة الوجھ والفم والفكین بجامعة دمشق ورئیس وحدة نقابة المعلمین في كلیة طب الأسنان بجامعة 

   دمشق لقبولھ مشكوراً أن یكون عضواً محكماً ردیفاً ... فلھ مني كل الاحترام والشكر والتقدیر

، أستاذ جراحة الفم و الفكین في ر مازن زيناتيللأستاذ الدكتو مسك ختام الباقة الشكر الكبیر
كلیة طب الأسنان وفي مشفى جراحة الوجھ والفم والفكین ورئیس قسم جراحة الفم والفكین في كلیة طب 

  لدعمھ ومساعدتھ ... فلھ مني كل الاحترام والشكر والتقدیر بجامعة دمشق الأسنان

كلیة طب نائب العمید للشؤون العلمیة في ،  للأستاذ الدكتور إياد الشعرانيكما أوجه شكري 
  الأسنان بجامعة دمشق لما قدمھ من مساعدة ... فلھ مني كل الاحترام والشكر والتقدیر

والفكین في مشفى جراحة الوجھ والفم  الفمأساتذة جراحة  ...لجمیع أساتذتيكما أتوجه بالشكر 
في الشعبة الأذنیة في  والحنجرة وجراحتھا أمراض الأذن والأنفوالفكین في كلیة طب الأسنان وأساتذة 

  مشفى المواساة ... فضلكم عظیم وبشكري لكم أكون قد شكرت االله.

  باقة شكر مغلفة بالمحبة والإجلال

أستاذة أمراض النسج ، للأستاذة الدكتورة رزان الخطاب أسمى آیات الشكر والامتنان
سابقاً وعمیدة كلیة  أمراض النسج الداعمة قسمالداعمة في كلیة طب الأسنان في جامعة دمشق  ورئیسة 

طب الأسنان حالیاً لكل الأمل الذي أمدتني بھ والدعم الذي قدمتھ والوقت الذي خصصتھ لمساعدتي ... 
  فلھا كل المحبة و الاحترام والشكر والتقدیر

  باقة شكر مغلفة بأسمى معاني الحب والتقدير

لحیاة، الذي محا أمیتي والذي زرع حب العلم والطموح في لأستاذي الأول في ا العظیم الشكر العظیم
  أبي الدكتور نعمان قباني. داخلي... أشكرك

 زوجي الدكتور غزوان عبد المولى كما أغلف شكري بوردة حب وامتنان أقدمھا إلى
  الذي وقف إلى جانبي في كل مراحل إعداد ھذه الأطروحة  ... فكان نعم الصدیق والمعین الباشا

  



 

  شكر مغلفة بالعرفان بالجمیلباقة 

  أستاذي الفاضل لك مني كل الإجلال والشكر. الأستاذ الدكتور أكرم الحجار ... أقدمھا إلى

 للأستاذ الدكتور ناصر الحاج والأستاذ الدكتور حسین الزامل كما أتوجھ بالشكر
  على كل ما قدموه.

  

  فیض من الشكر والتقدير والاحترام لكل من:

 لتمریضي في شعبة التشریح المرضي في مشفى المواساة لمساعدتھم.الكادر الطبي وا 
 .الكادر الطبي والتمریضي في شعبة الأشعة في مشفى المواساة لمساعدتھم 
 .الكادرالتمریضي وكادر التخدیر في الشعبة الأذنیة في مشفى المواساة لمساعدتھم 
  لمساعدتھم. الفكینالفم والوجھ ومشفى جراحة الكادرالتمریضي وكادر التخدیر في 
 اة لدعمھم واستضافتھم.ـــكافة الأطباء المقیمین في الشعبة الأذنیة في مشفى المواس 
 الفم والفكین لدعمھم واستضافتھم. الوجھ و كافة الأطباء المقیمین في مشفى جراحة 
 .الكادر الإدراي وجمیع الموظفین في الشعبة الأذنیة في مشفى المواساة لمساعدتھم 
 عبد الرحمن نجیب لمساعدتھ في إتمام الدراسة الإحصائیة الخاصة بالبحث. الأستاذ  

  باقة شكر مغلفة بالاكلیل

  أقدمھا لرمز المجھول... إلى كل من ساعدني ووقف إلى جانبي ... وقصرت في حقھ وسقط سھواً.

  

  

  

 أشكركم جمیعاً وأمتن لكم...
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 دراسة تأثیر عادة التدخین على تكرارات حالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث 
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 ) نتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لإصابة العقد اللمفیّةN( 
  

158  

 ) دراسة تأثیر درجة إصابة العقد اللمفیّةN ًفي عینة ) على تكرارات حالة الحوافّ نسیجیا
  البحث

159  

 ) نتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لدرجة تمایز الورمG(  160  
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  البحث وفقاً لموقع الإصابة
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 ة البحث دراسة دلالة الفروق بین تكرارات حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً في عین
  وفقاً لموقع الإصابة

167  

  دراسة تأثیر موقع الإصابة على تكرارات وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة
  الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث

168  

  نتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة
  یضالبحث وفقاً لجنس المر

168  

  دراسة تأثیر جنس المریض على تكرارات وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة
  الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث

169  

  دراسة العلاقة بین وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً وعمر
  المریض (بالسنوات) في عینة البحث

170  

 ود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة نتائج تحدید وج
  البحث وفقاً لعادة التدخین

171  

  دراسة تأثیر عادة التدخین على تكرارات وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة
  الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث
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 وافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة نتائج تحدید وجود التباین بین حالة الح
  البحث وفقاً لعادة تناول الكحول

172  

  دراسة تأثیر عادة تناول الكحول على تكرارات وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة
 الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث

  

173  

 ًوحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة  نتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیا
  )Tالبحث وفقاً للبعد الأعظمي للورم (

174  

 ) دراسة تأثیر درجة البعد الأعظمي للورمT ّعلى تكرارات وجود التباین بین حالة الحواف (
  جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث
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 حیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة نتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جرا
  )Nالبحث وفقاً لدرجة إصابة العقد اللمفیّة (
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  جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث
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  )Gالبحث وفقاً لدرجة تمایز الورم (
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  البحث وفقاً للمستویات المصابة من العقد اللمفیّة

179  

  ّدراسة تأثیر المستویات المصابة من العقد اللمفیّة على تكرارات وجود التباین بین حالة الحواف
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ستیودنت للعینات المستقلة لدراسة دلالة الفروق في متوسط عمر  Tنتائج اختبار  171
المرضى الذین لا یوجد لدیھم تباین بین حالة المریض (بالسنوات) بین مجموعة 

 الحوافّ ومجموعة المرضى الذین وُجد لدیھم تباین بین حالة الحواف في عینة البحث.

51 

نتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى  171
 عینة البحث وفقاً لعادة التدخین.

52 

تبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود التباین بین حالة نتائج اخ 172
الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً بین مجموعة المرضى غیر المدخّنین 

 ومجموعة المرضى المدخّنین في عینة البحث.

53 

لدى مرضى  نتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً 172
 عینة البحث وفقاً لعادة تناول الكحول.

54 

نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود التباین بین حالة  173
الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً بین مجموعة المرضى الذین لا یتناولون 

 البحث.الكحول ومجموعة المرضى الذین یتناولون الكحول في عینة 

55 

نتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى  174
 ).Tعینة البحث وفقاً للبعد الأعظمي للورم (

56 

نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود التباین بین حالة  175
اً بین مجموعات درجة البعد الأعظمي للورم الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجی

)Tفي عینة البحث  (  
 

57 

نتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى  175
 ).Nعینة البحث وفقاً لإصابة العقد اللمفیّة (

58 

ود التباین بین حالة نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وج 176
 ).Nالحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً بین مجموعات درجة إصابة العقد اللمفیّة (

59 
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نتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى  177

 ).Gعینة البحث وفقاً لدرجة تمایز الورم (
60 

مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود التباین بین حالة نتائج اختبار كاي  178
)  في Gالحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً بین مجموعات درجة تمایز الورم (

 عینة البحث.

61 

نتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى  179
 ویات المصابة من العقد اللمفیّة.عینة البحث وفقاً للمست

62 

یبین نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود التباین بین حالة  180
الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً بین مجموعات المستویات المصابة من العقد 

 اللمفیّة المدروسة في عینة البحث.

63  
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رقم 
 الشكل

ـــــــــوانالعنـــــ  الصفحة 

امتداد الآفة في نسج الشفة عمقاً باتجاه الداخل عند مریض  T1تبین بالزمن  MRIصورة   1
یعاني من سرطان شائك الخلایا على الشفة السفلیة الیمنى بدون وجود أعراض لإصابة 

  .العصب الذقني

38  

السفلیة مع لمریض یعاني من سرطان شائك الخلایا ناكس على الشفة  MRIصورة   2
  أعراض اعتلال العصب الفكي السفلي.

39  

 MRIغیاب الإشارة الطبیعیة حول ثقبة الفك السفلي في الناحیة الیمنى على صورة الـ  3
  مقارنة مع المظھر الطبیعي في الجھة الیسرى.

39  

  39  تبین امتداد الورم الناكس باتجاه الثقبة البیضیة. MRIمقطع جبھي لصورة   4
  48  خلف.تجانسة على السطح الجانبي للسان مع منطقة سرطان غازي في الطلاوة م  5
سرطان شائك الخلایا على الشفة السفلیة على ھیئة آفة قرحیة مع حواف مرتفعة متصلبة   6

  ومرتشحة في المحیط.
49  

في اللثة الأمامیة السفلیة وقاع الفم حیث یظھر مقطع عرضي   وجود سرطان شائك الخلایا  7
وبنافذة رخوة بعد حقن المادة الظلیلة كتلة معززة للمادة على الخط CTرة على صو

  الأوسط لقاع الفم .

50  

  50  بنافذة عظمیة تبین تخرب الفك الأسفل المرافق لسرطان قاع الفم. CTمقطع عرضي لـ  8
  51  آفة بیضاء على السطح البطني للسان عند الفحص عیانیاً بالضوء الساطع.  9

ة من المخاطیة غیر الطبیعیة على الوجھ البطني للسان وذلك بعد المضمضة وجود منطق  10
بمحلول حمض الخل وفحصھا باستخدام اختبارات اللمعان الكیمیائیة تبین بعد خزعھا 

  ودراستھا أنھا سوء تنسج.

51  

وجود شذوذ مخاطي على الوجھ البطني للسان وذلك بعد استخدام طریقة الصبغ بأزرق   11
  ین تبین فیما بعد أنھ سوء تنسج.التولوئید

52  

  53  آفة بیضاء مختلطة على السطح الجانبي للسان قبل فحصھا بالمساعدات العیانیة  12
حیث تبدو المنطقة المصابة بلون غامق  VELScopeلـالآفة السابقة بعد فحصھا بجھاز ا  13

  مائل للاسوداد عند مقارنتھا مع النسج الطبیعیة المجاورة.
53  

قطع عرضي لصورة طبقي محوري مع حقن مادة ظلیلة یبین كیفیة تعزیز الكتلة الورمیة م  14
  في نصف اللسان الأیمن للمادة المحقونة

56  

یبین صورة لـسرطان شائك الخلایا على الجانب الأیمن للسان، أجریت صورة طبقي   15
ت محوري مع الحقن فأظھرت الآفة بشكل ضعیف بسبب صغر حجمھا في حین أظھر

  صورة الرنین في الزمن الثاني الآفة بشكل أوضح.

56  

تفاوت قدرة صورة الرنین على إظھار الآفة الورمیة في قاع الفم حیث یظھر الشكل الأول   16
وضوحاً قلیلاً للكتلة على المقطع المعترض لصورة الرنین في الزمن الأول بسبب تقارب 

المقابل تبدو الكتلة ممیزة بوضوح على صور إشارتھا مع إشارة العضلة الذقنیة اللسانیة، ب
  الزمن الثاني .

57  

مع حقن مادة ظلیلة وجود آفة على  CTتظھر الدراسة الشعاعیة لمقاطع مستعرضة على الـ  17
السطح الجانبي الأیسر للسان تمتد شعاعیاً لتغزو قاع الفم في حین كان قاع الفم سلیماً 

  لإصابة فعلیاً على السطحین الجانبي والبطني للسانسریریأ وخالیاً من الإصابة وتقتصر ا

57  
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مقطع مستعرض طبقي محوري یبین التعزیز المحیطي للمادة الظلیلة في كتلة الورم   18
الواقعة في قاع الفم، ان عدم انحراف الخط المتوسط یشیر إلى قلة احتمال إصابة الضفیرة 

  الوعائیة العصبیة.

58  

حیث أظھرت الصورة وجود  FDGبعد الحقن بالـ PETى صورة الـیبین إیجابیة كاذبة عل  19
  عقدة انتقالیة في حین بینت الخزعة أنھا عقدة ارتكاسیة ولیست انتقالیة.

59  

یبین عقدة انتقالیة على صورة الرنین، بالزمن الأول مع الحقن، یظھر تنخراً كاملاً في   20
بسبب التنخر الحاصل مما یشیر  FDGالمركز، حیث فشلت ھذه العقدة المصابة في قبط الـ

  إلى السلبیة الكاذبة.

59  

على ھیئة كثافة عالیة للإشارة في صور الزمن  MRIعقدة لمفیة انتقالیة متنخرة على الـ  21
الثاني بینما تبدي إشارة منخفضة في صور الزمن الأول مع تعزیز ھامشي للمادة 

  المحقونة، كما تبدي انتشاراً خارج المحفظة.

62  

مع حقن مادة ظلیلة، تبدو كمنطقة خالیة  CTیبین عقدة لمفیة انتقالیة متنخرة في صورة   22
  من المادة الظلیلة محاطة بھامش معزز للمادة یمثل بقایا نسیج العقدة.

62  

اعتباراً من كارسینوما في  PETیبین كشف سرطان مبكر في القولون السیني بواسطة الـ  23
  الفم والبلعوم.

64  

یبین صورة طبقي محوري للصدر ( نافذة رئویة ) لمریض مصاب بسرطان شائك   24
الخلایا وھو یعاني من وجود ورم أولي في موقع ثان ھو الرئة حیث لم یظھر ھذا الورم 

  على صورة الصدر/ مریض خطورة عالیة.

65  

25  a- صورة طبقي محوري للصدر عند مریض یعاني من سرطان شائك خلایا مع وجود
  ئل عظمیة إلى القص في نفس وقت تشخیص الإصابة الأولیة (نافذة عظمیة) .نقا
b -  أشھر من المعالجة. 6ازدیاد حجم الإصابة الانتقالیة بعد  

66  

26  A .سرطان شائك الخلایا جید التمایز، یتصف بتشكل غزیر للآلئ القرنیة  
B تلئة بلآلئ القرنین سرطان شائك الخلایا متوسط التمایز تشكل فیھ الخلایا مناطق مم

وھي لیست متعددة، والمكون الأساسي للصورة النسیجیة ھو اللانموذجیة الخلویة النوویة 
  الصریحة والواضحة.

69  

27  A  سرطان شائك الخلایا سیئ التمایز، تبدو فیھا اللانمطیة الخلویة النوویة واضحة جداً مع
  ئل وأعشاش.حافة صغیرة أیوزینیة ھیولیة، كما تشكل الخلایا جدا

B  حالة سرطان شائك الخلایا سیئة التمایز، تنزع الخلایا لتشكل أنویة حویصلیة في حین
  .Aتبدو الخلایا تماسكیة أكثر وتشكل مناطق ورمیة أكبر مما تبدیھ العینة في الشكل 

69  

28  A .سرطان شلئك الخلایا متوسط التمایز تحوي لحمتھ الضامة على رشاحة لیمفاویة  
B  سرطان شائك الخلایا مع نمو حول العصب یوحي بانتشار الإصابة على طول حالة

  العصب السني السنخي السفلي.

69  

  79  .توضع الإصابة على الشفة السفلیة عند مریض من المجموعة الأولى  29
  80  توضع الإصابة على اللسان عند مریض من المجموعة الثانیة.  30
  81  اللسان معاً عند مریض من المجموعة الرابعة. توضع الإصابة في قاع الفم وعلى  31
  88  استئصال قسمي للفك السفلي بسبب تثبت العقدة اللمفیة على عظم الفك.  32
  88  كیفیة فحص العقد تحت الذقنیة.  33
  89  كیفیة فحص العقد تحت الذقنیة.  34



  قائمة الأشكال التوضیحیة
 

12 
 

  89  كیفیة جس العقد الوداجیة العلویة.  35
  89  السفلیة. كیفیة جس العقد الوداجیة  36
  90  جس المثلث الخلفي.  37
  90  جس المثلث الخلفي.  38
  91  النموذج القرحي للـسرطان شائك الخلایا على اللسان الفموي.  39
  93  على اللسان. Tشكل ترسیمي یوضح قیاس   40
  93  على الشفة السفلیة. Tقیاس   41
  93  قیاس القطر الأعظمي للآفة أثناء التصنیف.  42
  TNM.  95للعقد اللمفیة في سیاق Nف تصنی  43
  N2.(  96سم(6وجود عقدة لمفیة تحت فكیة منتقلة یبلغ قطرھا   44
منظر جانبي للعقدة تحت الفك المنتقلة أثناء العمل الجراحي والھدف منھا فقط توضیح   45

  حجم العقدة سریریاً حیث لم تتوافر صورة واضحة جانبیة قبل العمل الجراحي.
96  

بسیطة للصدر خلفیة أمامیة تنفي وجود انتقالات صریحة إلى الرئتین مع وضوح صورة   46
  الزاویة الضلعیة الحجابیة.

98  

  98  تثبیت الھیكل العظمي للمادة المشعة بشكل طبیعي ومتناظر مما لایوحي بوجود انتقالات.  47
  100  مستویات العتق ترسیمیاً.  48
فقي، تبین وجود ضخامة عقدیة في المنطقة تحت مع حقن مادة ظلیلة ، مقطع أ CTصورة   49

  ) ، كما یلاحظ وجود التنخر في مركز العقدة المتنخرة.Iaالذقنیة (المستوى 
101  

مع حقن مادة ظلیلة تبین الضخامة العقدیة الانتقالیة في المنطقة تحت الفكیة  CTصورة   50
  ).Ibالیمنى (المستوى 

101  

تبین وجود ضخامة عقدیة في المستوى الثاني  مع حقن CTمقطع عرضي في صورة   51
  على اللسان . SCCللجھة الیسرى فوق مستوى اللامي یترافق مع 

102  

مع حقن مادة ظلیلة تبین وجود ضخامة عقدیة لمفاویة رقبیة وداجیة عمیقة في  CTصورة   52
  منطقة المستوى الثالث بین العظم اللامي والغضروف الحلقي عند دراسة المقاطع.

102  

لتحري ورم في الجانب الأیسر من اللسان حیث یلاحظ  CTمقطع عرضي على صورة الـ  53
تشوش الصورة وعدم وضوح الورم بسبب التشوه الناجم عن الحشوات المعدنیة مما 

  .MRIیتطلب إجراء دراسة مكملة بالـ

106  

لجانب الأیسر من مع حقن الغادولینیوم مكملة للدراسة تظھر كتلة الورم في ا MRIصورة   54
  اللسان دون تأثیر للحشوات المعدنیة الموجودة في فم المریض على وضوح الصورة

106  

یبین سرطان شائك الخلایا على الشفة السفلیة على جانبي الخط المتوسط مع انتقالات   55
  .عقدیة ثنائیة الجانب للمستوى الثاني ومركز متنخر للعقدة

107  

ي قاع الفم تتوضع مباشرة في المسافة تحت اللسان (الوسادة) بین سرطان شائك الخلایا ف  56
  العضلة اللامیة اللسانیة في الأنسي والضرسیة اللامیة في الوحشي للجھة ذاتھا.

107  

على السطحین  OTSCCوجود الكتلة الورمیة  CTمقطعین اكلیلي وأفقي على صورة الـ  57،58
  .المتوسط الجانبي والبطني للسان دون تتجاوز الخط 

  

یبین وجود كتلة كبیرة من السرطان شائك الخلایا تجتاح اللسان وتصل إلى قاع الفم وكذلك   59،60
السطح اللساني للفك السفلي دون أن تجتاز الخط المتوسط إلى الجانب المقابل مع وجود 

  ).IVمجموعة  SCCانتقال إلى عقد المستوى الأول (المنطقة تحت الفكیة)، (مریض 

108  

الشكل الأقرب المدور للعقدة اللمفیة بدلاً من البیضوي عند مریض یعاني من سرطان   61
  شائك الخلایا في قاع الفم مع انتقالات إلى العقدة تحت الفكیة

108  
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الحواف الحادة للعقدة المنتقلة عند مریض یعاني من سرطان شائك الخلایا على اللسان   62
  الفموي.

110  

  110  ة المنتقلة مقارنة مع النسج المجاورة.نقص صدویة العقد  63
زوال السرة في عقدة منتقلة اعتباراً من سرطان شائك الخلایا على الشفة السفلیة في   64

  .المنطقة تحت الفكیة
112  

نموذج التوعیة المحیطیة في عقدة منتقلة عند مریض یعاني من سرطان شائك الخلایا   65
  حت الفكیةالفموي مع انتقالات إلى العقد ت

112  

سم 1الكتلة المستأصلة عند مریض من المجموعة الرابعة وفیھا یتجاوز ھامش الأمان   66
  بحكم طبیعة الترمیم بعد الجراحة

113  

الكتلة المستأصلة ویظھر فیھا الوداجي والقترائیة حیث أظھر التقییم العیاني وجود انتشار   67
  ریف العنق الجذري.خارج عقدي مرئي عیانیاً مما دفع لإجراء تج

114  

صورة سریریة للمریضة قبل العمل الجراحي ، یظھر الآفة الورمیة ذات النموذج   68
  سم.2التقرحي على السطح الجانبي الأیمن للسان، لایتجاوز قطر الآفة 

119  

مقطع عرضي في صورة طبقي محوري مع حقن مادة ظلیلة یظھر ضخامة في العقد تحت   69
  ن .الفكیة في الجھتی

119  

مقطع عرضي في صورة طبقي محوري مع حقن مادة ظلیلة یظھر ضخامة في العقد تحت   70
  الفكیة في الجھتین .

119  

یبین وجود ضخامة في عقدة وداجیة علویة بنفس جھة  CTمقطع عرضي على صورة   71،72
  الإصابة مع تنخر مركزھا.

120  

لایا على اللسان الفموي، متوسط التمایز، نتیجة الخزعة الاستقصائیة سرطان شائك الخ  73،74
  یغزو عضلات اللسان.

120  

صورة صدر خلفیة أمامیة بوضعیة الوقوف لتحري النقائل الصدریة، تظھر خلو الرئتین و   75
  الأضلاع من الانتقالات مع وضوح الزاویة الضلعیة الحجابیة في الجھتین.

121  

  121  ومضان عظام لتحري سلامة الھیكل العظمي.  76
صورة ومضان للعظام باستخدام مادة میثیلین ثنائي الفوسفات الموسوم بالتكنیثیوم المشع   77،78

لتحري الانتقالات العظمیة، المسح الومضاني ضمن الحدود الطبیعیة ، تثبیت الھیكل  99
العظمي للمادة المشعة بصورة طبیعیة وبشكل متناظر دون مشاھدة آفات من منشأ ورمي 

م لذلك لایشاھد ما یشیر إلى وجود انتقالات عظمیة ثانویة، الفعالیة الشعاعیة في العظا
  المتبقیة في الكلیتیتن والمثانة طبیعیة.

122  

) والذي یؤمن Radiate Incision -3(الشق ثلاثي الشعب  Yالشق على ھیئة حرف   79
سفلیة للفك السفلي كشفاً واسعاً وترویة جیدةللشرائح، بحیث تمتد حدود الكشف من الحافة ال

في الأعلى حتى الترقوة في الأسفل وذروة الخشاء في الخلف حیث یتم رفع العضلة 
المبطحة وصولاً للمستوى تحتھا ویبدأ التسلیخ على الحافة الأمامیة للقترائیة. یلاحظ عیانیاً 

ى ) كما أبدII) وكذلك الوداجیة العلویة (Ibوجود ضخامة في العقدة تحت الفك الیمنى (
  الفحص العیاني عدم انتقال الإصابة إلى العصب اللاحق.

123  

قطع الجزء السفلي للقترائیة وكذلك الوداجي الظاھر بعد تخثیره، وبدء التسلیخ نحو الأعلى   80
لاستكمال إزالة جمیع البنى اللمفاویة وغیر اللمفاویة الواجب تسلیخھا في سیاق تجریف 

  .IJVالعنق وكشف الورید الـ

124  

إزالة الورید الوداجي الباطن واستمرار التسلیخ باتجاه الأعلى على طول الكتفیة اللامیة   81
باتجاه المنطقة تحت الفكیة، كما لوحظ وجود العقدة الانتقالیة خلف الوداجي الباطن مع 

  .عن كتلة الورم  SANامتداد الارتشاح الورمي فوقھ، كذلك تم عزل الـ

124  
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تصلة مع الغدة تحت الفك والبطن الأمامي للعضلة ذات البطنین لإزالة تسلیخ اللفافة الم  82
الغدة تحت الفك وعزل العصب تحت اللسان والعصب اللساني وكذلك قناة الغدة حیث 
قطعت القناة مع الانتباه لعدم أذیة العصب، كذلك عزلت العقدة تحت الفك واستكمل التسلیخ 

  الشحمي والبنى المستأصة كتلة واحدةتمھیداً لإزالة قطعة الورم مع النسیج 

125  

  125  سریر الاستئصال الجراحي بعد الإرقاء، لاحظ العصب تحت اللسان.  83
  126  سریر الاستئصال الجراحي بعد الإرقاء، لاحظ العصب اللاحق.  84
  126  ضرورة الإرقاء الجید قبل الإغلاق لتقلیل فرص حصول الاختلاطات بعدالجراحة.  85
  127  المفجر وخیاطة المبطحة بقطب متفرقة ثم وضع العرى المعدنیة على الجلد. تركیب  86
  127  الكتلة الورمیة المزالة من العنق.  87
  128  المركز المتنخر للعقدة الرقبیة الورمیة.  88
  128  یوماً، تلاحظ وذمة وجھیة معتدلة. 15المریضة في فترة المتابعة بعد مرور   89
سان باتجاه الإصابة عند الطلب من المریضة إخراج لسانھا نحو خارج انحراف ذروة الل  90

  الفم.
129  

  129  یوماً. 15المنظر النھائي للسان داخل الفم بعد مرور   91
سرطان شائك الخلایا على اللسان الفموي نموذجي یغزو عضلات اللسان مع فعالیة   92

  انقسامیة عالیة.
130  

  130  تحت الفكیة بالخلایا السرطانیة. ارتشاح نسیج الغدة اللعابیة  93
  130  تخرب نسیج العقدة اللمفیة تحت الفك واستبدالھ بخلایا سرطانیة.  94
  130  غزو نسیج العضلة القترائیة بخلایا سرطانیة.  95
  130  غزو الأوعیة الدمویة الشعریة بالخلایا الخبیثة.  96
  130  شمول النسیج الشحمي المستأصل بالإصابة.  97
  132  صورة عن تقریر التشریح المرضي النھائي للمریضة.  98
  133  المنظر السریري للآفة قبل العلاج.  99
بانوراما توضح التخلخل الحاصل في عظم الفك السفلي وتحدیداً في المنطقة الممتدة بین   100

  الرباعیتین السفلیتین.
134  

  135  الشق الجراحي من أجل استئصال الورم وتجریف العنق.  101
  135  یبین تسلیخ الشریحة الجلدیة .  102
103 
104  

القطع الھامشي للفك السفلي مع الحفاظ على الحافة السفلیة لإخراجھ ككتلة واحدة مع قاع 
  الفم والجزء السفلي للسان.

136  

ساحة العمل الجراحي بعد إزالة الفك السفلي والجزء المرتبط بھ من قاع الفم والنصف   105
  سان الفموي .السفلي لل

136  

  137  القطعة المستأصلة من داخل الفم (منظر جانبي).  106
  137  القطعة المستأصلة من داخل الفم (منظر علوي).  107
  138  المنظر النھائي بعد إغلاق الجرح.  108
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رقم 
  المخطط

  الصفحة  العنـــــــــوان

 81  النسبة المئویة لتوزع مرضى العینة تبعاً لموقع الإصابة.  1

  82  النسبة المئویة لتوزع مرضى العینة وفقاً للموقع وجنس المریض  2

  83  النسبة المئویة لتوزع المرضى وفقاً لموقع الإصابة وعمر المریض بالسنوات.  3

  84  النسبة المئویة لتوزع المرضى وفقاً لموقع الإصابة وعادة التدخین.  4

  85  الإصابة وعادة تناول الكحول.النسبة المئویة لتوزع المرضى وفقاً لموقع   5

) لدى مرضى عینة Tالنسبة المئویة لنتائج الاستقصاء عن البعد الأعظمي للورم (  6
   البحث وفقاً لموقع الإصابة .

140  

) لدى مرضى Nالنسبة المئویة لنتائج الاستقصاء عن درجة إصابة العقد اللمفیّة (  7
  عینة البحث وفقاً لموقع الإصابة.

141  

النسبة المئویة لوجود تضخّم في العقد اللمفیّة الرقبیة في عینة البحث وفقاً لموقع   8
  الإصابة 

142  

النسبة المئویة لنتائج الاستقصاء عن درجة تمایز الورم لدى مرضى عینة البحث   9
  وفقاً لموقع الإصابة.

143  

فقاً لموقع الإصابة النسبة المئویة لإصابة مستویات العقد اللمفیّة في عینة البحث و  10
  للدلالة البیانیة عن المستویات الأكثر إصابة في المجموعات الأربعة المدروسة.

145  

النسبة المئویة لنتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً   11
  لموقع الإصابة.

146  

  149  قاً لموقع الإصابة.متوسط الرتب لحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وف  12

النسبة المئویة لنتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً   13
  لجنس المریض.

150  

  151  متوسط الرتب لحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لجنس المریض.  14

ث وفقاً لدرجة حالة المتوسط الحسابي لعمر المریض (بالسنوات) في عینة البح  15
  الحوافّ نسیجیاً.

152  

النسبة المئویة لنتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً   16
  لعادة التدخین

153  

  154  متوسط الرتب لحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لعادة التدخین.  17

لة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً النسبة المئویة لنتائج مراقبة حا  18
  لعادة تناول الكحول.

155  

متوسط الرتب لحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لعادة تناول   19
  الكحول.

156  

النسبة المئویة لنتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً   20
  ).T( للبعد الأعظمي للورم

157  

متوسط الرتب لحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً للبعد الأعظمي   21
  ).Tللورم (

157  

النسبة المئویة لنتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً   22
  ).Nلإصابة العقد اللمفیّة (

158  

مرضى عینة البحث وفقاً لدرجة إصابة متوسط الرتب لحالة الحوافّ نسیجیاً لدى   23
  ).Nالعقد اللمفیّة (

159  
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النسبة المئویة لنتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً   24
  لدرجة تمایز الورم.

160  

متوسط الرتب لحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لدرجة تمایز   25
  ).Gالورم (

161  

لنسبة المئویة لنتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً ا  26
  للمستویات المصابة من العقد اللمفیّة.

162  

متوسط الرتب لحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً للمستویات   27
  المصابة من العقد اللمفیّة.

163  

یاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لإصابة كل من متوسط الرتب لحالة الحوافّ نسیج  28
  المستویات المختلفة من العقد اللمفیّة.

165  

النسبة المئویة لنتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ   29
  نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لموقع الإصابة.

166  

ود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ النسبة المئویة لنتائج تحدید وج  30
  نسیجیاً لدى مرضى العینة وفقاً للجنس.

169  

المتوسط الحسابي لعمر المریض (بالسنوات) في عینة البحث وفقاً لوجود التباین بین   31
  حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً.

170  

التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ  النسبة المئویة لنتائج تحدید وجود  32
  نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لعادة التدخین.

171  

النسبة المئویة لنتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ   33
  نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لعادة تناول الكحول

173  

ئویة لنتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ النسبة الم  34
  ).Tنسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفق للبعد الأعظمي للورم (

174  

النسبة المئویة لنتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ   35
  ).Nصابة العقد اللمفیّة (نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لدرجة إ

176  

النسبة المئویة لنتائج وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً   36
  ).Gلدى مرضى عینة البحث وفقاً لدرجة تمایز الورم (

177  

النسبة المئویة لنتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ   37
  یاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً للمستویات المصابة من العقد اللمفیّةنسیج

179  
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 مرادف الاختصار الاختصار
AJCC الھیئة الأمریكیة للسرطان 
CT التصویر الطبقي المحوري المحوسب 

 
cTNM نقیلة سریریاً - عقدة -تصنیف ورم  
CTx العلاج الكیماوي 

 
EBV  بار - فیروس ابشتاین  
ECS الانتشار الورمي خارج محفظة العقدة 
Eg الانتشار كبیر الحجم 
END تجریف العنق الممدد 
FMSCC السرطان شائك الخلایا في قاع الفم 
FOM قاع الفم 

FOV حقل الرؤیا 
G درجة تمایز الورم 
HNCa سرطانات الرأس والعنق 
IT العلاج المناعي 
LL الشفة السفلیة 
LLSCC طان شائك الخلایا على الشفة السفلیةالسر  
M الانتقالات البعیدة 
MRI التصویر بالرنین المغناطیسي 
MND تجریف العنق المعدل 
N إصابة العقد اللمفیة الناحیة 
ND تجریف العنق 
ORN تنخر العظم الشعاعي 
OSCC السرطان شائك الخلایا الفموي 
OT اللسان الفموي 
OTSCC  الخلایا على اللسان الفمويالسرطان شائك  
PDT المعالجة الضوئیة الحركیة 
PEI حقن الكحول عبر الجلد 
PNI الارتشاح الورمي حول العصبي 
PR التصویر الشعاعي البسیط 
pTNM نقیلة نسیجیاً - عقدة -تصنیف ورم  
RND تجریف العنق الجذري 
RT العلاج الشعاعي 

SCM ةالعضلة القصیة الترقویة الخشائی  

   ة الاختصاراتقائم
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SND جریف العنق الانتقائيت  
T البعد الأعظمي للورم 
TB أزرق التولوئیدین 
UICC الاتحاد العام للسرطان 
US التصویر بالأمواج فوق الصوتیة 
US-G-FNA الخزعة الإرتشافیة بإبرة رفیعة والموجھة بالأمواج فوق الصوتیة 
  
  

   ة الاختصاراتقائم
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كثر شيوعاً بين سرطانات الحفرة الفموية وتشكل هذه الخباثة الأالسرطان الشائك الخلايا  يعتبر
ولما يحتمل أن تحدثه  من جهةالإصابة مشكلة كبيرة جداً عند المرضى لخطورتها على الحياة 

الناحية الجمالية وقدرة المريض على التواصل  سوء في الوظائف واضطراب فيالعلاجات المقدمة من 
تُبذل جهود كبيرة في أنحاء العالم لتطوير وسائل علاج هذا  .من جهة ثانية مع مجتمعه ومتابعة حياته

السرطان والتقليل من احتمالات النكس لاسيما أن الفرصة الذهبية لتقديم العلاج للمريض تكون في 
  .1 المحاولة الأولى، وتعتبر الجراحة و الأشعة العلاجان الأوليان الأكثر فاعلية حتى الآن

م الأولي بإزالته كاملاً مع الحصول على حواف أمان كافية وخالية من يكون الاستئصال الجذري للور
المكون الأهم لاستراتيجية المعالجة الفعالة حيث أنه بات الاستئصال الجذري ويشكل مفهوم ، الإصابة 

من المعروف الآن أن فشل الجراح في الحصول على حواف جراحية خالية تماماً من الإصابة الورمية 
يزيد كثيراً من خطورة النكس الموضعي وبالتالي حصول النقائل الموضعية الناحية إلى من شأنه أن 

لذا يفترض أن يكون هناك دوماً شريط  ،الرقبة وحصول الانتقالات البعيدة وبالتالي سوء الإنذار
مم على الأقل من النسج السليمة تفصل بين حافة القطع وبين آخر تواجد خلوي ورمي حتى 5بعرض 

  .4-1 ع القول بأننا بلغنا هامش الأمان الأدنى المرغوب بهنستطي

لتحديد تأثير حالة حواف القطع الجراحي للسرطان شائك  2010ورفاقه دراسة عام الـ Kuritaأجرى 
الخلايا الفموي على حدوث النكس وقد خلصت هذه الدراسة إلى وجود علاقة بين حالة الحواف 

سر عندما يقرأ نتيجة التشريح ح أنه استأصل الورم كاملاً ويوحصول النكس فكثيراً ما يظن الجرا
المرضي بأن منطقة القطع خالية من الإصابة الورمية لكنه يفاجأ لاحقاً بحدوث النكس ويشعر بالإحباط 

بعد دراسته أن ثقة  Kuritaويتساءل " لماذا نكس الورم مع أنني استأصلته كاملاً؟؟؟" لذلك فقد استنتج 
مة الاستئصال وفعاليته وبالتالي قرار المعالجة الشعاعية الداعمة التالية للعلاج الجراحي لا الجراح بسلا

يجب أن يبنى على حالة الحافة مكان القطع فقط وإنما يجب أن يبنى على ما يعرف بالسلوك النسيجي 
 Histologicللورم في شريط الأمان المزال حول الورم وهذا ما يعرف بمشعر الخطورة النسيجي 

Risk Predict 4 أو بمعنى آخر المسافة الحقيقية الخالية من الإصابة الورمية في محيط القطع.  

فكرة البحث من خلال مراقبة مرضى السرطان شائك الخلايا الفموي الذين تمت متابعتهم  نشأت
خباثته  قبل البدء بهذه الدراسة حيث لاحظنا أن حصول النكس لم يكن مرتبطاً فقط بحجم الورم أو

نسيجياً وإنما هناك عوامل أخرى تتداخل في ذلك وربما يكون سلوك الورم في حواف القطع أحد أهم 
هذه العوامل ومن هنا تبرز الحاجة لإجراء دراسة تبين أهم أسباب وقوع التباين بين حالة الحواف 

حواف الورم بناء  مم عن 5الجراحية ( والتي يفترض بالجراح أن يضعها في منطقة تبعد على الأقل 
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على المعطيات السريرية والشعاعية ) وحالة الحواف النسيجية ( أو الحالة الحقيقية والتي تعكس سلوك 
الورم في حواف القطع) حيث يجب أن يتم التحري عن حدوث مثل هذا التباين في حالة الحواف أولاً 

وصول لقواعد من شأنها أن تغير بعض ثم محاولة ربط هذا التباين مع المعطيات المختلفة لمحاولة ال
  المفاهيم العلاجية بهدف تحسين إنذار الإصابة ورفع معدل البقيا عند المرضى.





  ــــــــــــحثھـــــــــــــــــدف من البال
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وجود التباين بين الحواف الجراحية أو ما يعرف بالحواف في  هذه الدراسة إلى تحديد تهدف

جية أو ما يعرف والحواف النسي  -بعد الاستئصال الجراحي للورم - Margins in situالموضع 
في حالات السرطان   -عند الدراسة المجهرية للورم المستأصل - True Marginsبالحواف الحقيقية 

/ سم 1-0.5وذلك عند اعتماد هامش أمان ثابت هو / شائك الخلايا في الشفة السفلية واللسان وقاع الفم
  من خلال مايلي: ذلكو لجميع الحالات، ثم محاولة تحديد اسباب هذا التباين _ إن وجد_ 

  ربط وجود التباين بين الحواف الجراحية والحواف النسيجية مع المعطيات الديموغرافية
 للمريض ( جنس المريض، عمره، التدخين، تناول الكحول).

 

  ربط وجود التباين بين الحواف الجراحية والحواف النسيجية مع المعطيات السريرية للمريض
، إصابة العقد اللمفية الموضعية أو ما Tظمي للورم أو ما يعرف بـ(موقع الورم ، البعد الأع

 ). Nيعرف بـ

 

  المرضية النسيجية ربط وجود التباين بين الحواف الجراحية والحواف النسيجية مع المعطيات
 .( درجة تمايز الورم، حدوث الانتقالات المجهرية إلى المستويات الرقبية)
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          المخاطیة الفمویة              .1
    Oral mucosa 

تعتبر الحفرة الفموية المدخل الأول للجهاز الهضمي وكذلك القناة التنفسية ولذلك فمن البدهي أن 
تتصف مخاطيتها بصفات تميزها عن بقية الأغشية المخاطية الأخرى في الجسم بحيث تمكنها من 

لتي تتعرض لها باستمرار، ولا بد من إلقاء التصدي للعوامل المختلفة الفيزيائية والكيميائية والحيوية ا
الضوء على تركيب المخاطية الفموية الطبيعية ليتمكن القارئ من فهم التغيرات الطارئة في سياق 

  التحولات الورمية.

  :1تتصف المخاطية الفموية بما يلي 

  ـ القدرة الكبيرة على التندب والترميم.

  المفرز من الغدد اللعابية الصغيرة أو الكبيرة.ـ الترطيب المستمر لسطحها بواسطة اللعاب 

  ـ الهندسة البنيوية المتميزة للبشرة.

ـ اختلاف بنية البشرة الفموية النسيجية من منطقة إلى أخرى داخل الفم بما يتلاءم مع وظيفتها حيث 
  تقسم إلى ثلاثة أقسام هي:

 رار وهي ثابتة وغير المخاطية المضغية: وهي المخاطية التي تتعرض لقوى المضغ باستم
 متحركة وتتحمل القوى الناجمة عن عملية المضغ وتشمل اللثة وقبة الحنك الصلبة.

 .المخاطية المتخصصة: ومثالها مخاطية ظهر اللسان والتي تحتوي على حليمات التذوق 

   المخاطية المبطنة: وهي لا تتعرض للقوى المضغية وإنما تكون ساترة للعضلات وقابلة
لتكيف مع حركات اللسان والشفتين أثناء المضغ والبلع والكلام، وتشمل كافة سطوح للتمطط وا

الفم ما عدا ظهر اللسان والمخاطية الماضغة وبمعنى آخر إنها تشمل مخاطية الشفة والخد 
  ودهليز الفم وقاع الفم والحنك الرخو.

 Laminaالخاصة  ـ الارتباط الوثيق بين البشرة والنسيج الضام الواقع تحتها (الصفيحة

propria حيث تتكون المخاطية الفموية من بشرة ونسيج ضام يسمى بالصفيحة الخاصة والتي ترتبط (
البشرة بأنها تعطي تحت المخاطية حسب موقعها وتتصف  مع السمحاق مباشرة أو تقع فوق الطبقة

تعتبر  .Epithelial pegsامتدادات نحو الطبقة الخاصة على شكل أصابع تسمى بالامتدادات البشروية 
الطبقة الخاصة نسيجاً ضاماً ذو ثخانات مختلفة، يدعم البشرة ويمكن تقسيمها إلى قسمين هما القسم 
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الحليمي والقسم الشبكي، حيث يعرف القسم الحليمي بأنه هو الموجود بين الامتدادات الإصبعية، وقد 
الشبكي فهو موجود دائماً ويقع تحت  يغيب في بعض المناطق كما في المخاطية السنخية أما القسم

لطبقة تحت المخاطية والمكونة من نسيج ، أما بالنسبة لالغشاء القاعدي ويتصف بغناه بالألياف الشباكية 
على غدد وأوعية دموية وليمفاوية وأعصاب ونسيج شحمي وتقوم بربط فإنها تحتوي ضام رخو 

ختلاف بنية هذه الطبقة بين مكان وآخر من الغشاء المخاطي مع البنى الموجودة تحته، ويلعب ا
  2المخاطية الفموية دوراً هاماً في تحديد سرعة نفوذ الخلايا السرطانية إلى المناطق المجاورة.

  تتكون البشرة الفموية مما يأتي من العمق باتجاه السطح:

  ـ طبقة الخلايا القاعدية :

التكاثر والانقسام (الطبقة المولّدة) لتشكل  وهي عبارة عن طبقة واحدة من الخلايا ذات القدرة على
  خلايا الطبقات التي تعلوها، ترتبط هذه الخلايا بقوة مع بعضها ومع الغشاء القاعدي تحتها .

  ـ طبقة الخلايا الشائكة :

وهي عبارة عن عدة طبقات خلوية، يختلف عددها حسب نوع المخاطية وتتصف هذه الخلايا بكونها 
وح وتتصل مع بعضها بأشواك تخترقها لييفات دقيقة تمر بين خلية وأخرى مضلعة ومتعددة السط

وتسمى أيضاً بالجسور بين الخلوية (جسور الوصل). تكون الخلايا الشائكة أكبر من الخلايا القاعدية 
  ظيراتها في البشرات غير المتقرنة.بشكل عام، وتكون في البشرات المتقرنة أصغر حجماً من ن

  الحبيبية:ـ طبقة الخلايا 

تكون خلايا هذه الطبقة كبيرة في حجمها ومسطحة وعريضة في شكلها، تحتوي على حبيبات شفافة 
ولوعة بالملونات الأساسية وهي حبيبات القرنين مع ملاحظة علامات حدوث تنكس في نوى هذه 

  الخلايا.

  ـ الطبقة المتقرنة:

، مجردة من نواها ومن الجزيئات تتألف من بضعة صفوف من الخلايا المتقرنة المحبة للحمض
وأكثر تسطحاً من خلايا الطبقة الحبيبة، ولا  يات والريبوزومات وهي أكبر حجماًالعضوية كالميتاكوندر

تصنع خلايا الطبقة المتقرنة البروتينات خلافاً لخلايا الطبقة القاعدية والشائكة والحبيبية كما تعاني 
  وفي أشواكها وتكون هيولاها مفعمة بالقرنين. خلايا هذه الطبقة من تغيرات في سطحها
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قد يعاني التقرن من خلل في الكم أو في الكيف  وقد يكون ذلك كاستجابة لمتطلبات وظيفية عضوية أو 
قد تتحول البشرة نظيرة التقرن إلى كاملة التقرن كاستجابة  ضطرابات مرضية فعلى سبيل المثاللا

لمتقرنة من تقرن أو قد يلاحظ اختفاء للتقرن في البشرات وظيفية كذلك قد تعاني البشرات غير ا
المتقرنة أو نظيرة المتقرنة أو حصول تقرن فردي لبعض الخلايا البشروية القريبة من الخلايا القاعدية 

بيضاء على تم اقتراح العديد من العوامل المقترحة كسبب للتبدلات اللونية الوقد  2كحالة مرضية 
فقد تكون نتيجة مزايا وراثية أو عرقية أو تبدلات بشروية ولكن يبقى العامل  ويالغشاء المخاطي الفم

الأكثر خطورة والذي يؤدي للتبدلات للبيضاء المخاطية هو أذيات المخاطية الفموية المرضية لا سيما 
  3الأذيات قبيل السرطانية والتي تمتلك خطورة غير مؤكدة ـ لكنها واقعة للتحول ـ الخبيث 

  لسرطان شائك الخلایاتعریف ا .2

 Definition of SCC  

على أنه )SCC(أو ما يرمز له بـ  Squamous Cell Carcinomaيعرف السرطان شائك الخلايا 
كل راجح يحدث بش درجات مختلفة من التمايز الحرشفي، مع البشرة الشائكة المطبقة الغازي  سرطان

 ICD-Oورمزه  ن الخامس والسادس من الحياةلعقديفي ا عند المدخنين والكحوليين البالغين وذلك

8070/3 4 .  

 من مجموع سرطانات الحفرة الفموية ويتصف بغزو النسيج الضام 90حوالي  هذا السرطان يعد %
له يب الغشاء القاعدي كما أن الداعم والبنى المجاورة بواسطة خلايا بشروية شائكة خبيثة بعد تخر

  والليمفاوية والانتقال إلى العقد اللمفية والأعضاء البعيدة. القدرة على غزو القنوات الوعائية

الورم بشكل عام على أنه كتلة نسيجية شاذة ومفرطة النمو ولا تماثل نظيراتها من  Willsعرف 
وقد عرف  5،6الأنسجة الطبيعية وتستمر في النمو حتى بعد توقف المحرضات التي سببت لها أصلاً

Kumar طان العائد إلى مصطلح لاتيني (مصدر كلمة سر7وزملاؤهCrab ذو ) أي حيوان السلطعون
السرطان بأنه مجموعة خلوية نامية يكون  Michel-Langle 8 الامتدادات المتشعبة، في حين عرف

  فيها عدد الخلايا المتوالدة أكبر بكثير من عدد الخلايا الميتة

وعلى الرغم من سهولة كشفه عندما  9،10يعتبر السرطان عموماً من أكبر المشاكل الصحية في العالم 
يتوضع في الحفرة الفموية في مراحله المتأخرة إلا أنه يعتبر من السرطانات صعبة الاكتشاف 

لاسيما عندما يتوضع في الأجزاء الخلفية منها وعلى اللسان وذلك  11والتشخيص في المراحل الباكرة 
الرغم من تنوع السرطانات الفموية الناشئة على وعلى ،  12،13بغياب الأعراض والآلام في البداية 
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حساب المخاطية الفموية إلا أن السرطان شائك الخلايا هو النمط الأكثر شيوعاً بين هذه السرطانات 
14،15  

 Genderجنس الإصابة: 2.1

مع وجود نزعة حالية لازدياد معدل  15،16يميل السرطان شائك الخلايا لإصابة الذكور أكثر من الإناث 
- 17صابة عند الإناث ، وربما يعزى ذلك إلى زيادة انتشار عادة التدخين عند النساء منذ الخمسينيات الإ

مريضاً أنه يوجد لدى النساء  132وعلى الرغم من ذلك فقد أظهرت دراسة سويدية أجريت على  20
من التبغ خطورة أكبر لتطوير السرطانات الفموية مقارنة مع الذكور عند استهلاكهم لنفس الكمية 

سنة من العمر وربما يعزى ذلك إلى التأثير الهرموني وعوز  50لاسيما عند من تجاوز الـ
بينت مراجعة كما  الاستروجين الحاصل عند النساء بعد سن الضهي والذي يلعب دور عامل مساعد.

رنة مريضاً أن النساء أكثر عرضة لتطوير ورم ثانٍ أولي في الرأس والعنق مقا 1995أخرى شملت 
  .21مع الذكور ولم يتوافر تفسير كاف حول ذلك 

 Genetic & Ethnic differencesالعوامل الوراثیة والعوامل العرقیة:  2.2

تعتبر العوامل الوراثية والعرقية من العوامل المهمة في الإصابة بالسرطان شائك الخلايا الفموي 
الـ خلايا الفموي أو ما يرمز له بالسرطان شائك الحيث لوحظ وجود اختلاف عرقي في علاج 22

OSCC  وفي معدل البقيا على قيد الحياة فقد لوحظ أن المرضى اليابانيين الذين يعملون في بريطانيا
كانوا أكثر عرضة للإصابة بالآفات قبيل السرطانية والسرطان داخل الفم مقارنة مع البريطانيين 

كذلك يعتبر ، 23كانوا أكثر تأثراً بالتدخين  كذلك لى الرغم من توحد الظروف المحيطة،أنفسهم ع
الذكور الأمريكيين من منبت أفريقي هم الأكثر عرضة للإصابة بالسرطان شائك الخلايا في الولايات 

 ، كماالمتحدة الأمريكية مقارنة مع الذكور الأمريكيين من منبت إسباني والذين يعتبرون الأقل خطورة 
يين ذوي البشرة البيضاء أكثر مما هو عليه الحال عند الأمريكيين يشاهد هذا السرطان عند الأمريك

% عند البيض مقارنة 61، وامتداداً للفكرة ذاتها فقد بلغ معدل البقيا لمدة خمس سنوات 16الآسيويين 
ولايوجد تفسير مقنع لذلك حتى الآن ولكن ربما يكون لنقص  24% عند الأفريقيين في أمريكا36مع 

 26بالإضافة إلى استهلاكهم الكبير للكحول والتبغ معاً.  25عند الزنوج دوراً في ذلك العناية الطبية 
كذلك يجب ألا نغفل عن موضوع سوء التغذية المرافق لبعض المناطق الجغرافية بسبب ظروف 

دون أن  OSCCالـ  الأمراض والأوبئة والسرطانات ومنهاالمعيشة وما يترتب على ذلك من انتشار 
  29-27 علاقة واضحة مع التدخين أو تعاطي الكحوليكون لذلك 
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 وبائیات السرطان الفموي   .3
Epidemiology of Oral Cancer 

% من كافة الأورام الخبيثة 2ما يقارب  Oral Carcinomasتشكل السرطانات البشروية الفموية 
شروية شائكة الخلايا في كل من المملكة المتحدة والولايات المتحدة الأمريكية وتشكل السرطانات الب

Squamous Cell Carcinomas   أما % من سرطانات الحفرة الفموية 90مايزيد عن ،
، وهي تنشأ على % الباقية فهي لأورام الغدد اللعابية واللمفومات والساركومات والميلانوما10الـ

فم مايقارب الـ حساب البشرة المخاطية، و تعد الهند وسيريلانكا استثنائيتين حيث يشكل سرطان ال
حالة سنوياً من السرطانات  2000% أو أكثر من كافة السرطانات فيها كذلك يسجل مايقارب من 40

الفموية والشفة في المملكة المتحدة وقد تراجعت الإصابة بالسرطان الفموي في السنوات الخمس 
عند ذوي الأعمار بين على الرغم من ندرة مشاهدتها الآن إلا أن الحالات المشاهدة لكن الماضية و

كما سجلت نزعة متزايدة لإصابة البالغين صغار السن في الولايات  30سنة في ازدياد  30-50
  . 34-31المتحدة الأمريكية 

% من 92حيث يصادف أكثر من  16يوصف السرطان شائك الخلايا بأنه مرض البالغين الكبار غالباً
وتزداد  35سنة  63سنة ، مع متوسط عمر للإصابة  40سرطانات الفم والبلعوم عند من هم فوق الـ

  .36سنة ثم تتناقص ببطء  74-70نسبة الحدوث حتى عمر الـ

 أسباب السرطان شائك الخلایا         .4
Etiology of Squamous Cell Carcinoma 
 تعذر اثبات الترافق السببي القاطع بين عوامل إمراضية محددة والسرطان الفموي ويعود ذلك جزئياً

إلى كون الإحصاءات السرطانية كثيرة التنوع بالإضافة إلى تعقيد إمراضية الخباثة وتعدد عواملها. 
 -العديد من العوامل بأنها تلعب دوراً في نشوء السرطان شائك الخلايا، وتقسم عوامل الخطورة  تتهم

مولدة وأخرى مؤهبة إلى أسباب  -وهي عوامل مهيئة لنشوء السرطان أحياناً ومسببة له أحياناً أخرى
فقد تكون كيميائية  Carcinogenous 37للسرطان أما بالنسبة لمولدات السرطان (المسرطنات) 

، وقد تكون كيمائية داخل الطعام المعدنية والبلاستيكية والأميانتمباشرة كالقطران والزيوت 
شعة السينية أو كالهرمونات والملونات والمنكهات أو طاقة شعاعية كالتعرض لأشعة الشمس والأ

بسبب تراكم الطفرات  ـفهي تشمل تقدم العمر  Co-Factors37حموية راشحة أما العوامل المساعدة 
والعامل الجغرافي والعامل الهرموني والفيتاميني وكذلك العامل العضوي . تكون عملية  ـالمورثية 

بح واضحة وخير مثال على التحول الخبيث بطيئة جداً بحيث توجد فترة طويلة متباطئة قبل أن تص
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ذلك تطور السرطانات في اليابان والذي استغرق نصف قرن بعد الانفجار الإشعاعي من القنابل 
  النووية.

 للسرطان شائك الخلايا بمايلي: عوامل الخطورةيمكن أن تحدد  

 tobacco Smokingتدخین التبغ:  4.1

ها الاحتراقية النهائية كالقطران والراتنجيات مواداً تعتبر الكثير من المركبات الكيميائية للتبغ ومنتجات 
حيث يزداد معدل الإصابة بهذا الورم  38،39مخرشة قادرة على إحداث تبدلات مرضية في المخاطية 

ويبلغ معدل الإصابة عند الإناث ضعف 40أضعاف عند المدخنين مقارنة مع غير المدخنين  8بمقدار 
، وأكثر ما تشاهد هذه التبدلات عند مدخني  41نفس الكمية من التبغ الإصابة عند الذكور عند استهلاك 

الغليون أو مدخني السجائر بالطريق المعكوس بسبب الحرارة المرتفعة المتولدة عن هاتين الطريقتين 
حيث يختلف نموذج  42من التدخين. يعتمد تأثير التبغ على المخاطية الفموية على نموذج تعاطيه 

شكل واضح  من منطقة لأخرى و ينتشر استخدام الغليون والسيجار في الدول الغربية استخدام التبغ ب
(تبغ غير مدخن يوضع في الفم لفترات  Snuffبينما يشيع مضع التبغ و جوزة التنبول ومص السعوط 

   11،43طريلة)  في الهند والسويد والولايات المتحدة الأمريكية الجنوبية 

اللسان بازدياد مدة التدخين وعدد السجائر المستهلكة يومياً، لكن هذا يرتفع خطر الإصابة بسرطان 
ويكون خطر الإصابة بسرطان قاع الفم 44الخطر يزول بعد إيقاف التدخين لأكثر من عشر سنوات 

وعند ارتباط التدخين مع تعاطي الكحول  45أكبر من خطر الإصابة بسرطان اللسان عند المدخنين
مضاعفة وليست مضافة (أي تتضاعف عدة مرات بدلاً من أن  SCCلـ تصبح خطورة الإصابة با

ولذلك يمكن تفسير ارتفاع معدل  47ويعلل ذلك بالفعل المسرطن التآزري للكحول مع التبغ  46تزداد) 
  11،48الإصابة بسرطان اللسان عند النساء حالياً بسبب الاستهلاك المتزايد للكحول والتبغ معاً 

  Alcoholالكحول:  4.2

يعد الكحول من أهم عوامل الخطورة التي تؤهب لحدوث السرطان نظراً لما يحدثه من تخريش 
كذلك بينت الدراسات حدوث تغيرات كيميائية حيوية في لعاب المدخنين   55-9،49للمخاطية الفموية 

سبب التليف الحاصل في الغدد بومتعاطي الكحول ممن يعانون من السرطان شائك الخلايا وذلك 
  أو ربما بسبب الورم ذاته. بسسب التدخين المترافق مع الكحولتناول الكحول أو التالي لللعابية ا

لاسيما عند التعاطي المزمن وبكميات  OSCCيعتبر البعض أن الكحول هو العامل الأول لإحداث الـ 
ويدعم هذه أي بمعنى آخر أن الكحول يتفوق على التدخين في قدرته على إحداث السرطان  58- 56كبيرة

الفكرة دراسات حديثة تم إجراؤها في الولايات المتحدة الأمريكية مؤخراً تبين بنتيجتها أن  ارتباط 
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وقد تكون بعض  59حدوث سرطان اللسان وقاع الفم مع الكحول هو أكبر من ارتباطه مع التدخين 
وسط الشدة فيمكن أن أنواع الكحول أكثر ضرراً من البعض الآخر وعليه فإذا كان تعاطي الكحول مت

 32،46يقال أن النبيذ أقل ضرراً من البيرة والمشروبات الروحية الأخرى 

عن صعوبة دراسة الكحول لوحده كعامل مسبب للسرطان لأن عادة تناول الكحول  30ث البعض تحد
كحول ومع ذلك فمن المتفق عليه أن شدة الإدمان على ال 11غالباً ما تكون مرتبطة مع عادة التدخين 

كذلك من المعروف أن الاستمرار في التدخين وتناول  11والتدخين تزيد عامل الخطورة بشكل كبير 
للإصابة بآفة بدوره الكحول ومضغ التبغ من شأنه أن يؤدي إلى خلل في بعض المورثات يؤدي 

  55سرطانية

نوعية مرتبطة بالكحول  لاتبقى المشروبات الكحولية عادة في الفم لفترات طويلة كما لاتوجد آفة فموية
ولا تزال الآلية التي يسبب بها الكحول السرطانات الفموية غامضة حيث يعتقد البعض أن ذلك مرتبط 
بمحتوى الكحول من الإيتانول في حين يرى البعض الآخر أن تأثير الكحول يرجع إلى تأثيره على 

د الاهتمام بالتأثيرات السرطانية الكبد ويدعم ذلك ترابط وجود سرطان الفم مع تشمع الكبد وقد قا
الممكنة للكحول إلى افتراض وجوب حظره في الغسولات الفموية والتي قد يحتوي يعضها على 

% مع العلم أنه لاتوجد حتى الآن أي صلة مؤكدة بين استخدام الغسولات 25الكحول بنسبة تزيد عن 
   30الفموية وحصول السرطان شائك الخلايا

 

   Nutrition & Vitamin Deficiencyوز الفیتامیني : التغذیة والع 4.3

يمكن اعتبار سوء التغذية ونقص الوراد الغذائي واحداً من العوامل المؤهبة للإصابة بالسرطان شائك 
 -Patersonالخلايا الفموي ويعتبر ترافق سرطان الفم مع سرطان المري عند المصابين بمتلازمة 

Kelly كذلك تشير بعض  30يد من الأدلة المقدمة لدعم هذه الفكرة الذين يعانون من نقص الحد
 مع حصول السرطان شائك الخلايا حيث Aالمشاهدات إلى احتمال ترافق نقص الوارد من الفيتامين 

إلى تقرن البشرة وتحريض تبدل بعض عناصرها، مما قد يؤدي لحدوث  Aيؤدي عوز الفيتامين 
، كذلك  كاروتين مع السرطان -ة واضحة على ترافق عوز البيتاالفم في حين لم تتوافر أدلفي  الطلاوة

دوراً في نشوء الطلاوة بسبب تبدلات عمليات أكسجة البشرة جاعلاً إياها أكثر  Bيلعب نقص الفيتامين 
كذلك يؤدي نقص الوارد الغذائي للعوامل الحاوية على مضادات  4حساسية وأكثر تأثراً بالمخرشات 

بالسرطان لما تلعبه مضادات ار والفواكه الطازجة إلى ازدياد احتمال الإصابة الأكسدة كما في الخض
  53ة من دور في الوقاية من هذه الآفات الأكسد
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أجريت دراسات عديدة لتحديد العلاقة بين المكونات الغذائية الداخلة إلى الجسم مع الطعام وحدوث 
كما بينت  64،81،82كبيرة يلعب دوراً وقائياً سرطان اللسان فتبين أن تناول الفواكه الطازجة بكميات 

دراسات أخرى منفردة دور الخضار والخبز كامل القمح والمعكرونة في الوقاية من الإصابة بسرطان 
كعامل مضاد للأكسدة ومعدل للجذور  Eوعلى الرغم من الفوائد النظرية للفيتامين  62-44،60اللسان 

  ابت لهذا الفيتامين في الوقاية من سرطان اللسان. الحرة إلا أنه لم يتم التوصل لدور ث

ينتشر سوء التغذية بشكل واضح في الهند ويساهم مع جوزة التنبول في إحداث النسبة المرتفعة 
للسرطانات هناك ولكن عدم وجود نسبة عالية منافسة للسرطان لاسيما في جنوب افريقيا يضعف من 

  الاتهام الموجه إلى العامل الغذائي.
 Precancerous Lesions: الآفات قبل السرطانیة 4.4

على أنها تبدلات شكلية نسيجية قابلة (الآفات المؤهبة للسرطان) تعرف الآفات الفموية قبل السرطانية 
لنشوء السرطان عليها أكثر بكثير مقارنة مع النسج الطبيعية المجاورة لها، وغالباً ما تسبق السرطانات 

 55،63-53وهي أكثر شيوعاً عند الذكور مما هو عليه عند الإناث  62طانية الفموية بآفات قبيل سر
وعلى الرغم  11طة وتتظاهر الآفات قبل السرطانية سريرياً على شكل آفات بيضاء أو حمراء أو مختل

من تفاوت احتمال تحول هذه الآفات إلى آفات خبيثة فإنها تبقى خطراً كامناً في أي لحظة ويعتبر 
الطريقة المثلى  Dysplasia التصنع (عسر التنسج)   يجي لتحديد وجود علامات سوءالفحص النس

للتنبؤ عن ميل هذه الآفات أو نزعتها للتحول لذلك فمن الضروري إجراء خزعة تشخيصية لجميع 
  64الآفات البيضاء والحمراء والمختلطة المزمنة المعندة على المعالجة 

 Premalignantتنشأ على أرضية آفات قبيل سرطانية يعتقد أن حوالي نصف سرطانات الفم 

lesions 65  من الطلاوة تعاني من تحولات خبيثة إذا ما تمت مراقبتها 17.5ـ  5حيث أن %
  .  66ومتابعتها سريرياً ولفترة كافية 

من أهم الآفات  Erythroplakiaوالتنسج الأحمر  Leukoplakia Speckledتعتبر الطلاوة المبرقشة 
ل السرطانية التي تنشأ على أرضيتها السرطانات الفموية وخصوصاً سرطان ما قب
ويحمل التنسج الأحمر والآفات ذات السطح الأحمر الثؤلولي معدل خطورة أكثر ارتفاعاً 9،55،67،68اللسان

وذلك مقارنة مع مواقع الإصابة الأخرى داخل  11،54للتحول الخبيث مقارنة مع الطلاوة في قاع الفم 
تمتلك معظم الآفات  ـولحسن الحظ  ـومع ذلك ولاسيما عند غير المدخنين،   66رة الفموية الحف

وعلى الرغم من ذلك  30البيضاء الشائعة في الحفرة الفموية خطورة منخفضة نسبياً للتحول الخبيث 
، كذلك فإنه من  11فيجب على جميع الممارسين التعرف على كيفية تشخيص ومعالجة هذه الآفات
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جدير بالذكر أن حوالي نصف حالات الطلاوة الناشئة عند المدخنين سوف تتحسن بشكل ملحوظ إذا ال
  66ما تم إيقاف التدخين 

لابد قبل الخوض في الآفات قبيل السرطانية من إلقاء الضوء على بعض المصطلحات الهامة والتي 
فهم تقارير الدراسة النسيجية ينبغي على جراح الفم والفكين أن يكون مطلعاً عليها مما يمكنه من 

  :55،68،69المرضية، والقدرة على محاكمة الحالات المرضية التي يواجهها ومن هذه المصطلحات نذكر 
  : سوء التصنعDysplasia  

يعبر سوء التصنع (عسر التنسج) عن حالة من الشذوذ  الخلوي سواء كان ذلك في الآفات السرطانية 
وتتمثل هذه الشذوذات بجملة من التغيرات أهمها زيادة اصطباغ النواة أو في الآفات قبل السرطانية 

وذلك بسبب تراكم الحمض النووي في داخلها بالإضافة إلى تعدد أشكال الأنوية وازدياد حجمها 
كما يلاحظ فقدان الانتظام  11واختلال نسبة نواة/ هيولى وزيادة النشاط الانقسامي مع فقدان القطبية 

قات البشرة وعدم وضوح الطبقة القاعدية عن الطبقة الشائكة فوقها بالإضافة إلى الخلوي ضمن طب
زوال الاتصال بين الخلايا الشائكة وتحررها عن بعضها وتغير شكل الاندخالات الإصبعية لتصبح 
دمعية الشكل مع احتمال ملاحظة حالات التقرن الفردي العميق والمتمثل بكتلة أيوزينية شاذة داخل 

البشرة بسبب قيام بعض الخلايا البشروية الشاذة بتشكيل القرنين وذلك قبل وصولها للسطح، طبقات 
ويصنف سوء التصنع البشروي (الثدن) إلى خفيف ومتوسط وشديد وذلك تبعاً لعدد المظاهر النسيجية 

  السابقة المصادفة.
 السرطان في الموضع : Carcinoma in situ  

و مرادف لحالة سوء التصنع البشروي الشديد أو الشذوذات مصطلح هام ويجب الوقوف عنده وه
الخلوية الشديدة والشاملة لكل سماكة طبقات البشرة من القاعدة وحتى القمة ولكن بدون تخرب وتمزق 

) وتكون الشذوذات الخلوية واضحة SCCالغشاء القاعدي ودون غزو النسج المجاورة (خلافاً للـ
مات الكشم الخلوي (اللانموذجية الخلوية) الموجودة في الأورام وشديدة وتبدي معظم الخلايا علا

يعتقد بعض الباحثين أن هذه الحالة هي حالة قبيل سرطانية في حين يعتبرها البعض الآخر .  11الخبيثة 
يسمى أيضاً ومن العلماء الأكثر تشدداً أنها سرطاناً حقيقياً ولكن تمكن الفاحصون من كشفه قبل غزوه، 

يبدو السرطان داخل البشروي من و Intraepithelial carcinomaداخل البشروي  بالسرطان
الوجهة السريرية على شكل آفة سطحية حمراء مخملية أو حبيبية وقد تكون مشابهة للطلاوة أو فرط 

  التقرن.

  
  



 المــراجــعــة النظــرية
 

 
31 

  

 فرط التقرن: Hyperkeratosis  

بيعية في ثخانة الطبقة المتقرنة أو التقرن البؤري، وهو زيادة غير ط Focal Keratosisويسمى أيضاً 
أو تشكل طبقة قرنية في مكان غير متقرن أصلاً، وتبدي البشرة طبقة الخلايا الحبيبية وتضيع النوى 

  في الطبقة المتقرنة.
 ( الشواك) : كثافة الطبقة الشائكة Acanthosis  

الامتدادات الإصبعية  يشير هذا المصطلح إلى ثخانة غير طبيعية للطبقة الشائكة، قد تترافق بغزارة
داخل الطبقة تحت المخاطية وقد تكون ذات علاقة بفرط التقرن أو نظير التقرن وهنا تغيب طبقة 

  الخلايا الحبيبية وتكون النوى موجودة في الطبقة المتقرنة 

 اللآلئ البشرویة القرنیة: Keratin Pearls  

شائكة غير طبيعية ، تشاهد في  موضعية محاطة بطبقات من خلايا تقرنتعرف على أنها بؤرات 
توصف هذه اللآلئ بأنها نادرة الوجود في السرطان الموضع، ت السرطان شائك الخلايا حيث حالا

ويجب لدى مشاهدتها البحث مباشرة عن البؤر الاجتياحية في النسج المجاورة، حيث يشير وجودها 
من عدة مناطق بالنسبة للآفات إلى حالة سرطان بشروي شائك الخلايا مما يوجب أخذ الخزعات 

  4الواسعة 

والحزاز  keratosisوفرط التقرن  Leukoplakiaأهم الآفات الفموية قبل السرطانية: الطلاوة 
   Erythroplakiوفرط التنسج الأحمر(الطلاوة الحمراء)  Lichen Planusالمسطح (المنبسط) 

 Dyskeratosisسوء التقرن الولادي و Oral submucous fibrosisالتليف الفموي تحت المخاطي و

congenita.  

  Leukoplakia :لطلاوةا 

نتوسع قليلاً في موضوع الطلاوة حيث أنها تعتبر الآفة قبيل السرطانية الأكثر شيوعاً في الحفرة وف س
. وضعت عدة تعاريف للطلاوة وكان أوضح هذه التعاريف ما وصفها بأنها بقع بيضاء  76- 70الفموية 

عها بسهولة، تتوضع على سطح أحد الأغشية المخاطية للفم أو المجاري التنفسية العلوية أو لا يمكن نز
  .73عنق الرحم أو المثانة أو الحويضة 

لا يعبر عن  الطلاوة على أنها مصطلح سريري فقط WHOمنظمة الصحة العالمية كذلك عرفت  
عة على الأغشية المخاطية حيث يصف هذا المصطلح الآفات البيضاء المتوض مضمون النسيجيال

وعليه فلا يمكن  77والتي لا يمكن تصنفيها سريرياً أو إمراضياً مع أي من الأمراض النوعية الأخرى 
تشخيص الطلاوة إلا بعد نفي جميع الأسباب والآليات الإمراضية الأخرى السريرية كالحزاز المسطح 

 77،78والوحمة  الإسفنجية البيضاء  غيرط التقرن التبوالآفات البيضاء الناجمة عن عض الخد وف
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وغيرها. تنتشر الطلاوة في مختلف أرجاء المعمورة وتتفاوت نبسة الإصابة بها من مكان لآخر، حيث 
  79لوحظ ميل لانخفاض نسبة المصابين بها في الولايات المتحدة الأمريكية مقارنة مع السابق 

فقد ذكر البعض أن نسبة التحول هذه تتراوح   73،74ثة تبدي الطلاوة نسباً متباينة من التحول نحو الخبا
في حين ذكر البعض الآخر أن نسبة التحول هذه لا تتجاوز الـ  77% خلال خمس سنوات2 -1بين 

في  73% 18 -1حسب دراسات أخرى SCC بينما بلغت نسبة التحول إلى  80% خلال خمس سنوات 5
  ض الآخر.حسب البع  81% 38حين ارتفعت هذه النسبة إلى 

تبدو الطلاوة سريرياً على هيئة لويحات بيضاء قاسية ملتصقة مرتفعة قليلاً عن المخاطية المجاورة، 
أكثر ما تصادف في المخاطية الدهليزية في المنطقة الخلفية ومنطقة المثلث خلف الرحوي وقاع الفم 

تتميز الطلاوة التي صابة، ومختلفاً لشيوع توضع الإ في حين وجد آخرون ترتيباً 64وأخيراً اللسان 
تصيب ظهر اللسان بأنها اختلاط وصفي للإصابة بالزهري الثالثي وتسمى بالطلاوة البيضاء الزهرية 

Syphilitic Leukoplakia  حيث تعف عن حواف اللسان وتصيب ظهره وتكون واضحة الحدود على
يعتمد و وجود سرطان غازٍات على سطحها مع الرغم من سطحها المتموج وقد يترافق ظهور التشقق

  .15على المعطيات المصلية بالتحليل المخبري  -بالإضافة للدراسة النسيجية-في هذه الحالة التشخيص 

أو  Speckledأو مبرقشة   Homogenousفقد تكون متجانسة  15تأخذ الطلاوة عدة أشكال سريرية 
شكال النسيجية والسريرية ي تعدد الأطوعلى جميع الأحوال يع non homogenousغير متجانسة 

للطلاوة احتمالات متفاوتة للتحول الخبيث ومع ذلك تبقى الطلاوات المتجانسة هي الأقل تحولاً نحو 
الخباثة مقارنة مع الأشكال الأخرى كذلك إن وجود المظهر المشترك للبقع الحمراء مع البيضاء 

، كذلك بينت الدراسات عدم وجود  77ة ووجود المناطق العقيدية يترافق مع صورة نسيجية أكثر خطور
ارتباط بين المظهر السريري للطلاوة مع موجوداتها النسيجية ففي بعض الحالات التي تم فيها 
تشخيص الحالة سريرياً على أنها طلاوة شديدة الخطورة بينت الدراسة النسيجية أن الحالة هي عبارة 

صنع وعلى العكس من ذلك فقد بينت دراسة عن فرط تقرن فقط بدون أي مظهر من مظاهر سوء الت
بعض الحالات الطلوانية البسيطة سريرياً على أنها تمثل سرطاناً مرتشحاً مما يعلل وبقوة ضرورة 
اللجوء لأخذ الخزعة والدراسة النسيجية لجميع حالات الطلاوة لاسيما إذا بقيت الإصابة بعد أسبوعين 

 . يجب معالجة الطلاوة على الرغم من أنها 82،83داث الآفة من استبعاد جميع العوامل المتهمة في إح
ولكن  ولا يوجد علاج واحد فعال 88- 85غير مؤلمة ولكن يجب معالجتها خوفاً من تحولها لآفات خبيثة 

  يعتبر العلاج فعالاً عملياً عندما تبدأ الآفة بالتراجع وبدون حدوث نكس.

كما يمكن تطبيق المراهم الحاوية على مستقلبات  إحداثها جميع العوامل المتهمة فييبدأ العلاج بحذف  
أن تطبيق مادة  89بعض الدراسات كذلك بينت  Retinaldelyde 0.1 %85 -88مثل الـ  Aالفيتامين 
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بتركيز عال يمكن أن يفيد في تراجع الطلاوة وخفض نسبة تحولها الخبيث كما  Retinoid Acidالـ 
ي لم تستجب على أما بالنسبة للآفات الت  90-88في علاج الطلاوة   Beta Carotineيفيد استخدام  الـ 
فيمكن أن يطبق عليها الاستئصال الجراحي أو الكي الحراري أو العلاج بالتبريد  العلاجات السابقة
Cryotherapy 85  كذلك يمكن استخدام الليزر الكربونيCo2 Laser  حيث يفيد استخدام الليزر في

ومن المعالجة الجديدة للطلاوة استخدام   62،90،91وتقليل العجز الوظيفي بعد الجراحة  تسهيل الشفاء نسبياً
% من 10وفيها يتم تطبيق موضعي لـ  PDT (Photodynamic Therapy( العلاج الضوئيتقنية 

مع تسليط ضوء ليزري ناجم عن الأرغون بطول  Delta aminolevulinic acid (ALA)حمض الـ 
  92رنانومت 635موجه 

  Sublingual keratosis : فرط التقرن تحت اللساني 

يعبر هذا المصطلح عن آفة بيضاء تتوضع على السطح السفلي للسان وفي قاع الفم ومن المعروف 
حيث  93% حسب بعض الدراسات 30ميلها الكبير للتحول الخبيث حيث قد تصل نسبة التحول هذه إلى 

وقد تكون ثنائية الجانب فتأخذ شكل الفراشة وقد تمتد من تكون الآفة واضحة الحدود وغير منتظمة 
  .المنطقة الأمامية لقاع الفم وحتى السطح السفلي للسان

  Pipe Smokers Keratosis :فرط التقرن عند مدخني الغلیون 
آفة سليمة تشبه الطلاوة تصادف في قبة الحنك عند مدخني الغليون وبعض أنواع السيجار، تغيب عن 

أماكن وضع الأجهزة التعويضية وهي غالباً لا تحتاج لخزعة وإنماتزول بعد أسابيع قليلة الوجود في 
  .93من الإقلاع عن استخدام الغليون أو السيجار

 Smokeless tobacco- related :فرط التقرن المرتبط مع التبغ غیر المدخن 
keratosis  

دخينه كما في حال مضغه أو وضع يمكن أن تحدث الآفات مفرطة التقرن بسبب التبغ ولكن دون ت
كمية من السعوط في الميزاب الدهليزي أو الشفوي حيث يحدث التحول عند مستخدمي هذه العادة بعد 

ويجب في مثل هذه الحالات إجراء الخزعة مباشرة   93ثؤلؤي الشكل  OSCCعدة سنوات باتجاه الـ 
ا في حال عدم وجود تغيرات فيتم الإكتفاء واللجوء للعمل الجراحي الكامل عند وجود تغيرات خبيثة أم

بالإقلاع عن العادة ومراقبة الآفة حيث يتراجع معظمها حتى ولو ترافقت مع تاريخ مديد لاستخدام 
  .التبغ والسعوط
  Lichen Planus :الحزاز المسطح 

يميل لإصابة الإناث وخاصة بين العقدين  لدي ومخاطي يعبر عن اضطراب مناعي وهومرض ج
% من الإصابة الفموية على مخاطية الخد والدهليز الفموي لكنها 87. تصادف  63،93والسادس  الثالث

وقد قدرت نسبة المرضى الذين تتطور عندهم سرطانات  93،94قد تصادف أيضاً على اللثة واللسان 
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% خلال عشر سنوات ولكن هذه النسب خاطئة 4-1شائكة الخلايا اعتباراً من الحزاز المسطح بـ 
كل واضح لأن الحزاز المسطح شائع  جداً بحيث أن هذه النسبة في التحول إلى السرطان البشروي بش

قد تنتج أكثر مما هو عليه الحال في الواقع و كما هو واضح فإن الموضوع لايزال محط النقاش وغالباً 
الحزاز  ما يكون هناك شك حول التشخيص الأصلي للحزاز فكثيراً ما تقلد الطلاوة وسوء التصنع

لابد من إجراء الخزعة من أجل تأكيد التشخيص حيث قدمت منظمة الصحة العالمية  . 30سريرياً 
ويذكر البعض أن النمط اللويحي والتآكلي هو الأكثر تحولاً  1978وصفاً نسيجياً متميزاً للحزاز عام 

ك، ولا يعتبر الحزاز نحو الخباثة لاسيما عندما يتواجد في مناطق غير معتادة كاللسان وشراع الحن
  .93الجلدي آفة قابلة للتحول كما في حال الحزاز الفموي 

 Erythroplakia :الطلاوة الحمراء 

للمرة  Erythroplasiaأو التصنع الأحمر  Erythroplakiaالصفائح الحمراء  Queyratوصف 
، 4السادس من الحياة . تميل الإصابة الفموية للتتواجد عند الذكور وخاصة في العقد 1911الأولى عام 

يمكن أن تشاهد على اللهاة والمخاطية الفموية المبطنة وعلى حواف اللسان الجانبية و تبقى هذه الآفة 
% منها يشمل على سوء تصنع 90نادرة لكنها من أكثر الآفات خطورة للتحول الخبيث حيث أن 

 ن موضع .% هي سرطا40% منها عبارة عن سرطان بشروي مجتاح  و51بشروي شديد و

تأخذ هذه الآفة لونها الأحمر البراق بسبب ضمور البشرة ونقص التقرن أو نظير التقرن على سطح 
  الآفة مع توسع للأوعية الدموية ضمن الحليمات الضامة الممتدة داخل البشرة بشكل مرتفع.

الخدية والتي أكثر ما تصادف على المخاطية  -يتراوح شكل الآفة سريرياً من الشكل المتجانس 
إلى الشكل المبرقش ببقع بيضاء  -وبشكل أقل على قبة الحنك لكنها نادرة على اللسان وقاع الفم 

  صغيرة مروراً بالنموذج الذي تفصله بقع طلوانية والذي أكثر ما يوجد على اللسان وقاع الفم.
  Oral Submucous Fibrosisالتلیف الفموي تحت المخاطي :  

ماكر، يصيب أي منطقة من الحفرة الفموية وبشكل خاص المخاطية  مرض مزمن لكنه يوصف بأنه
الدهليزية وقبة الحنك وقد يمتد ليصل إلى البلعوم أكثر ما تصادف عند المرضى بين العقدين الثاني 

ويتصف المرض بحس حرقة في الفم وخاصة عند تناول الأطعمة الحارة  95والرابع من العمر 
اس مع تشكل حويصلات خاصة على قبة الحنك ثم يتلوها حصول والبهارات ويترافق هذا الإحس

تقرحات والتهاب فم إضافة لإلعاب شديد واضطراب في حس الذوق، يتلو ذلك تطور يبوسة في بعض 
مناطق مخاطية الفم مع صعوبة فتح الفم والبلع معطياً أعراضاً مشابهة للتصلب الجهازي وأخيراً 

 SCC% من مرضى الـ 40قابلة للحركة. بينت الدراسات أن  تصبح المخاطية شاحبة وكامدة وغير
  وقد يفيد الاستخدام الجهازي للستيروئيدات القشرية في تحسين الآفة مؤقتاً. 95مصابون بهذه الآفة 
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 Dyskeratosis Congenitaسوء التقرن الولادي:  

مراء فموية أعراض رئيسية موروثة وهي آفات بيضاء أو ح 3مرض وراثي نادر يظهر على شكل 
وتبقعات جلدية صباغية وتسمك في الأظافر أو غيابها بالإضافة إلى الاضطرابات الدموية،  وقد تبقى 
هذه الأعراض أو تتراجع وقد يعاني أصحاب هذا المرض من نقص مناعة ويعتبر من أكثر أسباب 

ال تطور سرطانات الوفاة عند هؤلاء المرضى حدوث سرطان فم والإنتانات الجهازية بالإضافة لاحتم
  أخرى عندهم.

بشكل عام يمكن القول بأن وجود سوء التصنع في الآفات قبل السرطانية هو العلامة الأهم على 
وكلما زادت علامات سوء التصنع كلما ازداد احتمال التحول  93احتمال حصول التحول نحو الخباثة 

ولكنها ولحسن  -طورة في التحول ومع ذلك تبقى آفة فرط التصنع الأحمر هي الأكثر خ 67للخبث 
وتليها الطلاوة والتليف تحت المخاطي وسوء التقرن الولادي ولكنها غير   -الحظ نادرة المصادفة

شائعة نسبياً أما بالنسبة للإصابة بالمبيضات البيض المزمنة والحزاز المسطح والتهاب الفم النيكوتيني 
  فإنها منخفضة التحول باتجاه الخباثة.

 Sun Lightعة الشمس: أش 4.5

 Lower Lip Squamous Cellتشيع سرطانات الشفة شائكة الخلايا لاسيما على الشفة السفلية 

Carcinoma  أو مايرمز له بـLLSCC  عند الذين يتعرضون لأشعة الشمس في الأماكن المفتوحة كما
الأشعة أن  Regize 93 هو الحال عند المزارعين والصيادين  بفعل الأشعة فوق البنفسجية، وقد ذكر

 340 -320) نانومتر هي أكثر ضرراً من الأطوال الموجية (UVB 320 -290ذات طول الموجة (
UVB في إحداث الـ (OSCC .4  أكثر من غيرهم بسبب قلة الطبقة  ويصاب به ذوي البشرة الفاتحة

لى سبيل المثال تتضاعف الصباغية الواقية من أشعة الشمس عندهم ففي الولايات المتحدة الأمريكية ع
ميلاً تقريباً. يمكن  250نسبة الإصابة بسرطان الشفة كلما اقتربت الإقامة من خط الإستواء بمعدل 

التعرف على الشفة المتضررة من أشعة الشمس سريرياً بكونها فاقدة للمرونة وشاحبة وضامرة 
  30البشرة.

 Syphilisالإفرنجي:4.6

 Arsenicابين بالإفرنجي وربما كان يعزى ذلك إلى تراكم الزرنيخ تشيع سرطانات اللسان عند المص 
 تطور المضادات الحيوية الحديثة. والمعادن الثقيلة الأخرى المستخدمة في العلاج، وذلك قبل

الفموي  أظهرت دراسات حديثة زيادة استعداد الأشخاص للإصابة بالسرطان شائك الخلايا في اللسان
Oral Tongue Squamous Cell Carcinoma  أو ما يرمز له بـOTSCC  عند المرضى الذين
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والذين لم يتلقوا معالجة بالمعادن الثقيلة  Treponemaيطورون نتائج تحليل إيجابية لأضداد اللولبية 
  %.100-30ومن المهم أن نذكر أن معدل التحول الخبيث في الطلاوة الزهرية يتراوح بين 

   Viruses:الفیروسات4.7

ومع ذلك لم تدعم  Herpes Simplexبين السرطان شائك الخلايا وفيروس الحلأ البسيط  وجد رابط
  نتائج الدراسات الإحصائية السريرية هذا الرابط بشكل قوي.

يمكن اعتبارالحمات الراشحة عاملاً مسبباً للسرطان الفموي، حيث تلعب الحمة الراشحة من نوع  
كذلك تلعب الحمة  93،95دوراً مؤهباً لحدوث الطلاوة  Epstein Barr virus (EBV)إيبشتاين بار 

دوراً في نشوء ما يعرف بالطلاوة  HPV Human Papillomavirusالراشحة الحليمية البشرية 
والتي يصعب تمييزها عن  4لاسيما عند النساء المتقدمات بالسن  leukoplakia verrucousالثؤلولية

ذا النوع من الطلاوة نسبة تحول عالية نحو الخباثة لاسيما ويمتلك ه 93السرطان البشروي الثؤلولي 
 verrucousالنوع الناشئ على اللثة حيث تتحول الطلاوة الثؤلولية إلى فرط تصنع ثؤلولي 

hyperplasia لذلك يجب معالجة هذا النوع من الطلاوة وبدون تردد  ثم إلى سرطان بشروي ثؤلولي
   .وبإجراء جراحة شاملة لكل الإصابة

  Chronic Candida Albicans Infectionالإنتان المزمن بالمبیضات البیض: 4.8
على أن تلعب دور  Candida Albicansتشير نتائج الدراسات المخبرية إلى قدرة المبيضة البيضاء 

عامل محرض لتكاثر الخلايا الشائكة بالإضافة إلى قدرتها على تحريض تشكل لويحات مفرطة التقرن 
رقشة ذات بشرة سيئة التصنع، في حين لا تدعم الدراسات السريرية فكرة أن تكون أو طلاوة مب

  المبيضات عاملاً مسرطناً حقيقياً.
   Anemiaفقر الدم: 4.9

أو السرطان  SCC  Esophagusتوجد خطورة متزايدة للإصابة بالسرطان شائك الخلايا المريئي
 -Plummerمن متلازمة بلومر ـ فنسان ـ  عند الذين يعانون SCC Oropharynx البلعومي الفموي

Vinson Syndrme  وهو شكل حاد من أشكال فقر الدم بعوز الحديد عند النساء، ذو أصل)
 اسنكدنافي).

وجود  احتمالاً مرتفعاً لظهور سرطانات الحفرة الفموية عند المرضى المصابين بتناذر  30ذكر البعض 
Paterson Kelly عد نقص الحديد مأن السرطان  64،93ن أهم أعراضه في حين يعتقد آخرون والذي ي

ويتصف هذا المرض  Franconi's anemiaالبشروي شائك الخلايا قد يترافق مع فقر الدم لفرانكوني 
بحصول فقر دم غير تنسجي وشذوذ ولادي مع احتمال لتطور لوكيميا بالإضافة إلى ارتفاع احتمال 
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كذلك يبدي الأشخاص المثبطين مناعياً ، في الفم ولاسيما اللسانتطور السرطان شائك الخلايا الخلايا 
ولفترة طويلة خطراً متزايداً لتطوير السرطان شائك الخلايا ويمكن أن يعزى ذلك إلى عجز جهاز 

  .المناعة عن تطوير استجابة ضد تطور الخلايا الشاذة 
  Hormonsالھرمونات:4.10

اً مؤهباً للسرطان في حين ينسب للأوستراديول دوراً في يلعب هرمون البروجسترون لدى النساء دور
  حماية النسج.

   Chronic Irritationالتخریش المزمن: 4.11
يعتبر التخريش المزمن كما في حالات التعويضات المتحركة سيئة الانطباق أو الحواف الحادة 

ات مخاطية وحدوث والأسنان المكسورة والأطعمة الحارة من أهم الأسباب المؤدية لحصول تغير
زوال بعض الآفات البيضاء في الحفرة الفموية بعد  Gielkens 80كذلك بينت دراسات  50،51،93الطلاوة 

  استبدال فرشاة الأسنان القاسية بأخرى طرية.

  الفموي: الملامح السریریة للسرطان شائك الخلایا    .5
 Clinical features of OSCC  

 
  الشفة السفلیة: السرطان شائك الخلایا على 5.1

 Lower Lip SCC (LLSCC)    
  تعتبر الشفة السفلية أكثر الأماكن عرضة للإصابة بالسرطان شائك الخلايا الفموي على الإطلاق 

سرطان الشفة في سلوكه السرطان الجلدي أكثر من سرطان المخاطيات وتبلغ نسبة إصابة . يشبه 4،30
وعلى  102- 96، 6 % للصوار4% للشفة العلوية و 7-2ع % مقارنة م98-88الشفة السفلية بالسرطان 

وسهولة  -كون الشفة مرئية للعيان  -جميع الأحوال تتصف آفات الشفة السفلية بسهولة الكشف 
علماً أنه يمكن أن تشاهد بعض الحالات ذات السلوك العدواني  ،التشخيص نسبياً وبالتالي سلامة الإنذار

كس التالي للعلاج والتسبب بالوفيات وقد تبلغ نسبة هذه الحالات المتمثل بسرعة تقدم المرض والن
 % من مجمل إصابات الشفة.15

ند سنة ولكنه يمكن أن يصادف أحيانا ع 65-54تحدث معظم إصابات الشفة السفلية في الأعمار بين 
رجال/ مع ميل لإصابة الذكور أكثر من الإناث وتتراوح نسبة إصابة الأشخاص ممن هم دون الثلاثين 

وذلك تبعاً لموقع الإصابة،  ويعتقد أن التعرض لأشعة الشمس من أكثر  6/1إلى  35/1نساء من 
الأسباب المؤهبة للإصابة بالسرطان لاسيما سرطان الشفة السفلية ويرتفع معدل الإصابة كثيراً عند 

لبشرة الغامقة ذوي البشرة البيضاء وتكون نسبة إصابتهم أكبر بعشر مرات مقارنة مع أولئك ذوي ا
وربما يعزى ذلك إلى الدور الذي تلعبه البقع القيتامينية في   100،103ويكون نادراً جداً عند الزنوج 
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وتعتبر الحافة القرمزية للشفة السفلية المكان المفضل للإصابة و ذلك على  الوقاية من أشعة الشمس
 93جانب واحد من الخط المتوسط

كة وقاسية ومثبتة إلى النسج المجاورة أومتقرحة بشكل مسكل منطقة متفي البداية على شتبدو الآفة  
ونادراً ما تكون  30سم على أبعد تقدير 1مم بداية  أو  6سطحي ومغطاة بقشور ولا يتجاوز قطرها 

القرحة كبيرة إلا في حالات الإهمال الشديد، ويميل الانتشار للعقد اللمفية لأن يكون بطيئاً وتكون العقد 
  30ذقنية عادة أول العقد المصابة. تحت ال

الأمريكية للسرطان حدود الشفة السفلية اعتباراً من خط اتصال أحمر الشفاه مع الجلد  الهيئةتعرف  
وتتضمن فقط الجزء من الشفة القادر على التماس مع الشفة المقابلة لها لذلك فإن سرطان الجزء 

  96ه متضمناً ضمن سرطانات الشفةالجلدي من الشفة أو الجزء المخاطي يخرج عن كون

تكون سرطانات الشفة عادة سهلة الكشف للطبيب الفاحص بحكم موقعها لذلك فإن تشخيص الإصابة 
يكون سريرياً بالدرجة الأولى، كذلك تفيد الصور الشعاعية في تقييم وتحديد مدى امتداد الآفة إلى 

ل الإصابة للعقد اللمفية المجاورة يبين التصوير الشعاعي مدى شمو حيثالنسج تحت المخاطية 
وفي حال امتداد الإصابة إلى العصب الذقني يجب  106-103وانتشار الإصابة على امتداد العصب الذقني 

إجراء فحص لكامل العصب السني السنخي السفلي فرع الفك السفلي لمثلث التوائم والعظم المحيط 
ة) وكذلك فحص القناة السنية السنخية السفلية وثقبة بالثقبة الذقنية (من خلال طلب صورة بنافذة عظمي

  .( وذلك باستخدام النافذتين العظمية والرخوة معاً) والثقبة البيضية الفك السفلي 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

لى امتداد الآفة في نسج الشفة عمقاً باتجاه الداخل عند مریض یعاني من سرطان شائك الخلایا ع T1تبین بالزمن  MRI): صورة 1الشكل (
  الشفة السفلیة الیمنى بدون وجود أعراض لإصابة العصب الذقني.



 المــراجــعــة النظــرية
 

 
39 

  

أن نعير أهمية كبيرة للامتداد الورمي حول أغمدة الأعصاب حيث يمكن لهذا العامل أن يلعب  يجب
دوراً كبيراً في نكس الإصابة على الرغم من غياب الأعراض السريرية وذلك في موقع الإصابة 

  106في تحري الامتدادات العصبية  CTعلى الـ  MRIـ الأولية غالباً ويتفوق ال
  

  

  

  

  

  

  

  ناكس مع أعراض اعتلال العصب الفكي السفلي. LLSCCلمریض یعاني من  MRI):یبین صورة 2الشكل(

  

  

  

  

  

  

  

  

  

مظھر الطبیعي في الجھة مقارنة مع ال MRI): یبین غیاب الإشارة الطبیعیة حول ثقبة الفك السفلي في الناحیة الیمنى على صورة الـ3الشكل (
  الیسرى.

  
  

  

  

  

  

  

  

  

  تبین امتداد الورم الناكس باتجاه الثقبة البیضیة . MRI): مقطع جبھي لصورة 4الشكل (
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يجب إجراء خزعة تشخيصية لكل آفة شفة سفلية مشتبه بها بحيث يصعب في بعض الأحيان التفريق 
  .النسيج بين آفات الشفة السليمة والخبيثة إلا من خلال الدراسة

 
             السرطان شائك الخلایا على اللسان الفموي وفي قاع الفم: 5.2

 SCC of the Oral Tongue & Floor of Mouth  

حيث تتركز أغلب   إذا ما استبعدنا الإصابة الشفوية 30يعتبر اللسان أكثر البنى إصابة ضمن الفم 
من الفم وخاصة الحواف الجانبية للسان وأرض الفم  السرطانات داخل الحفرة الفموية في القسم السفلي

وتمتد خلفياً  Uالمجاورة والوجه اللساني من الارتفاع السنخي والتي تشكل منطقة لها شكل حرف الـ
% من الحفرة الفموية فقط ولكن يصيب السرطان شائك 20وهو يشكل قرابة  30باتجاه البلعوم الفموي

 30% من مجمل السرطانات الفموية 70الـ الخلايا هذه المنطقة بنسبة تقارب

%) من السرطانات داخل الفموية في حين يشكل سرطان قاع 40 -25يشكل سرطان اللسان حوالي ( 
وتكون الحواف  FMSCCويرمز لسرطان قاع الفم بـ %) من مجموع السرطانات،20 -15الفم (

ضافة إلى المنطقة المجاورة لقاع الفم في الجانبية للسان لاسيما الخلفية منها الأكثر عرضة للإصابة بالإ
إضافة    30حين يعتبر آخرون أن الجزء الأمامي هو الأكثر عرضة للإصابة وخاصة حوافه الجانبية 

  إلى ما يجاوره من بطن اللسان وقاع الفم . 

عاماً،  40أظهرت الدراسات ارتفاع معدل حدوث سرطان اللسان لاسيما عند المرضى الأصغر من 
ازدياد معدل حدوث سرطان  2001-1973بينت مراجعة البيانات المأخوذة للمرضى بين عامي كما 

اللسان عند الذكور صغار السن ذوي البشرة البيضاء وذلك تزامناً مع انخفاض معدل حدوثه في 
وعلى العكس مما ذكر سابقاً حول ازدياد عدوانية سلوك  107واقع الأخرى من الحفرة الفمويةمال

شائك الخلايا عند صغار السن مقارنة مع المتقدمين بالعمر فقد أظهرت دراستين أجريتا بين  السرطان
سنوات  5أيضاً أن المرضى ذوي الأعمار الصغيرة يمتلكون نسبة بقيا أكبر بـ 2001 – 1973عامي 

تساوي إنذار  Manuel 111و  Atula 110بينما بينت دراسة  108،109من المرضى المتقدمين بالسن 
  الإصابة بالنسبة للمرضى دون أن يكون للعمر علاقة بذلك.

تكون هذه الآفات غير عرضية بداية لكنها ولسوء الحظ يصعب كشفها إلا عندما تبلغ الآفة حجماً كبيراً 
  سم أو أكثر  مما يجعل الإنذار أكثر سوءاً ونسبة البقيا أقل  2قد يتجاوز الـ 

حة كبيرة واضحة ذات حواف غير منتظمة ومرتفعة قليلاً وقد تبدو الآفة عند اكتشافها على هيئة قر
يصبح اللسان مثبتاً وصعب الحركة بسبب ارتشاح الخلايا السرطانية في النسج المجاورة بالإضافة 
للألم المرافق وفي المراحل المتقدمة يعاني المريض من صعوبة في المضغ والبلع وحتى الكلام ويكون 
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وغالباً ما تترافق الآفة في هذه المرحلة مع نقائل لمفاوية  93ي هذه المرحلة الألم هو العرض الرئيس ف
حيث أنه من المعروف أنه استعمار سرطان اللسان للعقد الليمفاوية هو أكبر مما  114- 112عقدية رقبية 

بحيث تصبح هذه العقد كبيرة ومجسوسة وثابتة على النسج  114هو عليه الحال في بقية سرطانات الفم 
تحتها، والجلد ثابت فوقها، كذلك تكون قاسية وذات سطح غير منتظم وتترافق مع إنذار سيء 

تترافق هذه القرحة وقد 30وانخفاض في معدل البقيا لذلك ينصح بالمعالجة الجراحية والشعاعية معاً. 
ور الحالة الفموية المؤلمة مع رائحة كريهة وإنتان وصعوبة تناول الطعام ونقص بالوزن وفقر دم وتده

العامة مما يوحي بسوء الإنذار حيث تكون حالة (الدنف الخبيث) مميتة في النهاية وقد يرتشف بعض 
المرضى مواداً انتانية من الفم مما يتسبب بالتهاب قصبي رئوي كما قد يؤدي نزف تلك البؤرة إلى 

قيد الحياة خلال فترة من المرضى على  -لكنها متزايدة –موت البعض أيضاً، وقد تبقى نسبة ضئيلة 
  30معالجة البؤرة الأولية ولكنهم يموتون في النهاية بسبب الانتقالات البعيدة. 

هناك من يقول بأن الآفة السرطانية الفموية تبدو بداية على شكل لويحات وآفات بيضاء أو حمراء أو 
طالما أن الآفة السرطانية ولا عجب  93مختلطة أو مبرقشة فتتشابه سريرياً مع الآفات قبيل السرطانية 

تحوي أيضاً على اضطراب تقرن وضمور للبشرة ثم تتقدم الإصابة لتأخذ شكل عقيدات قاسية وثابتة 
بسبب التليف وحصول الارتشاح الالتهابي في أسفلها وتتعرض هذه العقيدات لاحقاً للتقرح وتأخذ الآفة 

قاسية وثابتة مع النسج المجاورة ويحيط  بالتالي شكلها النموذجي الموصوف بوجود قرحة غير مؤلمة
بها حواف مرتفعة وهنا يوصف الورم بأنه أصبح في مراحله المتقدمة نسبياً ومن الجدير بالاهتمام أن 
ننوه إلى أنه يمكن في بعض الحالات النادرة أن يكون التظاهر الأولي للسرطان شائك الخلايا الفموي 

غم من غياب الألم في مراحل الورم الابتدائية وكون الألم صفة وعلى الر،  93من خلال عدة بؤر أولية
غير مميزة ولا تفيد في تشخيص القرحة السرطانية إلا أنه يمكن للمريض في بعض الحالات أن يشعر 
بالألم عند تناول بعض الأطعمة الحارة وبشكل خاص في بداية الآفة، في حين يمكن اعتبار الألم 

  30لعلامات المرافقة للمراحل المتقدمة من الإصابة العفوي وحصول النزف من ا

 5سم قطراً لمدة  2% من المرضى أو أكثر من ذوي الآفات الموضعة الأقل من 60يعيش حوالي 
  سنوات أو أكثر بعد العلاج.
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 الانتقالات (الانتشار البعید ) في السرطان شائك الخلایا:   .6

Metastasis ( Distant Spread) of SCC  
ثر وجود النقائل العقدية الرقبية بشكل كبير على نتيجة علاج المرضى الذين يعانون من سرطان يؤ 

كذلك يكون وجود النقائل العقدية الرقبية سبباً  HNSCC)شائك الخلايا في منطقة الرأس والعنق ( 
داد للوفيات عند المرضى الذين يظهر فحصهم وجود سيطرة موضعية على بؤرة الورم الأولية، ويز

احتمال وجود النقائل البعيدة كلما ازداد وجود النقائل العقدية الرقبية الموضعية كذلك يزداد الانذار 
 104سوءاً وتقل فرص الشفاء إلى النصف مع ازدياد وجود الإصابة العقدية الرقبية. 

يا السرطانية حيث تستقر الخلا115انتقال الورم من خلال السبيل اللميفاوي للمكان المصاب بالورم يتم 
في العقد الليمفاوية الناحية وعندها قد تموت خلايا الورم في العقد وذلك بسبب افتقارها إلى البيئة 

حيث تمتلك  116،117المناسبة أو قد تنمو لتشكل كتلة متميزة، فتصاب العقدة بالتضخم وتصبح مجسوسة 
أماكن الانتقال على النزح من موقع  العقدة المصابة صفات العقدة الورمية المعروفة ويعتمد تحديد

الورم ولكن بشكل عام تعتبر العقد تحت الفكية والعقد الوداجية ذات البطنين هي الأكثر تأثراً بسبب 
نشوء أغلب الأورام خلفياً داخل الفم، وكما هو معلوم يصب النزح اللمفي في حال سرطان ذروة 

ة العقد الوادجية الكتفية اللامية بصورة أعمق في حين اللسان إلى العقد تحت الذقنية ومنها إلى مجموع
ينزح لمف ظهر وجوانب اللسان إلى العقد تحت الفكية ثم مجموعة العقد ذات البطنين الوادجية، أما 
بالنسبة لسرطان قاع الفم والشفة السفلية فقد ينتشر بشكل ثنائي الجانب وغير معتاد ولذلك يجب فحص 

جانبي العنق ويولد سرطان من كل خمسة سرطانات بشروية على اللسان نقائل كافة العقد اللمفية على 
والتي تنتج عن الانتشار المباشر إلى العقد العنقية  Fast Track Metastases" الطريق السريع" 
  30،116،117 ) دةنما إصابة للعقد تحت الذقنية أو تحت الفكية.IIIالعميقة (المستوى 

 Rouvie`reة الرقبية بناء على الموقع التشريحي للعقد المصابة وذلك تبعاً لـ تم تصنيف النقائل العقدي
تمت ترجمتها لاحقاً إلى  Surgical levels 119،120ثم تم تعديلها لاحقاً إلى مستويات جراحية  118

بالاعتماد على المعطيات التشريحية الظاهرة على صورة  Radiological Levelsمستويات شعاعية 
وغالباً ما تحصل النقائل العقدية الرقبية وفق نموذج مرتب في العنق من  121الطبقية المحوريةالأشعة 

أي لا تخضغ % من المرضى، 5الأعلى إلى الأسفل علماً أنه يمكن أن يحدث الانتقال بشكل قافز في 
ق و قد للترتيب التشريحي المذكور مما يعلل ضرورة فحص جميع العقد الليمفاوية وعلى جانبي العن

تصبح سلسلة العقد الوادجية مشمولة في الإصابة عند تطور الحالة ونادراً ما تصل الإصابة إلى العقد 
كما يمكن أن تتغير مسارات أقنية الانتشار  الليمفاوية فوق الترقوة إلا في الحالات المتقدمة جداً،

  قة. الليمفاوي بوجود عقد مصابة متضخمة لدرجة كبيرة أو بفعل معالجة ساب
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تنزع السرطانات شائكة الخلايا بشكل عام لإعطاء نقائل لمفية رقبية خفية ويكون ذلك في مراحل 
مختلفة من الإصابة وذلك تبعاً لخصوصية كل إصابة على حده فعلى سبيل المثال تميل سرطانات 

ا بعض الباحثين اللسان شائكة الخلايا لإعطاء هذه النقائل في المراحل المبكرة من الإصابة وهذا ما دع
إلى التأكيد على ضرورة اللجوء إلى تجريف العنق الانتقائي ( كإجراء وقائي) وذلك في الحالات التي 

ومع ذلك يبقى  122) وذلك بغض النظر عن قطر الورم الأوليNoلا توجد فيها عقد مجسوسة  (أي 
الصغيرة للورم البدئي  مثل هذا الإجراء موضع جدل عند البعض الآخر لاسيما في حالات السماكات

حيث يعتقد هؤلاء أنه يمكن السيطرة على مثل هذه الإصابات بمجرد الاستئصال الجزئي للسان مع 
على الرغم من ذلك فقد أظهرت دراستين إحصائيتين عدم وجود علاقة ذات و123،124التشعيع اللاحق 

البدئية شائكة الخلايا على اللسان  دلالة إحصائية بين تجريف العنق الانتقائي في سياق معالجة الآفات
ولكن لا يمكن الاعتماد المطلق على نتائج هذه الدراسات حيث لم تتطرق الدراسة  125،126ومعدل البقيا، 

وزملاؤه لعدد كاف من المرضى في حين لم تعط الدراسة  Vandenbrouck 125الأولى التي أجراها 
ولم تُعط كافية للمرضى قبل دراسة النتائج،  رة متابعةفت 126وزملاؤه  Fakihالثانية التي قام بها 

وزملائه و   Piedbois 128و  127وزملائه  Teichgrabeالمراجعات التراجعية لدراسات كل من 
Lydiatt  و 129وزملائهLeborgne  و 130وزملائهO'Brien   و  131زملائهMendelson   وزملائه

  ائج حاسمة لذات الموضوع.نت133،134وزملائه Yiiو   Johnsonو 132

وزملائه وجود علاقة ذات  Dearnaleyوزملائه و  Henkأظهرت دراستين فقط أجراها كل من 
على الرغم من . 135،136دلالة إحصائية بين التشعيع الوقائي للعنق وازدياد معدل البقيا عند المريض 

بيرة يواجهها المريض عندما هذا الجدال فإنه من المقبول علمياً وبشكل واضح أن هناك صعوبة ك
يتعرض للنكس العقدي الرقبي بعد الاكتفاء بمراقبة العقد فقط دون التداخل الانتقائي والوقائي السابق 
عليها حيث ترتفع معدلات انتشار خلايا الورم خارج حدود محفظة العقدة مما يقلل نسبة البقيا عند 

ق عند المرضى الذين لا يبدون انتقالات لمفية رقبية هؤلاء المرضى وبالمقابل يعتبر التداخل على العن
 Noاللجوء إلى تجريف العنق وقائياً لحالات الـ  البعض إجراء مبالغ فيه وغير ضروري لذا اقترح 

مم حيث يمكن أن تصل  5في سرطان اللسان شائك الخلايا فقط عندما تتجاوز سماكة الورم الأولي 
% في هذه الحالة، كذلك لا يمكن 64سريرياً أو شعاعياً إلى  نسبة النقائل الخفية غير المشخصة

فقط للتنبؤ باحتمال وجود نقائل خفية حيث يهتم هذا التصنيف بتحديد  TNMالاعتماد على تصنيف 
القطر الأعظمي للورم ضمن بعدين فقط دون الاهتمام والتركيز على البعد الثالث (السماكة) والذي 

النقائل  Prince 137كذلك يعتبر  122أهمية عملياً، وهذا ما أكدته الدراسات  يمكن اعتباره البعد الأكثر
نسبة هذه النقائل حتى  حيث يمكن أن تصلاللمفية الرقبية أمراً شائعاً  عند الإصابة بسرطان اللسان 

  No 138،139% من حالات العقد السلبية 30



 المــراجــعــة النظــرية
 

 
44 

  

لفكرة ذاتها حيث اعتبر كل منهما أن ا 141وزملائه  yuenو Mohit  140كذلك دعمت دراسات كل من 
عمق الورم أو سماكته هي العامل التنبؤي الأكثر أهمية لتحديد احتمال وجود نقائل لمفية رقبية خفية 

  عند جميع مرضى السرطان شائك الخلايا في الرأس والعنق .

الحالات المتقدمة  ينتشر السرطان شائك الخلايا الفموي إلى النسج والأعضاء المجاورة، كما يمكنه في 
أن يستعمر الأعضاء البعيدة، ويطلق مصطلح الاستعمار عند  تنامي غرسة ورمية ثانوية بعيداً عن 

وتتواجد  115موقع الورم الأولي وإن حافظت ولدرجة كبيرة على خواص الورم الأولي الناشئة منه 
% من 17-7لايا بنسبة تتراوح بين الانتقالات البعيدة الناجمة عن الإصابة الفموية بالسرطان شائك الخ

% من 25كما يمكننا القول بأنه  142،143المرضى ذوي المراحل المتقدمة من الإصابة وقت التشخيص 
% 80يطورون نقائل بعيدة في المراحل الأخيرة من المرض. ينشأ  OSCCالمرضى المصابين بالـ 

- 12تشخيص الإصابة وبشكل رئيس خلال الـ من النقائل البعيدة سريرياً خلال السنتين الأوليتين بعد 
تحدث و 144شهراً التالية للإصابة وحالما تحدث النقائل البعيدة يكون معدل البقيا عادة أقل من سنة  15

% من الحالات أو إلى العقد المنصفية 80غالبية الانتقالات البعيدة إلى الصدر وتشمل الرئتين في 
Mediastinal  تبر العظام والكبد الموقع الثاني الأكثر عرضة للإصابة % من الحالات وتع34في

وذلك بعد إصابة بنى الصدر والتي تميل للحدوث مع وجود نقائل الصدر ولكن في وقت لاحق، وقد 
أن نسبة الانتقالات الحاصلة الكبد  OSCCأظهرت دراسات الجثث للمرضى الذين فارقوا الحياة بسبب 

قالات العظمية فقد شوهدت بنسبة مقاربة لنسبة حصول النقائل % من المرضى وكذلك الانت31تبلغ 
كما يمكن في مراحل لاحقة وبعد المعالجة أن تتطور نقائل بعيدة أخرى في أماكن مختلفة  145الكبدية 

والمنطقة الوربية  Inguinalوالمنطقة الإربية  Axillaryكالجلد وفي نقي العظام وإلى العقد الإبطية 
Intercostalصل النقائل البعيدة عادة عند عدم إمكانية السيطرة على الانتقالات الموضعية . تح

% من مجمل حالات السرطان شائك الخلايا في 35.4ويشاهد ذلك في  Locoregionalوالناحية 
نت معظم هذه النقائل إلى وزملاؤه حيث كا Takagiاللسان تقريباً وذلك حسب دراسة أجراها 

  . 139الرئتين

بالدراسات المجراة على المستوى الجزيئي من أجل تحديد محتوى خلايا السرطان شائك  cookeاهتم 
، لكنه لم يجد أي علاقة بين الصيغة الصبغية وغزو العقد ومعدل DNAالخلايا في اللسان من الـ 

وزملاؤه وجود علاقة بين إصابة العقد  Byersوعلى العكس من ذلك فقد أثبتت دراسات  146البقيا 
مفاوية الرقبية من جهة وعمق الإصابة ضمن عضلات اللسان ودرجة تمايز الورم من جهة ثانية اللي
ورفاقه وجود علاقة واضحة وقوية بين سماكة الورم  Miguel Angel 148كذلك أظهرت دراسة 147

ووجود النقائل الرقبية العقدية وأوصى بتجريف عنق مرافق لحالات سرطان اللسان حتى عندما تكون 
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 Myersو Brown 150و Spiro 149عقد سلبية سريرياً وها ما أكدته نتائج دراسات كل من ال
ورفاقه  هذه  Closeفي حين نفت دراسة واحدة فقط أجراها  Mishra 153و Frierson 152و151

في حين أكد  154العلاقة ولم يربط بالتالي بين ثخانة الورم البدئي واحتمال حصول النكس العقدي لاحقاً 
Brown  بينما بينت  155مم 3ورفاقه على ضرورة تجريف العنق عندما تتجاوز سماكة الورم الأصلي
فقد بلغت هذه   Uristمم للورم أما عند 2ضرورة التجريف عند وجود ثخانة  Spiro 149دراسة 
  155مم 6السماكة 

لإضافة إلى البؤرة با  second nidus ينزع السرطان شائك الخلايا لتطوير بؤرة مرضية ورمية ثانية
الأولية المشخصة داخل الحفرة الفموية أو في القناة الهضمية التنفسية العلوية، وذلك بنسبة أكبر بكثير 
مقارنة مع بقية أورام الفم، وتتصف هذه الأورام بكونها أولية أيضاً فتسمى بالورم الأولية لمرة ثانية 

second primary tumor   كما يمكن للـ ،OSCCتواجد على هيئة بؤر متعددة في نفس أن ي
الوقت، ولذلك يجب أثناء فحص المريض وقبل وضع خطة العلاج تحري وجود بؤر أخرى داخل أو 
خارج فموية في البلعوم أو في الحنجرة بالإضافة لتحري النقائل القريبة الرقبية أو البعيدة إلى الرئة 

شران يكسبان الورم شكل السرطان ذي الأرجل المتعددة لغزو والامتداد المباوالكبد والعظام. علماً أن ا
والمتشععة في كل الاتجاهات مما يجعل استئصال الورم الخبيث وبشكل كامل أمراً معقداً وعلى درجة 

في  OSCCمن الصعوبة بالإضافة إلى ضرورة الإلمام بهامش الأمان الأفضل لكل حالة حيث يمتد الـ 
العضلية والغدية، ولكن بسرعات متفاوتة ولا يسلم النسيج العظمي عمق الأنسجة المجاورة الضامة و

المجاور من الإصابة على الرغم من كونه يلعب حاجزاً وقائياً جيداً ولكنه عندما يتم اختراق القشرة 
العظمية من قبل خلايا الورم وحصول تآكل لسطح العظم فسرعان ما تمتد الإصابة عبر مسافات 

سرع امتداد الورم ضمنه ويكون الغزو بطيئاً عادة في مراحل الورم الابتدائية مما العظم النقيوية مما ي
  156يدعو إلى ضرورة الإسراع في العلاج فور اكتشاف الآفة وتشخيصها 

بشكل غير شائع أن يرتشح في المراحل المقتدمة عبر أغمدة الأعصاب والأوعية  OSCCيمكن للـ 
حيث يتبع الانتشار الدموي نموذج الجريان الوريدي 157لدموي الدموية أو أن ينتشر عبر الطريق ا

ولما كان الدم الوارد من السبيل المعدي المعوي والمعثكلة والطحال يمر عبر وريد  .للمنطقة المصابة
وعلى  117الباب إلى الكبد وذلك قبل دخول الدوران العام فإنه من المحتمل تأثر الكبد بالإصابة الأولية

في غاية الأهمية . يبقى الغزو الوعائي والارتشاح المحيط بالأعصاب أقل شيوعاً ولكنه  الرغم من أن
عصاب وتكون هذه أكثر لايتم عادة استئصال السرطانات شائكة الخلايا التي تنتشر على طول الأ

ي نكس بسبب حدودها التي لايمكن التنبؤ بها أما السرطانات التي يحدث بها غزو وعائي فهاحتمالاً لل
  أكثر احتمالاً لتعطي نقائل بعيدة.
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  تشخیص السرطان شائك الخلایا الفموي:  .7
  Diagnosis of Oral Squamous Cell Carcinoma  

يشكل علاج سرطان الفم في معظم الحالات تحدياً كبيراً بالنسبة للجراح نظراً لما قد تحدثه  المعالجة 
خيص المبكر هو حجر الأساس في اختزال من كوارث وظيفية وشكلية واجتماعية، ويعتبر التش

مصاعب العلاج، وقد أوصت منظمة الصحة العالمية بأهمية التشخيص المبكر لما يلعب ذلك من دور 
  هام في ضبط المعالجة وكذلك نسبة البقيا ونوعية الحياة عند المريض.

  158ويتم تشخيص السرطان الفموي بناء على عدة فحوص نذكر منها: 

 يرية.الفحوص السر 

 .الفحوص الشعاعية 

 .الفحوص المخبرية 

 .الفحوص النسيجية 

 الفحوص السریریة   7.1

تتصمن الفحوص السريرية كل من الفحص الذاتي الذي يقوم به المريض من تلقاء نفسه والفحص  
  الطبي السريري والذي يقوم به الطبيب الفاحص.

  الفحص الذاتي: 

لملاحظة أي تغير لوني أو شكلي في المخاطية الفموية أو  يجب إجراء الفحوص الذاتية بشكل روتيني 
البلعومية، ويعتبر ذلك الإجراء هو الأكثر أهمية في التشخيص المبكر، كذلك يجب على المريض أن 

مباشرة إذا لاحظ ظهور أي أعراض و/أو علامات كثيرة تحتمل في  الطبيب المختصيراجع 
  الفم:الأعراض والعلامات المترافقة مع سرطان  تشخيصها سرطاناً فموياً، وسنركز على أهم

 .أي آفة بيضاء، أو حمراء أو آفة قرحية لم تشف خلال أسبوعين  
 .أي تغير لوني أو شكلي على جلد الشفة أو باطنها أو اللسان أو في قاع الفم 

 .صعوبة المضغ 

 .صعوبة البلع 

 .صعوبة الكلام 

 .صعوبة تحريك اللسان 

 .خدر في الشفة أو اللسان 
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 .أي انتباج مكان الأجهزة الصناعية لم يشف خلال أسبوعين 

 .(لأن ذلك يحمل احتمال قرحة قاعدة اللسان) تغير في الصوت 

 .ًألم في الأذن وآلام مبهمة في الرأس لم تكن موجودة سابقا 

 .رائحة كريهة غير معللة من جوف الفم 

 .ًتشققات في اللسان لم تكن موجودة سابقا 

 .زيادة إلعاب 
 

 ص الطبي السريري:الفح 

يتضمن الفحص الطبي فحصاً كاملاً وشاملاً للأسنان والحفرة الفموية كاملة واللسان وقاع الفم والشفاه 
وجميع البنى الصلبة والرخوة في الفم وحركة الفك واللسان وفحص البلعوم الفموي بالإضافة إلى جس 

من خط التقاء   -الهيئة العامة للسرطان حسب -يمتد جوف الفم بالتعريف  حيث العقد اللمفية الرقبية
الجلد مع احمر الشفاه في الخارج حتى مكان التقاء قبة الحنك الصلبة مع شراع الحنك في الداخل 

في الأسفل وتتضمن الحفرة الفموية (جوف  circum vallate papillaeوالأعلى والحليمة المحوطة 
السنخية وقاع الفم والمخاطية الشدقية وقبة الحنك  الفم) كل من اللسان الفموي واللثة والارتفاعات

ولحسن الحظ تكون آفات الجوف الفموي قابلة للرؤية 104 الصلبة والشفاه والمثلث خلف الرحوي.
ولا ننسى أهمية القصة العائلية والعادات السيئة كالتدخين  العيانية المباشرة وبالتالي التشخيص المبكر ،

حياة الغذائية والتعرض لأشعة الشمس وفحص الأجهزة السنية وحوافها والكحول والتخزين ونمط ال
 والحشوات والإطباق وكل ما من شأنه إحداث رض أو تخريش مزمنين.

ريري للسرطانات يوجد تنوع كبير في الشكل السيركز الفحص السريري على التحري العياني حيث 
عمة أو حبيبية وتبدو حمراء أو بيضاء اللون مسطحة ناأن تكون لآفات الابتدائية الفموية حيث يمكن ل

أو على هيئة مزيج من الموجودات السابقة، ولكن يمكننا القول بأن جميع الآفات تقريباً تبدي موجودات 
حمراء أو طلوانية حمراء، وترتشح الآفة مع تقدم الوقت في عمق النسج المجاورة والواقعة تحتها 

مة والمصابة وهذا ما يعطي الطبيب الفاحص شعور الثبات بدون خط فصل واضح يبين النسج السلي
 في نسيج هذه الآفة مقارنة مع النسيج الطبيعي المجاور، حيث تصبح كتلة الورم متمسكة وثابتة

  4 ويصعب تحديد حدودها 

أو كتلة نامية للخارج  ulcerسريرياً على هيئة آفة قرحية  سرطان اللسان بالتخصيص: يبدو
exophytic mass  أو على شكل ارتشاح عميقdeep infiltration  مع درجات مختلفة من القساوة

وغالباً ما تكون هذه الآفات غير مؤلمة مما يفسر الكشف المتأخر عنها  Indurationو التصلب 
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لاسيما ما يتوضع منها في الثلث الخلفي للسان كما يفسر ذلك حصول النقائل اللمفية العقدية الرقبية 
أو صعوبة  dysphagiaيشكو المريض من عسرة بلع  وقدن أن يشعر المريض بذلك، وتضخمها دو

غالباً ما تشمل الآفات السرطانية اللسانية على مكونات طلاوة بيضاء أو تنسج أحمر ولا . 159بالكلام 
 160ينفي صغر حجم الآفة البدئية وجود النقائل الرقبية 

 

  
  

  

  

  

  

  

  

  على السطح الجانبي للسان مع منطقة سرطان غازي (مكان السھم) في المنطقة الخلفیة. ): یبین طلاوة متجانسة 5الشكل (

أن ثلثي سرطانات اللسان تحدث على الحواف الجانبية والسطح البطني للثلثين الأماميين ويرى البعض 
  161في حين تحدث فقط نسبة قليلة منها في الثلث الخلفي

ك الخلايا في اللسان فيمكن اللجوء لوسائل متعددة بالإضافة أما بالنسبة لتحديد سماكة السرطان شائ
حيث يلجأ البعض إلى الخزعة المأخوذة  122للمعاينة والجس الإصبعي التي تفتقد للدقة والوضوح 

وزملائه عام  de visscherلكنها تعطي نتائج محدود حسب دراسة أجراها  Punch Biopsyبالمثقب 
وزملائهما في عام  Yoshihamaو Shintaniأجراها كل من  في حين أظهرت دراسة 162م 1999
داخل الفموي هو الأقرب من حيث دقة  USأن استخدام التصوير بالأمواج فوق الصوتية  2001الـ 

النتائج في تحديد سماكة الورم لدى مقارنته مع الدراسة النسيجية المرضية التالية للجراحة، كذلك يمكن 
لتحديد السماكة وبشكل أقل يمكن اللجوء للطبقي  MRIرنين المغناطيسي الاعتماد على التصوير بال

وفي حال عدم توافر أي من وسائل التشخيص سالفة الذكر، يمكن ربط المعطيات  122المحوري 
التي يتم الحصول عليها من  Frozen sectionالسريرية كالجس والمعاينة مع نتائج الخزعة المجمدة 

 .122انحواف القطع الجراحي للس

وتعرف ثخانة الورم بأنها المسافة العظمى الواصلة بين النقطة الأكثر عمقاً في حواف الورم ضمن 
 Gonzalez- Molesالنسج وبين خط وهمي يوافق سطح المخاطية الفموي الطبيعية وذلك حسب 

  .163وزملائه 
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غالباً على هيئة  Lip vermilionشائك الخلايا فإنه ينشأ  على الحافة القرمزية  سرطان الشفةأما 
لويحات بيضاء متثخنة أو على شكل مناطق محمرة ، وتظهر الآفة القرحية مع تطور الإصابة على 
شكل مناطق متقشرة محاطة بحواف حمراء مرتفعة، ويمكن للقرحة أن تتقشر فتبدو وكأنها تتماثل 

  .104للشفاء ولكنها سرعان ما تنكس مرة ثانية وبشكل ثابت 

  

  
  

  

  

  

  

  

  على الشفة السفلیة على ھیئة آفة قرحیة مع حواف مرتفعة متصلبة ومرتشحة في المحیط. SCC): یبین 6الشكل ( 
  

يجب على الطبيب الفاحص أن يلجأ إلى المساعدات الشعاعية التشخيصية المتممة للفحص السريري 
يد كل من الامتداد صغيرة وذلك من أجل تحد -المشكوك بأمرها –وذلك مهما كانت الآفة الابتدائية 

(خصوصاً  bone involvement وشمول العظم بالآفة  submucosal extensionتحت المخاطي 
في آفات قبة الحنك وقاع الفم القريبة من المجاورات العظمية) وانتشار الورم حول أغمدة الأعصاب 

perineural tumor spread  والنقائل العقدية الخفيةoccult nodal disease 104.  

شائعة الإصابة بالسرطانات وقد تكون إصابتها بدئية مباشرة ويمكن أن تكون  قاع الفمتعتبر منطقة 
وفي جميع الأحوال تتصف الإصابة  104ممتدة من اللثة اللسانية للارتفاع السنخي وباطن اللسان

رة الحجم وقد بصعوبة الكشف والتشخيص لاسيما في بداية الإصابة عندما تكون الآفة السرطانية صغي
تكون في بعض الأحيان مستحيلة الكشف شعاعياً ومع ذلك فإنها قد تمتد إلى الغدة اللعابية تحت اللسان 
أو الغدة تحت الفك (بشكل أكثر شيوعاً) لتدمرها تماماً قبل أن تشخص سريرياً أو شعاعياً وقد يكون 

لى التي يستنتج من خلالها وجود الورم هو العلامة الأو Obstructionتأذي الغدد اللعابية وانسدادها 
كما يجب الانتباه إلى احتمال ضخامة الغدة  Calculusالأولي وذلك في حال غياب الحصيات اللعابية 

 Massاللعابية تحت الفك المتأثرة بالورم المنتقل من قاع الفم والتي تبدو سريرياً على هيئة كتلة 
خامة عقدية ليمفاوية انتقالية مما يدعو الفاحص إلى متضخمة ومجسوسة وتتشابه في تشخيصها مع ض

دراسة شعاعية دقيقة للتفريق بين الغدة اللعابية تحت الفكية المسدودة والنقائل العقدية الليمفاوية. 
أخذ عدة نقاط بعين الاعتبار، أهمها امتداد الآفة وحالة العقد  يتضمن تقييم امتداد الورم ضمن قاع الفم 
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مع العلم أنه يجب أن يبقى حاضراً في  164استثناء الإصابة العظمية عند المريض  المجاورة وكذلك
ى الرغم من عدم وجود إصابة ذهن الجراح مفهوم ضرورة اللجوء إلى قطع العظم أحياناً عل

) وذلك لضمان حواف Lingual Corticectomyكما في حال قطع القشرة العظمية اللسانية عظمية(
، كذلك يجب في حال الإصابة T4اد الإصابة إلى اللثة اللسانية مثلاً أو في حالات قطع سلبية عند امتد

وهي المنطقة المحدودة  Sublingual Spaceالعميقة تحت المخاطية تقييم وضع المسافة تحت اللسانية 
، وهي بالعضلة الضرسية اللامية وحشياً وبطن العضلة الذقنية اللسانية والعضلة الذقنية اللامية أنسياً

حيث يشير امتداد  164للسان  Neurovascular Bundle تحتوي على الحزمة الوعائية العصبية 
الإصابة إلى هذه المسافات إلى سوء الإنذار، كذلك يمكن أن يؤدي إلى زوال تعصيب المنطقة تحت 

ل مدة زمنية كما يمكن لبعض أورام قاع الفم أن تبلغ حجماً هائلاً وتخرب كامل المنطقة خلا 165اللسان
  قصيرة قبل التشخيص وعندها يصعب تحديد مكان نشوء الورم بدقة.

  

  

  

  

  
  

بنافذة رخوة بعد حقن المادة الظلیلة وCTعلى صورة  یظھر مقطع عرضي  حیث في اللثة الأمامیة السفلیة وقاع الفم scc): یبین وجود 7الشكل (
  الأسھم) كتلة معززة للمادة على الخط الأوسط لقاع الفم ( مكان

  

  

  

  

  

  

  .سرطان قاع الفمبنافذة عظمية تبين تخرب الفك الأسفل المرافق ل CTيبين مقطع عرضي لـ ) : 8الشكل (
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  ويتضمن الفحص الطبي السريري مجموعة من الفحوص المساعدة ومنها:
  :اختبارات اللمعان الكیمیائیةChemiluminescence tests 

على توهج الخلايا السرطانية بشكل مختلف عن توهج النسج تعتمد  وهي اختبارات كيميائية ضوئية
الطبيعية المجاورة لها وذلك أثناء فحص المنطقة المشتبه بإصابتها تحت ضوء خاص أبيض/ أزرق 

 Acetic acidويتضمن الاختبار استخدام مضمضة فموية تركيبها محلول حمض الخل  . 166-168

Solution  60-30فمه لمدة دقيقة واحدة والبعض يقول بـ ( % حيث يضعها المريض في1بتركيز 
 510 -490ة تثانية)، يتلوها فحص المخاطية باستخدام ضوء أزرق/ أبيض منتشر ولماع طول موج

نانومتر، حيث ستقوم كل من الخلايا السليمة والمصابة بامتصاص الضوء ثم عكسه تبعاً لطبيعة 
رق بينما تعكس المناطق المخاطية غير الطبيعية الضوء تركيبها لذلك تظهر المخاطية الطبيعية بلون أز

  .بشكل يبدو فيه أكثر ابيضاضاً (ابيضاض خلِّي) مع حواف أكثر وضوحاً ولمعاناً وأكثر حدة 
  
  
  

  

  

  

  

  

  

  ): یبین آفة بیضاء على السطح البطني للسان عند الفحص عیانیاً بالضوء الساطع 9الشكل ( 

  

  

نطقة من المخاطية غير الطبيعية على الوجه البطني للسان وذلك بعد المضمضة بمحلول حمض الخل : يبين وجود م)  10الشكل (
  وفحصها باستخدام اختبارات اللمعان الكيميائية تبين بعد خزعها ودراستها أنها سوء تنسج.
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  :طریقة أزرق التولوئیدینToluidine Blue Staining (TB) 

سجة المشتبه بها بصباغات غير نفوذة وذات تقبل حيوي مثل أزق تعتمد هذه الطريقة على صبغ الأن
وهو صباغ حيوي،  Tolonium chloride) والذي يسمى أيضاً بكلورايد التولونيوم TBالتوليدين (

يعتقد بأن له القدرة على صبغ الأحماض النووية، لذلك فقد استخدم هذا الصباغ منذ عدة سنوات 
ية سريرياً كما يستخدم أيضاً أثناء القطوع الجراحية لتحري امتداد لتحري الشذوذات المخاطية الخف

  173-170 ،166،169الآفات ذات الكمون الخبيث 

  

  .): يبين وجود شذوذ مخاطي على الوجه البطني للسان وذلك بعد استخدام طريقة الصبغ بأزرق التولوئيدين تبين فيما بعد أنه سوء تنسج 11الشكل (

  
 ول الیودي: استخدام محلول لوغUse of  Lugol's Iodine Solution 

تعرف الأصبغة الحيوية بأنها وسائل تشخيصية مساعدة تستخدم لفحص الآفات المشكوك بسلامتها 
وتحديد حوافها. تعتمد هذه الأصبغة على قدرتها على اختراق الأنسجة السليمة والتفاعل مع العناصر 

   177-174تميزه العين المجردة  الحيوية في الخلايا على هيئة تفاعل لوني

يرتبط محتوى الخلية من الغليكوجين مع درجة التقرن ويتناسب عكساً معها حيث تستهلك الخلية  
الغليكوجين في سياق تقرنها وعليه فإن انحلال الغليكوجين المعزز في الخلايا السرطانية يخفف أو 

ة بلون بني ماهاغوني خلافاً للنسج المصابة بسوء يمنع الارتكاس اللوني للتفاعل لذا تبدو النسج السليم
  .183-178تصنع أو بخباثة والتي تبدو شاحبة مقارنة مع المحيط 

تبدو فعالية هذه الطريقة في المخاطية غير المتقرنة كالسطح البطني للسان وقاع الفم ، أما في مناطق 
 174المخاطية المتقرنة فيفضل الاستعانة بطرق التشخيص الأخرى 

   :التصویر المتألق النسیجيTissue Fluorescence Imaging  
استخدم التألق النسيجي كوسيلة لتشخيص الآفات ما قبل السرطانية والسرطانية لكل من الرئة وعنق 

ويعتمد مبدأ الاختبار على تغير  184الرحم والجلد وتم استخدامه للكشف عن آفات التجويف الفموي
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لخلايا مع الضوء عندما تتغير بنية هذه الخلايا حيث يستخدم بذلك ضوء التي تتفاعل بها ا طريقةال
نانومتر، ثم مراقبة إشارة التألق الذاتي  460 -400أزرق شديد ومهيج بطول موجة يتراوح بين 

 autofluorescence بالعين المجردة، وتبدو النسج السليمة عند مراقبتها بعدسة القبضة متألقة ذاتياً
يميل  حب في حين يتناقص تألق النسج المصابة وتبدو بلون أغمق وبشكل واضح بلون أخضر شا
   لاسيما عند مقارنتها مع النسج السليمة المجاورة.للاسوداد أحياناً 

      

  ): يبين آفة بيضاء مختلطة على السطح الجانبي للسان قبل فحصها بالمساعدات العيانية. 12الشكل ( 

  

حيث تبدو المنطقة المصابة بلون غامق مائل للاسوداد عند مقارنتها مع  VELScopeلـابقة بعد فحصها بجهاز ايبين الآفة الس ): 13(الشكل

  .النسج الطبيعية المجاورة

للتشخيص الطبي بالاشتراك مع وكالة السرطان البريطانية  LEDتم تطوير نظام من قبل شركة 
وتتصف هذه  VELSCOPE SYSTEM (166،169،184أو( VELSCOPEالكولومبية وأطلق عليه اسم نظام 

التقنية بدقة وحساسية تفوق جميع الطرق الموصوفة سابقاً من طرق اللمعان، ويعطي استخدام هذه 
التقنية فوائد كثيرة لتحري امتداد حدود الآفة خارج الحدود التي تراها العين المجردة أو ما يعر ف 

بالإضافة إلى  187-185ن وضع حواف الاستئصال من أجل تسهيل تحديد مكا Delipeateبترسيم الآفة 
  تسهيل كشف الآفات التي يصعب تحديدها بدون المساعدات الضوئية التشخيصية.

  :التشخیص الدینامیكي الضوئيPhotodynamic Diagnosis  
                ) أو ما يعرف بـ ALA-5يعتمد التشخيص الديناميكي الضوئي على استخدام مادة الـ (

5- Aminolevulinic acid ) وهي مادة سليفة محسسة للضوء والتألق وكذلك مادة الـPPIX أو ما (
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والتي يمكن تطبيقها موضعياً أو جهازياً على المخاطية الفموية  Protoporphyrin IXيعرف بـ 
  188إلى زيادة التألق النسيجي  PP IXوجلد الوجه، ويؤدي تراكم هذه المواد الشديد ولاسيما الـ 

مريضاً  71) على هيئة مضامض فموية عند ALA -5مادة الـ ( 189وزملاؤه  Sharwaniاستخدم 
لتشخيص حالات طلاوة من أجل تحديد سوء التصنع أو السرطان الموضع وكانت نسبة حساسية هذه 

  .190%89 -79% في حين كانت نوعيتها 90 -83الطريقة 
  الفحوص الشعاعیة   7.2

من أهم الفحوص التي تساهم في وضع التشخيص الصحيح للآفة ورسم  يعتبر الفحص الشعاعي
حدودها وتحديد وجود أو عدم وجود الانتقالات الرقبية للمرض أو الانتقالات البعيدة وبالتالي تصميم 
خطة العلاج المناسبة لكل حالة ثم تحري نتائج العلاج المستخدم ومتابعة المريض لاحقاً وهذا ما دعا 

 Strategy forهوم ما يعرف باستراتيجية التصوير الشعاعي وتأثيره على المعالجة إلى تطور مف

Imaging and Impact on Management 104  حيث يهدف في النهاية إلى إنجاح المعالجة
والسيطرة على الحالة وتحسين الإنذار ورفع معدل البقيا وتحسين نوعية حياة المريض وذلك اعتماداً 

ج الجراحية حيح والتقييم الكافي لحالة كل مريض على حده قبل وضع خطة العلاعلى التشخيص الص
  191ويمكن اللجوء إلى كل من والشعاعية والكيماوية، 

  التصوير البسيط                                         )PR (Plain Radiography  

 التصوير المقطعي المحوسب                Computed Tomography (CT) 

 التصوير بالرنين المغناطيسي  Magnetic Resonance Imaging (MRI) 

 التصوير بالأمواج فوق الصوتية                                           Ultrasound (US)        

  التصوير الومضاني                                        Scintigraphy 

 ون التصوير المحفز بالبوزيترPositron Emission Tomography (PET) 
 

  البسیط:الشعاعي التصویر 

والتصوير الشعاعي  Panoramic Radiographyويتضمن ذلك التصوير الشعاعي البانورامي  
. لا يتم اللجوء للبانوراما كثيراً على الرغم من سهولة Intraoral Radiographyداخل الفموي 

 تستطيع إظهار النسج الرخوة كذلك فإنها تعطي منظراً عاماً وشاملاً إجرائها وقلة تكاليفها كونها لا
إظهار مدى شمول  -أحياناً –للفك السفلي بدون التركيز على التفاصيل الدقيقة مع أنها تستطيع 

 Technical، كذلك يمكن للأخطاء الفنية  192الإصابة لتشمل القشرة العظمية في حال الأورام الكبيرة 
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Errors ولكن يمكن الإقلال من ذلك من خلال المشاركة مع  193حد من فاعلية هذه الصورة أن ت
  194الصور داخل الفموية وذلك في حال التأكد من غزو الفك السفلي 

  التصویر المقطعي المحوسب والتصویر بالرنین المغناطیسي:

واستعمالاً لتقييم سرطان هما الوسيلتان البدئيتان والأكثر انتشاراً   MRIوالـ CTيعتبر كل من الـ 
عموماً وسرطانات الحفرة الفموية خصوصاً، وتتميز هذه الوسائل التشخيصية  (HNCa)الرأس والعنق 

في ذلك) وكذلك تحديد مدى انتشار الآفة إلى  MRIبقدرتها على إظهار النسج الرخوة (مع تفوق للـ
تحديد مدى شمول آفة الشفة السفلية البنى العظمية المجاورة في ذات الصورة وتتضح أهمية ذلك في 

وقاع الفم للفك السفلي أو لقشرته العظمية وبالتالي لزوم شموله بالعمل الجراحي ، ولكي يستطيع 
في مجال تشخيص آفات النسج الرخوة فلابد من ضبط  CTأن يحتفظ بتفوقه على الـ MRIالـ

خصوصاً في أورام  Motion Artifactsالصورة وضبط أخطاء الحركة والخدع الناجمة عن الحركة 
 الرأس والعنق، وهذا يتطلب زمن عمل طويل أثناء أخذ الصورة لضمان صورة دقيقة ومشخّصة.

في سياق تشخيص آفات اللسان وتحري الانتقالات الورمية حول العصبية   MRIيجب الاستعانة بالـ
الإشارة في صور الزمن حيث تبدو سرطانات اللسان منخفضة الإشارة في الزمن الأول ومرتفعة 

وتشكل نتائج هذا التحري مفتاح المعالجة  Gadolinium 129الثاني بعد الحقن بمادة الغادولينيوم 
الشعاعية للرأس والعنق حيث يمكن للانتقالات حول العصبية أن تقود لانتشار الورم إلى مسافة بعيدة 

ويجعل  morbidityمعدل الإمراضية جداً عن مكان الإصابة الأولية وبشكل غير متوقع مما يزيد 
الإنذار أسوأ. يمكن الاستدلال على الاعتلال العصبي الانتقالي بوجود ضخامة غير طبيعية أو تعزيز 
غير طبيعي للمادة المحقونة، مع الانتباه لاحتمال وجود الإيجابية الكاذبة أحياناً وذلك بسبب الوذمة 

ددة ولكن لحسن الحظ تكون هذه الإيجابية الكاذبة نادرة في الاتهابية والتي يمكن أن تحصل لأسباب متع
أنه لا يمكن اعتبار التصوير بالرنين المغناطيسي  Bailey 137و Prince، في حين يرى   MRI195الـ

MRI  وسيلة دقيقة من أجل متابعة حالات النكس عند مرضى سرطان اللسان الخاضعين للعلاج
  .196الشعاعي 
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  : مقطع عرضي لصورة طبقي محوري مع حقن مادة ظلیلة یبین كیفیة تعزیز الكتلة الورمیة في نصف اللسان الأیمن للمادة المحقونة)14الشكل ( 

يمكن أن تؤثر الأخطاء الشعاعية الناجمة عن وجود تعويضات سنية معدنية على وضوح الصورة مما 
يتحرى الفاحص امتداد الآفة عميقاً يعيق الرؤية والتشخيص الصحيحين وفي جميع الأحوال يجب أن 

إلى النسج ما تحت المخاطية وتجاوزها للخط المتوسط والذي يتداخل لاحقاً مع مقتضيات العمل 
  164الجراحي 

    

  

على الجانب الأیمن للسان، أجریت صورة طبقي محوري مع الحقن فأظھرت الآفة بشكل ضعیف بسبب صغر  SCCصورة لـ): یبین 15الشكل ( 
  ھا (مكان السھم) في حین أظھرت صورة الرنین في الزمن الثاني الآفة بشكل أوضححجم

كتقنية تشخيص حديثة نسبياً في مجال  Perfusion CTمع الحقن أو مايعرف بالـ  CTتم تقديم الـ
 Tumor Vascularityأورام الرأس والعنق الخبيثة حيث تستطيع هذه التقنية إظهار توعية الورم 
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في  CTيصعب تمييز تعزيز المادة الظليلة على صورة الـ .  197،198ام الأولية والناكسة وتحري الأور
المنطقة الأمامية من قاع الفم وذلك بسبب وجود بنية الفك السفلي الأمامية الكثيفة في منطقة مجاورة 

ى قريبة وكذلك سبب الخدع الشعاعية الناجمة عن وجود حشوات أملغم مجاورة، وكذلك الحال عل
حيث تملك نسج الورم عادة كثافة إشارة قريبة من تلك الناجمة عن نسج قاع الفم  MRIصورة الـ

إشار مرتفعة في  OSCCs بينما تملك معظم الـ T1والعضلات اللسانية وذلك في الزمن الأول 
  وم.مقارنة مع العضلات المجاورة، ويظهر تعزيز المادة الظليلة بوضوح بعد حقن الغادوليني T2الزمن

  

  

  

  

  

) على M): يبين تفاوت قدرة صورة الرنين على إظهار الآفة الورمية في قاع الفم حيث يظهر الشكل الأول وضوحاً قليلاً للكتلة (16الشكل ( 
  .T2ابل تبدو الكتلة مميزة فيبسبب تقارب إشارتها مع إشارة العضلة الذقنية اللسانية، بالمق T1المقطع المعترض لصورة الرنين في 

على الرغم من سهولة تشخيص أورام قاع الفم المرتشحة بشكل كبير في العمق فإنه يصعب في بعض 
القريبة جداً من قاع  -)  Ventralالأحيان الأخرى التفريق بين إصابة السطح السفلي للسان (البطني 

وذلك على المقاطع وبين إصابة الطبقة السطحية المجاورة من قاع الفم  –الفم في وضعية الفم المغلق 
  لمستعرضة وكذلك المقاطع المحورية.الشعاعية ا

  

  

  

  
  

مع حقن مادة ظلیلة وجود آفة على السطح الجانبي الأیسر للسان تمتد شعاعیاً  CT): تظھر الدراسة الشعاعیة لمقاطع مستعرضة على الـ 17الشكل (
  .الإصابة وتقتصر الإصابة فعلیاً على السطحین الجانبي والبطني للسانلتغزو قاع الفم في حین كان قاع الفم سلیماً سریریأ وخالیاً من 

لا توجد قاعدة موحدة لكيفية تعزيز الكتلة السرطانية شائكة الخلايا للمادة الظليلة ولكن تبدي معظم 
الحالات تعزيزاً متوسطاً للمادة الظليلة في حين تعزز بعض الأورام الأخرى المادة الظليلة بشكل كثيف 
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لك في محيط الورم وتتميز الأورام ذات الحجم الكبير بتعزيز المادة بشكل غير متجانس وذ
Heterogeneity . وذلك بسبب التنخر الحاصل فيها  

  

  

  

  

  

  
  

 ): مقطع مستعرض طبقي محوري یبین التعزیز المحیطي للمادة الظلیلة في كتلة الورم الواقعة في قاع الفم، ان عدم انحراف الخط18الشكل (
  المتوسط یشیر إلى قلة احتمال إصابة الضفیرة الوعائیة العصبیة.

  

  التصویر بالأمواج فوق الصوتیة:

الأولي بصورة دقيقة  الفموي دوراً محدداً في تحري امتداد الورم USتمتلك الأمواج فوق الصوتية 
ة اللمفية الناحية وحالة ومع ذلك يبقى لهذه الوسيلة التشخيصية دوراً فاعلاً كبيراً تحري النقائل العقدي

والموجهة  FNAالعقد المصابة لاسيما إذا ترافق التصوير مع استخدام الخزعة الارتشافية بإبرة رفيعة 
  USGFNA199بالأمواج فوق الصوتية 

  التصویر المحفز بالبوزیترون:

نوعية  حيث قدم هذا النوع من التصوير نقلة Functional Imagingيعرف أيضاً بالتصوير الوظيفي 
في مجال التشخيص الشعاعي التقليدي المعروف سابقاً والمعتمد على التقنيات الشكلية للمرض كما هو 

إلى  Anatomic Imagingوالمعروفة بالتصوير التشريحي  USوالـ  MRIوالـ  Ctالحال في الـ 
لاً من الملامح شكل آخر هو الشكل الوظيفي والمعتمد على الاستجابة الحركية للعناصر السرطانية بد

  .الشكلية فقط للكتلة الورمية

  191بمايلي :   PETيتمثل الدور الرئيس للـ  

  قدرة هذا النوع من التصوير على تشخيص المرض الأولي للمرضى الذين يعانون من
 ضخامات عقدية لمفية رقبية انتقالية مثبتة نسيجياً بدون وجود علامات للورم الأولي .

 سة بعد المعالجة في مراحلها المبكرة جداً.تمييز الأورام الناك 

 .تحري النقائل البعيدة في مراحل الإصابة المبكرة مما يؤثر جذرياً على خطة العلاج والإنذار 
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 .تحديد مدى استجابة الحالة لمجموعة المعالجات المقررة لها وذلك في طور المعالجة نفسه 

  ًعند مرضى السرطان شائك الخلايا الفموي تحري وضع العقد المفية الرقبية السلبية سريريا
 % . 100بنسبة دقة تشخيصية تصل إلى 

 
  

  
  
  
  
  
  

حیث أظھرت الصورة وجود عقدة انتقالیة في حین بینت الخزعة أنھا  FDGبعد الحقن بالـ PET): یبین إیجابیة كاذبة على صورة الـ 19لشكل (
  .عقدة ارتكاسیة ولیست انتقالیة

  

  

  

  

  

  

بين عقدة انتقالية على صورة الرنين، بالزمن الأول مع الحقن، يظهر تنخراً كاملاً في المركز، حيث فشلت هذه العقدة المصابة ): ي20الشكل ( 
  بسبب التنخر الحاصل مما يشير إلى السلبية الكاذبة. FDGفي قبط الـ

والتنبؤ  FDGلـ لقبط ا Predictive Valueأجريت دراسات عديدة لتحديد العلاقة بين القيمة التنبؤية 
بالاستجابة للعلاج، وكانت النتائج متضاربة ولكنه يمكننا القول بشكل عام أنه كلما كانت قيمة القبط 

  200للمادة أكبر كلما قلت الاستجابة للعلاج 

لوحده والذي تعوزه  PTإيجابيات ومحاسن تفوق محاسن الـ CTمع الـ  PTيوفر استخدام كل من الـ
لوحده  CTريحية الدقيقة للمنطقة المصابة كما تعتبر هذه المشاركة أفضل من الـإظهار التوضعات التش

فقط دون المعلومات الوظيفية، وتتفق  Morphologic Dataحيث أنه يظهر للفاحص البيانات الشكلية 
معاً في آن واحد في  CTوالـ PETعلى أهمية استخدام المشاركة الشعاعية بين الـ كثيرةدراسات 
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ونوعيته  PETم الرأس والعنق وذلك بسبب دقتها التشخيصية العالية، وتتفوق حساسية الـتحري أورا
  .201،201 بشكل ملموس MRIوالـ CTعلى ماهو عليه الحال في الـ

  ة:ــبیـة الرقـویر العقد اللمفیـــتص

Imaging of Cervical Lymph Nodes 

شائك الخلايا الفموي من أهم المعلومات التي يجب يعتبر تقييم النقائل العقدية الرقبية في حالة السرطان 
على الفاحص قراءتها من خلال مطالعة الصورة الشعاعية حيث يؤثر وجودها بشكل كبير على رسم 
خطة العلاج وعلى نتيجة العلاج و يكون سبباً للوفيات عند المرضى الذين يظهر فحصهم وجود 

اد احتمال وجود النقائل البعيدة كلما ازداد وجود سيطرة موضعية على بؤرة الورم الأولية حيث يزد
النقائل العقدية الرقبية الموضعية مما يزيد الانذار سوءاً وعليه تقل فرص الشفاء إلى النصف مع 

على عدة معطيات يعتبر الجس أسهلها  العقدة تقييميعتمد   .ازدياد وجود الإصابة العقدية الرقبية
شتبه بها وذلك بناء على حجمها وموقعها وقوامها ومع ذلك فقد بينت وأسرعها من أجل تحري العقد الم

الدراسات السريرية لدى مقارنتها مع الدراسات النسيجية المرضية أن معدلات الإيجابية والسلبية 
وينخفض هذا المعدل عند اللجوء  205-203اللجوء لأسلوب الجس فقط  دالكاذبة مرتفعة بشكل كبير عن

ة أكثر دقة ولكنه يبقى موجوداً وبشكل معتبر حيث يبلع معدل خطأ الفحص السريري لوسائل استقصائي
% عند اللجوء 16% في حين ينخفض هذا الخطأ إالى 28 -20في تشخيص الإصابات العقدية الرقبية 

  .C.T.Scan 160عند استخدام الـ  7.5ويبلغ  MRIلصورة الـ 

  هندسة العقدة الداخلية.هي: حجم العقدة وشكل العقدة و قد الخبيثة على معايير شعاعيةيعتمد تحديد الع

  :حجم العقدةSize  

ولسوء الحظ فقد تكون يعتبر حجم العقدة المفحوصة من العوامل الهامة التي يجب أخذها بعين الاعتبار 
بعض العقد المتضخمة عقداً ارتكاسية وليست عقداً ورمية في حين تكون بعض العقد الأخرى غير 

 عقداً حاوية على رواسب انتقالية (خلايا ورمية انتقالية ).المتضخمة 

للعقدة المفحوصة  Cut – off  thresholdوبشكل عام يمكننا القول بأنه كلما كانت عتبة قياس القطع 
 206وزملاؤه  Curtinوقد أظهرت دراسة ، أصغر كلما ارتفعت الحساسية بالنسبة لتحري الخباثة 

% وزيادة النوعية 56% إلى 98من  CTود النقائل العقدية بواسطة الـانخفاض الحساسية لتحري وج
مم، بالإضافة إلى ذلك فإن  15إلى  5% عندما ارتفعت عتبة القياس من 84% إلى 13التشخيصية من 

هناك عدة عوامل تؤثر على قياس العقد الطبيعية كوجود معالجة سابقة، عمر المريض، موقع العقد 
  .المفحوصة
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 شكل العقدة  :Shape  

تأخذ العقدة اللمفية في حين  Ovalتميل العقدة اللمفية الطبيعية لأن تأخذ الشكل البيضوي أو الاهليلجي 
ويمكن غالباً تحري ذلك عن طريق  Roundالحاوية على نقائل ورمية خبيثة) شكلاً مدوراً المنتقلة (

ستعانة بالقياس الدقيق لتحري نسبة المعاينة المرئية للعقد المفحوصة على صورة الأشعة كما يمكن الا
القطر الكبير للعقدة المفحوصة إلى القطر الصغير للعقدة ذاتها وقد أثبتت الدراسات أنه عندما تكون 

فإن هذا يشير إلى وجود انتقالات عقدية بدقة تشخيصية تصل نسبتها إلى  2هذه النسبة أقل من 
90%207.  

  :البناء الداخلي للعقدةInternal Architecture  

آنفة  –المشاكل ذاتها عندما تستخدم معايير الحجم والشكل  US والـ MRIالـو CT الـيبدي كل من 
فقط من أجل تحديد العقد المصابة وتختلف نقاط القوة والضعف في كل تقنية عما هو عليه  –الذكر 

غيرات غير الطبيعية في الحال في التقنية الأخرى وذلك تبعاً لقدرة التقنية المستخدمة على تحري الت
فاوية المفحوصة التركيز على نخر يجب أثناء تحري البنية الداخلية للعقدة الليم الهندسة الداخلية للعقدة.

 Hilum Architectureوهندسة سرة العقدة  ENSوالانتشار الورمي خارج العقدة  Necrosisالعقدة 
 Calcificationوتكلسها  Vascularityوتوعيتها الدموية 

  :نخر العقدةNecrosis 

يعتبر نخر العقدة اللمفية من أهم علامات إصابتها بالنقائل الورمية لاسيما في المناطق التي ينخفض 
فيها معدل انتشار الانتان عموماً ويصادف نخر العقد بشكل شائع في العقد المصابة بنقائل من نوع 

من العقد المنتقلة والتي يزيد قطرها عن  %50في منطقة الرأس، وتبلغ نسبة مشاهدة النخر  SCCالـ
 سم.1 ≤% من إجمالي العقد التي يكون قطرها 33-10سم بينما تنخفض هذه النسبة لتبلغ  1.5

مم وذلك 3توجد صعوبات واضحة في تحري المركز المتنخر للعقد التي لا يتجاوز قطرها الـ 
) بينما تبلغ نسبة حساسية كل من CT,MRI,USباستخدام جميع التقنيات الشعاعية المذكورة سابقاً (

مم في  3% عندما يتجاوز قطر العقدة المفحوصة 93-91لتحري النخر العقدي  MRI والـ CTالـ
% حيث لا يعطي الفحص أي ارتكاس صدوي 77حين لا تتجاوز حساسية الأمواج فوق الصوتية 

echogenicity  الثلاث المذكورة في نوعيتها لتبلغ  ، بالمقابل تتشابه التقنيات208للبؤر صغيرة الحجم
والتي يزداد فيها معدل الرواسب القرنينية  SCC%. تعطي الأورام الصغيرة للـ90ما يقارب الـ 

Keratin Deposits .ضمن كتلة الورم مظهراً شبيهاً بالتنخر  
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یة للإشارة في صور الزمن الثاني بینما تبدي إشارة منخفضة في على ھیئة كثافة عال MRI): یبین عقدة لمفیة انتقالیة متنخرة على الـ 21الشكل (
  .صور الزمن الأول مع تعزیز ھامشي للمادة المحقونة، كما تبدي انتشاراً خارج المحفظة

  

  

  

  

 

حاطة بھامش معزز للمادة مع حقن مادة ظلیلة، تبدو كمنطقة خالیة من المادة الظلیلة م CT): یبین عقدة لمفیة انتقالیة متنخرة في صورة  22الشكل (
  یمثل بقایا نسیج العقدة

 لانتشار الورمي خارج العقدة:اExtranodal Neoplastic Spread (ENS)  

 Locoregional Recurrenceيزداد معدل حدوث هذا الانتشار مع حصول النكس الموضعي الناحي 
اضح مع حدوث ذلك وينقص معدل البقيا بشكل و Distant Metastasisووجود النقائل البعيدة 

يعتبر الانتشار خارج العقدي علامة واسمة على حصول الانتقالات الورمية بعيداً عن كتلة كما 208
يعرف الانتشار الورمي خارج ياب الانتان أو المعالجة السابقة، كما الورم الأولية، لاسيما في حالات غ

ز عقدي محفظي للمادة الظليلة المحقونة العقدي شعاعياً بوجود محيط غير منتظم للعقدة المصابة وتعزي
Nodal Capsular Enhancement  وارتشاحInfiltration .في النسج المجاورة  

بينما لا  209على حد سواء  MRIوالـ CTبالنسبة لكل من الـ ENSتتشابه الدقة التشخيصية لوجود الـ
تسب تشخيص وجود أو عدم يكللأمواج فوق الصوتية في تحري ذلك ويعرف مقدار الدقة التشخيصية 

وجود الانتشار الورمي خارج العقدي أهميته من مدى تأثيره على خطة العمل الجراحي ومقدار 
  الاستئصال الواجب إجراؤه والحاجة لإجراء تجريف العنق أو العلاج الشعاعي الكيماوي الداعم لاحقاً.
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 :ھندسة سرة العقدة Hilum Architecture  

ا الموقع من العقدة اللمفية المصمم لدخول الأوعية الدموية إلى العقدة حيث تعرف سرة العقدة بأنه
تجتمع الجيوب الكهفية وتصبح هذه السرة أكثر بروزاً ووضوحأ مع تقدم العمر وذلك بسبب ترسب 

تتصف العقد اللمفية الطبيعية وكذلك العقد الارتكاسية بوجود سرة واضحة بينما تفقد العقد  الشحوم.
  .209بانتقالات ورمية سرتها ويمكن الاستفادة من ذلك لأغراض تشخيصية وعلاجية لاحقة المصابة 

لتحديد وضع السرة بشكل ثابت في حين يمكن الاعتماد  MRIأو الـ  CT  لايمكن الاعتماد على الـ
 164مم 5% للعقد ذات القطر الأقل من 90على الأمواج فوق الصوتية لتحديد ذلك بنسبة تصل إلى 

لتحري تروية السرة كذلك  Doppler% عندما يستخدم الدوبللر 99فع الدقة التشخيصية لتبلغ وترت
% من حالات العقد الانتقالية باستخدام الأمواج 90يصادف فقدان سرة العقدة الليمفاوية في أكثر من 

  .فوق الصوتية

  :التوعیة الدمویةVascularity  

اوية المفحوصة واحداً من المزايا الهامة لتصوير دوبللر يعتبر تحري التوعية الدموية للعقدة الليمف
الملون الصدوي ، حيث تمتلك العقدة اللمفية الطبيعية نموذجاً من التروية الدموية السرية وفيه يمكن 

، بينما 209مشاهدة الأوعية الدموية واضحة في منطقة السرة وتنتشر فيها بشكل مروحي باتجاه المحيط 
ية المصابة بانتقالات خبيثة نموذجاً من التروية الوعائية المحيطية غير الطبيعية وفيه تبدي العقد اللمف

ترتشح الأوعية الدموية إلى العقدة من المحيط وليس من السرة  في حين يكون نموذج التوعية السرية 
  مازال موجوداً أو أنه مفقوداً.

  :التكلّسCalcification  

ويقترح وجود مثل هذه  OSCCمفية نادراً جداً في حالات انتقال الـيعتبر وجود التكلس في العقد الل
العقد تشخيصاً آخراً للآفة وأكثر العقد المتكلسة هي تلك العقد المصادفة في حال السرطان الحليمي 

Papillary Carcinoma .للغدة الدرقية  
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  ة:یدــل البعــــر النقائــتصویطرق 

Distant Metastases Imaging thods ofMe  

يجب إجراء صور الصدر بشكل روتيني لجميع المرضى الذين يعانون من سرطان شائك الخلايا في 
الفم بهدف إجراء مسح كامل لمنطقة الصدر وتحري النقائل البعيدة سواء في الرئتين أو في العقد 

 Synchronous primary lungالمنصفية، كذلك يجب تحري سرطان الرئة الأولي المرافق 

cancers  ًوقد ذكرت بعض المراجع أن الأورام الأولية المرافقة (المزامنة) تكون موجودة عموما ،
بينما بينت تقارير الدراسات التي  210% من المرضى وذلك خلال الأشهر الستة الأولى 4عند 

لهذه  ويمكن 211،212% من المرضى  18-6ارتفاع هذه النسبة إلى  FDG PET استخدمت فيها تقنية الـ
 الأورام المرافقة والمتوضعة في مراقع ثانية أن تشاهد في الصدر والقناة الهضمية التنفسية العلوية 

Upper Aerodigestive Tract  وكذلك في الجزء السفلي للقناة المعدية المعويةGastrointestinal 

Tract  والكبدLiver في  -يا في الرأس والعنق للسرطان شائك الخلاالانتقالات الثانوية  ويعتبر وجود
  من أهم أسباب الوفيات عند المرضى. -المراحل المبكرة

  
  اعتباراً من كارسینوما في الفم والبلعوم. PET): یبین كشف سرطان مبكر في القولون السیني بواسطة الـ23الشكل ( 

  

الصدر حيث  عند تحري نقائل CTيمتلك التصوير الشعاعي البسيط حساسية منخفضة مقارنة مع الـ 
للصدر فقط عند المرضى ذوي الخطورة  CTومع ذلك يجرى الـ   242،243% 50-21تتراوح بين 

  العالية للنقائل البعيدة. وتتضمن قائمة عوامل الخطورة العالية مايلي:

  سم).6المرضى ذوي العقد اللمفية الانتقالية كبيرة الحجم ( أكبر من 

 سم.3ر من وجود عقد لمفية انتقالية متعددة أكب 

  انتقال ورمي إلى العقد مع انتشار خارج محفظيENS. 
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  إصابة أجزاء العنق السفلية بالانتقالات الورمية التي تشمل الحفرة فوق الترقوية
Supraclavicular fossas 213 -216. 

  الأورام ذات المرحلة المتقدمة والأورام كبيرة الحجم والأورام سيئة التمايز والأورام ذات
  Hypopharynx ع الخاص كسرطانات قاعدة اللسان وسرطانات البلعوم السفليالموق

 .Supra glottis Larynxوسرطانات الحنجرة فوق المزمار 

 .النكس الموضعي الناحي 

  

) حیث لم الرئة (مكان السھم انتقال إلى وھو یعاني من  SCC): یبین صورة طبقي محوري للصدر ( نافذة رئویة ) لمریض مصاب ب 24الشكل (
  یظھر ھذا الورم على صورة الصدر/ مریض خطورة عالیة

والعمود الفقري  Thoracic Spineغالباً ما تشمل الانتقالات العظمية للفقرات العمود الفقري الصدري 
وهذا ما يتم تحريه بواسطة التصوير الطبقي  Ribsمتبوعة بإصابة الأضلاع  Lumbar Spineالقطني 

% من المرضى الذين يبدون معطيات سلبية في 11ي ، ولسوء الحظ فإن المحوري للقفص الصدر
صورة الطبقي المحوري للقفص الصدري يطورون فيما بعد نقائل صدرية أو نقائل إلى مكان آخر في 

وزملاؤه إلى اقتراح ضرورة إجراء  Brouwerشهراً، وهذا ما دفع  12الجسم، وذلك خلال فترة 
ومع ذلك فإنه توجد مشكلة في تحري النقائل الصدرية وتحديداً النقائل  32تصوير شامل لكامل الجسم 
 217،218سم وذلك على الرغم من قدرة الأشعة على تحري العقد المنصفية 1الرئوية عندما تكون أقل من 

) في تحري الغزو العظمي الباكر والمرتبط  TC99(  99يفيد التصوير الومضاني باستخدام التكنيثيوم 
ولكن يعاب عليها إيجابيتها  Osteoblastic Activityيادة فعالية الخلايا صانعات العظم بدوره بز

  . 143الكاذبة وكلفتها العالية مما يجعل استخدامها بشكل روتيني أمراً غير عملي 
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عندما يجرى الطبقي المحوري لتحري النقائل الصدرية فإنه يمد عادة ليشمل فحصاً لكامل الكبد 
كما يمكن الاستعانة بالأمواج فوق الصوتية لتحري الضخامة الكبدية وتقييم حالة الأحشاء  143،213،219

  البطنية.

  

في  Sternumصورة طبقي محوري للصدر عند مریض یعاني من سرطان شائك خلایا مع وجود نقائل عظمیة إلى القص  -a): یبین 25الشكل ( 
  أشھر من المعالجة. 6ازدیاد حجم الإصابة الانتقالیة بعد  -b.  نفس وقت تشخیص الإصابة الأولیة (نافذة عظمیة)

على أنواع التصوير الأخرى لتحري النقائل البعيدة في حين لا  FDG PETيرى البعض تفوق الـ 
تعطي إيجابية كاذبة عند  Inflammationلاسيما أن حالات الالتهاب  220يرى آخرون هذا التفوق 

ومع ذلك لا يمكن تجاهل الأهمية  220،221أي مكان آخر من الجسم،  وجودها سواء في الصدر أو في
  في كشف السرطانات الثانوية غير متوقعة الوجود. PETالكبيرة للـ 

  الفحوص المخبریة 7.3
في البول  HpوLp  إلى إمكانية دراسة تركيز كل من الكولاجينين المتصالبين  Springer 222أشار 

واستخدام تقنية مقياس الطيف للتنبؤ بإنذار السرطان  HPLCعلى الـ  عن طريق التحاليل المعتمدة
) في جميع الأنسجة، أما الـ HP )Hydroxylysylpyridinolineشائك الخلايا الفموي حيث يولد الـ 

)LP) (Lysylpyridinoline فيتواجد فقط في النسيج العظمي، وفي حال حصول تحول ورمي في (
اهد لكل من هذين الكولاجينين المتصالبين تركيزاً في البول، حيث يكون النسيج الضام فيمكن أن يش

فإذا وجدنا ذلك في حال وجود الورم فإننا  0.001) في البول أقل من LPالتركيز الطبيعي للـ (
نستطيع القول بأنه لا يوجد اجتياح من الآفة إلى النسيج العظمي، أما في الحالات التي يرتفع فيها 

  222فنكون عندها أمام حالة ورمية ناكسة ومجتاحة للنسيج العظمي LPو الـ  HPالـ تركيز كل من 

تعتبر الفحوص اللعابية المجراة لتحري السرطان شائك الخلايا الفموي مجرد احتمالية ملفتة للنظر 
الشاذ وتعبير  DNAالورمي وتتالي الـ RNAوتدعي الحساسية العالية ، وهي تعتمد على تحري الـ
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وفحص الواسمات  8و 6الطافرة وتركيز الالبومين والاميلاز ألفا والانترلوكين  P53الـ مورثة
  30كالسيتوكينات والفلورا الفموية

  الفحوص النسیجیة 7.4
يعد الحصول على خزعة كعينة للفحص النسيجي المرضي ركناً أساسياً في تشخيص السرطان شائك 

يتم اللجوء إلى الخزعة الجراحية   فريقية محتملة الحدوث.الخلايا الفموي واستبعاد كافة التشاخيص الت
(الاستقصائية أو الاستئصالية) المثبتة  Diagnostic Biopsyاو ما يعرف بالخزعة التشخيصية 

بالبارافين أو خزعة المقاطع المجمدة ونادراً ما تفيد أنواع الخزعات الأخرى في تحري الورم، ولا يتم 
لا ضمن غرفة العمليات وذلك لتقرير مدى الحاجة لتوسيع ساحة الاستئصال اللجوء للخزعة المجمدة إ

  والتأكد من سلامة هامش الاستئصال من الإصابة.

وهي تقنية غير عدوانية مما  Brush Biopsyيتم اللجوء في بعض الأحيان لما يعرف بخزعة الفرشاة 
مد هذه التقنية على استخدام فرشاة مدورة . تعت93يجعلها محبذة التطبيق في حالات المتابعة طويلة الأمد 

خشنة وصلبة لتجميع الخلايا من الطبقات السطحية وما دون السطحية للآفة وذلك بفضل الاحتكاك 
الشديد حيث تدور الفرشاة بالأصابع على منطقة واحدة حتى يبدأ بالنزف للتأكد من أنها عميقة بشكل 

ولا حاجة للخياطة بعدها وتحول الخلايا بعد الانتهاء من كاف حيث يكون الألم والنزف بحدوده الدنيا 
جمعها إلى شريحة مجهرية. توصف هذه الطريقة بأنها عالية الحساسية والنوعية في تحري السرطان 

  لسلبية الكاذبة بسبب سوء التحضير.شائك الخلايا الفموي ولكن يعيبها الإيجابية الكاذبة وأحياناً ا
  

  لمرضیة للســـرطان شائك الخلایا:الملامح النســـیجیة ا  .8
Histopathologic features of SCC 

يتطور السرطان البشروي شائك الخلايا اعتباراً من سوء تصنع في البشرة ويتصف نسيجياً بتكاثر 
واجتياح الخلايا البشروية الخبيثة في النسج والعضلات المجاورة وكذلك ضمن أغماد الأعصاب 

تاح هذه الخلايا النسيج العظمي المجاور على شكل حبال أو جزر بشروية والنسج الغدية وقد  تج
  مع وجود علامات شكلية مميزة للخلية السرطانية عن خلايا البشرة الطبيعية. 15منفصلة 

تنمو الخلايا الغازية في النسج مشكلة امتدادات شاذة متفرعة غالباً ما تنقطع أثناء التحضير لتبدو 
أما في السرطانات البشروية الأعلى درجة وارتشاحاً فتنفصل خلايا منفردة  رمكجزر منعزلة من الو

كما تثير  30وتجمعات صغيرة من خلايا الآفة ويجتاح الورم النسج الأعمق بغض النظر عن طبيعتها. 
 الخلايا السرطانية الغازية ارتكاساً التهابياً وتصبح محاطة باللمفاويات والمصوريات .
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لسرطانية جميع علامات سوء التصنع المعروفة حيث يزداد حجم الأنوية وتتعدد أشكالها تبدي الخلايا ا
كما تضطرب نسبة نواه / هيولي، وتكون هيولى الخلية البشروية السرطانية أيوزينية اللون (فرط 

ال الصباغية )  مع مظاهر انقسام شاذة  وتعدد أشكال الخلايا وفقدان البنية المنتظمة للبشرة مع احتم
مشاهدة اللآلئ القرنية ضمن جزر الخلايا البشروية أو في سماكة البشرة نفسها، كذلك قد يلاحظ وجود 

 تقرن مفرد لبعض الخلايا البشروية.

أن التشخيص النسيجي للسرطان البشروي شائك الخلايا يوضع غالباً باللجوء لاستخدام  Neville4ذكر 
بشكل رئيس على المظهر النسيجي لهذه العينات مع المجهر الضوئي ويعتمد تحديد درجة الورم 

ضرورة أن يأخذ الفاحص أمرين بعين الاعتبار هما درجة اقتراب شكل الخلايا السرطانية من أصلها 
  الطبيعي وإنتاج القرنين( كمنتج طبيعي لخلايا البشرة أيضاً).

ولوجي كما يراه الفاحص يعتمد تصنيف درجة السرطان البشروي شائك الخلايا على سلوك الورم البي
في حين يقسمه البعض الآخر إلى أربع درجات  G3إلى  G1حيث يمكن تقسيمه في ثلاث درجات من 

G1  إلىG4  وعلى جميع الحالات تكون الأورام الأكثر اقتراباً في شكلها من خلايا النسيج الطبيعية
لى اجتياح وغزو النسج المجاورة ) وهي الأقل قدرة عG1هي الأكثر تمايزاً، وبالتالي الأقل درجة (

والانتقال للنسج البعيدة لذلك فهي الأورام الأقل خبثاً والأفضل إنذاراً وتسمى هذه الحالة بالسرطان 
 Well Differentiatedشائك الخلايا عالي التمايز أو منخفض الدرجة أو من الدرجة الأولى 

Squamous Cell Carcinoma Low Grade/ Grade Iالعكس من ذلك تكون الأورام  /، وعلى
الحاوية على عدد أكبر من الخلايا الورمية الشاذة مع تعدد الأشكال الخلوية وابتعادها عن شكلها 
الأصلي (لدرجة أن الفاحص لا يمكنه تمييزها عيانياً وابتعادها عن وظيفتها الطبيعية وإنتاج القرنيين 

 Poorly (Low)أوراماً قليلة التمايز، عالية الدرجة بكمية قليلة جداً أو عدم وجود القرنين أصلاً) 

differentiated  أوHigh Grade  يةأو تسمى أحياناً أوراماً لا تصنعAnaplastic  أو ورم من
وهي أورام عالية الخباثة وتتميز بسرعة  Grade III OR IVالدرجة الثالثة أومن الدرجة الرابعة 

هنا من اللجوء للملونات الكيميائية النسيجية المناعية التي تستخدم  ولابد للفاحص 4الانتشار والاستعمار 
الأضداد وحيدة النسيلة للقرنين الخلوي وذلك من أجل كشف وجود مستضدات القرنين وتمييز 

 4الكارسينوما البشروية عن الساركومات وبقية أنواع السرطانات الأخرى 
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سرطان شائك الخلایا متوسط التمایز  B، یتصف بتشكل غزیر للآلئ القرنیة، HEبعد التلوین بالـ یزسرطان شائك الخلایا جید التما A): 26(الشكل

لصریحة تشكل فیھ الخلایا مناطق ممتلئة بلآلئ القرنین وھي لیست متعددة، والمكون الأساسي للصورة النسیجیة ھو اللانموذجیة الخلویة النوویة ا

  والواضحة.

  

، تبدو فیھا اللانمطیة الخلویة النوویة واضحة جداً مع حافة صغیرة HEملون بالـ الخلایا سیئ التمایز سرطان شائك A): 27الشكل (
سیئة التمایز، تنزع الخلایا لتشكل أنویة حویصلیة في حین تبدو الخلایا تماسكیة  SCCحالة Bأیوزینیة ھیولیة، كما تشكل الخلایا جدائل وأعشاش، 

  .Aمما تبدیھ العینة في الشكل أكبر أكثر وتشكل مناطق ورمیة 

  

حالة  Bتحوي لحمته الضامة على رشاحة ليمفاوية، بينما يبين الشكل  HEبعد التلوين بالـ سرطان شلئك الخلايا متوسط التمايز A ):28(الشكل
SCC .مع نمو حول العصب يوحي بانتشار الإصابة على طول العصب السني السنخي السفلي  
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رام الحفرة الفموية هي من النوع جيد التمايز حيث تكون معظم خلايا الورم لحسن الحظ فإن معظم أو
لامات اللانمطية (اللانموذجية) أما في الأنواع تشبه الخلايا الشائكة السليمة بشكل عام مع وجود ع

 تبقى الخلايا شبيهة بأصلها الشائك ولكن تغيب كرات التقرن المعكوس (لآلئ القرنين/ معالأقل تمايزاً ف
  احتمال وجود تقرن إفرادي لبعض الخلايا) 

حاوية على أوعية دموية صغيرة  Stromaيحاط السرطان البشروي شائك الخلايا بلحمة ضامة 
ومن الجدير بالذكر ملاحظة الدارسين والباحثين لتباين  4مستحدثة وعلى خلايا التهابية مزمنة مناعية 

حالة وأخرى حيث توجد رشاحة واضحة لمفاوية  رد الفعل الالتهابي الضام المحيط بالورم بين
في حين يتناقص كثيراً الارتكاس الالتهابي حول البعض الآخر  15ومصورية حول بعض الأورام 

ويتكاثر النسيج الليفي بكثرة ليحل محل الخلايا وقد أجريت دراسات كثيرة في محاولة لربط هذا 
لعلامة النسيجية من المعايير التنبؤية بإنذار الإصابة الارتكاس مع إنذار الحالة في محاولة لجعل هذه ا

  .وتطورها

  تصنیف سرطانات جوف الفم :  .9

  Classification of Carcinomas of the Oral Cavity  
يوجد العديد من أنظمة التصنيف المعروفة كذلك بالمقابل فإنه لا يوجد نظام تصنيف واحد مستخدم 

في الولايات المتحدة الأمريكية وفي معظم أرجاء أوروبا باستخدام  ، تصنف أورام جوف الفم223عالمياً
  .16والذي أقره رسمياً الاتحاد العالمي للسرطان والهيئة الأمريكية للسرطان  TNMنظام الـ

يهدف التصنيف عموماً إلى تجميع المرضى بهدف تسهيل التخاطب بين الأطباء ووصف حالتهم 
لطبية والقدرة على إجراء الدراسات الإحصائية قيما بتعلق بالعلاج وتوحيد معايير كتابة التقارير ا

والإنذار وكذلك تسهيل إجراءات البحث العلمي وتقييم النتائج. كقاعدة عامة يمكننا القول أنه كلما كان 
تصنيف المرحلة أكثر تقدماً ، كلما كان إنذار الإصابة أكثر سوءاً . كذلك فإنه من المهم جداً ذكر أن 

) والاتحاد العام للسرطان  AJCCالمستخدم من قبل الهيئة الأمريكية للسرطان (  TNMيف تصن
)UICC 258) هو فقط لحالات السرطان شائك الخلايا وحالات سرطانات الغدد اللعابية الصغيرة .  

  )TNMنقیلة: (  -عقدة –تصنیف ورم  

أما عند وضع  cTNMة ويسمى يوضع التصنيف المرحلي بناء على المعطيات السريرية والشعاعي
التصنيف النهائي فيجب إشراك المعلومات النسيجية المرضية التي تم الحصول عليها بعد الجراحة 

بأنه يعتمد على الامتداد التشريحي للورم دون الأخذ بعين  TNM. يوصف تصنيف  pTNMويسمى 
م من كونها تؤثر على الاعتبار الخصائص البيولوجية والجزيئية أو خصائص المضيف على الرغ



 المــراجــعــة النظــرية
 

 
71 

  

سنوات وقد صدر في  8-6بتنقيح هذا التصنيف مرة كل  UICCوالـ AJCCتقوم كل من الـ الإنذار.
  نسخة معدلة شملت على تعديلات لمواقع أخرى غير الحفرة الفموية. 2010عام الـ

  تصنيفT :  

عظم والبنى الأكثر ) كما يعبر عن غزو الورم للT3وحتى  T1وهو يعبر عن قياس الورم وامتداده (
للأورام الفموية تختلف عن معايير التصنيف  Tومن المفيد أن نذكر أن معايير تصنيف  T4عمقاً 

لعمق الورم مع أن  Tللحنجرة والبلعوم والجيوب جانب الأنفية والغدة الدرقية ولم يتطرق تصنيف 
نها تؤثر كثيراً على سير عمق الورم من المعطيات الهامة جداً والواجب أخذها بعين الاعتبار لأ

ويعتبر ذلك من نقاط ضعف هذا التصنيف ، كذلك إن خلو هذا التصنيف مما يشير إلى  224الإصابة 
الانتشار الورمي حول العصبي وغزو الأوعية الدموية واللمفية وشكل الورم ( نامٍ للخارج أو قرحي) 

  وطبيعة استجابة المضيف يزيد من ضعف هذا التصنيف.

  تصنيفN: 

يتم تحري إصابة العقد اللمفية الرقبية بالاعتماد على الجس الإصبعي سريرياً والتصوير الشعاعي من 
يعتمد هذا التصنيف على تحري وجود الضخامة أولاً ثم تحديد قياسها  أجل تحري انتشار الإصابة.

ت التصنيف المعتمد في حالات أورام جوف الفم هو نفسه المعتمد في حالا  Nوموقعها. إن تصنيف 
  . 264المرافقة لأورام الرأس والعنق الأخرى كأورام البلعوم الأنفي والغدة الدرقية 

إن خلو هذا التصنيف مما يشير إلى وجود أو غياب الارتشاح خارج المحفظة أو بمعنى آخر درجة 
الآن شمولية العقدة بالإصابة يعتبر من عوامل ضعف هذا التصنيف ، لاسيما أنه بات من المعروف 

  .227-225مدى تأثير وجود الانتشار خارج المحفظي على إنذار الإصابة

  تصنيفM:  

ما يعرف بالانتشار الورمي خارج حدود العقد  بمعنى آخر إلى وجود الاستعمارات البعيدة أو Mيشير 
ت أورام اللمفية الناحية في العنق وأكثر ما تشاهد هذه الاستعمارات في الرئتين والعظام والكبد في حالا

المستخدم في حالات السرطان شائك الخلايا الفموي هو نفسه  M.إن تصنيف 228،229جوف الفم 
المستخدم في جميع مواقع إصابة الرأس والعنق ويعتبر وجود الانتقالات البعيدة من الحالات العضال 

  ذات الشفاء المتعذر في الوقت الحاضر.

ت طويلة، وذلك من أجل تقييم الاستجابة للعلاج ونسبة لسنوا TNMتم الاعتماد سريرياً على تصنيف 
كافياً للحكم على إنذار السرطان شائك الخلايا الفموي  TNMاعتبار تصنيف البقيا، وبالمقابل لا يمكن 
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) Tفعلى سبيل المثال لا يمكن الاعتماد على قياس القطر الأعظمي السطحي لكتلة الورم (  230-232
 148صابة وبالتالي إنذارها لعدة أسباب أهمها: كمعيار للحكم على شدة الإ

  صعوبة قياس القطر السطحي الأعظمي للورم عندما يتوضع في مناطق صعبة الوصول كما
 قاع الفم والجزء الخلفي من اللسان.هو الحال في 

  لا توجد علاقة واضحة عملياً يمكن الاعتماد عليها للربط بين القطر الأعظمي للورم وتطور
وإنذار حياة المريض حيث يمكن أن تتم السيطرة سريرياً على أورام كبيرة الحجم  الإصابة

نسبياً في حين قد يتسبب بعضها الآخر ذو الحجم الأصغر في إنهاء حياة المريض على الرغم 
 من كل سبل العلاج.

  معظم أورام الفم هي من نموذجT2  مم ومع ذلك تتنوع هذه 40و 20التي يتراوح قطرها بين
 233ورام كثيراً في إنذاراتها. الأ

 .ب عملية قياس القطر الحقيقي للآفةصعبعض سرطانات الفم متعددة المراكز مما ي  

 Prognostic Valueتم بذل محاولات عديدة لتحسين دقة قياس قطر الورم بهدف رفع القيمة التنبؤية 
ا يعرف بقطر الورم المرضي أو لهذا التصنيف من أجل تحديد إنذار الإصابة وذلك من خلال إيجاد م

Pathologic T  ًأو من خلال  233،234والذي يتم تحديده أثناء عملية فحص العينة المستأصلة جراحيا
حيث أجريت دراسات كثيرة لمقارنة أهمية هذه  237-233قياس سماكة الورم بدلاً من قطره النسيجي 

صت معظم هذه الدراسات إلى الأهمية المعايير مع بعضها ومع معايير أخرى معتمدة أيضاً وخل
الكبرى لثخانة الورم في تحديد الإنذار مقارنة مع المعطيات الأخرى كالقطر مثلاً 

أنه عندما تكون  2001في الـ  وغيره Miguel Angel148حيث بينت نتائج   150،151،155،233،238،239
% في حين تنخفض هذه 85,7بلغ مم فإن معدل البقيا لمدة خمس سنوات ي3  ≤ثخانة الورم الأولي 

% عندما 57مم وتصل هذه النسبة إلى  7-4% عندما يتراوح قطر الورم بين 58,3النسبة إلى 
مم  علماً أن أول تقرير طبي منشور قام بتحديد أهمية سماكة الورم في تعيين 7يتجاوز قطر الورم الـ 

 .148وماالذي درس ذلك بالنسبة للميلان Breslowالإنذار كان من قبل 

البعد بالميللميترات الواصل بين النقطة الأكثر عمقاً في خلايا الورم الممتدة  تُعرف سماكة الورم بأنها
ضمن النسيج المجاور والنقطة الأكثر بروزاً (قمة حليمة الورم) في حال الآفات النامية للخارج 

Exophytic  أو قاعدة القرحة في الآفات القرحيةUlcerated  150،236  سماكة يعتبر آخرون في حين
المسافة الواصلة بين النقطة الأكثر عمقاً في خلايا الورم وخط افتراضي يشكل استمرارية أنها الورم ب

كذلك أهمل البعض اعتبار المنطقة المتقرنة والارتشاح  149،151للبشرة السليمة المجاورة لمنطقة الورم. 
  238ذها البعض الآخر بعين الاعتبار الالتهابي المرافق أثناء القياس في حين أخ
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أكثر من مقاومته للامتداد  Verticallyيتصف النسيج السليم بقدرته على مقاومة امتداد الورم عمودياً 
الأفقي وعليه يعتبر امتداد الورم باتجاه العمق المترافق مع زيادة السماكة أخطر بكثير من اتساع قطره 

)Tن الـ ) كذلك تعتبر الأشكال القرحية مSCC  أخطر بكثير من الأشكال النامية باتجاه الخارج أو
الأشكال الارتشاحية في المحيط حيث يتطلب تشكل القرحة وامتداد الورم عمقاً قدرة للورم على التغلب 
على مقاومة النسج المحيطة لاسيما الغشاء القاعدي لذلك قد تكون بعض الأورام ذات القطر الكبير أقل 

ا الآخر ذات القطر الأصغر والانتشار الأعمق وكأنما ازداد قطر الورم أفقياً لعجزه خطورة من بعضه
  . 234عن الامتداد العمودي بسبب مقاومة النسج له 

  

  :لایاـــائك الخــرطان شــى السـر مرضــتدبی   .10

Management of squamous Cell Carcinoma Patients 

المريض. تعتمد المعالجة وفرص النجاة بشكل كبير على لشفاء  حجر الأساسالتشخيص المبكر يعتبر 
حجم الورم، ولكن عادة ما ينصح المرضى باتباع أعنف معالجة يمكنهم تقبلها وعادة ما تكون هناك 

  اية لطريق طويل ينتهي بالوفاة.جاة وغالباً مايكون النكس بدفرصة وحيدة للعلاج والن

ان شائك الخلايا الفموي من الأمور المعقدة جداً، ويعتمد يعتبر اختيار العلاج المناسب لحالات السرط
ذلك بصورة أساسية على حجم الورم وموقعه ومدى انتشاره ودرجة خباثته النسيجية بالإضافة إلى 

 ولكن يبقى الوضع السريري وعمر المريض وحالته الصحية العامة  104، 79درجة النكس المتوقعة
أهمية في اختيار نوع العلاج مقارنة مع بقية العوامل ومنها درجة  للورم هو العامل الأكثروالشعاعي 

الخباثة النسيجية، حيث تتم معالجة الآفات الصغيرة بالإستئصال الجراحي فقط في أغلب الحالات مع 
المراقبة في حين تعالج الآفات الكبيرة والمنتشرة بالعلاج الشعاعي والكيماوي مع أو بدون المشاركة 

إلى ضرورة اللجوء للعلاج الجراحي في حال الآفات الصغيرة التي  Cawson 30أشار . .الجراحية
يمكن السيطرة عليها وإزالتها بشكل كامل وكذلك في حال الأورام الممتدة إلى النسيج العظمي وذلك 
خوفاً من حصول تموت العظم الشعاعي بالإضافة إلى حالة الأورام التي لم تستجب للمعالجة الشعاعية 

و التي نكست بعد التشعيع  ، وينصح دوماً بضرورة معالجة جميع الآفات السنية وما حول السنية قبل أ
  30 البدء بمعالجة الورم ولاسيما المعالجة الشعاعية
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يتم معالجة المرضى المصابين بالسرطان شائك الخلايا الفموي وفق أحد الخطوط العلاجية التالية 
  لاجي مع بعضها وذلك تبعاً لحالة كل مريض على حده:الذكر أو بدمج أكثر من خط ع

 مع أو بدون تجريف العنق   الجراحةSurgery with or without Neck Dissection  

    العلاج الشعاعيRadiotherapy  

  العلاج الكيماويChemotherapy 

  العلاج بالطاقة الضوئيةPhotodynamic therapy 

   العناية الملطفةPalliative Care 

 تسكين الألم           

 العلاج الكيماوي التلطيفي           

  العلاج الدوائي الداعمsupportive medical treatment 

  المعالجة الجديدةNovel Treatment 

  الدمجCombination .بين أكثر من خط من الخطوط العلاجية المذكورة أعلاه 

  

  الخلایا الفمويالمعالجة الجراحیة لمرضى السرطان شائك   10.1

Surgical treatment of oral squamous cell carcinoma patients  

يكون الهدف من المعالجة الجراحية إزالة السرطان شائك الخلايا مع أكبر قدر ممكن من هوامش 
سم في الحالات المثالية) وتسمح الطرق الجراحية حالياً باستئصال الورم وإعادة ترميم 1الأمان (
ومن المهم أن نذكر أنه قد يصعب في بعض الأحيان تحقيق هامش الأمان المثالي لاسيما عند  المنطقة

وجود المجاورات التشريحية الحيوية كذلك فقد يزيد الاستئصال الواسع من صعوبة الترميم التالي 
للجراحة، وبشكل عام يفضل إجراء الترميم في نفس وقت الاستئصال وذلك بهدف الحصول على 

  16النتائج الوطيفية والتجميلية والاستفادة من موقع النسيج المانح أفضل 

  جزءاً مهماً من الخطة العلاجية الجراحية للمريض. -عند وجود الاستطباب –يعتبر تجريف العنق 
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  ف العنق عند مرضى السرطان شائك الخلایا الفمويیتجر

Neck dissection of oral squamous cell carcinoma patients  

يجب إجراء تجريف العنق عند مرضى السرطان شائك الخلايا الفموي في حال وجود عقد لمفاوية 
رقبية إيجابية  بالفحص السريري و/أو الشعاعي (انتقال الإصابة إلى العقد اللمفية الرقبية أو حصول 

 ) أو عند وجود إصابة عقدية خارج Regional Diseaseما يعرف بالإصابة الناحية للمرض 
ويمكن تحديد ذلك من  Questionable Nodesمحفظية أو عند وجود ما يعرف بالعقد المشتبه بها 

  .240،241خلال مجموعة من العوامل الإنذارية والتي مر ذكرها سابقاً وعلى رأسها موقع وسماكة 

  Classification of Neck Dissectionتصنیف تجریف العنق: 

عندما وحدت لجنة أكاديمية جراحة  1991ق وذلك حتى العام بقي هناك عدة تصانيف لتجريف العن
  وأورام الرأس والعنق هذا التصنيف، وقد اعتمد هذا التصنيف على اعتبارات أساسية هي:

  يعتبر تجريف العنق الجذريRND .هو الإجراء المعياري للمقارنة 

 راكيب غير تتضمن التعديلات المجراة على تجريف العنق الجذري وسائل للحفاظ على ت
 ).MNDليمفاوية (

  يشار إلى تجريف العنق الانتقائيSND  عندما تهدف التعديلات إلى الحفاظ على مجموعات
 .ليمفاوية 

  يقصد بتجريف العنق الممددEND  عندما تشمل عملية التجريف تراكيب ليمفاوية أو غير
  ليمفاوية إضافة للتجريف الجذري.

  رطان شائك الخلایا الفمويالمعالجة الشعاعیة لمرضى الس 10.2

sRadiotherapy of oral squamous cell carcinoma patient  

تتضمن المعالجة الشعاعية التعرض لحزم من الأشعة السينية أو أشعة غاما من مولدات الأشعة السينية 
سيج أو من النظائر المشعة مثل الكوبالت، حيث يضر العلاج الشعاعي بالنسيج السليم كما يضر بالن

الورمي لذلك يجب توخي الحزم أثناء العلاج ويعتبر تحديد المنطقة المراد تشعيعها من أهم الخطوات 
 5غراي/  2أسابيع بمعدل  7غراي خلال  70يتم حالياً إعطاء مرضى سرطانات الرأس و العنق  .242

لأشعة مثل العين مع تجنب النسج الحساسة ل أسابيع و ذلك خلال أيام دوام الأسبوع الفعلي 7أيام /
يعد العلاج الشعاعي علاجاً موضعياً شأنه في ذلك شأن الجراحة (و ذلك بخلاف العلاج  والعظم.
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الكيماوي) و يمكن اللجوء إلى الأشعة كعلاج وحيد أو تشاركياً مع غيره من العلاجات و قد يوصف 
ي و يسمى بالعلاج كبديل عن الجراحة في بعض الحالات الخاصة و قد يكون قبل العلاج الجراح

بهدف تقليص حجم الورم و تسهيل استئصاله و أن  Neoadjuvant therapyالمساعد المبدئي 
بغية القضاء على أي خلية  Adjuvant therapyيستخدم بعد الجراحة كعلاج مضاف (مساعد) 

في بعض  ورمية متبقية أو بسبب تعذر الإستئصال التام للنسيج الورمي و قد يستطب العلاج الشعاعي
الأحيان بغرض تخفيف الأعراض كعلاج مسكن فحسب فيكون هدف العلاج الشعاعي الأساسي ليس 
الشفاء بل تقليل حجم كتلة الورم بهدف تخفيف ضغط الكتلة على الأنسجة المجاورة أو الأعصاب و 

  تخفيف الألم أو تقليل النزف.

لك باستخدام جهاز خاص يدعى المشباه أو يتم تحديد ساحة التشعيع قبل البدء بالعلاج الشعاعي و ذ 
Simulator  لرسم المنطقة الأنسب لتلقي الأشعة و حماية المناطق المجاورة بالصفائح الرصاصية

حيث تعلم هذه الساحة بأقلام خاصة، في حين توشم زوايا الساحة لضمان القدرة على إعادة رسم 
يتم العمل حالياً لتطوير طريقة العلاج  لها.الساحة في حال زوال الخطوط بسبب تعرق المريض أو غس

حيث تقسم الجرعة اليومية إلى جرعات  Hyper fractionated RTالشعاعي مفرطة التجزيء 
  مرات يومياً. 3 -2أصغر تعطى 

  المعالجة الكیماویة لمرضى السرطان شائك الخلایا الفموي 10.3

ntsChemotherapy of oral squamous cell carcinoma patie 

سواء  OSCCيعتبر العلاج الكيميائي آخر سلاح يمكن اللجوء إليه في معالجة السرطان الفموي 
أن يؤمن بمفرده سيطرة  علماً أنه يمكن 30بمفرده أو بالمشاركة مع المعالجة الجراحية أو الشعاعية 

   .لوفياتللتأثيرات السمية للعلاج الكيماوي أن تزيد معدل اأولية جيدة كما يمكن بالمقابل 

% في أحسن 10يجري العلاج الكيماوي بشكل مصاحب للعلاج الشعاعي مما يرفع نسبة النجاة 
على الرغم من استخدام العديد من  Fluorouracil -5مع الـ  Cisplatinالأحوال ويستخدم عادة الـ 

  .Taxolsالأنظمة التي تبدو متساوية الفعالية كالـ

 30الحساسية الشعاعية أو بالتأثير المباشر على الخلايا السرطانية  تعمل العناصر الكيماوية من خلال 
  .وير الأدوية الكيماوية المستخدمةتبذل جهود كبيرة لتطكما 
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  المعالجة الضوئیة الدینامیكیة لمرضى السرطان شائك الخلایا الفموي 10.4

Photodynamic therapy of oral squamous cell carcinoma patients 

وقد ذكر  حيث يصنفها البعض ضمن المعالجات الجديدة، ر هذه الطريقة في العلاج حديثة نسبياًًتعتب
Hopper 243  الدور الفعال لهذه التقنية في القضاء على خلايا الورم وذلك من خلال تطبيق عقارات

 طبية حساسة لطول موجي معين من الضوء على منطقة الورم ومن ثم يتم تعريض الورم إلى ضوء
بنفس الطول الموجي المحسس مما يحرض على حدوث رد فعل كيميائي ضوئي قادر على قتل الخلايا 
الورمية، وتبقى السيئة الأساسية لهذا العلاج عدم وجود الانتقائية الورمية بشكل كامل حيث تقوم الطاقة 

ج إلى فترة زمنية طويلة الضوئية بالقضاء على الخلايا السليمة إلى جانب الخلايا الورمية كما أنها تحتا
  . تعط هذه التقنية نتائج جيدة في علاج الآفات السطحية. 243الأمد 

  المعالجة الدوائیة الداعمة  لمرضى السرطان شائك الخلایا الفموي 10.5

Supportive medical therapy of OSCC  patients 

 مع الـ  Indomethacinـفائدة الدور الذي يلعبه استخدام كل من ال Yang 244بينت دراسة 

retinoic acid  في تثبيط تكاثر الخلايا السرطانية لاسما في حالات سرطان الثدي والجلد والرأس
المسؤولة عن  P53وذلك من خلال تعزيز در المورثة   244والعنق والسرطان شائك الخلايا الفموي 

كبح أثر كل من الـ كبح نمو الأورام ويعزى ذلك أيضاً إلى قدرة الإندوميتاسين على 
Cycloxygenase  والـLipoxygenase  كما يلعب الـRetinoid مشتق فيتامين)A  بمختلف (

أنماطه دوراً كبيراً في الوقاية من السرطان وذلك من خلال تنظيم المورثات الكابحة لنمو الأورام فهو 
 Aت كما يلعب الفيتامين يكبح الورم عن طريق تعطيل حلقة الخلية وحث الخلايا الورمية على المو

، دور عامل معدل لكبر وتمايز الخلايا ولذلك فهو يؤخر حدوث النكس مكان البؤرة الورمية الأولية 
مع زيادة خطر الإصابة بالسرطان شائك  Aترافق انخفاض تناول الفيتامين ات أخرى كذلك بينت دراس

  .1 الخلايا

قيد الدراسة حالياً وهو عبارة عن فيروس الحلأ من المعالجات الحديثة  OncoVexيعتبر تطبيق الـ
  ومن ثم حلّها. -وليس الخلايا الطبيعية –البسيط المهيأ للنمو ضمن الخلايا الورمية 
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  المعالجة الجدیدة لمرضى السرطان شائك الخلایا الفموي: 10.6

 Novel Treatment of Oral Squamous Cell Carcinoma Patients  

ن المعالجات الجديدة تحت الدراسة فعلى سبيل المثال في خزعة العقدة اللمفية هناك طيف واسع م
تحقن النظائر المشعة حول الورم في الليلة التي تسبق الجراحة  Sentinel node biopsyالحارسة 

وقت الجراحة حيث يتم النزح عبر اللمف إلى تلك العقد  Blue Dyeكما يتم حقن الصباغ الأزرق 
أنها أول ما يتم النزح إليها وتعتبر الأكثر احتمالاً للإصابة بالنقائل ويتم تحديد هذه العقد الحارسة حيث 

أثناء الجراحة باستخدام مسبر الحساسية الشعاعية بالإضافة للون الأزرق المشاهد عيانياً، حيث تزال 
سة مع الخزعة أو ترسل للدرا  Frozen Section هذه العقد وتفحص فوراً من خلال الخزعة المجمدة

الأستئصالية، وفي حال كانت نتيجة الفحص سلبية فإنه من الممكن أن يرجح عدم انتقال الإصابة إلى 
  العنق وبالتالي تجنب تجريف العنق، أما في حال إ]جابية الفحف فإن تجريف العنق يعتبر واجباً.

لمعالجة بالتجريف، كذلك % من الأعناق ا80أن وجود النقائل يمكن تأكيده فقط في  Cawson 30ذكر 
% من العقد السلبية ظاهرياً عند تجريف العنق الجذري وعليه يمكن 33يمكن بالمقابل مشاهدتها في 

التعويل على هذه التقنية بأن تحمل أملاً كبيراً في تحسين نوعية العلاج وتقليل الاختلاطات الناجمة عن 
نات الثدي البشروية لكنها لم تعط إلى الآن تجريف العنق. تطبق هذه التقنية بشكل واسع في سرطا
  نتائج حاسمة في حالات السرطان البشروي شائك الخلايا.

وهي طريقة حديثة نسبياً في علاج السرطانات عموماً  Targeted Therapyيوجد حالياً ما يعرف بال
السرطانية  وعلاج السرطان شائك الخلايا خصوصاً حيث تهدف هذه الطريقة إلى إيقاف نمو الخلايا

عن طريق التدخل على بعض الجزيئات النوعية الهدفية والضرورية لتوليد السرطانات ونمو الأورام 
وتتصف هذه العلاجات بأنها  –ذاتها  –بدلاً من التداخل على الخلايا السرطانية ذات الفعالية الانقسامية 

  أكثر فاعليةوأقل رض من الطرق العلاجية التقليدية.
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   Sample                                                                               العینة:   .1

تراوحت أعمارهم  OSCCيعاني من  إناث)11ذكور و  39مريضاً (  50تألفت العينة المدروسة من 
أمراض  لشعبةسنة) . كان المرضى من المراجعين بداية  55.6سنة ( متوسط العمر  88-25بين 

في  مشفى جراحة الوجه والفم والفكينل من المراجعين في مشفى المواساة أوذن والأنف والحنجرة الأ
وذلك في الفترة الممتدة بين  محولين لاحقاً إلى مشفى المواساةوال كلية طب الأسنان في جامعة دمشق

عملية  50، حيث أجري لهم م 2011من عام الـ أيلولم وشهر 2008شهر أيلول من عام الـ
.كان يقبل في عينة الدراسة مرضى  –مع أو بدون تجريف للعنق وذلك تبعاً للحالة  - SCCاستئصال 

كجزء من مرضى السرطان  -السرطان شائك الخلايا المتوضع في القسم السفلي من تجويف الفم  
وذلك لتسهيل الدراسة ومحاولة حصرها من جهة ومحاولة جمع أكبر عدد ممكن   - OSCCالفموي 

أفراد العينة من جهة أخرى كونه من المفترض أن تكون هذه المنطقة هي الأكثر تعرضاً للإصابة من 
وبالتالي الأكثر وروداً للمشفى من جهة ثانية. تم تقسيم المرضى إلى أربع مجموعات تبعاً لموقع 

ية للسرطان الإصابة حيث تم الاعتماد أثناء التقسيم على التعاريف الموضوعة من قبل الهيئة الأمريك
  لكل من حدود الشفة السفلية واللسان وقاع الفم.

 على الشفة السفلية . المرضى الذين توضعت الإصابة عندهم تضم: المجموعة الأولى 
  

  .): یبین توضع الإصابة على الشفة السفلیة عند مریض من المجموعة الأولى29الشكل ( 
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ابة على اللسان الفموي(الثلثين الأماميين للسان الإصالذين توضعت  مرضىال تضم المجموعة الثانية: 
   Papillae أو الجزء الحر المتحرك منه وهو الذي يمتد من ذروة اللسان وحتى الحليمة المحوطة

Circumvallate  ويشمل كذلك سطحه السفلي حتى مكان اتصاله مع قاع الفم ويقسم إلى شقين أيمن
  طني وظهري وجانبي.)وأيسر بالدرز المتوسط وإلى ثلاثة سطوح ب

  

  .د مریض من المجموعة الثانیةعن ): یبین توضع الإصابة على اللسان30الشكل ( 

  

( ترسم حدوده بالمنطقة في قاع الفم  عندهمالإصابة  الذين توضعت مرضىال ت: ضمالمجموعة الثالثة 
(السفلي) للسان،  الممتدة من السطح اللساني (الداخلي) للارتفاع السنخي السفلي وحتى السطح البطني

الأمامي، ويقسم إلى نصفين أيمن وأيسر بواسطة  Pillar of Tonsilيحده في الخلف قاعدة عماد اللوزة 
 ).Frenulum of the tongueلجام اللسان 
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المرضى الذين تشترك الإصابة عندهم في الوجه البطني (السفلي)  تضم: المجموعة الرابعة 
 وقاع الفم معاً.  -ر المزغب أو مايعرف بالوجه غي -للسان 

  .): یبین توضع الإصابة في قاع الفم وعلى اللسان معاً عند مریض من المجموعة الرابعة 31الشكل (

  توزع مرضى العينة تبعاً لموقع الإصابة كالتالي:

  ): یبین توزع مرضى العینة تبعاً لموقع الإصابة.1الجدول ( 
 ئویةالنسبة الم عدد المرضى موقع الإصابة
 52.0 26 الشفة السفلیة

 16.0 8 اللسان
 16.0 8 قاع الفم

 16.0 8 الإصابة في أكثر من موقع (اللسان وقاع الفم معاً)
 100 50 المجموع

  

  

  

  

  

  

  

النسبة المئویة لتوزع مرضى عینة البحث وفقاً لموقѧع الإصѧابة  

52.0

16.0

16.0

16.0

الشفة السفلیة اللسان قاع الفم )اللسان وقاع الفم معاً(الإصابة في أكثر من موقع 

 تبعاً لموقع الإصابة. ): یبین النسبة المئویة لتوزع مرضى العینة1المخطط (
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  في حين توزع المرضى وفقاً لموقع الإصابة وجنس المريض كالتالي:

  .لجنس): یبین توزع المرضى وفقاً لموقع الإصابة وا 2الجدول (

  موقع الإصابة
 النسبة المئویة عدد المرضى

 المجموع أنثى ذكر المجموع أنثى ذكر

 100 15.4 84.6 26 4 22 الشفة السفلیة

 100 37.5 62.5 8 3 5 اللسان

 100 25.0 75.0 8 2 6 قاع الفم

 100 25.0 75.0 8 2 6 الإصابة في أكثر من موقع (اللسان وقاع الفم معاً)

 100 22.0 78.0 50 11 39 البحث كاملةًمرضى عینة 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  .): یبین النسبة المئویة لتوزع مرضى العینة وفقاً للموقع وجنس المریض 2المخطط (

  

  

  

84.6

15.4

62.5

37.5

75.0

25.0

75.0

25.0

78.0

22.0

0
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40
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100

یة
ئو

لم
ة ا

سب
الن

الشفة السفلیة اللسان قاع الفم الإصابة في أكثر
اللسان(من موقع 

)وقاع الفم معاً

عینة البحث كاملةً

موقع الإصابة 

النسبة المئویة لتوزع مرضى عینة البحث وفقاً لموقع الإصابة وجنѧس المѧѧریض 

ذكر أنثى
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  كانت أعمار المرضى وفقاً لموقع الإصابة كالتالي:

  .): یبین توزع المرضى وفقاً لموقع الإصابة وعمر المریض3الجدول (

المتغیر 
عدد  ع الإصابةموق المدروس

الحد  الحد الأدنى المرضى
 الأعلى

المتوسط 
 الحسابي

الإنحراف 
 المعیاري

عمر المریض 
 (بالسنوات)

 14.2 57.5 88 29 26 الشفة السفلیة

 15.8 46.8 66 25 8 اللسان

 14.3 58.5 86 46 8 قاع الفم

الإصابة في أكثر من موقع (اللسان وقاع الفم 
 15.2 55.3 70 30 8 معاً)

 14.7 55.6 88 25 50 مرضى عینة البحث كاملةً

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  ): یبین النسبة المئویة لتوزع المرضى وفقاً لموقع الإصابة وعمر المریض بالسنوات. 3المخطط (

  

  

  

57.5

46.8

58.5 55.3 55.6

0

10

20

30

40
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بي
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ط ا
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ا

الشفة السفلیة اللسان قاع الفم الإصابة في أكثر من
اللسان وقاع(موقع 

)الفم معاً

عینة البحث كاملةً

موقع الإصابة 

في عینة البحث وفقاً لموقع  ) بالسنوات (المتوسط الحسابي لأعمار المرضѧѧى 
الإصابة 
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  توزع مرضى العينة وفقاً لموقع الإصابة وعادة التدخين كالتالي:

  قع الإصابة وعادة التدخین.): یبین توزع مرضى العینة وفقاً لمو4الجدول ( 

 موقع الإصابة
 النسبة المئویة عدد المرضى

 المجموع مدخّن غیر مدخّن المجموع مدخّن غیر مدخّن

 100 65.4 34.6 26 17 9 الشفة السفلیة

 100 87.5 12.5 8 7 1 اللسان

 100 87.5 12.5 8 7 1 قاع الفم

 100 75.0 25.0 8 6 2 )الإصابة في أكثر من موقع (اللسان وقاع الفم معاً

 100 74.0 26.0 50 37 13 عینة البحث كاملةً

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  ): یبین النسبة المئویة لتوزع المرضى وفقاً لموقع الإصابة وعادة التدخین. 4المخطط (
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عینة البحث كاملةً

موقع الإصابة 

النسبة المئویة لتوزع مرضى عینة البحث وفقاً لموقع الإصابة وعادة التѧدخین 

غیر مدخّن مدخّن
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  في حين توزع المرضى وفقاً لموقع الإصابة وعادة تناول الكحول كالتالي:

  ى العینة وفقاً لموقع الإصابة وعادة تناول الكحول.): یبین توزع مرض 5الجدول (

 النسبة المئویة عدد المرضى موقع الإصابة

لا یتناول 
 الكحول

لا یتناول  المجموع یتناول الكحول
 الكحول

المجمو یتناول الكحول
 ع

 100 26.9 73.1 26 7 19 الشفة السفلیة

 100 50.0 50.0 8 4 4 اللسان

 100 62.5 37.5 8 5 3 قاع الفم

الإصابة في أكثر من موقع (اللسان وقاع الفم 
 معاً)

3 5 8 37.5 62.5 100 

 100 42.0 58.0 50 21 29 عینة البحث كاملةً

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  .): یبین النسبة المئویة لتوزع المرضى وفقاً لموقع الإصابة وعادة تناول الكحول5المخطط ( 
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)وقاع الفم معاً

عینة البحث كاملةً

موقع الإصابة 

النسبة المئویة لتوزع مرضى عینة البحث وفقاً لموقع الإصابة وعادة تنѧاول  
الكحول 

لا یتناول الكحول یتناول الكحول
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  Methods                                               طرائق الدراسة:                     .2

                   شروط اختيار المرضىأولاً: 

 Patients Selection 

أو  -على الأقل –وذلك على الشفة السفلية أو اللسان أو قاع الفم  SCCأن يعاني المريض من  )1
 أن تشترك الإصابة في أكثر من موقع .

 .وفق خزعة تشخيصية  ابة مثبتةأن تكون الإص )2

 ألا يكون المريض قد خضع لعلاج شعاعي أو كيماوي في السابق. )3

 .Palliativeوليس تلطيفياً  Curative  أن يكون الهدف من الجراحة علاجياً )4

 أن يوافق المريض على الخضوع لإجراءات ومتطلبات البحث العلمي. )5

  (الفيزيائي&الشعاعي)التقييم السريري للمرضىثانياً: 

s( Physical&Radiological)inical Evaluation of PatientCl  

تضمن التقييم السريري للمرضى جمع المعلومات ما قبل الجراحية التي من شأنها أن تفيد في وضع 
  خطة العلاج الأفضل لكل مريض كما تفيد في تحقيق معطيات البحث وتتضمن مايلي:

 وجنس المريض المعلومات الديموغرافية ويقصد بها عمر المريض.   

 .طبيعة عمل المريض 

 .مكان إقامة المريض 

 .عادات المريض ويقصد بها استهلاك الكحول وتدخين التبغ 

 .تاريخ ظهور الآفة وكيفية تطورها 

إلى تحري تاريخ تطور الحالة عند المريض بالإضافة على  التقييم ما قبل المعالجةتم التركيز أثناء 
إلى تقييم  و على المشكلة الراهنةالتركيز  بالإضافة إلىق عند المريض بالتاريخ الطبي والجراحي السا

الحالة القلبية الرئوية عند المريض حيث أن وجود مشكلة من هذا النوع عند المريض قد يتطلب عناية 
خاصة بالمريض بعد الجراحة تستوجب التحضير لها قبل بدء العلاج بالإضافة إلى ضرورة التحري 

اية المنزلية التي يمكن أن يتلقاها المريض بعد الجراحة ومدى حاجته للعناية مستوى العنعن 
 ضية لاحقاً.يالتمر
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تضمن فحص الأجهزة عند المريض البحث عن علامات وجود بؤرة ورمية ثانية في الحنجرة 
الأذن والمريئ والرئتين حيث يعتبر وجود كل من بحة الصوت أو عسر البلع أو الألم أثناء البلع أو ألم 

أو الصرير أو نفث الدم إشارة حمراء يجب التوقف بجدية عندها خوفاً من وجود أورام ثانية أولية في 
  .مكان آخر من الجسم

 الفحص الفيزيائي  

للمريض منطقة الرأس والعنق كاملة مع الانتباه إلى موقع الورم ) الفيزيائي  ( لحكميا شمل الفحص
المحاورة بالإضافة إلى ضرورة استخدام الجس اليدوي لتقدير  وقياسه وعلاقته مع البنى التشريحية
شمل الفحص تحري مدى تثبت رة كما في قاع الفم والشفة كذلك مدى امتداد الورم ضمن البنى المجاو

    النسج المصابة على الفك السفلي مما قد يغير خطة العلاج فيتوجب شمول الفك السفلي بالاستئصال
مي أو هامشي) كذلك مدى امتداد الآفة إلى الخط المتوسط أو تجاوزه إلى ( سواء كان استئصال قس

الجهة المعاكسة مما قد يغير نموذج تجريف العنق ( جهة واحدة أو جهتين) عند وجود استطباب 
التجريف أصلاً كما تشير تحدد حركة اللسان وصعوبة البلع والمضغ والكلام أو حدوث الضزز إلى 

نى العميقة أما بالنسبة لحدوث الخدر والنمل في الشفة أو في اللسان أو تأثر ارتشاح الورم ضمن الب
إلى ارتشاح الورم ضمن  يشير ما كان حركته أو اضطراب الحس في منطقة الفك السفلي فإنه غالباً

  أغماد الأعصاب المجاورة.

المريض بعد  كما امتد الفحص ليشمل الأسنان ذاتها لاسيما في الحالات التي يتوقع فيها خضوع
الجراحة للعلاج الشعاعي حيث تزال جميع الأسنان المرشحة للقلع أثناء الجراحة تجنباً لحصول تنخر 

  العظم الشعاعي بعد القلع.
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إلى العنق لتحري وجود ضخامة عقدية  -بعد الانتهاء من فحص جوف الفم –متد الفحص السريري ا
دام كلا اليدين لتحري وجود أي حالة عدم تناظر مجسوسة وذلك بالوقوف بداية خلف المريض واستخ

تم فحص الناحية تحت الذقنية بالوقوف أمام المريض ويمينه ومحاولة جس المنطقة بأصابع  في العنق.
  .اليد اليمنى على الحافة السفلية لمقدمة الفك السفلي بعد تثبيت رأس المريض باليد الأخرى

 

  حت الذقنية.): يبين كيفية فحص العقد ت33الشكل (

تم جسها بأصابع اليد مقابل الحافة السفلية لجسم الفك السفلي مع أما بالنسبة للمنطقة تحت الفك ف 
، حيث يمال رأس ضرورة التفريق بين الضخامة العقدية وضخامة الغدة اللعابية تحت الفك أحياناً

 .): يبين استئصال قسمي للفك السفلي بسبب تثبت العقدة اللمفية على عظم الفك32الشكل (
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المفحوصة وبالتالي تأمين المريض إلى الجهة المراد فحصها للسماح للعضلات بالاسترخاء في الجهة 
  الجس الصحيح.

 

  

  

  

  

  

  

  .): يبين كيفية فحص العقد تحت الذقنية34الشكل (

تم فحصها بحصر القترائية بين سبابة وإبهام يد الفاحص وتحريكها على أما بالنسبة للسلسلة الوداجية ف
أ في جس بصلة طول مسار العضلة بعد توجيه رأس المريض جيداً مع ضرورة الانتباه لعدم الخط

السباتي على أنها كتلة عنقية عند المرضى النحيلين ولكن الانتباه لوجودى النبض سوف يزيل الشك 
حيث تم جس العقد الوداجية ذات البطنين والعقد الوداجية المتوسطة والوداجية الكتفية  أثناء الفحص

ها وحجمها وثباتها على النسج التركيز على موقعفإنه من المهم د عقدة مجسوسة وعند وجو .اللامية 
  الواقعة تحتها وثبات الجلد عليها

  

 ): يبين كيفية جس العقد الوداجية السفلية.36الشكل ( ): يبين كيفية جس العقد الوداجية العلوية.35الشكل (
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 .كما تم جس العقد في مثلث العنق الخلفي

  موقع الورم Tumor Location (Site) 

  :نموذج نمو الآفة السرطانيةGrowth pattern:ويضم : 

 .Ulcerative Pattern (Endophytic)النموذج التقرحي  

 .Exophyticالنموذج التنبتي  

 

 .LLSCC) : یبین النموذج التنبتي للـ38الشكل ( 

  

 ): يبين جس المثلث الخلفي.37الشكل ( 
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  .OTSCC): یبین النموذج القرحي للـ39لشكل ( ا

 :تصنيف المرضى Patients Classification 

أو ما  TNMتم تصنيف المرضى في عينة الدراسة وضمن المجموعات الأربع وفقاً لنظام تصنيف 
الموضوع من  Tumor-node-metastases Classificationنقيلة  –عقدة -يعرف بتصنيف ورم

للعام  ، النسخة السابعة للتعديل UICCلسرطان لوالاتحاد الدولي  AJCCالأمريكية للسرطان  الهيئةبل ق
، وهي النسخة الأخيرة  والمعمول بها لجميع الحالات المشخصة والمعالجة بعد الأول من شهر  2010

قد تم اختيار هذا التصنيف كونه الأكثر شيوعاً واعتماداً بين الأطباء ، و2010كانون الثاني لعام الـ
  الجراحين والشعاعيين والمشرحين المرضيين كلغة للتواصل في حالات مرضى الأورام.

في الدراسة أو ما يعرف بالتصنيف ما قبل العلاج  Clinical Stageتم اعتماد التصنيف السريري 
Pretreatment Stage  أوcTNM المعلومات السريرية المتوافرة حول ب معنى آخر تم الاكتفاءوب

  لوضع التصنيف دون الاعتماد على المعلومات التالية للاستئصال. حالة المريض 

والفحص  Symptomsتم الحصول على المعلومات السريرية المطلوبة عن طريق الأعراض 
 Endoscopicلداخلي والفحص بالتنظير ا Physical Examination الفيزيائي للمريض

Examination – ودراسة الورم بالصور الشعاعية  -إذا اقتضى الأمرImaging Studies of the 

Tumor  ودراسة العقد اللمفاوية الناحيةRegional Lymph Nodes   ودراسة النقائلMetastasis 
امتداد الورم  عن c(T)حيث يعبر الـ  Biopsies of the primary tumorوخزعات الورم الأولي 

  ويصنف كمايلي: -تبعاً لقطره الأعظمي –
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  .T): يبين تصنيف 6الجدول (

  الوصف السريري  التصنيف
Tx  لا يمكن تقييم وجود ورم أولي  
T0  لا دليل لورم أولي  
Tis   سرطان في الموقع   Carcinoma In Situ 

  
T1   سم2 ≤وجود ورم بعده الأعظمي  
T2   سم4 ≤سم و 2 >وجود ورم بعده الأعظمي  
T3   سم4>وجود ورم بعده الأعظمي  

T4a   وجود مرض محليLocal Disease  متقدم بشكل متوسطModerately 

Advanced  وهو ما يطلق عليه حديثاً بالورم القابل للاستئصالResectable 

Tumor  يغزو العظم القشري المجاور والعصب السني  -بالنسبة للشفة –وهو
ع الفم أو جلد الوجه أما بالنسبة للتجويف الفموي فيغزو البنى السنخي السفلي وقا

المجاورة فقط مثل العظم القشري للفك السفلي بالنسبة لقاع الفم والعضلات 
الخارجية للسان بالنسبة لسرطان اللسان ( كالعضلة الذقنية اللسانية 

Genioglossus M  والعضلة اللامية اللسانيةHyogloss M ية والعضلة الحنك
 )Styloglossu.Mوالعضلة الإبرية اللسانية  Palatoglossu Mاللسانية 

  
T4b   ًوهو مرض محلي متقدم جداVery Advanced Local Disease  وهو ما يطلق

وفيه يغزو  Unresectable Tumorعليه حديثاً بالأورام غير القابلة للاستئصال 
 Pterygoid ح الجناحية والصفائ Masticatory Spaceالورم المسافة الماضغة 

Plates  أو قاعدة القحف و / أو الشريان السباتي الباطنInternal Carotid 
Artery  

في العظم أو سنخ  Superficial Erosionملاحظة: إن التآكل السطحي لوحده 
  .T4الأسنان لايعتبر كافياً لتصنيف الورم على أنه 
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 على Tیبین كیفیة قیاس ): 41الشكل ( على اللسان T): شكل ترسیمي یوضح قیاس 40الشكل ( 
 .الشفة السفلیة

 ): یبین قیاس القطر الأعظمي للآفة أثناء التصنیف.42الشكل ( 
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وامتداد العقد اللمفاوية الناحية الرقبية الانتقالية، وتصنف الإصابة  عن وجود أو غياب Nفي حين تعبر 
  العقدية  كمايلي وذلك تبعاً للفحص السريري والشعاعي:

  .N): يبين تصنيف 7الجدول (

  الوصف السريري  التصنيف
Nx لا يمكن تقييم وجود عقد لمفاوية ناحية  
N0 لايوجد انتقال إلى العقد اللمفاوية الناحية  
N1  يوجد انتقال إلى عقدة لمفاوية مفردة في نفس جانب الورمipsilateral  قطرها

  سم3 ≤الأعظمي 
N2   سم 3 >يوجد انتقال إلى عقدة لمفاوية مفردة في نفس جانب الورم قطرها الأعظمي

سم 6 ˂سم أو وجود عدة عقد لمفاوية في نفس جانب الورم ولا واحدة منها 6 ≤و 
أو إصابة عقدية في الجانب المقابل  Bilateralنبين أو إصابة عقدية في الجا

Contralateral  سم في قطرها الأعظمي6 ˂ولا واحدة منها  
N2a   حدوث الانتقال إلى عقدة لمفاوية واحدة في نفس جهة الورم بحيث يكون قطرها

  سم6 ≤سم و 3 >الأعظمي 
N2b   سم6 ≤حدوث الانتقال إلى عقد لمفاوية متعددة في نفس جهة الورم  
N2c   حدوث الانتقال إلى العقد اللمفاوية في الجانبين أو في الجانب المقابل لجهة الورم

  سم6 ≤
N3   سم6 >حدوث الانتقال إلى عقدة لمفاوية بحيث يكون قطرها الأعظمي  

  

ملاحظة: في حال وجود امتداد مباشر للورم الأولي إلى العقد اللمفاوية فإن هذا يصنف على أنه انتقال 
  عقدي .
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 .TNMللعقد اللمفیة في سیاق N): یبین تصنیف 43الشكل ( 
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 ).N2سم(6): يبين وجود عقدة لمفية تحت فكية منتقلة يبلغ قطرها 44لشكل ( ا

والهدف منها فقط توضيح حجم العقدة  ء العمل الجراحي): يبين منظر جانبي للعقدة تحت الفك المنتقلة أثنا45الشكل ( 
 .سريرياً حيث لم تتوافر صورة واضحة جانبية قبل العمل الجراحي
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  تم أخذ خزعة جراحية استقصائية ( في معظم الحالات) وروعي فيها: Nو  Tبعد الانتهاء من تصنيف 

   ان تؤخذ الخزعة من المنطقة الأكثر ريبة في الآفة 

  تجنب المناطق المتموتة 

 تطبيق التخدير الناحي أو الموضعي بالارتشاح وتجنب التخدير ضمن الآفة 

 مان نسيجية سليمةترك هوامش أ 

  مم للآفات المخاطية وأكبر من ذلك  2سم على الأقل وبعمق  0.6*1يفضل أن تكون العينة
 للآفات الكبيرة في حال كانت الآفات كبيرة فيفضل أن تؤخذ العينة من أكثر من منطقة

  أن تكون حواف العينة عمودية وليست مشطوبة  

% (محلول الفورم ألدهيد) 10الفورمول التجاري  بعد الانتهاء من أخذ الخزعة، حفظت في محلول
  بحيث يكون حجم المثبت أكبر بعشر مرات على الأقل من حجم العينة المأخوذة.

عن وجود أو غياب  Mوتصنيفها حيث تعبر  Mبعد الانتهاء من الخزعة تم تحري النقائل البعيدة 
  إلى:ك ويصنف المرضى تبعاً لذل Distant Metastasesالنقائل البعيدة 

M0.لاتوجد نقائل بعيدة :  

M1.توجد نقائل بعيدة :  

  :تم تحريحيث 

  نقائل الرئتينLung Metastases  بإجراء صورة صدر بسيطة أو اللجوء للطبقي المحوري
  عند الحاجة.
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  ة الضلعیة الحجابیة.مع وضوح الزاوی ): یبین صورة بسیطة للصدر خلفیة أمامیة تنفي وجود انتقالات صریحة إلى الرئتین46الشكل ( 

 نقائل العظام Bones Metastases بإجراء مسح للعظام بالتصوير الومضاني باستخدام مادة
 .99ميثيلين ثنائي الفوسفات الموسومة بالتكنيثيوم المشع 

  
  نقائل الكبدHepatic Metastases  من خلال الفحص السريري لتحري الضخامة الكبدية

 .ختبار وظائف الكبد وكذلك إجراء إيكو البطن وا

): یبین تثبیت الھیكل العظمي للمادة المشعة 47الشكل ( 
 یوحي بوجود انتقالات.بشكل طبیعي ومتناظر مما لا
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  النقائل الدماغية Brain Metastases  وجود وذلك من خلال الرنين المغناطيسي وذلك عند
 .أعراض موجهة لاحتمال وجود انتقال

  تم تحديد مرحلة المرض Staging  ًالأمريكية للسرطان  للهيئةعند كل مريض وذلك تبعا
 والمعمول بتصنيفها حالياً كالتالي:

  .OSCCالتصنيف المرحلي للـيبين  ):8الجدول (

  الوصف السريري  المرحلة
  Tis  N0  M0  0لمرحلة ا

  I  T1  N0  Moالمرحلة 

  II  T2  N0  M0المرحلة 

 III  T3  No  M0/  T1  N1  M0/  T2  N1  M0/  T3  N1  Moالمرحلة 

 /IV  IV a : T4a ( N0,N1)  M0/  T1  N2  M0/ T2  N2  M0/  T3  N2  M0المرحلة 
T4a  N2  Mo 

 
IV b: Any T  N3  M0/  T4b  Any N   Mo/  Any T  Any N  M1 

 
 

 ) تم تحري الانتشار الورمي خارج العقديECS (Extracapsular Spread  ًسريرياً وشعاعيا
  وعليه تم تصنيف المرضى في مجموعتين هما :

  خارج العقدي.وهي التي تعبر عن غياب الانتشار الورمي  -Eالمجموعة الأولى: 

وهي التي تعبر عن وجود الانتشار الورمي خارج العقدي ويتم الاستدلال على  +Eالمجموعة الثانية: 
  هذا الانتشار من خلال معايير سريرية ومعايير شعاعية ، حيث تتضمن المعاير السريرية:

ق أو مفصصة ملتصقة على النسج المجاورة لها والتي يلتص Mattedوجود كتلة متعقدة  
 عليها الجلد فوقها بحيث تكون ثابتة وغير متحركة ، صلبة القوام غالباً.

 وجود الارتشاح الورمي للأعصاب القحفية سريرياً. 
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وجود عقدة لمفاوية متضخمة غير واضحة الحدود ذات حواف مشوكة  أما المعايير الشعاعية فتضمنت
Spiculated لك عند المرضى غير المعالجين بالإضافة لوجود نسيج رخو متسمك حول العقدة وذ

  سابقاً.

 :تحديد عدد ومواقع العقد اللمفاوية العنقية Clinical Number and Location of Cervical 

Nodes  

ع تم ذلك بمشاركة الفحص السريري متحديد المستوى اللمفاوي المصاب وويقصد بها بمعنى آخر 
رنين التصوير بال -التصوير المقطعي المحوسب -اج فوق الصوتيةالفحص الشعاعي ( التصوير بالأمو

تم الاعتماد على البنى التشريحية المجسوسة سريرياً والمرئية شعاعياً لتعيين حدود المغناطيسي) حيث 
وفقاً للحدود الموضوعة من قبل اللجنة الأمريكية  المصابة سريرياً مستويات العنق وتحت المستويات

  للسرطان والمعمول بها حالياً.

  

يحده من الأعلى ارتفاق بفحص القطاع الذي  :سريرياً وشعاعياً Iaالمستوى الأول حيث تم تحري 
الفك السفلي ومن الأسفل جسم العظم اللامي ومن الأنسي البطن الأمامي للعضلة ذات البطنين المقابلة 

المتضخمة في تم تحري العقد بمعنى آخر ومن الوحشي البطن الأمامي لذات البطنين للجهة ذاتها ، و
هذا المستوى في منطقة المسافة تحت الذقنية بين البطنين الأماميين للعضلتين ذات البطنين في الجهتين 

.  

 ): يبين مستويات العتق ترسيمياً.48الشكل (
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) ، كما یلاحظ وجود Iaمع حقن مادة ظلیلة ، مقطع أفقي، تبین وجود ضخامة عقدیة في المنطقة تحت الذقنیة (المستوى  CT): صورة 49الشكل ( 

  .عقدة المتنخرةالتنخر في مركز ال

يحده من الأعلى جسم الفك السفلي ومن الأسفل  بدراسة القطاع الذي :Ibفي حين تم تحري المستوى 
،وبمعنى البطن الخلفي للعضلة ذات البطنين ومن الأمام (الأنسي) البطن الأمامي للعضلة ذات البطنين 

 Submandibularحت الفك تم تحري الضخامة العقدية في هذا المستوى في منطقة الفراغ تآخر 

Space  حول الغدة تحت الفكSubmandibular Gland .  

  

  

  ).Ibمع حقن مادة ظلیلة تبین الضخامة العقدیة الانتقالیة في المنطقة تحت الفكیة الیمنى (المستوى  CT): صورة 50( الشكل   
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من الأعلى قاعدة  احدهيتمت دراسة هذا المستوى شعاعياً بفحص المنطقة التي  :IIالمستوى الثاني 
للعظم اللامي أما يمر من الحافة السفلية  Horizontal Planeبمستوى أفقي  ومن الأمام تتحددالقحف 

العضلة الإبرية اللامية في حين يحده من الخلف الحافة الجانبية للعضلة القترائية  من الأنسي فيحدها
قد في هذا المستوى مجسوسة فقط وهو مستوى عميق لا يمكن فحصه بالجس فقط حيث تكون الع

أحجاماً كبيرة وبمعنى آخر يتم تحري الضخامة العقدية في هذا المستوى في منطقة ما فوق عندما تبلغ 
  اللامي.

  

  

  

  

  

يحده من الأعلى مستوى تمت دراسة هذا المستوى شعاعياً بتحري القطاع الذي  :IIIالمستوى  الثالث 
ة للعظم اللامي ومن الأسفل مستوى أفقي آخر محدد وفقأً للحافة السفلية أفقي مرسوم وفقاً للحافة السفلي

في حين يحده من الأنسي والأمام الحافة الجانبية للعضلة  Cricoid Cartilageللغضروف الحلقي 
لعقد في هذا المستوى بأنها القصية اللامية ومن الوحشي الحافة الجانبية للعضلة القترائية  وتتصف ا

تم تحري الضخامة العقدية في هذا المستوى في المنطقة ما بين العظم اللامي وبمعنى آخر  أيضاً عميقة
  والغضروف الحلقي .

مع حقن تبين وجود ضخامة عقدية في المستوى الثاني للجهة اليسرى فوق مستوى  CT): مقطع عرضي في صورة 51الشكل (
 على اللسان (السهم الأسود). SCCاللامي (السهم الابيض) يترافق مع 
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مع حقن مادة ظلیلة تبین وجود ضخامة عقدیة لمفاویة رقبیة وداجیة عمیقة في منطقة المستوى الثالث بین العظم اللامي  CT): صورة 52الشكل ( 
  ة المقاطع.والغضروف الحلقي عند دراس

يحده من الأعلى مستوى أفقي يمر تم فحص هذا المستوى بتحري القطاع الذي :  الرابعIVالمستوى 
من الحافة السفلية للغضروف الحلقي ومن الأسفل الترقوة ومن الأنسي الحافة الجانبية للعضلة القصية 

المستوى عميقة أيضاً وبمعنى اللامية ومن الوحشي الحافة الجانبية للعضلة القترائية وتكون عقد هذا 
آخر مبسط يتم تحري الضخامة العقدية في هذا المستوى في المنطقة الواقعة تحت الغضروف الحلقي 

  وحتى أسفل العنق.

من الأعلى قمة  ايحدهتم تحري إصابة هذا المستوى بفحص المنطقة التي  :V aالمستوى الخامس  
من الأسفل مستوى أفقي  افي حين يحده Trapeziusحرفة التقاء العضلة القترائية والعضلة شبه المن

يمر من الحافة السفلية للغضروف الحلقي في حين يحده من الأمام الحافة الخلفية للعضلة القترائية ومن 
  الخلف الحافة الأمامية للعضلة شبه المنحرفة.

V b: الحلقي في حين يحده الحافة السفلية للغضروف  من الأعلى مستوى أفقي يمر من شعاعياً يحده
والحافة الخلفية للعضلة القترائية من الأمام والحافة الأمامية للعضلة شبه  من الأسفل عظم الترقوة

المنحرفة من الخلف. بمعنى خر يتم تحري ضخامة العقد في المثلث الخلفي للعنق وعلى المقاطع 
  خلف الحافة الخلفية للقترائية. Axialالمحورية 

وليست نقائل  distant Metastasesالنقائل إلى العقد المنصفية نقائل بعيدة اعتبرت  وبشكل عام
  .باستثناء العقد المنصفية  Locoregionalموضعية ناحية 
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) في حالات الأورام Submental (المنطقة تحت الذقنية  Aتم التركيز على فحص المستوى الأول 
(لاسيما قسمها  الأمامي للسان الفموي والشفة السفلية الناشئة عن القسم الأمامي لقاع الفم والقسم

 (المنطقة تحت الفكية  Bتم التركيز على فحص المستوى الأول المركزي) في حين 

Submandibular في حالات سرطانات القسم الجانبي من قاع الفم والقسم الخلفي للسان الفموي (
تم التركيز عليها اني ( العقد الوداجية العلوية) فالث والجزء الجانبي للشفة السفلية أما بالنسبة للمستوى

المستوى الثالث ( العقد الوداجية المتوسطة) وقلما  ت المشمولة في عينة الدراسة وكذلكفي جميع الحالا
تشاهد الانتقالات إلى المستويات الباقية في حالات سرطان الفم غير الممتدة إلى البلعوم الفموي أو 

  الحنجرة.

 الشعاعي تقييمالRadiological Evaluation لحالة المريض: 

خضع جميع المرضى المشمولين في عينة البحث للدراسة الشعاعية حيث تم التركيز أثناء الفحص 
  الشعاعي على:

ضمن النسج المجاورة ودراسة احتمال وجود  Regional Extentتحديد الامتداد الناحي للورم  -1
  .Neurovascular Structuresة المجاورة ارتباط مع النبى الوعائية العصبي

ودراسة  Cervical Lymphadenopathyدراسة وجود تضخم في العقد اللمفاوية الرقبية  -2
 N0حالة العقد عند وجودها وتحديد عددها وموقعها وقياسها وعلى العكس من ذلك إثبات حالة 

 للعنق.

 أرشفة وجود ضخامة عقدية عندما يظهر الفحص السريري ذلك . -3

  من أجل متابعة المريض لاحقاً. Nodal Surveillanceمراقبة العقد  -4

  تضمنت الدراسة الشعاعية إجراء واحد أو أكثر من أنواع التصوير الشعاعي تالية الذكر:

   Plain Radiographyالتصوير الشعاعي البسيط            .1

 Ultrasonographyالتصوير بالأمواج فوق الصوتية       .2

  Computed Tomographyطعي            التصوير المق .3

 Magnetic Resonanceالرنين المغناطيسي               .4

 Scintigraphyالتصوير الومضاني                         .5



 المـــــــــواد & الطــرائــــــــــق

 
105 

  

حيث تمت الاستعانة بالصور الشعاعية المختلفة وذلك في مراحل العلاج المتتالية ( قبل الجراحة وأثناء 
الجة) وما يهمنا هنا هو الدراسة الشعاعية المجراة قبل الجراحة والتي يستعين العلاج وبعد نهاية المع

بها الجراح لتحديد مرحلة المرض ووضع خطة الجراحة المناسبة للحالة بعد تقدير امتداد الورم 
  وعمقه.

ب عموماً أثناء الدراسة ويعود ذلك لعدة أسبا MRIأكثر من الـ CTتم الاعتماد على التصوير المقطعي 
  أهمها:

 شيوع توافره مقارنة مع الـMRI. 

 كلفته المنخفضة نسبياً مقارنة مع الـMRI. 

  قصر مدة التصوير نسبياً مما يقلل من الأخطاء الناجمة عن حركة المريض أو قيامه بالتنفس
 القوي أو البلع.

 ة إعطاء إعطاء تفاصيل عديدة في صورة واحدة عن العظم والعقد اللمفية معاً بالإضافة لإمكاني
 فكرة واضحة عن النسج الرخوة عند اعتماد النافذة الرخوة.

  إمكانية استخدامه عند استعمال المريض لناظم الخطى والشبكات المعدنية وبعض حالات
مناسب للمرضى الذين يعانون من رهاب الاحتجاز(حيث لايتوافر جهاز تصنيع الركابة وهو

  المرنان المفتوح في جميع المراكز)

 

  عند: CTعلى الـ MRIين تفوق الـفي ح

  الحاجة لمعلومات تفصيلية واضحة جداً عن حالة النسج الرخوة فقط أو عن علاقة الكتلة
 الورمية أو العقدة الانتقالية مع العناصر الوعائية أو الأعصاب الكبيرة.

 .(ًوإن كان الأمر ليس مطلقا ) وجود حشوات معدنية في الأسنان 

 مريض للإشعاع.عدم الرغبة بتعريض ال 
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وعليه فقد كان التصوير المقطعي كافياً ووافياً للإجابة على معظم الأسئلة التي يحتاج الجراح للإجابة 
هو الوسيلة التشخيصية الشعاعية المكملة لحل لغز  MRIعليها قبل رسم خطة العلاج في حين كان الـ

  توفير الإجابة عليها.CTالأسئلة التي لم يستطع الـ

تصوير المريض بأجهزة الأشعة الخاصة حيث يكون المريض في وضعية الاستلقاء مع بسط خفيف  تم
للعنق والانتباه إلى استقامة المحور الرأسي مع استرخاء الكتفين ليكونا بأخفض وضع ممكن حيث 
يطلب للمريض التنفس بهدوء وعدم الحركة وذلك بهدف الحصول على صورة صحيحية خالية من 

وتوفير التناظر الصحيح للبنى التشريحية لإمكانية مقارنتها مع بعضها في سياق كشف  التشوهات
التغيرات المرضية وتحديد امتدادها. تطلب صورة الطبقي المحوري بمقطعين اكليلي وأفقي للمنطقة 
الممتدة بين خط إطباق الأسنان العلوية والسفلية في الأعلى وحتى المفصل القصي الترقوي 

Sternoclavicular ) في الأسفل حيث يفضل أن يكون حقل الرؤياFOV بأصغر امتداد ممكن مع (
الأخذ بعين الاعتبار حجم المريض ونوع الورم عموماً. يتراوح طول حقل التصوير للكشف عن آفات 

مم. تم التركيز 3سم عموماً وبمقاطع  20-16النصف السفلي للتجويف الفموي مع دراسة العنق بين 
اسة أورام الشفة السفلية على امتداد الورم واجتياحه للعظم القشري للفك السفلي المجاور أثناء در

لتحري ورم في  CTى صورة الـ): مقطع عرضي عل53لشكل (ا
الجانب الأيسر من اللسان حيث يلاحظ تشوش الصورة وعدم وضوح 
الورم بسبب التشوه الناجم عن الحشوات المعدنية مما يتطلب إجراء 

مع حقن الغادولينيوم مكملة للدراسة تظهر كتلة  MRI): صورة 54الشكل (
اللسان دون تأثير للحشوات المعدنية الموجودة الورم في الجانب الأيسر من 

 في فم المريض على وضوح الصورة.
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وكذلك تحري سلامة  -بالربط مع السريريات –والمسافات الاسفنجية وكذك إصابة العصب الذقني 
العصب السني السنخي السفلي وفي حال ثبوت الإصابة يجب تحري امتداد الإصابة إلى قاعدة القحف 

حص الثقبة البيضية حيث يشير توسعها إلى ارتشاح العصب عند مخرجه وبالتالي احتمال وصول وف
الإصابة إلى داخل القحف بالإضافة إلى تحري الانتقالات العقدية الرقبية وحالة العقد المنتقلة وعلاقتها 

ز على امتداد مع المجاورات التشريحية. أما عند دراسة الورم في قاع الفم و اللسان فيجب التركي
الورم ووصوله للفك الأسفل وارتشاحه في العضلات المجاورة والنواحي المسافية واختراقة للفراغات 

  الشحمية وغزوه للحزمة الوعائية العصبية بالإضافة إلى حالة العنق.

جاورة لوحظ سريرياً أن السرطان شائك الخلايا المتوضع في قاع الفم يتجه لأن يغزو النسج الرخوة الم
وذلك قبل أن يتجه إلى الفك السفلي وعندما تتجاوز الآفة الخط المتوسط وتتجه خلفياً فإنها تمتلك 
فرصة كبيرة للارتشاح إلى عضلات اللسان ، كذلك تمتلك سرطانات قاع الفم شائكة الخلايا ميلاً 

  لإعطاء النقائل الرقبية في المراحل الباكرة من الإصابة .

متوسط مع انتقالات على جانبي الخط ال LLSCC): يبين 55الشكل (
 .عقدية ثنائية الجانب للمستوى الثاني ومركز متنخر للعقدة

تتوضع مباشرة في المسافة تحت اللسان (الوسادة) بين  FMSCC): 56الشكل (
 العضلة اللامية اللسانية في الأنسي والضرسية اللامية في الوحشي للجهة ذاتها.
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على السطحين الجانبي والبطني للسان  OTSCCوجود الكتلة الورمية  CT): يبين بمقطعين اكليلي وأفقي على صورة الـ58و  57كل ( الش
  .تجاوز الخط المتوسط تدون 

  

فك السفلي دون ): يبين وجود كتلة كبيرة من السرطان شائك الخلايا تجتاح اللسان وتصل إلى قاع الفم وكذلك السطح اللساني لل60و59الشكل (
  ).IVمجموعة  SCCأن تجتاز الخط المتوسط إلى الجانب المقابل مع وجود انتقال إلى عقد المستوى الأول (المنطقة تحت الفكية)، (مريض 
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 Radiological Evaluation of Cervical Lymph Nodesالتقييم الشعاعي للعقد اللمفاوية الرقبية

حيث الرقبية من العناصر الهامة في وضع ملامح خطة العلاج النهائية، تقييم حالة العقد اللمفاوية  إن
على تقاطع مجموعة من المعطيات الشعاعية والسريرية ،  -التقييم الصحيح  للوصول إلى–كنا نعتمد 

تبعاً  MRIو/أو الـ CTو/ أو الـ USإلى دراسة العقد بالـ بعد الفحص السريري حيث يتم اللجوء
  :العقد بالأمواج فوق الصوتية مراعاة مايليأثناء دراسة  تم .بقاًكما ذكر سا للحالة

 :سم عقداً 1تم اعتبار جميع العقد اللمفاوية المتضخمة التي يزيد قطرها عن / حجم العقدة /
بغض النظر عن احتمال كونها عقداً   -حتى عقدة ذات البطنين – ورمية انتقالية بداية

وذلك اثناء تصنيف  –أو عقداً التهابية  Hyperplasiaارتكاسية تعاني من فرط التنسج 
  .-المرضى

 :تميل العقدة المنتقلة لأن تأخذ الشكل الكروي مقارنة مع الشكل البيضوي الطبيعي  شكل العقدة
تم التعرف على ذلك من خلال دراسة نسبة القطر الصغير/ معروف للعقد اللمفاوية الرقبية وال

عقدة انتقالية  0.5 ≥اعتبار كل عقدة تكون فيها هذه النسبة  حيث تم S/L Ratioالقطر الكبير 
سريرية مع الأخذ بعين الاعتبار أن العقد في المنطقة تحت الفكية يمكن أحياناً أن تأخذ الشكل 

 المدور في الحالات الطبيعية أيضاً.

 

 تميل حواف العقدة الانتقالية لأن تأخذ الشكل الحاد حواف العقدة :Sharp  مع الشكل مقارنة
لحواف العقدة الطبيعية ولابد من ذكر أنه لم يكن بالإمكان الاعتماد على  Unsharpغير الحاد 

حالة الحواف لوحدها أثناء تقييم حالة العقدة بل كانت تعتبر من العلامات المساعدة مقارنة مع 

عند مريض  ): يبين الشكل الأقرب المدور للعقدة اللمفية بدلاً من البيضوي61الشكل (
  مع انتقالات إلى العقدة تحت الفكية. FMSCCيعاني من 
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محيطة علامتي الحجم والشكل ، حيث يمكن أن تفقد مثل هده العلامة بسبب وذمة النسج ال
بالعقدة والمرتشحة بفعل الانتشار الورمي خارج محفظة العقدة لاسيما عندما تبلغ العقدة أحجاماً 

لذلك لم يتم الاعتماد  -وهذا ما تم ملاحظته في عدد لابأس به من الحالات المدروسة –كبيرة 
  على هذه العلامة بمفردها للتشخيص التفريقي.

  
 

 :ثناء تحري العقد الانتقالية على صدويتها فمن المعروف أن العقدة تم التركيز أ  صدوية العقدة
 Hypoechoicتميل لأن تكون ناقصة الصدى  OSCCالرقبية الانتقالية اعتباراً من الـ

بالمقارنة مع النسج المجاورة والعضلات السليمة  كما كان ذلك مترافقاً مع عدم انتظام 
 الحواف.

  

  

  

 

 

 OTSCCريض يعاني من منتقلة عند م): يبين الحواف الحادة للعقدة ال62الشكل ( 
.  

 ): يبين نقص صدوية العقدة المنتقلة مقارنة مع النسج المجاورة63الشكل (
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 :كعلامة  ري وجود التنخر في مركز العقدة المتضخمة المفحوصةتم تح التنخر داخل العقدة
التنخر الحاصل في حالات الانتقال من الـ إضافية على حدوث الانتقالات إليها وكان يتصف 

OSCC   ًبكونه تنخراً كيسياCystic Necrosis . 

  سة في حالتين:تحديد وجود التنخر في العقد المتضخمة المدروفي صعوبة  لوحظ أثناء الدراسة وجود

إلى  أدىحول العقدة المتضخمة المدروسة مما  Fat Deposition عند وجود ترسب شحمي 
أثناء دراسة العقد المشتبه بها مع الأخذ  CTإعطاء انطباع بتركيز منخفض على صورة الـ

 Hilumحول سرة العقدة المدروسة  كانت تلاحظبعين الاعتبار أن الرواسب الشحمية غالباً ما 
المركز المتنخر للعقدة تركيزاً منخفضاً في مركز العقدة المفحوصة وذلك في أعطى حين في 
لعقدة ا كانتيزداد صعوبة عندما ولة لرسم ملامح التشخيص التفريقي وكان الأمر محا

 .Density Measurementب قياس الكثافة صعالمدروسة صغيرة الحجم مما 

تبدي مناطق مركزية كانت والتي غالباً ما  Suppurative Nodesحالة العقد المتقيحة  
مع محيط غير واضح وغير منتظم بسبب  Pusمنخفضة الكثافة تشير إلى تشكل القيح 

جعل تفريقها عن العقد الانتقالية المتنخرة أمراً صعباً أحياناً من مما  Inflammationالالتهاب 
ت الالتهابية عموماً ووجود التهاب الناحيتين السريرية والشعاعية معاً إلا أن وجود العلاما

يوجه نحو  وارتشاح النسيج الشحمي وزيادة كثافة اللفافات وتسمك الجلد كان Cellulitisالهلل 
 الحالة الالتهابية أكثر من الحالة الورمية عموماً.

 :التصوير بالأمواج فوق الصوتية لتحديد حالة سرة العقدة تم الاعتماد على  حالة السرة
 0.5 �لاسيما في العقد التي يكون قطرها  MRIوالـ CTالـ أكثر من الاعتماد علىة اللمفاوي

العقدة الانتقالية  لوحظ أنالأمر أكثر وضوحاً مع استخدام الإيكو دوبللر حيث  كانسم ، و
 .% من الحالات90سرتها في أكثر من  فقدت الخبيثة
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للعقدة المشكوك بخباثتها أو  Peripheralيطية وفيه تم تحري نموذج التوعية المح نموذج التوعية:
الذي  Hilar Vascularityمقارنة مع نموذج التوعية السري  Avascularityنموذج غياب التوعية 
  يميز العقدة الطبيعية .

وفي نهاية جمع المعلومات السريرية والشعاعية الخاصة بكل مريض تم رسم الخطة الجراحية 
  كل مريض على حده. والتعويضية المكملة لحالة

  

  

  

 ع انتقالات إلى العقد تحت الفكيةم OSCC): يبين نموذج التوعية المحيطية في عقدة منتقلة عند مريض يعاني من 65الشكل ( 

 .في المنطقة تحت الفكیة LLSCC): یبین زوال السرة في عقدة منتقلة اعتباراً من 64لشكل (ا
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  ثالثاً: التقييم الجراحي (العياني) للمرضى 

Surgical Evaluation (macroscopic) of Patients  
  استكملت المعلومات السابقة بالمعلومات الجراحية والتي تضمنت :

 تقييم حالة الحواف جراحياً، فعلى الرغم من هامش الأمان المتخذ في جميع الحالات والذي بلغ 
اعتباراً من آخر تواجد ورمي سريري صريح كانت تدل عليه   -على الأقل  -سم  0.5-1

الآفة ذاتها المرئية عيانياً أو المقدرة بالجس ، فقد يكون امتداد الورم عمقاً ذو قاعدة عريضة 
أكثر مما يبدو عليه في السطح، وهذا ما حصل أثناء الدراسة في حالتين فقط ، حيث تم أخذ 

ع إضافية بناء على التقييم العياني وتم استبعاد الحالتين من الدراسة الاحصائية حواف قط
 لوجود أكثر من حافة للاستئصال.

  إظهار حالات الانتشار الورمي خارج العقدة أو ما يعرف بالانتشار كبير الحجمGross 

(ECS)  ويرمز له بـ)Eg( فحص وهو ما يمكن ملاحظته بالعين المجردة دون الحاجة لل
 المجهري وعليه تم تصنيف المرضى جراحياً في مجموعتين :

 Eg-:  وهي مجموعة المرضى الذين لم يلاحظ عندهم وجود انتشار ورمي كبير عياني خارج
  محفظة العقدة.

 Eg+:  وهي مجموعة المرضى الذين أظهر التقييم الجراحي عندهم وجود انتشار ورمي
 خارج عقدي كبير مرئي عيانياً.

سم بحكم 1وفيها يتجاوز هامش الأمان  ): يبين الكتلة المستأصلة عند مريض من المجموعة الرابعة66الشكل ( 
 .طبيعة الترميم بعد الجراحة
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ر ذلك من العوامل الهامة جراحياً في اتخاذ قرار تعديل تجريف العنق الجذري والحفاظ على ويعتب
واحد أو أكثر من البنى ( القترائية، الوداجي الباطن، اللاحق) حيث أن وجود عقدة منتقلة متكتلة 

Matted  الجراح مع احتمال انتقال الإصابة إلى البنى المجاورة يدل على إصابة عقدية جسيمة وتوجه
أما عندما يظهر التقييم الجراحي سلامة واحد أو أكثر من البنى غير  RNDلاتخاذ قرار إجراء الـ

اللمفاوية المذكورة وغياب الارتشاح خارج المحفظي العياني فإن هذا يساعد على اتخاذ قرار إجراء 
/ او القترائية وما يرافق ذلك من تخفيف المراضة المتعلقة باستئصال العصب اللاحق و MRNDالـ

  و/ أو الوداجي الباطن والذي تتضح أهميته عند تجريف الجانبين.

  التقييم النسيجي المرضي للمرضى رابعاً: 

Patients Histopathologic Evaluation of   

بعد الانتهاء من الاستئصال الجراحي للكتلة الورمية مع / أو بدون تجريف العنق، ترسل الكتلة 
سة النسيجية المرضية. حيث تم إجراء الدراسة النسيجية في قسم النسج والتشريح المستأصلة للدرا

بعد التلوين بالهيماتوكسيلين إيوزين واستخدام  -باستثناء حالتين فقط –المرضي في مشفى المواساة 
  المجهر الضوئي للدراسة .

ف إغناء الدراسة تم جمع أكبر قدر ممكن من المعلومات النسيجية حول الحالات المدروسة، بهد
وإمكانية الاستفادة من البيانات المخزنة لإجراء دراسات مستقبلية أخرى، علماً أنه لم تستخدم جميع 
المعلومات للدراسة الإحصائية لاحقاً وإنما تم الاكتفاء بدراسة المعلومات ذات العلاقة الأقرب 

  ايلي:التشريح المرضي م اختصاصيلموضوع البحث فقط، حيث كان يطلب من 

حيث أظهر التقييم  ): يبين الكتلة المستأصلة ويظهر فيها الوداجي والقترائية67الشكل ( 
تشار خارج عقدي مرئي عيانياً مما دفع لإجراء تجريف العنق الجذري.العياني وجود ان
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دراسة الكتلة الورمية الرئيسة المستأصلة سواء كان ذلك من الشفة أو اللسان أو قاع الفم أو  -1
) أو ما يعرف بالتأكيد OSCCمن أكثر من موقع وذلك بهدف تأكيد التشخيص الأولي (

 .Histological Confirmationالنسيجي 

حيث  Grade of Histological Differentiationتحديد درجة التمايز النسيجي لكلة الورم  -2
وذلك بالاعتماد على  AJCCدرجات تبعاً لتصنيف الـ 4تم تصنيف درجات تمايز الورم إلى 

 درجة مشابهة الورم للنسيج الأصلي الطبيعي في نفس الموقع الذي نشأ منه ، كالتالي:

 Gx.لايمكن تقييم درجة الورم : 

 G1 تمايز جيد للورم :Well Differentiation 

 G2 : تمايز متوسط للورمModerately Differentiation. 

 G3 تمايز سيئ للورم :Poorly Differentiation. 

 G4 الورم غير متمايز :Undifferentiated. 

 4(الأكثر تمايزاً) وحتى الـ  1حيث يتصف هذا التصنيف بأنه تصنيف عددي تندرج فيه القيم من 
 (الأقل تمايزاً).

حيث يتم  PNI(  Perineural Invasionمي حول العصبي (تحديد وجود الارتشاح الور -3
من خلال دراسة وجود خلايا الورم في الحزم العصبية في منطقة لحمة  PNIتحديد وجود الـ

الورم. يعتبر هذا النوع من الاستقصاءات النسيجية من الأمور الهامة جداً أثناء تحديد السلوك 
ذي يعرف بدوره بكونه من الخباثات الموجهة النسيجي للسرطان شائك الخلايا الفموي وال

مما يعكس عدوانية الورم ويؤثر على إنذار  Neurotropic Malignanciesللعصب 
  الإصابة وحدوث الانتقالات البعيدة ونسبة البقيا.

حيث يصنف إلى   Peritumoral Inflammationتحديد وجود الالتهاب حول منطقة الورم  -4
 سط، التهاب شديد.: لا ارتشاح، التهاب متو

( السمحاق أو العظم القشري أو لب  Bone Invasionدراسة وجود الغزو الورمي للعظم  -5
 العظم).

دراسة حالة العقد اللمفاوية المستأصلة وتحديد طبيعة الضخامة ( ضخامة ورمية انتقالية ،  -6
لضخامة في حال ا ECSضخامة التهابية، فرط تصنع) ودراسة وجود الانتشار خارج المحفظي 
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وعليه يصنف  Microscopic (ECS) وهو اختصار لـ )Em(الورمية والذي يرمز له بـ 
المرضى تبعاً لوجود الانتشار الورمي خارج محفظة العقدة المنتقلة بعد الفحص النسيجي 

 :المرضي إلى مجموعتين 

 En:  وتضم مجموعة المرضى الذين لا يوجد عندهم امتداد للورم خارج محفظة العقدة
External Extension. 

 Em: ًوتضم مجموعة المرضى الذين يبدون انتشاراً ورمياً خارج محفظة العقدة مجهريا 

Microscopic ECS. 

حيث يتم تحري وجود  Microvascular Invasionدراسة وجود الغزو الوعائي المجهري  -7
ة اللمفاوية ضمن الأوعي Clear Pattern of Tumoral Cellsنموذج واضح للخلايا الورمية 

Lymphatic Vessels  أو الأوعية الشريانيةArterial أو الأوعية الوريدية Venous 

Vessels. 

حالة الحواف الجراحية نسيجياً حيث تم تصنيف المرضى ضمن ثلاث مجموعات وذلك تبعاً  -8
لمقارنتها لاحقاً مع الحواف  Histological Marginsلحالة الحواف النسيجية المرضية 

والتي يفترض اعتبارها دوماً حواف حرة سريرياً. تقاس  Surgical Marginsحية الجرا
الحافة من أقرب نقطة تواجد ورمي حتى حافة القطع الجراحي حيث تصنف الحواف تبعاً لـِ 

Batsakis  :مع بعض التعديلات كالتالي 

  ( حرة، خالية من الإصابة الورمية) حواف نظيفةClean Margins (free)  وهي 
الحالات التي تكون فيها المسافة الفاصلة بين آخر تواجد خلوي ورمي وبين حافة 

 مم أثناء الدراسة النسيجية وذلك بعد التثبيت بالفورمالين.5 ≥القطع الجراحية 

  حواف قريبةClose Margins  وهي الحالات التي تكون فيها المسافة الفاصلة بين
 مم.2≥مم و  5الجراحي أقل من آخر تواجد خلوي ورمي وبين حافة القطع 

  حواف مشمولة بالإصابةInvolved Margins  وهي الحالات التي تكون فيها المسافة
مم أو في  2الفاصلة بين آخر تواجد خلوي ورمي وبين حافة القطع الجراحية أقل من 

 -Microscopic Cutفي حافة القطع المجهرية  Frankحال تواجد ورمي صريح 

Through. 
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و/ أو العلاج الكيماوي  Radiotherapyويل المرضى لتلقي العلاج الشعاعي تم تح
Chemotherapy :بعد الجراحة وذلك في حال  

 .Involvedأو مشمولة بالإصابة   Closeوجود حواف قطع قريبة  

 وجود عقدتين لمفاويتين إيجابيتين أو أكثر. 

 -Extraقدة المنتقلة وجود أي درجة من درجات الانتشار الورمي خارج المحفظة للع 

Capsular Spread. 

 .T3,T4 (Advanced T Classificationالمتقدمة ( Tحالات  

أسابيع) باستخدام القمع الخارجي 6 ×أيام  5جزء ( 30غراي مقسمة على  60حيث يعطى المريض 
External Beam ب.إلى موقع الإصابة الأولية مع شمول أو عدم شمول العنق وذلك تبعاً للاستطبا  

 يستثنى من الخضوع للجراحة:

  المرضى ذوي الخطورة التخديرية العالية مع امتداد واسع للإصابة. 
 المرضى الذين يعانون من غزو ورمي للغمد السباتي. 

 المرضى الذين لا يشكلون استطباباً للعلاج الجراحي. 

لإحصائية المختلفة بعد الانتهاء من جمع الحالات المطلوبة لإتمام الدراسة أجريت الاختبارات ا
   .للحصول على النتائج 

     Statistical Analysis                            التحالیل الإحصائیة:                  .3

بعد الانتهاء من جمع الحالات وتدوين البيانات الخاصة بكل مريض، تم تطبيق كل من اختبار 
Wilcoxon  وKruskal-Wallis  وMann-Whitney U اختبار وAnova   و Mc Nemar وQ- 

Square  و كذلك T-Student   وذلك من أجل دراسة تأثير كل من موقع الإصابة وجنس المريض
وعمره وعادة التدخين وعادة تناول الكحول والبعد الأعظمي للورم وإصابة العقد اللمفية ودرجة تمايز 

ارات حالة الحواف نسيجياً وكذلك تكرارات الورم وإصابة المستويات الرقبية نسيجياً على كل من تكر
وجود التباين بين حالة الحواف جراحياً وحالتها نسيجياً عند مرضى السرطان شائك الخلايا الفموي في 

  العينة المدروسة.



 المـــــــــواد & الطــرائــــــــــق

 
118 

  

  :1حــالة ســريرية 

سنة) وهي تشكو من قرحة لسان، معندة على العلاج، ظهرت منذ حوالي 28راجعت المريضة ش. ج (
أشهر مع ازدياد بسيط في الحجم، تترافق القرحة مع ألم موضع ومنتشر إلى الأذن اليمنى  6من أكثر 

  أحياناً وصداع، يتصف الألم بأنه واخز وحارق، عولجت القرحة باستخدام الروبالفيكس دون تحسن.

يئية المريضة غير مدخنة وغير كحولية، متزوجة ولاتعمل خارج المنزل، تعرضت كثيراً للملوثات الب
  بسبب مكان إقامتها.

) في T1سم (2يظهر الفحص السريري وجود قرحة على السطح الجانبي الأيمن للسان لا تتجاوز 
بعدها الأعظمي، لها شكل بيضوي. لاتعاني المريضة من اضطراب في حس اللسان ولا حس الطعوم 

سان على الخط الناصف وكذلك عندما طلب للمريضة أن تمد لسانها نحو الأمام لوحظ بروز ذروة الل
دون انحراف أما بالنسبة للفحص الجهازي العام فلم تشك المريضة من أي اضطراب جهازي يتداخل 
مع الإجراءات الجراحية كذلك أبدى فحص العقد اللمفية وجود ضخامة عقدية في المنطقة تحت الفكية 

  والوداجية العلوية.

  .   ,T1 N2c M0,  Stage Ivaتصنف المريضة على أنها 

أجريت للمريضة الدراسة السريرية والشعاعية قبل المداخلة الجراحية وتضمن الفحص الشعاعي 
لتحديد امتداد الورم وتقييم العقد الرقبية   MRIمع حقن مادة ظليلة للرأس والعنق و CTإجراء 

ة وومضان بالإضافة إلى إيكو بطن لتقييم حالة الكبد وصورة صدر بسيطة لتقييم الانتقالات الرئوي
عظام لتقييم حالة الهيكل العظمي وإيكو دوبللر لدراسة العنق . كذلك أجريت جميع الفحوصات الدموية 

  اللازمة لتحري وظائف الأعضاء وتغطية الاستشارة التخديرية.
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على السطح الجانبي الأيمن للسان، ): صورة سريرية للمريضة قبل العمل الجراحي ، يظهر الآفة الورمية ذات النموذج التقرحي 68الشكل ( 
  سم.2لايتجاوز قطر الآفة 

  

  العقد تحت الفكية في الجهتين .) : يبين مقطع عرضي في صورة طبقي محوري مع حقن مادة ظليلة يظهر ضخامة في 70و 69الشكل (
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جية علوية بنفس جهة الإصابة مع تنخر لنفس المريضة يبين وجود ضخامة في عقدة ودا CT) : مقطع عرضي على صورة 72و71الشكل (
  مركزها.

  ، متوسط التمايز، يغزو عضلات اللسان.OTSCC): يبين نتيجة الخزعة الاستقصائية 74و73الشكل (
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 :تحري الانتقالات الصدرية والانتقالات العظمية  

 

لو الرئتين و الأضلاع من الانتقالات مع وضوح ): صورة صدر خلفية أمامية بوضعية الوقوف لتحري النقائل الصدرية، تظهر خ75الشكل (
  الزاوية الضلعية الحجابية في الجهتين.

 سلامة الهيكل العظمي. ): ومضان عظام لتحري76الشكل (
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لتحري الانتقالات  99): يبين صورة ومضان للعظام باستخدام مادة ميثيلين ثنائي الفوسفات الموسوم بالتكنيثيوم المشع 78و77الشكل ( 
ت الهيكل العظمي للمادة المشعة بصورة طبيعية وبشكل متناظر دون مشاهدة آفات من العظمية، المسح الومضاني ضمن الحدود الطبيعية ، تثبي

  .عيةمنشأ ورمي في العظام لذلك لايشاهد ما يشير إلى وجود انتقالات عظمية ثانوية، الفعالية الشعاعية المتبقية في الكليتيتن والمثانة طبي

  

 :تحري الانتقالات الكبدية والدماغية 

لاستقصاءات المخبرية الكيميائية الحيوية لاختبار وظائف الكبد من خلال معايرة بعض تم الاستعانة با
حيث كانت جميع التحاليل المخبرية ضمن الحدود  ALT, AST, ALP, LDHالأنزيمات في المصل كالـ 

الطبيعية ، وعلى الرغم من غياب النقائل الرئوية والعظمية عند المريضة ولكن مع وجود النقائل 
بية ، تم الاستعانة بالدراسة الحشوية للكبد بواسطة الأمواج فوق الصوتية  بالإضافة للدراسة الرق

  المخبرية، وكانت جميع المعطيات ضمن الحدود الطبيعية.

لم يتم تحري النقائل الدماغية لاستبعاد وجودها بسبب غياب الأعراض والعلامات السريرية الموجهة 
ج تحري الانتقالات الرئوية والعظمية والكبدية والتي يفترض أن تكون لذلك بالإضافة إلى سلبية نتائ

  الأسبق في الحصول ورغبة في تقليل الكلف المادية المترتبة على المريضة.

  تم إجراء فحص لقاعدة اللسان والبلعوم والحنجرة باستخدام الفحص العياني المباشر والفحص
  ود أورام ثانية مرافقة.غير المباشر واستخدام المنظار ولم يلاحظ وج

  تم إجراء التحاليل الدموية اللازمة للمريضة ( تعداد عام+ تحاليل كيميائية حيوية) وكانت كلها
 ضمن الحدود الطبيعية.
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  تم إجراء الاستشارة التخديرية ولم يكن هناك أي مضاد استطباب تخديري ولا صعوبة في
تحديد موعد العمل الجراحي وأعطيت  التنبيب، وبعد استكمال الفحوصات والاستشارات تم

 المريضة تعليمات ما قبل الجراحة.

 :تضمنت خطة العمل الجراحية مايلي 

 سم من كل جانب. 1استئصال الورم مع حواف أمان  

إجراء تجريف عنق جذري (إصابة عقدية واضحة ومتعددة، انتقال مشتبه به إلى  
 العصب اللاحق والوداجي الباطن).

 ئصال الورم الأولي.ترميم منطقة است 

  

) والذي يؤمن كشفاً واسعاً وتروية Radiate Incision -3(الشق ثلاثي الشعب  Y): يبين الشق على هيئة حرف  79الشكل (
جيدةللشرائح، بحيث تمتد حدود الكشف من الحافة السفلية للفك السفلي في الأعلى حتى الترقوة في الأسفل وذروة الخشاء في الخلف 

فع العضلة المبطحة وصولاً للمستوى تحتها ويبدأ التسليخ على الحافة الأمامية للقترائية. يلاحظ عيانياً وجود ضخامة في حيث يتم ر
  ) كما أبدى الفحص العياني عدم انتقال الإصابة إلى العصب اللاحق.II) وكذلك الوداجية العلوية (Ibالعقدة تحت الفك اليمنى (
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وملاحظة خلوه من  SANبب الكشف العياني على العصب اللاحق تم تعديل خطة تجريف العنق بس
 وفق الأصول. MRNDالإصابة مع وضوح الانتقالات العقدية اللمفاوية  وإجراء الـ

لاستكمال إزالة جميع البنى نحو الأعلى وبدء التسليخ  وكذلك الوداجي الظاهر بعد تخثيره، ): يبين قطع الجزء السفلي للقترائية 80الشكل (
  .IJVوكشف الوريد الـ اللمفاوية وغير اللمفاوية الواجب تسليخها في سياق تجريف العنق

  
): يبين إزالة الوريد الوداجي الباطن واستمرار التسليخ باتجاه الأعلى على طول الكتفية اللامية باتجاه المنطقة تحت 81الشكل ( 

عن كتلة  SANاطن مع امتداد الارتشاح الورمي فوقه، كذلك تم عزل الـالفكية، كما لوحظ وجود العقدة الانتقالية خلف الوداجي الب
  الورم بحذر.
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): يبين تسليخ اللفافة المتصلة مع الغدة تحت الفك والبطن الأمامي للعضلة ذات البطنين لإزالة الغدة تحت الفك وعزل 82الشكل (

القناة مع الانتباه لعدم أذية العصب، كذلك عزلت العقدة تحت العصب تحت اللسان والعصب اللساني وكذلك قناة الغدة حيث قطعت 
  الفك واستكمل التسليخ تمهيداً لإزالة قطعة الورم مع النسيج الشحمي والبنى المستأصة كتلة واحدة.

  

  
  ): يبين سرير الاستئصال الجراحي بعد الإرقاء، لاحظ العصب تحت اللسان.83الشكل (
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 الاستئصال الجراحي بعد الإرقاء، لاحظ العصب اللاحق.): يبين سرير 84الشكل (  

  
  

  
  

 ): يبين ضرورة الإرقاء الجيد قبل الإغلاق لتقليل فرص حصول الاختلاطات بعد الجراحة.85الشكل ( 
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  ) : يبين تركيب المفجر وخياطة المبطحة بقطب متفرقة ثم وضع العرى المعدنية على الجلد. 86الشكل (

  
  

  يبين الكتلة الورمية المزالة من العنق.  ):87الشكل (
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  ): يبين المركز المتنخر للعقدة الرقبية الورمية.88الشكل (

  

  يوماً، تلاحظ وذمة وجهية معتدلة. 15): يبين المريضة في فترة المتابعة بعد مرور 89الشكل (
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  من المريضة إخراج لسانها نحو خارج الفم.): يبين انحراف ذروة اللسان باتجاه الإصابة عند الطلب 90الشكل (
  

  
  يوماً. 15): يبين المنظر النهائي للسان داخل الفم بعد مرور 91الشكل ( 
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 نموذجية تغزو عضلات اللسان مع فعالية انقسامية عالية OTSCC ):92الشكل ( 
 .عند نفس المريض السابق

ارتشاح إيوزين :-التحضير والتلوين بالهيماتوكسيلين):بعد  93الشكل (
  نسيج الغدة اللعابية تحت الفكية بالخلايا السرطانية

 ب نسيج العقدة اللمفية تحت الفك واستبداله بخلايا سرطانية): يبين تخر 94الشكل (
 .عند نفس المريض

لنفس  ): يبين غزو نسيج العضلة القترائية بخلايا سرطانية 95الشكل (
 .المريض

 ): يبين شمول النسيج الشحمي المستأصل بالإصابة.97الشكل ( ): يبين غزو الأوعية الدموية الشعرية بالخلايا الخبيثة.96الشكل (
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نموذجي على اللسان الفموي من الدرجة الثالثة ، يغزو عضلات  SCC:  تقرير التشريح المرضي
نتقالية مع وجود انتشار خارج محفظي في اللسان ، جميع العقد المتضخمة المستأصلة كانت عقداً ا

لإضافة  ) ، كما لوحظ وجود ارتشاح حول عصبي وغزو وعائي مجهريا+Emالعقدة تحت الفك (
  الاستئصال حرة.لغزو الغدة اللعابية تحت الفك والقترائية والنسيج الشحمي المستأصل، حواف 
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  مريضة): صورة عن تقرير التشريح المرضي النهائي لل98الشكل (

  :2حالة سريرية 
  سنة، مدخن، كحولي. 62راجع المريض (ر.ت) ، 

ق.م: راجع المريض وهو يشكو من ظهور قرحة تحت اللسان سببت له الألم أثناء تحريك 
اللسان والكلام حيث كان الألم هو العرض الرئيس الذي دفع المريض لمراجعة المشفى، 

  لمريض.بالإضافة لوجود رائحة كريهة تنبعث من فم ا
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أظهر الفحص السريري وجود آفة قرحية تمتد على السطح السفلي للسان الفموي في الثلثين 
المتوسط والخلفي منه دون الوصول لقاعدته كما تمتد أيضاً إلى قاع الفم والوجه اللساني 

  للارتفاع السنخي لمقدم جسم الفك السفلي وذلك في الجزء الأيسر من الفم.
وذلك بناء على الفحص السريري والشعاعي حيث  T2 N2c M0اً يصنف المريض سريري

سم بالإضافة لضخامة العقد في 4أظهر الفحص السريري أن البعد الأعظمي ااورم يبلغ 
في الجهتين في حين لم تظهر الفحوصات السريرية وجود انتقالات بعيدة،  كما  Ibالمستوى 

تخلخل للعظم في المنطقة المقابلة  أجري للمريض صورة شعاعية بانورامية أظهرت وجود
مع حقن مادة ظليلية لدراسة اللسان وقاع الفم فلوحظ  MRIللإصابة السريرية كما أجري 

مم  11وجود منظر عقدي في الزمن الأول يعزز المادة الظليلة ويبلغ قطر هذه الكتلة فقط 
يسر اللسان ولا يمتد شعاعياً ويسبب ارتفاعاً خفيفاً لسطح اللسان بشكل موضع في منتصف وأ

شوهدت عقدة لمفية متضخمة نحو قاعدة اللسان كما لم تظهر إصابة قاع الفم بشكل واضح. 
أنسي القترائية اليسرى وأخرى أسفل زاوية الفك اليسرى وثالثة تحت جسم الفك السفلي الأيسر 

  1/3/2010في شعبة الأشعة في مشفى المواساة الجامعي ) بتاريخ  435908H( التقرير 
كان قد أجراها قبل حوالي ستة أشهر من مراجعته للمشفى  CTاحتفظ المرض بصورة 

أظهرت إصابة الصفيحة اللسانية القشرية فقط دون الوصول لنقي العظم أو لأسناخ الأسنان 
  سم.  2بالإضافة لوجود ضخامة عقدية في الجانبين أكبرها 

  أظهر فحص الصدر عدم وجود انتقالات إلى الرئتين.
  أظهر فحص البطن عدم وجود ضخامة كبدية.

 ): يبين المنظر السريري للآفة قبل العلاج.99الشكل ( 
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) في شعبة 43793(ت:  22/2/2010بتاريخ  SCC GIIأظهرت الخزعة الاستقصائية وجود 
  التشريح المرضي في مشفى المواساة الجامعي.

الخطة الجراحية: استئصال كتلة الورم مع قطع قسمي لمقدمة الفك السفلي وتجريف وظيفي 
  أيسر وفوق لامي أيمن.

سم في الجانب الأيسر 2عقدة لمفية متضخمة من الجانبين كان أكبرها يقيس  19ستئصال تم ا
سم في الجانب الأيمن  بالإضافة لاستئصال الغدة تحت الفك اليسرى والتي بلغت أبعادها 3.5و
  سم.2*4*5

  

الممتدة  عظم الفك السفلي وتحديداً في المنطقةضح التخلخل الحاصل في و): بانوراما ت100الشكل (
 عيتين السفليتين.بين الربا
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  ) يبين الشق الجراحي من أجل استئصال الورم وتجريف العنق101الشكل (

  ن تسليخ الشريحة الجلدية .): يبي102الشكل (
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  ) يبين القطع الهامشي للفك السفلي مع الحفاظ على الحافة السفلية لإخراجه ككتلة واحدة مع قاع الفم والجزء السفلي للسان.104و  103الشكل (

  
  

  
  نصف السفلي للسان الفموي .): يبين ساحة العمل الجراحي بعد إزالة الفك السفلي والجزء المرتبط به من قاع الفم وال105الشكل (
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): يبين القطعة المستأصلة من داخل الفم (منظر جانبي).106الشكل (  

 

 

 

): يبين القطعة المستأصلة من داخل الفم (منظر علوي).107الشكل (  
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): يبين المنظر النهائي بعد إغلاق الجرح.108الشكل (  

 

ستأصلة إلى شعبة النسج والتشریح المرضي في مشفى بعد الانتھاء من الجراحة  أرسلت العینة الم
  المواساة فأظھرت الدراسة:

  وجودSCC  سم ( وهنا تتوافق النتائج القياسية السريرية مع  4جيدة التمايز ، بقطر أعظمي
 مم ). 11النتائج النسيجية لكنها تختلف مع النتائج الشعاعية حيث بدا الورم بقطر فقط 

  أن ترتشح الإصابة في ثلث  ً عضلة اللسان وتقارب العظم تحتها دون أن ترتشح به ( علما
 نت مختلفة مع النتائج النسيجية) .المعطيات الشعاعية كا

  مم عن آخر  4إذ أنها تبعد فقط  -حسب معطيات دراستنا –كانت حواف الاستئصال قريبة
 تواجد ورمي ومع ذلك فقد وصفت حسب تقرير التشريح المرضي بأنها حرة .

  لغدة اللعابية كانت تبدي تبدلات التهابية مزمنة (ضخامة التهابية وليست انتقالية)ا. 

   العقد اللمفية المستأصلة فكانت تبدي إصابة ورمية (ضخامة انتقالية)  فقط في عقدتين أما بقية
 العقد فكانت خالية من الارتشاح الورمي.

 أشهر. 6ياً في الحالة بعد أقل من حصل نكس موضعي سرير 
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  الدراسة الإحصائیة التحلیلیة:

  :تم تحديد كل من

 ) البعد الأعظمي للورمT( .سريرياً أو ما يعرف أحياناً بقطر الورم 

 ة ( ة الضخامةدرجالعقد اللمفيN( .ًسريريا   

 ) درجة تمايز الورمG( .ًنسيجيا 

 ة الرقبية المستوياتفـي عينـة   لكل مريض ومريضة  نسيجياً، وذلك المصابة من العقد اللمفي
 .البحث

 من الناحية الجراحية حواف القطعبعد تحديد وذلك  الورم عند كل مريض خاضع للدراسةتم استئصال 
حيث يفترض أن تقع جميع حواف القطع الجراحية المدروسة في  (( سم 1- 0.5بترك هامش أمان 

  . ))سةمنطقة خالية من الإصابة حسب التقييم السريري (نظرياً) عند جميع مرضى الدرا

(حوافّ سليمة، حوافّ لتحديد سلامتها ثم قسمت حالة الحواف إلى حالة الحوافّ نسيجياً  دراسةتمت  
تحديد وجود التباين بين حالة الحوافّ جراحياً وحالة الحوافّ نسيجياً لكل قريبة، حوافّ مصابة) وتم 

حوافّ نسيجياً قيمة ، وقد تم إعطاء كل درجة من درجات حالة المريض ومريضة في عينة البحث
لتسهيل الدراسة الاحصائية وإمكانية تطبيق الاختبارات الخاصة  متزايدة تصاعدياً وفقاً لشدة الإصابة

  بذلك، والجدول التالي يوضح ذلك.

  .وبشكل تصاعدي ) یبین الدرجات المعتمدة لحالة الحوافّ في عینة البحث والقیمة الموافقة المعطاة لكل درجة9جدول رقم (

 القیمة الموافقة المعطاة رجة حالة الحوافّ نسیجیاًد

 0 حوافّ سلیمة

 1 حوافّ قریبة

 2  حوافّ مصابة

  

وعѧѧادة تنѧѧاول الكحѧѧول والبعѧѧد     ،وعѧѧادة التѧѧدخین  ،وجѧѧنس المѧѧریض  ،تمѧѧت دراسѧѧة تѧѧأثیر موقѧѧع الإصѧѧابة    
المصѧابة مѧن   لعنقیѧة  اوالمسѧتویات   الѧورم  ) ودرجѧة تمѧایز   Nالعقد اللمفیѧّة ( ضخامة ) وTالأعظمي للورم (

العقѧѧد اللمفیѧѧّة علѧѧى كѧѧل مѧѧن تكѧѧرارات حالѧѧة الحѧѧواف نسѧѧیجیاً وتكѧѧرارات وجѧѧود التبѧѧاین بѧѧین حالѧѧة الحѧѧوافّ   
  وكانت نتائج التحلیل كما یلي: جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث
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  العینة:نتائج الاستقصاء عن خصائص السرطان شائك الخلایا الفموي لدى مرضى  

  وفقاً لموقع الإصابة: ) Tتائج الاستقصاء عن البعد الأعظمي للورم (ن
حیث یلاحظ أن العدد الأكبر  ) لدى مرضى عینة البحث وفقاً لموقع الإصابةT) یبین نتائج الاستقصاء عن البعد الأعظمي للورم (10جدول رقم (

  .T1من مرضى العینة كانوا من نموذج 

 النسبة المئویة مرضىعدد ال )Tالبعد الأعظمي للورم (

الشفة 
السفل
 یة

اللسا
 ن

قاع 
  الفم

الإصا
بة في 
أكثر 
من 

 موقع 

عینة 
البحث 
 كاملةً

الشفة 
السفل
 یة

اللسا
 ن

قاع 
  الفم

الإصا
بة في 
أكثر 
من 

 موقع 

عینة البحث 
 كاملةً

T1 12 4 3 0 19 46.
2 

50.
0 

37.
5 

0 38.0 

T2 6 3 4 3 16 23.
1 

37.
5 

50.
0 

37.
5 

32.0 

T3 5 1 0 2 8 19.
2 

12.
5 

0 25.
0 

16.0 

T4 3 0 1 3 7 11.
5 

0 12.
5 

37.
5 

14.0 

 100 100 100 100 100 50 8 8 8 26 المجموع

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

حیث یلاحظ  ) لدى مرضى عینة البحث وفقاً لموقع الإصابةT) یمثل النسبة المئویة لنتائج الاستقصاء عن البعد الأعظمي للورم (6مخطط رقم (
  T2بینما غالبیة مرضى سرطان قاع الفم كانوا من نموذج  T1كبر من مرضى سرطان الشفة واللسان كانوا من نموذج أن النسبة الأ

  

46.2

23.1

19.2

11.5

50.0

37.5

12.5

37.5

50.0

12.5

37.5

25.0

37.5

38.0

32.0

16.0

14.0

0

20

40

60

80

100

یة
ئو

الم
بة 

س
الن

الشفة السفلیة اللسان قاع الفم الإصابة في أكثر
اللسان(من موقع 

)وقاع الفم معاً

عینة البحث كاملةً

موقع الإصابة 

في عینة البحث  )  T (النسبة المئویة لتنائج الاستقصاء عن البعد الأعظمѧي للѧورم   
وفقاً لموقع الإصابة 

T1 T2 T3 T4
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وفقѧѧاً لموقѧѧع   عینѧѧة ال) لѧѧدى مرضѧѧى  Nاللمفیѧѧّة ( یѧѧةالعقد الضѧѧخامةنتѧѧائج الاستقصѧѧاء عѧѧن  
 الإصابة:
  
حیث یلاحظ أن العدد الأكبر  مرضى عینة البحث وفقاً لموقع الإصابة ) لدىNالعقد اللمفیّة ( ضخامة) یبین نتائج الاستقصاء عن 11جدول رقم (

  .N2من مرضى العینة كانوا من نموذج 

درجة إصابة العقد اللمفیّة 
)N( 

 النسبة المئویة عدد المرضى

الشفة 
السفل
 یة

قاع  اللسان
  الفم

الإصا
بة في 
أكثر 
من 

 موقع 

عینة 
البحث 
 كاملةً

الشفة 
السفل
 یة

قاع  اللسان
  مالف

الإصا
بة في 
أكثر 
من 

 موقع 

عینة 
البحث 
 كاملةً

N0 8 2 2 0 12 30.8 25.0 25.0 0 24.0 

N1 3 2 1 0 6 11.5 25.0 12.5 0 12.0 

N2 14 4 5 8 31 53.
8 

50.
0 

62.
5 

100 62.
0 

N3 1 0 0 0 1 3.8 0 0 0 2.0 

 100 100 100 100 100 50 8 8 8 26 المجموع

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

مع تفوق  ) لدى مرضى عینة البحث وفقاً لموقع الإصابةNثل النسبة المئویة لنتائج الاستقصاء عن درجة إصابة العقد اللمفیّة () یم7مخطط رقم (
  .عند مجموعات الدراسة الأربعة N2النموذج العقدي 

30.8

11.5

53.8

3.8

25.0

25.0

50.0

25.0

12.5

62.5

100

24.0

12.0

62.0

2.0

0

20

40

60

80

100

یة
ئو

لم
ة ا

سب
الن

الشفة السفلیة اللسان قاع الفم الإصابة في أكثر
اللسان(من موقع 

)وقاع الفم معاً

عینة البحث كاملةً

موقع الإصابة 

في عینة )  N (النسبة المئویة لتنائج الاستقصاء عن درجة إصابة العقѧد اللمفیѧّة   
البحث وفقاً لموقع الإصѧابة 

N0 N1 N2 N3
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 وفقاً لموقع الإصابة: عینة الفي العقد اللمفیّة في  نتائج الاستقصاء عن وجود تضخّم
  
حیث یلاحظ أن العدد الأكبر من  ) یبین نتائج الاستقصاء عن وجود تضخّم في العقد اللمفیّة في عینة البحث وفقاً لموقع الإصابة12جدول رقم (

  .مرضى العینة كانوا یعانون من ضخامة عقدیة

 النسبة المئویة عدد المرضى موقع الإصابة

لا یوجد 
تضخّم في 

 العقد اللمفیّة 

 تضخّم یوجد 
 العقد في
  للمفیّةا

لا یوجد  المجموع
تضخّم في 

 العقد اللمفیّة 

 تضخّم یوجد 
 العقد في

  اللمفیّة

 المجموع

 100 69.2 30.8 26 18 8 الشفة السفلیة

 100 75.0 25.0 8 6 2 اللسان

 100 75.0 25.0 8 6 2  قاع الفم

 100 100 0 8 8 0 الإصابة في أكثر من موقع (اللسان وقاع الفم معاً)

 100 76.0 24.0 50 38 12  لبحث كاملةًعینة ا

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

مع ملاحظة رجحان نسبة  ) یمثل النسبة المئویة لوجود تضخّم في العقد اللمفیّة الرقبیة في عینة البحث وفقاً لموقع الإصابة8مخطط رقم (
  .المرضى الذین یعانون من تضخم للعقد اللمفیة مقارنة مع الذین لایبدون تضخماً عقدیاً

  

  

30.8

69.2

25.0

75.0

25.0

75.0
100

24.0

76.0

0

20

40

60

80

100

یة
ئو

الم
بة 

س
الن

الشفة السفلیة اللسان قاع الفم الإصابة في أكثر
اللسان(من موقع 

)وقاع الفم معاً

عینة البحث كاملةً

موقع الإصابة 

النسبة المئویة لنتائج الاستقصاء عن وجود تضخّم في العقد اللمفیّة الرقبیѧة فѧي   
عینة البحث وفقاً لموقع الإصѧابة 

لا یوجد تضخّم في العقد اللمفیّة الرقبیة یوجد تضخّم في العقد اللمفیّة الرقبیة
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 :الإصابة موقعل عینة وفقاًال) لدى مرضى Gنتائج الاستقصاء عن درجة تمایز الورم (
  

حیث یلاحظ أن معظم مرضى  ) لدى مرضى عینة البحث وفقاً لموقع الإصابةG) یبین نتائج الاستقصاء عن درجة تمایز الورم (13جدول رقم (
  .G2العینة كانوا من نموذج 

درجة تمایز 
 )Gالورم (

 النسبة المئویة مرضىعدد ال

الشفة 
 السفلیة

الإصابة   قاع الفم اللسان
في أكثر 

من 
 موقع 

عینة 
البحث 
 كاملةً

الشفة 
 السفلیة

الإصابة   قاع الفم اللسان
في أكثر 

من 
 موقع 

عینة 
البحث 
 كاملةً

GI 10 4 2 2 18 38.5 50.0 25.0 25.0 36.0 

GII 14 3 5 6 28 53.8 37.5 62.5 75.0 56.0 

GIII 2 1 1 0 4 7.7 12.5 12.5 0 8.0 

 100 100 100 100 100 50 8 8 8 26 المجموع

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

حیث یلاحظ أن معظم  ) یمثل النسبة المئویة لنتائج الاستقصاء عن درجة تمایز الورم لدى مرضى عینة البحث وفقاً لموقع الإصابة9مخطط رقم (
  .T1الرغم من صغر قطر الورم  على GIIمرضى المجموعة الأولى كانوا من نموذج 

  

  

  

  

38.5

53.8

7.7

50.0

37.5

12.5

25.0

62.5

12.5

25.0

75.0

36.0

56.0

8.0

0

20

40

60

80

100

یة
ئو

لم
ة ا

سب
الن

الشفة السفلیة اللسان قاع الفم الإصابة في أكثر
اللسان(من موقع 

)وقاع الفم معاً

عینة البحث كاملةً

موقع الإصابة 

في عینة البحث  )  G (النسبة المئویة لتنائج الاستقصاء عن درجة تمایز الѧѧورم 
وفقاً لموقع الإصابة 

GI GII GIII
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 في عینة البحث وفقاً لموقع الإصابة: المصابة مستویات اللمفیّةالنتائج الاستقصاء عن 
  

وفیھ یلاحظ المستویات  ) یبین نتائج الاستقصاء عن إصابة كل من مستویات العقد اللمفیّة في عینة البحث وفقاً لموقع الإصابة14جدول رقم (
  .في كل مجموعة الأكثر انتقالاً

 النسبة المئویة عدد المرضى المستوى المدروس موقع الإصابة

غیر 
 مصاب

غیر  المجموع مصاب
 مصاب

 المجموع مصاب

من العقد  Iaالمستوى  الشفة السفلیة
 اللمفیّة

20 6 26 76.9 23.1 100 

من العقد  Ibالمستوى 
 اللمفیّة

10 16 26 38.5 61.5 100 

عقد من ال IIالمستوى 
 اللمفیّة

12 14 26 46.2 53.8 100 

من العقد  IIIالمستوى 
 اللمفیّة

21 5 26 80.8 19.2 100 

من العقد  Iaالمستوى  اللسان
 اللمفیّة

7 1 8 87.5 12.5 100 

من العقد  Ibالمستوى 
 اللمفیّة

3 5 8 37.5 62.5 100 

من العقد  IIالمستوى 
 اللمفیّة

3 5 8 37.5 62.5 100 

من العقد  IIIوى المست
 اللمفیّة

6 2 8 75.0 25.0 100 

من العقد  Iaالمستوى  قاع الفم
 اللمفیّة

7 1 8 87.5 12.5 100 

من العقد  Ibالمستوى 
 اللمفیّة

4 4 8 50.0 50.0 100 

من العقد  IIالمستوى 
 اللمفیّة

4 4 8 50.0 50.0 100 

من العقد  IIIالمستوى 
  اللمفیّة

  

  

 

5 3 8 62.5 37.5 100 
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الإصابة في أكثر من 
موقع (اللسان وقاع الفم 

 معاً)

من العقد  Iaالمستوى 
 اللمفیّة

4 4 8 50.0 50.0 100 

من العقد  Ibالمستوى 
 اللمفیّة

0 8 8 0 100 100 

من العقد  IIالمستوى 
 اللمفیّة

0 8 8 0 100 100 

من العقد  IIIالمستوى 
 اللمفیّة

5 3 8 62.5 37.5 100 

من العقد  Iaالمستوى  لبحث كاملةًعینة ا
 اللمفیّة

38 12 50 76.0 24.0 100 

من العقد  Ibالمستوى 
 اللمفیّة

17 33 50 34.0 66.0 100 

من العقد  IIالمستوى 
 اللمفیّة

19 31 50 38.0 62.0 100 

من العقد  IIIالمستوى 
 اللمفیّة

37 13 50 74.0 26.0 100 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

للدلالة البیانیة عن المستویات الأكثر  ثل النسبة المئویة لإصابة مستویات العقد اللمفیّة في عینة البحث وفقاً لموقع الإصابة) یم10مخطط رقم (
  .المجموعات الأربعة المدروسة إصابة في
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الن

الشفة السفلیة اللسان قاع الفم الإصابة في أكثر من
اللسان وقاع(موقع 

)الفم معاً

عینة البحث كاملةً

موقع الإصابة 

النسبة المئویة لإصابة كل من مستویات العقد اللمفیّة المدروسة في عینѧة البحѧث   
وفقاً لموقع الإصابة 

 من العقد اللمفیّةIIIالمستوى  من العقد اللمفیّةIIالمستوى  من العقد اللمفیّةIbالمستوى  من العقد اللمفیّةIaالمستوى 
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  دراسة حالة الحوافّ جراحیاً ونسیجیاً لدى مرضى عینة البحث: 

  ى عینة البحث وفقاً لموقع الإصابة:نتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرض
  

وفیھ یلاحظ نسبة الحواف السلیمة في كل  ) یبین نتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لموقع الإصابة15جدول رقم (
  .من المجموعات الأربع المدروسة

  حالة الحوافّ جراحیاً = حوافّ سلیمة

 لنسبة المئویةا عدد المرضى موقع الإصابة

حوافّ 
 سلیمة

حوافّ 
 قریبة

حوافّ 
 مصابة

حوافّ  المجموع
 سلیمة

حوافّ 
 قریبة

حوافّ 
 مصابة

 المجموع

 100 23.1 15.4 61.5 26 6 4 16 الشفة السفلیة

 100 12.5 25.0 62.5 8 1 2 5 اللسان

 100 50.0 25.0 25.0 8 4 2 2  قاع الفم

 100 50.0 12.5 37.5 8 4 1 3 ع الفم معاً)الإصابة في أكثر من موقع (اللسان وقا

 100 30.0 18.0 52.0 50 15 9 26  عینة البحث كاملةً

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

وفیھ یظھر أن النسبة  ) یمثل النسبة المئویة لنتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لموقع الإصابة11مخطط رقم (
  .نت سلیمة في حالات سرطان الشفة واللسان خلافاً لما ھو علیھ الحال عند مرضى أورام قاع الفمالأكبر من حواف القطع كا
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)وقاع الفم معاً

عینة البحث كاملةً

موقع الإصابة 

النسبة المئویة لتنائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحѧث وفقѧاً لموقѧع    
الإصابة 

حوافّ سلیمة حوافّ قریبة حوافّ مصابة
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  عینة وفقاً لموقع الإصابة:الدراسة دلالة الفروق بین حالة الحوافّ جراحیاً و نسیجیاً في 

حالـة   للرتب ذات الإشارة الجبرية لدراسة دلالة الفروق بين تكـرارات  Wilcoxonتم إجراء اختبار 
  الحوافّ جراحياً وتكرارات حالة الحوافّ نسيجياً في عينة البحث، وذلك وفقاً لموقع الإصابة كما يلي:

  إحصاءات الرتب ذات الإشارة الجبریة:
  ع الإصابة.نسیجیاً في عینة البحث وفقاً لموق و) یبین متوسطات الرتب ذات الإشارة الجبریة بین تكرارات حالة الحوافّ جراحیاً 16جدول رقم (

 متوسط الرتب عدد المرضى الرتب ذات الإشارة الجبریة موقع الورم

 0 0 حالة الحوافّ نسیجیاً < حالة الحوافّ جراحیاً الشفة السفلیة

 5.5 10 حالة الحوافّ نسیجیاً > حالة الحوافّ جراحیاً

  16 حالة الحوافّ نسیجیاً = حالة الحوافّ جراحیاً

 26 المجموع

 0 0 حالة الحوافّ نسیجیاً < حالة الحوافّ جراحیاً اناللس

 2.0 3 حالة الحوافّ نسیجیاً > حالة الحوافّ جراحیاً

  5 حالة الحوافّ نسیجیاً = حالة الحوافّ جراحیاً

 8 المجموع

 0 0 حالة الحوافّ نسیجیاً < حالة الحوافّ جراحیاً  قاع الفم

 3.5 6 وافّ جراحیاًحالة الحوافّ نسیجیاً > حالة الح

  2 حالة الحوافّ نسیجیاً = حالة الحوافّ جراحیاً

 8 المجموع

الإصابة في أكثر من موقع 
 (اللسان وقاع الفم معاً)

 0 0 حالة الحوافّ نسیجیاً < حالة الحوافّ جراحیاً

 3.0 5 حالة الحوافّ نسیجیاً > حالة الحوافّ جراحیاً

  3 الة الحوافّ جراحیاًحالة الحوافّ نسیجیاً = ح

 8 المجموع

 0 0 حالة الحوافّ نسیجیاً < حالة الحوافّ جراحیاً  عینة البحث كاملةً

 12.5 24 حالة الحوافّ نسیجیاً > حالة الحوافّ جراحیاً

  26 حالة الحوافّ نسیجیاً = حالة الحوافّ جراحیاً

 50 المجموع
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 لإشارة الجبرية:للرتب ذات ا Wilcoxonنتائج اختبار 
  

للرتب ذات الإشارة الجبریة لدراسة دلالة الفروق بین تكرارات حالة الحوافّ جراحیاً وتكرارات  Wilcoxon) یبین نتائج اختبار 17جدول رقم (
  حالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث وفقاً لموقع الإصابة.

  افّ نسیجیاًحالة الحو× المتغیران المدروسان = حالة الحوافّ جراحیاً 

 Zقیمة  موقع الإصابة
 المحسوبة

قیمة 
مستوى 
 الدلالة

 دلالة الفروق

 توجد فروق دالة 0.004 2.889- الشفة السفلیة

لا توجد فروق  0.102 1.633- اللسان
 دالة

 توجد فروق دالة 0.023 2.271-  قاع الفم

 توجد فروق دالة 0.034 2.121- الإصابة في أكثر من موقع (اللسان وقاع الفم معاً)

 توجد فروق دالة 0.000 4.443-  عینة البحث كاملةً

  
في مجموعـة الإصـابة فـي     0.05أن قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير من القيمة  )17(يبين الجدول 

% لا توجد فروق دالة إحصائياً بين تكـرارات حالـة الحـوافّ    95اللسان، أي أنه عند مستوى الثقة 
أما بالنسـبة لبـاقي    افّ نسيجياً في مجموعة الإصابة في اللسان من عينة البحث.جراحياً و حالة الحو

مجموعات موقع الإصابة المدروسة وبالنسبة لعينة البحث كاملةً فيلاحظ أن قيمة مستوى الدلالة أصغر 
% توجد فروق دالة إحصـائياً بـين تكـرارات حالـة     95، أي أنه عند مستوى الثقة 0.05من القيمة 

الشفة السفلية، قاع الفم، :جراحياً و حالة الحوافّ نسيجياً في كل من مجموعات موقع الإصابة  الحوافّ
  .(اللسان وقاع الفم معاً) على حدة وفي عينة البحث كاملةً

  
  دراسة تأثیر موقع الإصابة على تكرارات حالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث:

دلالة الفروق في تكرارات حالة الحـوافّ نسـيجياً بـين    لدراسة  Kruskal-Wallisتم إجراء اختبار 
في عينـة  الشفة السفلية، اللسان، قاع الفم، (اللسان وقاع الفم معاً) :مجموعات موقع الإصابة المدروسة 

  البحث كما يلي:
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  إحصاءات الرتب: -
  .لموقع الإصابة ) یبین متوسطات الرتب لدرجة حالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث وفقا18ًجدول رقم (

 متوسط الرتب عدد المرضى موقع الإصابة المتغیر المدروس

 23.00 26 الشفة السفلیة حالة الحوافّ نسیجیاً

 21.56 8 اللسان

 32.63 8  قاع الفم

 30.44 8 الإصابة في أكثر من موقع (اللسان وقاع الفم معاً)

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  بحث وفقاً لموقع الإصابةالحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة ال حالةل) یمثل متوسط الرتب 12مخطط رقم (

 :Kruskal-Wallisنتائج اختبار 
  

لدراسة دلالة الفروق في تكرارات حالة الحوافّ نسیجیاً بین مجموعات موقع الإصابة  Kruskal-Wallis) یبین نتائج اختبار 19جدول رقم (
  صابة في أكثر من موقع (اللسان وقاع الفم معاً) في عینة البحث.المدروسة (الشفة السفلیة، اللسان، قاع الفم، الإ

  المتغیر المدروس =  حالة الحوافّ نسیجیاً

قیمة مستوى  درجات الحریة قیمة كاي مربع
 الدلالة

 دلالة الفروق

لا توجد فروق  0.168 3 5.052
 دالة

، أي أنه عنـد مسـتوى الثقـة    0.05أن قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير من القيمة  )19(يبين الجدول 
  .ة % لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات حالة الحوافّ نسيجياً بين مجموعات موقع الإصاب95
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موقع الإصابة

متوسط الرتب لدرجة حالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث وفقاً لموقѧع الإصѧابة  
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  نتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لجنس المریض:

  نة البحث وفقاً لجنس المریض.) یبین نتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عی20جدول رقم (

 النسبة المئویة عدد المرضى جنس المریض

حوافّ 
 سلیمة

حوافّ 
 قریبة

حوافّ 
 مصابة

حوافّ  المجموع
 سلیمة

حوافّ 
 قریبة

حوافّ 
 مصابة

 المجموع

 100 33.3 20.5 46.2 39 13 8 18 ذكر

 100 18.2 9.1 72.7 11 2 1 8 أنثى

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  نسبة المئویة لنتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لجنس المریض.) یمثل ال13مخطط رقم (

  
  دراسة تأثیر جنس المریض على تكرارات حالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث:

لدراسة دلالة الفروق في تكرارات حالة الحوافّ نسيجياً بـين   Mann-Whitney Uتم إجراء اختبار 
  في عينة البحث كما يلي: كور ومجموعة الإناثمجموعة الذ

  إحصاءات الرتب: -
  .حالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث وفقاً لجنس المریضل ) یبین متوسطات الرتب21جدول رقم (

 متوسط الرتب عدد المرضى جنس المریض المتغیر المدروس

 26.92 39 ذكر حالة الحوافّ نسیجیاً

 20.45 11 أنثى
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النسبة المئویة لتنائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً فѧي عینѧة البحѧث    
وفقاً لجنس المریض 

حوافّ سلیمة حوافّ قریبة حوافّ مصابة
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  حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لجنس المریض.ل) یمثل متوسط الرتب 14مخطط رقم (

  :Mann-Whitney Uنتائج اختبار 
لدراسة دلالة الفروق في تكرارات درجة حالة الحوافّ نسیجیاً بین مجموعة الذكور  Mann-Whitney U) یبین نتائج اختبار 22جدول رقم (

  لإناث في عینة البحث.ومجموعة ا

قیمة مستوى  Uقیمة  المتغیر المدروس
 الدلالة

 دلالة الفروق

 لا توجد فروق دالة 0.153 159.0 حالة الحوافّ نسیجیاً

  
، أي أنه عنـد مسـتوى الثقـة    0.05أن قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير من القيمة  )22(يبين الجدول 

ارات درجة حالة الحوافّ نسيجياً بـين مجموعـة الـذكور    % لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكر95
  ومجموعة الإناث في عينة البحث.
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متوسط الرتب لدرجة حالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث وفقاً لجنѧѧس 
المریض 
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  دراسة العلاقة بین حالة الحوافّ نسیجیاً وعمر المریض في عینة البحث:
لدراسة دلالة الفروق فـي متوسـط عمـر     ANOVAتم إجراء اختبار تحليل التباين أحادي الجانب 

) بين مجموعة المرضى الذين كانت لديهم الحوافّ سـليمة ومجموعـة المرضـى    المريض (بالسنوات
  أو مصابة كالتالي:الذين كانت لديهم الحوافّ قريبة 

  إحصاءات وصفیة:
ة ) یبین المتوسط الحسابي والانحراف المعیاري والخطأ المعیاري والحد الأدنى والحد الأعلى  لعمر المریض (بالسنوات) في عین23جدول رقم (

  .حالة الحوافّ نسیجیاًلوفقاً  البحث

المتغیر 
 المدروس

عدد  حالة الحوافّ نسیجیاً 
 المرضى

المتوسط 
 الحسابي

الانحرا
ف 

 المعیاري

الخطأ 
 المعیاري

الحد 
 الأدنى

الحد 
 الأعلى

عمر 
المریض 
 (بالسنوات)

 88 29 3.00 15.31 56.81 26 حوافّ سلیمة

 82 39 4.71 14.13 56.56 9 حوافّ قریبة

 74 25 3.77 14.59 52.87 15 حوافّ مصابة

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  ) یمثل المتوسط الحسابي لعمر المریض (بالسنوات) في عینة البحث وفقاً لدرجة حالة الحوافّ نسیجیاً.15مخطط رقم (

  

 
  
  
  
  
 

56.81 56.56 52.87

0

20

40

60

بي
سا

لح
ط ا

س
تو

الم

حوافّ سلیمة حوافّ قریبة حوافّ مصابة

حالة الحوافّ نسѧѧیجیاً

في عینة البحث وفقاً  ) بالسنوات (المتوسط الحسابي لأعمار المرضѧѧى 
لحالة الحوافّ نسѧیجیاً 
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  :ANOVAنتائج اختبار تحلیل التباین أحادي الجانب 
لدراسة دلالة الفروق في متوسط عمر المریض (بالسنوات) بین  ANOVAتباین أحادي الجانب ) یبین نتائج اختبار تحلیل ال24جدول رقم (

  أو مصابة.مجموعة المرضى الذین كانت لدیھم الحوافّ سلیمة ومجموعة المرضى الذین كانت لدیھم الحوافّ قریبة 

المتغیر 
 المدروس

مجموع  
 المربعات

درجات 
 الحریة

قیمة  Fقیمة  تقدیر التباین
ى مستو

 الدلالة

 دلالة الفروق

عمر 
المریض 
(بالسنوا

 ت)

لا توجد فروق  0.702 0.356 79.09 2 158.19 بین المجموعات
 دالة

داخل 
 المجموعات

10441.9
9 

47 222.17 

10600.1 المجموع
8 

49  

وى ، أي أنه عند مست0.05أن  قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير من القيمة  )24(لاحظ في الجدول ي
% لا توجد فروق ذات دلالة إحصائية في متوسط عمر المريض (بالسنوات) بين مجموعة 95الثقة 

  قريبة أو مصابة. وأالمرضى الذين كانت لديهم الحوافّ سليمة 

  نتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لعادة التدخین:
  .لحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لعادة التدخین) یبین نتائج مراقبة حالة ا25جدول رقم (

 النسبة المئویة عدد المرضى عادة التدخین

حوافّ 
 سلیمة

حوافّ 
 قریبة

حوافّ 
 مصابة

حوافّ  المجموع
 سلیمة

حوافّ 
 قریبة

حوافّ 
 مصابة

 المجموع

 100 23.1 7.7 69.2 13 3 1 9 غیر مدخّن

 100 32.4 21.6 45.9 37 12 8 17 مدخّن

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  ) یمثل النسبة المئویة لنتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لعادة التدخین.16مخطط رقم (
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النسبة المئویة لتنائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً فѧي عینѧة البحѧث    
وفقاً لعادة التدخین

حوافّ سلیمة حوافّ قریبة حوافّ مصابة
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  دراسة تأثیر عادة التدخین على تكرارات حالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث:
رات حالة الحوافّ نسيجياً بـين  لدراسة دلالة الفروق في تكرا Mann-Whitney Uتم إجراء اختبار 

  في عينة البحث كما يلي: مجموعة المرضى غير المدخّنين ومجموعة المرضى المدخّنين

  إحصاءات الرتب: -
  .) یبین متوسطات الرتب لحالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث وفقاً لعادة التدخین26جدول رقم (

 الرتبمتوسط  عدد المرضى عادة التدخین المتغیر المدروس

 21.65 13 غیر مدخّن حالة الحوافّ نسیجیاً

 26.85 37 مدخّن

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  ) یمثل متوسط الرتب لحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لعادة التدخین.17مخطط رقم (

  :Mann-Whitney Uنتائج اختبار  -
ة الفروق في تكرارات حالة الحوافّ نسیجیاً بین مجموعة المرضى غیر لدراسة دلال Mann-Whitney U) یبین نتائج اختبار 27جدول رقم (

  المدخّنین ومجموعة المرضى المدخّنین في عینة البحث.

قیمة مستوى  Uقیمة  المتغیر المدروس
 الدلالة

 دلالة الفروق

 لا توجد فروق دالة 0.224 190.5 حالة الحوافّ نسیجیاً

، أي أنه عنـد مسـتوى الثقـة    0.05لة أكبر بكثير من القيمة أن قيمة مستوى الدلا )27(يبين الجدول 
% لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات حالة الحوافّ نسيجياً بين مجموعة المرضـى غيـر   95

  .المدخّنين ومجموعة المرضى المدخّنين في عينة البحث
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متوسط الرتب لدرجة حالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث وفقاً لعادة  
التدخین
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 دة تناول الكحول:نتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لعا

  .) یبین نتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لعادة تناول الكحول28جدول رقم (

 النسبة المئویة عدد المرضى عادة تناول الكحول

حوافّ 
 سلیمة

حوافّ 
 قریبة

حوافّ 
 مصابة

حوافّ  المجموع
 سلیمة

حوافّ 
 قریبة

حوافّ 
 مصابة

 المجموع

 100 24.1 10.3 65.5 29 7 3 19 ناول الكحوللا یت

 100 38.1 28.6 33.3 21 8 6 7 یتناول الكحول

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  ) یمثل النسبة المئویة لنتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لعادة تناول الكحول.18مخطط رقم (

  
  ة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث:دراسة تأثیر عادة تناول الكحول على تكرارات حال

لدراسة دلالة الفروق في تكرارات حالة الحوافّ نسيجياً بـين   Mann-Whitney Uتم إجراء اختبار 
فـي عينـة    مجموعة المرضى الذين لا يتناولون الكحول ومجموعة المرضى الذين يتناولون الكحـول 

  البحث كما يلي:

  إحصاءات الرتب: -
  حالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث وفقاً لعادة تناول الكحول.لسطات الرتب ) یبین متو29جدول رقم (

المتغیر 
 المدروس

 متوسط الرتب عدد المرضى عادة تناول الكحول

حالة الحوافّ 
 نسیجیاً

 22.43 29 لا یتناول الكحول

 29.74 21 یتناول الكحول
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33.3
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عادة تناول الكحول

النسبة المئویة لتنائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً فѧي عینѧة البحѧث    
وفقاً لعادة تناول الكحول

حوافّ سلیمة حوافّ قریبة حوافّ مصابة
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  افّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لعادة تناول الكحول.حالة الحول) یمثل متوسط الرتب 19مخطط رقم (

  :Mann-Whitney Uنتائج اختبار  -
لدراسة دلالة الفروق في تكرارات حالة الحوافّ نسیجیاً بین مجموعة المرضى الذین  Mann-Whitney U) یبین نتائج اختبار 30جدول رقم (

  .ون الكحول في عینة البحثلا یتناولون الكحول ومجموعة المرضى الذین یتناول

قیمة مستوى  Uقیمة  المتغیر المدروس
 الدلالة

 دلالة الفروق

لا توجد فروق  0.054 215.5 حالة الحوافّ نسیجیاً
 دالة

% لا توجѧد  95، أي أنھ عند مستوى الثقة 0.05أن قیمة مستوى الدلالة أكبر من القیمة  )30(یبین الجدول 
ت درجѧة حالѧة الحѧوافّ نسѧیجیاً بѧین مجموعѧة المرضѧى الѧذین لا یتنѧاولون          فروق دالة إحصائیاً في تكѧرارا 

  الكحول ومجموعة المرضى الذین یتناولون الكحول في عینة البحث.
  

 ):T(لأعظميلبعد النتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً 
  

  ).Tلدى مرضى عینة البحث وفقاً لدرجة البعد الأعظمي للورم () یبین نتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً 31جدول رقم (

البعد الأعظمي للورم  
)T( 

 النسبة المئویة عدد المرضى

حوافّ 
 سلیمة

حوافّ 
 قریبة

حوافّ 
 مصابة

حوافّ  المجموع
 سلیمة

حوافّ 
 قریبة

حوافّ 
 مصابة

 المجموع

T1 13 3 3 19 68.4 15.8 15.8 100 

T2 7 3 6 16 43.8 18.8 37.5 100 

T3 5 1 2 8 62.5 12.5 25.0 100 

T4 1 2 4 7 14.3 28.6 57.1 100 
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عادة تناول الكحول

متوسط الرتب لدرجة حالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث وفقاً لعادة  
تناول الكحول 
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  ).T) یمثل النسبة المئویة لنتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً للبعد الأعظمي للورم (20مخطط رقم (

  :عینةاللحوافّ نسیجیاً في ) على تكرارات حالة اTالبعد الأعظمي للورم ( دراسة تأثیر
لدراسѧѧة دلالѧѧة الفѧѧروق فѧѧي تكѧѧرارات حالѧѧة الحѧѧوافّ نسѧѧیجیاً بѧѧѧین          Kruskal-Wallisتѧѧم إجѧѧراء اختبѧѧار    

  في عینة البحث كما یلي:) T1 ،T2 ،T3 ،T4() المدروسة Tمجموعات درجة البعد الأعظمي للورم (

  إحصاءات الرتب: -
  ) Tلبعد الأعظمي للورم (لوافّ نسیجیاً في عینة البحث وفقاً  حالة الحل) یبین متوسطات الرتب 32جدول رقم (

 متوسط الرتب عدد المرضى )Tالبعد الأعظمي للورم (  المتغیر المدروس

 T1 19 20.92 حالة الحوافّ نسیجیاً

T2 16 27.84 

T3 8 23.06 

T4 7 35.36 
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النسبة المئویة لتنائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً فѧي عینѧة البحѧث    
(T (وفقاً للبعد الأعظمي للورم 

حوافّ سلیمة حوافّ قریبة حوافّ مصابة
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متوسط الرتب لدرجة حالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث وفقاً للبعѧد  
(T (الأعظمي للورم  
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  ).Tلبعد الأعظمي للورم (لیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً حالة الحوافّ نسیجل) یمثل متوسط الرتب 21مخطط رقم (

  :Kruskal-Wallisنتائج اختبار 
لدراسة دلالة الفروق في تكرارات حالة الحوافّ نسیجیاً بین مجموعات البعد الأعظمي  Kruskal-Wallis) یبین نتائج اختبار 33جدول رقم (

  .حث) في عینة البT1 ،T2 ،T3 ،T4) المدروسة (Tللورم (

  المتغیر المدروس =  حالة الحوافّ نسیجیاً

قیمة مستوى  درجات الحریة قیمة كاي مربع
 الدلالة

 دلالة الفروق

لا توجد فروق  0.075 3 6.909
 دالة

% لا 95، أي أنھ عند مستوى الثقة 0.05أن قیمة مستوى الدلالة أكبر بكثیر من القیمة  )33(یبین الجدول 
  .T في تكرارات درجة حالة الحوافّ نسیجیاً بین مجموعات توجد فروق دالة إحصائیاً

  
صѧابة العقѧد اللمفیѧّة    لإنتائج مراقبة حالѧة الحѧوافّ نسѧیجیاً لѧدى مرضѧى عینѧة البحѧث وفقѧاً         

)N:(  
  ).Nصابة العقد اللمفیّة (لإ) یبین نتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً 34جدول رقم (

 النسبة المئویة عدد المرضى )Nبة العقد اللمفیّة (درجة إصا

حوافّ 
 سلیمة

حوافّ 
 قریبة

حوافّ 
 مصابة

حوافّ  المجموع
 سلیمة

حوافّ 
 قریبة

حوافّ 
 مصابة

 المجموع

N0 8 2 2 12 66.7 16.7 16.7 100 

N1 3 2 1 6 50.0 33.3 16.7 100 

N2 15 5 11 31 48.4 16.1 35.5 100 

N3 0 0 1 1 0 0 100 100 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  ).Nصابة العقد اللمفیّة (لإ) یمثل النسبة المئویة لنتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً 22مخطط رقم (
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النسبة المئویة لتنائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً فѧي عینѧة البحѧث    
(N (وفقاً لدرجة إصابة العقد اللمفیّة  

حوافّ سلیمة حوافّ قریبة حوافّ مصابة
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 ) علѧѧى تكѧѧرارات حالѧѧة الحѧѧوافّ نسѧѧیجیاً فѧѧي  Nدراسѧѧة تѧѧأثیر درجѧѧة إصѧѧابة العقѧѧد اللمفیѧѧّة (  
  :عینةال

اسة دلالة الفروق في تكرارات حالة الحـوافّ نسـيجياً بـين    لدر Kruskal-Wallisتم إجراء اختبار 
  في عينة البحث كما يلي:) N0 ،N1 ،N2 ،N3() المدروسة Nمجموعات إصابة العقد اللمفية (

  إحصاءات الرتب:
  ).Nحالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث وفقاً لدرجة إصابة العقد اللمفیّة (ل) یبین متوسطات الرتب 35جدول رقم (

 متوسط الرتب عدد المرضى )Nدرجة إصابة العقد اللمفیّة ( المتغیر المدروس

 N0 12 21.33 حالة الحوافّ نسیجیاً

N1 6 24.25 

N2 31 26.79 

N3 1 43.00 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  ).Nفیّة (حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لدرجة إصابة العقد اللمل) یمثل متوسط الرتب 23مخطط رقم (

  :Kruskal-Wallisنتائج اختبار 
لدراسة دلالة الفروق في تكرارات  حالة الحوافّ نسیجیاً بین مجموعات درجة إصابة العقد  Kruskal-Wallis) یبین نتائج اختبار 36جدول رقم (

  .) في عینة البحثN0 ،N1 ،N2 ،N3) المدروسة (Nاللمفیّة (

  جیاًالمتغیر المدروس = حالة الحوافّ نسی

قیمة مستوى  درجات الحریة قیمة كاي مربع
 الدلالة

 دلالة الفروق

 لا توجد فروق دالة 0.351 3 3.276
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متوسط الرتب لدرجة حالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث وفقاً لدرجѧة  
(N (إصابة العقد اللمفیѧّة  
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، أي أنه عنـد مسـتوى الثقـة    0.05أن قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير من القيمة  )36( يبين الجدول
جموعات درجـة إصـابة   % لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات حالة الحوافّ نسيجياً بين م95

  ) في عينة البحث.N0 ،N1 ،N2 ،N3) المدروسة (Nالعقد اللمفية (
  

  ):Gنتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لدرجة تمایز الورم (
  

  ).Gورم () یبین نتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لدرجة تمایز ال37جدول رقم (

 النسبة المئویة عدد المرضى )Gدرجة تمایز الورم (

حوافّ 
 سلیمة

حوافّ 
 قریبة

حوافّ 
 مصابة

حوافّ  المجموع
 سلیمة

حوافّ 
 قریبة

حوافّ 
 مصابة

 المجموع

GI 12 2 4 18 66.7 11.1 22.2 100 

GII 13 6 9 28 46.4 21.4 32.1 100 

GIII 1 1 2 4 25.0 25.0 50.0 100 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  ) یمثل النسبة المئویة لنتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لدرجة تمایز الورم24مخطط رقم (

  
  
  
  
  
  
  

66.7

11.1

22.2

46.4

21.4

32.1

25.0

25.0

50.0

0
20
40
60

80
100

یة
ئو

لم
ة ا

سب
الن

GI GII GIII
(G (درجة تمایز الورم 

النسبة المئویة لتنائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً فѧي عینѧة البحѧث    
(G (وفقاً لدرجة تمایز الورم 

حوافّ سلیمة حوافّ قریبة حوافّ مصابة
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  ) على تكرارات حالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث:Gدراسة تأثیر درجة تمایز الورم (
ي تكرارات  حالة الحـوافّ نسـيجياً بـين    لدراسة دلالة الفروق ف Kruskal-Wallisتم إجراء اختبار 

  في عينة البحث كما يلي:) GI ،GII ،GIII() المدروسة Gمجموعات درجة تمايز الورم (

  إحصاءات الرتب:
  ).Gحالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث وفقاً لدرجة تمایز الورم (ل) یبین متوسطات الرتب 38جدول رقم (

 متوسط الرتب عدد المرضى )Gرم (درجة تمایز الو المتغیر المدروس

 GI 18 22.00 حالة الحوافّ نسیجیاً

GII 28 26.73 

GIII 4 32.63 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  ).Gحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لدرجة تمایز الورم (ل) یمثل متوسط الرتب 25مخطط رقم (

  :Kruskal-Wallisنتائج اختبار 
لدراسة دلالة الفروق في تكرارات حالة الحوافّ نسیجیاً بین مجموعات درجة تمایز الورم  Kruskal-Wallisتائج اختبار ) یبین ن39جدول رقم (

)G) المدروسة (GI ،GII ،GIII.في عینة البحث (  

  المتغیر المدروس = حالة الحوافّ نسیجیاً

قیمة مستوى  درجات الحریة قیمة كاي مربع
 الدلالة

 دلالة الفروق

 لا توجد فروق دالة 0.265 2 2.652

، أي أنه عنـد مسـتوى الثقـة    0.05أن قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير من القيمة  )39(يبين الجدول 
  التمايز.% لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات حالة الحوافّ نسيجياً بين مجموعات درجة 95
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متوسط الرتب لدرجة حالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث وفقاً لدرجѧة  
(G (تمایز الورم  
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البحث وفقاً للمستویات المصѧابة مѧن   نتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة 

  العقد اللمفیّة:
  .) یبین نتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً للمستویات المصابة من العقد اللمفیّة40جدول رقم (

 النسبة المئویة عدد المرضى المستویات المصابة من العقد اللمفیّة

حوافّ 
 سلیمة

حوافّ 
 قریبة

فّ حوا
 مصابة

حوافّ  المجموع
 سلیمة

حوافّ 
 قریبة

حوافّ 
 مصابة

 المجموع

 100 16.7 16.7 66.7 12 2 2 8 لا توجد مستویات مصابة من العقد اللمفیّة

 Ib 1 2 2 5 20.0 40.0 40.0 100إصابة المستوى 

 II 1 0 0 1 100 0 0 100إصابة المستوى 

 Ib )I(  2 0 0 2 100 0 0 100و Iaإصابة المستویین 

 II 0 0 1 1 0 0 100 100و Iaإصابة المستویین 

 II 8 1 0 9 88.9 11.1 0 100و Ibإصابة المستویین 

 III 0 0 3 3 0 0 100 100و IIإصابة المستویین 

 II 2 3 2 7 28.6 42.9 28.6 100وIین إصابة المستوی

 III 3 1 4 8 37.5 12.5 50.0 100و IIو Ibإصابة المستویات 

 III 1 0 1 2 50.0 0 50.0 100و IIو Iمستویات إصابة ال

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  ) یمثل النسبة المئویة لنتائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً للمستویات المصابة من العقد اللمفیّة.26مخطط رقم (
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لا توجѧѧد 
مسѧѧتویات 

مصѧابة مѧن  
العقد
اللمفیّة

إصѧابة 
المسѧѧتوى 

Ib

إصѧابة 
المسѧѧتوى 

II

إصѧابة 
المسѧѧѧتویین 

Iaو Ib

إصѧابة 
المسѧѧѧتویین 

Iaو II

إصѧابة 
المسѧѧѧتویین 

Ibو II

إصѧابة 
المسѧѧѧتویین 

IIو III

إصѧابة 
المسѧѧتویات 

Iaو Ibو II

إصѧابة 
المسѧѧتویات 

Ibو II
IIIو

إصѧابة 
المسѧѧتویات 

Iaو Ibو II
IIIو

المستویات المصابة من العقد اللمفیѧّة 

النسبة المئویة لتنائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحѧث وفقѧاً للمسѧتویات    
المصابة من العقد اللمفیѧѧّة

حوافّ سلیمة حوافّ قریبة حوافّ مصابة
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  :افّ نسیجیاًة الحودراسة تأثیر المستویات المصابة من العقد اللمفیّة على تكرارات حال
لدراسة دلالة الفروق في تكرارات  حالة الحـوافّ نسـيجياً بـين     Kruskal-Wallisتم إجراء اختبار 

  في عينة البحث كما يلي: مجموعات المستويات المصابة من العقد اللمفية المدروسة 

  إحصاءات الرتب:
  البحث وفقاً للمستویات المصابة من العقد اللمفیّة.) یبین متوسطات الرتب لحالة الحوافّ نسیجیاً في عینة 41جدول رقم (

 متوسط الرتب عدد المرضى المستویات المصابة من العقد اللمفیّة المتغیر المدروس

 21.33 12 لا توجد مستویات مصابة من العقد اللمفیّة حالة الحوافّ نسیجیاً

 Ib 5 32.30إصابة المستوى 

 II 1 13.50إصابة المستوى 

 Ib 2 13.50و I :( Iaى (المستو إصابة

 II 1 43.00و Iaإصابة المستویین 

 II 9 15.44و Ibإصابة المستویین 

 III 3 43.00و IIإصابة المستویین 

 II 7 29.43و Iإصابة المستویات 

 III 8 30.44و IIو Ibإصابة المستویات 

 III 2 28.25و IIو Iإصابة المستویات 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  ) یمثل متوسط الرتب لحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً للمستویات المصابة من العقد اللمفیّة.27قم (مخطط ر
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إصابة
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Iaو Ib

إصابة
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Iaو II

إصابة
المستویین

Ibو II

إصابة
المستویین

IIو III

إصابة
المستویات

Iaو Ibو II

إصابة
المستویات

Ibو II
IIIو

إصابة
المستویات

Iaو Ibو II
IIIو

المستویات المصابة من العقد اللمفیـّة 

ن    متوسط الرتب لدرجة حالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث وفقاً للمستویات المصـابة مـ
العقد اللمفیّة 
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  :Kruskal-Wallisنتائج اختبار 
یات المصابة لدراسة دلالة الفروق في تكرارات حالة الحوافّ نسیجیاً بین مجموعات المستو Kruskal-Wallis) یبین نتائج اختبار 42جدول رقم (

  من العقد اللمفیّة المدروسة في عینة البحث.

  المتغیر المدروس =  حالة الحوافّ نسیجیاً

قیمة مستوى  درجات الحریة قیمة كاي مربع
 الدلالة

 دلالة الفروق

 توجد فروق دالة 0.026 9 18.921

% 95مسـتوى الثقـة   ، أي أنه عند 0.05أن قيمة مستوى الدلالة أصغر من القيمة  )42(يبين الجدول
توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات درجة حالة الحوافّ نسيجياً بين مجموعات المستويات المصابة 

  .من العقد اللمفية المدروسة في عينة البحث

  
حالѧة الحѧوافّ نسѧیجیاً فѧي عینѧة       العقد اللمفیّة على تكѧرارات  دراسة تأثیر إصابة مستویات

  البحث:
لدراسة دلالة الفروق في تكرارات حالة الحوافّ نسيجياً بـين   Mann-Whitney Uتم إجراء اختبار 

مجموعة المرضى الذين ليس لديهم إصابة ومجموعة المرضى الذين لـديهم إصـابة فـي كـل مـن      
  في عينة البحث كما يلي: المستويات المختلفة المدروسة من العقد اللمفية

  إحصاءات الرتب:
  ات الرتب لحالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث وفقاً لإصابة كل من المستویات المختلفة من العقد اللمفیّة.) یبین متوسط43جدول رقم (

 متوسط الرتب عدد المرضى الإصابة المستوى المدروس المتغیر المدروس

 24.80 38 غیر مصاب من العقد اللمفیّة Iaالمستوى  حالة الحوافّ نسیجیاً

 27.71 12 مصاب

 25.97 17 غیر مصاب من العقد اللمفیّة Ibستوى الم

 25.26 33 مصاب

 23.39 19 غیر مصاب من العقد اللمفیّة IIالمستوى 

 26.79 31 مصاب

 22.86 37 غیر مصاب من العقد اللمفیّة IIIالمستوى 

 33.00 13 مصاب
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  نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لإصابة كل من المستویات المختلفة من العقد اللمفیّة.) یمثل متوسط الرتب لحالة الحوافّ 28مخطط رقم (

  :Mann-Whitney Uنتائج اختبار  -
لدراسة دلالة الفروق في تكرارات حالة الحوافّ نسیجیاً بین مجموعة المرضى الذین  Mann-Whitney U) یبین نتائج اختبار 44جدول رقم (

  لمستویات اللمفیّة في عینة البحث.لموعة المرضى الذین لدیھم إصابة لیس لدیھم إصابة ومج

قیمة مستوى  Uقیمة  المستوى المدروس المتغیر المدروس
 الدلالة

 دلالة الفروق

درجة حالة الحوافّ 
 نسیجیاً

لا توجد فروق  0.508 201.5 من العقد اللمفیّة Iaالمستوى 
 دالة

لا توجد فروق  0.857 272.5 من العقد اللمفیّة Ibالمستوى 
 دالة

لا توجد فروق  0.379 254.5 من العقد اللمفیّة IIالمستوى 
 دالة

 توجد فروق دالة 0.018 143.0 من العقد اللمفیّة IIIالمستوى 

مـن العقـد    IIIبالنسبة للمسـتوى   0.05أن قيمة مستوى الدلالة أصغر من القيمة  )44(يبين الجدول 
% توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات درجة حالـة الحـوافّ   95مستوى الثقة اللمفية، أي أنه عند 

نسيجياً بين مجموعة المرضى الذين ليس لديهم إصابة ومجموعة المرضى الذين لـديهم إصـابة فـي    
  .من العقد اللمفية في عينة البحث IIIالمستوى 
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  جیاً لدى مرضى عینة البحث:دراسة التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسی 

نتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحѧوافّ نسѧیجیاً لѧدى مرضѧى     
  عینة البحث وفقاً لموقع الإصابة:

  
  لموقع الإصابة. ) یبین نتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقا45ًجدول رقم (

 النسبة المئویة عدد المرضى موقع الإصابة

لا یوجد 
 تباین

لا یوجد  المجموع یوجد تباین
 تباین

 المجموع یوجد تباین

 100 38.5 61.5 26 10 16 الشفة السفلیة

 100 37.5 62.5 8 3 5 اللسان

 100 75.0 25.0 8 6 2  قاع الفم

 100 62.5 37.5 8 5 3 الفم معاً) الإصابة في أكثر من موقع (اللسان وقاع

 100 48.0 52.0 50 24 26  عینة البحث كاملةً

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

) یمثل النسبة المئویة لنتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً 29مخطط رقم (
  لموقع الإصابة.
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عینة البحث كاملةً

موقع الإصابة 

ة     اً وحالـ النسبة المئویة لتنائج تحدید وجود التباین بین حالة الحـوافّ جراحیـ
ع الإصــابة  الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث وفقاً لموقـ

لا یوجد تباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً یوجد تباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً
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الحѧوافّ نسѧیجیاً فѧي عینѧة      حالѧة الحوافّ جراحیاً و حالةین تكرارات دراسة دلالة الفروق ب
  البحث وفقاً لموقع الإصابة:

 الحوافّ جراحيـاً وتكـرارات   حالةلدراسة دلالة الفروق بين تكرارات  McNemarتم إجراء اختبار 
  الحوافّ نسيجياً في عينة البحث، وذلك وفقاً لموقع الإصابة كما يلي: حالة

  :McNemarر نتائج اختبا
لدراسة دلالة الفروق بین تكرارات سلامة الحوافّ جراحیاً وتكرارات سلامة الحوافّ نسیجیاً في  McNemar) یبین نتائج اختبار 46جدول رقم (

  عینة البحث وفقاً لموقع الإصابة.

  سلامة الحوافّ نسیجیاً× المتغیران المدروسان = سلامة الحوافّ جراحیاً 

 دلالة الفروق قیمة مستوى الدلالة المرضى عدد موقع الإصابة

 توجد فروق دالة 0.002 26 الشفة السفلیة

لا توجد فروق  0.250 8 اللسان
 دالة

 توجد فروق دالة 0.031 8  قاع الفم

لا توجد فروق  0.063 8 الإصابة في أكثر من موقع (اللسان وقاع الفم معاً)
 دالة

 وق دالةتوجد فر 0.000 50  عینة البحث كاملةً

  
في كل من مجموعة الإصـابة فـي    0.05أن قيمة مستوى الدلالة أكبر من القيمة  )46(يبين الجدول 

% 95اللسان ومجموعة الإصابة في أكثر من موقع (اللسان وقاع الفم معاً)، أي أنه عند مستوى الثقـة  
لحوافّ نسيجياً في كل من لا توجد فروق دالة إحصائياً بين تكرارات سلامة الحوافّ جراحياً وسلامة ا

  مجموعة الإصابة في اللسان ومجموعة الإصابة في أكثر من موقع على حدة في عينة البحث.
أما بالنسبة لمجموعة الإصابة في الشفة ومجموعة الإصابة في قاع الفم وبالنسبة لعينة البحـث كاملـةً   

% توجد فـروق  95ند مستوى الثقة ، أي أنه ع0.05فيلاحظ أن قيمة مستوى الدلالة أصغر من القيمة 
دالة إحصائياً بين تكرارات سلامة الحوافّ جراحياً وتكرارات سلامة الحوافّ نسيجياً فـي كـل مـن    

  .مجموعة الإصابة في الشفة السفلية ومجموعة الإصابة في قاع الفم على حدة وفي عينة البحث كاملةً
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 ѧة      دراسة تأثیر موقع الإصابة على تكرارات وجود التبѧاً وحالѧوافّ جراحیѧة الحѧین حالѧاین ب
  الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث:

تم إجراء اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود التباين بين حالة الحوافّ جراحياً 
  وحالة الحوافّ نسيجياً بين مجموعات موقع الإصابة المدروسة في عينة البحث كما يلي:

  مربع:نتائج اختبار كاي 
) یبین نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً 47جدول رقم (

  بین مجموعات موقع الإصابة المدروسة في عینة البحث.

  احیاً وحالة الحوافّ نسیجیاًوجود التباین بین حالة الحوافّ جر× المتغیران المدروسان = موقع الإصابة 

قیمة كاي  عدد المرضى
 مربع

درجات 
 الحریة

قیمة مستوى 
 الدلالة

 دلالة الفروق

 لا توجد فروق دالة 0.230 3 4.312 50

  
، أي أنه عنـد مسـتوى الثقـة    0.05أن قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير من القيمة  )47(يبين الجدول 

في تكرارات وجود التباين بين حالـة الحـوافّ جراحيـاً وحالـة      % لا توجد فروق دالة إحصائيا95ً
  الحوافّ نسيجياً بين مجموعات موقع الإصابة المدروسة في عينة البحث.

  
نتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحѧوافّ جراحیѧاً وحالѧة الحѧوافّ نسѧیجیاً لѧدى مرضѧى        

  عینة البحث وفقاً لجنس المریض:
  

  ئج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لجنس المریض.) یبین نتا48جدول رقم (

 النسبة المئویة عدد المرضى جنس المریض

لا یوجد 
 تباین

لا یوجد  المجموع یوجد تباین
 تباین

 المجموع یوجد تباین

 100 53.8 46.2 39 21 18 ذكر

 100 27.3 72.7 11 3 8 أنثى
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  .لجنسلعینة وفقاً ال) یمثل النسبة المئویة لنتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى 30مخطط رقم (

دراسة تأثیر جنس المریض على تكرارات وجود التباین بین حالة الحѧوافّ جراحیѧاً وحالѧة    
  جیاً في عینة البحث:الحوافّ نسی

تم إجراء اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود التباين بين حالة الحوافّ جراحياً 
  في عينة البحث كما يلي: وحالة الحوافّ نسيجياً بين مجموعة الذكور ومجموعة الإناث

  نتائج اختبار كاي مربع:
  

لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً  ) یبین نتائج اختبار كاي مربع49جدول رقم (
  بین مجموعة الذكور ومجموعة الإناث في عینة البحث.

  وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً× المتغیران المدروسان = جنس المریض 

عدد 
 المرضى

قیمة كاي 
 مربع

درجات 
 الحریة

قیمة مستوى 
 الدلالة

 دلالة الفروق

لا توجد فروق  0.119 1 2.427 50
 دالة

، أي أنه عنـد مسـتوى الثقـة    0.05أن قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير من القيمة  )49(يبين الجدول 
وحالـة  % لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات وجود التباين بين حالـة الحـوافّ جراحيـاً    95

  الحوافّ نسيجياً بين مجموعة الذكور ومجموعة الإناث في عينة البحث.
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اً     ة الحـوافّ جراحیـ النسبة المئویة لتنائج تحدید وجود التباین بین حالـ
ریض   وحالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث وفقاً لجنـس المـ

یوجد تباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً
لا یوجد تباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً
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دراسة العلاقة بین وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیѧاً وحالѧة الحѧوافّ نسѧیجیاً وعمѧر      
  المریض (بالسنوات) في عینة البحث:

وسـط عمـر المـريض    ستيودنت للعينات المستقلة لدراسة دلالة الفـروق فـي مت   Tتم إجراء اختبار 
(بالسنوات) بين مجموعة المرضى الذين لا يوجد لديهم تباين بين حالة الحوافّ جراحياً وحالة الحوافّ 

نسيجياً في  نسيجياً ومجموعة المرضى الذين وجد لديهم تباين بين حالة الحوافّ جراحياً وحالة الحوافّ
  :عينة البحث كما يلي

  إحصاءات وصفیة:
ین المتوسط الحسابي والانحراف المعیاري والخطأ المعیاري والحد الأدنى والحد الأعلى  لعمر المریض (بالسنوات) في عینة ) یب50جدول رقم (

  البحث وفقاً لوجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً.

المتغیر 
 المدروس

وجود التباین بین حالة الحوافّ 
 یجیاًجراحیاً وحالة الحوافّ نس

عدد 
 المرضى

المتوسط 
 الحسابي

الانحرا
ف 

 المعیاري

الخطأ 
 المعیاري

الحد 
 الأدنى

الحد 
 الأعلى

عمر 
المریض 
 (بالسنوات)

لا یوجد تباین بین حالة الحوافّ 
 جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً

26 56.81 15.31 3.00 29 88 

یوجد تباین بین حالة الحوافّ جراحیاً  
 جیاًوحالة الحوافّ نسی

24 54.25 14.23 2.90 25 82 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

) یمثل المتوسط الحسابي لعمر المریض (بالسنوات) في عینة البحث وفقاً لوجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ 31مخطط رقم (
  نسیجیاً.
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لا یوجد تباین بین حالة الحوافّ
جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً

یوجد تباین بین حالة الحوافّ
جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً

ة الحـوافّ نسیـجیاًً     اً وحالـ وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیـ

في عینة البحث وفقاً  ) بالسنوات (المتوسط الحسابي لأعمار المرضــى 
لوجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحـوافّ نســیجیاًً 
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  ستیودنت للعینات المستقلة: Tنتائج اختبار 
ستیودنت للعینات المستقلة لدراسة دلالة الفروق في متوسط عمر المریض (بالسنوات) بین مجموعة  Tختبار ) یبین نتائج ا51جدول رقم (

  في عینة البحث.الحواف المرضى الذین لا یوجد لدیھم تباین بین حالة الحوافّ ومجموعة المرضى الذین وُجد لدیھم تباین بین حالة 

 tقیمة  المتغیر المدروس
 المحسوبة

الفرق بین 
 المتوسطین

الخطأ 
المعیاري 

 للفرق

درجا
ت 

الحری
 ة

قیمة 
مستوى 
 الدلالة

 دلالة الفروق

لا توجد فروق  0.544 4.19 2.56 48 0.610 عمر المریض (بالسنوات)
 دالة

لا توجد فروق ذات دلالة إحصائية في متوسط عمر المريض (بالسنوات) ه أن )51(لاحظ في الجدول ي
يوجد لديهم تباين بين حالة الحوافّ جراحياً وحالة الحـوافّ نسـيجياً    بين مجموعة المرضى الذين لا

  .عينةالومجموعة المرضى الذين وجد لديهم تباين بين حالة الحوافّ جراحياً وحالة الحوافّ نسيجياً في 

نتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحѧوافّ جراحیѧاً وحالѧة الحѧوافّ نسѧیجیاً لѧدى مرضѧى        
  اً لعادة التدخین:عینة البحث وفق

  ) یبین نتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لعادة التدخین.52جدول رقم (

 النسبة المئویة عدد المرضى عادة التدخین

لا یوجد 
 تباین

لا یوجد  المجموع یوجد تباین
 تباین

 المجموع یوجد تباین

 100 30.8 69.2 13 4 9 غیر مدخّن

 100 54.1 45.9 37 20 17 مدخّن

  

  

  

  

  

  

  

  

  

) یمثل النسبة المئویة لنتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً 32مخطط رقم (
  لعادة التدخین.
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النسبة المئویة لتنائج مراقبة حالة الحوافّ نسیجیاً فѧي عینѧة البحѧث    
وفقاً لعادة التدخین

یوجد تباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً
لا یوجد تباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً
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ات وجѧود التبѧاین بѧین حالѧة الحѧوافّ جراحیѧاً وحالѧة        دراسة تأثیر عادة التدخین على تكرار
  الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث:

تم إجراء اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود التباين بين حالة الحوافّ جراحياً 
نـة  فـي عي  وحالة الحوافّ نسيجياً بين مجموعة المرضى غير المدخّنين ومجموعة المرضى المدخّنين

  البحث كما يلي:

  نتائج اختبار كاي مربع:
) یبین نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً 53جدول رقم (

  بین مجموعة المرضى غیر المدخّنین ومجموعة المرضى المدخّنین في عینة البحث.

  وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً× لمدروسان = عادة التدخین المتغیران ا

قیمة كاي  عدد المرضى
 مربع

درجات 
 الحریة

قیمة مستوى 
 الدلالة

 دلالة الفروق

 لا توجد فروق دالة 0.148 1 2.090 50

، أي أنه عنـد مسـتوى الثقـة    0.05أن قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير من القيمة  )53(يبين الجدول 
  تبعاً لعادة التدخين% لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات وجود التباين بين حالة الحوافّ 95
  

نتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحѧوافّ جراحیѧاً وحالѧة الحѧوافّ نسѧیجیاً لѧدى مرضѧى        
  عینة البحث وفقاً لعادة تناول الكحول:

  
ن نتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لعادة تناول ) یبی54جدول رقم (

  الكحول.

 النسبة المئویة عدد المرضى عادة تناول الكحول

لا یوجد 
 تباین

لا یوجد  المجموع یوجد تباین
 تباین

 المجموع یوجد تباین

 100 34.5 65.5 29 10 19 لا یتناول الكحول

 100 66.7 33.3 21 14 7 یتناول الكحول
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) یمثل النسبة المئویة لنتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً 33مخطط رقم (
  لعادة تناول الكحول.

تكѧرارات وجѧود التبѧاین بѧین حالѧة الحѧوافّ جراحیѧاً         دراسة تأثیر عادة تنѧاول الكحѧول علѧى   
  وحالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث:

تم إجراء اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود التباين بين حالة الحوافّ جراحياً 
 ـ ى الـذين  وحالة الحوافّ نسيجياً بين مجموعة المرضى الذين لا يتناولون الكحول ومجموعة المرض

  في عينة البحث كما يلي: يتناولون الكحول

  نتائج اختبار كاي مربع:
) یبین نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً 55جدول رقم (

  رضى الذین یتناولون الكحول في عینة البحث.بین مجموعة المرضى الذین لا یتناولون الكحول ومجموعة الم

  وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً× المتغیران المدروسان = عادة تناول الكحول 

قیمة كاي  عدد المرضى
 مربع

درجات 
 الحریة

قیمة مستوى 
 الدلالة

 دلالة الفروق

 توجد فروق دالة 0.025 1 5.055 50

  
% 95، أي أنه عند مسـتوى الثقـة   0.05أن قيمة مستوى الدلالة أصغر من القيمة  )55(جدول يبين ال

توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات وجود التباين بين حالة الحوافّ جراحياً وحالة الحوافّ نسـيجياً  
ي عينة بين مجموعة المرضى الذين لا يتناولون الكحول ومجموعة المرضى الذين يتناولون الكحول ف

البحث، وبدراسة جدول التكرارات والنسب المئوية الموافق يلاحظ أن نسبة وجود التباين بـين حالـة   
الحوافّ جراحياً وحالة الحوافّ نسيجياً في مجموعة المرضى الذين لا يتناولون الكحول كانت أصـغر  
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النسبة المئویة لتنائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیѧѧاً 
وحالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث وفقاً لعادة تناول الكحѧول 

یوجد تباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً
لا یوجد تباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً
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  منها في مجموعة المرضى الذين يتناولون الكحول في عينة البحث.
د وجود التباین بین حالة الحѧوافّ جراحیѧاً وحالѧة الحѧوافّ نسѧیجیاً لѧدى مرضѧى        نتائج تحدی

  ):Tلبعد الأعظمي للورم (لعینة البحث وفقاً 
  

لبعد الأعظمي ل) یبین نتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً 56جدول رقم (
  ).Tللورم (

 النسبة المئویة عدد المرضى )Tدرجة البعد الأعظمي للورم (

لا یوجد 
 تباین

لا یوجد  المجموع یوجد تباین
 تباین

 المجموع یوجد تباین

T1 13 6 19 68.4 31.6 100 

T2 7 9 16 43.8 56.3 100 

T3 5 3 8 62.5 37.5 100 

T4 1 6 7 14.3 85.7 100 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 نسبة المئویة لنتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفق) یمثل ال34مخطط رقم (
  ).Tلبعد الأعظمي للورم (ل
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البعد الأعظمي للورم 

النسبة المئویة لتنائج تحدید وجود التباین بین حالѧة الحѧوافّ جراحیѧاً    
(T (وحالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث وفقاً للبعد الأعظمѧي للѧورم   

یوجد تباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً
لا یوجد تباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً
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) علѧѧى تكѧѧرارات وجѧѧود التبѧѧاین بѧѧین حالѧѧة     Tدراسѧѧة تѧѧأثیر درجѧѧة البعѧѧد الأعظمѧѧي للѧѧورم (    
  عینة البحث: الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً في

تم إجراء اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود التباين بين حالة الحوافّ جراحياً 
  في عينة البحث: ) المدروسة Tوحالة الحوافّ نسيجياً بين مجموعات درجة البعد الأعظمي للورم (

  نتائج اختبار كاي مربع:
بع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً ) یبین نتائج اختبار كاي مر57جدول رقم (

  )  في عینة البحث.Tبین مجموعات درجة البعد الأعظمي للورم (

  وجود التباین بین حالة الحوافّ) × Tالمتغیران المدروسان = درجة البعد الأعظمي للورم (

قیمة كاي  عدد المرضى
 ربعم

درجات 
 الحریة

قیمة مستوى 
 الدلالة

 دلالة الفروق

 لا توجد فروق دالة 0.077 3 6.831 50

  
% لا توجѧد  95، أي أنھ عند مستوى الثقة 0.05أن قیمة مستوى الدلالة أكبر من القیمة  )57(یبین الجدول 

الحѧѧوافّ نسѧѧیجیاً بѧѧین فѧروق دالѧѧة إحصѧѧائیاً فѧي تكѧѧرارات وجѧѧود التبѧѧاین بѧین حالѧѧة الحѧѧوافّ جراحیѧѧاً وحالѧة      
  .) Tمجموعات درجة البعد الأعظمي للورم (

  
نتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحѧوافّ جراحیѧاً وحالѧة الحѧوافّ نسѧیجیاً لѧدى مرضѧى        

  ):Nعینة البحث وفقاً لدرجة إصابة العقد اللمفیّة (
صابة العقد لإاً وحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً ) یبین نتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحی58جدول رقم (

  ).Nاللمفیّة (

درجة إصابة 
 )Nالعقد اللمفیّة (

 النسبة المئویة عدد المرضى

 المجموع یوجد تباین لا یوجد تباین المجموع یوجد تباین لا یوجد تباین

N0 8 4 12 66.7 33.3 100 

N1 3 3 6 50.0 50.0 100 

N2 15 16 31 48.4 51.6 100 

N3 0 1 1 0 100 100 
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) یمثل النسبة المئویة لنتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً 35مخطط رقم (
  ).Nلدرجة إصابة العقد اللمفیّة (

  

) على تكرارات وجود التباین بین حالة الحوافّ Nاللمفیّة (دراسة تأثیر درجة إصابة العقد 
  جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث:

تم إجراء اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود التباين بين حالة الحوافّ جراحياً 
  :) Nوحالة الحوافّ نسيجياً بين مجموعات درجة إصابة العقد اللمفية (

  نتائج اختبار كاي مربع:
) یبین نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً 59جدول رقم (

  .)Nبین مجموعات درجة إصابة العقد اللمفیّة (

وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ ) × Nالمتغیران المدروسان = درجة إصابة العقد اللمفیّة (
  نسیجیاً

قیمة كاي  عدد المرضى
 مربع

درجات 
 الحریة

قیمة مستوى 
 الدلالة

 دلالة الفروق

 لا توجد فروق دالة 0.515 3 2.289 50

  
 ـ  0.05أن قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير من القيمة  )59(يبين الجدول  ة ، أي أنه عنـد مسـتوى الثق

% لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات وجود التباين بين حالـة الحـوافّ جراحيـاً وحالـة     95
  ) المدروسة  في عينة البحث.Nالحوافّ نسيجياً بين مجموعات درجة إصابة العقد اللمفية (
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(N (درجة إصابة العقد اللمفیّة 

النسبة المئویة لتنائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالѧѧة 
(N (الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث وفقاً لدرجة إصابة العقѧد اللمفیѧّة   

یوجد تباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً
لا یوجد تباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً
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نتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحѧوافّ جراحیѧاً وحالѧة الحѧواف نسѧیجیاً لѧدى مرضѧى        
  ):Gالبحث وفقاً لدرجة تمایز الورم ( عینة

  
) یبین نتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً لدرجة تمایز الورم 60جدول رقم (

)G.(  

 النسبة المئویة عدد المرضى )Gدرجة تمایز الورم (

 المجموع یوجد تباین لا یوجد تباین وعالمجم یوجد تباین لا یوجد تباین

GI 12 6 18 66.7 33.3 100 

GII 13 15 28 46.4 53.6 100 

GIII 1 3 4 25.0 75.0 100 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

اً لدرجة ) یمثل النسبة المئویة لنتائج  وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفق36مخطط رقم (
  ).Gتمایز الورم (
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النسبة المئویة لتنائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیѧѧاً 
(G (وحالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث وفقاً لدرجة تمایز الѧѧورم 

یوجد تباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً
لا یوجد تباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً
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) على تكرارات وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً Gدراسة تأثیر درجة تمایز الورم (
  وحالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث:

  
تم إجراء اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود التباين بين حالة الحوافّ جراحياً 

 في عينة البحث كمـا يلـي:   ) المدروسة Gحوافّ نسيجياً بين مجموعات درجة تمايز الورم (وحالة ال
  نتائج اختبار كاي مربع

) یبین نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً 61جدول رقم (
  )  في عینة البحث.Gالورم ( بین مجموعات درجة تمایز

  وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً) × Gالمتغیران المدروسان = درجة تمایز الورم (

قیمة كاي  عدد المرضى
 مربع

درجات 
 الحریة

قیمة مستوى 
 الدلالة

 دلالة الفروق

 لا توجد فروق دالة 0.216 2 3.068 50

  
، أي أنه عنـد مسـتوى الثقـة    0.05أن قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير من القيمة  )61(يبين الجدول 

% لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات وجود التباين بين حالـة الحـوافّ جراحيـاً وحالـة     95
  ) في عينة البحث.Gالحوافّ نسيجياً بين مجموعات درجة تمايز الورم (
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التباین بین حالة الحѧوافّ جراحیѧاً وحالѧة الحѧوافّ نسѧیجیاً لѧدى مرضѧى         نتائج تحدید وجود
  عینة البحث وفقاً للمستویات المصابة من العقد اللمفیّة:

) یبین نتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً للمستویات 62جدول رقم (
  العقد اللمفیّة. المصابة من

 النسبة المئویة عدد المرضى المستویات المصابة من العقد اللمفیّة

لا یوجد 
 تباین

لا یوجد  المجموع یوجد تباین
 تباین

 المجموع یوجد تباین

 100 33.3 66.7 12 4 8 لا توجد مستویات مصابة من العقد اللمفیّة

 Ib 1 4 5 20.0 80.0 100إصابة المستوى 

 II 1 0 1 100 0 100مستوى إصابة ال

 I 2 0 2 100 0 100ى إصابة المستو

 II 0 1 1 0.0 100 100و Iaإصابة المستویین 

 II 8 1 9 88.9 11.1 100و Ibإصابة المستویین 

 III 0 3 3 0 100 100و IIإصابة المستویین 

 II 2 5 7 28.6 71.4 100و I ینإصابة المستوی

 III 3 5 8 37.5 62.5 100و IIو Ibإصابة المستویات 

 III 1 1 2 50.0 50.0 100و IIوIإصابة المستویات 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

) یمثل النسبة المئویة لنتائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً لدى مرضى عینة البحث وفقاً 37مخطط رقم (
  للمستویات المصابة من العقد اللمفیّة.
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إصѧابة 
المسѧѧتوى 

Ib

إصѧابة 
المسѧѧتوى 

II

إصѧابة 
المسѧѧѧتویین 

Iaو Ib

إصѧابة 
المسѧѧѧتویین 

Iaو II

إصѧابة 
المسѧѧѧتویین 

Ibو II

إصѧابة 
المسѧѧѧتویین 

IIو III

إصѧابة 
المسѧѧتویات 

Iaو Ibو II

إصѧابة 
المسѧѧتویات 

Ibو II
IIIو

إصѧابة 
المسѧѧتویات 

Iaو Ibو II
IIIو

المستویات المصابة من العقد اللمفیѧّة 

النسبة المئویة لتنائج تحدید وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحѧوافّ نسѧѧیجیاً  
في عینة البحث وفقاً للمستویات المصابة من العقد اللمفیѧѧّة

لا یوجد تباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً یوجد تباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً
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تأثیر المستویات المصابة من العقد اللمفیّة علѧى تكѧرارات وجѧود التبѧاین بѧین حالѧة        دراسة
  الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً في عینة البحث:

تم إجراء اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود التباين بين حالة الحوافّ جراحياً 
  ت المستويات المصابة من العقد اللمفية  وحالة الحوافّ نسيجياً بين مجموعا

  نتائج اختبار كاي مربع:
) یبین نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً 63جدول رقم (

  نة البحث.بین مجموعات المستویات المصابة من العقد اللمفیّة المدروسة في عی

  وجود التباین بین حالة الحوافّ جراحیاً وحالة الحوافّ نسیجیاً× المتغیران المدروسان = المستویات المصابة 

عدد 
 المرضى

قیمة كاي 
 مربع

درجات 
 الحریة

قیمة مستوى 
 الدلالة

 دلالة الفروق

 توجد فروق دالة 0.044 9 17.311 50

% 95، أي أنه عند مسـتوى الثقـة   0.05أصغر من القيمة  أن قيمة مستوى الدلالة )63(يبين الجدول 
توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات وجود التباين بين حالة الحوافّ جراحياً وحالة الحوافّ نسـيجياً  

  المدروسة في عينة البحث. وبين مجموعات المستويات المصابة 
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الورمية الهدف النهائي للمعالجة  يعتبر الحصول على حواف استئصال كافية وخالية من الإصابة 
ويأتي ذلك من خلال محاولة تحقيق التوازن بين الحفاظ على   3 الفم اتالجراحية الناجحة في سرطان

  البنى الحيوية المجاورة من جهة وإزالة شريط نسيجي سليم حول الورم من جهة ثانية...

المؤشرات الإنذارية  أهم منبر من كونها تعتأهميتها   Margins statusحالة الحواف  تكتسب 
Prognostic Indicators بالإضافة لكونها تحت 245 التي يمكن من خلالها التنبؤ بإنذار الحالة ،

مما يتيح له فرصة الإسهام في تحسين إنذار الحالة ورفع معدل البقيا  في معظم الأحيان سيطرة الجراح
  .3 عند المريض

في حيت تتناقص هذه  Free% في حال حواف القطع الحرة 69يبلغ معدل البقيا لمدة خمس سنوات 
 Involved% في حال الحواف المصابة 38و Close% في حال الحواف القريبة 58النسبة لتبلغ 

، كذلك خلصت هذه الدراسة إلى 20062 وزملاؤه عام الـ Binahmedوذلك حسب دراسة أجراها 
  %90طورة الوفاة خلال خمس سنوات إلى أن وقوع حواف الاستئصال في منطقة مصابة يزيد خ

ودرجة  Tعند المريض بعدة عومل منها البعد الأعظمي للورم  Survivalكذلك يتأثر معدل البقيا 
وسماكته بالإضافة إلى حالة الحواف الحقيقية ( أي  Gودرجة تمايز الورم  Nإصابة العقد اللمفية 

  . بين حافة القطع أو الحافة المعلّمة بالحبر) المسافة الحقيقية الفاصلة بين آخر تواجد ورمي و

 247، 246% 22-1بين تتراوح نسبة تواجد إصابة في حواف القطع بعد إزالة سرطانات الرأس والعنق 
وتلاحظ إيجابية الحواف في حال سرطان الفم بشكل أكبر مما هو عليه الحال في بقية سرطانات 

% 26في سرطان قاع الفم  لسليمة (مصابة أو قريبة)غير االرأس والعنق وقد بلغت نسبة الحواف 
في حالات  9.3وذلك بعد الاستئصال في حين كانت هذه النسبة  Binahmed 245حسب دراسة 

سرطان اللسان ، من جهة أخرى فقد بينت دراسة العديد من الباحثين الدور الهام الذي تلعبه حالة 
لبقيا وذلك في حال الحواف القريبة والمصابة الحواف في حصول النكس الموضعي وانخفاض معدل ا

وجود نقص واضح  2010في دراسته عام الـ Kurita 249كذلك فقد بين ،141،248للسرطان شائك الخلايا
في الأبحاث التي من شأنها أن تحدد سبب وجود التباين في حالة الحواف وبالتالي سبب وقوع القطع 

ومن هنا يتبين لنا أساس هذه الدراسة من خلال ة منه الجراحي في منطقة مصابة بالورم أو قريب
طرحها لفكرة محددة وهي أهمية الحصول على حواف استئصال سليمة عند إزالة السرطان شائك 

لتحديد سبب في محاولة الخلايا ومن ثم التعمق بهذه الفكرة ومحاولة تناولها ضمن معطيات محددة 
  وقوع القطع في مناطق مصابة .
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في الجزء السفلي للحفرة الفموية (الشفة السفلية،  OSCCمريضاً مصاباً بالـ 50دراسة على أجريت ال 
سنة حيث تم تشخيص الورم  55.6اللسان، قاع الفم، اللسان و قاع الفم معاً) وكان متوسط أعمارهم 

احية سم ثم مقارنة  الحواف الجر 1-0.5عند المريض ثم استئصال الآفة جراحياً مع ترك حواف أمان 
والذي  Safe Marginأو ما يعرف بالهامش الآمن ) Margins- in – Situ(الحواف في الموضع 

يفترض أن يكون سليماً دوماً بناء على الفحص السريري العياني والفحص الشعاعي والجس الإصبعي 
بين  لتباينلتحديد وجود ا) True Marginsمع الحواف النسيجية (الحواف الحقيقية  والمعاينة الجراحية

الحالتين ثم ربط حصول هذا الاختلاف بين حالتي الحواف مع خصائص الورم الديموغرافية (عمر 
، إصابة العقد Tالمريض، جنسه، عاداته كالتدخين والكحول) والسريرية (موقع الورم، قطره الأعظمي
زو الوعائي أو اللمفية) والنسيجية ( درجة تمايز الورم) دون الخوض في التفاصيل الأخرى كالغ

( استئصال داخل أو خارج  أو نموذج الجراحة  pTNMالانتشار حول العصبي أو نموذج الغزو أو 
أو متابعة المرضى وذلك لاعتبارات تتعلق بخصوصية  فموي، قطع قسمي أو هامشي للفك السفلي)

من خطورة  إجراءات البحث من جهة ومدة البحث من جهة أخرى، حيث أن معرفة العوامل التي تزيد
وقوع حواف الاستئصال في منطقة مصابة أو قريبة من حواف الورم وتحديد دورها في حدوث ذلك 
يمكن أن يلعب دوراً هاماً  في تحسين نتائج العلاج الجراحي وبالتالي تحسين إنذار الإصابة وتقليل 

  ، ولا بد من الإشارة إلى نقطتين:النكس الموضعي 

 بحاث المجراة حول حواف السرطان شائك الخلايا الفموي يوجد عدد كبير جداً من الأOSCC 

Margins  فيما يتعلق بالنكس والإنذار والبقيا ..... إلخ حيث أنه عند البحث عن مثل هذه
نتيجة ومع  253,000نجد ما يقارب الـ Googleباستخدام محرك البحث الكلمات المفتاحية 

بحث في أسباب التباين بين حالة الحواف يوجد نقص كبير في الأبحاث التي تذلك فإنه 
في  Kurita 249وتتفق ملاحظتنا حول ذلك مع ملاحظة  الجراحية وحالتها النسيجية الحقيقة

 .2010الـ

  لا يوجد تعريف موحد للحواف ( حرة، قريبة ، مصابة) فعلى سبيل المثال أجرىMeier 250 

رسل لأعضاء جمعية أمراض الرأس استبياناً أُ 1500مسحاً شمل  2005ورفاقه في عام الـ
 476والعنق في محاولة لتوحيد معايير تعريف حالة الحواف ومع ذلك فلم يحصل إلا على 

جواباً وتنوعت فيه معايير تصنيف الحواف ومع ذلك فقد أخذنا في دراستنا المعايير الأكثر 
 . Batsakis 251تشدداً حسب 
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  مناقشة النتائج الإحصائیة الوصفیة:

  شة النتائج الدیموغرافیة:مناق

  جنس المریض:

في ذكور / إناث صابة عند الإناث حيث كانت نسبة إ كانت الإصابة عند الذكور أكثر تكراراً منها 
 3.5/1وفي العينة ككل كانت النسبة  3/1وفي قاع الفم  1.7/1وفي اللسان  5.5/1الشفة السفلية 

و  Cardesa 13و Al Khayer 2و  Miloro 252و  Cawson30لصالح الذكور وبهذا تتفق نتائجنا مع 
Neville 4 موماً من حيث وجود نزعة للسرطان شائك الخلايا لإصابة الذكور أكثر من الإناث ع

في حالات سرطان  8/1وبشكل واضح في أغلب البلدان و إن كانت نسبة إصابة الذكور / الإناث تبلغ 
س عندما تدر 3/2حين تنخفض هذه النسبة لتبلغ في  Cawson30الشفة السفلية في بريطانيا حسب 
كذلك فقد أظهرت الأرقام الحديثة تفاوتاً بسيطاً في الإصابة بين النسبة في كامل الحفرة الفموية، 

الجنسين ويعود هذا التغير إلى التناقص المستمر في السرطانات الفموية لدى الرجال من الأعمار الفتية 
يمكن أن تعزى قلة إصابة النساء مقارنة مع الرجال في  .30لدى النساء والمعدلات المنخفضة الثابتة 

العامل الأول وهو استعمال معظم النساء لأحمر الشفاه  إلى عاملين: حالات سرطانات الشفة السفلية
الأشعة فوق البنفسجية والمستحضرات التجميلية الأخرى التي تطلي الشفة فتلعب دوراً واقياً من تأثير 

أما العامل الثاني فهو قلة تناول النساء  ل الخارجية وتلعب دوراً مرطباً للشفة وتمنع تشققهاوالعوام
  عموماً في بلادنا. للكحول والتبغ مقارنة مع الرجال

  عمر المریض:

سنة  40بينت الدراسة الإحصائية أن المتوسط الحسابي لأعمار مرضى الدراسة بالسنوات أكبر من 
الذي يصف  Cawson 30مدروسة وهنا تتقارب نتائجنا مع احصائيات لدى جميع المجموعات ال

عاماً حيث  40فوق الـ هم % من المرضى98السرطان الفموي بأنه مرض مرتبط بالعمر حيت أن 
 1100من كل  1حالة فقط في حين تبلغ  2000من كل  1تكون الإصابة الكلية في السكان ما يقارب 

جود ازدياد حاد وخطي في الإصابة بالسرطان الفموي مع تقدم سنة أو أكثر مع و 75ذكر بعمر الـ
حالة سنوياً من سرطان الفم في  2000أنه يسجل ما يقارب من  Cawsonالعمر كذلك فقد ذكر 

المملكة المتحدة وقد تراجعت نسبة الإصابة في الخمسين سنة الماضية ومع ذلك فإن الحالات التي 
  سنة في ازدياد . 50-30تشاهد لدى ذوي الأعمار بين 
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  عادات المریض ( التدخین & الكحول):

% مع وجود نزعة لشيوع عادة التدخين عند مرضى سرطان 74بلغت نسبة المدخنين من المرضى 
اللسان و سرطان قاع الفم مقارنة مع مرضى سرطان الشفة وربما يعزى ذلك إلى الفعل المباشر 

لفم بالإضافة للفعل الناجم عن نتاجات الاحتراق. لحرارة الدخان المنبعث من السيجارة داخل ا
التدخين عاملاً إمراضياً رئيساً خاصة عندما يترافق مع  Cawson 30وبالرجوع للأدبيات فقد اعتبر 

الكحول حيث تكمن أهميته في إمكانية تجنبه كذلك فإنه يرى أنه من الصعب توضيح الارتباط السببي 
السرطان الفموي حيث تشير الحقائق في المملكة المتحدة على  المباشر بين تدخين السجائر وحصول

عاماً بينما تزايد  75سبيل المثال إلى التراجع الثابت للسرطان الفموي لدى الذكور لمدة تزيد على الـ
لدى الذكور قد  OSCCكما أشارت بعض الأدلة إلى أن الإصابة بالـ استهلاك السجائر بصورة ثابتة

وبصورة مماثلة فإنه من الصعب أيضاً ، الرغم من أن الذكور أقل تدخيناً الآن ترتفع من جديد على 
توضيح الحقيقة القائلة بانخفاض معدل الإصابة الفموية بالسرطان لدى النساء على الرغم من انتشار 

 دة التدخين عند النساء وازديادها كذلك لاحظنا أثناء الدراسة وجود ارتباط ما بين مرحلة الورم منعا
جهة وعدد السجائر المدخنة يومياً والمدة التي أمضاها المريض منذ بداية االتدخين من جهة ثانية كذلك 
 لاحظنا وجود ارتباط بين سرعة تطور المرض والعوامل السابقة أيضاً وبذلك تتفق نتائجنا مع كل من

Krüskemper98   وMorse253  وDammer 254  وBosetti 255  الجزم بوجود ومع ذلك لا يمكننا
 االتأثير السلبي المباشر للتدخين على تطور وازدياد شدة الإصابة حيث أن أغلب المدخنين بشدة كانو

ممن يتعاطون الكحول أو من المهملين بوضوح للصحة الفموية وللالتزام بالتعليمات الطبية بما فيها 
  واب الطبي لهم.وقت المراجعة أو ممن تتغير إفاداتهم حول سير المرض أثناء الاستج

ومع  ذلك فإنه لم يكن بالإمكان استخلاص  %42يين فقد بلغت نسبتهم في العينة أما بالنسبة للكحول
ملاحظة دقيقة حول ارتباط تناول الكحول مع شدة الإصابة وسرعة تقدمها لأن جميع الكحوليين في 

للكحول حيث أنه تم تصنيف العينة كانو من المدخنين، بالإضافة إلى تفاوت معدل استهلاك المرضى 
جميع المرضى الذين يتناولون الكحول بشكل منتظم أو بشكل غير منتظم ومتباعد على أنهم كحوليون 
أما بالنسبة لمفرطي الكحولية فلقد كان من الواضح عندهم تراجع الصحة الفموية وسوء المتابعة 

وبين تطور  ربط بين تعاطي الكحوللم ي Cawson 30بالإضافة إلى عدم دقة استجوابهم ومع ذلك فإن 
السرطان بصورة قاطعة وتعتبر المفارقة الحاصلة بين تراجع الإصابة مؤخراً في بريطانيا وازدياد 

وعلى جميع الأحوال تتفق ملاحظتنا مع  حسب رأيه على ذلك معدل استهلاك الكحول خير دليل
في إحداث السرطان شائك الخلايا  ملاحظة الجميع بوجود فعل تآزري بين التدخين وتعاطي الكحول
  عموماً وإن اختلفت الآراء حول الدور المفرد لكل منهما في ذلك.
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  مناقشة النتائج السریریة:

 موقع الإصابة:

كانت الشفة السفلية هي الأكثر إصابة بين مجموعات المرضى في عينة البحث حيث بلغت نسبة 
كل من اللسان وقاع الفم وتتفق نتائجنا مع نتائج  % لإصابة16% من مرضى العينة مقابل 52الإصابة 

Cawson30 وMiloro252 وAl Khayer 2  وMc Combe 96 وZitsch 97  وFrierson 152 وDe 

Visscher 162  الإحصائية بالنسبة لشيوع الإصابة تبعاً للموقع، وقد لوحظ أن معظم المصابين بسرطان
لاحظ ارتباط واضح بين الإصابة و تعرض المرضى الشفة هم من ذوي البشرة البيضاء ولكن لم ي

المصابين لأشعة الشمس . توضعت معظم الإصابات في الشفة السفلية على الحافة الحمراء وعلى 
الجانب الأيسر للخط الأوسط غالباً أما بالنسبة لأورام اللسان المصادفة فكانت في أغلبها على السطح 

الأيسر ضعف إصابة الأيمن تقريباً كذلك كان أغلبية  الجانبي الأيسر حيث كانت إصابة النصف
المرضى من المدخنين وجميعهم ممن يستخدم اليد اليمنى عليه يمكن أن نعلل شيوع تأثر الجانب 
الأيسر مقارنة مع الأيمن بسبب أن المدخنين ممن يستخدمون اليد اليمنى في أعمالهم العادية يحملون 

  يدخنون باتجاه جانب الفم الأيسر أيضاً.السيجارة بيدهم اليسرى غالباً و

سجلت الملاحظات أثناء الدراسة غياب الألم لدى معظم مرضى سرطان اللسان خلافاً لمرضى 
سرطان اللسان وقاع الفم معاً وهذا يعزز فكرة أن السرطان ليس مؤلماً بحد ذاته حتى عندما يتوضع 

صابة لتبلغ النهايات العصبية المجاورة أو سمحاق على اللسان وإنما ينشأ الألم عموماً عندما تمتد الإ
لعرض الأكثر إزعاجاً عند مرضى العظم أو عندما تتعرض الآفة للإنتان في حين كانت الحكة هي ا

طان الشفة حيث أنهم يعانون من شعور عدم الارتياح والذي يصفونه بأنه شعور حكة مع حرقة سر
ا ثم انتانها في بعض الحالات، كذلك فقد كان الشكل يتلوه استجابة المريض وتخريش الآفة ونزفه

(النامي للخارج) هو الأكثر مشاهدة في دراستنا مقارنة مع الشكل التقرحي علماً  Exophyticالتنبتي 
  بأنه لم يدرج الشكل العياني للورم ضمن معطيات الدراسة الإحصائية.

  ):Tالبعد الأعظمي للورم (

لنسبة الأكبر من مرضى المجموعة الأولى ( مرضى الإصابة على أظهرت الدراسة الإحصائية أن ا
و  T2لـ %23.1مقابل  %46.2حيث بلغت نسبة هؤلاء المرضى  T1الشفة السفلية) كانوا من نموذج 

ويمكن أن نعزي ذلك إلى سرعة كشف الآفة وسهولة تشخيصها نسبياً  T4لـ %11.5و T3لـ 19.2%
الباكرة بسبب كونها مرئية للعيان وهذا ما يحسن من إنذار مما يجعل المريض يراجع في المراحل 

و  Cawson30اقع الفموية الأخرى وتتفق ملاحظتنا مع الشفة بالمقارنة مع سرطانات المو سرطان
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Sutton3   وBinahmed245  وMiloro 252  علماً بأنه تم انتقال الإصابة من المرحلةT1  إلى المرحلة
T3 أ في التشخيص المبدئي حيث شخصت الحالة في البداية على أنها عند مريضين وذلك بسبب خط

كز الطبية وعولجت على هذا الأساس مما دفع المريض إلى التراخي االتهاب شفة ضيائي في أحد المر
وإهمال المتابعة حتى تطورت الحالة وترافقت مع شعور خدر وألم مما استدعى المراجعة اللاحقة، أما 

قدمة فقد ترافقت مع إهمال واضح وكحولية مفرطة بالإضافة للتدخين . أما بالنسبة بالنسبة للحالات المت
لمرضى المجموعة الثانية (إصابة اللسان ) فقد كان نصف المرضى المشمولين بالدراسة من نموذج 

T1  ولم تدرس أي حالة من نموذجT4  ومن الجدير بالذكر أن معظم مرضى النموذجينT2  وT3 
ت الإصابة عندهم على القسم الخلفي للسان الفموي مما يجعل كشف الآفة أصعب كانوا ممن توضع

علماً بأن جميع مرضى سرطان اللسان أفادوا أثناء أخذ القصة المرضية أن شعور عدم  على المريض
الارتياح عند تناول البهارات والأطعمة الحارة والحامضة أو أثناء تحريك اللسان في سياق المضغ 

الباعث الأساسي على كشف الآفة علماً بأن بعضهم كان يراجع طبيب الأسنان بشكل متكرر  والبلع كان
للعلاجات الأخرى ومع ذلك فلم يكن للفحص الروتيني في سياق المعالجة أي دور في التشخيص 

لإطلاق وتم اكتشاف الآفة بالصدفة وهنا باستثناء مريض واحد حيث أنه لم يشك من أي عرض على ا
أهمية الفحص الكامل للحفرة الفموية من قبل طبيب الأسنان قبل المعالجات السنية لما لذلك  نأكد على

من دور في الكشف المبكر عن الآفات الفموية لاسيما تلك المتوضعة في الجزء الخلفي من الفم والذي 
تقالاتها يصعب على المريض أن يكتشفه بنفسه لاسيما آفات اللسان وقاع الفم والتي تتصف بسرعة ان

الذي أجرى دراسته لتحديد الوسائل التشخيصية والمساعدة من  Lesto’n 256ونتفق في ذلك مع دراسة 
أجل الكشف عن سرطان الفم فخلصت دراسته إلى أهمية الفحص السريري المعتمد على التأمل 

الذهبي في وخزعة الفرشاة حيث أنها تشكر المعيار  TBوالجس والمساعدات التشخيصية كاستخدام الـ
التشخيص في حين تلعب الوسائل الأخرى الشعاعية والمصلية الدور المكمل ودعا إلى ضرورة 
استخدامها لاسيما في آفات الجزء الخلفي من الفم حيث يلعب التشخيص المبكر دوراً كبيراً في تحسين 

اع الفم وربما يعود في حالات أورام ق T1لم يلاحظ وجود أي حالة من نموذج نتائج العلاج والإنذار. 
بحكم موقعها ومع ذلك فلم نأخذ بعين الاعتبار أثناء  ذلك إلى صعوبة كشفها في المراحل المبكرة

حيث أنه ربما كان من الأدق أن يصنف مرضى كل  Sub Siteدراستنا مايعرف بتحت الموقع 
ثلاث تحت  مجموعة ضمن مجموعات فرعية فعلى سبيل المثال يقسم مرضى المجموعة الأولى إلى

مجموعات على الجانب الأيمن أو الأيسر أو على الخط الناصف للشفة كذلك مرضى اللسان تبعاً للوجه 
وعلى جميع الأحوال  الظهري أو البطني أو الجانبي للسان في الجزء الأمامي أو الخلفي منه .....إلخ

هنا تختلف نتائج الدراسة مع هو الأكثر وجوداً في عينة البحث ككل و T1فقد كان النموذج التصنيفي 
ويمكن أن نرجع هذا  T2في أن معظم سرطانات الفم هي من نموذج  Miguel Anguel148ملاحظات 

الاختلاف لسببين هما صغر عدد أفراد العينة المدروسة عموماً لاسيما فيما يتعلق بالدراسات الوبائية 
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ة أخرى لاسيما عند القياسات الحدية بين من جهة وصعوبة القياس التي واجهتنا أثناء الدراسة من جه
نماذج التصنيف المختلفة ويزداد الأمر صعوبة عندما تقع الآفة في الجزء الخلفي للفم حيث تقل 
الملاءمة لإجراءات القياس على الرغم من أن استعمال ضوء الرأس قد خفف من المشكلة في بعض 

  الأحيان.

  ):Nإصابة العقد اللمفیة (

من مرضى العينة عموماً كانوا لايعانون من انتقالات رقبية  %24دراسة الإحصائية أن بينت نتائج ال
% في حالات أورام قاع 25% وكذلك 25وفي اللسان  %30.8في الشفة السفلية  N0حيث كانت نسب 

الفم بينما لم يكن هناك أي مريض من مرضى المجموعة الرابعة التي شملت فيها الإصابة كل من 
ع الفم معاً بدون انتقالات لمفية أما بالنسبة للمرضى الذين حصلت عندهم الانتقالات فإن اللسان وقا

وذلك بالنسبة لكل المجموعات المدروسة حيث  N2معظمهم كانت الإصابة اللمفية عندهم من نموذج 
% في حالات 50في حالات أورام الشفة و %53.8كانت نسب توزع مرضى المجموعات تبعاً لذلك 

في حالات مرضى الشفة السفلية و   N1 11.5%بينما بلغت نسبة %62.5ورام اللسان و مرضى أ
في حالات مرضى أورام قاع الفم، مع الأخذ بعين  %12.5% في حالات مرضى أورام اللسان و25

  الاعتبار عاملين:

  ضرورة وضع التصنيف المرحلي لمرضى السرطانات الفموية قبل أخذ الخزعة وذلك لأن
الخزعة بحد ذاتها وندبة الشفاء قد تغير من شكل الآفة الأولية وتشوه أبعادها إجراءات 

اللمفية الرقبية مما بالإضافة إلى الارتكاس الالتهابي أو الانتاني التالي والحاصل في العقد 
 ة التصنيف.يتداخل مع صح

 ورة تحديد وجود الضخامة الرقبية بالاعتماد على الفحص السريري والشعاعي مع ضر تم
شمول جميع العقد المتضخمة بالقياس والتصنيف حيث تعتبر جميع العقد المتضخمة عقداً 

 لانتقالية الورمية أثناء الدراسة.انتقالية دون محاولة فصل العقد الارتكاسية الالتهابية عن العقد ا

الات حول حصول الانتقالات اللمفية في ح Lee 257تختلف نتائج دراستنا مع الوصف الذي قدمه 
% من المرضى المراجعين يكونون في حالة 90% من الحالات ( أي أن 10سرطان الشفة فقط في 

N0 وربما يعود هذا الاختلاف إلى عدم مراعاة مرحلة المرض أثناء وصفنا للانتقالات وكذلك عدم (
اجعون من الملاحظ أن معظم مرضى سرطان قاع الفم يرلوصفه كذلك فإنه Lee 257ذكرها أثناء تقديم 

الأوعية اللمفية في تلك  بانتقالات عقدية عنقية للجانبين ويعود ذلك إلى رقة نسج قاع الفم وغزارة
حول نسبة حصول الانتقالات في سرطان اللسان حيث تبلغ  Leeالمنطقة كذلك تباينت نتائجنا مع نتائج 

ود النقائل الخفية ) مع احتمال وجN0% من الحالات 75-67% ( أي تكون 33-25نسبة الانتقالات 
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% ويمكن أن يعلل هذا الاختلاف بأننا قمنا 25-20غير المجسوسة سريرياً أو المرئية شعاعياً بنسبة 
) cNبتصنيف الإصابة العقدية اللمفية بناء على الفحص السريري والشعاعي فقط ( أو ما يعرف بـ

  .pNماد على ما يعرف بـحيث تم اعتبار جميع العقد المتضخمة عقداً منتقلة ولم يتم الاعت

يعتبر وجود الانتقالات العقدية من نماذج الاستجابة اللمفية للإصابة الورمية ويتداخل وجودها بشكل 
كبير مع إنذار الإصابة وحصول النكس الموضعي ورفع معدل البقيا وذلك كما أظهرت دراسة 

Ravasz258 ج الجراحي المختار من حيث كذلك يتداخل وجود هذه الاستجابة مع نموذج العلا رفاقهو
ضرورة اللجوء لتجريف العنق ونوع التجريف المطلوب بالإضافة لضرورة استخدم العلاج الداعم قبل 

  . أو بعد الجراحة

  مناقشة النتائج النسیجیة:

  درجة تمایز الورم:

 GIIالتمايز  الدراسة الإحصائية أن النسبة الأكبر من العينات المشمولة بالدراسة كانت من نموذجبينت 
وذلك بالنسبة لحالات أورام الشفة وقاع الفم وحالات المجموعة الرابعة ، أما بالنسبة لحالات سرطان 

هي الأكثر شيوعاً وهنا لم نتوصل أثناء البحث لنتائج واضحة يمكن  GIاللسان فقد كانت حالات 
هو الأكثر  GIIالنموذج في دراسته حيث كان  Kademaniالمقارنة معها ولكن تقاربت نتائجنا مع 

  مصادفة بين أفراد عينته.

  المستویات اللمفیة وفقاً لموقع الإصابة:

بينت دراستنا عند تحري إصابة المستويات اللمفية المختلفة تبعاً لمجموعات المرضى المصنفين حسب 
ت سرطان ( المنطقة تحت الفكية) هوالمستوى الأكثر انتقالاً في حالا Ibموقع الإصابة أن المستوى 

هي  Iaالذي يعتبر أن المنطقة تحت الذقنية  Cawson30الشفة السفلية وهنا تختلف نتائجنا مع نتائج 
أجرتها  الأكثر انتقالاً في حالات سرطان الشفة كذلك لا تتفق نتائج دراستنا مع نتائج دراسة أخرى

الحالات بدون إصابة  % من72مريضاً كان فيها  25على مجموعة ثانية من المرضى شملت  الباحثة
 Iaرقبية لمفية ، أما بالنسبة للمجموعة التي حصلت عندها الانتقالات فقد حدثت معظمها إلى المستوى 

وربما يرجع هذا الاختلاف إلى التباين في موقع الإصابة على الشفة السفلية ذاتها حيث ينتقل لمف 
يس خلافاً للمنطقة الجانبية والتي ينتقل بشكل رئ Iaالجزء المركزي من الشفة السفلية إلى المنطقة 

وهذا ما كننا قد أشرنا إليه سابقاً وهو أن دراستنا غفلت عن اعتبار موضوع  Ibلمفها إلى المستوى 
المواقع الفرعية للإصابة ضمن المجموعة الواحدة أو ما يعرف بتحت الموقع في حين تتقارب نتائجنا 

،  LLSCCعموماً هو الأكثر انتقالاً في حالات الـ Iمستوى والذي يعتبر أن ال Lee 257مع ملاحظات 
) هما الأكثر انتقالاً في Ib+IIكذلك بينت الدراسة أن المنطقة تحت الفكية والمنطقة الوداجية العلوية (
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حالات سرطان اللسان وسرطانات قاع الفم وكذلك عند وجود الإصابة في اللسان وقاع الفم معاً وتتفق 
بنسبة  Ibبأنها أكثر ما تحدث إلى المستوى  FMSCCالذي يصف انتقالات  Lee257ئج نتائجنا مع نتا

فيصفها بأنها تحدث  OT% أما بالنسبة للانتقالات الحاصلة من الـ43وذلك بنسبة  II% والمستوى 64
وبهذا تتعارض نتائجنا معه  ويمكن أن يعلل هذا الاختلاف  IIIو  IIو  Iوبشكل شائع إلى المستويات 

من جهة وعدم اعتبار عامل سماكة الورم ( البعد الثالث)  OTSCCبب صغر عدد أفراد عينة الـبس
بين سماكة الورم من    Kademani246 و  Lee 257للورم من جهة ثانية حيث توجد علاقة قوية حسب 

ن جهة وإمراضيته وعدوانية سلوكه وكذلك حصول الانتقالات الرقبية وانتقال الإصابة ضمن العنق م
  جهة ثانية.

مناقشة حالة الحواف الجراحیة وحالة الحواف النسیجیة وعلاقتھا مع المعطیات المختلفة 
  التي تناولتھا الدراسة.

  مناقشة حالة الحواف نسیجیاً لدى مرضى العینة تبعاً لموقع الإصابة:

نسيجياً لتحديد وجود أرسلت كتلة الورم المزالة جراحياً من أجل الدراسة النسيجية وتقييم حالة الحواف 
التباين بين الحالتين ، حيث صنفت الحواف بعد دراستها ضمن ثلاث مجموعات هي مجموعة الحواف 

وهي الحالات التي تكون فيها المسافة الفاصلة بين آخر تواجد خلوي ورمي وبين حافة القطع  السليمة
فورمالين والتلوين بالهيماتوكسيلين وذلك بعد التثبيت بال -ية مم أثناء الدراسة النسيج5 ≥الجراحية 

قريبة وهي الحالات التي تكون فيها المسافة الفاصلة بين آخر تواجد الحواف ومجموعة ال  -أيوزين
مشمولة بالإصابة الحواف مم ومجموعة ال2≥مم و  5خلوي ورمي وبين حافة القطع الجراحي أقل من 

آخر تواجد خلوي ورمي وبين حافة القطع وهي الحالات التي تكون فيها المسافة الفاصلة بين 
وكما ذكرنا سابقاً مم أو في حال تواجد ورمي صريح في حافة القطع المجهرية  2الجراحية أقل من 

فإنه لايوجد حتى الآن تعريف موحد لما يعرف بحالة الحواف حيث يعتبر البعض أن الحواف المصابة 
مم بين آخر 2ورمية ضمن حافة القطع ذاتها وأن وجود هي فقط تلك الحواف التي تشاهد فيها الخلايا ال

تواجد ورمي وبين حافة القطع يمكن اعتباره حافة سليمة وخالية من الإصابة ومع ذلك فقد أخذنا في 
  دراستنا المعايير الأكثر تشدداً في تحديد حالة الحواف .

% توزعت كالتالي:  52 بينت الدراسة الإحصائية أن نسبة الحواف السليمة في العينة ككل كانت
في حالات أورام  %25و  في حالات أورام اللسان  %62.5في حالات أورام الشفة السفلية و  61.5%

في حالات أورام قاع الفم واللسان معاً وهنا يمكننا الاستئناس بدراسة أجراها  37.5قاع الفم و 
Binahmed 245 احية الإيجابية في حالات من أجل تحديد الأهمية السريرية لحواف القطع الجر

مريضاً وفيها تم تقسيم الحواف إلى ثلاث مجموعات أيضاً  425سرطان الفم وقد أجرى دراسته على 
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حيث اعتبرت الحواف مصابة عندما تكون منطقة القطع حاوية على تواجد ورمي أما عندما تكون 
بر قريبة وماعدا ذلك فإنها تعتبر مم فإنها تعت 2المسافة الفاصلة بين آخر تواجد ورمي ومنطقة القطع 

سليمة، وبمقارنة نتائج دراستنا مع الدراسة المذكورة فقد كانت نسبة الحواف السليمة في العينة ككل 
في حالات  %77.5مقابل  %67.4اما بالنسبة لسرطان قاع الفم فكانت نسبة الحواف السليمة  69.4%

 129مريضاً مقابل  169من سرطان قاع الفم  سرطان اللسان حيث كان عدد المرضى الذين يعانون
مريضاً  127مريضاً لحالات سرطان اللسان وفي دراسة أخرى بلغ عدد مرضى سرطان اللسان 

الحواف القريبة .  أما بالنسبة للحواف غير السليمة في دراستنا (%63.8وكانت نسبة الحواف السليمة 
% 15.4ا في العينة المدروسة كالتالي: فقد كانت نسبة تواجده %)30% والحواف المصابة 18

% (مصابة) في 12.5% (قريبة) و25% (مصابة) في حالات سرطان الشفة السفلية و23.1(قريبة) و 
% (مصابة) في حالات سرطان قاع الفم بينما بلغت نسبة 50% (قريبة) و25حالات سرطان اللسان و

% وعند مقارنة  نتائجنا مع نتائج 50 الحواف المصابة في حالات سرطان اللسان وقاع الفم معاً
Binahmed 245  للحواف المصابة وتوزعت 14.6% و16فقد كانت نسبة الحواف القريبة في عينته %

% (حواف مصابة) عند مرضى مجموعة سرطان قاع الفم 29% (حواف قريبة) مقابل 26كالتالي: 
 129مرضى سرطان اللسان (% (مصابة) عند مجموعة 9.3%(قريبة) مقابل 13.2مريضاً) و 169(

 127% للحواف المصابة عندما كان عدد المرضى 16.5% للحواف القريبة و19.7مريضاً) مقابل 
حيث كانت  Binahmed 245مريضاً . يلاحظ مما سبق وجود اختلاف في نتائج دراستنا عن نتائج 

ت نصف الحالات معظم الحالات المدروسة والمتوضعة في قاع الفم ذات حواف سليمة بينما كان
المدروسة في عينتنا ذات حواف مصابة ويمكن أن يعزى هذا الاختلاف إلى عدة عوامل أهمها 

مرضى مشمولين في  8مريضاً مقابل  169اختلاف عدد أفراد العينتين حيث بلغ عدد المرضى عنده 
تائج عند دراستنا بالإضافة إلى اختلاف نموذج تصنيف الحواف حيث يتقلص هذا الاختلاف في الن

مقارنة نموذجي تصنيف الحواف في الدراستين بالإضافة لوجود عوامل أخرى لم تشملها الدراستين 
  كسماكة الورم والذي يمكن أن يلعب دوراً مهماً في تقدير حالة الحواف وموقعه في قاع الفم.

  تأثیر جنس المریض على تكرارت حالة الحواف في العینة: مناقشة

% لا توجد فروق دالة إحصائياً فـي تكـرارات درجـة حالـة     95ند مستوى الثقة أنه ع بينت النتائج
الحوافّ نسيجياً بين المجموعتين ، كما تم دراسة تأثير جنس المريض على تكرار وجود التبـاين بـين   

لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات وجود التباين بـين   فتبين أنهحالة الحواف جراحياً ونسيجياً 
الحوافّ جراحياً وحالة الحوافّ نسيجياً بين مجموعة الذكور ومجموعة الإناث في عينـة البحـث   حالة 

والتي تبين بنتيجتها عدم وجود ارتباط بين نهج  Kademani 246وبذلك تتقاطع نتائجنا مع نتائج دراسة 
  وبين جنس المريض. -بما في ذلك حواف الورم –الورم 
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  كرارت حالة الحواف في العینة:مناقشة تأثیر عمر المریض على ت

% لا توجد فروق ذات دلالة إحصائية في متوسط عمر المريض 95أنه عند مستوى الثقة  بينت النتائج
(بالسنوات) بين مجموعة المرضى الذين كانت لديهم الحوافّ سليمة ومجموعة المرضى الذين كانت 

لا كذلك  ،حوافّ مصابة في عينة البحثلديهم الحوافّ قريبة ومجموع المرضى الذين كانت لديهم ال
توجد فروق ذات دلالة إحصائية في متوسط عمر المريض (بالسنوات) بين مجموعة المرضى الذين لا 
يوجد لديهم تباين بين حالة الحوافّ جراحياً وحالة الحوافّ نسيجياً ومجموعة المرضى الذين وجد 

وبذلك تتقاطع نتائجنا مع  حوافّ نسيجياً في عينة البحثلديهم تباين بين حالة الحوافّ جراحياً وحالة ال
حول عدم ارتباط نهج الورم مع عمر المريض وذلك من خلال دراسة أجراها  Kademani 246نتائج 
مريضاً لتحديد العوامل الإنذارية في السرطان شائك الخلايا والتي تلعب دوراً في تحديد  233على 

زعة الورم لإعطاء الامتدادات الإصبعية المحيطية والتي تعجز أحياناً سلوك الورم عموماً بما في ذلك ن
  وسائل الفحص النسيجي المرضي التقليدية في كشفها مما يتطلب استخدام الواسمات لدراستها.

  مناقشة تأثیر التدخین على تكرارت حالة الحواف في العینة:

ة إحصائياً في تكرارات حالة الحوافّ % لا توجد فروق دال95أنه عند مستوى الثقة  بينت النتائج
دراسة دلالة كما بينت نسيجياً بين مجموعة المرضى غير المدخّنين ومجموعة المرضى المدخّنين 

الفروق في تكرارات وجود التباين بين حالة الحوافّ جراحياً وحالة الحوافّ نسيجياً بين مجموعة 
أن قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير من القيمة المرضى غير المدخّنين ومجموعة المرضى المدخّنين 

% لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات وجود التباين بين 95، أي أنه عند مستوى الثقة 0.05
مع وجوب  Krüskemper 98وبذلك تختلف نتائجنا مع خلاصة دراسة  حالة الحوافّ تبعاً لعادة التدخين

التركيز على موضوع شدة التدخين ( مدة استمرار عادة التدخين  ذكر أنه لم يتم أثناء إحصاء البيانات
 عند المريض وعدد السجائر المستهلكة يومياً).

  مناقشة تأثیر تناول الكحول على تكرارت حالة الحواف في العینة:

% لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات درجة حالة 95أنه عند مستوى الثقة  بينت النتائج
يجياً بين مجموعة المرضى الذين لا يتناولون الكحول ومجموعة المرضى الذين يتناولون الحوافّ نس

توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات وجود التباين بين حالة الحوافّ جراحياً وحالة  كذلك لاالكحول 
ة مشابهة تبعاً لعادة تناول الكحول. لم يظهر البحث وجود دراسالحوافّ نسيجياً بين مجموعة المرضى 

يمكن مقارنة النتائج معها مع الأخذ بعين الاعتبار تداخل عادتي التدخين وتناول الكحول عادة مما قد 
  يضلل النتائج عموماً لاسيما بوجود الفعل التآزري للعادتين على تطور الإصابة وفقاً لمعظم المراجع.
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 تأثیر موقع الإصابة على تكرارت حالة الحواف في العینة: مناقشة

% لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكـرارات حالـة الحـوافّ    95أنه عند مستوى الثقة  بينت النتائج
  نسيجياً بين مجموعات موقع الإصابة المدروسة في عينة البحث.

أما عند دراسة دلالة الفروق بين تكرارت حالة الحواف جراحياً وحالة الحواف نسـيجياً وفقـاً لموقـع    
في كل من مجموعة الإصابة في اللسـان   0.05مة مستوى الدلالة أكبر من القيمة الإصابة فقد كانت قي

% لا توجد 95ومجموعة الإصابة في أكثر من موقع (اللسان وقاع الفم معاً)، أي أنه عند مستوى الثقة 
فروق دالة إحصائياً بين تكرارات حالة الحوافّ جراحياً وحالة الحوافّ نسيجياً في كل مـن مجموعـة   

صابة في اللسان ومجموعة الإصابة في أكثر من موقع ، أما بالنسبة لمجموعة الإصابة فـي الشـفة   الإ
ومجموعة الإصابة في قاع الفم وبالنسبة لعينة البحث كاملةً فيلاحظ أن قيمة مستوى الدلالة أصغر من 

سلامة الحـوافّ  % توجد فروق دالة إحصائياً بين تكرارات 95، أي أنه عند مستوى الثقة 0.05القيمة 
جراحياً وتكرارات سلامة الحوافّ نسيجياً في كل من مجموعة الإصابة في الشفة السـفلية ومجموعـة   
الإصابة في قاع الفم على حدة وفي عينة البحث كاملةً. تم إجراء اختبار كاي مربـع لدراسـة دلالـة    

وافّ نسيجياً بـين مجموعـات   الفروق في تكرارات وجود التباين بين حالة الحوافّ جراحياً وحالة الح
، 0.05موقع الإصابة المدروسة في عينة البحث فتبين أن قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير مـن القيمـة   

% لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات وجود التبـاين بـين حالـة    95أي أنه عند مستوى الثقة 
ع الإصابة المدروسة في عينة البحث وبذلك الحوافّ جراحياً وحالة الحوافّ نسيجياً بين مجموعات موق

والتي تبين بنتيجتها عدم وجود ارتبـاط بـين موقـع     Kademani 246تتقاطع نتائجنا مع نتائج دراسة 
الورم وسلوكه ونهجه العدواني بما في ذلك امتداداته المحيطية . تظهر النتائج السابقة وجـود تفـاوت   

اف استئصال سليمة في حالات السرطان الفموي تبعـاً  واضح في قدرة الجراح على الحصول على حو
لموقع الإصابة وعلى الرغم من غياب الدلالة الإحصائية لهذا التباين في حالات سرطان اللسان إلا أنه 
يبقى من المهم جداً الخوض في تفاصيل هذا التفاوت الحاصل بين الحالة الجراحية والنسيجية للحـواف  

  لفة وعلى جميع الأحوال يمكن إرجاع هذا التفاوت إلى عدة أمور:وربطه مع المتغيرات المخت
  عدم دقة قياس هامش الأمان حول الآفة بسبب صعوبة الوصول المنتظم إلى محيط

  الورم في بعض الأحيان لاسيما عندما تكون الإصابة خلفية التوضع.
 ش آمن القطع المائل على الرغم من دقة القياس وبالتالي صعوبة الحصول على هام

 في عمق القطع مماثل لما هو عليه الحال في السطح.

  الانكماش الحاصل في القطعة المستأصلةShrinkage  والذي يتفاوت بين عينة
وأخرى وذلك تبعاً لطبيعة النسيج من جهة وعمق القطع وشموله للعضلات الواقعة 

العينة  تحته من جهة أخرى بالإضافة إلى الانكماش الحاصل أثناء مراحل تحضير
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% وذلك حسب دراسة  50-40للدراسة المجهرية والذي يمكن أن يصل إلى 
Batsakis 250  والتي خلصت إلى تأثير هذا التقلص على أبعاد الهامش النسيجي

وبالتالي اختلاف تصنيف حالة الحواف وتعلق ذلك ببنية النسيج المزال وبالتالي بموقع 
ول النكس في عمق القطع أكثر من الورم كذلك بنى على هذه الخلاصة سبب حص

 السطح.

  الامتدادات الاصبعية لعناصر الورم والتي يمكن أن تتناسب مع عمق الإصابة مما
 يستوجب ضرورة أن تؤخذ سماكة الورم بالحسبان.

  ) على تكرارت حالة الحواف في العینة:Tمناقشة تأثیر البعد الأعظمي للورم (

% لا توجد فروق دالة إحصائياً فـي تكـرارات درجـة حالـة     95قة أنه عند مستوى الث بينت النتائج
لا توجد فـروق دالـة إحصـائياً فـي     ، كما) Tالحوافّ نسيجياً بين مجموعات البعد الأعظمي للورم (

تكرارات وجود التباين بين حالة الحوافّ جراحياً وحالة الحوافّ نسيجياً بين مجموعات البعد الأعظمي 
التي لم يجد فيها ما يـربط بـين    Kademani246تتقاطع نتائجنا مع نتائج دراسة  للورم المختلفة وبذلك

الورم صغيراً ومع ذلك يعطي نقائل موضعية وبعيـدة   -حسب دراسته –قطر الورم ونهجه  فقد يكون 
باكرة وعلى العكس من ذلك فقد يكون الورم كبيراً ومع ذلك فلا تشاهد نقائله إلا متأخراً وتكون حواف 

واللـذين   Leemans.C 259صاله سلبية وخالية من الإصابة الورمية ، في حين تختلف نتائجنا مع استئ
بينت دراستهما وجود علاقة بين قطر الورم وسلوكه ويتجسد ذلك باحتمال مرتفع لوجود إيجابيـة فـي   

طاء النقائـل  حواف القطع بالإضافة لإعطاء النقائل الموضعية والبعيدة فعلى سبيل المثال ترتفع نسبة إع
  . T4و  T3) وتزداد كثيراً في حال T2% في حال (30) إلى T1% في حال الأورام (10من 

) كانت ذات حواف سليمة مقابل فقـط  T1% من حالات الأورام الصغيرة (68.4تجدر الإشارة إلى أن 
ئية ) في دراستنا وإن لم يكن ذلـك ذو دلالـة احصـا   T4% من حالات حواف الأورام الكبيرة (14.3

وربما يعزى ذلك إلى صعوبة تحقيق الهامش الآمن المثالي حول الأورام كبيرة الحجم وذلـك بسـبب   
المجاورات التشريحية عموماً وتزايد احتمال وجود بنى حيوية بالإضافة لرغبة الجراح فـي الحفـاظ   

للمنطقة المزالـة  على الناحية التجميلية والوظيفية عند المريض وتداخل الاستئصال مع الترميم اللاحق 
بالإضافة لشدة الانكماش الحاصل في العينة المدروسة بالإضافة إلى العامل الأكثر أهميـة وهـو أننـا    
تعاملنا في دراستنا فقط مع بعدين للورم ولم يتم التعامل مع البعد الثالث ( السماكة) والذي يعتبر البعـد  

وجود ارتباط واضح بـين سـماكة    Lee 257ر الأكثر أهمية حسب معظم الباحثين فعلى سبيل المثال ذك
وعدوانية السلوك المتمثلة بوجود النقائل الخفية والنقائل السريرية وحصـول   Tالورم وقطره الأعظمي 

مم في حالات سرطان اللسان كذلك توجد أبحاث حاليـة كثيـرة    4الوفاة وذلك عندما تتجاوز السماكة 
وغيرها  MRIو الـ USي سماكة الورم عن طريق الـتعمل من أجل تطوير القدرة التشخيصية لتحر
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من أجل وضع تصور مسبق لعمق الورم وبالتالي تعديل خطة العلاج واحتمال التداخل الوقـائي علـى   
  العنق بسبب الارتباط الواضح بين عمق الورم والنقائل الرقبية الخفية.

  
  العینة:اقشة تأثیر إصابة العقد اللمفیة على تكرارت حالة الحواف في نم

% لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات حالة الحوافّ 95أنه عند مستوى الثقة  بينت النتائج
) المدروسة، كذلك لا توجد فروق دالة إحصائياً Nنسيجياً بين مجموعات درجة إصابة العقد اللمفية (

اً بين مجموعات درجة في تكرارات وجود التباين بين حالة الحوافّ جراحياً وحالة الحوافّ نسيجي
       علماً بأنه لوحظ وجود حواف قطع إيجابية ) المدروسة  في عينة البحثNإصابة العقد اللمفية (

في حين ارتفعت هذه  N0على أنها  N% من الحالات التي صنفت فيها 33.4مصابة أو قريبة) في (
ومع ذلك  N3حالات  % في100و  N2% في حالات 51.6 وإلى N1% في حالات 50النسبة إلى 

فلم يكن لهذا الاختلاف دلالة احصائية وربما يعزى ذلك إلى اعتماد المعايير السريرية فقط لتقدير حالة 
N  في حين أنه يمكن للنتائج أن تتبدل لو تم اعتماد المعايير النسيجية لتصنيفN  أي اعتماد )pN (

  ضمن العقد السلبية سسريرياً وذلك Occult Metastasesورصد ما يعرف بالنقائل الخفية 
  مناقشة تأثیر تمایز الورم على تكرارت حالة الحواف في العینة:

% لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات حالة الحوافّ 95أنه عند مستوى الثقة بينت النتائج 
ات وجود كما لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرار ،)Gنسيجياً بين مجموعات درجة تمايز الورم (

) في Gالتباين بين حالة الحوافّ جراحياً وحالة الحوافّ نسيجياً بين مجموعات درجة تمايز الورم (
. يعتبر موضوع علاقة درجة تمايز الورم بنهجه وسلوكه وامتداده موضوعاً جدلياً حسب عينة البحث

Odell 260  في حين لا يربط  حيث يرى البعض وجود ارتباط بين درجة تمايز الورم ونهج خباثته
إلى وجود ارتباط بين سلوك الورم  Kademani 246البعض الآخر بينهما أبداً ولقد خلصت دراسة 

ودرجة تمايزه وإنذار الإصابة وسرعة تطورها وحصول النكس وكذلك نسبة البقيا عند المريض لمدة 
تلافها مع البعض سنوات ويمكن أن نعلل اتفاق نتائج دراستنا مع بعض الدراسات الأخرى واخ 5

واللذين أظهرت دراستهما وجود علاقة بين درجة  Ravasz 258وكذلك  Kademani 246الآخر مثل 
التمايز وإيجابية الحواف إلى اختلاف عدد أفراد العينة من جهة وكذلك اختلاف نموذج التصنيف المتبع 

 Borderلى تصنيف في الدراسات فيما يتعلق بتمايز الورم حيث تم الاعتماد في دراستنا ع
)Border’s Classification والذي يأخذ بعين الاعتبار تمايز الخلايا ودرجة تقرنها فقط حيث (

% من الخلايا متمايزة في حين يوصف على أنه 100-75) عندما يكون GIيعتبر الورم جيد التمايز (
) عند GIIIالتمايز ( % من الخلايا متمايزاً ويصبح سيئ75-50) عندما يكون GIIمتوسط التمايز (

% من الخلايا متمايزاً وينقلب إلى حالة ورم من الدرجة الرابعة أو لامتصنع عندما 50-25وجود 
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% من الخلايا متايزاً فقط ، في حين يتم الاعتماد في الدراسات الأخرى على تصانيف 25-0يكون 
تعكس ملامح الورم الخلوية معايير  3والذي يتم فيه الاعتماد على  -  Annerothأخرى مثل تصنيف 

كذلك يتم  4إلى  1وهي : وجود التقرن وتعدد الأشكال الخلوية والانقسام ويعطى لكل منها قيمة من 
 4إلى  1تقييم نموذج الغزو ومرحلة الغزو والارتشاح الخلوي اللمفاوي ويعطى لكل منها قيمة من 

- 19و من  GIIفإنه  18-13أما من  GIمن فإنه  12و 6أيضاً ثم تجمع النتائج فإذا كان الناتج بين 
وفيه يؤخذ من التصنيف السابق معيارين فقط هما عدد  – Bryneوتصنيف  - GIIIفإنه  24

الانقسامات ومرحلة الغزو بينما يتم قياس المعايير الأربعة الباقية فقط في الطبقة الأكثر عمقاً من الورم 
فهذا يعني أن الورم  8-4ع النتائج فعندما يكون الناتج وليس في جميع طبقاته ( كامل السماكة) ثم تجم

GI  ويصبحGII  و 12-9إذا كان الناتجGIII  ومن المفيد أن نذكر  -16و  13إذا كان الناتج بين .
من أجل تحديد التصنيف الأفضل لدرجة  Neena,D261والتي نقلها عنه  Yazdiهنا خلاصة دراسة 

الصورة الأوضح عن الحالة النسيجية وسلوكها العدواني وعلاقتها  تمايز الورم والذي من شأنه أن يقدم
هو الأدق  Bryneمع حدوث النقائل اللمفية الرقبية ، حيث خلصت هذه الدراسة إلى اعتبار تصنيف 

إلى أن الحالات   Ravasz258. كذلك خلصت دراسة  Annerothو  Borderبالمقارنة مع تصنيف 
  انت أفضل إنذاراً من الحالات جيدة التمايز وموجبة الحواف .سيئة التمايز وسلبية الحواف ك

  مناقشة تأثیر إصابة المستویات على تكرارت حالة الحواف في العینة:

% توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات درجة حالة الحوافّ 95أنه عند مستوى الثقة بينت النتائج 
عند  كذلك فإنه،  اللمفية المدروسة في عينة البحث نسيجياً بين مجموعات المستويات المصابة من العقد

% توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات وجود التباين بين حالة الحوافّ جراحياً 95مستوى الثقة 
لمصابة و المدروسة في عينة البحث ولا عجب في وحالة الحوافّ نسيجياً بين مجموعات المستويات ا

مستوى المصاب كان تقديراً نسيجياً أي أنه شمل الحالات ذات النقائل تلك النتائج لاسيما أن تقدير ال
العقدية الصريحة والنقائل الخفية حيث يعبر امتداد الورم في العنق على عدوانيته وتطور مرحلته 

  والذي يمكن أن يفسر إيجابية حواف القطع فيما بعد الجراحة.

أن السرطان شائك الخلايا  2005عام الـفي دراسة أجراها في  Kademani 246أخيراً فقد ذكر 
حالة جديدة في  35000الفموي هو السبب الثامن للوفيات في الولايات المتحدة الأمريكية حيث يسجل 

% ممن يشخص لهم هذا المرض يموتون 50حالة وفاة كل سنة وأن  8000كل عام وكذلك تسجل 
لتعميق المعلومات العملية حول هذا سنوات... مما يبرر ضرورة البحث المستمر والعمل  5خلال 

  المرض.
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  خلصت ھذه الدراسة إلى مایلي:

 السرطان شائك الخلايا الفموي من السرطانات شائعة المشاهدة في سورية، فعلى الرغم  يعتبر
تم  -وخلال هذه المدة –لمدة تزيد على ثلاث سنوات، إلا أنه  من استغراق جمع العينة 
حالة ، تم قبول بعضها في العينة وتم تحويل بعضها الآخر إلى  80مصادفة ما يزيد عن الـ

مشفى البيروني لتلقي العلاج الداعم في حين أهمل قسم آخر من المرضى المراجعة ولم 
نستطع إكمال التواصل معهم ، مع العلم أن مشفى جراحة الوجه والفم والفكين في كلية طب 

في مشفى المواساة ليسا المركزين الوحيدين  الأسنان وشعبة أمراض الأذن والأنف والحنجرة
لاستقبال مثل هذه الحالات ، حيث أنه كان هناك عدد لابأس به من الحالات التي تراجع مشفى 
الأمراض الجلدية والزهرية ومشفى البيروني وشعبة أمراض الأذن والأنف والحنجرة في 

 مشفى المجتهد....

 ة المراجعة الدورية لطبيب الأسنان بهدف الكشف لوحظ أثناء دراستنا غياب ما يعرف بثقاف
 الروتيني عن سلامة مكونات الحفرة الفموية عند غياب الأعراض الصريحة.

  لوحظ أثناء دراستنا وجود قصور واضح فيما يعرف بالفحص الروتيني الكامل والشامل للحفرة
من بين الحالات  الفموية قبل المعالجة السنية في عدد لابأس به من الحالات ، حيث كان

طبيب الأسنان في مرحلة تطور  –صدفة  –المدروسة حالتين من المرضى الذين يراجعون 
 الورم وتقدم الإصابة دون أن يتم كشفها من قبل الطبيب.

  لوحظ أثناء دراستنا شيوع الاستخدام العشوائي للأدوية والمراهم والكريمات والمعالجات
 لشفة.الشعبية لاسيما في حالات سرطان ا

  التشريح المرضي  اختصاصييلوحظ في سياق الدراسة أن التقارير المرسلة من قبل معظم– 
كانت تحمل وصفاً لحواف القطع بأنها مصابة أو سليمة فقط  -خارج إطار شروط الدراسة

 دون إعطاء وصفاً دقيقاً للمسافة الفاصلة بين آخر تواجد ورمي وبين حافة القطع.

 باين بين حالة الحواف جراحياً وحالة الحواف نسيجياً من حيث إصابتها بينت دراستنا وجود ت
 % من الحالات.48في 

  بينت دراستنا أنه لاتوجد علاقة ذات دلالة احصائية بين تباين حالة الحواف من جهة وبين
 المتغيرات الديموغرافية ( عمر المريض وجنسه وعاداته كالتدخين وتناول الكحول).

 ه لاتوجد علاقة ذات دلالة احصائية بين تباين حالة الحواف من جهة وبينبينت دراستنا أن 
 ).T،Nالمتغيرات السريرية ( موقع الورم، 

  بينت دراستنا أنه لاتوجد علاقة ذات دلالة احصائية بين تباين حالة الحواف من جهة وبين
 لدرجة التمايز. Borderتمايز الورم نسيجياً وذلك عند اعتماد تصنيف 
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 وجود علاقة ذات دلالة احصائية بين تباين حالة الحواف الجراحية وحالة الحواف  لوحظ
 النسيجية ( الحقيقية) تبعاً للمستوى المصاب من العقد اللمفية الرقبية.
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  بعد الانتھاء من الدراسة، نعرض بعض التوضیات والمقترحات:

  الاستفادة من بيانات مرضى مع إمكانية  –استكمال دراستنا بعد جمع عدد أكبر من الحالات
وذلك في محاولة لتحقيق توزع أفضل لأفراد العينة ضمن  -العينة في سياق دراسة تراجعية

جميع المتغيرات الرئيسية وتصانيفها الفرعية ( أي تحقق توزعاً أفضل للعينة ضمن 
T1,T2,T3,T4) وكذلك (N1,N2,N3) ًوأيضا (GI,GII,GIII,GIV.( 

  لدراستنا من حيث محاولة تحديد سبب وجود التباين بين حالة الحواف إجراء دراسات مشابهة
الجراحية وحالة الحواف النسيجية بعد الأخذ بعين الاعتبار لعدة عوامل أهمها: الموقع الفرعي 

وعمق الورم والغزو حول العصبي والتصنيف  Sub Siteللآفة أو ما يعرف بتحت الموقع 
بالإضافة لتغيير طريقة فحص وتحري الحواف  pTNMأو مايعرف بـ TNMالنسيجي للـ

أسلوب تصنيف درجة تمايز الورم واللجوء لاستخدام الواسمات المناعية وكذلك تغيير 
 مثلاً. Bryneأو   Annerothواستخدام تصنيف 

  ضرورة التركيز على قياس المسافة الفاصلة بين آخر تواجد ورمي وبين حافة القطع من قبل
رة تدوين ذلك في التقرير المرسل وليس فقط الاكتفاء بوصف حافة المشرح المرضي وضرو

 القطع على أنها حرة أو مصابة .

  إجراء دراسات مشابهة لدراستنا مع الأخذ بعين الاعتبار بعض العوامل المتعلقة بظروف
الجراحة ذاتها كأسلوب الجراحة ( داخل أو خارج الفم) ونموذج قطع الفك ( هامشي أو 

 أسلوب عمل الجراح ذاته. قسمي) وكذلك

  ضرورة الأرشفة الدقيقة لجميع الحالات التي تراجع المركز العامة من خلال تصميم استبيانات
خاصة ودقيقة يقوم المريض بملئها وتقوم المشفى بالاستفادة منها حتى لو لم يلتزم المريض 

على ذلك وليس  بالمراجعة اللاحقة للمشفى مع التركيز على ضرورة تكليف أشخاص قادرين
 موظفين عاديين.

  ضرورة اللجوء لاستخدام ما يعرف بالخزعة المجمدة في عمليات استئصال السرطان شائك
 الخلايا الفموي .

  ضرورة ربط جميع المشافي الطبية والمركز الصحية التي تستقبل مثل هذا النوع من المرضى
ها للحصول على المعلومات في مع بعضها بشبكة معلومات تسهل إمكانية التواصل فيما بين

 سياق إجراء دراسات إحصائية وبائية دقيقة.
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 الملخص

 
   
   

مقارنة بين الحواف الجراحية و النسيجية للسرطان شائك 
  لفمويالخلايا ا

  الملخـــــــــص
   خلفية وهدف البحث:

) الخباثة الأكثر شيوعاً في منطقة الرأس والعنق وهو يعد حوالي SCCيعتبر السرطان شائك الخلايا (
، لذلك إن  2ويعتبر حصول النكس الموضعي السبب الأكثر أهمية لفشل العلاج  1،% من الحالات92

سج غير المصابة هو نقطة حرجة في الوقاية من حصول استئصال الورم مع ترك حواف كافية من الن
  النكس الموضعي واتخاذ القرار فيما يتعلق بالعلاج الشعاعي بعد الجراحة.

التشريح المرضي السؤال التالي: " لماذا نكست الحالة على الرغم من  اختصاصيي يواجه العديد من
. توجد العديد من الاحتمالات للإجابة عن أنني استأصلت الورم كاملاً مع ترك حواف أمان كافية؟؟"..

هذا السؤال ولكن يعتبر وجود التفاوت بين حالة الحواف الجراحية أو الحواف في الموضع (المقاسة 
أثناء العملية ) والحواف النسيجية المرضية أو الحواف الحقيقية ( المقاسة مجهرياً من قبل المشرح 

  .2ر أهميةالمرضي بعد الاستئصال) الاحتمال الأكث

بمعنى آخر يختلف تعريف ماهية الحواف غير المشمولة بالإصابة من حالة إلى أخرى وذلك تبعاً 
  للمسافة الفاصلة بين حافة القطع وبين أقرب نقطة مصابة .

هدفت هذه الدراسة إلى تحديد اسباب التباين بين الحواف  ( من الناحيتين الجراحية والنسيجية 
سرطان شائك الخلايا في الشفة السفلية واللسان الفموي وقاع الفم من خلال المرضية) في حالات ال

ربطه مع المعطيات الديموغرافية ( العمر، الجنس، التدخين، الكحول) والمعطيات السريرية ( موقع 
)  N، إصابة العقد اللمفية الموضعية أو ما يعرف بـTالورم، بعده الأعظمي أو ما يعرف بـ

  ، وحدوث الانتقالات اللمفية الرقبية).Gدرجة تمايز الورم أو ما يعرف بـة (والمعطيات المرضي
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  المواد والطرائق:

مريضاً من  37، كان 2011-2008إناث) بين عامي  11ذكور ،  39مريضاً ( 50تكونت العينة من 
غير كحولي ممن خضعوا  29مريضاً كحولياً مقابل  21مريضاً غير مدخن،  13المدخنين مقابل 

  ستئصال جذري مدروس للسرطانات شائكة الخلايا الأولية.لا

باستخدام واحد أو أكثر ممايلي: تم فحص جميع المرضى سريرياً ، كما أنهم خضعوا للتقييم الشعاعي 
التصوير الشعاعي البسيط، التصوير بالأمواج فوق الصوتية، التصوير الطبقي المحوري، التصوير (

مشفى المواساة/ شعبة الأشعة. تم تشخيص الإصابة بعد ذلك بإجراء بالرنين المغناطيسي) وذلك في 
ا في مشفى المواساة / شعبة النسج والتشريح المرضي وذلك من أجل هخزعات تشخيصية تمت قراءت

  رسم خطة العلاج النهائية.

بناء على الخطوط التوجيهية الموضوعة من قبل الهيئة  TNMتم تصنيف جميع المرضى وفق 
  للسرطان. تم تقسيم المرضى ضمن أربع مجموعات تبعاً لموقع الورم كالتالي: الأمريكية

مرضى) وتضم 8: (IIمريضاً) وتضم مرضى سرطان الشفة السفلية،  المجموعة  I) :26المجموعة 
وتضم مرضى سرطان قاع الفم، المجموعة   مرضى) III) :8مرضى سرطان اللسان،  المجموعة 

IV) :8رطان الموضع على اللسان وقاع الفم معاً.مرضى) وتضم مرضى الس  

تم استئصال جميع الأورام الأولية بشكل جذري وبقصد الشفاء مع أخذ حواف جراحية ( الحواف في 
سم ثم أرسلت العينات لشعبة النسج والتشريح المرضي في مشفى المواساة  1-0.5الموضع) تعادل 

  مرضياً). لتتم قراءتها وليتم تحديد حالة الحواف ( نسيجياً

  تم تصنيف الحواف إلى ثلاث مجموعات تبعاً لحالة الحواف بعد الدراسة النسيجية كالتالي:

  مم.5 ≥حواف نظيفة (حرة): وفيها تكون المسافة الفاصلة بين آخر تواجد ورمي وبين حافة القطع 

  مم.5 <و  مم2 ≥ وفيها تكون المسافة الفاصلة بين آخر تواجد ورمي وبين حافة القطعحواف قريبة : 

  مم.2< وفيها تكون المسافة الفاصلة بين آخر تواجد ورمي وبين حافة القطعحواف مصابة: 
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، المستويات T ،N  ،Gتم جمع البيانات ( عمر المريض، جنسه، التدخين، الكحول، موقع الورم، 
نسيجياً ) من أجل اللمفاوية المصابة، حالة الحواف نسيجياً، وجود التباين بين حالة الحواف جراحياً و

– Wilcoxon ،Kruskalتقديمها للدراسة الإحصائية التي استخدمت التحاليل الآتية: كاي مربع، 

Wallis ،Anova ،Mann- Whitney-U ،Mc- Nemer ،T .ستيودنت  

  النتـائـــــــج:

% 16% منهم لديهم سرطان شائك الخلايا على الشفة السفلية و 52مريضاً،  50شملت العينة على 
% منهم على اللسان وفي قاع 16% منهم في قاع الفم و16منهم لديهم السرطان على اللسان الفموي و 

  الفم معاً. 

% من 74سنة كذلك كان  55.6% إناث ومتوسط العمر 22% من المرضى ذكور مقابل 78كان 
  % منهم كانوا غير كحوليين.58المرضى مدخنين و

  لمختلفة وموقع الورم كالتالي:توزع مرضى العينة تبعاً للمتغيرات ا

% من مرضى سرطان اللسان 50% من مرضى سرطان الشفة السفلية و 46.2: كان Tتبعاً لـ 
% من مرضى سرطان اللسان وقاع 37.5% من مرضى سرطان قاع الفم و 50بينما كان  T1الفموي 
  .T2الفم معاً 

  .N2مط : كان معظم المرضى في المجموعات الأربع من نNأما تبعاً لـ

% من مرضى سرطان قاع الفم و 62.5% من مرضى سرطان الشفة السفلية و 53.8: كان Gتبعاً لـ
% من مرضى سرطان اللسان 50مقابل  GII% من مرضى سرطان اللسان وقاع الفم معاً من نمط 75

  .GIكانوا 

للسان الفموي فإن هو الأكثر انتقالاً في حالات سرطان الشفة أما في حالات سرطان ا Ibكان المستوى 
سرطان قاع الفم وسرطان اللسان وقاع  يهما الأكثر إصابة وكذلك الحال ف IIوالمستوى  Ibالمستوى 

  هو الأكثر إصابة في العينة ككل. Ibالفم معاً في حين كان المستوى 
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أظهرت الدراسة الإحصائية وجود فروق ذات دلالة احصائية بين حالة الحواف الجراحية وحالة 
% من الحالات المدروسة) بينما لم 48( وذلك في   اف النسيجية المرضية في عينة البحث كاملةالحو

تكن هناك فروق ذات دلالة احصائية بين حالة الحواف تبعاً لموقع الورم أو تبعاً لجنس المريض أو 
بينما  Gيز الورم أو تما Nأو إصابة العقد اللمفية الناحية  Tلعمره أو للتدخين أو البعد الأعظمي للورم 

  كان هناك فروق دالة تبعاً للمستوى اللمفي المصاب.

  الاســـــــتنتاج:

خلصت هذه الدراسة إلى وجود تباين دال احصائياً بين حالة الحواف جراحياً ( والتي يفترض أن تكون 
ية للحواف حواف خالية من الإصابة دوماً حسب تخمين الجراح) وحالة الحواف نسيجياً ( الحالة الحقيق

  %).48بعد الدراسة المجهرية) وذلك في عدد كبير من الحالات (

لم تكن هناك علاقة احصائية بين البيانات الديموغرافية المدروسة ( عمر المريض، جنسه، التدخين، 
كما لم يكن هناك علاقة احصائية بين البيانات السريرية  في حالة الحواف الكحول) وبين حدوث التباين

) أو درجة تمايز الورم ( نسيجياً) وحدوث التباين، في حين كان هناك T ،N( موقع الورم،  للمريض
  علاقة بين تباين حالة الحواف وإصابة المستويات اللمفية الرقبية.

ين تفاوت حالة ملاحظ بوجود ارتباط  نسلط الضوء على حقيقةعلى الرغم من ذلك فإنه من المهم أن 
كلما كان الورم أكبر وإصابة العقد اللمفية أكثر و تمايز الورم أقل كلما ف Gو  Nو  Tالحواف وبين 

كان احتمال وجود التباين أكبر وإن لم تكن هذه الملاحظات ذات دلالة احصائية، كذلك كان لموقع 
ربما يتدخل في تلك النتائج عدد . الورم أهمية كبيرة لاسيما في حالات الأورام المتوضعة في قاع الفم 

  ) Gو  Nو  Tد العينة أو نموذج توزع المرضى تبعاً للمعطيات المختلفة المشمولة بالدراسة ( مثل أفرا

يفضل استكمال الدراسة وشمول معطيات أخرى كعمق الورم ونموذج الإصابة السريرية والانتشار 
ضل حول العصبي والغزو الوعائي وغيرها في محاولة لوضع بروتوكول دقيق يحدد هامش القطع الأف

لكل حالة تبعاً لمعطياتها بهدف تقليل حدوث النكس الموضعي والانتقالات البعيدة و تحسين الإنذار 
  ورفع معدل البقيا عند المريض.
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A Comparison between Surgical and 
Histological Margins of Oral Squamous Cell 

Carcinoma 

Abstract 
Background & Aim of study: 

Squamous cell carcinoma (SCC) is the most common malignancy of the head 
and neck, accounting for 92% of cases 1. The most important reason for 
treatment failure is local recurrence 2, so resecting the tumor with adequate 
margins of uninvolved tissue is a critical point in preventing of local recurrence 
and making the decision regarding postoperative radiotherapy 2. 

Many pathologists have faced the query “I took the whole tumor out with 
adequate margins, so why did it recur??”… There are many possibilities to 
answer this question but the discrepancy between surgical margins or margins 
in situ (measured intraoperatively) and histopathological margins or true 
margins (measured microscopically by the pathologist after resection) are the 
most important possibility 2. In other words the definition of what are the 
uninvolved margins varies from one case to another according to the distance in 
between the resection margin and the closest involved point. 

This study aimed to identify the causes of margins discrepancy (surgically and 
histopathologically) in squamous cell carcinoma of the lower lip, oral tongue, 
and floor of the mouth by correlating it with the demographic data (age, gender, 
smoking, and alcohol), clinical data (tumor location, T, N) and pathological data 
(G, cervical locoregional lymph metastases). 

Materials & Methods: 

The sample consisted of series of 50 patients (39 m, 11 F) between 2008- 2011, 
37 patients were smokers against 13 non smokers, 21 alcoholic against 29 non 
alcoholic, who underwent planned radical resection of the primary SCCs. All 
patients were examined clinically, received radiographic evaluation by one or 
more of the following ( PR, US, CT, MRI) in Al Moasat hospital, department of 
radiology, then they were diagnosed by diagnostic biopsies that were reviewed 
in Al Moasat hospital,  department of histology and pathology for determination 
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the final treatment plan. Clinical classification (TNM) was determined based on 
guidelines published by the AJCC. Patients were divided into four groups 
according to the tumor location as the following: group I :  (26 patients ) SCC of 
the lower lip (LL) , group II: ( 8 patients) SCC of the oral tongue (OT), Group 
III:  (8 patients) SCC of the floor of mouth (FOM), group IV: ( 8patients) SCC 
of OT and FOM. All primary tumors had been resected radically with curative 
intention with surgical margins (margins in situ) equals to 0.5-1 c.m, then 
specimens were sent to the department of histology and pathology in Al Moasat 
hospital to be reviewed and to identify the margins status (histopathologically) . 
The margins were classified into three categories according to the status of the 
histopathological margins as following: clean (free) margins: no SCC within 5 
mm, close margins: SCC within distance ≥2 mm and <5mm, Involved margins: 
SCC within distance <2mm. data (Age of patient, gender, smoking, alcohol, 
tumor location, T,N,G, involved cervical lymph levels, margins status 
histopathologically, the discrepancy between margins status surgically and 
pathologically  ) were reported to be introduced for statistical analysis using 
Chi-square , Wilcoxon, Kruskal- Wallis, Anova, Mann- Whitney-U, Mc Nemer, 
T student tests . 

Results: 

The sample included 50 patients, 52% of them with LLSCC, 16% with OTSCC, 
16% with FMSCC, and 16% with SCC on OT and FOM. 78% of patients were 
males against 22% females. The mean age was 55.6 years, 74% of patients were 
smokers and 58% were non alcoholic.  

The patients were divided according to the different variables and tumor 
location as the following:  

According to T:  46.2% of LLSCC patients and 50% of  OTSCC patients were 
T1, but 50% of  FMSCC and 37.5% of SCC on OT and FOM were T2. 

According to N: most patients in the four groups were N2 . 

According to G:  53.8% of  LLSCC patients, 62.5% of  FMSCC, and 75% of 
SCC of OT and FOM were GII against 50% of OTSCC patients were GI. 

Ib level was the most involved one in cases of LLSCC , (Ib+II) levels were the 
most involved in cases of OTSCC and FMSCC, but Ib level was the most 
involved in the whole sample. 
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The statistical study showed statistical differences between the surgical margins 
status and the histopathological margins status in the whole sample ( in 48% of 
all studied cases) , whereas there were no differences between the margins 
status discrepancy according to the tumor site, patient gender, patient age, 
smoking, T,N,G, but differences were found according to the involved lymph 
level. 

Conclusion: 

This study concluded to a significant discrepancy between surgical margins 
status (which must be always free according to the surgeon assessment) and the 
histopathological margins status (the true status microscopically) in a 
considerable number of cases (48 %). 

There was no statistical relation between demographic data (age, gender, 
smoking, alcohol consumption) and margins discrepancy, and there was no 
significant relation between clinical data (tumor site, T, N) or tumor 
differentiation (histopathologically) and discrepancy whereas there was a 
relationship between margins discrepancy and cervical lymph levels 
involvement. 

In spite of that it’s important to focus on the truth that there was a noticed 
correlation between discrepancy and T,N and G , i.e  the greater the tumor, the 
more involved lymph nodes, and the lesser tumor differentiation , the more 
margins discrepancy is found while this notice was not significant statistically. 
Tumor location had a big importance especially for tumors located in floor of 
mouth. These results may belong to the number of patients or patients’ 
distribution according to variables (T, N, and G). it is preferable to continue this 
study with more data such as: tumor depth, pattern of clinical form, perineural 
spread, and vascular invasion in an attempt to create an accurate protocol to 
determine the best cut- margin for every case according to its circumstances in 
order to decrease local recurrence, distant metastases, and to improve the 
prognosis and to increase patients survival rate. 

 


